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 การศึกษาเปรียบเทียบลักษณะภาพอัลตราซาวดกอนของตอมไทรอยดชนิดที่เปนเน้ืองอกรายแรงและเน้ืองอกไมรายแรง 
ในโรงพยาบาลอุดรธานี   
จีรพงษ  แกวระดี พ.บ., ว.ว. (รังสีวิทยาวินิจฉัย) กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลอุดรธานี         

บทคัดยอ 
       กอนของตอมไทรอยด (thyroid nodules) เปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ และพบไดบอยในเวชปฏิบัติทั่วไปของ
ประเทศไทย การตรวจอัลตราซาวด thyroid nodules มีความสําคัญตอการวินิจฉัยโรคและวางแผนการรักษา การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค เพื่อเปรียบเทียบลักษณะภาพอัลตราซาวด thyroid nodules ที่เปนเนื้องอกรายแรง (malignant thyroid 
nodules) และเนื้องอกไมรายแรง (non malignant thyroid nodules) ในโรงพยาบาลอุดรธานี วิธีการศึกษา เปน
การศึกษาแบบเชิงพรรณนายอนหลัง (retrospective descriptive study) เก็บขอมูลจากฐานขอมูลของเวชระเบียนและ
กลุมงานรังสีวิทยา ในผูปวย thyroid nodules ที่ไดรับการตรวจอัลตราซาวดโดยรังสีแพทยและตรวจทางพยาธิวิทยา ตั้งแต
วันที่ 1 มกราคม 2566 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2566 จํานวน 193 ราย การวิเคราะหขอมูล เปรียบเทียบความแตกตางของ
สัดสวน โดยใข Pearson Chi-square หรือ Fisher’s exact test และวิเคราะหลักษณะภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธกับ             
malignant thyroid nodules โดยใชสถิติ univariate and multivariate logistic regression กําหนดคานัยสําคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.05                                                                                                                                                                                                                              
       ผลการศึกษา ผูปวย thyroid nodules ที่ไดรับการตรวจอัลตราซาวดโดยรังสีแพทยและตรวจทางพยาธิวิทยา         
193 ราย รอยละ 52.8 เปนเพศหญิง อายุเฉลี่ย 43.2 ± 7.9 ป แบงเปน malignant thyroid nodules 121 ราย และ   
non    malignant thyroid nodules 72 ราย ในการวิเคราะหแบบ multivariate logistic regression พบลักษณะ
ภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธกับ malignant thyroid nodules อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก solid nodules (AOR 5.7, 
95% CI 0.3- 10.2, p-value 0.043), hypoechoic nodules (AOR 6.6, 95% CI 1.0- 41.9, p-value 0.046), ill        
defined nodules (AOR 6.9, 95% CI 0.7- 14.8, p-value 0.048), taller than wide nodules (AOR 7.6, 95% CI   
1.5- 65.5, p-value < 0.001), increased vascularity nodules (AOR 12.8, 95% CI 1.8- 90.3, p-value 0.010) และ 
abnormal cervical lymph nodes (AOR 21.7, 95% CI 3.6- 130.1, p-value < 0.001)                                                                                                                                  
 สรุป ลักษณะภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธกับ malignant thyroid nodules อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก solid 
nodules, hypoechoic nodules, ill defined nodules, taller than wide nodules, increased vascularity        
nodules และ abnormal cervical lymph nodes ซึ่งจะเปนขอมูลใหแพทยพิจารณาสงตรวจทางพยาธิวิทยาและวาง
แผนการรักษาที่เหมาะสมตอไป                                                                         
 คําสําคัญ ลักษณะภาพอัลตราซาวดกอนของตอมไทรอยด, กอนของตอมไทรอยดชนิดเนื้องอกรายแรง, กอนของตอม

ไทรอยดชนิดเนื้องอกไมรายแรง 

Corresponding author:  จีรพงษ  แกวระดี โทรศัพท 0818731112 E-mail: jeejee.kaew@gmail.com 
กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลอุดรธานี 33 ถ.เพาะนิยม  ต.หมากแขง อ.เมือง จ.อุดรธานี 41000 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

350 

A Comparison Study of Ultrasonography Characteristics of Malignant and Non Malignant Thyroid 
Nodules in Udonthani Hospital 
Jeerapong Kaewradee MD., Department of Radiology, Udonthani Hospital 

                                                                   
Abstract 

 Thyroid nodules constitute a significant public health concern which frequently encountered in 
clinical practice in Thailand. Ultrasonography of thyroid nodules plays a pivotal role in disease diagnosis 
and subsequent treatment planning. This study aimed to comparatively analyze ultrasonographic char-
acteristics of malignant and non malignant thyroid nodules in Udonthani hospital. This retrospective de-
scriptive study reviewed medical records and imaging data from department of Radiology, Udonthani 
hospital. It included 193 patients with thyroid nodules who underwent ultrasonographic evaluation by 
radiologists and subsequent pathological assessment between January 1st, 2023, and December 31th, 
2023. Statistical comparisons were performed using Pearson’s Chi-square or Fisher’s exact tests to assess 
differences in proportions. Univariate and multivariate logistic regression analysis were conducted to 
identify ultrasonographic characteristics significantly associated with malignancy, with a p-value < 0.05 
considered statistically significant.                                                                                                           
 Results: This study comprised 193 patients, of whom 52.8% were female, with a mean age of          
43.2 ± 7.9 year old. Malignant thyroid nodules were identified in 121 patients, whereas non malignant 
nodules were found in 72 patients. Multivariate logistic regression analysis identified ultrasonographic 
characteristics as significantly associated with malignant thyroid nodules, as follows, solid nodules (AOR 
5.7, 95% CI 0.3– 10.2, p-value 0.043), hypoechoic nodules (AOR 6.6, 95% CI 1.0– 41.9, p-value 0.046), ill 
defined nodules (AOR 6.9, 95% CI 0.7- 14.8, p-value 0.048), taller than wide nodules (AOR 7.6, 95% CI 
1.5– 65.5, p-value < 0.001), increased vascularity nodules (AOR 12.8, 95% CI 1.8– 90.3, p-value 0.010) 
and abnormal cervical lymph nodes (AOR 21.7, 95% CI 3.6– 130.1, p-value < 0.001).                                                                                                              
 Conclusion: The specific ultrasonographic characteristics significantly associated with malignant 
thyroid nodules were solid nodules, hypoechoic nodules, ill defined nodules, taller than wide nodules, 
increased vascularity nodules and abnormal cervical lymph nodes. These findings offer crucial diagnostic 
insights, enabling clinicians to better determine the necessity for pathological evaluation and formulate 
effective management strategies. 
 Keywords ultrasonographic characteristics, thyroid nodules, malignant thyroid nodules, non        
malignant thyroid nodules 
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 บทนํา                                                                                                                                 
 กอนของตอมไทรอยด (thyroid nodules) เปน
ปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญและพบไดบอยในเวชปฏิบัติ
ทั่วไปของประเทศไทย1 สาเหตุหรือโรคของ thyroid nod-
ules พบไดทั้งในเนื้องอกรายแรง (malignant thyroid 
tumor) และเนื้องอกไมรายแรง (non malignant thyroid 
tumor)1 การวินิจฉัย thyroid nodules ประกอบดวยการ
ซักประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
การตรวจทางรังสีวิทยา (ไดแกการตรวจอัลตราซาวด การ
ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรและการตรวจทางเวชศาสตร
นวิเคลยีรหรือ thyroid scan) และการตรวจทางพยาธวิทิยา1  
 การตรวจอัลตราซาวด thyroid nodules มปีระโยชน
ในการวินิจฉัยโรคและวางแผนการรักษา รวมถึงใชใน
ตรวจหาลกัษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic char-
acteristics) ที่บงบอกวา thyroid nodules ที่ตรวจพบนั้น 
เปนเนื้องอกรายแรง (malignant thyroid nodules) หรือ
เนื้องอกไมรายแรง (non malignant thyroid nodules) 
เพื่อใชเปนขอมูลในการพิจารณาสงตรวจทางพยาธิวิทยา
และวางแผนการรักษาตอไป จากการศึกษาของ Wahid et al2 
พบ diagnostic accuracy ของอัลตราซาวดในการตรวจหา 
malignant thyroid nodules ประมาณ 88.12% ลักษณะ
ภาพอัลตราซาวดที่พบไดบอยและสัมพันธกับ malignant 
thyroid nodules อยางมีนัยทางสถิติ  จากการศึกษา     
กอนหนา พบลักษณะ solid nodules3 -7, hypoechoic 
nodules3 -7 , ill defined nodules3 -7 , microcalcification3 -7  , 
taller than wide nodules 4 -5,7 -9 , increased vascularity 
nodules3 , 6  และ  abnormal cervical lymph nodes8 
อยางไรก็ตาม ที่ผานมายังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบ
ลักษณะภาพอัลตราซาวด malignant thyroid nodules 
และ  non malignant thyroid nodules ที่ ชั ด เ จน ใน
โรงพยาบาลอุดรธานี  ดังนั้น  ผู ศึกษาจึงสนใจศึกษา
เปรียบเทียบลักษณะภาพอัลตราซาวดดังกลาว เพื่อใชเปน
แนวทางในการวินิ จ ฉัย โ รคและวางแผนการ รักษา            
ที่เหมาะสม ในผูปวย thyroid nodules ในโรงพยาบาล
อุดรธานีตอไป 

วัตถุประสงค                                                                                                                             
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบลักษณะภาพอัลตราซาวด 
(ultrasonographic characteristics) thyroid nodules 
ชนิดที่ เปนเนื้องอกรายแรง (malignant thyroid nod-
ules) และเนื้องอกไมรายแรง (non malignant thyroid 
nodules) ในโรงพยาบาลอุดรธานี     
 

ระเบียบวิธีวิจัย                                                                                         
รูปแบบการวิจัย                                                                                                               
 เปนการศึกษาเชงิพรรณนายอนหลงั (retrospective  
descriptive study) เก็บขอมูลยอนหลังจากฐานขอมูลของ
เวชระเบยีนและกลุมงานรังสวีทิยา ในผูปวย thyroid nodules  
ที่ไดรับการตรวจอัลตราซาวดโดยรังสีแพทยและตรวจทาง
พยาธิวิทยา เปนเนื้องอกรายแรง (malignant thyroid 
nodules) และ เนื้ องอกไม ร ายแรง  (non malignant       
thyroid nodules) ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2566 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม 2566 ทําการเก็บขอมูลชวงเดือนกรกฎาคม 
2567 ภายหลังผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลอุดรธานี  
ประชากรและกลุมตัวอยาง                                                                   
 ประชากรคือ ผูปวย thyroid nodules ที่ไดรับการ
ตรวจอัลตราซาวดโดยรังสีแพทย และตรวจทางพยาธิวิทยา 
ในโรงพยาบาลอุดรธานี ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2566 ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม 2566 มีจํานวน 193 ราย แบงเปน      
malignant thyroid nodules 121 ราย และ non ma-
lignant thyroid nodules 72 ราย นับผูปวยทุกรายเปน
กลุ มตั วอย า ง ในการศึกษา โดยมี เกณฑการคั ด เข า 
(inclusion criteria) ดังนี้ ผูปวย thyroid nodules ไมจํากัด
เพศและอายุ ที่ไดรับการตรวจอัลตราซาวดโดยรังสีแพทย 
และตรวจทางพยาธิวิทยาเปนเนื้องอกรายแรง (malignant 
thyroid nodules) และเนื้องอกไมรายแรง (non malig-
nant thyroid nodules) ในโรงพยาบาลอุดรธานี และ
เกณฑคัดออก (exclusion criteria) ไดแก ผูปวยที่มีขอมูล
ไมสมบูรณ 

การคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง ใชสูตร                  

N= [(Zα/2)2(P)(1-P)]/d2 

N คือ ขนาดของกลุมตัวอยาง 
P คือ diagnostic accuracy ของอัลตราซาวดใน

การตรวจหา malignant thyroid nodules จากการศึกษา
ที่ผานมา= 88.12%2 
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 Zα/2 คือ คา standard normal deviate percentile 
หรือคาวิกฤตในพื้นที่ใตเสนโคงปกติ ณ จุดระดับนัยสําคัญที ่

95%= 1.96 For 80% power, Zβ= 0.84 

 d คือ คาความคลาดเคลือ่นทีย่อมรับได=0.05  

 N= [(1.96)2x(0.88)(0.12)]/(0.05)2 

 N= 162 
 คํานวณขนาดของกลุมตัวอยางเพิ่มกรณีขอมูลสูญ
หายหรือไมครบถวนอีก 10% จะไดขนาดของกลุมตัวอยาง
ที่ใชในการศึกษานี้อยางนอย 180 ราย เนื่องจากประชากร
มีจํานวน 193 ราย ผูวิจัยจึงใชจํานวนดังกลาวทั้งหมดเปน
กลุมตัวอยาง 

        

เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล      
ประกอบดวยแบบบนัทึกขอมูลที่จะบนัทึกตัวแปร ดังนี้                                                                                           
 1. แบบบนัทกึขอมลูพืน้ฐานทัว่ไปของผูปวย ไดแก เพศ 
อายขุณะเร่ิมปวย วธิกีารยนืยนัและผลตรวจทางพยาธวิทิยา                                                     
 2. แบบบนัทกึผลการตรวจลกัษณะภาพอัลตราซาวด 
(ultrasonographic characteristics) thyroid nodules 
(ถามีจํานวนหลาย nodules จะพิจารณาจาก nodule ที่มี
ขนาดใหญที่สุด) ไดแก  
 - จํานวน (number) จาํแนกเปน กอนเดยีว (solitary 
nodule) และหลายกอน (few or several and multiple 
nodules) 
       - ขนาด (size) จาํแนกเปน 0-3 เซนติเมตรและใหญ
กวา 3 เซนติเมตร  
       - องคประกอบ (composition) จําแนกเปน ไมใช
กอนเนือ้ (non solid nodule) และกอนเนือ้ (solid nodule) 
       - การสะทอนคลืน่เหนอืเสยีง (echogenicity) จาํแนก
เปนลกัษณะการสะทอนคลืน่เหนอืเสยีงแบบ non hypoechoic 
nodule และแบบ hypoechoic nodule 
       - รูปราง (shape) จาํแนกเปน ลักษณะแบน (wider 
than tall nodule) และลักษณะรี (taller than wide 
nodule) 
       - ขอบเขต (margin) จําแนกเปน ขอบเขตชัดเจน 
(well defined nodule) และขอบเขตไมชดัเจน (ill defined 
nodule) 
       - หินปนูขนาดเล็ก (microcalcification) จําแนกเปน 
ไมมี (absence) และมี (presence)  
 - เลอืดมาเลีย้งมากกวาปกต ิ(increased vascularity) 

จําแนกเปน ไมมี (absence) และมี (presence) 
 - ตอมน้ํ าเหลืองที่คอ (cervical lymph nodes) 
จําแนกเปน ปกติ (normal) และผิดปกติ (abnormal) 
ลักษณะภาพอัลตราซาวด thyroid nodules ที่สัมพันธกับ 
malignant thyroid nodules แสดงในภาพที่ 1-5 

 

ภาพที่ 1 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic 
characteristics) ของ  thyroid nodule ที่ ขอบ เขตไม
ชั ด เจน  ( ill defined), ลั กษณะ รี  (taller than wide) 
องคประกอบเปน solid และลักษณะการสะทอนคลื่นเหนือ
เสียงแบบ hypoechoic 

ภาพที่ 2 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic 
characteristics) ของ  thyroid nodule ที่ ขอบ เขตไม
ชั ด เจน  ( ill defined), ลั กษณะ รี  (taller than wide) 
องคประกอบเปน solid ลักษณะการสะทอนคลื่นเหนือ
เสียงแบบ hypoechoic และเลือดมาเลี้ยงมากกวาปกติ 
(increased vascularity) 
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ภาพที่ 3 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic 
characteristics) ของ thyroid nodule ที่ขอบเขตไม
ชัดเจน (ill defined), ลักษณะรี (taller than wide) 
องคประกอบเปน solid ลักษณะการสะทอนคลื่นเหนือ
เสียงแบบ hypoechoic  

ภาพที่ 4 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic 
characteristics) ของ  thyroid nodule ที่ ข อบ เขต ไม
ชั ด เจน ( ill defined), ลักษณะ รี  ( taller than wide) 
องคประกอบเปน solid ลักษณะการสะทอนคลื่นเหนือ
เสียงแบบ hypoechoic และเลือดมาเลี้ยงมากกวาปกติ 
(increased vascularity) 

ภาพที่ 5 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic 
characteristics) ตอมน้ําเหลืองคอผิดปกติ (abnormal 
cervical lymph nodes)   

การเก็บรวบรวมขอมูล                                                                                                                           
 เก็บขอมูลชวงเดือนกรกฎาคม 2567 (หลังจากผาน
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
โรงพยาบาลอุดรธานี) จากฐานขอมูลเวชระเบียนและกลุม
งานรังสีวิทยา ในผูปวย thyroid nodules ที่ได รับการ
ตรวจอัลตราซาวดโดยรังสีแพทยและตรวจทางพยาธิวิทยา
เปน เนื้ องอกรายแรง (malignant thyroid nodules ) 
และเนื้องอกไมรายแรง (non malignant thyroid nod-
ules) ในโรงพยาบาลอุดรธานี ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2566 
ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2566 มีจํานวน 193 ราย แบงเปน 
malignant thyroid nodules 121 ร า ย  แ ล ะ  non       
malignant thyroid nodules 72 ราย เก็บขอมูลตางๆ ลง
ในแบบบันทึก ตรวจสอบความถูกตอง บันทึกขอมูลลงใน
โปรแกรมตารางคํานวณ ตรวจสอบซ้ํา หากพบขอมูลไม
ถูกตองหรือไมตรงกัน ตรวจสอบกับตนฉบับอีกคร้ัง แกไขให
ถูกตอง กอนนําไปวิเคราะหในโปรแกรมสําเร็จรูปตอไป 
 

การวิเคราะหขอมูลและรายงานผล       
 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS 
(statistical package for the social sciences) version 28                                                                     
 1. การวิ เคราะหสถิติ เชิงพรรณนา ตัวแปรเชิง
คุณภาพ ไดแก เพศ วิธีการยืนยันทางพยาธิวิทยาและผล
ตรวจทางพยาธิวิทยา รายงานผลเปนจํานวนและรอยละ     
ตัวแปรเชิงปริมาณ ไดแก อายุ รายงานผลเปนคาเฉลี่ย       
คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย (range) เปรียบเทียบ
ความแตกตางของสัดสวน โดยใช Pearson Chi-square 
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หรือ Fisher’s exact test ข้ึนกับการกระจายตัวของขอมูล                                                                                                                   
 2. การวเิคราะหสถิต ิunivariate logistic regression 
นําตัวแปรที่ p-value < 0.05 มาวิเคราะห รายงานผลเปน
คา crude odds ratio คาชวงความเชื่อมั่นที่ 95% และคา 
p-value                                                                                                                                       
 3. การวิเคราะหสถิต ิmultivariate logistic regression 
นําตัวแปรจากการวิ เคราะหสถิติ  univariate logistic    
regression ที่ p-value < 0.2 มาวิเคราะหสถิติดวยการ 
enter เพื่อหาลักษณะภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธ กับ       
malignant thyroid nodules รายงานผลเปนคา adjusted 
odds ratio (AOR), คาชวงความเชื่อมั่นที่ 95% และ คา   
p-value โดยกําหนดคานยัสําคัญทางสถิตทิี ่p-value < 0.05   
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ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย วิธีการยืนยันและผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (N= 193) 

ผลการศึกษา                                                                                                                   

 ผูปวย thyroid nodules ทีไ่ดรับการตรวจอัลตราซาวด 

โดยรังสีแพทยและตรวจทางพยาธิวิทยา จํานวน 193 ราย 

สวนใหญเปนเพศหญงิ รอยละ 52.8 อายเุฉลีย่ 43.2±7.9 ป 

แบงเปน malignant thyroid nodules 121 ราย (รอยละ 

62.7) และ non malignant thyroid nodules 72 ราย 

(รอยละ 37.3) ผูปวยกลุม malignant thyroid nodules 

สวนใหญเปนเพศหญงิ รอยละ 54.5 อายเุฉลีย่ 45.8±7.8 ป 

ในกลุม non malignant thyroid nodules พบเพศชาย

เทากับเพศหญิง อายุเฉลี่ย 38.9±5.9 ป ผลตรวจทางพยาธิ

วิทยา ในกลุม malignant thyroid nodules สวนใหญ

เปน papillary carcinoma รอยละ 50.4 ในกลุม non 

malignant thyroid nodules สวนใหญเปน follicular ade-

noma รอยละ 40.3 ดังแสดงในตารางที่ 1 

  ขอมูล 

   
Total 

(n = 193) 

Thyroid nodules 

  
 p-value 

  

Malignant  
thyroid nodules 

(n = 121) 

 Non malignant  
thyroid nodules 

(n = 72) 

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

1. ขอมูลพ้ืนฐาน 

เพศ 

ชาย 91 (47.2) 55 (45.5) 36 (50.0) 0.541x 

หญิง 102 (52.8) 66 (54.5) 36 (50.0) 

อายุ (ป) 

     x̄ ± SD 43.2±7.9 45.8±7.8 38.9±5.9 < 0.001T 

Range: min-max 25- 75 28- 75 25- 54 

2. วิธีการยืนยันและผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 

วิธีการยืนยันทางพยาธิวิทยา 

Fine needle aspiration 81 (41.9) 44 (36.4) 37 (51.4)   

Total or subtotal or near total thyroidectomy 70 (36.3) 50 (41.3) 20 (27.8) 

Lobectomy 42 (21.8) 27 (22.3) 15 (20.8) 
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 ขอมูล 
  Total 

(n = 193) 

Thyroid nodules 

p-value 
  

Malignant  
thyroid nodules 

(n = 121) 

 Non malignant  
thyroid nodules 

(n = 72) 

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

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 

Papillary carcinoma 61 (31.6) 61 (50.4) -   

Follicular carcinoma 24 (12.4) 24 (19.8) - 

Medullary carcinoma      16 (8.3) 16 (13.2) - 

Anaplastic carcinoma 9 (4.7) 9 (7.4) - 

Lymphoma 6 (3.1) 6 (5.0) - 

Metastasis 5 (2.6) 5 (4.2) - 

Follicular adenoma 29 (15.0) - 29 (15.0) 

Hemorrhagic cyst 15 (7.8) - 15 (7.8) 

Simple goiter 10 (5.2) - 10 (5.2) 

Simple cyst 7 (3.6) - 7 (3.6) 

Subacute thyroiditis 6 (3.1) - 6 (3.1) 

Hashimoto thyroiditis 5 (2.6) - 5 (2.6) 

ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย วิธีการยืนยันและผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (N= 193) (ตอ) 

X= chi-square, T= Independent sample t-test 

ตารางที่ 2 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic characteristics) thyroid nodules (N= 193) 

 ลักษณะภาพอัลตราซาวด 
(ultrasonographic characteristics)  

thyroid nodules 

Total 
(n = 193) 

Thyroid nodules 

 p-value 
  

Malignant       
thyroid nodules 

(n = 121) 

Non malignant 
thyroid nodules 

(n = 72) 

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

Number   
0.044 

  
  

Solitary 102 (52.8) 72 (59.5) 30 (41.7) 

Few or several 66 (34.2) 37 (30.6) 29 (40.3) 

Multiple 25 (13.0) 12 (9.9) 13 (18.0) 

Size   
0.400 0 - 3 cm 60 (31.1) 35 (28.9) 25 (34.7) 

> 3 cm 133 (68.9) 86 (71.1) 47 (65.3) 

Composition   
< 0.001 

  
Non solid 40 (20.7) 15 (12.4) 25 (34.7) 

Solid 153 (79.3) 106 (87.6) 47 (65.3) 
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 ลักษณะภาพอัลตราซาวด 
(ultrasonographic characteristics)  

thyroid nodules 

Total 
(n = 193) 

Thyroid nodules 

 p-value 
  

Malignant  
thyroid nodules 

(n = 121) 

Non malignant 
thyroid nodules 

(n = 72) 

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

Echogenicity   
< 0.001 Non hypoechoic 44 (22.8) 17 (14.0) 27 (37.5) 

Hypoechoic 149 (77.2) 104 (86.0) 45 (62.5) 

Shape   
< 0.001 Wider than tall 94 (48.7) 29 (24.0) 65 (90.3) 

Taller than wide 99 (51.3) 92 (76.0) 7 (9.7) 

Margin   
< 0.001 Well defined 97 (50.3) 33 (27.3) 64 (88.9) 

Ill defined 96 (49.7) 88 (72.7) 8 (11.1) 

Microcalcification   
0.450 Absence 35 (18.1) 98 (81.0) 60 (83.3) 

Presence 158 (81.9) 23 (19.0) 12 (16.7) 

Increased vascularity  
< 0.001 

  
Absence 45 (23.3) 5 (4.1) 40 (55.6) 

Presence 148 (76.7) 116 (95.9) 32 (44.4) 

Cervical lymph nodes   
< 0.001 Normal 104 (53.9) 40 (33.1) 64 (88.9) 

Abnormal 89 (46.1) 81 (66.9) 8 (11.1) 

ตารางที่ 2 ลักษณะภาพอัลตราซาวด (ultrasonographic characteristics) thyroid nodules (N= 193) (ตอ) 

 นําตัวแปรลักษณะภาพอัลตราซาวดที่มีคา p-value 
< 0.05 มาวิเคราะหดวย univariate logistic regression 
พบลักษณะภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธกับ malignant 
thyroid nodules ไดแก  multiple nodules (p-value 
0.036), solid nodules (p-value < 0.001), hypoechoic 
nodules (p-value < 0.001), taller than wide        
nodules (p-value < 0.001), ill defined nodules       
(p-value < 0.001), increased vascularity nodules  
(p-value < 0.001) และ abnormal cervical lymph nodes  
(p-value < 0.001) ในการวิ เคราะหแบบ  multivariate      
logistic regression นําตัวแปรลักษณะภาพอัลตราซาวดที่
มีคา p-value < 0.2 มาคํานวณ พบลักษณะภาพอัลตรา

ซาวดที่สัมพันธกับ malignant thyroid  nodules อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ไดแก solid nodules 5.7 เทา (AOR 
5.7, 95% CI 0.3- 10.2, p-value 0.043), hypoechoic 
nodules 6.6 เ ท า  ( AOR 6.6, 95% CI 1.0- 41.9,           
p-value 0.046), taller than wide nodules 7.6 เท า 
(AOR 7.6, 95% CI 1.5- 65.5, p-value < 0.001), ill 
defined nodules 6.9 เ ท า  (AOR 6.9, 95% CI 0.7- 
14.8, p-value 0.048), increased vascularity nodules 
1 2 . 8  เ ท า  ( AOR 12.8, 95% CI 1.8- 90.3, p-value 
0.010) และ abnormal cervical lymph nodes 21.7 เทา 
(AOR 21.7, 95% CI 3.6- 130.1, p-value < 0.001)       
ดังแสดงในตารางที่ 3  
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 ตารางที่ 3 Univariate และ multivariate logistic regression analysis แสดงลักษณะภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธ
กับ malignant thyroid nodules (N= 193) 

ลักษณะภาพอลัตราซาวด 
(ultrasonographic 
characteristics)  
thyroid nodules  

Malignant  
thyroid nodules 

(n = 121) 

Non malignant 
thyroid nodules 

(n = 72) 
 Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
  Adjusted OR  

(95% CI) 
p-value 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

Number  
Solitary 72 (59.5) 30 (41.7) Ref  Ref 
Few or several 37 (30.6) 29 (40.3) 1.9 (1.0- 3.6) 0.055 0.2 (0.04- 1.2) 0.086 
Multiple 12 (9.9) 13 (18.1) 2.6 (1.1- 6.3) 0.036 6.5 (0.6- 66.4) 0.114 

Composition     
Non solid 15 (12.4) 25 (34.7) Ref  Ref 
Solid 106 (87.6) 47 (65.3) 0.3 (0.1- 0.6) < 0.001 5.7 (0.3- 10.2) 0.043 

Echogenicity   
Non hypoechoic 17 (14.0) 27 (37.5) Ref  Ref 
Hypoechoic 104 (86.0) 45 (62.5) 3.7 (1.8- 7.4) < 0.001 6.6 (1.0- 41.9) 0.046 

Shape   
Wider than tall 29 (24.0) 65 (90.3) Ref  Ref 
Taller than wide 92 (76.0) 7 (9.7) 0.03 (0.01- 0.08) < 0.001 7.6 (1.5- 65.5) < 0.001 

Margin       
Well defined  33 (27.3) 64 (88.9) Ref  Ref  

      Ill defined  88 (72.7) 8 (11.1) 21.3 (9.2- 49.3) < 0.001 6.9 (0.7- 14.8) 0.048 
Microcalcification        

Absence 98 (81.0) 60 (83.3) Ref  Ref  
Presence 23 (19.0) 12 (16.7) 0.03 (0.003- 0.2) 0.285 0.3 (0.02- 3.9) 0.329 

Increased vascularity      
Absence 5 (4.1) 40 (55.6) Ref  
Presence 116 (95.9) 32 (44.4) 29.0 (10.6- 79.5) < 0.001 12.8 (1.8- 90.3) 0.010 

Cervical lymph nodes      
Normal 40 (33.1) 64 (88.9) Ref  Ref  
Abnormal 81 (66.9) 8 (11.1) 16.2 (7.1-37.0) < 0.001 21.7 (3.6-130.1) < 0.001 

Ref  
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อภิปรายผล 
 การศึกษานี้มีหนวยของการศึกษา คือจํานวนผูปวย 
กรณีผูปวยกอนของตอมไทรอยด  ที่ มีหลาย thyroid       
nodules จะใชลักษณะภาพอัลตราซาวดของ nodule ที่มี
ขนาดใหญที่สุดในการศึกษา การศึกษานี้พบสัดสวน        
malignant thyroid nodules รอยละ 62.7 มากกว า
การศึกษาของ Panta et al3 , Marukatat et al4 และ 
Kwak et al5 คือรอยละ 18.07, 27.04 และ 16.58 
ตามลําดบั3-5 สวนใหญเปนเพศหญงิ อายเุฉลีย่ 43.2 ± 7.9 ป 
ซ่ึ ง สอดคล อง กับการ ศึกษาของ Panta et al3  และ 
Chainamnan W8 ที่พบวาสวนใหญเปนเพศหญิง อายุ
เฉลี่ย 42.35 ± 14.1 ป และ 46.9 ± 13.9 ปตามลําดับ3,8 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ในกลุม malignant thyroid 
nodules สวนใหญ เปน papillary carcinoma รอยละ 
50.4 สอดคลองกับการศึกษาของ Marukatat et al4 , 
Kwak et al5 , Cappelli et al6 และ Brito JP et al9 ใน
สวนของลักษณะภาพอัลตราซาวด การศึกษานี้พบลักษณะ
ภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธกับ malignant thyroid nod-
ules อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก solid nodules, 
hypoechoic nodules, taller than wide nodules, ill 
defined nodules และ increased vascularity nodules ซึ่ ง
สอดคลองกับการศึกษากอนหนา3-7, 9 รวมถึง abnormal 
cervical lymph nodes ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Chainamnan W8 อีกดวย  

 ในสวนของขนาดกอนไทรอยด การศึกษานี้ไมพบ
ความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยทางสถิติ แตกตาง
จากการศึกษาของ Panta et al ที่พบวาขนาดที่มากกวา 
30 มิลลิเมตร พบใน malignant thyroid nodules ได
มากกวา (AOR 1.8 (95% CI: 1.12- 2.91), p-value 0.03)3 
ซึ่งการศึกษาของ Panta et al3 สอดคลองกับการศึกษา
ของ Cappelli et al ที่พบความแตกตางระหวางกลุมใน
ขนาดกอนไทรอยดที่ใหญกวา 10 มิลลิเมตร (AOR 3.9 
(95% CI: 2.9- 5.4), p-value < 0.0001)6 โดยอาจอธิบาย
ไดจากกลุมประชากรที่มีความแตกตางกันทางเชื้อชาติ เพศ 
อายุ ปจจัยทางพันธุกรรมและปจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลตอการเกิด 
malignant thyroid tumor  
 ในสวนของหินปูนขนาดเล็ก (microcalcification)  
การศึกษาคร้ังนี้ พบ microcalcification ไดนอยและไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม 

malignant thyroid nodules (รอยละ 19.0) และ non 
malignant thyroid nodules (รอยละ 16.7) แตกตาง
จากการศึกษาที่ผานมาที่พบสัดสวน microcalcification 
ในกลุม malignant thyroid nodule รอยละ 20.0- 80.0 
ในกลุม non malignant thyroid nodule รอยละ 1.5- 31.5 
และมีความแตกตางกันระหวางกลุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ3 -8 โดยอาจอธิบายไดจากการศึกษาในคร้ังนี้ เปน
การศึกษาลักษณะภาพอัลตราซาวดยอนหลังที่มีการบันทึก
ไวในฐานขอมูลของกลุมงาน ไมใชลักษณะภาพอัลตราซาวด
ที่ เ ป น  real time แ ล ะ ข อ จํ า กั ด  ( limitation) ข อ ง
เคร่ืองตรวจอัลตราซาวดที่ใชในโรงพยาบาลอุดรธานี (ยี่หอ
Samsung รุน USS-RS85G4R/WR และยี่หอ Canon รุน 
CUS-AA550) ซึ่ ง ต ร ว จ หา  calcification โ ดย เ ฉพ า ะ      
microcalcification ได ย ากกว า ในการ ศึกษา อ่ืนที่ ใ ช
เคร่ืองตรวจอัลตราซาวดรุนที่ทันสมัยมากกวา                                                                                                                   
 

ขอจํากัด 
 การศึกษานี้ยังมีขอจํากัด คือเปนการเก็บรวบรวม
และแปลผลลักษณะภาพอัลตราซาวดยอนหลังทีบ่ันทึกไวใน
ฐานขอมูลของกลุมงาน ไมใชลักษณะภาพอัลตราซาวดที่
เปน real time ทําการเก็บรวบรวมและแปลผลโดยรังสี
แพทย 1 คน และขอจํากัด (limitation) ของเคร่ืองตรวจ
อัลตราซาวดที่ใชในโรงพยาบาลอุดรธาน ี(ยี่หอ Samsung 
รุน USS-RS85G4R/WR และยี่หอ Canon รุน CUS-AA550) 
ซึ่งตรวจหา calcification โดยเฉพาะ microcalcification 
ไดยากกวาในการศึกษาอ่ืนที่ใชเคร่ืองตรวจ     อัลตราซาวด
รุนที่ทันสมัยมากกวาทําใหผลการศึกษาบางสวนไดแก 
ขนาดกอนไทรอยดและหินปนูขนาดเลก็ (microcalcification)   
ไมพบความแตกตางกันระหวางกลุม malignant thyroid 
nodule และ non malignant thyroid nodule อยางมี
นัยสํา คัญทางส ถิติ เมื่ อ เทียบกับการศึกษาที่ ผ านมา 
นอกจากนี้ในชวงระยะเวลาของการเก็บรวบรวมและแปล
ผลลักษณะภาพอัลตราซาวดในคร้ังนี ้กลุมงานรังสีวิทยา 
โรงพยาบาลอุดรธาน ียังไมไดมีการจําแนกลักษณะภาพอัลต
ราซาวดของ thyroid nodule ตามระบบรายงานและ
ขอมูลภาพอัลตราซาวดตอมไทรอยด (Thyroid Imaging 
Reporting and Data System: TI-RADS) ซึ่ ง ใ ช เ ป น
มาตรฐานสากล4,5,8,10-15  จึงอาจจะมีขอจํากัดในการนําไปใช
ในทางคลินิก    
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 สรุปผล                                                                                                                           
 การศึกษานี้ พบลักษณะภาพอัลตราซาวดที่สัมพันธ
กับ malignant thyroid nodules อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ไดแก solid nodules, hypoechoic nodules, ill 
defined nodules, taller than wide nodules,         
increased vascularity nodules และ abnormal cervi-
cal lymph nodes ซึ่งจะเปนขอมูลใหแพทยพิจารณาสง
ตรวจทางพยาธิวิทยาและวางแผนการรักษาที่เหมาะสม
ตอไป           

                                                                                  
ขอเสนอแนะ  
 ในการศึกษาคร้ังตอไป ควรเก็บรวบรวมและแปลผล
ลักษณะภาพอัลตราซาวดโดยรังสีแพทย อยางนอย 2 คน 
เพื่อใหไดขอมูลที่มีความถูกตองและแมนยํามากข้ึน ลด 
bias ที่อาจจะเกิดข้ึนได นอกจากนี้ควรจําแนกลักษณะ
ภาพอัลตราซาวดของ thyroid nodule ตามระบบรายงาน
และขอมูลภาพอัลตราซาวดตอมไทรอยด  (TI-RADS) 
รวมถึงอาจศึกษาเปรียบเทียบลักษณะภาพทางรังสีอ่ืนๆ 
เชนเอกซเรยคอมพิวเตอรของ malignant thyroid nod-
ules และ non malignant thyroid nodules เพิ่มเติมใน
อนาคต        
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 ประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติใหมเพ่ือปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดในผูปวยไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในโรงพยาบาลอุดรธานี 
ภัทรนันท ปญญาธรรมรัศมิ์ พ.บ., (อายุรแพทยโรคไต) กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดยอ 
ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยในผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทาย (End-stage kidney disease: ESKD) ที่ไดรับการฟอก

เลอืดดวยเคร่ืองไตเทยีม (Hemodialysis: HD)  คือ ภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือด (Intradialytic hypotension) ซึ่ง
เพิ่มอัตราการตาย ลดคุณภาพชีวิตของผูปวย และทําใหประสิทธิภาพการฟอกเลือดไมเพียงพอ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติใหมเพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดในผูปวยไตเร้ือรังระยะ
สุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในโรงพยาบาลอุดรธานีเปรียบเทียบกับการดูแลผูปวยแบบเดิม วิธีการศึกษา 
เปนการวิจัยตามแผนแบบยอนหลัง (retrospective cohort study) กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทาย 96 
คนที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในหนวยไตเทียม โรงพยาบาลอุดรธานี โดยเก็บขอมูลในชวงเดือน ธันวาคม พ.ศ. 
2566 ถึง มกราคม พ.ศ. 2567 ที่ใชแนวปฏิบัติเดิมในหนวยไตเทียมในการดูแลผูปวย และในชวงเดือนกุมภาพันธ ถึง 
มีนาคม พ.ศ. 2567 ที่มีการใชแนวปฏิบัติใหมในหนวยไตเทียมเพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือด วิเคราะห
การใชแนวปฏิบัติใหมเพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําในผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียม โดยเปรียบเทียบการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําระหวางแนวปฏิบัติเดิมและแนวปฏิบัติใหมดวยสถิติ Multi-level 
regression analysis 

ผลการศึกษา กลุมตัวอยางทั้งหมด 96 คน จําแนกเปนกลุมแนวปฏิบัติเดิมและแนวปฏิบัติใหมกลุมละ 48 คน โดย
แตละกลุมมีจํานวนการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม กลุมละ 162 คร้ัง รวมเปน 324 คร้ังของการฟอกเลือด ขอมูลทั่วไป
สวนใหญของกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกันยกเวนระยะเวลาที่เจ็บปวยดวยไตเร้ือรังระยะสุดทายและระยะเวลาที่
ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือด เมื่อวิเคราะหดวยสถิติ Multi-level regression analysis พบวากลุมที่ไดรับการดูแลตาม
แนวปฏิบัติใหมมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําลดลงรอยละ 90 เมื่อเทียบกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามแนวปฏิบัติเดิม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (AOR = 0.10, 95% CI : 0.03-0.31, p <0.001) 

          สรุป การใชแนวปฏิบัติใหมเพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดในผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายทีไ่ดรับ
การฟอกเลอืดดวยเคร่ืองไตเทยีมมปีระสทิธผิลในการลดอัตราการเกิดภาวะความดนัโลหิตต่ําขณะฟอกเลอืดรอยละ 90 เมือ่เทยีบ
กับแนวปฏิบตักิลุมเดมิ 
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Effectiveness of New Practice Guidelines For Preventing Intradialytic Hypotension        
in Hemodialysis Patients in Udonthani Hospital 
Pattaranun Panyathammarat MD., Department of Medicine, Udonthani Hospital 
 

Abstract 
Intradialytic hypotension (IDH) is a common complication in patients with end-stage kidney 

disease (ESKD) undergoing hemodialysis (HD). This condition is associated with increased mortality,  
reduced quality of life and suboptimal dialysis efficacy. This study aimed to evaluate the effectiveness 
of a new practice guideline in preventing IDH among ESKD patients receiving HD in Udonthani hospital, 
compared to standard patient care. This study employed a retrospective cohort design involving ESKD 
patients undergoing HD at Hemodialysis unit, Udonthani hospital. Data were collected from 96          
patients during two distinct periods: December 2023 to January 2024, when the standard patient care 
had implemented, and February to March 2024, during which a new practice guideline aimed at       
preventing intradialytic hypotension has introduced. The study analyzed the effectiveness of the new 
guideline in reducing IDH among ESKD patients receiving HD, using multi-level regression analysis to 
compare the incidence of hypotension between the two practice periods. 

Results: A total of 96 patients were included in the study, with 48 patients assigned to each 
group. Each group underwent 162 dialysis sessions, totaling 324 dialysis sessions. Baseline characteristics     
between the two groups were largely comparable except for differences in the duration of ESKD and 
dialysis vintage. Using multi-level regression analysis, the group managed under the new practice 
guideline demonstrated a significantly lower risk of IDH compared to the standard patient care group, 
with an adjusted odds ratio of 0.10 (95% CI: 0.03–0.31, p < 0.001). 

Conclusion: The implementation of the new practice guideline for preventing IDH in ESKD     
patients undergoing HD is effective in reducing the incidence of IDH.  

Keywords: end-stage kidney disease, Intradialytic hypotension, Hemodialysis, practice guidelines 
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 บทนํา 

 ผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสดุทาย สาเหตุสวนใหญพบวา
มีสาเหตุจากโรคเบาหวาน รอยละ 42.5 และโรคความดัน
โลหิตสูง รอยละ 41.51 การบําบัดทดแทนไตมี 3 วิธีไดแก 
การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (hemodialysis) การลาง
ไตทางชองทอง (peritoneal dialysis) และการปลูกถายไต 
(kidney transplantation)2 

  การฟอกเลอืดดวยเคร่ืองไตเทยีม (hemodialysis) เปน
การนําของเสยีและสารน้ําออกจากเลอืด โดยเลอืดจะออกจาก
ตัวผูปวยทางเสนเลือดดําแลวผานตัวกรองซ่ึงในตัวกรองจะ
มีเนื้อเยื่อที่จะชวยกรองของเสียและสารน้ําออกจากเลือด 
เมื่อเลือดผานตัวกรองแลวจะกลายเปนเลือดดี เคร่ืองจะนํา
เลอืดนัน้กลบัสูรางกาย ในการฟอกเลอืดแตละคร้ังตองใชเวลา
คร้ังละ 4 ชัว่โมง และตองทําการฟอกเลอืดสปัดาหละ 2-3 คร้ัง 
ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอย คือ ภาวะความดันโลหิตต่ํา        
ขณะฟอกเลอืดดวยเคร่ืองไตเทยีม (Intradialytic hypotension, 
IDH) สามารถพบไดรอยละ 5 - 303-4  การที่ผูปวยฟอกเลือด
ดวยเคร่ืองไตเทยีมพบความดนัโลหิตต่ําระหวางฟอกเลอืดบอยๆ 
นั้น ทําใหเพิ่มอัตราการตาย5 ลดคุณภาพชีวิตของผูปวย6 
ลดปริมาณปสสาวะตอวันของผูปวย ลําไสและหัวใจทํางาน
ผิดปกติ 7  เส นฟอกเลื อด เ กิดการอุดตัน  และทํ า ให
ประสิทธิภาพการฟอกเลือดไมเพียงพอ8 โดยปจจัยเสี่ยงที่
เปนสาเหตุสําคัญในการทําใหเกิดความดันโลหิตต่ําขณะ
ฟอกเลอืดดวยเคร่ืองไตเทยีม ไดแก อายมุาก9, โรคเบาหวาน9-

10, โรคระบบหัวใจ9-10, ภาวะขาดสารอาหาร11, ระยะการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทยีมทีน่าน11, การมรีะดบั systolic blood 
pressure (SBP) ต่ํากอนการฟอกเลอืด12, น้ําหนกัตวัทีเ่พิม่ข้ึน 
(มากกวาหรือเทากับ 3 กิโลกรัม) ในการฟอกเลอืดแตละคร้ัง 
(interdialytic weight gain)11,13 และการดึงน้ําระหวาง
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในปริมาณมาก11 

 จากสถิตกิารใหบริการของหนวยไตเทยีม แผนกอายรุกรรม 
โรงพยาบาลอุดรธานี ในป พ.ศ.2563 – 256514 มีการ
จัดบริการใหคําปรึกษาผูปวยกอนการเร่ิมบําบัดทดแทนไต 
778, 713 และ 588 คร้ังตอปตามลําดับ ใหบริการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในป พ.ศ.2563 -2565 จํานวน 
4688 ,  4832  และ  5830 คร้ังตอปตามลํ าดับ จาก
ประสบการณการปฏิบตังิานและจากการสงัเกตของผูวจิยัพบวา
ภาวะแทรกซอนทีพ่บไดบอยเปนอันดบัหนึง่คือ ภาวะความดัน
โลหิตต่ํ าขณะฟอกเลือด ซึ่ ง เปนตัวชี้ วัด คุณภาพของ

หนวยงาน (key performance indicatior: KPI) โดยในป 
พ.ศ. 2563 - 2565  พบจํานวนผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิต
ต่ําขณะฟอกเลือด ดังนี้ 236 ราย (รอยละ 5.03), 196 ราย 
(รอยละ 4.06) และ 228 ราย (รอยละ 3.91) ตามลําดับ  
ผลกระทบที่เกิดข้ึนจากภาวะความดันโลหิตต่ําดังกลาว 
สงผลใหผูปวยเกิดอาการผิดปกติ ไดแก วิงเวียนศีรษะ 
คลื่นไสอาเจียน ปวดทองและเจ็บแนนหนาอก พบวากลุม
ผู ป วยที่ มี อ าการ เหล านี้ ต อง ได เข า รับการ รักษา ใน
โรงพยาบาล ดังนี้ 34 ราย (รอยละ 2.21), 35 ราย (รอยละ 
1.98) และ 47 ราย (รอยละ 2.02) สงผลใหผูปวยเสียเวลา
และเสียคาใชจายเพิ่มมากข้ึน  
 การปองกันเปนหลักการที่สําคัญในการชวยลดอัตรา
การเกิดอุบัติการณการเกิดความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือด
ได โดยทั่วไปมีหลักการในการดูแลกรณีผูปวยที่มีภาวะความ
ดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดไดหลายวิธี ไดแก การลด
อุณหภูมิของน้ํายาฟอกเลือดใหต่ําลงที่ 35 ถึง 36.5 องศา
เซลเซียส15 การยกขาสูงในทา Trendelenburg การใหสาร
น้ําเกลอืเพิม่ในเสนเลอืดขณะฟอกเลือด การใหยาอ่ืนๆ เชน 
อัลบูมิน Midodrine16 การลดอัตราการไหลของเลือดจาก
สายสวนเขาสูเคร่ืองไตเทียม (blood flow rate) การหยุด
การดึงน้ําออกจากรางกาย (ultrafiltration rate: UFR)17-19 
 จากการทบทวนและวิเคราะหปญหาดังกลาวพบวา 
แนวปฏิบัติเดิมที่ใชในหนวยไตเทียมโรงพยาบาลอุดรธานีใน
การดูแล และปองกันการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําใน
ผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียมยังไมมีรูปแบบที่ชัดเจน การปฏิบัติงานข้ึนอยูกับ
ประสบการณและความรูของพยาบาลไตเทียมแตละคนที่
ไดรับการศึกษามาจากหลายสถาบัน และยังไมมีการนํา
หลักฐานเชิงประจักษมาใชในการวางแผนการดูแลผูปวยจงึ
ทําใหหนวยไตเทยีม แผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลอุดรธานไีด
พฒันาแนวปฏบิตัเิพือ่ปองกันภาวะความดนัโลหิตต่ําในผูปวยไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
ในโรงพยาบาลอุดรธานี ประกอบดวย 10 วิธีปองกันบันทึก
แบบ check list ดังนี้ 1) ดูแลใหผูปวยชั่งน้ําหนักทั้งกอน
และหลังฟอกเลือด พรอมทั้งแนะนําใหผูปวยควบคุม
น้ําหนักระหวางวัน ฟอกไมเกิน 0.5-1 กก./วัน 2) ประเมิน
และกําหนดน้ําหนักแหง (Dry weight) ของผูปวยอยาง
เหมาะสม 3) ประเมินสัญญาณชีพทุก 30 นาที ตลอดการ
ฟอกเลือด 4) ดูแลตอสายสงเลือด (Arterial blood line) 
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พรอมกับสายดานเขาสูตัวผูปวย (Venous blood line) 
ตอแบบ Double connection (Prime NSS) 5) ปรับตั้ง
คาเคร่ืองไตเทียม โดยลดอุณหภูมิของน้ํายาฟอกเลือดลง
เหลือ 35-36oC 6) ดูแลปรับใชน้ํายาฟอกเลือด (Dialysate) 
ที่มีระดับโซเดียม, โพแทสเซียม, แคลเซียม ที่เหมาะสม
สําหรับผูปวย (ตามคําสั่งแพทย) 7) กําหนดการตั้ง UFR ไม
เกิน 10 มล./กก./ชม. 8) งดรับประทานอาหารขณะฟอก
เลือด 9) งดยาลดความดันโลหิตกอนฟอกเลือด กรณีพบวา 
ในวันที่ผูปวยมารับการฟอกเลือดมีความดันโลหิตกอนฟอก
เลือด (Pre-dialysis BP) < 110/80 มม.ปรอท 10) กรณีที่
พบวาผูปวยที่มีน้ําหนักตัวระหวางวันฟอกเพิ่มมากเกิน 1 
กก./วัน พิจารณารายงานแพทยเพื่อเพิ่มเวลาหรือปรับ
ความถ่ีในการฟอกเลือด 
 แนวปฏิบัติใหมนํามาใชตั้งแตเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 
2567 แตยังไมมีการประเมินผล เหตุผลดังกลาว ผูวิจัยจึงได
จดัทําวิจยัเพื่อประเมินประสทิธผิลของการใชแนวปฏิบตัิใหม
เพือ่ปองกันภาวะความดนัโลหิตต่ําขณะฟอกเลอืดในผูปวยไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใน
โรงพยาบาลอุดรธานีไดดีกวาเปรียบเทียบกับการดูแลผูปวย
แบบเดิมเพื่อนําไปพัฒนาการดูแลผูปวยไตเร้ือรังระยะ
สุดทายที่ ได รับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมใหมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
 

วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติใหมเพื่อ
ปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดในผูปวยไต
เร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
ในโรงพยาบาลอุดรธานีเปรียบเทียบกับการดูแลผูปวย
แบบเดิม 

นิยามศัพท 
 1 .  ภ า วะคว ามดั น โ ล หิ ตต่ํ า ขณะฟอก เลื อด 
(Intradialytic hypotension: IDH) คือ ความดันซิสโตลิก 
(systolic blood pressure, SBP) ล ดล งมากกว า  2 0 
มิลลิเมตรปรอทหรือคาเฉลี่ยของความดันโลหิตลดลง
มากกวา 10 มิลลิเมตรปรอท12 ในขณะที่รับการฟอกเลือด
รวมกับอาการจากความดันโลหิตต่ํา เชน ตะคริว ปวดศีรษะ
หรือเปนลม คลื่นไสอาเจียน เจ็บแนนหนาอก ปวดทองหรือ
รูสึกไมสบายในทอง เปนตน 

ระเบียบวิธีวิจัย 

รูปแบบงานวิจัย 

 เปนการวิจัยตามแผนแบบยอนหลัง (retrospective 

cohort study) ในผูปวยไตวายเร้ือรังที่ไดรับการฟอกเลอืด

ดวยเคร่ืองไตเทยีม ในหนวยไตเทยีม โรงพยาบาลอุดรธาน ีโดย

เก็บขอมูลยอนหลังระหวางเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึง 

มกราคม พ.ศ. 2567 ที่ใชแนวปฏิบัติเดิมในหนวยไตเทียม

ในการดูแลผูปวย และชวงเดือนกุมภาพันธ ถึง มีนาคม 

พ.ศ. 2567 ที่มีการใชแนวปฏิบัติใหมในหนวยไตเทียมเพื่อ

ปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือด โดยเก็บ

ขอมูลจากแหลงขอมูลคือเวชระเบียน ไดแก เพศ อายุ 

น้ําหนกัตวั สทิธกิารรักษา โรคประจําตวั สาเหตขุองโรคไตวาย 

ระยะเวลาที่เจ็บปวยดวยไตเร้ือรังระยะสุดทาย ระยะเวลาที่

ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือด จํานวนคร้ังของการฟอก

เลื อดต อสัปดาห  โ รคประจํ าตั ว  การสูบบุห ร่ี  การ

รับประทานยาความดันโลหิตกอนฟอกเลือด ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ: hematocrit, capillary plasma glucose, 

serum albumin, ultrafiltration rate และแบบประเมิน

สัญญาณชีพขณะผูปวยทําการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

(hemodialysis sheet) โ ด ย เ ร่ิ ม เ ก็ บ ข อมู ล หลั ง ผ า น

จริยธรรมในการวิจัยในคนตั้งแตวันที่  14 พฤศจิกายน 

2567 ใชสถิติการเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะความดัน

โลหิตต่ําระหวางกลุมแนวปฏิบัติใหมและกลุมแนวปฏิบัติ

เดิม  ด วย  Multilevel Regression analysis (Random 

intercept fixed slope)   
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากรคือ ผูปวยไตเร้ือรังที่รับการฟอกเลือดใน

หนวยไตเทียมโรงพยาบาลอุดรธานี ที่ไดรับบริการชวง 

ธันวาคม 2566 ถึงมีนาคม 2567  

คํานวณขนาดตัวอยางโดยโดยใชโปรแกรม STATA คํานวณ

ขนาดกลุมตัวอยางซึ่งอางอิงการคํานวณกลุมตัวอยางจาก 

The formula for calculating the sample size per 

group  เมื่อเปรียบเทียบ 2 independent proportions 

ของ  Bernard Rosner's Fundamentals of Biostatis-

tics, For equal sample sizes in both groups      
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อางอิงจากงานวิจัยที่มีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแล

พยาบาลผู ป วยขณะฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 

โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ20 ที่พบการเกิด

ภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดในกลุมทดลองที ่      

รอยละ 57.9 และพบการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําขณะ

ฟอกเลือดที่รอยละ 41.1 ในกลุมควบคุม โดยใชสถิติแบบ     

2 ทาง ที่คาความคลาดเคลื่อน (α) = 0.05 อํานาจการ

ทํานาย (Power) รอยละ 80 ไดจํานวนกลุมตัวอยางทั้งกลุม

ทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 147 คร้ังของการฟอก

เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม รวม 294 คร้ังของการฟอก และ

เพื่อปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยจึงไดเพิ่ม

ขนาดตวัอยางอีกรอยละ 10 จึงไดขนาดของทั้งกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม กลุมละ 162 ค ร้ังของการฟอก            

รวม 324 )คร้ังของการฟอก  
 

เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัย (inclusion 
criteria) 
  1. อายุมากกวา 18 ป  
     2. ผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายทีไ่ดรับการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
     3. ผูปวยที่มีความดนัโลหิตกอนฟอกเลือดที่ SBP 
มากกวา 90 มม.ปรอท และ DBP มากกวา 60 มม.ปรอท  
 

เกณฑการคัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
     1. ผูปวยที่มีสัญญาณชีพไมคงทีต่ั้งแตกอนการทํา
การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ไดแก มีความดันโลหิต
ต่ําที่ SBP นอยกวา 90 มม.ปรอท และ DBP นอยกวา 
60 มม.ปรอท  
     2. ผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤต เชน ไดรับยากระตุน
ความดันโลหิต 
     3.  ผูปวยทีข่อมลูไมครบถวน 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 1. แบบบันทึกขอมูลผูปวย ไดแก เพศ อายุ สิทธิการ
รักษา สาเหตุของโรคไตวาย ระยะเวลาที่เจบ็ปวยดวยโรคไต
วายเร้ือรัง โรคประจําตัว ระยะเวลาทีไ่ดรับการรักษาดวย
การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม จํานวนคร้ังที่เขารับการ
ฟอกเลือด/สัปดาห การสูบบุหร่ี การรับประทานยาลดความ
ดันโลหิตกอนฟอกเลือด ผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ 
ไดแก ระดับอัลบูมินในเลือด (serum albumin), ระดับ
ความเขมขนเลือด (hematocrit: Hct), ระดับน้ําตาลจาก
ปลายนิ้ว (capillary plasma glucose: CPG) และอัตรา
การดึงน้ําออกจากรางกาย (ultrafiltration rate: UFR) 
 2. แนวปฏิบัติใหมที่พัฒนาโดยแพทยและพยาบาล
หนวยไตเทียม โรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อปองกันภาวะความ
ดันโลหิตต่าํในผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทาย 
 เนื่องจากแนวปฏิบัติเดิมยังไมมีรูปแบบที่ปองกัน
ภาวะความดันโลหิตต่ําในผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายที่
ชัดเจน จะเปนการปฏิบัติตามประสบการณและความรูของ
พยาบาลไตเทียมแตละคน จึงมีแนวทางปฏิบัติใหมที่พัฒนา
โดยหนวยไตเทียมโดยเร่ิมใชตั้ งแต กุมภาพันธ 2567 
ประกอบดวย 10 วิธีปองกันบันทึกแบบ check list ดังนี้  
 1. ดูแลใหผูปวยชั่งน้ําหนักทั้งกอนและหลังฟอก
เลือด พรอมทั้งแนะนําใหผูปวยควบคุมน้ําหนักระหวางวัน 
ฟอกไมเกิน 0.5-1 กก./วัน 
 2. ประเมินและกําหนดน้ําหนักแหง (dry weight) 
ของผูปวยอยางเหมาะสม 
 3. ประเมนิสญัญาณชพีทกุ 30 นาท ีตลอดการฟอกเลอืด 

 4. ดูแลตอสายสงเลือด (arterial blood line) พรอม

กับสายดานเขาสูตัวผูปวย (venous blood line) ตอแบบ 

double connection (Prime NSS) 

 5. ปรับตั้งคาเคร่ืองไตเทียม โดยลดอุณหภูมิของ

น้ํายาฟอกเลือดลงเหลือ 35-36oC 

 6. ดูแลปรับใชน้ํายาฟอกเลือด (Dialysate) ที่มี

ระดับโซเดียม, โพแทสเซียม, แคลเซียม ที่เหมาะสมสําหรับ

ผูปวย (ตามคําสั่งแพทย) 

 7. กําหนดการตั้ง UFR ไมเกิน 10 มล./กก./ชม. 

 8. งดรับประทานอาหารขณะฟอกเลือด 

 9. งดยาลดความดันโลหิตกอนฟอกเลือด กรณีพบวา 

ในวันที่ผูปวยมารับการฟอกเลือดมีความดันโลหิตกอนฟอก
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เลือด (Pre-dialysis BP) < 110/80 มม.ปรอท 

 10. กรณีที่พบวาผูปวยที่มีน้ําหนักตัวระหวางวัน

ฟอกเพิ่มมากเกิน 1 กก./วัน พิจารณารายงานแพทยเพื่อ

เพิ่มเวลาหรือปรับความถ่ีในการฟอกเลือด 
 

การวิเคราะหขอมูล 

 หลังจากตรวจสอบขอมูลที่ถูกตองของการวิจัยแลว 

บันทึกลงคอมพิวเตอรและวิเคราะหขอมูลโดยโปรแกรม

สําเร็จรูป STATA 18 ใชสถิติพรรณนาวิเคราะหขอมูลโดย

แสดงขอมูลแจกแจงความถ่ี รอยละขอมูลตอเนื่องที่แจกแจง

แบบปกติแสดงในรูปคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมลู

ที่ไมแจกแจงปกติแสดงในรูปแบบคามัธยฐาน (median)     

แ ล ะ เปอร เ ซ็ น ต ไ ท ล  ( percentile) ที่  2 5  แล ะ  7 5 

(interquartile range: IQR) และวิเคราะหเปรียบเทียบโดย

ใช ส ถิ ติ  Chi-square และ  independent T-test และ

วิเคราะหเปรียบเทียบการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา

ระหวางแนวปฏิบัติเดิมและแนวปฏิบัติใหมโดยใชสถิติ Mul-

ti-level regression analysis โดยกําหนดคาความเชื่อมั่น

ในการทดสอบทางสถิติ ที่ระดับนอยกวา 0.05  
 

จริยธรรมการวิจัย 

 การศึกษานี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลอุดรธานี หนังสือ

รับรองเลขที่ UDHREC 164/2567  
 

ผลการศึกษา 
 ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทาย
ที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ในหนวยไตเทียม 
โรงพยาบาลอุดรธานีทั้งหมด 96 คน โดยเก็บขอมูลผูปวยไต
เร้ือรังระยะสุดทาย 48 คน ในชวงธนัวาคม  2566 ถึง มกราคม 
2567 ที่ใชแนวปฏิบัติเดิมในการดูแลผูปวย และเก็บขอมูล
ผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย 48 คนในชวงกุมภาพันธ 
ถึง มีนาคม 2567 ที่ใชแนวปฏิบัติใหมในการดูแล โดยแตละ
กลุมมีจํานวนการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมกลุมละ 162 
คร้ัง รวมเปน 324 คร้ังของการฟอกเลือด  
 ขอมูลทั่วไปของผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายในกลุมที่
ไดรับการดแูลดวยแนวปฏิบตัเิดมิมสีดัสวนเพศหญงิเทากับเพศชาย 

อายเุฉลีย่ 55.5±12.8 ป น้ําหนกัตวัเฉลีย่ 63.9±15.3 กิโลกรัม     

สวนกลุมทีใ่ชแนวปฏบิตัใิหม สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 54.1  

มีอายุเฉลี่ย 53.2±17.6 ป น้ําหนักตัวเฉลี่ย 61.4±13.3 

กิโลกรัม ใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาคิดเปนรอยละ 
77 .0  สา เหตุของการ เ กิดไตวายส วน ใหญ เ กิดจาก
โรคเบาหวาน (รอยละ 35.4 ในกลุมแนวปฏิบัติเดิมและ  
รอยละ 43.7 ในกลุมแนวปฏิบัติใหม) ทั้ง 2 กลุมทําการ
ฟอกเลือดสวนใหญสัปดาหละ 2 คร้ัง คือรอยละ 81.2   
และ 62.5 ตามลําดับ ผูปวยสวนใหญไมสูบบุหร่ี โดยพบ
รอยละ 95.8 ในกลุมแนวปฏิบัติเดิม และ รอยละ 85.4 ใน
กลุมแนวปฏิบัติใหม ขอมูลดังกลาวและผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการไมพบความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ     
ทางสถิติ อยางไรก็ตามพบขอมูลที่มีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติคือ ระยะเวลาที่เจ็บปวยดวยโรคไตวาย
เร้ือรังระยะสุดทายโดยในกลุมแนวปฏิบัติเดิมสวนใหญอยู     
ที่ 1-6 เดือน คิดเปนรอยละ 64.6 สวนกลุมแนวปฏิบัติใหม
เจ็บปวยดวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทายมากกวา 12 เดือน 
คิดเปนรอยละ 56.2 (p = 0.04) ระยะเวลาที่ไดรับการ
รักษาดวยการฟอกเลือดโดยในกลุมแนวปฏิบัติเดิมสวนใหญ
อยูที่ 1-6 เดือนคิดเปนรอยละ 68.7 สวนกลุมแนวปฏิบัติ
ใหมรักษาดวยการฟอกเลือดมากกวา 12 เดือน คิดเปน 
รอยละ 56.3 (p = 0.02)  ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายทีฟ่อกเลือดที่หนวยไตเทียม (N= 96) 

  
ขอมูลสวนบุคคล 

  

กลุมแนวปฏิบัติเดิม 

(n = 48) 
จํานวน(รอยละ) 

กลุมแนวปฏิบัติใหม 
(n = 48) 

จํานวน(รอยละ) 

  
p-value 

เพศ      0.84 
  ชาย 24 (50.0) 26 (54.1)   

  หญิง 24 (50.0) 22 (47.9)   

อายุ (ป) x̄±SD 55.5±12.8 53.2±17.6 0.48 

น้ําหนักตัว(กก.) x̄±SD 63.9+15.3 61.4±13.3 0.38 

สิทธิการรักษา     0.71 

  บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) 37(77.0) 37(77.0)   

  สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 7(14.5) 6(12.5)   

  ประกันสังคม 3(6.2) 3(6.2)   

  ประกันชีวิต/ชําระเงินเอง 1(2.0) 2(4.17)   

สาเหตุของโรคไตวาย     0.20 

  เบาหวาน 17(35.4) 21(43.7)   

  ความดันโลหิตสูง 14(29.2) 18(37.5)   

  ไมทราบสาเหต ุ 17(35.4) 9(18.8)   

ระยะเวลาท่ีเจ็บปวยดวยไตเร้ือรังระยะสุดทาย(เดือน)     0.04 

  1-12 31(64.6) 21(21.7)   

  มากกวา 12 17(35.4) 27(56.2)   

ระยะเวลาท่ีไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือด(เดือน)     0.02 

  1-12 33(68.7) 21(43.7)   

  มากกวา 12 15(31.3) 27(56.3)   

จํานวนการฟอกเลือด(คร้ังตอสัปดาห)     0.07 

  2 39(81.2) 30(62.5)   

  3 9(18.8) 18(37.5)   

โรคประจําตัวอ่ืนๆ       

  ความดันโลหิตสูง 38(79.1) 45(93.7) 0.07 

  เบาหวาน 21(43.7) 25(52.1) 0.54 

  หลอดเลือดหัวใจ 5(10.4) 2(4.1) 0.44 

  ไวรัสตับอักเสบซ ี 4(8.3) 0(0) 0.12 

  หัวใจวาย 2(4.2) 4(8.3) 0.68 

  ไวรัสตับอักเสบบี 2(4.2) 0(0) 0.50 

  เกาต 1(2.1) 7(14.6) 0.06 

  หลอดเลือดสมอง 1(2.1) 3(6.2) 0.62 
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายทีฟ่อกเลือดที่หนวยไตเทียม (N= 96) (ตอ) 

  
ขอมูลสวนบุคคล 

  

กลุมแนวปฏิบัติเดิม 

(n = 48) 
จํานวน(รอยละ) 

กลุมแนวปฏิบัติใหม 
(n = 48) 

จํานวน(รอยละ) 

  
p-value 

การสูบบุหร่ี     0.16 

  ไมสูบ 46(95.8) 41(85.4)   

  สูบ 2(4.2) 7(14.6)   

การรับประทานยาลดความดันโลหิตกอนฟอกเลือด     0.31 

  ไมรับประทาน 28(58.3) 22(45.8)   

  รับประทาน 20(41.7) 26(54.2)   

ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ       

  Hct (%)x ̄±SD 24.1±5.3 24.8±4.7 0.50 

  CPG (mg%) x̄±SD 153.2±64.3 155.5±71.2 0.87 

  Serum albumin (mg./dl) x ̄±SD 3.2±0.4 3.3±0.6 0.20 

  UFR (ml./Kg./hrs.) x ̄±SD 8.1±3.8 7.7±3.8 0.59 

 ในกลุมแนวปฏิบัติเดิมเกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา
ในขณะฟอกเลือด 32 คร้ังจาก 162 คร้ังของการฟอก
เลือด และในกลุมแนวปฏิบัติใหมพบ 4 คร้ังของการฟอก
เลือด เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา
ระหวางการใชแนวปฏิบัติแบบเดิมและแนวปฏิบัติแบบ
ใหมโดยปรับปจจัยที่มีความแตกตางระหวางกลุมไดแก 
ระยะเวลาที่เจ็บปวยดวยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย
และระยะเวลาที่ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดดวย

เค ร่ืองไตเทียมเป รียบเทียบโดยใชส ถิติ  Multi-level        
regression analysis (Random intercept fixed slope) 
พบวา กลุมที่ไดรับการดูแลตามแนวปฏิบัติใหมมีโอกาสเกิด
ภาวะความดันโลหิตต่ํานอยกวากลุมที่ไดรับการดูแลตาม
แนวปฏิบัติเดิม 0.9 เทาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(adjusted odds ratio: AOR = 0.10,  95%CI: 0.003-
0.31, p-value <0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําระหวางกลุมดวย Multilevel Regression analysis 
(Random intercept fixed slope)  (N= 324 คร้ังของการฟอก) 

Multivariate risk regression กลุมแนวปฏิบตัเิดมิ กลุมแนวปฏิบตัใิหม AOR p-value 

  (n = 162) (n = 162) (95%CI)   

การเกิดภาวะความดันโลหิตต่าํ (จํานวนคร้ัง) 32 4 0.10(0.03-0.31) <0.001 

*เมื่อปรับตัวแปรกวน: ระยะเวลาที่เจ็บปวยดวยโรคไตวายเร้ือรัง, ระยะเวลาที่ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม 
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 อภิปรายผล 
 จากงานวิจัยนี้ที่พัฒนาแนวปฏิบัติ  (practice 
guideline) เพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําในผูปวย
ไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต
เทียมในโรงพยาบาลอุดรธานีที่พัฒนาและนํามาใชตัง้แต
กุมภาพนัธ พ.ศ. 2567  ในผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสดุทายที่
ไดรับการฟอกเลอืดดวยเคร่ืองไตเทยีมพบวามปีระสทิธผิลดี
ในแงลดอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอก
เลือดเมื่อเทียบการการดูแลแบบทั่วไปโดยลดความเสี่ยง
ตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอกเลือดลงไดถึง
รอยละ 90 (AOR = 0.10, p < 0.0001) อธิบายว า 
ปจจัยเสี่ยงที่เปนสาเหตุสําคัญในการทําใหเกิดความดัน
โลหิตต่ําขณะฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ไดแก อายุ
มาก9, โรคเบาหวาน9-10, โรคระบบหัวใจ9-10, ภาวะขาด
สารอาหาร11, ระยะการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม      
ที่นาน11, การมีระดับ systolic blood pressure (SBP) ต่ํา
กอนการฟอกเลือด12, น้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึน (มากกวาหรือ
เท า กับ  3 กิ โลกรัม )  ในการฟอกเลือดแต ล ะค ร้ั ง 
(interdialytic weight gain)11,13 และการดึงน้ําระหวาง
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในปริมาณมาก11 ซ่ึงในแนว
ปฏิบัติเพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําในผูปวยที่ไดรับ
การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมที่พัฒนาข้ึนจึงกําหนดให
มีการใหคําแนะนําใหผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ฟอก
เลอืดควบคุมน้ําหนักระหวางวนัฟอกไมเกิน 0.5-1 กก./วัน
เพื่อใหน้ําหนักข้ึนไมเกิน 3 กิโลกรัมในการฟอกเลือดแต
ละคร้ัง13, ประเมินและกําหนดน้ําหนักแหงของผูปวย
อยางเหมาะสม, ปรับใชน้ํายา Dialysate ใหมรีะดบัโซเดยีม, 
โพแทสเซยีม, แคลเซยีมทีเ่หมาะสมสําหรับผูปวย11, ปรับตั้ง
คา อุณหภูมิของน้ํ ายาฟอกเลือดลงเหลือ 35-36oC 
โดยเฉพาะในกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต่ําระหวางฟอกเลือด, แนะนําใหผูปวยงด
รับประทานอาหารขณะฟอกเลือด, กําหนดปริมาณการ
ดึงน้ําไมเกิน 10 มิลลิลิตรตอน้ําหนักตัว 1กิโลกรัมตอ
ชั่วโมง (10 มล./กก./ชม.) ซึ่งตางเปนเปนปจจัยรวมที่
สามารถลดโอกาสการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําขณะ
ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมได  

 การมีน้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึนในระหวางการฟอกเลือด
แตละคร้ังมากเกินไปจะทําใหเกิดภาวะน้ําเกิน (volume 
overload) และเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวย

ไตเร้ือรังระยะสุดทาย11,13 เมื่อมีน้ําหนักที่เพิ่มมากก็จะ
นําไปสูการที่ตองตั้งอัตราการดึงน้ําใหสูงซึ่งก็จะเพิ่มโอกาส
การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําระหวางฟอกเลือด จาก
การศึกษากอนหนานี้ในประเทศไทย21  ที่เปนงานวิจัยเทียบ
อัตราการดึงน้ําระหวางการฟอกเลือดในผูปวยไตเร้ือรัง
ระยะสุดทายเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่เกิดความดันโลหิต
ต่ําระหวางฟอกเลือดและไมเกิดความดันโลหิตต่ําพบวา
ความเสี่ยงตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําจะสูงข้ึนเมื่อมี
การดึงน้ําระหวางการฟอกเลือดในอัตราที่สูง โดยพบความ
เสี่ยงเพิ่มข้ึนในกลุมที่ดึงน้ํา 12–14ௗมล./กก./ชม. เปน 2.52 
เทา (OR = 2.52, 95%CI = 1.20-5.29) , 14–16ௗมล./
กก./ชม. เปน 4.02 เทา (OR = 4.02, 95%CI = 1.61-
10.03) และ >16ௗมล./กก./ชม. เปน 7.41 เทา (OR = 
7.41, 95%CI = 2.53-21.68) เมื่อเทียบกับกลุมที่ดึงน้ําใน
อัตราที่  <10ௗมล./กก./ชม. ซึ่ งจากแนวปฏิบัติใหมใน
งานวิจัยนี้แนะนําใหดึงน้ํานอยกวา 12 มล./กก./ชม. 
 การที่ผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอก
เลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีอุณหภูมิภายนอกทีสู่งข้ึน และ/
หรืออุณหภูมิแกนกลางรางกาย (core temperature)    
สูงในระหวางฟอกเลือดจะสงผลใหความตานทานของหลอด
เลือดแดงสวนปลายลดลง11 ทําใหปริมาณเลือดกระจายไป
ยังหลอดเลือดที่ขยายตัวในผิวหนังและเพิ่มความเสี่ยงของ
การเกิดความดันโลหิตต่ําระหวางฟอกเลือด แนวทางอยาง
หนึ่งในการลดอัตราการเกิดความดันโลหิตต่ําคือ การลด
อุณหภูมิของน้ํายาฟอกเลือดลงเหลือหรือต่ํากวา 37 องศา
เซลเซียส มีงานวิจัยที่ไดทดลองเปรียบเทียบการใชน้ํายา
ฟอกไตที่ตั้งไวที่ประมาณ 37 องศาเซลเซียส (36.9 ± 
0.3oC) เทียบกับการตั้งอุณหภูมิของน้ํายาฟอกไตลดลง 
35.9 ± 0.2°C พบการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําระหวาง
ฟอกเลือดในกลุมที่มีการลดอุณหภูมิของน้ํายาฟอกไตต่ํา
กวาอยางมีนัยสําคัญ22  
        

ขอจํากัด 
 ง า น วิ จั ย นี้ เ ป น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ ย อ น ห ลั ง 
(retrospective cohort study) ซึ่งเปนการเก็บรวบรวม
ขอมูลจากประวัติผูปวยที่ ได รับการรักษาในการนอน
โรงพยาบาลอุดรธานีและฟอกเลือดที่หนวยไตเทียม 1     
อาจไดขอมูลไมสมบูรณทําในกลุมประชากรที่หนวยไตเทียม
เดียว 
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สรุปผล 
 แนวปฏิบัติเพื่อปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําใน
ผูปวยไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ือง
ไตเทียมในโรงพยาบาลอุดรธานีที่พัฒนาและนํามาใชใน
ผูปวยไตวายเร้ือรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม
ในโรงพยาบาลอุดรธานี เมื่อปรับความแตกตางของปจจัย
ตางๆระหวางกลุมพบวา กลุมที่ไดรับการดูแลตามแนว
ปฏิบัติใหมมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําขณะฟอก
เลือดลงไดถึงรอยละ 90 เมื่อเทียบกับการดูแลแบบเดิม       
(p < 0.001) 

 

ขอเสนอแนะ 
 ควรพิจารณาการศึกษาเปนแบบการทดลองสุมที่มี
กลุ ม ควบ คุม  ( randomized control trial) และอา จ
พิจารณาเก็บขอมูลเพิ่มเติมในศูนยฟอกไตอ่ืนๆเพิ่มเติม
เพื่อใหไดกลุมประชากรที่มากข้ึน  
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บทคัดยอ 
 

การตั้งครรภในวัยรุนเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก สงผลกระทบตอสุขภาพของ
มารดาและทารก รวมทั้งผลกระทบทางสังคมและเศรษฐกิจ ความรอบรูดานสุขภาพมีบทบาทสําคัญในการสงเสริม
พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบความสัมพันธ มีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาปจจัยที่เก่ียวของกับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรในนักศึกษาหญิง
มหาวิทยาลัยเอกชนแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร กลุมตัวอยางเปนนักศึกษาหญิงชั้นปที่ 1-4 จํานวน 152 คน เก็บรวบรวม
ขอมูลโดยใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางข้ึน ประกอบดวยขอมูลทั่วไป ความรอบรูดานสุขภาพ 6 องคประกอบ (ใชเคร่ืองมือ
ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) และพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร 4 ดาน ผานการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI = 0.89) และมีคาความเชื่อมั่น 0.94 และ 0.91 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ
เชิงพรรณนา สถิติวิเคราะหความสัมพันธ และการวิเคราะหถดถอยสัมพันธแบบพหุปจจัย 

ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 20.5 ป สวนใหญอาศัยอยูกับบิดามารดา รอยละ 54.6พฤติกรรมเสี่ยง
ที่พบมากที่สุดคือการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล รอยละ 51.3 และการออกไปขางนอกยามคํ่าคืน รอยละ 48.0 นักศึกษามี
ความรอบรูดานสุขภาพในระดับปานกลางถึงสูง โดยดานการจัดการสภาวะสุขภาพของตนเองมีคะแนนสูงสุด (ระดับสูง รอย
ละ 68.4) สวนดานการตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตองยังตองไดรับการพัฒนา (ระดับปานกลาง รอยละ 71.1) พฤติกรรมการ
ปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรสวนใหญอยูในระดับปานกลาง (รอยละ 54.6) การวิเคราะหความสัมพันธพบวา ความ
รอบรูดานสุขภาพมีความสัมพันธระดับต่ํา (r = 0.124, p = 0.011) และการตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตองมีความสัมพันธ
ระดับสูงกับพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.503, p = 0.001) จากการ
วิเคราะหถดถอยสัมพันธแบบพหุปจจัย พบปจจัยที่เก่ียวของกับพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตอง (AOR 4.88, 95%CI: 2.32-10.26, p <0.001) ความรอบรูดาน
สุขภาพ (AOR 2.45, 95%CI: 1.06-5.67, p = 0.036)  

สรุปการศึกษานี้ชี้ใหเห็นวา การตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตองเปนปจจัยที่มีอิทธิพลมากที่สุดตอพฤติกรรมการปองกัน
การตั้งครรภกอนวัยอันควร การพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพโดยเฉพาะทักษะการคิดวิเคราะหและการตัดสินใจจึงเปน
แนวทางสําคัญในการสงเสริมพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรในกลุมนักศึกษาหญิง 
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 Factors Related to Health Literacy and Pregnancy Prevention Behavior Among Female Students at 
a Private University in Bangkok 
Siriwan Turongruang, Lecturer, Faculty of Nursing, North Bangkok University 
Patcharaporn Thanamee, Lecturer, Faculty of Nursing, North Bangkok University 

Abstract 
Teenage pregnancy is a significant public health problem both in Thailand and globally, affecting 

maternal and infant health as well as having social and economic impacts. Health literacy plays a crucial 
role in promoting pregnancy prevention behaviors. This descriptive correlational study aimed to examine 
factors related to health literacy and pregnancy prevention behaviors among female students at              
a private university in Bangkok, Thailand. The sample consisted of 152 female students. Data were           
collected using researcher-developed questionnaires consisted general information, 6-components 
health literacy with (using instruments from the Bureau of Health Education, Department of Health       
Service Support) and four-dimensions pregnancy prevention behaviors. The instruments had content 
validity (CVI = 0.89) and reliability coefficients of 0.94 and 0.91, respectively. Data were analyzed using 
descriptive statistics, correlation analysis and multiple logistic regression. 

Results showed that participants had a mean age of 20.5 years old, with most living with parents 
(54.6%). The most common risk behaviors were alcohol consumption (51.3%) and going out at night 
(48.0%). Students demonstrated moderate to high levels of health literacy; highest self-management of 
health conditions scoring (high level 68.4%) while critical decision-making required development 
(moderate level 71.1%). Pregnancy prevention behaviors were mostly at moderate level (54.6%).           
Correlation analysis showed that health literacy had a low-level correlation (r = 0.124, p = 0.011) and 
critical decision-making had a high-level correlation with pregnancy prevention behaviors with statistical 
significance (r = 0.503, p = 0.001). Multiple logistic regression analysis identified factors significantly         
related to pregnancy prevention behaviors as follow: critical decision-making (AOR 4.88, 95%CI:            
2.32-10.26, p <0.001) and health literacy (AOR 2.45, 95%CI: 1.06-5.67, p = 0.036).  

Conclusion: This study demonstrates that critical decision-making is the most influential factor 
for pregnancy prevention behaviors. Developing health literacy, particularly critical thinking and decision-
making skills, represents an important approach for promoting pregnancy prevention behaviors among 
female university students. 

Keywords: health literacy, pregnancy prevention behavior, female students 
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บทนํา 
 การตั้งครรภในวัยรุนเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ
ทั้งในระดับโลกและในประเทศไทย องคการสหประชาชาติ
รายงานวาระหวางป พ.ศ. 2555-2559 อัตราการเกิดใน
กลุมวัยรุนอายุ 15-19 ปในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต
อยูที่ 37.2 ตอประชากรหญิง 1,000 คน ซึ่งเปนอันดับสาม
ของโลก¹ ประเทศไทยในป พ.ศ. 2566 กรมอนามัยรายงาน
วาอัตราการเกิดมชีีวติในหญิงอาย ุ10-14 ป ในป พ.ศ. 2564 
อยูที่ 0.9 ตอประชากรหญิง 1,000 คน และรอยละของการ
ตั้งครรภซํ้าในหญิงอายุต่ํากวา 20 ปในป พ.ศ. 2565 อยูที่ 
รอยละ 14.29 ซึ่งสูงกวาเปาหมายที่ กําหนดไว² การ
ตั้งครรภในวัยรุนสงผลกระทบตอสุขภาพของมารดาและ
ทารก การศึกษาของ Ganchimeg et al ศึกษาความเสี่ยง
ตอผลลัพธที่ไมพึงประสงคในการตั้งครรภและคลอดของ
มารดาวัยรุนใน 29 ประเทศพบวา มารดาวัยรุนมีความเสี่ยง
สูงกวามารดาอายุ 20-24 ปตอการเกิดภาวะครรภเปนพิษ
ชัก การติดเชื้อในมดลูกหลังคลอด และการติดเชื้อในระบบ 
รวมถึงผลลัพธที่ไมพึงประสงคในทารก เชน ทารกน้ําหนัก
นอยและคลอดกอนกําหนด3 สอดคลองกับการศึกษาใน
ประเทศไทยโดย กัญญฐา กุลแสง และคณะ ที่พบวา 
มารดาวัยรุนมีความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนระหวาง
ตั้งครรภและการคลอดมากกวากลุมเปรียบเทียบ4 
 การตั้งครรภในวัยรุนยังสงผลกระทบทางสังคมและ
เศรษฐกิจดวย สํานักงานสถิติแหงชาติ รายงานวาวัยรุนไทย
เขาสูวัยแรกรุนเร็วข้ึน สงผลใหเกิดพฤติกรรมทางเพศกอน
วัยอันควร ทําใหเกิดการตั้งครรภในวัยรุน และวัยรุนที่
ตั้งครรภรอยละ 43.6 ไมพรอมที่จะยุติการตั้งครรภ ตอง
ออกจากระบบการศึกษา สงผลใหสูญเสียโอกาสทาง
การศึกษาและโอกาสในการทํางานในอนาคตถึงรอยละ 325 
การทบทวนปจจัยที่เก่ียวของกับการตั้งครรภในวัยรุนพบวา
นักเรียนหญิงวัยรุนที่ตั้งครรภมีความเชื่อมั่นในตนเองและ
ทักษะชีวิตต่ํ ากว านักเ รียนหญิงที่ ไมตั้ งครรภอยางมี
นัยสําคัญ เปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่นําไปสูการตั้งครรภกอน
วัยอันควร6 สอดคลองกับการศึกษาของ Jones A and 
Brown B ที่ชี้ใหเห็นวา การกระตุนจากสื่อและเทคโนโลยีที่
ไมเหมาะสมสงผลตอพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของวัยรุน7 

นอกจากนี้การศึกษาของ รัตรี อรามศิลป และ วันศิริ 
ประจันโน พบวาวัยรุนหญิงที่ขาดอํานาจตอรองและทักษะ
การปฏิเสธมีความเสี่ยงตอการมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร

สูงกวากลุมที่มีทักษะเหลานี้ โดยความสามารถในการ
อดทนตอแรงกดดันจากคูนอนและการรูวิธีปฏิเสธอยาง
เหมาะสมเปนปจจัยปองกันที่สําคัญในการตัดสินใจมี
เพศสัมพันธ8 
 ความรอบรูดานสุขภาพเปนปจจัยสําคัญที่ชวยให
บุคคลสามารถสื่อสาร เขาใจ และปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ที่เหมาะสมในการดูแลตนเอง การศึกษาของปริยนุช ตั้งนร
กุล แสดงใหเห็นวา ความรอบรูดานสุขภาพมีอิทธิพลตอ
พฤติกรรมสุขภาพและมีความสัมพันธกับผลลัพธทาง
สุขภาพ การมีความรอบรูที่ดี ทักษะการสื่อสารที่เหมาะสม 
การตัดสินใจที่ถูกตอง ความรอบรูสื่อ และการจัดการ
ตนเองอยางมีประสิทธิภาพ จะสงเสริมพฤติกรรมทางเพศที่
เหมาะสมซึง่สามารถปองกันการตั้งครรภที่ไมพึงประสงคได9 
Fischer et al พัฒนาและทดสอบเคร่ืองมือวัดความรอบรู
ดานสุขภาพในเด็กวัยเรียน (HLSAC) พบวาความรอบรูดาน
สุขภาพมีความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในวัยรุน 
สะทอนใหเห็นวาการพัฒนาความรอบรูดานสุขภาพเปน
กลไกสําคัญในการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
โดยเฉพาะในดานสุขภาพการเจริญพันธุและการปองกัน
การตั้งครรภกอนวัยอันควร 10 และจากการศึกษาของ 
Singthong et al พบวาความสามารถทางปญญาและ
ทัศนคติของวัย รุ น  ควบคู กับปจจัยสวนบุคคล เชน 
ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ทัศนคติตอการปองกันการ
ตั้งครรภ และการรับรูตนเอง รวมทั้งปจจัยทางสังคม เชน 
อิทธิพลของครอบครัวและเพื่อน ลวนมีสวนชวยในการ
ปองกันการตั้งครรภที่ไมพึงประสงค11  
 ความรอบรูดานสุขภาพเปนปจจัยสําคัญที่เก่ียวของ
กับการปองกันการตั้งครรภที่ไมพึงประสงคในวัยรุนใน
สถานศึกษา อยางไรก็ตาม ยังขาดขอมูลพื้นฐานสําคัญ
เก่ียวกับปจจัยที่เก่ียวของกับความรอบรูดานสุขภาพของ
วัยรุนไทย ดังนั้น คณะผูวิจัยจึงสนใจศึกษาความสัมพันธ
ระหวางความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการปองกัน
การตั้งครรภกอนวัยอันควรของนักศึกษามหาวิทยาลัย
เอกชนแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร โดยใชเคร่ืองมือ
ประเมินความรอบรูดานสุขภาพเพื่อการปองกันการ
ตั้งครรภกอนวัยอันควรสําหรับหญิงไทยวัยรุน12 เพื่อเปน
ขอมูลที่เปนประโยชนในการพัฒนาแนวทางการสงเสริม
สุขภาพสําหรับกลุมนักศึกษาหญิงตอไป 
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 วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาปจจัยที่ เ ก่ียวของกับความรอบรูดาน
สุขภาพและพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอัน
ควรในนักศึกษาหญิงมหาวิทยาลัยเอกชนแหงหนึ่งใน
กรุงเทพมหานคร 
 

นิยามศัพท 
 1.  ความรอบรู ด านสุขภาพ (health literacy) 
หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการเขาถึง เขาใจ 
ประเมิน และใชขอมูลสุขภาพเพื่อการตัดสินใจที่เก่ียวของ
กับสุขภาพ การดูแลโรค การปองกันโรค และการสงเสริม
สุขภาพ10 ประกอบดวย 6 องคประกอบ ไดแก (1) ความ
รอบรูดานสุขภาพ (2) การเขาถึงขอมูลสุขภาพและบริการ
สุขภาพ (3) การสื่อสารเพื่อเสริมสรางความเขาใจซึ่งกัน    
(4) การจัดการสภาวะสุขภาพของตนเอง (5) ความรอบรูสื่อ
และสารสนเทศ และ (6) การตัดสินใจอยางมีวิจารณญาณ 
 2. พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร 
หมายถึง การกระทําหรือการปฏิบัติตัวของนักศึกษาหญิง
เพื่อหลีกเลี่ยงการตั้งครรภกอนวัยอันควร ไดแก การ
หลีกเลี่ยงการออกไปขางนอกยามคํ่าคืน การไมริเร่ิมสื่อ
สังคม การจํากัดความใกลชิดกับผูชาย และการจัดการ
ปญหาสวนตัวอยางเหมาะสม13 ในการศึกษานี้ประกอบดวย 
4 ดาน (dimensions) ไดแก (1) ดานการหลีกเลี่ยงการ
เร่ิมตนพฤติกรรมเสี่ยง (2) ดานการจํากัดความสัมพันธ
ใกลชิดกับเพศตรงขาม (3) ดานการตัดสินใจและการ
แกปญหา และ (4) ดานความรูและการวางแผน 
 3. การตั้ งครรภกอนวัยอันควร หมายถึง การ
ตั้งครรภในหญิงที่มีอายุต่ํากวา 20 ป หรือยังอยูในวัยเรียน 
โดยยังไมพรอมทั้งทางรางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม 
ซึ่งอาจสงผลกระทบตอสุขภาพของมารดาและทารก รวมถึง
การศึกษาและอนาคตของวัยรุน3 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 
 การวิจัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ความสัมพันธ (descriptive correlational study) โดยใช
ขอมูลจากการเก็บรวบรวมขอมูลภาคตัดขวางจาก
แบบสอบถามของนักศึกษาหญิงในมหาวิทยาลัยเอกชนแหง
หนึง่ในกรุงเทพมหานคร ตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2567 ถึง 
มกราคม พ.ศ. 2568 สถานทีท่ําการวจิยั มหาวทิยาลยัเอกชน

แหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการศึกษานี้คือ นักศึกษาหญิงที่กําลัง
ศึ ก ษ า อ ยู ใ น ม ห า วิ ท ย า ลั ย เ อ ก ช น แ ห ง ห นึ่ ง ใ น
กรุงเทพมหานคร จํานวน 258 คน 
 กลุมตัวอยางคือ นักศึกษาหญิงจากประชากร
ดังกลาวที่ผานเกณฑการคัดเขา จํานวน 152 คน  
 เกณฑการคัดเขาประกอบดวย อายุ 18-28 ป เปน
นักศึกษาหญิงระดับปริญญาตรีชั้นปที่ 1-4 สามารถอาน
และเขียนภาษาไทยได และยินยอมเขารวมการวิจัย เกณฑ
การคัดออกประกอบดวย นักศึกษาที่เคยตั้งครรภหรือมีบุตร
แลว นักศึกษาที่มีภาวะเจ็บปวยทางจิตเวช และตอบ
แบบสอบถามไมครบถวน  
 การคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง จากสูตร Krejcie 
and Morgan14 โดยกําหนดระดับความเชื่อมั่น 95% และ
คาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได 5% จากประชากร 258 
คน ไดขนาดกลุมตัวอยาง 152 คนวิธีการสุมกลุมตัวอยาง 
ใชวิธีการสุมแบบแบงชั้น (stratified random sampling) 
โดยแบงตามชั้นปการศึกษา แลวจึงสุมแบบงาย (simple 
random sampling) ภายในแตละชั้นป 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 การเก็บรวบรวมขอมูลใชแบบสอบถามที่ผูวิจัยสราง
ข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมและกรอบทฤษฎีความรอบรู
ดานสุขภาพ ประกอบดวย 3 สวน 
 สวนที่  1 ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 
จํานวน 15 ขอ ครอบคลุมลักษณะสวนบุคคล ไดแก อายุ 
ชั้นป ศาสนา การอยูอาศัย สถานภาพการสมรสของบิดา
มารดา ระดับการศึกษาและอาชีพของบิดามารดา รายได
ครอบครัว บุคคลที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจ และประวัติ
พฤติกรรมเสี่ยง ซึ่งพัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที่ เ ก่ียวของกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภในวัยรุน6-8;11 
 สวนที่ 2 เปนแบบสอบถามความรอบรูดานสุขภาพ 
จํานวน 36 ขอ ซึ่งใชเคร่ืองมือประเมินความรอบรูดาน
สุขภาพเพื่อการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรสําหรับ
หญิงไทยวัยรุนของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ12 และปรับใหเหมาะสมกับบริบทการศึกษา 
ประกอบดวย 6 องคประกอบ คือ ความรอบรูดานสุขภาพ 
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การเขาถึงขอมูลขาวสารและบริการสุขภาพ การสื่อสารเพื่อ
เสริมสรางความเชี่ยวชาญ การจัดการสภาวะสุขภาพของ
ตนเอง ความรอบรูสื่อและสารสนเทศ และการตัดสินใจ
แยกแยะที่ ถูกตอง แตละองคประกอบมี 6 ขอคําถาม         
ใชมาตรวัดแบบ Likert scale 5 ระดับ โดย 5 คะแนน 
หมายถึง เห็นดวยมากที่สุด 4 คะแนน หมายถึง เห็นดวย
มาก 3 คะแนน หมายถึง เห็นดวยปานกลาง 2 คะแนน 
หมายถึง เห็นดวยนอย และ 1 คะแนน หมายถึง เห็นดวย
นอยที่สุด เกณฑการแปลผล แบงคะแนนเฉลี่ยออกเปน        
3 ระดับ คือ คะแนน 1.00-2.33 หมายถึง ความรอบรูดาน
สุขภาพระดับต่ํา คะแนน 2.34-3.67 หมายถึง ความรอบรู
ดานสุขภาพระดับปานกลาง และคะแนน 3.68-5.00 
หมายถึง ความรอบรูดานสุขภาพระดับสูง สามารถแปล
ผลไดทั้งรายองคประกอบและคะแนนรวมทุกองคประกอบ 
 สวนที่ 3 เปนแบบสอบถามพฤติกรรมการปองกัน      
การตัง้ครรภกอนวยัอันควร จํานวน 24 ขอ ซึง่ผูวจิยัพฒันาข้ึน  
จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่ เก่ียวของ6 -8 ,11 , 13  
ประกอบดวย 4 ดาน คือ การหลีกเลี่ยงการออกไปขางนอก
ยามคํ่าคืน การไมรับชมสื่อที่ไมเหมาะสม การจํากัดความ
ใกลชิดกับเพศตรงขาม และการจัดการปญหาสวนตัวอยาง
เหมาะสม แตละดานมี 6 ขอคําถาม ใชมาตรวัดแบบ Likert 
scale 4 ระดับ โดย 4 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติ เสมอ          
3 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติบอยคร้ัง 2 คะแนน หมายถึง 
ปฏิบัติบางคร้ัง และ 1 คะแนน หมายถึง ไมเคยปฏิบัติ
เกณฑการแปลผล แบงคะแนนเฉลี่ยออกเปน 3 ระดับ คือ 
คะแนน 1.00-2.00 หมายถึง พฤติกรรมการปองกันการ
ตั้งครรภระดับไมดี คะแนน 2.01-3.00 หมายถึง พฤติกรรม
การปองกันการตั้งครรภระดับปานกลาง และคะแนน       
3.01-4.00 หมายถึง พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภ
ระดับดีมาก สามารถแปลผลไดทั้งรายดานและคะแนนรวม
ทุกดาน 
 เคร่ืองมือทั้งหมดผานการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาโดยผูเชี่ยวชาญ 5 ทาน ประกอบดวย อาจารย
พยาบาลสาขาการพยาบาลมารดาและทารก 3 ทาน 
นักจิตวิทยาสุขภาพ 1 ทาน และนักสถิติการแพทย 1 ทาน 
ไดคา (content validity index: CVI) เทากับ 0.89 ผาน
การทดสอบความเชื่อมั่นโดยใชคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคจากการทดลองใช กับกลุมตัวอยางที่มี
ลักษณะคลายคลึงกัน 30 คน ไดคาความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามความรอบรูดานสุขภาพเทากับ 0.94 และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอัน
ควรเทากับ 0.91 
 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 
 หลังจากไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิ จั ยแล ว  ผู วิ จั ยดํ า เนิ นการ เ ก็บข อมู ล โดยการ
ประสานงานกับผูบริหารมหาวิทยาลัยและอาจารยผูสอนใน
แตละคณะเพื่อขอความอนุเคราะหในการเก็บขอมูล ผูวิจัย
เขาไปพบกลุมตัวอยางในชวงเวลาที่เหมาะสมโดยไมรบกวน
การเรียนการสอน อธิบายวัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอน
การดําเนินการ ความเสี่ยงและประโยชนที่อาจเกิดข้ึน 
รวมทั้ งสิทธิของผู เข ารวมวิจัย  ขอความยินยอมจาก
นักศึกษาที่สมัครใจเขารวมการวิจัยดวยการลงนามใน
แบบฟอรมความยินยอม จากนั้นแจกแบบสอบถามพรอม
คําแนะนําในการตอบ ใหเวลาในการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 20-25 นาที ผูวิจัยใหคําแนะนําและตอบขอสงสัย
ในระหวางการตอบแบบสอบถาม ตรวจสอบความสมบูรณ
ของขอมูลกอนรับคืนแบบสอบถาม และรักษาความลับของ
ขอมูลโดยการใชรหัสแทนชื่อผูตอบแบบสอบถาม 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 การวเิคราะหขอมลูใชโปรแกรม IBM SPSS Statistics 
for Windows version 29.0.2.0 โดยไดรับอนุญาตใหใช
งานจากมหาวิทยาลัยนอรทกรุงเทพ โดยใชสถิติดังนี้  
 1) สถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน และพิสัยระหวางควอ
ไทล สําหรับตัวแปรที่เปนคาตอเนื่อง และความถ่ีกับรอยละ
สําหรับตัวแปรที่เปนคาจัดประเภท 
 2) สถิติเชิงอนุมาน ไดแก คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ของเพียรสัน (Pearson correlation coefficient) สําหรับ
วิเคราะหความสัมพันธระหวางความรอบรูดานสุขภาพกับ
พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร โดย       
ใชเกณฑการแปลความหมาย ดังนี้  คา r = 0.10-0.29 
หมาย ถึง  ความสัมพันธ ระดับต่ํ า  ค า  r = 0.30-0.49 
หมายถึง ความสมัพนัธระดบัปานกลาง และคา r = 0.50-1.00 
หมายถึง ความสัมพันธระดับสูง15 และการวิ เคราะห
ถดถอยโลจิสติกพหุคุณ (Multiple logistic regression) 
เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกัน
การตั้งครรภกอนวัยอันควร กําหนดระดับนัยสําคัญทาง



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

377 

 สถิติที่ p-value นอยกวา 0.05 
3) สถิติเชิงหลายตัวแปร ไดแก การวิเคราะห

ถดถอยโลจิสติกแบบปจจัยเดียว (univariate logistic  
regression) เพื่อคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ กับ
พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรใน
นักศึกษาหญิง และการวิเคราะหถดถอย  โลจิสติกแบบพหุ
ปจจัย (multiple logistic regression) โดยนําตัวแปรที่มีคา 
p-value นอยกวา 0.20 จากการวิเคราะหแบบปจจัยเดียว
มาวิเคราะหในแบบจําลองพหุปจจัย เพื่อควบคุมตัวแปร
กวนและหาปจจัยที่เก่ียวของกับความรอบรูดานสุขภาพ
และมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัย
อันควรในนักศึกษาหญิงมหาวิทยาลัยเอกชนอยางแทจริง 
โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value นอยกวา
หรือเทากับ 0.05 

 

จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษานี้ผานการพิจารณาและรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ
มหาวิทยาลัยนอรทกรุงเทพ รหัสโครงการ NS10/2567 
วันที่รับรอง 8 สิงหาคม พ.ศ. 2567 
 

ผลการศึกษา 
 กลุมตวัอยาง 152 ราย เปนเพศหญงิทัง้หมดรอยละ 100 
อายุเฉลี่ย 20.5 ป สวนใหญอยูในชวงอายุ 18-21 ป รอยละ 
64.5 นับถือศาสนาพุทธ รอยละ 90.1 สวนใหญอาศัยอยูกับ
บิดามารดา รอยละ 54.6 โดยที่บิดามารดาสมรสและอยู
ดวยกัน รอยละ 56.6 ระดับการศึกษาของบิดามารดาสวน
ใหญเปนมัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา รอยละ 48.0 ระดับ
การศึกษาของบิดามารดาพบวา รอยละ 48.0 จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา อาชีพของบิดามารดา      
สวนใหญคือคาขาย/เจาของกิจการ (รอยละ 28.3) สถานะ
รายไดครอบครัวพอเพียงมีเงินออม (รอยละ 36.2) ใกลเคียง
กับพอเพียงแตไมมีเงินออม (รอยละ 35.5)และบุคคลที่มี
อิทธิพลตอพฤติกรรมเสี่ยงคือ บิดามารดา (รอยละ 94.7) 
พฤติกรรมเสี่ ยงที่พบมากที่สุ ด คือ การดื่ ม เค ร่ืองดื่ ม
แอลกอฮอล (รอยละ 51.3) และการออกไปขางนอก       
ยามคํ่าคืน (รอยละ 48.0) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง (N=152) 

ตัวแปร จํานวน (รอยละ) 

อายุ (ป), Mean±SD 20.5±1.8 
    18-21 98 (64.5) 
     22-25 42 (27.6) 
     26-28 12 (7.9) 
ศาสนา  
    พุทธ 137 (90.1) 
    อิสลาม 8 (5.3) 
    คริสต 7 (4.6) 
การอยูอาศัย  
    อยูกับบิดามารดา 83 (54.6) 
    อ่ืน ๆ 69 (45.4) 
สถานภาพสมรสของบิดามารดา  
    สมรสและอยูดวยกัน 86 (56.6) 
    อ่ืน ๆ (แยกกันอยู) 66 (43.4) 
ระดับการศึกษาของบิดามารดา  
   มัธยมศึกษา/อาชีวศึกษา 73 (48.0) 
   ระดับปริญญาตร ี 46 (30.3) 
   ระดับประถมศึกษา 21 (13.8) 
   ระดับปริญญาโทข้ึนไป 10 (6.6) 
   ไมไดเรียน 2 (1.3) 
อาชีพของบิดามารดา  
   คาขาย/เจาของกิจการ 43 (28.3) 
   แรงงานท่ัวไป 42 (27.6) 
   เกษตรกรรม 21 (13.8) 
   อ่ืน ๆ 46 (30.3) 
สถานะรายไดครอบครัว  
   พอเพียงมีเงินออม 55 (36.2) 
   พอเพียงไมมีเงินออม 54 (35.5) 
   ไมเพียงพอ 43 (28.3) 
บุคคลท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมเสี่ยง  
   บิดามารดา 144 (94.7) 
   อ่ืน ๆ 8 (5.3) 
พฤติกรรมเสีย่ง (ตอบไดมากกวา 1ขอ)  
   การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 78 (51.3) 
   การออกไปขางนอกยามค่ําคืน 73 (48.0) 
   การสูบบุหรี่/ใชยาเสพติด 5 (3.3) 
   การหนีออกจากบาน 2 (1.3) 
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 ระดับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการ
ปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร พบวานักศึกษามีความ
รอบรูดานสุขภาพแตกตางกันในแตละดาน โดยดานการ
จัดการสภาวะสุขภาพของตนเองมีคะแนนสูงสุด (ระดับสูง 
รอยละ 68.4) รองลงมาคือ ความรอบรูดานสุขภาพ 
(ระดับสูง รอยละ 60.5) และความรอบรูสื่อและสารสนเทศ 
(ระดับสูง รอยละ 50.0) สวนดานการตัดสินใจแยกแยะที่

ถูกตองเปนดานที่ตองไดรับการพัฒนา โดยสวนใหญอยูใน
ระดับปานกลาง (รอยละ 71.1) สําหรับพฤติกรรมการ
ปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร พบวานักศึกษาสวน
ใหญมีพฤติกรรมอยูในระดับปานกลาง (รอยละ 54.6)         
มีพฤติกรรมระดับดีมาก (รอยละ 29.6) และระดับไมดีพอ 
(รอยละ 15.8) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ระดับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร (N=152) 

ระดับสูง ระดับปานกลาง ระดับตํ่า 

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

ความรอบรูดานสุขภาพ 92 (60.5) 58 (38.2) 2 (1.3) 

การเขาถึงขอมูลขาวสารและบริการสุขภาพ 49 (32.2) 91 (59.9) 12 (7.9) 

การสื่อสารเพ่ือเสริมสรางความเช่ียวชาญ 44 (29.0) 78 (51.3) 30 (19.7) 

การจัดการสภาวะสุขภาพของตนเอง 104 (68.4) 34 (22.4) 14 (9.2) 

ความรอบรูสื่อและสารสนเทศ 76 (50.0) 35 (23.0) 41 (27.0) 

การตัดสินใจแยกแยะท่ีถูกตอง 22 (14.5) 108 (71.1) 22 (14.5) 

พฤติกรรมการปองกันการต้ังครรภกอนวัยอันควร    

    ดีมาก 45 (29.6)   

    ปานกลาง 83 (54.6)   

    ไมดีพอ 24 (15.8)   

ตัวแปร  

 จากการวิเคราะหความสัมพันธโดยใช Pearson 
correlation coefficient พบวา ความรอบรูดานสุขภาพ
โดยรวมมีความสัมพันธเชิงบวกกับพฤติกรรมการปองกัน
การตั้งครรภกอนวัยอันควรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน
ระดับต่ํา (r = 0.124, p = 0.011) เมื่อพิจารณาเปนราย
องคประกอบพบวา การตัดสินใจแยกแยะที่ ถูกตองมี
ความสัมพันธเชิงบวกกับพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภ
กอนวัยอันควรอยางมีนัยสํา คัญทางสถิติ ในระดับสู ง            
(r = 0.503, p = 0.001) สวนองคประกอบอ่ืนๆ ไดแก การ
เขา ถึงขอมูลขาวสารและบริการสุขภาพ (r = 0.005,         
p = 0.466) การสื่อสารเพื่อเสริมสรางความเชี่ยวชาญ           
(r = 0.037, p = 0.247) การจดัการสภาวะสขุภาพของตนเอง   
(r = 0.025, p = 0.324) และความรอบรูสื่อและสารสนเทศ       
(r = 0.087, p = 0.056) ไมพบความสัมพนัธอยางมีนยัสําคัญ
ทางสถิต ิดงัตารางที ่3 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางความรอบรูดานสุขภาพ
กับพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร 
(N=152) 

ความรอบรูดานสุขภาพ r p-value 
ความรอบรูดานสุขภาพ 0.124 0.011 

การเขาถึงขอมูลขาวสารและบริการสุขภาพ 0.005 0.466 

การสื่อสารเพ่ือเสริมสรางความเช่ียวชาญ 0.037 0.247 

การจัดการสภาวะสุขภาพของตนเอง 0.025 0.324 

ความรอบรูสื่อและสารสนเทศ 0.087 0.056 

การตัดสินใจแยกแยะท่ีถูกตอง 0.503 0.001 



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

379 

  การศึกษาหาปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกัน
การตั้งครรภกอนวัยอันควร ในเบื้องตนไดทําการวิเคราะห
ทางสถิติโดยการวิเคราะหถดถอยสัมพันธแบบปจจัยเดียว 
โดย ใช  binary logistic regression พบปจจัยที่ ทํ า ให
นักศึกษามีพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอัน
ควรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ระดับการศึกษาของ
บิดามารดา (OR= 1.89, 95%CI 1.08-3.31, p = 0.025) 

ตารางที่ 4 ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรวิเคราะหโดย univariate analysis 
(N=152) 

ความรอบรูดานสุขภาพ (OR= 2.84, 95%CI 1.25-6.45,  
p = 0.012) การจัดการสภาวะสุขภาพ (OR= 1.92, 95%
CI 1.02-3.61, p = 0.043) และการตัดสินใจแยกแยะที่
ถูกตอง (OR= 5.12, 95%CI 2.48-10.57, p <0.001) ซึ่ง
เปนปจจัยที่มีความสัมพันธสูงที่สุด สวนตัวแปรอ่ืนๆ ไมพบ
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4  

ตัวแปร (reference category) Odd ratio (95%CI) p-value 
อายุ ; 18-21 (22 ปข้ึนไป) 0.98 (0.86-1.12) 0.785 

ศาสนา; พุทธ (อ่ืนๆ) 1.24 (0.45-3.41) 0.682 

การอยูอาศัย; อยูกับบิดามารดา (อ่ืนๆ) 1.56 (0.89-2.73) 0.118 

สถานภาพสมรสของบิดามารดา; สมรส (อ่ืนๆ) 1.33 (0.76-2.33) 0.314 

ระดับการศึกษาของบิดามารดา; มธัยมศึกษา/อาชีวศึกษา (อ่ืนๆ) 1.89 (1.08-3.31) 0.025 

รายไดครอบครัว; เพียงพอ (ไมเพียงพอ/ไมมเีงินออม/อ่ืนๆ) 1.67 (0.95-2.94) 0.076 

บุคคลท่ีมีอิทธิพล; บิดามารดา (อ่ืนๆ) 2.45 (0.52-11.54) 0.252 

ความรอบรูดานสุขภาพ; สูง (ปานกลาง/ ต่ํา) 2.84 (1.25-6.45) 0.012 

การเขาถึงขอมูลขาวสาร; สูง (ปานกลาง/ ต่ํา) 1.28 (0.70-2.34) 0.420 

การสื่อสารเพ่ือเสรมิสรางความเช่ียวชาญ; สูง (ปานกลาง/ ต่าํ) 1.45 (0.78-2.70) 0.238 

การจัดการสภาวะสุขภาพ; สูง (ปานกลาง/ ต่ํา) 1.92 (1.02-3.61) 0.043 

ความรอบรูสื่อและสารสนเทศ; สูง (ปานกลาง/ ต่ํา) 1.73 (0.99-3.02) 0.054 

การตัดสินใจแยกแยะ; สูง (ปานกลาง/ ต่ํา) 5.12 (2.48-10.57) <0.001 

 การวิ เคราะหแบบพหุปจจัย ใชสถิติ  multiple   
logistic regression ผูวิจัยนําตัวแปรจากการทําวิเคราะห
แบบปจจัยเดียวจากตารางที่  4 ที่มีคา p-value <0.20 
ไดแก การอยูอาศัย ระดับการศึกษาของบิดามารดา รายได
ครอบครัว ความรอบรูดานสุขภาพ การจัดการสภาวะ
สุขภาพของตนเอง ความรอบรูสื่อและสารสนเทศ และการ
ตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตอง มาวิเคราะหถดถอยสัมพันธ 

แบบพหุปจจัย พบวามีปจจัยที่ทําใหนักศึกษามีพฤติกรรม
การปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรอยางมีนัยสําคัญ      
ทางสถิติ ไดแก การตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตอง (Adjusted 
OR= 4.88, 95%CI: 2.32-10.26, p <0.001) ความรอบรู
สุ ข ภ า พ  ( Adjusted OR =2.45, 95%CI: 1.06-5.67,       
p = 0.036) ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรวิเคราะหโดย multivariate analysis 
(N=152) 

ตัวแปร Adjusted Odd ratio (95%CI) p-value 
การอยูอาศัย; อยูกับบิดามารดา 1.34 (0.73-2.46) 0.346 

ระดับการศึกษาของบิดามารดา; สูง 1.52 (0.83-2.78) 0.175 

รายไดครอบครัว; เพียงพอ 1.28 (0.69-2.37) 0.434 

ความรอบรูดานสุขภาพ; สูง 2.45 (1.06-5.67) 0.036 

การจัดการสภาวะสุขภาพ; สูง 1.76 (0.91-3.42) 0.095 

ความรอบรูสื่อและสารสนเทศ; สูง 1.43 (0.79-2.58) 0.236 

การตัดสินใจแยกแยะ; สูง 4.88 (2.32-10.26) <0.001 

อภิปรายผล 
 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง จากการศึกษาปจจัย
ที่เก่ียวของกับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการ
ปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรในนักศึกษาหญิง
มหาวิทยาลัยเอกชนแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร พบวาเปน
กลุมวัยรุนตอนปลายที่มีอายุเฉลี่ย 20.5 ป สอดคลองกับ
การศึกษากอนหนา15-17 สวนใหญอาศัยอยูกับบิดามารดา 
(รอยละ 54.6) สอดคลองกับการศึกษาที่ชี้ใหเห็นถึงบทบาท
ของครอบครัวในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงของวัยรุน11 
พฤติกรรมเสี่ ย งที่พบมากที่ สุ ด คือการดื่ ม เค ร่ืองดื่ ม
แอลกอฮอล (รอยละ 51.3) และการออกไปขางนอกยามคํ่า
คืน (รอยละ 48.0) สอดคลองกับการศึกษาระหวางประเทศ
ที่พบวาการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลและการเขารวม
กิจกรรมยามคํ่าคืนเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญตอพฤติกรรมทาง
เพศที่ไมปลอดภัยในวัยรุน18 
 ระดับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการ
ปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร ผลการศึกษาพบวา
นกัศึกษามคีวามรอบรูดานสขุภาพอยูในระดบัปานกลางถึงสงู 
โดยดานการจัดการสภาวะสุขภาพของตนเองมีคะแนนสูงสุด 
(ระดับสูง รอยละ 68.4) แสดงใหเห็นถึงศักยภาพของกลุม
นักศึกษาในการดูแลตนเอง อยางไรก็ตาม ดานการตัดสินใจ
แยกแยะที่ถูกตองยังตองไดรับการพัฒนา ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Panjaitan ที่พบวาทักษะการตัดสินใจเปน
ปจจัยสําคัญในการปองกันการตั้งครรภที่ไมพึงประสงคใน
วยัรุน ทกัษะการตดัสนิใจแยกแยะทีถู่กตองเปนความสามารถ
ทีช่วยใหวัยรุนสามารถประเมินขอมลูและสถานการณตาง ๆ 
ไดอยางมวีจิารณญาณ13 ซึง่มคีวามจําเปนอยางยิง่ในยคุขอมลู
ขาวสารทีล่นทวมและการเขาถึงสื่อตาง ๆ ที่หลากหลาย  

  
 พฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร
ของนักศึกษาในงานวิจัยนี้ สวนใหญอยูในระดับปานกลาง 
(รอยละ 54.6) ซึ่งแสดงใหเห็นวายังมีชองวางในการพัฒนา
พฤติกรรมการปองกัน ผลการศึกษานี้สอดคลองกับ
การศึกษาของ กิตติพงษ รวนเพชร และคณะที่พบวาวัยรุน
ไทยยังมีสัดสวนสูงของพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภที่
ไมเหมาะสม6 การที่นักศึกษาสวนใหญมีพฤติกรรมการ
ปองกันในระดับปานกลางนี้ อาจเปนผลมาจากปจจัยหลาย
ประการ เชน การขาดความรูที่ถูกตองและครบถวน การ
ไดรับขอมูลที่คลาดเคลื่อนจากสื่อ หรือการขาดทักษะใน
การประยุกตใชความรูในสถานการณจริง 
 ความสัมพันธระหวางตัวแปรและปจจัยที่เก่ียวของ 
การศึกษานี้พบความสัมพันธเชิงบวกอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติระหวางความรอบรูดานสุขภาพกับพฤติกรรมการ
ปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรใน 2 ดาน ไดแก ความ
รอบรูดานสุขภาพมีความสัมพันธระดับต่ํา (r = 0.124,      
p = 0.011) และกา รตั ดสิ น ใ จแยกแยะที่ ถู ก ต อ ง มี
ความสัมพันธระดบัสงู (r = 0.503, p = 0.001) แสดงใหเห็น
ถึงความสําคัญของ การสงเสริมความสามารถในการ
ตัดสินใจที่เหมาะสมในสถานการณตางๆ ผลการศึกษานี้
สอดคลองกับงานวิจัยของ Smith et al ที่เนนความสําคัญ
ของการพัฒนาทักษะการตัดสินใจใน โปรแกรมการศึกษา
สุขภาพทางเพศสําหรับวัยรุน19  
 จากการวิเคราะหแบบพหุปจจัยพบวา การตัดสินใจ
แยกแยะที่ ถู กต อ ง เป นป จ จั ยที่ มี อิ ท ธิ พลมากที่ สุ ด 
(Adjusted OR=4.88, 95%CI: 2.32-10.26, p <0.001) 
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 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษากอนหนาที่ระบุวาการตัดสินใจที่
ถูกตองเปนปจจัยสําคัญในการลดความเสี่ยงตอการตั้งครรภ
กอนวัยอันควร13 รองลงมาคือ ความรอบรูดานสุขภาพ 
(Adjusted OR=2.45, 95%CI: 1.06-5.67, p = 0.036) ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Fischer et al. ที่พบวาความ
รอบรูดานสุขภาพเปนองคประกอบพื้นฐานของความรอบรู
ดานสุขภาพในวัยรุนและสงผลตอพฤติกรรมสุขภาพ10         
ผลการศึกษานี้มีความสําคัญเนื่องจากแสดงใหเห็นวาแม
ความรอบรูดานสุขภาพโดยรวมจะมีความสําคัญ แตทักษะ
การตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตองกลับมีอิทธิพลมากกวาเกือบ        
2 เทา ซึ่งชี้ใหเห็นวาการมีความรูเพียงอยางเดียวอาจไม
เพียงพอ หากไมมีทักษะในการประมวลและตัดสินใจใช
ความรูนั้นอยางเหมาะสม 
 ขอจํากัดของการศึกษา คือ การเก็บขอมูลเฉพาะ
จากมหาวิทยาลัยเอกชนในกรุงเทพมหานครเทานั้น ซึ่งอาจ
ไมสามารถสรุปเปนตัวแทนของนักศึกษาทั้งหมดในประเทศ
ไทย นอกจากนี้ การใชวิธีการเก็บขอมูลแบบภาคตัดขวาง
ทําใหไมสามารถสรุปความสัมพันธเชิงสาเหตุได การศึกษา
ในอนาคตควรขยายไปยังสถาบันการศึกษาประเภทอ่ืน และ
พื้นที่ตาง ๆ รวมทั้งการศึกษาแบบไปขางหนาเพื่อติดตาม
ความเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและปจจัยที่มีอิทธิพล 
 

สรุปผล  
 การศึกษาปจจัยที่ เ ก่ียวของกับความรอบรูดาน
สุขภาพและพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอัน
ควรในนักศึกษาหญิง มหาวิทยาลัยเอกชนแหงหนึ่ง พบวา
นักศึกษามีความรอบรูดานสุขภาพในระดับปานกลางถึงสูง 
และมีพฤติกรรมการปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควรใน
ระดับปานกลาง ปจจัยสําคัญที่สงผลตอพฤติกรรมการ
ปองกัน คือ การตัดสินใจแยกแยะที่ถูกตองซึ่งเปนปจจัยที่มี
อิทธิพลมากที่สุด โดยมีโอกาสเพิ่มพฤติกรรมการปองกัน     
ไดถึง 4.88 เทา รองลงมาคือ ความรอบรูดานสุขภาพ           
ผลการศึกษาเผยใหเ ห็นแนวทางสํา คัญในการพัฒนา
โปรแกรมปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร โดยควรเนน
การพัฒนาทักษะการคิดวิเคราะหและการตัดสินใจควบคูไป
กับการใหความรูดานสุขภาพ 

ขอเสนอแนะ 
 การวิจัยในอนาคต ควรเพิ่มเติมการศึกษาระยะยาว 
(longitudinal study) เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของ
พฤติกรรมการปอง กันการตั้ งครรภ ก อนวัย อันควร 
การศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อเขาใจปจจัยทางสังคมและ
วัฒนธรรมที่สงผลตอความรอบรูดานสุขภาพในบริบทไทย 
การเปรียบเทียบความรอบรูดานสุขภาพระหวางกลุม
นักศึกษาจากสถาบันการศึกษาประเภทตาง ๆ และการ
พัฒนาโปรแกรมสงเสริมสุขภาพที่เนนการพัฒนาทักษะ      
การตัดสินใจและความรอบรูดานสุขภาพสําหรับนักศึกษา         
ในเชิงปฏิบัติ สถาบันการศึกษาควรพัฒนาหลักสูตรและ
กิจกรรมที่เนนการเสริมสรางทักษะการตัดสินใจและความ
รอบรูดานสุขภาพ20 โดยเฉพาะในเร่ืองสุขภาพทางเพศและ
การปองกันการตั้งครรภกอนวัยอันควร รวมทั้งการจัดระบบ
ใหคําปรึกษาและบริการขอมูลสุขภาพที่เขาถึงไดงายสําหรับ
นักศึกษา 
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ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลกูแกว จังหวัดอุดรธานี      
ธีรพล วรรณทอง พ.บ., แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป, กลุมการแพทย โรงพยาบาลกูแกว, อุดรธานี 
 

บทคัดยอ 
 งานวิจัยนี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (descriptive cross-sectional study) มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาของผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลกูแกวและประเมินความรวมมือในการ     
ใชยา กลุมตัวอยางไดแก ผูปวยโรคจิตเภทและผูปวยโรคติดสารเสพติดแอมเฟตามีน ที่มารับยาที่คลินิกจิตเวชโรงพยาบาล      
กูแกวในเดือนกันยายนถึงธันวาคม พ.ศ. 2567 จํานวน 200 ราย เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามและแบบสอบถามพฤติกรรม
การรับประทานยาของ Morisky (Morisky medication adherence scale 8 items; MMAS-8) โดยผูวิจัยและผูชวยอาน
แบบสอบถามใหฟง  วิเคราะหขอมูลลักษณะประชากรและแบบประเมิน MMAS-8 โดยสถิติเชิงพรรณนา ใชความถ่ี, รอยละ, 
คาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาโดยใชสถิติโลจิสติกแบบ
ถดถอย(Logistic regression) นําเสนอคา Adjusted Odds ratio, 95% Confidence interval (95%CI) ที่ระดับนัยสําคัญ
ทางสถิติ 0.05 
 ผลการศึกษา ผูปวยจิตเวชที่เขารวมงานวิจัยในชวงเวลาที่เก็บขอมูลจํานวน 200 ราย เปนเพศชาย รอยละ 94.5 อายุ
เฉลี่ย 30.3±9.8 ป ใหความรวมมือในการใชยาระดับต่ํารอยละ 68.0 ระดับปานกลาง รอยละ 32.0 และปจจัยที่สัมพันธกับ
การไมมาติดตามการรักษา คือ การใชสารเสพติดแอมเฟตามีน (AOR= 17.50, 95%CI: 4.74 - 64.52, p<0.001)          
การตระหนกัรู (AOR=0.18, 95%CI: 0.06 - 0.51, p=0.001)  การเขาถึงระบบการรักษาทีย่าก (AOR=0.11, 95%CI: 0.03 - 0.48, 
p=0.003)  
 สรุปความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเวชอยูในเกณฑระดับต่ํา ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษา คือ 
การใชสารเสพติดแอมเฟตามีน, การตระหนักรูและการเขาถึงระบบการรักษาที่ยาก  
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 Factors Associated with Non-adherence Among Psychiatric Patients at Kukaeo 
Hospital, Udon Thani  
Theerapon Wannatong, MD., General practitioner, Kukaeo hospital, Udon Thani  
 

Abstract 
 This descriptive cross-sectional study aimed to examine the factors associated patients'      
failure to follow up with treatment and to evaluate medication adherence among psychiatric          
patients at Ku Kaeo hospital. The population study consisted of 200 psychiatric patients            
diagnosed with schizophrenia and amphetamine dependence syndrome who received medication 
at the outpatient department of psychiatric clinic, Ku Kaeo hospital from September to December 
2024. Data were collected using questionnaire and the Morisky medication adherence scale 8 
items (MMAS-8), with researchers and assistants reading the questionnaires aloud. Data analysis 
included demographic characteristics and MMAS-8, using descriptive statistics such as frequency, 
percentage, mean and standard deviation. Factors related to non-adherence were analyzed using 
logistic regression, presenting Adjusted Odds Ratio (AOR), and 95% confidence intervals (95%CI) at 
a significance level of p<0.05.  
 Results indicated that among the 200 psychiatric patients, 94.5% of whom were male, with 
a mean age of 30.3±9.8 years old. Regarding medication adherence levels 68.0% had low        
adherence, and 32.0% had moderate adherence. Factors significantly associated with                 
non-adherence included amphetamine use (AOR= 17.50, 95%CI: 4.74 - 64.52, p<0.001), loss of 
insight (AOR=0.18, 95%CI: 0.06 - 0.51, p=0.001) and difficulty accessing care (AOR=0.11, 95%
CI: 0.03 - 0.48, p=0.003).  
 This study indicates that patient had low medication adherence, factors related to         
non-adherence include amphetamine use, loss of insight and difficulty accessing care. 
 Keywords: non-adherence, psychiatric disorder, MMAS-8  
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บทนํา 
 ปญหายาเสพติดและจิตเวชนับเปนปญหาที่สําคัญ
ของประเทศไทยและทั่วโลกมายาวนานทวีความรุนแรงมาก
ข้ึนทุกวัน จากรายงานสถานการณยาเสพติดโลกของ
องคการสหประชาชาติประจําป พ.ศ. 2568 ของสํานักงาน
ปองกันยาเสพติดและปราบปรามอาชญากรรมแหง
สหประชาชาติ(United Nations Office on Drugs and 
Crime: UNODC) ระบุวาทั่วโลกยังคงมีการใชยาเสพติดใน
ระดับที่สูงอยางตอเนื่องโดยในป ค.ศ. 2023 มีจํานวนผูใช
สารเสพติด 316 ลานคน (ไมรวมแอลกอฮอลและยาสูบ) 
คิดเปนรอยละ 6 ของประชากรที่มีอายุระหวาง 15-64 ป 
เมื่อเทียบกับประชากรในป ค.ศ 2013 ที่มีผูใช 244 ลานคน 
โดยพบวากัญชาเปนยาเสพติดที่ใชกันอยางแพรหลายที่สุด
รองลงมาคือกลุมโอปออยด(opioids) 61 ลานคน ยาบา
หรือแอมเฟตามีน(amphetamine) 30.7 ลานคน โคเคน
(cocaine) 25 ลานคน และยาอี(ecstasy) 21 ลานคน1  
 รายงานส ถิติ ของกรมสุ ขภาพจิ ต  กระทรว ง
สาธารณสุข พบอุบัติการณการเกิดโรคจิตเภทเเละโรคติด
สารเสพติดแอมเฟตามีนมีแนวโนมสูงข้ึนทุกป โดยกลุมโรค
ติดสารเสพติดเเอมเฟตามีนมียอดผูปวยสะสมในป พ.ศ. 
2566 สูงถึง 173,177 รายหรือ 0.26 รายตอแสนประชากร
เเละกลุมโรคจิตเภทมียอดผูปวยสะสมในป พ.ศ. 2566 สูง
ถึง 299,771 รายหรือ 0.45 รายตอแสนประชากร จาก
ขอมูลขางตนสะทอนใหเห็นวาปญหายาเสพติดเเละจิตเวช
ยังคงเปนปญหาเร้ือรังที่ยังไมไดรับการแกไขอยางจริงจัง 
ถึงเเมการดําเนินงานเชิงรุกของกระทรวงสาธารณสุขที่ผาน
มามีผลใหการเขาถึงระบบบริการของผูปวยโรคจิตเวชเเละ
ยาเสพติดเพิ่มสูงข้ึนแตกลับพบวามีผูปวยโรคจิตเภทเพียง
รอยละ 11 ที่ได รับการวินิจฉัยรักษาและพบวามีเพียง      
รอยละ 21 ที่ไดรับยาแลวอาการทางจิตดีข้ึน สวนการ
ติดตามการรักษาตอเนื่องพบวามีเพียงรอยละ 39 เทานั้น2 

ปญหาสุขภาพจิตและจิตเวชจึงนับเปนปญหาหลักของ
ระบบสุขภาพประเทศไทย จากการทบทวนวรรณกรรมและ
ปญหาที่ผูวิจัยพบจากการปฏิบัติงานดูแลกลุมผูปวยจิตเวช
พบวา หนึ่งในปญหาที่ทําใหยอดจํานวนผูปวยมากข้ึนใน
ทุกๆป อีกทั้งอาการไมดีข้ึนหลังจากเขาสูกระบวนการรักษา
คือ การไมใหความรวมมือในการรับประทานยา โดยปจจัยที่
สัมพันธกับปญหาดังกลาว คือ เพศ ระดับการศึกษา รายได 
โรคประจําตัว ครอบครัว ผูดูแล (care giver) ทัศนคติตอ

การใชยา อาการขางเคียงจากยา(adverse drug reaction) 
การตระหนักรู(loss of insight) การขาดแรงจูงใจในการ
รักษา ทัศนคติตอการรักษา(Attitude) การถูกตีตราจาก
สังคม (social stigma)3-5 และปญหาการไมมาติดตามการ
รักษา โดยปจจัยที่สัมพันธกับปญหาดังกลาว คือ อายุ 
ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเจ็บปวย และความสามารถ
ในการดูแลตนเอง6-7  
 จั ง ห วั ด อุ ด ร ธ า นี เ ป น จั ง ห วั ด ห นึ่ ง ใ น ภ า ค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอืที่มีจํานวนผูปวยกลุมโรคทางจิตเวช
จํานวนมากโดยมีผูปวยโรคติดสารเสพติดแอมเฟตามีน
ระดับกาวราวรุนแรง(OAS≥3) มากถึง 495 รายหรือ 31 
รายตอเเสนประชากร อําเภอกูแกวเปนหนึ่งอําเภอใน
จังหวัดอุดรธานีที่มีกลุมผูปวยจิตเวชมากถึง 319 ราย โดย
โรคที่พบมาก 2 อันดับแรก คือ จิตเภท 107 รายและโรค
ติดสารเสพติดแอมเฟตามีน 149 ราย8 จากการทบทวนเวช
ระเบียนผูปวยนอกกลุมโรคจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว
ยอนหลัง 1 ป พบวาจํานวนคนไขที่มาติดตามการรักษา
ตอเนื่องมีมากถึงรอยละ 56 ในกลุมดังกลาวพบวามากกวา
รอยละ 50 คือ ญาติมารับยาแทนผูปวยไมไดมาเองและมี
ผูปวยบางรายไมใหความรวมมือในการรับประทานยา ทาง
ผูวิจัยเล็งเห็นปญหาจึงตองการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการ
ไมมาติดตามการรักษาและประเมินความรวมมือในการใช
ยาในผูปวยโรคจิตเวช 
 

วัตถุประสงคการวิจัย     
 เพื่อศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการ
รักษาและประเมินความรวมมือการใชยาในผูปวยจิตเวช
โรงพยาบาลกูแกว 
ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัย     
 เปนการศึกษาเชิ งพรรณนาแบบภาคตัดขวาง
(descriptive cross-sectional study) ดําเนินการที่คลินิก
จิตเวช โรงพยาบาลกูแกว ระหวางวันที่ 10 กันยายน ถึง 
31 ธันวาคม 2567   
ประชากรและกลุมตัวอยาง    
 ประชากร คือ ผูป วยโรคจิตเภท(รหัส ICD10: 
F20.9) และผู ป วย โ รคติ ดส าร เสพติ ดแอม เฟตามี น                  
( ร หั ส  ICD10: F15.2) ที่ ม า รั บ ย า ที่ ค ลิ นิ ก จิ ต เ ว ช 
โรงพยาบาลกูแกว จํานวน 319 ราย    
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  กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคจิตเภท (รหัส ICD10: 
F20.9) และผู ป ว ย โ รคติ ดสา ร เสพติ ดแอม เฟตามี น                  
(รหัส ICD10: F15.2) ทีม่ารับยาในระหวางวนัที ่ 10 กันยายน 
ถึง 31 ธันวาคม 2567 ณ คลินิกผูปวยจิตเวช โรงพยาบาลกู
แกว จํานวน 200 ราย  
 การคํานวณกลุมตัวอยาง อางอิงจากความชุกใน
งานวิจัยของ Mohammed et al7 โดยความชุกของการไม
มาติดตามการรักษาในคนไขจิตเวช คือ 44.57 % คํานวณ
จาก สูตร 

เกณฑคัดอาสาสมคัรเขารวมโครงการ (inclusion criteria)                                                                                                
 1. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทยเวชปฏิบัติ
ทั่วไปหรือจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท(F20.9) และโรคติด
สารเสพติดแอมเฟตามีน(F15.2) ที่มารับยาคลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลกูแกว      
 2.อายุมากกวา 18 ป                                                                    
 3.สามารถเขาใจการสื่อสารภาษาไทย   
 4.ผูปวยหรือผูดูแลสมัครใจเขารวมงานวิจัย 
เกณฑคัดอาสาสมคัรออกจากโครงการ (exclusion criteria)                                                                                              
 1.ผูปวยอยูในสภาวะโรคกําเริบหรืออาการไมสงบ               
 2.เปนโรคสมองพิการโดยกําเนิดหรือมีขอมูลบันทึก
ในเวชระเบียนวาเปนโรคที่มีพยาธิสภาพในสมองไดแก      
โรคลมชัก โรคเสนเลือดสมองตีบ โรคเสนเลือดสมองแตก 
โรคเลือดออกในสมองจากอุบัติ เหตุ โรคมะเร็งสมอง      
โรคฝในสมอง โรคสมองเสื่อม โรคติดเชื้อในสมองหรือ    
เยื่อหุมสมอง                                                                                          
 

เครื่องมือที่ใชในงานวิจัย    
 1. แบบประเมินความรวมมือในการใชยา(Morisky 
medication adherance scale 8 items; MMAS-8)9 
ฉบับภาษาไทยแปลโดย Sakthong et al มีคา internal 
consistency reliability ปานกลาง(Cronbach's=0.61) 
ความเที่ยง=0.8310 เพื่อประเมินความรวมมือในการใชยา
ประกอบดวยคําถาม 7 ขอแรกประเมินความผิดพลาดใน
การใชยามีตัวเลือกเพียง 2 ตัวเลือกคือ ใช และ ไมใช ตอบ
ถูกได 1 คะแนน ขอ 8 ประเมินความรูสึกตอการใชยาแบง
ความรูสึกเปน 5 ระดับคือรูสึกตลอดเวลาให 0 คะแนน 
รูสึกบอยคร้ังให 0.25 คะแนน รูสึกบางคร้ังให 0.5 คะแนน 
รูสึกนอยคร้ังให 0.75 คะแนนและไมรูสึกให 1 คะแนน 
คะแนนเต็ม 8 คะแนน แบงระดับความรวมมือในการใชยา
เปน 3 ระดับคือ ระดับดี(คะแนนรวม=8) ระดับปานกลาง
(คะแนนรวม=6-7.9) และระดบัต่ํา(คะแนนรวมนอยกวา 6)10-11 
 2. แบบสอบถามหาปจจัยที่สัมพันธกับการไมมา
ติดตามการรักษา อางอิงจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่ คลายคลึ ง กันนํามามาสรางแบบสอบถาม 
ประกอบดวย 2 สวน คือ                
 2.1 ขอมูลทั่วไปจํานวน 7 ขอ ไดแก เพศ อายุ อาชีพ 

รายได ระดับการศึกษา สถานภาพ และโรคประจําตัว 

Where 

 n = sample size 

           deff  = design effect  
 

           N = population size 
 
 

            = the estimated proportion 
 

           = 1– p                    

 d = desired absolute precision or absolute 

level of precision 

 แทนคา N คือ population size = 319, คา p คือ 

estimated proportion = 0.44, deff คือ design effect = 1,      

d คือ confidence limit = 5, q = (1-p) = 0.55, ได

ประชากรกลุมตัวอยาง(sample size) n = 175 คนที่ระดับ

ความเชื่อมั่น 95%CI เก็บขอมูลเพิ่ม 25 รายเพื่อปองกัน 
missing data  ทํ าการสุ มแบบ purposive sampling      
ไดประชากรกลุมตัวอยางในกลุมโรคจิตเภท 81 ราย        
กลุมโรคติดสารเสพติดแอมเฟตามีน 119 ราย  

p ̂ 

^ q 
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 2.2 แบบสอบถามปจจัย 7 ดาน จํานวน 16 ขอ คือ 
ดานตัวโรค4,12 จํานวน 3 ขอ ดานปจเจกบุคคล4,7,13-15 

จํานวน 1 ขอ ดานสังคมสิ่งแวดลอม4,14-16 จํานวน 3 ขอ 

ดานยารักษาโรค4,12-13,17 จํานวน 1 ขอ ดานครอบครัว5,16 

จํานวน 1 ขอ ดานพฤติกรรมสุขภาพ7,12-13,16,18  จํานวน 4 ขอ
และดานระบบบริการ16-17 จํานวน 3 ขอ   
 ตรวจสอบความตรงภายในโดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน 
ทดสอบความเที่ยงตรงของเคร่ืองมือ โดยทุกขอมีคา Index 
of item objective congruence (IOC) อยูในชวง 0.67-1 
และประเมินความนาเชื่อถือโดยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค(Cronbach 's Alpha Coefficent)19 เทากับ 0.8                       
 3. ประเมินจํานวนคร้ังที่มาติดตามตามการรักษาที่มี
บันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอก(HosXp 4.0) โดยเก็บ 1 ป
ปฏิทิน ปกติการนัดติดตามผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาล     
กูแกวในระยะฟนฟู(recovery phase) จะนัดติดตามทุก       
2 เดือนหรือเฉลี่ย 6 คร้ังตอป ใช เกณฑการจัดระดับ
ของบลูม (Bloom 1971)20 แบงเกณฑเปน 3 ระดับดังนี้ 
ระดับดีคือ มาติดตามมากกวารอยละ 80(5-6 คร้ัง) ระดับ
ปานกลางคือมาติดตามรอยละ 60-80(4คร้ัง) ระดับต่ําคือ 
นอยกวารอยละ 60(0-3 คร้ัง)              
 

ขั้นตอนการดําเนินงาน 
1. ข้ันเตรียมการ      
 - ผูวิจัยทําการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่
เก่ียวของ        
 - ผูวิจัยสรางเคร่ืองมือวิจัยและนําเสนออาจารยที่
ปรึกษาเพื่อตรวจสอบ      
 - ตรวจสอบเคร่ืองมือโดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน                                       
 - ทดลองใชเคร่ืองมือกับผูปวยที่มารับบริการที่
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลกูแกว จํานวน 20 ราย เพื่อ
ทดสอบความเที่ยงกอนนํามาใชจริง   
 - ผูวิจัยขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ที่สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  
 - เมื่อผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยแลว ผูวิจัย
เขาพบผูอํานวยการโรงพยาบาลเพื่อขออนุญาตเก็บขอมูล
และดําเนินการที่คลินิกจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว 
2. การเก็บรวบรวมขอมูล      
 - ทีมผูวิจัยอธิบายขอมูล วัตถุประสงคงานวิจัย แก
ผูปวยจิตเวชเละผูดูแลที่มาติดตามการรักษากับผูปวย         

ณ คลินิกจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว และขอความยินยอมใน
การเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม  
 - ผูยินยอมเขารวมวิจัยจะถูกแยกเขาสัมภาษณใน
หองตรวจหมายเลข 1 แลวจึงเขา รับการตรวจที่หอง
หมายเลข 2 เพื่อรับยาโรคประจําตัว โดยแพทยและผูชวย
จะอานคําถามและกรอกคําตอบเอง ผูเขารวมวิจัยมีหนาที่
ตอบคําถามเพียงอยางเดียว 
 - ระยะเวลาที่ เ ก็บขอมูลอยู ในระหวา ง เดือน 
กันยายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567  
3. นาํขอมลูทีไ่ดจากแบบสอบถามงานวจิยัมาตรวจสอบความ
ครบถวนกอนนําไปวเิคราะหขอมลูทางสถิตโิดยนกัสถิต ิ
 

การวิเคราะหขอมูล     
 ใชโปรแกรมสําเร็จรูป Excel ทําฐานขอมูลและ
โปรแกรมสําเร็จรูป STATA version 13.0 วิเคราะหขอมูล
ดวยสถิติเชิงพรรณนาแจกแจงความถ่ี, รอยละ, คาเฉลี่ย,  
คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, คามัธยฐาน และพิสัยควอไทล 
วิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาโดย
ใช univariable logistic regression รายงานคา crude 
Odds ratios(OR),  95%confidence interval(95%CI) 
นําปจจัยที่มีคา p-value < 0.05 มาวิ เคราะหตอแบบ 
multivariable analysis นําเสนอโดยใช adjusted Odds 
ratios(AOR) และ 95%CI ที่  ระดับนัยสํา คัญทางสถิติ      
p-value < 0.05 
 

จริยธรรมการวิจัย     
 โครงการวิจัยนี้  ผานการพิจารณาและรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย จากคณะกรรมการพิจารณาการ
วิจัยในมนุษย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี       
รหัสโครงการ UDREC 13067 ลงวันที่ 5 กันยายน 2567 
   

ผลการศึกษา      
 กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยในคร้ังนี้ 200 ราย 
เปน เพศชาย  ร อยละ  94 .5  อายุ เฉลี่ ย  30.3±9.8 ป             
สถานภาพโสดรอยละ 65.0 ระดับการศึกษาเรียนจบชั้น
มัธยม/ปวช./ปวส. รอยละ 46.0 ใกล เคียงกับระดับ
ประถมศึกษารอยละ 44.0 มีโรคประจําตัวอ่ืนรวมรอยละ 
19.5 พบวาโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุดรอยละ 9.0 ดาน
ครอบครัวและสังคมพบวาวางงานรอยละ 66.5 รายไดเฉลี่ย
ของกลุมตัวอยางนอยกวา 5,000 บาทตอเดือน รอยละ 
100 วิ เคราะหลักษณะประชากรกลุมตัวอยางพบวา 
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 อุบัติการณเกิดโรคทางจิตเวชในโรงพยาบาลกูแกว พบมาก
ในเพศชาย ชวงอายุ 18-29 ป สถานภาพโสด เรียนจบชั้น
มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. ไมไดประกอบอาชีพ รายไดเฉลี่ย
นอยกวา 5,000 บาทตอเดือน และไมมีโรครวม 

ตัวแปร จํานวน(รอยละ) 

เพศ  

ชาย 189(94.5) 

หญิง 11(5.5) 

อายุ (ป) mean±SD 30.3±9.8 

     18-29 99(49.5) 

30-44 73(36.5) 

45-60 28(14.0) 

สถานะ   

โสด 130(65.0) 

สมรส 55(27.5) 

หยาราง 15(7.5) 

ระดับการศึกษา   

ต่ํากวาประถมศึกษา 20(10.0) 

ประถมศึกษา 88(44.0) 

ช้ันมัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 92(46.0) 

โรคประจําตัว   

ไมมี 161(80.5) 

ม ี 39(19.5) 

โรคความดันโลหิตสูง 18(9.0) 

โรคไขมันในเลือดสูง 12(6.0) 

โรคเบาหวาน 6(3.0) 

โรคหัวใจ 1(0.5) 

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 2(1.0) 

อาชีพ   

เกษตรกร 67(33.5) 

วางงาน 133(66.5) 

รายไดตอเดือน(บาท)   

นอยกวา 5000 200(100.0) 

ตารางที ่1 คุณลกัษณะทัว่ไปของกลุมตวัอยางผูปวยจติเภท
และติดสารเสพติดแอมเฟตามีนในโรงพยาบาลกูแกว 
(N = 200) 

 โดยปกติการนัดติดตามผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาล 
กูแกว ในระยะฟนฟู(recovery phase) แพทยนัดติดตาม
การรักษาตอเนื่องทุก 2 เดือนหรือเฉลี่ย 6 คร้ังตอป         

เก็บขอมูลการมาติดตามการรักษาตามนัดใน 1 ปปฏิทิน          
(ป 2567) พบวากลุมตัวอยาง 200 ราย มีจํานวนคร้ังของ
การมาติดตามการรักษาสูงสุด 6 คร้ังตอป ต่ําสุด 2 คร้ัง     
ตอป เมื่ออางอิงตามเกณฑขางตน พบวาจํานวนผูปวยที่มา
ติดตามการรักษามากกวาหรือเทากับ 5 คร้ังตอป มีมากถึง
รอยละ 53.5 มาติดตามการรักษานอยกวา 5 คร้ังตอป   
รอยละ 46.5 การประเมินความรวมมือในการใชยาโดยใช
แบบสอบถาม MMAS-8 พบวาคะแนนอยูระหวาง 0.25-7 
คะแนน สวนใหญผูปวยใหความรวมมือในการใชยาระดับต่ํา
รอยละ 68.0 จากขอมูลขางตนกลาวไดวา ผูปวยจิตเวช
โรงพยาบาลกูแกวใหความรวมมือในการมาติดตามการ
รักษาระดับดีแตความรวมมือในการใชยาอยูในระดับต่ํา 

ตารางที่ 2 จํานวนครั้งของการมาติดตามการรักษาและ
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยจิตเวช (N = 200)  

ตัวแปร จํานวน(รอยละ) 

จํานวนคร้ังของการมาติดตามการรักษา  

นอยกวาหรือเทากับ 5 ครั้ง 93(46.5) 

มากกวา 5 ครั้ง 107 (53.5) 

min - max 1 – 6 

Median[IQR] 3[1,5] 

คะแนนความรวมมอืในการใชยา (MMAS-8)  

ระดับต่ํา (<6 คะแนน) 136 (68.0) 

ระดับกลาง (6-7.9 คะแนน) 64 (32.0) 

ระดับดี (8 คะแนน) 0 (0.0) 

min - max 0.25 – 7 

Median[IQR] 5[3.5,6] 
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 วิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการ
รักษาของผูปวยจิตเวชโรงพยาบาลกูแกวโดยใชสถิติ         
โลจิสติกแบบถดถอย  วิ เคราะหแบบตั วแปรเดียว
(univariable logistic regression) ประกอบดวยตัวแปร
อิสระ คือป จจัย คุณลักษณะทั่ ว ไป  7  ขอ  เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา โรคประจําตัว อาชีพ รายไดตอ
เดือน ปจจัย 16 ขอ ปจจัยดานพฤติกรรมสุขภาพ ปจจัย
ดานยา ปจจัยดานตัวโรค ปจจัยดานผูปวย ปจจัยดานระบบ
บริการ ปจจัยดานครอบครัว และปจจัยดานสั งคม
สิ่งแวดลอม นํามาหาความสัมพันธกับตัวแปรตามคือกลุมที่
ไมมาติดตามมีจํานวนคร้ังที่มาติดตามการรักษานอยกวา 5 
คร้ัง ผลการวิเคราะหพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการไม
มาติดตามอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ ระดับชวงอายุ       

ตารางที ่3 ปจจยัทีส่มัพันธกบัการไมมาตดิตามการรักษาของผูปวยจติเวชวิเคราะหดวย univariable logistic regression                           
(N = 200)  

18-29 ป คิดเปน 2.88 เทา (OR=2.88, p=0.023) ระดับ
กา รศึ กษาชั้ นประถมศึ กษา  3 . 82  เท า  (OR=3.82, 
p=0.025) ระดับการศึกษาชั้นมัธยมศึกษา/ปวช./ปวส.       
4 เท า  (OR=4.00, p=0.020) การว างงาน 1.93 เท า 
(OR=1.93, p=0.033) การใชสารเสพติดแอมเฟตามีน 
15.78 เทา (OR=15.78, p<0.001) การมีคนชักชวนใหเลิก
รักษา 7.78 เทา (OR=7.78, p=0.008) ความคิดวาถูก
สังคมรังเกียจ 3.32 เทา (OR=3.32, p<0.001) ในทาง
กลับกันพบวาการมีโรครวมลดโอกาสที่จะไมมาติดตาม     
รอยละ 56 (OR=0.44, p=0.031) การตระหนักรูลดโอกาส
รอยละ 91 (OR=0.09, p<0.001) การเขาถึงการรักษาที่ยา
กลดโอกาสรอยละ 72 (OR=0.28, p=0.009) 

ปจจัย  
ท้ังหมด 

(n = 200)  

กลุมไมมาติดตาม          กลุมติดตามดี 

crude OR 
(95%CI)    

P-value  นอยกวาหรือเทากับ 
5 คร้ัง  

(n = 93) 

มากกวา 5 คร้ัง 
(n = 107) 

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

เพศ       

  ชาย 189(94.5) 90(96.8) 99(92.5) 2.42(0.62 - 9.42) 0.201 

  หญิง 11(5.5) 3(3.2) 8(7.5) 1.00   

อายุ(ป)           

  18-29 99(49.5) 53(57.0) 46(43.0) 2.88(1.16 - 7.16) 0.023 

  30-44 73(36.5) 32(34.4) 41(38.3) 1.95(0.76 - 5.00) 0.164 

  45-60  28(14.0)  8(8.6) 20(18.7) 1.00   

สถานภาพ      

  โสด 130(65.0) 64(68.8) 66(61.7) 1.46(0.77 - 2.76) 0.251  

  หยาราง 15(7.5) 7(7.5) 8(7.4) 1.31(0.42 - 4.14) 0.643  

  สมรส 55(27.5) 22(23.7) 33(30.8) 1.00  
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 ตารางที ่3 ปจจยัทีส่มัพันธกบัการไมมาตดิตามการรักษาของผูปวยจติเวชวิเคราะหดวย univariable logistic regression                           
(N = 200) (ตอ) 

ปจจัย  
ท้ังหมด 

(n = 200)  

กลุมไมมาติดตาม          กลุมติดตามดี 

crude OR 
(95%CI)    

P-value  นอยกวาหรือเทากับ 
5 คร้ัง  

(n = 93) 

มากกวา 5 คร้ัง 
(n = 107) 

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

ระดับการศึกษา      

ต่ํากวาประถมศึกษา 20(10.0) 4(4.3) 16(15.0) 1.00   

ประถมศึกษา 88(44.0) 43(46.2) 45(42.1) 3.82(1.18 - 12.35) 0.025 

มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 92(46.0) 46(49.5) 46(43.0) 4.00(1.24 - 12.88) 0.020 

โรคประจําตัว      

ไมมโีรครวม 161(80.5) 81(87.1) 80(74.8) 1.00   

มีโรครวม 39(19.5) 12(12.9) 27(25.2) 0.44(0.21 - 0.93) 0.031 

อาชีพ           

เกษตรกร 67(33.5) 24(25.8) 43(40.2) 1.00   

วางงาน 133(66.5) 69(74.2) 64(59.8) 1.93(1.06 - 3.54) 0.033 

รายไดตอเดือน(บาท)      

นอยกวา 5000 200(100.0) 93(100.0) 107(100.0) NA   

มากกวา 5000 0 0 0     

พฤติกรรมสุขภาพ      

การสูบบุหรี ่      

     สูบ 74(37.0) 33(35.5) 41(38.3) 0.89(0.50 - 1.58) 0.679 

     ไมสูบ 126(63.0) 30(21.5) 96(89.7)                          1.00   

ดื่มแอลกอฮอล      

     ดื่ม 62(31.0) 27(29.0) 35(32.7) 0.84(0.46 - 1.54) 0.575 

     ไมดื่ม 138(69.0) 59(63.4) 79(73.8)                                   1.00   

เสพแอมเฟตามีน      

      เสพ 51(25.5) 45(48.4) 6(5.6) 15.78(6.30 - 39.54) <0.001 

      ไมเสพ 149(74.5) 67(72.0) 82(76.6)                                     1.00                                   
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ตารางที ่3 ปจจยัทีส่มัพันธกบัการไมมาตดิตามการรักษาของผูปวยจติเวชวิเคราะหดวย univariable logistic regression                           
(N = 200) (ตอ) 

ปจจัย  
ท้ังหมด 

(n = 200)  

กลุมไมมาติดตาม          กลุมติดตามดี 

crude OR 
(95%CI)    

P-value  นอยกวาหรือเทากับ 
5 คร้ัง  

(n = 93) 

มากกวา 5 คร้ัง 
(n = 107) 

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

เสพกัญชา      

     เสพ 29(14.5) 15(16.1) 14(13.1) 1.28(0.58 - 2.81) 0.542 

     ไมเสพ 171(85.5) 79(84.9) 92(85.9)                                   1.00   

ปจจัยดานยารักษา      

มีอาการขางเคียงจากยา      

     มี 8(4.0) 3(3.2) 5(4.7) 0.68(0.16 - 2.93) 0.604 

     ไมมี 192(96.0) 89(95.6) 103(96.2)                              1.00   

ปจจัยดานตัวโรค      

เปนโรคนานกวา 5 ป      

      ใช 43(21.5) 20(21.5) 23(21.5) 1.00(0.51 - 1.97) 0.999 

      ไมใช 157(78.5) 71(76.3) 86(80.3)                             1.00  

มีหูแววภาพหลอนในเดือน
ท่ีผานมา 

   
  

     ใช 29(31.2) 29(31.1) 0 NA  

     ไมใช 171(68.8) 67(72.0) 104(97.1)   

มีเหง่ือออก กระสับกระสาย
ในเดือนท่ีผานมา 

   
  

     ใช 3(1.5) 3(3.2) 0 NA   

     ไมใช 197(98.5) 91(97.8) 106(99.0)    

ปจจัยดานบุคคล       

การตระหนักรู (รับรูวาเปน
โรค/รักษาอะไร) 

    
  

     ใช 147(73.5) 48(51.6) 99(92.5) 0.09(0.04 - 0.20) <0.001 

     ไมใช 53(26.5) 40(43.0) 13(12.1)                               1.00  
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 ตารางที ่3 ปจจยัทีส่มัพันธกบัการไมมาตดิตามการรักษาของผูปวยจติเวชวิเคราะหดวย univariable logistic regression                           
(N = 200) (ตอ) 

ปจจัย  ท้ังหมด 
(n = 200)  

กลุมไมมาติดตาม          กลุมติดตามดี 

crude OR 
(95%CI)    P-value  นอยกวาหรือเทากับ 

5 คร้ัง  
(n = 93) 

มากกวา 5 คร้ัง 
(n = 107) 

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

ปจจัยดานระบบบริการ      

เขาถึงระบบการรักษาท่ียาก      

     ใช 27(13.5) 6(6.5) 21(19.6) 0.28(0.11 - 0.73) 0.009 

     ไมใช 173(86.5) 91(97.8) 82(76.6)                            1.00  

พึงพอใจในบริการ      

     ใช 12(6.0) 6(6.5) 6(5.6) 1.16(0.36 - 3.73) 0.802 

     ไมใช 188(94.0) 82(88.1) 106(99.0)                          1.00  

รอตรวจรักษานาน      

     ใช 6(3.0) 3(3.2) 3(2.8) 1.16(0.23 - 5.87) 0.862 

     ไมใช 194(97.0) 91(97.8) 103(96.2) 1.00   

ปจจัยดานครอบครัว      

มีคนจัดยาท่ีบาน      

     มี 14(7.0) 6(6.5) 8(7.5) 0.85(0.29 - 2.56) 0.777 

     ไมมี 186(93.0) 87(93.5) 99(92.5)                             1.00   

ปจจัยดานสังคม      

มีคนชักชวนใหเลิกรักษา      

     มี 14(7.0) 12(12.9) 2(1.9) 7.78(1.69 - 35.73) 0.008 

     ไมมี 186(93.0) 85(91.3) 101(94.4)                           1.00  

คิดวาถูกสังคมรังเกียจ      

     ใช 109(54.5) 65(69.9) 44(41.1) 3.32(1.85 - 5.98) <0.001 

     ไมใช 91(45.5) 11(11.8) 80(74.7)                               1.00  

มีประวัติถูกกักขัง/ติดคุกใน
ปท่ีผานมา 

     

    ใช 4(2.9) 0 0 NA  

    ไมใช 196(97.1) 91(97.8) 103(98.1)   
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 เมื่อนําปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษา
ของผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลกูแกวที่มีนัยสําคัญทางสถิติ
มาวิเคราะหแบบหลายตัวแปร(multivariable logistic 
regression) พบวาปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการ
รักษาของผูปวยจิตเวชคือ การใชสารเสพติดแอมเฟตามีน

ตารางที่ 4 ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาของผูปวยจิตเวชวิเคราะหแบบพหปุจจัย (N = 200)  

ปจจัย AOR(95%CI)  p-value 

จบประถมศึกษา 7.25 (0.91 -57.85) 0.062 

จบมัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 6.59 (0.71 -61.28) 0.097 

มีโรครวม 0.95 (0.16 - 5.76) 0.954 

วางงาน 2.42 (0.71 - 8.22) 0.157 

การใชสารเสพติดแอมเฟตามีน 17.50 (4.74 -64.52) <0.001 

การตระหนักรู 0.18 (0.06 - 0.51) 0.001 

การเขาถึงระบบการรักษาท่ียาก 0.11 (0.03 - 0.48) 0.003 

การถูกชักชวนใหเลิกติดตามรักษา 2.39 (0.39 -14.56) 0.345 

ความคิดวาถูกสังคมรังเกียจ 0.95 (0.44 - 2.03) 0.888 

เพิ่มความเสี่ยง 17.5 เทา (AOR=17.50, 95%CI: 4.74 - 
64.52, p<0.001) การตระหนักรูลดความเสี่ยงรอยละ 82 
(AOR=0.18, 95%CI: 0.06 - 0.51, p=0.001) การเขาถึง
ร ะ บ บ กา ร รั กษ า ที่ ย า กล ดคว า ม เ สี่ ย ง ร อ ย ล ะ  8 9 
(AOR=0.11, 95%CI: 0.03 - 0.48, p=0.003)  

อภิปรายผล 
 ผลการวจิยัพบวาผูรวมวจิยัอายเุฉลีย่ คือ 30.3+9.8 ป 
เปนเพศชายรอยละ 94.5 สอดคลองกับการศึกษาของ   
Ibrahim AW, et al21 ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตาม
การรักษาในผูปวยจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว ไดแก การใช
สารเสพติดแอมเฟตามีนเพิ่มโอกาสที่จะไมมาติดตาม      
17.5 เทา (AOR=17.50, 95%CI: 4.74 - 64.52, p<0.001) 
สวนการตระหนักรูลดโอกาสที่จะไมมาติดตามรอยละ 82 
(AOR=0.18, 95%CI: 0.06 - 0.51, p=0.001) การเขาถึง
ระบบการรักษาที่ยากลดโอกาสที่จะไมมาติดตามรอยละ 89 
(AOR=0.11, 95%CI: 0.03 - 0.48, p=0.003)  
 การประเมินความรวมมือในการใชยาโดยใชแบบ
ประเมิน MMAS-8 พบวา ผูปวยใหความรวมมือในการใชยา
ในเกณฑระดับต่ํา รอยละ 68.0 สอดคลองกับงานวิจัยของ 
Ibrahim AW, et al ที่วัดระดับความรวมมือการใชยาใน
ผูปวยจิตเวช 370 รายโดยใช MMAS-8 พบวา ผูปวยให
ความรวมมือการใชยาระดับต่ํา รอยละ 45.421  ในขณะที่
การศึกษาของจีรศักดิ์ หวยทรายและสมชาย สุริยะไกร 

ทําการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการใหความรวมมือการใช
ยาในกลุมคนไขจิตเภทจํานวน 100 รายโดยใชแบบประเมิน 
MMAS-8 เชนกัน พบวา ผูปวยจิตเภทใหความรวมมือใน
การใชยาระดับสูงถึงรอยละ 91 แตเมื่อประเมินรวมกับการ
นับเม็ดยากลับพบวาผูปวยใหความรวมมือเพียงรอยละ 62 
เทานั้น3 บงชี้วาการประเมินความรวมมือการใชยาในคนไข
จิตเวชอาจตองประเมินหลายวิธีรวมกัน  
 ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาใน
ผูปวยจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว วิเคราะหแบบถดถอยพหุตัว
แปรมี 3 ปจจัยไดแก  การใชสารเสพติดแอมเฟตามีน การ
ตระหนักรูและการเขาถึงระบบการรักษาที่ยาก อธิบายวา 
การใชสารเสพติดแอมเฟตามีนเพิ่มโอกาสที่จะไมมาติดตาม 
17.5 เทา (AOR=17.50, 95%CI: 4.74 - 64.52, p<0.001) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Tamene FB, et al ศึกษา
ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษาในผูปวยจิต
เภท 387 ราย พบวาการใชสารเสพติดแอมเฟตามีนเพิ่ม
โอกาสที่จะไมมาติดตาม 1.92 เทา (AOR = 1.92, 95% CI: 
1.17-3.13, p=0.009)12 ไมสอดคลองกับการศึกษาของ 
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 Tareke M, et al ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการไมใหความ
รวมมือกับการใชยาในคนไขจิตเภท 412 ราย พบวาการใช
สารเสพติด กลุมแอลกอฮอล บุหร่ี และการเสพคัต(Khat) 
เพิ่มโอกาสที่จะไมใหความรวมมือในการใชยา 1.67 เทา 
(AOR = 1.67, 95% CI: 1.09-2.56, p<0.05)18  มกีารศึกษา 
ปจจัยที่สัมพันธกับการไมมาติดตามการรักษา ในคนไข                 
จิตเภท 893 รายในเอธิโอเปยโดย Mohammed, et al 

พบวาการสารเสพติดหลายชนิด(poly substance used) 
คือใชสารเสพติดแอมเฟตามีนรวมกับสารเสพติดชนิดอ่ืน 
ไดแก บุหร่ี แอลกอฮอล กัญชาและคัต(Khat) ลดโอกาส
เสี่ยงที่จะไมมาติดตามการรักษารอยละ 51 แต ไมมี
นั ย สํ า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ ( AOR=0.491, 95%CI: 0.16-1.44, 
p=0.197)7 ผลการศึกษาที่แตกตางอาจเกิดจากลักษณะ
ทั่วไปของกลุมประชากรที่ศึกษาเฉพาะกลุมโรคจิตเภท 
จํานวนกลุมตัวอยางที่มากกวา และชนิดของสารเสพติดที่
แตกตางกัน นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของสินเงิน สุขสมปอง
และคณะ ที่สนับสนุนวาการใชสารเสพติดเปนปจจัยที่สงผล
ตอการไมมาติดตามการรักษาโดยการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบจากงานวิจัยในไทยและตางประเทศ  
ทั้งหมด 24 เร่ือง พบวาการใชสารเสพติด การสูบบุหร่ี เปน
ปจจยัทีเ่ก่ียวของกับการกลบัเปนซ้ําในผูปวยโรคจติคร้ังแรก22 
 สวนการตระหนักรูลดโอกาสที่จะไมมาติดตาม      
รอยละ 82 (AOR=0.18, 95%CI: 0.06 - 0.51, p=0.001) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Mohammed, et al พบวา
การไมตระหนักรูเพิ่มโอกาสของการไมมาติดตามการรักษา 
2.1 เทา (AOR=2.1, 95% CI: 1.52-2.90, p=0.0001)7 และ
สอดคลองกับการศึกษาในกลุมผูปวยที่มีอาการทางจิต
รุนแรงในไนจีเรียโดย Ibrahim AW, et al  พบปจจัยบงชี้ที่
สัมพันธกับการไมใหความรวมมือในการรักษา คือ ระดับ
การตระหนักรูที่ต่ําเพิ่มโอกาส 1.75 เทา (AOR=1.75, 95%
CI: 1.220 - 2.519, p=0.002)21   
 การเขาถึงระบบการรักษาที่ยากลดโอกาสที่จะไมมา
ติดตามรอยละ 89 (AOR=0.11, 95%CI: 0.03 - 0.48, 
p=0.003) ไมสอดคลองกับการศึกษาของ Ibrahim AW, et al 

ศึกษาปจจัยบงชี้การไมใหความรวมมือในการติดตามรักษา
ในกลุมผูปวยทีม่อีาการทางจติรุนแรงในไนจเีรียรวม 370 ราย 
พบว าการขาดการสนับสนุนจากสั งคมเพิ่ ม โอกาส           
ไมมาติดตามการรักษา 1.52 เทา (AOR=1.52, 95%CI: 
1.097-2.129, p= 0.012)21 

 ในขณะที่การศึกษาของศรีประไพ อินทรชัยเทพและ
คณะศึกษาปจจัยที่สงผลตอความรวมมือในการติดตามการ
รักษาของผูปวยจิตเวชที่ไดรับบริการสุขภาพจิตทางไกล
จํานวน 275 คน  พบวาปจจัยที่สงผลตอความรวมมือใน
การติดตามการรักษาคือ อายุ(p=0.011) ระดับการศึกษา
(p=0.007) ระยะ เวลาการ เจ็ บป วย  (p=0.036) และ
ความสามารถในการดูแลตนเอง(p=0.024)6 นอกจากนี้
งานวิจัยโดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ  
สินเงิน สุขสมปองและคณะ พบวา การไมรวมมือในการ
รักษา การไมรวมมือในการรับประทานยา เปนปจจัยที่
เก่ียวของกับการกลับเปนซ้ําในผูปวยโรคจิตคร้ังแรก22 ผล
ประเมินที่ตางกันอาจเกิดจากขนาดกลุมตัวอยาง วิธีการวัด
และลักษณะประชากรที่แตกตางกัน  
 เมื่อพิจารณาเฉพาะปจจัยที่สัมพันธกับการไมมา
ติดตามการรักษาโดยการวิเคราะหแบบถดถอยตัวแปรเดียว
แตไมมีนัยสําคัญเมื่อวิเคราะหดวยพหุตัวแปร พบวา ระดับ
ชวงอายุ 18-29 ป คิดเปน 2.88 เทา (p=0.023) สอดคลอง
กับการศึกษาของศรีประไพ อินทรชัยเทพและคณะ ซึ่ง
ศึกษาผูปวยจิตเวชที่ไดรับบริการสุขภาพจิตทางไกลจํานวน 
275 คน พบวา อายุสงผลตอความรวมมือในการติดตาม
การรักษา (p=0.011)6 ระดับการศึกษาจําแนกเปนชั้น
ประถมศึกษา 3.82 เทา (p=0.025) ระดับการศึกษาชั้น
มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 4.00 เทา (p=0.020) สอดคลอง
กับการศึกษาของศรีประไพ อินทรชัยเทพและคณะ พบวา
ระดับการศึกษาสงผลตอความรวมมือในการติดตามการ
รักษา(p=0.007)6 และระดับการศึกษาเพิ่มโอกาสไมมา
ติ ด ต า ม ก า ร รั ก ษ า  1 . 3 4  เ ท า  (OR=1.34, 9 5 % CI            
0.93-2.82, p<0.001)  ปจจัยดานการวางงานเพิ่มโอกาสที่
จะไมมาติดตามการรักษา 1.93 เทา (p=0.033) สอดคลอง
กับการศึกษาของ Marasine, et al ทําการศึกษาในผูปวย
ซึมเศรา 174 รายที่เนปาล พบวา การวางงานเพิ่มโอกาสไม
ติดตามการใชยาตานเศรา 1.46 เทา (95%CI: 1.16-4.13, 
p<0.05)23 การมีคนชักชวนใหเลิกรักษาเพิ่มโอกาส 7.78 
เทา (p=0.008) ความคิดวาถูกสังคมรังเกียจเพิ่มโอกาส 
3.32 เทา (p<0.001) ในทางกลับกันพบวาการมีโรครวมลด
โอกาสที่จะไมมาติดตามรอยละ 56 (p=0.031) อธิบายวา 
การวิเคราะหแบบพหุตัวแปร(multivariable analysis)  
ไมพบนยัสําคญัทางสถิต ิอาจเปนเพราะจํานวนกลุมตวัอยางที่
ไมมาตดิตามการรักษานอยกวาและศกึษาในกลุมโรคที่ตางกัน    
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 ผลการศึกษากลาวไดวา มีปจจัยหลายดานที่ทําให
ผูปวยไมมาติดตามการรักษาและไมใหความรวมมือในการ
ใชยา ซึ่ งกระบวนการรักษาที่ สั มฤทธิ์ ผลนั้นตองใช
องคประกอบหลายสวนในการแกปญหา ผูวิจัยเล็งเห็นวา
การออกแบบระบบบริการที่เหมาะสมตามบริบทในการดูแล
คนไขจิตเวชจึงมีความสําคัญ การใชชุมชนเขามามีสวนรวม
ในการรักษาหรือระบบชุมชนลอมรักษ(CBTx)24-25  จึงเปน
อีกหนึ่งกระบวนการที่คาดวาลดโอกาสการกําเริบของโรค  
การไมมาติดตามการรักษา และทัศนคติตอการใชยาในกลุม
คนไขจิตเวชไดดียิ่งข้ึน  
 

สรุปผล       
 ผลการประเมินความรวมมือในการใชยาโดยใชแบบ
ประเมิน MMAS-8 พบวาอยูในเกณฑระดับต่ํา ปจจัยที่เพิ่ม
โอกาสในการไมมาติดตามการรักษาคือ การใชสารเสพติด
แอมเฟตามีน 17.5 เทา ปจจัยลดโอกาสในการไมมาติดตาม
การรักษาคือ การตระหนักรูรอยละ 82 และการเขาถึง
ระบบการรักษาที่ยากรอยละ 89   
 

ขอเสนอแนะ 
 การศึกษานี้เปนการวิเคราะหหาความสัมพันธของ
แตละปจจัยที่สงผลตอการไมติดตามการรักษาของคนไข     
จิตเวชที่ เขารับบริการคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว 
จังหวัดอุดรธานี ซึ่งปจจัยที่มีความสัมพันธกับการไมติดตาม
การรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิตินั้น เมื่อพิจารณาชวง
เชื่อมั่นหรือ 95% CI แลวพบวาชวงเชื่อมั่นในบางปจจัย
คอนขางกวางทําใหความนาเชื่อถือของผลการวิเคราะห
ลดลง ซึ่งสาเหตุอาจเกิดจากจํานวนประชากรที่เขารวมงาน
วิจัยไมมากพอทําใหไดกลุมตัวอยางจํานวนนอยที่มาติดตาม
การรักษานอยกวา 5 คร้ัง/ป สงผลใหการวิเคราะหใน     
บางปจจัยอาจยังไมเห็นความสัมพันธที่ชัดเจน การศึกษานี้
เปนการเก็บขอมูลเฉพาะในโรงพยาบาลเขตชุมชนทําให
กลุมตัวอยางที่ไดสวนใหญอยูในเขตชนบท  ซึ่งมีความ
แตกตางกันดานการเขาถึงระบบบริการสุขภาพและ
สถานภาพทางสังคม  ดังนั้นควรเก็บขอมูลผูปวยจิตเวชกลุม
อ่ืนเพิ่มเติม เชน โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลศูนย     
เปนตน 

กิตติกรรมประกาศ     
 ผูวิจัยขอขอบคุณผูชวยศาสตราจารยนายแพทย
กอปรชุษณ ตยัคคานนท ภาควิชาเวชศาสตรครอบครัว
คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ที่ไดให
ความรูใหคําปรึกษาดานการวิจัยและอาจารยแพทยหญิง
นิโลบล ชวยแสง ที่ใหคําปรึกษาในสวนของเคร่ืองมือที่ใชใน
การวิจัย ทําใหการวิจัยในคร้ังนี้สําเร็จลงดวยด ีขอขอบคุณ
นางวิ มล รัตน  ส ระดี  พยาบาลวิ ชาชีพชํ านาญการ        
ประจําคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลกูแกว ในการสนับสนุนการ
เก็บขอมูลแบบสัมภาษณและนัดติดตามผูปวย  
 

เอกสารอางอิง  
 1. Sonya Yee. UNODC World Drug Report : 
Global instability compounding social, economic 
and security costs of the world drug problem 
[internet]. 2025; [cited 2025 june 26]. Available 
from:https://www.unodc.org/unodc/en/press/
releases/2025/June/unodc-world-drug-report-
2025                                         
 2. กองยุทธศาสตรและแผนงาน. รายงานประจําป
กรมสุขภาพจิต[อินเทอรเน็ต]. 2567 [เขาถึงเมื่อ 1 ตุลาคม 
2568]. เขาไดจาก: https://dmh.go.th/report/dmh/
rpt_year/dl.asp?id=469                                                                                  
 3. Huaisai J, Suriyakrai S. Factors associated 
with medication adherence in schizophrenic pa-
tients at Dong Luang Hospital. Srimed J [internet]. 
2025; [cited 2025 Sep 28]. Available from: https://
li01.tci-thaijo.org/index.php/SRIMEDJ/article/
view/181345                                                                                                               
 4 .  Zewdu WS, Dagnew SB, Tarekegn GY,  
Yazie TS, Ayicheh MA, Dagnew FN. Non-adherence 
level of pharmacotherapy and its predictors 
among mental disorders in a resource-limited life 
trajectories. BMC Psychiatry [internet]. 2025; [cited 
2025 Oct 5]. Available from: https://doi.org/10.1186/
s12888-025-06838-9                                                                                         



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

396 

  5. Vu TS, Tran NN, Le TTH, Ngo TK, Nguyen 
TTH, Nguyen TAV, Nguyen TTD, Nguyen PL,        
Nguyen TN, Kim TL, Dang TM. Factors associated 
with treatment non-adherence among patients 
with bipolar disorder in Vietnam. East Asian Arch        
Psychiatry [internet]. 2025; [cited 2025 Aug 20]. 
Available from: https://doi.org/10.12809/eaap2507                                                             
 6. ศรีประไพ อินทรชัยเทพ, สมพิตร ทรายสมุทร, 
รักษ รักษตระกูล, วินัย รอบคอบ, วีระชัย เข่ือนแกว. ปจจัย
ที่สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยาและคุณภาพ
ชีวิต ของผูปวยจิตเวชที่ไดรับบริการสุขภาพจิตทางไกลใน
เขตอําเภอเมือง จังหวัดลําปาง. J Health Sci BCNSP 
2025; 7(3):80-92.  
 7. Mohammed F, Geda B, Yadeta TA, Dessie 
Y. Antipsychotic medication non-adherence and 
factors associated among patients with schizo-
phrenia in Eastern Ethiopia. BMC psychiatry 2024; 
24(1):108.                                                                                                                          
 8. ระบบคลงัขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ(HDC). 
รอยละของผูปวยจติเภทและยาเสพตดิสะสมทีไ่ดรับการรักษา
ตอเนือ่ง[อินเทอรเนต็]. 2568 [เขาถึงเมือ่ 11 กันยายน 2568]. 
เข า ไ ด จ าก :  https://hdc.moph.go.th/ center/public/
standard-subcatalog/22710ed5db1ed6b12Aab540a7b 
0753b3 
 9. Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward HJ. 
Predictive validity of a medication adherence 
measure in an outpatient setting. J Clin Hypertens 
(Greenwich) 2008; 10(5):348–354. 
 10. Sakthong P, Chabunthom R, Charoen-
visuthiwongs R. Psychometric properties of the Thai 
version of the 8-item Morisky medication adherence 
scale in patients with type 2 diabetes. Ann Pharma-
cother [internet]. 2009 [access 2025 Aug 4] Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19366872/ 

 11.  ทรรศยา  แสง เจือ ,  มัชฌิมา  สิ ริชุมแสง ,         
ธิติมา มีศิริ, พิมพมาดา พรเพิ่ม. การวัดความรวมมือในการ
ใชยาลดระดับน้ําตาลในเลือดชนิดรับประทานของผูปวย
เบาหวานชนิดที่  2 โดยใชแบบรายงานตนเองคลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา[อินเทอรเน็ต]. 
2560 [เขาถึงเมื่อ 4 สิงหาคม 2568]. เขาไดจาก: https://
opac1.lib.buu.ac.th/medias3/b00332109/56210119.pdf 
 12. Tamene FB, Mihiretie EA, Mulugeta A, 
Kassaye A, Gubae K, Wondm SA. Medication       
non-adherence and associated factors among 
peoples with schizophrenia: multicenter cross-
sectional study in Northwest Ethiopia. BMC        
Psychiatry[internet]. 2024; [cited 2025 Aug 18]. 
Available from: https://doi.org/10.1186/s12888-
024-06004-7 
 13. Eticha T, Teklu A, Ali D, Solomon G, Ale-
mayehu A. Factors associated with medication 
adherence among patients with schizophrenia in 
Mekelle Northern Ethiopia. PLoS ONE  [internet]. 
2015;[cited 2025 Nov 7]. Available from: https://
journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/
journal.pone.0120560                                                                                                          
 14. Sukyung S, Eunyoung P. Factors Influencing 
medication adherence among individuals with 
schizophrenia: a qualitative meta-synthesis based 
on the ecological model. J Korean Acad Psychiatr 
Ment Health Nurs 2025; 34(1):40-53.                                                                         
 15. นิศากร โพธิมาศ, ภัทราภรณ ทุงปนคํา, ธิดา
รัตน คณึงเพียร. ประสบการณความรวมมือในการรักษา
ดวยยาของผูที่เปนโรคจิตเภท: การทบทวนวรรณกรรมเชิง
คุณภาพอยางเปนระบบ[อินเทอรเน็ต]. 2564 [เขาถึงเมื่อ 9 
มิถุนายน 2568]. เขาไดจาก: https://he02.tci-thaijo.org/
index.php/PRIJNR/article /view/241815/169995                           
 16. Zwide GE, Dewet ZT, Sokudela FB. 
Medication non-adherence in re-admitted patients at 
a psychiatry hospital: A qualitative study. S Afr J      
Psychiatr 2025; (31):23-45. 



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

397 

 17. กมลวรรณ สีเชียงสา, จันทรทิพย กาญจนศิลป, 
สายทิพย สุทธิรักษา. การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยจิต
เภทในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพของเครือขายบริการสุขภาพ
อําเภอบานแทน จังหวัดชัยภูมิ[อินเทอรเน็ต]. 2561 [เขาถึง
เมื่อ 4 พฤศจิกายน 2568]. เขาไดจาก: https://he01.tci-
thaijo.org /index.php /TJPP/article /view/171578                                                                                                                                   
 18 .Tareke M, Tesfaye S, Amare D, Belete T, 
Abate A. Antipsychotic medication non-adherence 
among schizophrenia patients in Central Ethiopia.       
S Afr J Psychiatr[internet]. 2018; [cited 2025 Sep 1]. 
Available from: https://doi.org/10.4102/Sajpsychiatry  
.v24i0.1124                                                                                                          
 19. เกียรตสิดุา ศรีสขุ. ระเบยีบวธิวีจิยั, พมิพคร้ังที ่3. 
เชยีงใหม : ครองชางพร้ินติง้; 2552.                                                                                                                                     
 20. Bloom, Benjamin S. Handbook on form-
ative and summative evaluation of student learn-
ing. New York : McGraw-Hill; 1971.   
 21. Ibrahim AW, Yahya S, Pindar SK, Wakil MA, 
Garkuwa A, Sale S. Prevalence and predictors of          
sub-optimal medication adherence among patients 
with severe mental illnesses in  a tertiary psychiatric       
facility in Maiduguri, North-eastern Nigeria. Pan            
Afr Med J 2015; 21:39.                               
 22. สินเงิน สุขสมปอง, ดุษฎี อุดมอิทธิพงศ ,       
พลภัทร โลเสถียรกิจ. ปจจัยที่เก่ียวของกับการกลับเปนซ้ํา
ในผูปวยโรคจติคร้ังแรกสถาบนัจติเวชศาสตรสมเดจ็เจาพระยา 
กรมสขุภาพจติ กระทรวงสาธารณสขุ. J Psychiatr Assoc Thai-
land 2559; 61(4): 331-340. 
 23 .  Marasine NR, Sankhi S, Lamichhane R, 
Marasini NR, Dangi NB. Self-reported antidepres-
sant drug side effects medication adherence and 
Its associated factors among patients diagnosed 

with depression at the psychiatric Hospital of  
Nepal. Depress Res Treat 2020; 7024275.                                                                                                    
 24. แนวทางการดําเนนิงานการบําบดัฟนฟโูดยการมี
สวนรวมของชมุชนและแนวปฏบิัตทิี่ด ี[Community based 
treatment and rehabilitation (CBTx) and Best Practices] 
[อินเทอรเน็ต]. 2562 [เขาถึงเมื่อ18 กันยายน 2568]. เขาได
จาก: https://www.pmnidat.go.th/thai/downloads/hand 
book/62/cbtx.pdf                                                                                      
 25. เสาวลักษณ สุวรรณไมตรี, อนงคนุช ศาโศรก, 
ธนเนตร ฉันทลักษณวงศ, ชุรีภรณ เสียงลํ้า, วีร เมฆวิลัย. 
คูมือการดูแลผูปวยโรคจิตเภท สําหรับโรงพยาบาลในเขต
สุขภาพ(ฉบับพยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุข). นนทบุรี:
วิคทอเรียอิมเมจ; 2559.     

รับตนฉบบั 29 กรกฎาคม 2568 บทความปรับปรุง 1 พฤศจิกายน 2568 รับลงตีพิมพ 6 พฤศจกิายน 2568 
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ผลการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในผูปวยปลูกถายไตโรงพยาบาลอุดรธานี  
เสาวภา ทองสอดแสง ภม. เภสัชกรชํานาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
ชลทิพา พิเศษกุล ภบ. เภสัชกรชํานาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
ศศิพินทุ มงคลไชย พย.ม. พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ โรงพยาบาลอุดรธานี 
อํานวยพร นามมัน พย.บ. พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
คชาภรณ ศรีจุมพล พย.บ. พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดยอ 
 การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงสังเกตยอนหลัง วัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลการพัฒนางาน ติดตาม วิเคราะห แกไขปญหา
ที่เก่ียวของกับการใชยา และผลการรักษาทางคลินิก ในการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในผูปวย
ปลูกถายไต โรงพยาบาลอุดรธานี ระหวาง พ.ศ. 2556 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567 กลุมตัวอยางคือผูปวยปลูกถายไตที่มี
ขอมูลครบถวนจํานวน 49 คน วิเคราะหดวยขอมูลสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน โดยใชเกณฑ Pharmaceutical 
Care Network Europe (PCNE) และประเมินผลทางคลินิกจากระดับยา Tacrolimus ในเลือดของผูปวยวาอยูในเกณฑ
เปาหมายการรักษาหรือไม 
 ผลการศึกษาพบวา ปญหาการใชยา (drug related problems: DRPs) ตามกรอบ PCNE ที่พบและไดรับการแกไข
พบวาปญหาที่พบบอยที่สุดคือปญหาที่เก่ียวของกับผูปวย (รอยละ 54.54) รองลงมาคือดานการบริหารจัดการยา ไดแก การ
คัดสรรยาโดยเภสัชกร (รอยละ 13.65) และกระบวนการบริหารยาโดยพยาบาล (รอยละ 4.54) สําหรับปญหาที่เก่ียวของกับ
ผูปวยที่พบบอย สาเหตุหลักมาจากพฤติกรรมของผูปวยที่ทําใหใชยานอยกวาที่แพทยสั่ง (รอยละ 40.92) และปญหาดาน
ความปลอดภัยในการรักษาไดแก การเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา (รอยละ 13.65) การประเมินผลทางคลินิกจากระดับ
ยาพบวาผลการรักษาดวยยา Tacrolimus (FK506) อยูในชวงเปาหมายการรักษา (5–8 ng/mL) รอยละ 79.59  
 การพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพโดยใช PCNE classification ชวยคนหาและแกไข
ปญหาการใชยา เพิ่มความรวมมือในการใชยา ทําใหผูปวยและญาติไดรับคําแนะนําดานยาและการปฏิบัติตนอยางถูกตอง
และปลอดภัย สงผลใหผลการรักษาทางคลินิกของผูปวยดีข้ึนเปนไปตามเปาหมายการรักษา 
 คําสําคัญ: การวิจัยเชิงสังเกตยอนหลัง, การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรม, ทีมสหสาขาวิชาชีพ, ผูปวยปลูกถายไต 
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 Results of The Development of Pharmaceutical Care With a Multidisciplinary Team in Kidney 
Transplant Patients at Udonthani Hospital 
Saowapa Thongsodsaeng , M.Ph.D., Registered pharmacist, Professional level, Udonthani hospital 
Chontipa Pisetkul Ph.D., Registered pharmacist, Professional level, Udonthani hospital 
Sasipin Mongkolchai M.N.S., Registered nurse, Senior Professional level, Udonthani hospital 
Amnuayporn Nammun B.N.S., Registered nurse, Professional level, Udonthani hospital 
Kachaporn Srijumpol B.N.S., Registered nurse, Professional level, Udonthani hospital 

Abstract 
This study was retrospective observational research. The purpose of the study was to study the 

results of work development, monitor, analyze, solve problems related to drug use and clinical           
treatment results, in the development of pharmaceutical care work with a multidisciplinary team in kidney        
transplant patients. The data were analyzed using descriptive and inferential statistics, using the           
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) criteria and evaluated the clinical results of the patients' 
blood levels of Tacrolimus to determine whether they were within the treatment target criteria.  

The results showed that the most common patient-related problems (DRPs) according to the 
PCNE framework had found and resolved (54.54%), followed by medication management: the selection 
of medications provided by pharmacists (13.65%) and the medication administration process by nurses 
(4.54%). The most patient-related problems were due to patient behaviors that caused the patients to 
use less medication than prescribed by the doctor (40.92%) and treatment safety issues such as adverse 
reactions from the drug (13.65%). In addition, drug level evaluation of Tacrolimus (FK506) treatment   
revealed that 79.59% had been within the therapeutic target range (5–8 ng/mL). 

Development of a pharmaceutical care system with a multidisciplinary team using PCNE            
classification could help to find and solve medication use problems. Increasing cooperation to follow       
a prescribed plan, patients and relatives could receive medication advice and safety behaviors. So, the 
patient's clinical treatment results has improved in line with the treatment goals. 
 Keywords: retrospective observational research, development of pharmaceutical nursing,         
multidisciplinary team, kidney transplant patients 
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บทนํา 
 โรคไตเ ร้ือ รั ง  ( chronic kidney disease: CKD) 
เปนปญหาทางสาธารณสุขที่สํา คัญของประเทศไทย 
โดยเฉพาะเมื่อเขาสูระยะไตวายระยะสุดทาย (end-stage 
renal disease: ESRD) ผูปวยจําเปนตองไดรับการบําบัด
ทดแทนไตอยางตอเนื่อง ซึ่งการปลูกถายไตจึงถือเปนวิธีการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพที่สุดในการยืดอายุผูปวย1 และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตมากที่สุดเมื่อเทียบกับวิธีอ่ืน เชน การฟอกไต
หรือการลางไตทางชองทอง2 แมวาการปลูกถายไตจะให
ผลลัพธทางคลินิกที่ดี แตกระบวนการดูแลผูปวยหลังการ
ปลูกถายกลับมีความซับซอน3 โดยเฉพาะในดานการใชยา
กดภูมิคุมกันเพื่อปองกันการเกิดภาวะปฏิเสธไต ซึ่งตองใช
ตลอดชีวิต4  และมีความเสี่ยงตอการเกิดปญหาที่เก่ียวของ
กับกา ร ใช ย า  ( drug related problems: DRPs) เ ช น          
การไมปฏิบัติตามแผนการรักษา การเกิดอาการไมพึง
ประสงค และระดับยาในเลือดที่ไมอยูในชวงเปาหมาย 
นอกจากนี้ ปญหาในระบบบริการ เชน ความลาชาในการ
จัดยา การขาดการประสานงานในทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
แนว  ทางการปฏิบัติที่ไมเปนระบบ ลวนสงผลกระทบตอ
ประสิทธิภาพการดูแลผูปวยในระยะยาว ทั้งในดานความ
ปลอดภัยจากการใชยา ความคงอยูของการทํางานของไตที่
ปลูกถาย คุณภาพชีวิตผูปวย และภาระคาใชจายตอระบบ
สุขภาพ5 
 โรงพยาบาลอุดรธานี ซึ่งเปนศูนยกลางการปลูกถาย
ไตของเขตสุขภาพที่ 8 ตระหนักถึงปญหาเหลานี้ จึงไดริเร่ิม
โครงการพัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรมสําหรับผูปวยปลูก
ถายไต โดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแล ลดปญหา
ที่เก่ียวของกับการใชยา และสงเสริมความเขาใจของผูปวย 
เก่ียวกับการใชยาหลังปลูกถายไต การพัฒนาระบบดังกลาว
ดําเนินการตอเนื่องโดยอาศัยแนวคิดวงจรคุณภาพ PDCA 
(Plan – Do – Check – Act)6   และโมเดลการบริบาลเภสัช
กรรม I AM CARE7 ควบคูกับการบูรณาการทีมสหสาขา
วิชาชีพ ซึ่งประกอบดวยอายุรแพทยโรคไต ศัลยแพทย
ระบบทางเดินปสสาวะ เภสัชกร พยาบาล นักโภชนาการ 
และบุคลากรที่เก่ียวของเนื่องจากการพัฒนาระบบมีซับซอน
และดําเนินการอยางตอเนื่อง โครงการนี้จึงแบงออกเปน      
4 ระยะ ดังนี้  

 ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2556–2566) เร่ิมใหบริการปลูก
ถายไตและบริบาลเภสัชกรรมแกผูปวยรวม 49 ราย ทั้งผู
บริจาคสมองตายและผูบริจาคที่ยังมีชีวิต พบปญหาหลัก 
เชน การจัดหายากดภูมิคุมกันลาชา การติดตามระดับยากด
ภูมิคุมกันที่ไมสม่ําเสมอ และการสื่อสารขอมูลที่ไมตอเนื่อง
ภายในทีมผูใหบริการ แนวทางแกไขในชวงนี้คือการกําหนด
ข้ันตอนการจัดยาเบื้องตนและการวางระบบติดตามผล
ผูปวยในคลินิกเฉพาะ 
 ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2566) การพัฒนาระบบจัดการดาน
ยารวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพสําหรับผูปวยปลูกถายไต 
โรงพยาบาลอุดรธานี ใชผลการสํารวจและวิเคราะหปญหา
ในระบบจัดการยา เชน การจัดซื้อยาสําคัญ ไดแก Basilixi-
mab ลาชา และการประสานงานระหวางแผนกไมราบร่ืน 
จึงจัดทําแนวทางเวชปฏิบตัิรวม (clinical practice guide-
line) ตามแนวทางสมาคมโรคไต และปรับปรุงกระบวนการ
สื่อสารภายในทีมใหมีความตอเนื่องมากข้ึน8 ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
 ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2567) ประเมินผลระบบใหมโดยใช
การศึกษายอนหลังจากฐานขอมูลผูปวยปลูกถายไตตั้งแตป 
2556–25676 พรอมวิเคราะหปญหาจากการใชยาดวย
เกณฑของเครือขายนักบริบาลทางเภสัชกรรมยุโรป  (The 
Pharmaceutical Care Network Europe: PCNE ver-
sion 9.1)9 พบปญหาที่พบบอย เชน การใชยานอยกวาที่
แพทยสั่ง (non-adherence) และระดับยา Tacrolimus 
ต่ํากวาเปาหมาย การแกไขทําโดยการใหคําปรึกษา
รายบุคคล ติดตามระดับยาในเลือดอยางสม่ําเสมอ และ
ปรับขนาดยารวมกับแพทย ซึ่งสอดคลองกับรายงานของ 
Tangkiatkumjai et al ที่พบวาการให คําป รึกษาและ
ติดตามอยางใกลชิดชวยลด DRPs ไดอยางมีนัยสําคัญ5 
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 ตารางที่ 1 แนวทางดําเนินงานบริหารจัดการยาและบริบาลเภสัชกรรมรวมกับสหสาขาวิชาชีพ  

Process กลุมเปาหมาย สหสาขาวิชาชีพ การดําเนินงาน 

แรกรับ บุคลากร ทีมแพทย 
พยาบาล 
เภสัขกร 

Care map/guideline 
Prepare /management 
Pre-kidney drug: drug stock 

Admit ผูปวย เภสัชกร Bed side counseling 
focus Immunosuppressive agent,  
Monitor drug level  
focus compliance การทานยา 

Plan Discharge ญาติ เภสัชกร 
โภชนากร 
Nurse KT 
เจาหนาท่ี 

Rx: Group/drug counseling 
Diet control /food interaction 
แจกสมุดประจําตัวผูปวยปลูกถายไต 
แนะนําการปฎิบัติตัว 
รพสต.รับหนาท่ีติดตามเยี่ยมบานผูปวย 

 ผลการดําเนินงานในระยะท่ี 3 ป 2567 ในชวง
ตนของโครงการแสดงใหเห็นถึงความสําเร็จของการ
พัฒนาระบบบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ โดยมีการจัดจายยาภายใน 30 นาทีมากกวา 
80% (p<0.05) ผูปวยและทีมดูแลมีความพึงพอใจ
มากกวารอยละ 95 สะทอนถึงการจัดการดานยาท่ีมี
ประสิทธิภาพ6 และรอยละ 79.59 ของผูปวยมีระดับ
ยากดภู มิ คุ ม กัน  Tacrolimus (FK506) อยู ใ นช ว ง
เปาหมายการรักษา อยางไรก็ตาม ยังคงมีชองวางสําคัญ
ท่ีตองไดรับการแกไข ไดแก ผูปวยบางรายมีระดับยา 
Tacrolimus ตํ่ากวาหรือสูงกวาชวงเปาหมาย ทําให
ผูปวยมีภาวะเสี่ยงตอการปฏิเสธอวัยวะหรือภาวะพิษ
จากยา พบ DRPs เชน การไมปฏิบั ติตามการใชยา 
(non-adherence) แ ล ะ ป ฏิ สั ม พั น ธ ร ะ ห ว า ง ย า        
(drug interactions) ขาดการวิเคราะหความสัมพันธ
ระหวาง DRPs กับระดับ Tacrolimus และผลลัพธทาง
คลินิกไมครอบคลุมการติดตามผลลัพธระยะยาว เชน 
คุณภาพชวีติ10 และผลกระทบทางเศรษฐศาสตรสขุภาพ11

 ระยะท่ี 4 (พ.ศ. 2568) สรุปและวิเคราะหผลลัพธ 
พรอมพัฒนาระบบตอยอดดวยการศึกษาแบบก่ึงทดลอง 
เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบเดิมกับระบบท่ี
ไดรับการปรับปรุงในดานคุณภาพการดูแล การจัดยา 
และจากการศึกษาของ วรรณพร อ้ึงสกุลและคณะ12 ท่ี

พบวาภาวะสลัดไตเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหอัตราการ
รอดของไตและอัตราการรอดชีวิตของผูปวยลดลง และ
ควรรักษาระดับยากดภู มิ คุมกันใหอยู ในระดับ ท่ี
เหมาะสมหลังการรักษาภาวะสลัด จึงทําการศึกษา
ความสัมพันธของปญหาการใชยากับระดับยากดภูมิ 
tacrolimus รวมดวย โดยไดจัดทําแนวทางการบริบาล
เภสัชกรรม  ุ7 ซ่ึงครอบคลุมกิจกรรมสํา คัญหลาย
ประการท่ีเภสัชกรมีบทบาทหลัก ไดแก (1) การจัดการ
ดานยา เชน การติดตามระดับยาในเลือด (therapeutic 
drug monitoring: TDM) และการจัดการอาการไมพึง
ประสงคจากยา (adverse drugs reaction: ADRs) 
(2) การสงเสริมความรวมมือในการใชยา โดยเฉพาะใน
กลุมยากดภูมิคุมกัน (3) การใหความรูและคําปรึกษา
แก ผู ป ว ย  ( 4 )  ก า รป ร ะส านประวั ติ ก า ร ใ ช ย า 
(medication reconciliation) (5) บริการใหขอมูลยา 
(drug information service) และ (6) การทํางาน
รวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary 
team collaboration) เพ่ือวาง แผนดูแลผูปวยแบบ
องครวม ุ13 กรอบแนวคิดดังกลาวแสดงในภาพท่ี 1 
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 การบริบาลเภสัชกรรมจําเปนตองดําเนินการอยาง

เปนระบบ14 โดยครอบคลุมการวิเคราะหปญหาการใชยา 

ระดับความรุนแรงของปญหา สาเหตุ วิธีการแกไข การ

ประเมินผลลัพธ และการบันทึกขอมูลอยางเปนมาตรฐาน 

เพื่อใหสามารถประเมินผลการพัฒนาและตอยอดบริการได

อยางมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ ขอบเขตของกระบวนการพัฒนา

งานบริบาลเภสัชกรรม 1 5  รวม ถึงปจจัยที่ เ ก่ี ยวของ 

กระบวนการดําเนินการ นวัตกรรมที่นํามาใช และผลลัพธที่

เกิดข้ึน ไดสรุปไวอยางครอบคลุมในการดําเนินโครงการใน

ระยะตาง ๆ มีการอางอิงและประยุกตใชขอมูลจากการ

ทบทวนวรรณกรรมในระยะเร่ิมตน ซึ่งชี้ใหเห็นวาโมเดลการ

บริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถลด

อุบัติการณของปญหาจากการใชยา และเพิ่มความรวมมือ

ในการใชยาของผูปวยปลูกถายไตไดอยางมีนัยสําคัญ16 

กรอบการประเมินของ PCNE10 รวมกับแนวคิดของ Hep-

ler and Strand 17 และ Strand et al18 ถูกนํามาใชจริง

ในการเก็บขอมูลและประเมินระบบบริบาลเภสัชกรรมใน

งานวิจัยนี้  

ภาพที่ 1 ขอบเขตการดําเนินงานและองคประกอบการประเมินผลการพัฒนางานบริบาลเภสชักรรมสําหรับ

ผูปวยปลูกถายไต โรงพยาบาลอุดรธานี พ.ศ. 2556–2568 
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  ดังนั้น การศึกษาวิจัยคร้ังนี้จึงมุงศึกษาผลการพัฒนา
ระบบบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยปลูกถายไต โรงพยาบาล
อุดรธานี เพื่อระบุและวิเคราะหชองวางเหลานี้ พรอมหา
แนวทางปรับปรุงระบบใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน โดย
คาดวาผลการศึกษาจะเปนฐานขอมูลสําคัญในการยกระดับ
คุณภาพการดูแลผูปวยปลูกถายไต และสามารถนําไป
ประยุกตใชเปนตนแบบในสถานพยาบาลอ่ืนภายในระบบ
สาธารณสุขของประเทศไทย 
 

วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาผลของการพัฒนางานบริบาลเภสัช
กรรมโดยการติดตาม วิเคราะห และแกไขปญหาที่เก่ียวของ
กับการใชยา (drug-related problems: DRPs) โดยใช
แบบจําแนกของ The Pharmaceutical Care Network 
Europe (PCNE) 

 2. เพื่อศึกษาผลการรักษาทางคลินิกโดยประเมิน
ระดับยา Tacrolimus ในผูปวยปลูกถายไตหลังการผูปวย
ปลูกถายไตไดรับการบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยเชิงสังเกตยอนหลัง (retrospective 
observational study) เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผูปวย
ปลูกถายไต โดยใชกรอบตามแนวคิดการจัดการดูแลเชิง
ระบบตามแนวคิดของ Katz and Kahn21  โดยมี องค 
ประกอบ 3 ประการคือ ปจจัยนําเขา (input) กระบวนการ 
(process) และผลลัพธ  (outcome) กรอบแนวคิดใน
การศึกษาคร้ังนี้ ดังภาพที่ 2 

ปจจัยนําเขา 
1. ขอมูลการดําเนินงานบริบาลเภสัช
กรรมโดยการติดตาม วิเคราะห และ
แกไข DRPs แบบ PCNE 
2. ขอมูลผลการติดตาม และผลการใช
ยา Tacrolimus จากขอมูลเวช
ระเบียนผูปวยปลูกถายไตยอนหลัง  

กระบวนการ 
1. การรวบรวมขอมูลทุติยภูมิ จําแนก
วิเคราะห และแกไข DRPs แบบ 
PCNE 
2. การวิเคราะหระดับยา Tacroli-

mus เปรียบเทียบกับเปาหมายการ

รักษาการ 

3. วิเคราะหขอมูลและอนุมานทาง

สถิติ 

ผลลัพธ 
1. ผลการดําเนินงานบริบาลเภสัช
กรรมท่ีสะทอนถึงคุณภาพการดูแล
ผูปวยอัตราการเกิดและการแกไข 
DRPs แบบ PCNE 
2. ระดับยา Tacrolimus ท่ีอยูในชวง
เปาหมายการรักษา 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัยดานการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยปลูกถายไตโรงพยาบาลอุดรธานี  

สมมติฐานการวิจัย  
 การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสห
สาขาวิชาชีพในผูปวยปลูกถายไต โรงพยาบาลอุดรธานี 
จะชวยลดปญหาที่เก่ียวของกับการใชยา (drug-related 
problems : DRPs) เพิ่ มความร วมมื อ ในการใช ย า 
ควบคุมระดับยากดภูมิคุมกันใหอยูในชวงเปาหมาย และ
สงผลตอคุณภาพการรักษาและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ดี
ข้ึนอยางมีนัยสําคัญ 

ขอบเขตการวิจัย  
 การศึกษานี้ เปนการวิ จั ย เชิ งสั ง เกตยอนหลั ง 
(retrospective observational study) โดยศึกษาขอมูล
การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยปลูกถายไตที่
โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี ตั้งแตเร่ิมดําเนินการ
ปลูกถายไต พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2567 
ขอมูลที่ใชประกอบดวยเวชระเบียนผูปวย บันทึกขอมูลทาง
คลินิก และบันทึกการเกิดปญหาที่เก่ียวของกับการใชยา 
(drug-related problems: DRPs) ตามเกณฑ Pharma-
ceutical Care Network Europe (PCNE) version 9.110 
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ระเบียบวิธีวิจัย  
รูปแบบการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ เปนการศึกษา เชิงสั ง เกตยอนหลัง 
(retrospective observational design) โ ด ย เ ร่ิ ม เ ก็ บ
รวบรวมและวิเคราะหขอมูลภายหลังได รับอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ตั้งแต เดือนพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2567 ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2568 

ประชากรและกลุมตัวอยาง   
 ประชากร คือ ผูปวยที่ได รับการปลูกถายไตใน
โรงพยาบาลอุดรธานีตั้งแต พ.ศ. 2556 – 30 กันยายน พ.ศ. 
2567  
 กลุมตัวอยาง คือ ประชากรทั้งหมด คัดเลือกผูปวย
ทุกราย ที่มีขอมูลครบถวน จํานวน 49 ราย 
 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย  
 เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษาคร้ังนี้ใชขอมูลจากบันทึก
ที่ใชงานเปนประจําในกระบวนการดูแลผูปวยปลูกถายไต
ของโรงพยาบาลอุดรธานีเพื่อการใหความรูดานยา การ
ติดตามการใชยา และการดําเนินงานบริบาลเภสัชกรรมตาม
แนวทางปฏิบัติปกติของหนวยงาน ประกอบดวย 
 1)  แบบบันทึกการติดตามผู ป วยปลูกถ ายไต 
ประกอบดวยขอมูลพื้นฐาน การประเมินการใชยา และการ
ตดิตามผลการรักษา ไดแก ขอมลูเก่ียวกับโรครวม การแพยา 
รายการยาที่ใช ระดับยา tacrolimus ในเลือด และผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการที่เก่ียวของ เปนตน 
 2) สมุดประจําตัวผูปวยปลูกถายไต โรงพยาบาล
อุดรธานี ใชบันทึกขอมูลการรักษา การใชยา การนัดหมาย  
และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เพื่อใหผูปวยสามารถ
ติดตามและทบทวนขอมูลการรักษาของตนเองได 
 3) สื่อและอุปกรณใหความรูเร่ืองยา ไดแก โปสเตอร 
(poster) ใหความรูเร่ืองการใชยากดภูมิคุมกัน แผนพับ 
(leaflet) ใหความรูดานยาและการดูแลตนเองหลังปลูกถาย
ไต เพื่อสงเสริมความรวมมือในการใชยาและการปองกัน
ภาวะแทรกซอน 
 4 )  แบ บฟอร มบั นทึ กปญหาที่ เ ก่ี ย ว ข อ ง กั บ            
การใชยา (drug-related problems: DRPs) ตามเกณฑ
ของ Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE)10 

Version 9.115 โดยระบุประเภทปญหาแบงเปน 5 หมวด 
ไดแก 4.1) หมวดชนิดปญหาเก่ียวกับการใชยา 4.2) หมวด

สาเหตุของปญหา 4.3) หมวดการแกไขปญหา 4.4) หมวด
การยอมรับตอการแกไขปญหา 4.5) หมวดผลลัพธของการ
แกไขปญหา 
 

รูปแบบกิจกรรมงานบริบาลเภสัชกรรม 
 กิจกรรมการบริบาลทางเภสัชกรรม ไดแก การให
ความรูแกผูปวยปลูกถายไตดําเนินการในหลายรูปแบบ 
ไดแก การใหคําปรึกษาแบบรายบุคคลขางเตียงโดยเภสัชกร 
ใชระยะเวลาประมาณ 15–30 นาทีตอราย ครอบคลุม
เนื้อหาดานการใชยากดภูมิคุมกัน การใชยารวม การปฏิบัติ
ตัวหลังการปลูกถายไต และการเฝาระวังอาการไมพึง
ประสงคจากยา รวมกับการใหคําปรึกษาแบบกลุมแกผูปวย 
ญาติ และทีมสหสาขาวิชาชีพในชวงเวลาที่เหมาะสม เพื่อ
ส ง เส ริมความเข า ใจและความรวมมือในการรักษา 
นอกจากนี้  ยังมีการจัดแผนการดูแลกอนจําหนายโดย   
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ใชระยะเวลารวมประมาณ 1–3 ชั่วโมง 
ประกอบดวยการใหขอมูลโดยพยาบาลหอผูปวยปลูกถาย
อวัยวะ เภสัชกร นักโภชนาการ พยาบาลผูรับผิดชอบผูปวย
ในคลินิกผูปวยนอก และหนวยงานที่รับดูแลผูปวยตอเนื่อง 
รวมถึงเจาหนาที่เยี่ยมบานตามความเหมาะสม 
 

การวิเคราะหขอมูล  
 ใชสถิติเชิงพรรณนาในการสรุปขอมูลทั่วไปของ
ผูปวย ปญหาที่ เ ก่ียวของกับการใชยา (drug-related 
problems: DRPs) ระดับยา Tacrolimus ในเลือด ผลการ
วิเคราะหนําเสนอในรูปของความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือคามัธยฐานและพิสัยตามการ
กระจายตัวของขอมูล  
 

จริยธรรมการวิจัย  
 ก า ร วิ จั ย ค ร้ั ง นี้ ผ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า จ า ก ท า ง
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล
อุด ร ธ า นี  เ ล ขที่  UDH REC No.159/2567 ล ง วั นที่  4 
พฤศจิกายน พ.ศ.2567 
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 ผลการศึกษา 
 ผูปวยปลูกถายไตตั้งแตเร่ิมดําเนินการ จนถึงวันที่ 
30 กันยายน พ.ศ. 2567 มีจํานวน 49 ราย พบวาเปนเพศ
ชาย รอยละ 57.14 โดยมีอายุ เฉลี่ย 46.35±12.78 ป      
(ชวงอายุระหวาง 20–74 ป) ผูปวยสวนใหญใชสิทธิประกัน
สุขภาพถวนหนา รอยละ 69.39 ชนิดของไตที่ไดรับการ
ปลูกถาย พบวาผูปวยสวนใหญได รับการปลูกถายจาก      
ผูบริจาคที่มีภาวะสมองตาย รอยละ 87.76 ในสวนของ      
โรครวม (comorbidities) พบวาผูปวยจํานวน 29 ราย 
(รอยละ 59.18) มีโรครวมอยางนอยหนึ่งโรค โดยโรคที่พบ
มากที่สุดคือความดันโลหิตสูง (Hypertension) รอยละ 
57.14 ดังแสดงในตารางที่ 2 ผูปวย 21 ราย พบปญหาที่
เก่ียวของกับการใชยา (DRPs) รอยละ 42.86 สวนใหญ     
พบปญหา 1 ปญหา (รอยละ 40.82) และ ไมมีผูปวยรายใด 
พบปญหาเกินกวา 2 ปญหา แสดงใหเห็นวา เกือบคร่ึงหนึ่ง
ของผูปวยปลูกถายไตมีความเสี่ยงหรือพบปญหาเก่ียวกับ
การใชยาที่อาจสงผลกระทบตอผลลัพธทางคลินิกและ  
ความปลอดภัยของการรักษา แสดงในตารางที่ 2  
 เมื่อพิจารณารายละเอียดของปญหาที่เก่ียวของกับ

การใชยา (drug-related problems: DRPs) ตามการจัด

หมวดหมูของ PCNE ในผูปวยจํานวน 21 ราย (22 ปญหา) 

พบวาหมวดปญหาที่เก่ียวของกับผูปวย (patient-related 

causes) เปนปญหาที่พบบอยที่สุด คิดเปนรอยละ 54.54 

ของ DRPs ทั้งหมด ซึ่งมีดานการบริหารจัดการยาดวย 

ไดแก การจัดหายาโดยเภสัชกร (C1.5) รอยละ 13.65 และ

กระบวนการบริหารยา โรงพยาบาล (C3.1) รอยละ 4.54 

ด านปญหาที่ เ ก่ี ยวของ กับผู ป วยที่พบบอยสามารถ

เรียงลําดับดังนี้ ปญหาการใชยานอยกวาที่แพทยสั่งหรือ     

ไมใชยาเลย (C7.1) พบมากที่สุด รอยละ 40.92 สวนปญหา

อ่ืนในหมวดเดียวกัน ไดแก การปรับระบบการใชยาหรือการ

จัดการยาที่ควรจะเปน (C7.2) การใชยาที่ไมเก่ียวของกับ

การรักษา (C7.4) และการเก็บรักษายาไมถูกวิธี (C7.6)      

พบอยางละรอยละ 4.54 นอกจากนี้ยังพบปญหาดานความ

ปลอดภัยในการรักษา (P2) โดยพบเหตุการณไมพึงประสงค

จากยา (adverse drug reaction: ADRs) รอยละ 13.65 

และพบปญหาอ่ืน ๆ แสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 2 ขอมูลผูปวยปลูกถายไต (N=49) 

ขอมูลผูปวย จํานวน (รอยละ) 

เพศ  

  ชาย 28 (57.14) 

  หญิง 21 (42.86) 

อายุ (ป) x̄ ± SD 46.35±12.78 

  20-39 13 (26.53) 

  40-59 29 (59.18) 

  > 60 7 (14.29) 

  พิสัย (min – max) 20-74 

สิทธิการรักษา  

  สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา 34 (69.39) 

  สิทธิจายตรง 13 (26.53) 

  สิทธิประกันสังคม 2 (4.08) 

ชนิดของไตท่ีไดรับการผาตัด  

  ผูบริจาคไตท่ีมภีาวะสมองตาย 43 (87.76) 

  ผูบริจาคไตท่ีมีชีวิต 6 (12.24) 

โรครวม (Comorbidities) ในผูปวย  

  ไมมีโรครวม 20 (40.82) 

  มีโรครวม (บางรายมมีากกวา 1โรค) 29 (59.18) 

    Hypertension 28 (57.14) 

    Diabetes Mellitus 11 (22.45) 

    Acute nephritic syndrome 1 (2.04) 

    Herpes simplex 1 (2.04) 

    Cardiovascular disease 1 (2.04) 

ปญหาท่ีเกี่ยวของกับการใชยา  
 

(Drug-related problems: DRPs)  

  ไมพบปญหาจากการใชยา 28 (57.14) 

  พบปญหาจากการใชยา 21 (42.86) 

1 DRPs 20 (40.82) 

     2 DRPs 1 (2.04)  
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ตารางท่ี 3 แสดงรายละเอียดของปญหาจากการใชยาของ

ผูปวยในรูปแบบ DRPs/PCNE (N= 22) 

PCNE 
จํานวน  
(รอยละ) 

C1 Drug selection 3 (13.65) 

C1.5 Inappropriate duplication of thera-
peutic group or active ingredient 

3 (13.65) 

C3 Dose selection 1 (4.54) 

C3.1 Drug dose too low 1 (4.54) 

C6 Drug use process 1 (4.54) 

C6.3 Drug over-administered 1 (4.54) 

C7 ปญหาท่ีเกิดจากตัวผูปวย 12 (54.54) 

C7.1 ผูปวยจงใจใชยานอยกวาท่ีส่ัง หรือไมใช  
ยาไมวาดวยเหตุใด ๆ 

9 (40.92) 

C7.2 ผูปวยรับประทานยาหรือใชยามากกวาท่ี
ควรจะเปน 

1 (4.54) 

C7.4 ผูปวยใชยาท่ีไมจําเปนตอการรักษา 1 (4.54) 

C7.6 ผูปวยเก็บยาไมถูกวิธี 1 (4.54) 

C8 ปญหาดานการสงตอผูปวย 1 (4.54) 

C8.2 สาเหตุอื่นๆ 1 (4.54) 

P1 ปญหาดานประสิทธิภาพในการรักษา 1 (4.54) 

P1.3 อาการหรือขอบงช้ีท่ียังไมไดรับการรักษา 1 (4.54) 

P2 ปญหาดานความปลอดภัยในการรักษา 3 (13.65) 

P2.1 เ ห ตุ ก า ร ณ ไ ม พึ ง ป ร ะ ส ง ค จ า ก ย า            
(อาจเกิดขึ้น) 

3 (13.65) 

การประเมินผลทางคลินิก 
 ในการศึกษานี ้ไดทําการวเิคราะหระดบัยา Tacrolimus 
(FK506) ซึ่งเปนยากดภูมิคุมกันหลักที่ใชเพื่อปองกันการ
เกิดภาวะปฏิเสธไตหลังการปลูกถาย4 เพื่อประเมินความ
เหมาะสมของการใชยาและประสิทธิผลของระบบการ
จัดการดานยา เนื่องจาก tacrolimus มีชวงการรักษาแคบ 
(narrow therapeutic index)12 การรักษาระดับยาใหอยู
ในเกณฑเปาหมาย (5–8 ng/mL)7 จึงมีความสําคัญอยางยิ่ง 
ตอการปองกันภาวะแทรกซอนคาระดับยาที่ต่ํากวาเกณฑ
บงชี้วาผูปวยอาจไดรับยานอยเกินไป เสี่ยงตอการเกิดภาวะ
ปฏิเสธไต (acute rejection) และการสูญเสียการทํางาน
ของไตที่ปลูกถาย ในขณะที่คาที่สูงกวาเกณฑสะทอนถึงการ
ไดรับยาเกินขนาด ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงตอพิษจากยา (drug 
toxicity) เชน ภาวะไตเสื่อมจากยา (nephrotoxicity) 
หรือพิษตอตับ (hepatotoxicity) ดังนั้น การติดตามและ
ปรับขนาดยาใหไดในชวงเปาหมายอยางตอเนื่องจึงเปน
ปจจัยสําคัญตอความปลอดภัยและความสําเร็จของการ
รักษาในระยะยาว 
 จากการวิเคราะหขอมูล พบวาผูปวยสวนใหญมี

ระดับยาอยูในชวงเปาหมาย (5-8 ng/ml) จํานวน 39 ราย 

(79.59%) ขณะที่ 8 ราย (16.33%) มีระดับยาต่ํากวา

เกณฑ และ 2 ราย (4.08%) มีระดับยาสูงเกินเกณฑ ระดับ

ยา tacrolimus ของผูปวยมีคาระหวาง 1.8-9.2 ng/ml 

เฉลี่ ย  6 . 02  ± 1.39 ng/mL ซึ่ ง สะท อน ถึ งแนว โน ม          

การควบคุมระดับยาไดคอนขางเหมาะสมในภาพรวมของ

กลุมตัวอยาง ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตา ร า ง ท่ี  4  ร ะ ดั บย า  Tacrolimus (FK506) (mg/dL)        

ในผูปวยปลูกถายไต (N = 49) 

FK506 จํานวน (รอยละ) 

อยูในชวงเปาหมาย (5–8ng/mL) 39 (79.59) 

ไมเปนไปตามเปาหมาย 10 (20.41) 

  ต่ํากวาเปาหมาย 8 (16.33) 

  สูงกวาเปาหมาย 2 (4.08) 

คาเฉลี่ย X ± SD (ng/mL) 6.02±1.39 

พิสัย (min-max) (ng/mL) 1.8-9.2 
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 อภิปรายผล  
 การพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมที่บูรณาการการ
ทํางานรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลอุดรธานี
เพิ่มประสิทธิภาพของระบบจัดการดานยา โดยพบวาผูปวย
ปลูกถายไตไดรับยากดภูมิคุมกันและยาที่จําเปนอยาง
ตอเนื่องและทันเวลา ลดความลาชาในการรักษา การ
ประยุกตใชแนวคิดการจัดการเชิงระบบวงจร PDCA6 และ
โมเดล I AM CARE7 ชวยใหสามารถติดตาม ปรับปรุง และ
ประเมินการดําเนินงานไดอยางตอเนื่อง ผลลัพธการเพิ่ม
ประสิทธิภาพของระบบการจัดการดานยาสะทอนถึง
ความสําคัญของระบบบริบาลเภสัชกรรมเชิงรุกในการ
สนับสนุนเพิ่มคุณภาพการดูแลผูปวยปลูกถายไต 
 ดานการติดตาม วิ เคราะห และแกไขปญหาที่
เก่ียวของกับการใชยา (drug-related problems: DRPs) 
พบวา รอยละ 42.86 ของผูปวยมี DRPs อยางนอย 1 
ปญหา โดยปญหาที่พบบอยที่สุดคือการใชยานอยกวาที่
แพทยสั่ง (C7.1) ซึ่งคิดเปนรอยละ 40.92 ของ DRPs 
ทั้งหมด สอดคลองกับผลของ Manuel Torres-Gutierrez 
ที่รายงานวาความไมรวมมือในการรักษาเปนปจจัยสําคัญ
ของการสูญเสียอวัยวะที่ปลูกถายในผูปวยปลูกถายอวัยวะ22 
อยางไรก็ตาม อัตราการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา 
(ADRs) ในงานวิจัยนี้พบรอยละ 13.65 ซึ่งใกลเคียงกับ
รายงานของ Magacho et al. ที่พบรอยละ 1523 ทั้งนี้อาจ
เกิดจากความเขมขนของการใหคําปรึกษา การเฝาระวัง
อยางใกลชิด หรือระบบรายงานอาการไมพึงประสงคที่มี
การติดตามเชิงรุก 
 ดานผลการรักษาดวยยา Tacrolimus ในผูปวยปลูก
ถายไต ระดับยากดภูมิคุมกัน tacrolimus ซึ่งเปนตัวชี้วัด
สําคัญดานประสิทธิผลทางคลินิก พบวาอยูในชวงเปาหมาย
การรักษา (5–8 ng/mL) ในผูปวยรอยละ 79.59 แสดงให
เ ห็ น ว า ร ะบบ ก า รติ ด ต าม ระ ดั บ ย า อย า ง ต อ เ นื่ อ ง 
(therapeutic drug monitoring: TDM) ร ว ม กั บ ก า ร
ทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพมีบทบาทสําคัญในการรักษา
ผลลัพธทางคลินิก สอดคลองกับงานวิจัยของ Tangkiat-
kumjai et al ที่รายงานวาผูปวยสามารถรักษาระดับ tac-
rolimus ใหอยูในชวงเปาหมายไดรอยละ 80–82 และ
สัมพันธกับการลดอัตราการเกิด acute rejection ไดอยาง

มีนัยสําคัญ5 และสูงกวารายงานของ Magacho et al ที่พบ
เพียงรอยละ 70 ในผูปวยปลูกถายไตในบราซิล23 ความ
แตกตางดังกลาวอาจสะทอนถึงความเขมขนของระบบการ
ติดตามและการใหคําปรึกษาในบริบทโรงพยาบาลอุดรธานี
ที่มีความตอเนื่องมากกวา 
 

ขอจํากัด 
 ผลการศึกษานี้สะทอนใหเห็นวาการพัฒนางาน
บริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพมีสวนสําคัญ
ในการเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการดานยาลดปญหา DRPs 
และสงผลใหผลลัพธทางคลินิกของผูปวยปลูกถายไตดีข้ึน 
โดยผลลัพธสอดคลองกับหลักฐานเชิงประจักษทั้ งใน        
และตางประเทศ ขอจํากัดของงานวิจัย ไดแก ลักษณะ
การศึกษาเชิงสังเกตยอนหลัง ขนาดกลุมตัวอยางที่จํากัด 
และการเก็บขอมูลจากโรงพยาบาลเดียว ปจจัยอ่ืน ๆ เชน 
ความแปรผันทางพันธุกรรม ปฏิสัมพันธระหวางยา และ
พฤติกรรมการใชยาของผูปวย ไมได ถูกรวบรวมอยาง
สมบูรณ ดังนั้น การศึกษาตอไปควรใชกลุมตัวอยางที่ใหญ
ข้ึนและครอบคลุมหลายมิติ ทั้งผลทางคลินิก คุณภาพชีวิต 
และเศรษฐศาสตรสุขภาพ  
 

สรุปผล 
 ผลของการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมโดยการ
ติดตาม วิเคราะห และแกไขปญหาที่เก่ียวของกับการใชยา 
(Drug-related problems: DRPs) โดยใชแบบจําแนกของ 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) พบว า
ปญหาที่ เ ก่ียวของ กับพฤติกรรมการใชยาของผูป วย 
(Patient related) เปนกลุมปญหาที่พบบอยที่สุด คิดเปน 
รอยละ 54.54 ของ DRPs ทั้งหมด โดยเฉพาะการใชยานอย
กวาที่แพทยสั่งหรือไมใชยาเลย (C7.1) พบสูงสุด รอยละ 
40.92 ผลการรักษาดวยยา Tacrolimus ในผูปวยปลูกถาย
ไตหลังการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมรวมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ พบวาผูปวยรอยละ 79.59 อยูในชวงเปาหมายการ
รักษา แสดงถึงการควบคุมระดับยาไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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ขอเสนอแนะ   
 จากผลการวิจัยพบวาการพัฒนาระบบบริบาลเภสัช
กรรมรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถเพิ่มประสิทธิภาพ
การดูแลผูปวยปลูกถายไตไดอยางเปนรูปธรรม จึงมี
ขอเสนอแนะดังนี ้
 1.การจัดทําแนวทางการดูแลมาตรฐาน พัฒนา
เอกสารแนวทางการดูแลรวมกันที่เปนลายลักษณอักษร 
เชน Clinical Pathway สําหรับการใชยากดภูมิคุมกัน และ
การจัดการภาวะแทรกซอนที่พบบอย เพื่อใหการดูแลผูปวย
มีมาตรฐานและสอดคลองกันในทุกหนวยงาน 
 2. การศึกษาวิจัยตอยอดศึกษาผลลัพธระยะยาว 
เชน ความสัมพันธระหวางระดับ tacrolimus กับอัตรา 
การปฏิเสธอวัยวะ ความรวมมือในการใชยา และคุณภาพ
ชีวิ ตของผู ป วย รวมถึงการประเมินผลกระทบทาง
เศรษฐศาสตรสุ ขภาพ เชน  การลดระยะเวลานอน
โรงพยาบาลและการกลับมารักษาซ้ํา 
 3. การประยุกตใชในสถานพยาบาลอ่ืน ควรนํา
รูปแบบการดูแลที่พัฒนาข้ึนไปประยุกตใชในโรงพยาบาล 
ที่มีบริการปลูกถายไต เพื่อสนับสนุนการจัดระบบดูแลผูปวย
อยางตอเนื่อง ตั้งแตระดับโรงพยาบาลจนถึงชุมชน 

 4. การพัฒนานโยบายระดับระบบบริการสุขภาพ ใช
ขอมูลจากการศึกษานี้เปนหลักฐานเชิงประจักษใน 
การกําหนดนโยบายและพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยปลูก
ถายไตในระดับระบบบริการสขุภาพ เพื่อเพิ่มคุณภาพ ความ
ครอบคลุม และความยั่งยืนของการดูแลทั่วประเทศ 
 

กิตติกรรมประกาศ   
 การศึกษาวิจัยฉบับนี้ ได รับการสนับสนุนจาก
ผูบริหารโรงพยาบาลอุดรธานีในการจัดสรรทุนวิจัย และ
สงเสริมการพัฒนางานบริบาลเภสัชกรรมเพื่อการดูแลผูปวย
โรคเร้ือรังอยางเปนระบบ ขอขอบคุณหัวหนาฝายเภสัช
กรรม และ หัวหนางานเภสัชกรรมผูปวยใน ที่สนับสนุนและ
เปดโอกาสใหเภสัชกรเขารวมดูแลผูปวยรวมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ และขอบคุณทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีสวนรวมในการ
ดูแลผูปวยในโครงการนี้ทุกทาน 
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 ผลของการรักษาดวยเลเซอรทางกายภาพบําบัดตอผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s palsy) โรงพยาบาลอุดรธานี  
ดวงกมล เกียรติกมลกร นักกายภาพบําบัดชํานาญการ  โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดยอ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการรักษาดวยเลเซอรทางกายภาพบาํบดักับการกระตุนไฟฟารวม
โปรแกรมกายภาพบําบัดมาตรฐานตอความสามารถในการทํางานของกลามเนื้อใบหนาและสภาวะดานสังคมในผูปวย
อัมพาตใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s palsy) ณ โรงพยาบาลอุดรธานี ระหวางเดือนธันวาคม 2565 ถึงมิถุนายน 2568 โดยใช
รูปแบบการวิจัยก่ึงทดลองแบบวัดกอนและหลังในสองกลุม กลุมตัวอยางผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก จํานวน 64 คน แบง 
2 กลุมๆ ละ 32 คน ไดแก กลุมทดลองการรักษาดวยเลเซอรบําบัดรวมโปรแกรมกายภาพบําบัดมาตรฐาน และกลุม
ควบคุมการกระตุนไฟฟารวมโปรแกรมกายภาพบําบัดมาตรฐาน เคร่ืองมือที่ใชประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของ
ผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก, แบบประเมิน Facial Disability Index (FDI) ประกอบดวยการประเมินการทํางาน            
ทางกายภาพของกลามเนื้อใบหนา (Physical Function FDI; PFDI) และดานสังคม (Social/Well-being Function  
FDI; SFDI) และแบบประเมิน House-Brackmann scale (HBS) เพื่อประเมินสภาวะการทํางานของกลามเนื้อหนา  
วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 26 ใชสถิติพรรณนา, สถิติอนุมาน (inferential statistic) ไดแก 
independence T-test กําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05  
 ผลการวิจัย กลุมทดลองมีสัดสวนเพศชายรอยละ 53.13 อายุ 44.38±12.13 ป ระยะเวลาเจ็บปวย 9.10±4.88 วัน 
กลุมควบคุม มีสัดสวนเพศหญิงรอยละ 59.37 อายุเฉลี่ย 51.25±14.71 ป ระยะเวลาเจ็บปวย 10.85±7.26 วัน ลักษณะ
ทางประชากรของทั้งสองกลุมมีลักษณะใกลเคียงกัน ผลการวิเคราะหภายในกลุมพบวา คะแนนการทํางานของกลามเนื้อ
ใบหนาทางกายภาพเพิ่ม ข้ึน (Physical Function FDI; PFDI )  ของกลุมทดลองที่ ได รับการรักษาเลเซอรทาง
กายภาพบําบัดเพิ่มจาก 60.56±17.20 เปน 92.66±11.56 คะแนน และกลุมควบคุมที่ไดรับการรักษาดวยการกระตุน
ไฟฟาเพิ่มข้ึน จาก 55.16±3.03  เปน 87.81±16.26 คะแนน แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (p< 0.001ทั้งสองกลุม) 
คะแนน HBS ของกลุมทดลองที่รักษาดวยเลเซอรทางกายภาพบําบัด 4.56±0.95  เปน 1.81±1.06 คะแนน กลุมควบคุมที่
ไดรับการรักษาดวยการกระตุนไฟฟาลดลง จาก 5.09±0.15 เปน 2.44±0.22 คะแนน ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ              
(p< 0.001 ทั้งสองกลุม) สวนคะแนนดานสังคมของ (social/Well-being function FDI; SFDI) กลุมทดลองมีคะแนนดาน
สังคมหลังการรักษาดีกวากลุมควบคุมแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= 0.956) การเปรียบเทียบระหวางกลุมหลังการรักษาไม
พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทั้งในดาน PFDI (p= 0.128), SFDI (p= 0.130) และ HBS (p= 0.066) 
 สรุป การรักษาดวยเลเซอรบําบัดและการกระตุนไฟฟารวมโปรแกรมกายภาพบําบัดมาตรฐานมีผลการรักษาไม
แตกตางกันทางสถิติ ในการฟนฟูการทํางานของกลามเนื้อใบหนาในผูปวย Bell’s palsy 
 คําสําคัญ: การรักษาดวยเลเซอรบําบัด, อัมพาตใบหนาคร่ึงซีกชนิดไมทราบสาเหตุ, กายภาพบําบัด 
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Effect of Laser Therapy on Bell's Palsy Patients at Udon Thani Hospital 
Duangkamon Kaitkamonkorn, Physical Therapist, Udon Thani Hospital 
 

Abstract 
 This quasi-experimental research study aimed to compare the effects of laser therapy versus 
electrical stimulation combined with standard physiotherapy programs on facial muscle function and 
social conditions in patients with Bell's palsy at Udon Thani hospital between December 2022 and 
June 2025. A quasi-experimental two-groups pre-post test design was employed. The sample           
consisted of 64 participants divided into two groups of 32 each; an experimental group receiving laser 
therapy combined with standard physiotherapy, and a control group receiving electrical stimulation 
combined with standard physiotherapy. The instruments used included: general patient data recording 
forms for Bell's palsy patients, Facial Disability Index (FDI) for assessing physical function of facial       
muscles (PFDI) and social/well-being function disability index aspects (SFDI), and House-Brackmann 
scale (HBS) for evaluating facial muscle function. Data were analyzed using SPSS version 26 with        
descriptive statistics and inferential statistics T-test at a significance level of 0.05. 
 Results: The experimental group had 53.13% males, mean age of 44.38±12.13 years old and 
illness duration of 9.10±4.88 days. The control group had 59.37% females, a mean age of 51.25±14.71 
years old and illness duration of 10.85±7.26 days. No statistics differentness in demographic data of 
both groups. Within-group analysis revealed the physical function scores (PFDI) increased in the laser 
therapy (experimental) group from 60.56±17.20 to 92.66±11.56. and in the electrical stimulation 
(control) group from 55.16±3.03 to 87.81±16.26. These showed significant difference (p< 0.001 and       
p< 0.001, respectively). HBS scores decreased in the laser therapy group from 4.56±0.95 to 1.81±1.06, 
and in the electrical stimulation group from 5.09±0.15 to 2.44±0.22 with significant differences            
(p< 0.001) both groups. For social/well-being scores (SFDI), the experimental group showed better post
-treatment social scores than control group, but no statistically significance (p= 0.956). Between-group 
comparisons after treatment showed no statistical differences were found between two groups in all 
items; PFDI (p= 0.128), SFDI (p= 0.130) and HBS (p= 0.066). 
 Conclusion: Laser therapy and electrical stimulation combined with standard physiotherapy   
revealed no statistically significant difference in treatment outcomes to restoring facial muscle func-
tion in Bell's palsy patients. 
 Keywords: Laser therapy, idiopathic facial palsy, Bell's Palsy, physiotherapy 
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 บทนํา 
 ภาวะอัมพาตใบหนาคร่ึงซีกชนิดไมทราบสาเหตุ 
(Idiopathic facial palsy ห รื อ  Bell’s palsy ) เ ป น
ความผิดปกติของเสนประสาทที่มาเลี้ยงใบหนาคือ 
เสนประสาทคูที่7 (cranial nerve VII) มักเกิดอยาง
เฉียบพลัน ทําใหมีอาการออนแรงของกลามเนื้อซีกใดซีก
หนึ่งของใบหนา พบอุบัติการณโรคนี้สงผลกระทบตอ
ประชากร 11.5-53.3 คนตอ ประชากร 100,000 คนตอ
ป1  สามารถเปนไดในทุกเพศทุกวัย ทั้งเด็กและผูสูงอายุ 
พบมากในชวงอายุ ระหวางอายุ 15 - 45 ป ปจจัยเสี่ยง 
ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคระบบทางเดิน
หายใจ โรคอวน การตั้งครรภ และภาวะครรภเปนพิษ ไม
มีความแตกตางระหวางชายและหญิง พบโรคซ้ําใน 7% 
ของผูปวย โดยปกติภายใน 1.5 ปนับจากเร่ิมมีอาการ1-2 

อัมพาตใบหนาคร่ึงซีกแมจะเปนโรคที่ไมมีอาการรุนแรง
แตสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตประจําวันและดานสังคม
ของผูปวย3 -4 อาการของโรค ไดแก ปากเบี้ยว น้ําลายไหล 
เวลาพูดมีเสียงลมลอดออกมาจากปาก ผูปวยบางสวนมี
อาการปวดชา บริเวณหลังหู ในหู บริเวณ mastoid  
process ดานเดียวกับที่มีอาการของโรค ผูปวยบางสวนมี
อาการเวียนศีรษะรวมดวยนอกจากนี้ยังพบในผูมีภาวะ
ภูมิคุมกันต่ํา5 สาเหตุไมทราบสาเหตุแนชัดแตมักสัมพันธ
กับการติดเชื้อไวรัสชนิด Varicella zoster ซึ่งเปนไวรัสที่
ทําใหเกิดโรคงูสวัด อาการแทรกซอนที่พบไดบอย คือ 
ปวดตามเสนประสาทมีกลามเนื้อเกร็งหรือตึงบริเวณ
ใบหนา ลิ้นชา ตาอักเสบ การรักษาภาวะอัมพาตคร่ึงซีก
ใบหนาเปนการรักษาตามสาเหตุและตามอาการ ไดแก 
การรักษาทางยา การฟนฟูสภาพ และกายภาพบําบัด6 
เชน การกระตุนเสนประสาทดวยกระแสไฟฟา หรือ การ
นวดใบหนา ซึ่งจะชวยลดภาวะกลามเนื้อตึงเกร็งได การ
รักษาดวยวิธีผาตัด สวนใหญในกรณีที่รักษาดวยวิธีอ่ืนๆ
ไมไดผล7 การรักษา ปองกัน อาการแทรกซอนอ่ืนๆ เชน 
ตาแหง กระจกตาเปนแผล ผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีกที่
เปนโรคเบาหวานควรควบคุมระดับน้ําตาล งดดื่มสุรา 
สวมแวนกันลมหรือปดตาปองกันกระจกตาแหงและเปน
แผล การใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวเฉพาะโรค การนวด
และบริหารกลามเนื้อใบหนาดวยตนเอง พักผอนให
เพียงพอ การใหคําปรึกษาและใหกําลังใจ8  

 กายภาพบําบัดเปนหนึ่งแนวทางที่นาํมารักษาอาการ
ภาวะอัมพาตคร่ึงซีกของใบหนาเพื่อกระตุนในการฟนตัว 
(recovery) ของระบบประสาท คงสภาพการทํางานของ
กลามเนื้อ ลดการฝอลีบของกลามเนื้อ บรรเทาอาการปวด 
ตึ ง  ช า  และลดภาวะแทรกซอน  วิ ธี กา ร รักษาทาง
กายภาพบําบัด ประกอบไปดวยแนวทางหลักดังตอไปนี้ 
การตรวจประเมิน การใชเทคนิคทางกายภาพบําบัด เชน 
การกระตุนกลามเนื้อดวยไฟฟาดวยเคร่ืองกระตุนไฟฟา 
การนวดใบหนา (facial massage)  การใชการประคบอุน 
การบริหารกลามเนื้อและการใชเทคนิคการกระตุนการ
ทํางานกลามเนื้อและระบบประสาท การใชเลเซอรบําบัด 
การใหขอมูล การใหความรูและคําแนะนําเก่ียวกับการ
ปฏิบัติตัว ดูแลตนเองอยางตอเนื่องที่บาน  ขอหามขอควร
ระวังตางๆเพื่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพ ชวยเรงในการฟน
ตัวของระบบประสาท และลดการเกิดภาวะแทรกซอน9-10    
 เล เซอร  ( laser ห รือ LASER) ยอมาจาก light      
amplification by stimulated emission of radiation 
เปนพลังงานแสงที่มีลําแสงทิศทางแนนอนสูง เดินทางเปน
เสนตรงแทบไมมีการเบี่ยงเบน หลักการทํางานคือการ
เปลี่ยนพลังงานแสงเปนพลังงานกล กลไกการทํางานทาง
ชีววิทยากระตุนผลทางชีววิทยารอบเซลลเรงการซอมแซม
เนื้อเยื่อและแผลเร้ือรัง ระงับการปวดเฉพาะที่และลดการ
อักเสบกระตุนใหเซลลหลั่งสารลดปวดและลดการอักเสบ 
พลังงานแสงถูกดูดซับและเก็บตุนในไมโตคอนเดรียเพื่อใช
ในการซอมแซมเนื้อเยื่อตามธรรมชาติจึงนําการประยุกตใช
ในกายภาพบําบัด11 เลเซอรทางกายภาพบําบัดแบงเปน       
2  ช นิ ดหลั ก  คื อ มี ค ว าม ถ่ี สู ง  (high intensity laser         
therapy; HILT): ความถ่ีสูง 1-12,500 mW และชนิดมี
ความถ่ีต่ํา (low level laser therapy; LLLT มีความถ่ี  
25-500 mW12 หลักเกณฑการเลือกใชการเลือกประเภท
เลเซอรข้ึนอยูกับพยาธิสภาพของโรค ตําแหนงที่ รักษา 
จุดประสงคการรักษา หรืออางอิงในหลายการศึกษามีการ
ใชเลเซอรบําบัดในผูปวย Bell's Palsy  โดยมีหลักฐาน
การศึกษาสนับสนุนจากนักวิจัยหลายทานรวมไปถึงงาน 
วิจัยอยางเปนระบบ5,12-14 สอดคลองกับการศึกษาของ          
Ordahan and Karahan ไดทําการศึกษาการใชเลเซอร
ความถ่ีต่ํารวมกับการกายภาพบําบดั (combine treatment 
with LLLT) เปรียบเทียบกับกลุมบริหารกลามเนื้อใบหนา
เพียงอยางเดียว พบวากลุมที่ไดรับเลเซอรบําบัดมีคะแนน 
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Facial Disability Index (FDI) สู งกว า อี กกลุ ม อยา งมี
นยัสําคัญ12 สอดคลองกับงานวจิัยของ Alayat et al. (2013) 
ที่พบวาการรักษาดวยเลเซอรความถ่ีต่ํา (LLLT) และการใช
เลเซอรความถ่ีสูง (HILT) ไดผลที่ดีเชนกัน แตพบวากลุมที่ใช
เลเซอรความถ่ีสูง (HILT) มีการฟนตัวไดดีกวากลุมที่ใช
เ ล เซอร ค ว า ม ถ่ี ต่ํ า  ( LLLT)1 3  แต ยั ง ไ ม มี ก า ร ศึกษ า
เปรียบเทียบใน HILT และการกระตุนกลามเนื้อดวยไฟฟา
ดวยเคร่ืองกระตุนไฟฟา (ES) 
 โรงพยาบาลอุดรธานี เปนโรงพยาบาลศูนยที่ใหการ
รักษาผูปวยระดับตติยภูมิ จากการรายงานสถิติของงาน
กายภาพบําบัดโรงพยาบาลอุดรธานี พบวามีผูปวยอัมพาต
ใบหนาค ร่ึงซีก  (Bell’s palsy) เข ามา รับบริการดาน
กายภาพบําบัด ปงบประมาณ 2563 - 2564 จํานวน 250 
และ 258 ราย15   ปจจุบันแนวทางใหการรักษาทาง
กายภาพบําบัดสวนใหญเปนการรักษาดวยการกระตุนไฟฟา 
(electrical stimulation) รวมกับการประคบดวยความ
รอน การนวดบําบัด และการบริหารบําบัด (therapeutic 
exercise) สวนการรักษาดวยเลเซอรบําบัดซึ่งยังคงมีนอย
ในผูปวยกลุมนี้ รวมถึงขอจํากัดในเร่ืองทรัพยากรเคร่ืองมือ
ในบางสถานพยาบาล ผูวิจัยจึงตองการศึกษาเร่ืองผลการ
เลเซอรบําบัด เปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธีการกระตุน
ดวยไฟฟา (electrical stimulation) ในผูปวยอัมพาต
ใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s palsy) โดยใชเลเซอรบําบัดพลังงาน
สูง (HILT) โดยเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการรักษาดวย
การกระตุ นด วย ไฟฟ า ในผู ป วยมา รับบ ริการที่ ง าน
กายภาพบําบัดโรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อนําความรูและ
ขอมูลที่ไดไปพัฒนาการใหบริการกายภาพบําบัดในผูปวย
อัมพาตใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s palsy) อยางมีคุณภาพ     
มากข้ึน 
 

วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาผลของการรักษาดวยเลเซอรพลังงาน
สูง (HILT) ทางกายภาพบําบัด รวมกับการไดรับโปรแกรม
กายภาพบําบัดในภาวะดานสังคมและความสามารถในการ
ทํางานของกลามเนื้อใบหนา ผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก 
(Bell’s palsy) โดยดูจากคะแนน FDI และ HBS 
 2. เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาของเลเซอรพลังงาน
สูง (HILT) ทางกายภาพบําบัดกับการกระตุนไฟฟาในผูปวย
อัมพาตใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s palsy)   

วิธีการดําเนินการวิจัย         
 ลักษณะงานวิจัยเปนการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (quasi
-experimental research) แบบ  2  กลุ ม วั ดซ้ํ า  ( two 
group pretest-posttest design) ดําเนินการศึกษาที่งาน
กายภาพบําบัด กลุมงานเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาล
อุดรธานี  ในระหวางเดือน ธันวาคม 2565 ถึงเดือน 
มิถุนายน 2568 
กลุมประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร ไดแก ผูที่มีภาวะอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก 
(Bell’s palsy)  และฟนฟูทีง่านกายภาพบาํบัด กลุมงาน
เวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลอุดรธานี ในระหวางเดือน 
ธันวาคม 2565 ถึงเดือน มิถุนายน 2568  
 กลุมตัวอยาง คือ ผูที่มีภาวะอัมพาตคร่ึงซีกใบหนา
ที่มารับการรักษาฟนฟูที่งานกายภาพบําบัด กลุมงานเวช
กรรมฟนฟู  ในการศึกษานี้ ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง
จากประชากรเปาหมายทั้งหมดจํานวน 250 คน15 โดยใช
เกณฑของ บุญชม ศรีสะอาด (2535) ทราบวาจํานวน
ประชากรหลักรอยควรใชกลุมตัวอยาง อยางนอยรอยละ 
15-30 ผูวิจัยเลือกใชเกณฑ รอยละ25 ของประชากร
คํานวณได 62.5 คน ปดเปน 64 คน16  แบงเปน 2 กลุม 
กลุมละ 32 คนเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ ทําการ
เก็บขอมูลจนครบใชเวลาดําเนินการตั้งแตเดือน ธันวาคม 
2565 ถึงเดือน มิถุนายน 2568 
เกณฑคัดเขา คือ 
 1. ผูปวยนอกที่ไดรับการวินิจฉัย อัมพาตใบหนาคร่ึง
ซีก (Bell’s palsy หรือ Idiopathic facial nerve palsy) 
ที่มารับการรักษาและฟนฟูที่งานกายภาพบําบัด กลุมงาน
เวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลอุดรธานี ในระหวางเดือน 
ธันวาคม 2565 ถึงเดือนมิถุนายน 2568 
 2. ไมเคยไดรับการรักษาดวยวิธีการกายภาพบําบัด
ดวยการกระตุนไฟฟาและการใชเลเซอรในการรักษา Bell’s 
palsy มากอน   
 3. อายุ 18 ป ข้ึนไป 
 4. เพศชายและเพศหญิง   
 5. รูสึกตัวดี   
 6. สามารถอานออกเขียนได และสื่อสารดวย
ภาษาไทย 
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  7. ไมเปนผูปวยมีโรครายแรง และไมมีขอหามใน
การใชเลเซอรบําบัด17 ไดแก ผูปวยโรคลมชัก ผูปวย
โรคหัวใจ ผูที่มีไขสูง มะเร็ง บริเวณที่สูญเสียความรูสึก
รับรู บริเวณที่มีการติดเชื้อ   เปนตน  
 8. ยินดีและสมัครใจเขารวมโครงการวิจัย โดยมี
เกณฑคัดออกดังนี้  
    1. ผูปวยที่ไมสามารถเขารวมการวิจัยไดครบ
ตามโปรแกรมที่กําหนดไว 
    2. ผูปวยที่ตรวจพบโรคเก่ียวกับระบบประสาท
สวนกลาง บาดเจ็บสมองโรคหลอดเลือดสมอง ใน
ภายหลัง 
 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 3 สวน 
 1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ   
ดัชนีมวลกาย (BMI) สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ 
ระยะเวลาที่เร่ิมมีอาการ โรคประจําตัว 
 2. แบบประเมินการทํางานของกลามเนื้อบริเวณ
ใบหนาและการเขาสังคม (Facial Disability Index; 
FDI) แบงเปน 2 สวน คือ  
    2.1 ดานการทํางานของใบหนา (Physical 
Function FDI; PFDI) เปนการประเมินความสามารถใน
การเคลื่อนไหวและควบคุมกลามเนื้อใบหนา เชน การยิ้ม, 
การปดตา, การแสดงอารมณบนใบหนา คําถามในสวนนี้
จะถามถึงความยากลําบากในการทํากิจกรรมตางๆ ที่
เก่ียวของกับการใชกลามเนื้อใบหนาในชีวิตประจําวัน
ประกอบดวย ขอคําถาม 5 ขอ คําตอบเปนแบบ Likert 
scale 6 ระดับ คะแนนเรียงลําดับจาก 0 ทําไมไดเลย
หรือเปนปญหามากที่สุด จนถึง 5 คือปกติ คะแนนสูง 
หมายถึงความสามารถควบคุมกลามเนื้อไดดีกวา   
    2.2 สภาวะทางสังคมและความเปนอยูที่ดี 
(Social/ Well-being Function FDI; SFDI) ประเมินผล
กระทบของภาวะใบหนาอัมพาตตอความสามารถในการ
เขาสังคม การสื่อสาร การทํากิจกรรมรวมกับผูอ่ืน รวมถึง
ความรูสึกของความเปนอยูที่ดี คําถามในสวนนี้มุงเนนไป
ที่ผลกระทบดานจิตใจ อารมณ ความรูสึกภายใน และ
ความสามารถในการดําเนินชีวติในสังคม ประกอบดวยขอ
คําถาม 5 ขอ คําตอบเปนแบบ Likert scale 6 ระดับ 
คะแนนเรียงลําดับจาก 1 ไมเลย จนถึง 6 ตลอดเวลา 
จากนั้นจึงนํามาหาคะแนนเฉลี่ย คะแนนต่ํา หมายถึงมี

ผลกระทบนอย  
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ความเชื่อถือไดมี
คะแนนดาน Physical เทากับ 0.88 และดาน Social/
Well-being เทากับ 0.8318 
 3. แบบประเมินการทํางานของกลามเนื้อใบหนา 
(House-Brackmann facial nerve grading system; 
HBS) ซึ่งคิดคน พัฒนาโดย Dr. John W. House และ Dr. 
Derald. E. Brackmann19 ประกอบดวยการประเมินการ
ทํางานของกลามเนื้อขณะพัก การสังเกตและเปรียบเทียบ
ความสมดุลของใบหนาทั้งสองขาง การประเมินภาวะการ
ทํางานแบบไมตั้งใจ (synkinesis) และการประเมินการ
ทํางานของกลามเนื้อใบหนาขณะแสดงสีหนา ทาทางตางๆ
ของใบหนา ไดแก ยักคิ้ว หลับตา ยิ้ม จําแนกเปน 6 ระดับ 
โดยเกรด 1 คือปกติ ถึง เกรด 6 คือขยับกลามเนื้อหนาไมได
เลย คะแนนสูงหมายถึงมีความรุนแรงของภาวะอัมพาตสูง  
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ความเชื่อถือไดของ 
HBS มีคะแนนโดยคัปปา (kuppa) จากการศึกษาของ 
Coulson et al ปค.ศ. 200520 ที่พบวา แบบถวงน้ําหนัก
คาเปอร เซ็นตขอตกลงที่แนนอนที่  44% บงชี้วาแบบ
ประเมินนี้มีคาความเชื่อถือไดอยูในระดับด ี
 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 1. ภายหลังผานจริยธรรมการวิจัย ผูวิจัยแนะนํา
โครงการ และวัตถุประสงค ประสานงานกับแพทย และ
เจาหนาที่หองตรวจเวชกรรมฟนฟูในการคัดกรองผูปวยเขา
รวมโครงการ 
 2 .  ผู วิ จั ยแนะนํ า ตั วชี้ แจ ง วั ต ถุประสงค และ
รายละเอียดโครงการ ขอความรวมมือกลุมเปาหมาย ผูวิจัย
อธิบายข้ันตอนการดําเนินการวิจัยและการแบงกลุม ชี้แจง
เร่ืองการพิทักษสิทธิ์ใหแกอาสาสมัคร หากกลุมตัวอยาง
ยินดีเขารวมการวิจัยใหลงนามยินยอมในใบยินยอมเขารวม
การวิจัย 
 3. ผูวิจัยและผูชวยวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยตาม
แบบประเมินสวนบุคคล แบบประเมินประกอบดวยขอมูล  
3 สวนคือ บันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินการทํางาน
ของกลามเนื้อบริเวณใบหนาและการเขาสังคม (Facial  
Disability Index; FDI) แบบประเมินการทํ า งานของ
กลามเนื้อใบหนา (House- Brackmann facial nerve 
grading system) ใชเวลาประมาณ 15-20 นาที โดยใช
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รหัสหมายเลขแทน ชื่อ-สกุล 
 4. แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม คือกลุมที่ 1 
กลุมที่ 2 โดยวิธีเรียงลําดับหมายเลขตามลําดับของการเขา
รับบริการ  
 กลุมที่ 1 กลุมควบคุม (control group) ไดรับการ
รักษาทางกายภาพบําบัดดวยการกระตุนไฟฟา (electrical 
stimulation) ตามจุดแนวจุดกระตุนของกลามเนื้อ หนา 8 
จุด ประมาณจุดละ 2 นาที11,21 การประคบความรอน (hot 
pack) เวลา 15- 20 นาที การบริหารกลามเนื้อใบหนา 
(facial exercise) และนวดกระตุนใบหนา 5-8 นาที รวม
ประมาณ 40 นาทีตอคร้ัง สัปดาหละ 2-3 คร้ัง นาน 4 
สัปดาห 
 กลุมที่ 2 กลุมทดลอง (experimental group) การ
รักษาดวยเลเซอรบําบัดพลังงานสูง High Intensity Laser 
Therapy; HILT ยี่หอ BTL รุน 6000 ใช program facial 
nerve paresis หรือ High power laser therapy; HPLT 
คาความถ่ี 1-12,500 mW. บริเวณใบหนาดานที่ออนแรง 
ตามแนวเสนประสาทคูที่ 7 (facial nerve) โดยใชเวลา 8 
นาทีการบริหารกลามเนื้อใบหนา (facial exercise) และ
นวดกระตุนใบหนา 5-8 นาที รวมประมาณ 24 นาที 
สัปดาหละ 2-3 คร้ัง นาน 4 สัปดาห 
 ทั้งสองกลุมจะไดรับคําแนะนําในเร่ืองการปฏิบัติตัว
และคําแนะนําที่จําเปนเฉพาะโรคในชีวิตประจําวัน แตละ
กลุมจะไดรับการรักษาตามโปรแกรมจํานวน 2-3 คร้ังตอ
สัปดาห โดยทําการรักษาไมนอยกวา 8 คร้ัง หรือ 4 สัปดาห 
รวมแตละกลุมจะไดรับการรักษาตามโปรแกรมจํานวน      
8-12 คร้ังตอ 4 สัปดาห อาสาสมัครจะไดรับการประเมิน
โดย แบบประเมิน 3 สวน แบงเปน สวนที่  1 และ 2 
อาสาสมัครเปนผูตอบแบบสอบถามกอนการรักษา สวนที่ 3 
ประเมินโดยผูวิจัยหรือผูชวยผูวิจัยกอนการรักษา หลังการ
รักษาและครบ (สิ้นสัปดาหที่ 4) ประเมินสวนที่ 2 และ 3 
ซ้ําโดยอาสาสมัครและผูวิจัยตามลําดับ 
 

การวิเคราะหขอมูล  
 โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป IBM SPSS Statistics 26 
โปรแกรมลิขสิทธิ ์
 1) สถิติพรรณนา ไดแก การแจกแจงจํานวน รอยละ 
คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถ่ี จากขอมูลเชิง
ปริมาณจากขอมูลสวนบุคคล/ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

ไดแก เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การศึกษา สถานภาพสมรส 
อาชีพ ระยะเวลาที่เปน โรคประจําตัว   
 2 )  ส ถิติ อนุ ม าน  ( Inferential statistic) ไ ด แ ก      
Independence t-test ในการทดสอบระหวางกลุม ในการ
ทดสอบผลกอนและหลังการรักษาในกลุ ม เดียว กัน 
กําหนดคานัยสําคัญที่ 0.05 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาล
อุดรธานี ได รับอนุมัติ เลขที่  256/0521 รับรองวันที่           
29 พฤศจิกายน 2565  
 

ผลการวิจัย 
 กลุมตัวอยางผูป วยโรคอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก 

จํานวน 64 คน สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 56.25 อายุ

ระหวาง 18-77 ป อายุเฉลี่ย 47.81±13.82 ป คาดัชนีมวล

กายเฉลี่ย 26.17±5.10 กก.ตอตรม. สถานภาพโสด รอยละ 

59.38 การศึกษาสวนใหญจบระดับต่ํากวาปริญญาตรี      

รอยละ 68.75 สวนมากมีอาชีพคาขายหรือธุรกิจสวนตัว 

รอยละ 35.93 สวนใหญมีโรคประจําตัว รอยละ 53.13 

ระยะเวลาของการเปนโรคเฉลี่ย 9.97±6.20 วัน เมื่อ

พิจารณาเปนรายกลุม ขอมูลของกลุมทดลองพบ สัดสวน

เพศชายรอยละ 53.13 อายุเฉลี่ย 44.38±12.13 ป คาดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 26.22±5.58 กก.ตอตรม. สถานภาพโสด 

รอยละ 62.50 การศกึษาสวนใหญจบระดบัต่ํากวาปริญญาตรี 

รอยละ 71.87 สวนมากมีอาชีพคาขายหรือธุรกิจสวนตัว 

รอยละ 43.74 มีโรคประจําตัว รอยละ 40.63 ระยะเวลา

ของการเปนโรค เฉลี่ย 9.10±4.88 วัน กลุมควบคุมพบ 

สัดสวนเพศหญิงรอยละ 59.37 คาดัชนีมวลกายเฉลี่ย 

26.03±14.71 กก.ตอตรม. สถานภาพโสด รอยละ 56.25 

การศึกษาสวนใหญจบระดับต่ํากวาปริญญาตรี รอยละ 

65.63 อาชีพเกษตร รับจาง รอยละ 31.25 มีโรคประจําตัว 

ร อยละ  53 .13 ระยะ เวลาของการเปน โ รค  เฉลี่ ย 

10.85±7.26 วัน รายละเอียด ดังตารางที่ 1 
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 ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (N=64)       

ขอมูล  
กลุมตัวอยางท้ังหมด 

(n=64) 
กลุมทดลอง (n=32) 

HILT+PT กลุมควบคุม (n=32) 
E.S.+PT  

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

เพศ     

  ชาย 28 (43.75) 17 (53.13) 13 (40.63) 0.135 

  หญิง 36 (56.25) 15 (46.87) 19 (59.37)   
อายุ (ป)           
  x̄± SD 47.81+13.82 44.38+12.13 51.25+14.71 0.046 

  Min-Max 18-77 ป 20-64 ป 18-77 ป   
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)     

  x̄± SD 26.17±5.10 26.22+5.58 26.03+14.71   

  นอย (≤18.5 kg/m2) 2 (3.13) 1 (3.13) 1 (3.13)  0.823  
  ปกติ (18.5124.99kg/m2) 31 (48.44) 16 (50.00) 15 (46.87)    

  อวน (25.0-29.99 kg/m2) 19 (29.69) 11 (34.37) 8 (25.00)   

  อวนมาก (≥30 kg/m2) 12 (18.74) 4 (12.50) 8 (25.00)   

  Min-Max 16.95 - 47.06 16.95 - 47.06 18.06 - 37.04    

สถานภาพ     

  คู 19 (29.69) 10 (31.25) 9 (28.12)  0.420 

  โสด 38 (59.38) 20 (62.50) 18 (56.25)   

หมาย/หยา/แยก  7 (10.93) 2 (6.25) 5 (15.63)   

ระดับการศึกษา      

  ประถมศึกษาหรือต่ํากวา  13 (20.31) 5 (15.62) 8 (25.00)  0.474  
  มัธยมตน/อาชีวะ  16 (25.00) 7 (21.88) 9 (28.13)   

  อนุปริญญา  15 (23.44)  11 (34.37) 4 (12.50)   

  ปริญญาตรี/เทียบเทาข้ึนไป  20 (31.25) 9 (28.13) 11 (34.37)    

อาชีพ      

  เกษตรกร/รับจาง 21 (32.82) 11 (34.38) 10 (31.25)  0.055 

  คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 23 (35.93)  14 (43.74)  9 (28.13)   

  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 14 (21.87)  6 (18.75) 8 (25.00)   

P-value  

  พนักงานเอกชน/หางราน 4 (6.25)  1 (3.13)  3 (9.36)   

  นักเรียน/นักศึกษา/วางงาน 2 (3.13)  0 (0.00)  2 (6.26)   

โรคประจําตัว      

  ม ี 34 (53.13) 13 (40.63) 17 (53.13) 0.324  
  ไมมี 30 (46.87) 19 (59.37) 15 (46.87)  

ระยะเวลาเจ็บปวย (วัน)      

x̄± SD 9.97±6.20  9.10±4.88  10.85±7.26   

  ≤14  57 (89.06)  30 (93.75)  27 (84.37)  0.263  
  >14  7 (10.94) 2 (6.25) 5 (15.63)   
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 ผลของกลุมควบคุมที่รักษาดวยการกระตุนไฟฟา 
พบวา กอนการรักษาคะแนนความสามารถของกลามเนื้อ 
(Physical Function FDI; PFDI) มี ค ะ แ น น เ ฉ ลี่ ย 
55.16±3.03 คะแนน หลังการรักษาเพิ่มเปน 87.81±16.26 
คะแนน หลังการรักษาคะแนนเพิ่มข้ีนอยางมีนัยสําคัญ     
ทางสถิติ (p< 0.001) สวนสภาวะทางสังคม (Social/Well-
being Function FDI; SFDI) กอนการรักษามีคาคะแนน
เฉลี่ย 31.75±2.79 คะแนน หลังการรักษามีคาคะแนน
เฉลี่ย 27.35±1.29 คะแนน SFDI กอนและหลังการรักษา
ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (p= 0.138) คะแนน HBS 
กอนการรักษามีคาคะแนนเฉลี่ย 5.09±0.15 คะแนน หลัง
การรักษามีคาคะแนนเฉลี่ย 2.44±0.22 คะแนน หลังการ
รักษาคะแนนลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p< 0.001) ดังตาราง
ที่ 2 
 ผลของกลุมทดลองที่รักษาดวยเลเซอรพลังงานสูง 
กอนการรักษาคะแนนความสามารถของกลามเนื้อ (PFDI) 
มีคาคะแนนเฉลี่ย 60.56±17.20 คะแนน หลังการรักษา
เพิ่มเปน 92.66±11.56 คะแนน เมื่อเปรียบเทียบคะแนน
กอนและหลังพบวาหลังการรักษาคะแนน PFDI เพิ่มข้ีน 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001) สวนคะแนนสภาวะ      
ทางสั งคม (SFDI) กอนการ รักษามีค าคะแนนเฉลี่ ย 

33.53±18.71 คะแนน หลังการรักษามีคาคะแนนเฉลี่ย 
33.38±15.02 คะแนน ไมมีความแตกตางกันทางสถิติ      
(p= 0.956) คะแนน HBS กอนการรักษามีคาคะแนนเฉลี่ย 
4.56±0.95 คะแนน หลังการรักษามีคาคะแนนเฉลี่ ย 
2.44±0.22 คะแนน หลังการรักษาคะแนนลดลงอยางมี
นัยสําคัญ (p< 0.001) ดังตารางที่ 2 
 เมื่อเปรียบเทียบผลคะแนนการประเมินระหวางกลุม
ทดลองที่ใชเลเซอรพลังงานสูง (HILT) และกลุมควบคุมที่ใช
การกระตุนฟา (ES) พบวาคะแนนดานความสามารถของ
กลามเนื้อใบหนา (PFDI) คะแนนดานผลกระทบตอการเขา
สังคม (SFDI) และคะแนนการทํางานของเสนประสาท
ใบหนา (HBS) กอนการรักษาไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติระหวางสองกลุม (p= 0.216, p= 0.918, 
และ p= 0.162 ตามลําดับ) หลังการรักษาก็ไมพบความ
แตกตางระหวางกลุมเชนกัน PFDI: p= 0.218, SFDI:       
p= 0.130 และ  HBS: p= 0.066 ตามลํ าดับ  ผลลัพธ
ดังกลาวสะทอนใหเห็นวา การรักษาดวยเลเซอรพลังงานสูง
และการรักษาดวยการกระตุนไฟฟาใหผลลัพธที่ไมแตกตาง
กันในดานการฟนตัวของการทํางานของเสนประสาทและ
กลามเนื้อใบหนาในชวงระยะเวลาที่ศึกษา ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบ คะแนน Physical Function FDI; (PFDI) ,Social /well-being Function FDI; (SFDI) 
และ HBS ของกลุมควบคุมและกลุมทดลองกอนและหลังการรักษา 4 สัปดาห (N=64) 

คะแนนประเมนิ    

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม  

(n=32) (n=32)  
HILT+PT  E.S.+PT  
x̄± SD x̄± SD 

Physical Function FDI     

กอนการรักษา  60.56 ± 17.20  55.16 ± 3.03  0.216  
หลังการรักษา  92.66 ± 11.56 87.81 ± 16.26 0.218 

p value with in group  <0.001 <0.001  

Social /well-being Function FDI        

p-value   

กอนการรักษา   33.53 ± 18.71 31.75±2.79  0.918 

หลังการรักษา  33.38 ±15.02 27.35±1.29 0.130 

p value with in group  0.138  0.956   

HBS    

กอนการรักษา  4.56 ± 0.95 5.09±0.15  0.162 

หลังการรักษา  1.81± 1.06 2.44±0.22 0.066 

p value with in group  <0.001 <0.001  



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

419 

 อภิปรายผล 
 การศึกษานี้ใชเลเซอรความถ่ีสูง (HILT) รวมกับ
รักษาแบบมาตรฐาน (กลุมทดลอง) เปรียบเทียบการ
กระตุ น ไ ฟฟ า ร ว ม กับก า ร รั กษ าแบบม าต รฐ า น            
(กลุมควบคุม) ในกลุมผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก 
(Bell’s palsy) พบวาดานความสามารถของกลามเนื้อ 
(Physical Function, PFDI) ผลคะแนน แสดงใหเห็นถึง
การฟนตัวของกลามเนื้อใบหนาโดยการทํางานของ
กลามเนื้อใบหนาดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญหลังการรักษา    
(p< 0.001) ทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองในขณะที่
ดานสังคม (Social/Well-being Function FDI; SFDI) 
ก็มีแนวโนมดีข้ึนทั้งสองกลุม แสดงใหเห็นวาผูปวยรูสึกดี
ข้ึนในแงของความสามารถในการเขาสังคมและความ
เปนอยูที่ดี แตไมพบความแตกตางทางสถิติ  การประเมิน
ดวย HBS พบวา ระดับความรุนแรงของภาวะอัมพาต
ลดลง (คะแนน HBS ลดลง) อยางมีนัยสํา คัญ (p< 
0.001) ทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองเชนเดียวกัน 
แสดงใหเห็นวาทั้งการบําบัดดวยเลเซอรบําบัด และการ
กระตุนไฟฟามีประสิทธิภาพในการสงเสริมการฟนฟู
สมรรถภาพของกลามเนื้อใบหนา ผลการศึกษานี้ชี้ใหเห็น
วาทั้งการรักษาดวยเลเซอรบําบัดและการกระตุนไฟฟา
รวมกับโปรแกรมกายภาพบําบัดตามมาตรฐาน สงผลให
ผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s palsy) มีพัฒนาการ
ที่ดีข้ึนในดานสมรรถภาพของกลามเนื้อใบหนาและลด
ความรุนแรงของอาการลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ภายในกลุ ม             (p< 0.001) สอดคลอง กับ
การศึกษาของ สราสินี ศรีณรงคฤทธิ์และคณะ22 ที่การ
เปรียบเทียบผลการรักษาดวยเลเซอรทางกายภาพบําบัด
กับการกระตุนดวยไฟฟาในผูปวยอัมพาตใบหนา และ
การศึกษาของ Zhang et al23 และ Kim et al14 ที่พบวา
ทั้งเลเซอรบําบัดและการกระตุนไฟฟาสามารถกระตุน
การซอมแซมของเสนประสาทและเสริมการฟนตัวของ
กลามเนื้อใบหนา  ผลของการรักษาพบวาไดผลดีในดาน
การฟนตัวของเสนประสาทและกลามเนื้อ14,22 การศึกษา
ผลของ เล เซอร ชนิ ดความ ถ่ีต่ํ า ร วม กับการ รักษา
กายภาพบําบัด (combined treatment with LLLT) 
เทียบกับกลุม       ที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการบริหาร

เพื่อการรักษา       exercise therapy อยางเดียว พบวา
การประเมินภาวะการทํางานของกลามเนื้อหนาและดาน
สังคม (PFDI และ SFDI scores) ในกลุมที่ไดรับการรักษา
ดวยเลเซอรมีคะแนนสูงกวากลุมทีไมไดรับอยางมีนัยสําคัญ
12  
 เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาทางกายภาพบําบัด
ระหวางกลุม พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญใน
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ซึ่งบงชี้วาการรักษา
ทั้งสองรูปแบบมีผลลัพธที่ใกลเคียงกันในดานชวยสงเสริม
สมรรถภาพกลามเนื้อ ลดความพิการของใบหนาและเพิ่ม
คุณภาพชีวิตดานสังคม การที่ไมพบความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุมควบคุมกับกลุมทดลองอาจ
เกิดจากหลายปจจัย เชน ระยะเวลาของการเร่ิมตนรักษา 
กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยระยะเวลาเกิดอาการสั้นกวา (เฉลี่ย 
9.2 วัน) เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม (เฉลี่ย 10.84 วัน) ซึ่ง
อาจมีผลใหกลุมทดลองมีแนวโนมฟนตัวดีข้ึน แตยังไมเพียง
พอที่จะสรางความแตกตางทางสถิติ ในแงความไวในการ
ตอบสนองตอการรักษา แมเลเซอรจะมีคุณสมบัติในการ
กระตุนการซอมแซมเซลลและลดการอักเสบ แตผลลัพธใน
กรณี Bell’s palsy ซ่ึงพบการหายไดเองในบางราย อาจลด
โอกาสเห็นความแตกตางที่ เดนชัดระหวางกลุมดาน
ระยะเวลาติดตามผล ระยะเวลาในการวัดผลหลังการรักษา
อาจยังอยูในชวงเวลาไมนานพอที่จะวัดผลระยะยาวของ
การฟนฟูไดอยางเต็มที่ จึงไมพบความแตกตางระหวางกลุม   
 งานวิจัยนี้สนับสนุนวาเลเซอรบําบัดทั้งชนิดความถ่ี
ต่ําและความถ่ีสูง สามารถใชเปนอีกทางเลือกหนึ่งรวมกับ
การรักษามาตรฐานในผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีกไดอยางมี
ประสิทธิภาพ สอดคลองกับการศึกษาของ Alayat et al 
ตีพิมพป ค.ศ. 201413 ที่พบวาเลเซอรชนิด HILT ใหผล
ดีกว าในการรักษาอัมพาตใบหนา  Bell’s palsy เมื่ อ
เปรียบเทียบกับ LLLT และการนวดหนา โดยดูจากคะแนน 
FDI และ HBS สอดคลองกับผลการศึกษาของ Abdullatif  
et al ตีพิมพป ค.ศ.202224 ที่ศึกษาผลของ High-Intensity 
Laser Therapy (HILT) ตอมุมการเคลื่อนไหวของใบหนา
ของผูปวยอัมพาตใบหนาอัมพาตใบหนาคร่ึงซีก (Bell’s 
palsy) เ ร้ือรัง พบวาผล HILT ชวยใหการทํางานของ
กลามเนื้อและเคลื่อนไหวของกลามเนื้อใบหนาดีข้ึน หลัง
การรักษา 4 สัปดาห อยางไรก็ตามการเลือกวิธีการรักษา
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ควรพิจารณาปจจัยเฉพาะรายของผูปวย เชน ระยะเวลา
เกิดอาการ ความรวมมือในการรักษาและขอจํากัดทาง
คลินิก ผลของการรักษาทั้งเลเซอรบําบัดและการกระตุน
ไฟฟาสามารถชวยฟนฟูผูปวยอัมพาตใบหนาคร่ึงซีกไดอยาง
มีประสิทธิภาพไมแตกตางกัน สามารถนํามาใชสลับหรือ
ทดแทนกันไดในกรณีที่มีขอจํากัดดานทรัพยากร อุปกรณ 
หรือขอหามในการใชเคร่ืองมือบางชนิดในผูปวยเฉพาะราย 
ในรายที่มีขอจํากัดในดานเวลา หรือไมสะดวกในการ
เดินทางมารับการรักษาอาจจะเลือกใชการรักษาดวย
เลเซอรบําบัดเนื่องจากใชเวลาสั้นกวาและไมทําใหเกิดความ
เจ็บปวด22 
 

สรุปผล  
 ผลของการรักษาทั้งเลเซอรบําบัดชนิด HILT และ
การกระตุนไฟฟาสามารถชวยฟนฟูผูปวยอัมพาตใบหนา 
คร่ึงซีก (Bell’s palsy) สงผลดีในดานการทํางานของ
กลามเนื้อใบหนา การลดความพิการของกลามเนื้อใบหนา 
และอาจมีสวนชวยในดานสภาวะสังคมของผูปวยอัมพาต
ใบหนาคร่ึงซีก นักกายภาพบําบัดสามารถนําการรักษาทั้ง
เลเซอรและการกระตุนไฟฟามาใชสลับหรือทดแทนกันไดใน
กรณีที่มีขอจํากัดดานทรัพยากร อุปกรณ หรือขอหามใน
การใชเคร่ืองมือบางชนิดในผูปวยเฉพาะราย ในรายที่มี
ขอจํากัดในดานเวลาหรือไมสะดวกในการเดินทางมารับการ
รักษาอาจจะเลือกใชการรักษาดวยเลเซอรบําบัดเนื่องจาก
ใชเวลานอยกวาและไมเจ็บปวดเทาการรักษาดวยการ
กระตุนไฟฟารวมโปรแกรมกายภาพบําบัดมาตรฐานโดย
พบวาผลการรักษาไมแตกตางกันทางสถิติ  
 

ขอเสนอแนะ 
 ควรทําการศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดใหญข้ึนและ
ติดตามผลในระยะยาวเพื่อประเมินผลการฟนตัวการศึกษา
การเปรียบชนิดของเลเซอรในความถ่ีที่ตางกันตอผลของ
การฟนตัวของกลามเนื้อใบหนาในผูปวยอัมพาตใบหนาและ
ผูปวยที่มีปญหาทางระบบประสาทและกลามเนื้ออ่ืนๆ 
ตอไป รวมถึงศึกษาความคุมคาเชิงเศรษฐศาสตรสุขภาพ
ของแตละวิธีการรักษา นอกจากนี้การใชแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตแบบเฉพาะกลุมโรคอาจชวยใหเห็นความ

แตกตางไดชัดเจนมากยิ่งข้ึน  
 

กิติกรรมประกาศ  
 ผูวิจัยขอขอบคุณ แพทยหญิงสุกัญญา ภัยหลีกลี้ 
เปนอยางยิ่ง ที่ใหคําปรึกษา และคําแนะนําที่เปนประโยชน 
ขอขอบคุณนักกายภาพบําบัดโรงพยาบาลอุดรธานี 
เจาหนาที่งานกายภาพบําบัดและเจาหนาที่โรงพยาบาล
อุดรธานี ผูปวยที่เปนอาสาสมัครทุกทาน ที่ใหความรวมมือ
ชวยเหลือในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลุลวงเปนอยางด ี
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ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุดวยระบบการแพทยทางไกลในโรงพยาบาล
เกษตรวิสัย 

รัชนี วงษคํา, พ.บ., นายแพทยชํานาญการพิเศษ โรงพยาบาลเกษตรวิสัย อําเภอเกษตรวิสัย จังหวัดรอยเอ็ด 
 

บทคัดยอ 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (research and development) มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาระบบบริการ     
โรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) ในโรงพยาบาลเกษตรวิสัย ระยะเวลาดําเนินการ
ตั้งแตเดือนพฤศจิกายน 2567 ถึง พฤษภาคม 2568 แบงเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะที่ 1 ศึกษาบริบท ระยะที่ 2 พัฒนา
รูปแบบบริการดวยระบบการแพทยทางไกล และระยะที่ 3 ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบบริการ กลุมตัวอยาง คือ ผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง แบงเปน 2 กลุม ไดแก กลุมทดลอง คือ กลุมที่รับบริการดวยระบบการแพทยทางไกล 
(telemedicine) และกลุมควบคุม คือ กลุมที่รับบริการที่คลินิกโรคเร้ือรังแบบปกติในโรงพยาบาลเกษตรวิสัย จํานวนกลุมละ 
97 คน เก็บขอมูลโดยใชฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสโปรแกรม HosXP และแบบสอบถาม วัดผลลัพธที่สําคัญ ไดแก ระดับ
น้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร(fasting plasma glucose: FPG), คาฮีโมโกลบิน A1c (HbA1c), ระดับความดันโลหิต 
(blood pressure: BP), ระยะเวลารอคอย และคาใชจายในการรับบริการ วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาการแจก
แจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใชสถิติอนุมานเปรียบเทียบผลลัพธระหวางกลุมดวยสถิติ  
independent t-test และเปรียบเทียบผลลัพธกอน–หลังภายในกลุมดวยสถิติ paired t-test กําหนดระดับนัยสําคัญ          
ที่ 0.05 
 ผลการศึกษา การพัฒนาระบบแพทยทางไกล โดยใช Application Line OA/Google Meet/Dietz และเร่ิมตนใน
พื้นที่ที่มีความพรอม ไดแก รพ.สต.บานเขวาตะคลอง ตําบลทุงทอง และ รพ.สต.บานอุมเมา ตําบลเหลาหลวง พบวาผลการ
เปรียบเทียบประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังในผูสูงอายุ ดวยระบบการแพทยทางไกล 
(telemedicine) หลังจากดําเนินการ 6 เดือน พบวากลุมทดลองมีคา FPG ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ –15.83 mg/dL 
(p<0.001) คา HbA1c เพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ +0.10 mg% (p=0.58) คา SBP ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
–15.63 mmHg (p<0.001) คา DBP ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ –5.06 mmHg (p<0.001) ดานการใหบริการในคลินิก
โรคเร้ือรัง หลังจากดําเนินการ 6 เดือน พบวากลุมควบคุมมีคา FPG ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ –8.73 mg/dL 
(p<0.001) คา HbA1c เพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ +0.27 mg% (p =0.14) คา SBP ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
–11.18 mmHg (p<0.001)และคา DBP ลดลงอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ –2.46 mmHg (p=0.54)  คาใชจายโดยรวมที่
ผูปวยตองจายตอคร้ังในกลุมทดลอง (telemedicine) เฉลี่ย 81.83 บาท ขณะที่ในกลุมควบคุมเฉลี่ย 349.76 บาท ซึ่งสูงกวา
ถึงประมาณ 4.2 เทา ในดานระยะเวลาการรับบริการแตละคร้ังกลุม telemedicine ใชเวลานอยกวาในกลุมควบคุม
ประมาณ 92 นาที  
 สรุปไดวา การพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุดวยระบบการแพทยทางไกล เปนอีกระบบหนึ่งที่มี
ประสิทธิภาพสามารถนํามาชวยในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ เพราะมีประสิทธิผลในการควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตไมแตกตางกันมากนักกับระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังปกติ และยังพบวาชวย
ลดคาใชจายในการเดินทางสําหรับผูปวย และชวยลดความแออัดในการเขารับบริการในสถานพยาบาล สามารถนําไปใชเปน
แนวทางในการขยายสูบริการดานอ่ืนๆ ตอไป  
 คําสําคัญ : ประสิทธิผล, โรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุ, ระบบการแพทยทางไกล 
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 The Effectiveness of a Telemedicine-Based Chronic Disease Clinic System  Development for Elderly    
Patients at Kaset Wisai Hospital 
Ratchanee Wongkam, M.D., Senior Professional Level, Kaset Wisai Hospital, Roi et 
 

Abstract 
 This research and development study aimed to develop a telemedicine service system for chronic 
disease management among elderly patients at Kaset Wisai hospital. The implementation period was 
from November 2024 to September 2025, divided into 3 phases: Phase 1 studied the context, Phase     
2 developed the telemedicine system, and Phase 3 evaluated the effectiveness of the service model. 
The sample group consisted of patients with diabetes and hypertension divided into 2 groups: the       
experimental group, which received services through the telemedicine, and the control group, which 
received services at the regular chronic disease clinic at Kaset Wisai hospital, with 97 patients in each 
group. Data were collected using the HosXP electronic database program and questionnaires. Main       
outcomes measured included fasting plasma glucose(FPG), HbA1c, blood pressure (BP), waiting time, and 
service costs. This research used descriptive statistics including frequency distribution, percentage, mean, 
and standard deviation, and used inferential statistics to compare outcomes between groups using      
independent t-test and to compare pre-post outcomes within groups using paired t-test with                   
a significance level set at 0.05.  
 Results: The telemedicine system was developed using Application Line OA/Google Meet/Dietz 
and was initiated in areas with readiness, including Ban Khwao Takhlong health promoting hospital, and 
Ban Um Mao health promoting hospital. The comparison of the effectiveness of developing the chronic 
disease clinic service system for the experimental group using the telemedicine system after 6 months 
of implementation found that the sample group had a statistically significant decrease in FPG of -15.83 
mg/dL (p<0.001), a non-statistically significant increase in HbA1c of +0.10 mg% (p=0.58), a statistically 
significant decrease in SBP of -15.63 mmHg (p<0.001), a statistically significant decrease in DBP of -5.06 
mmHg (p<0.001), and for services in the chronic disease clinic after 6 months of implementation, it was 
found that the control group had a statistically significant decrease in FPG of -8.73 mg/dL (p<0.001), a 
non-statistically significant increase in HbA1c of +0.27 mg% (p=0.14), a statistically significant decrease in 
SBP of -11.18 mmHg (p<0.001), a non-statistically significant decrease in DBP of -2.46 mmHg (p=0.54). 
The average cost that patients had to pay per visit in the telemedicine group was 81.83 Thai Baht and 
349.76 Thai Bath in control group, which was approximately 4.2 times higher. In terms of average service 
duration per visit, the telemedicine group used approximately 92 minutes less time than the control group.  
 In conclusion, the development of a chronic disease clinic service system for the elderly using the 
telemedicine system is another effective system that can be used to help manage chronic diseases,  
especially in the elderly group, because it has comparable effectiveness in controlling blood glucose 
levels and blood pressure levels, and it was also found to help reduce travel costs for patients and  
reduce congestion in healthcare facility services, and can be used as a guideline for expansion to other 
services in the future. 
 Keywords: effectiveness, chronic diseases in the elderly, telemedicine system  
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บทนํา 
กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดยุทธศาสตรสุขภาพ

ดิจิทัล (digital health) พ.ศ. 2564–2568 ข้ึน เพื่อการ
พฒันาระบบบริการสขุภาพ ใหทกุคนสามารถเขาถึงการบริการ
ที่มีคุณภาพอยางทั่วถึง1โดยการใชเทคโนโลยีดิจิทัลอยางมี
ประสทิธภิาพ ทําใหประชาชนมสีขุภาพและความเปนอยูดข้ึีน 
ชวยสนบัสนนุระบบสขุภาพทีย่ัง่ยนื สงมอบบริการดานสขุภาพ
ที่ปลอดภัย มีคุณภาพสูง2 กรอบแนวคิดที่สําคัญในการ
บรรลุผลลัพธของระบบสุขภาพ เนนการเขาถึงบริการ ความ
ครอบคลุม คุณภาพและความปลอดภัย และผลสัมฤทธิ์ ซ่ึง
นอกจากจะทําใหประชาชนมีสุขภาพดีข้ึนแลว ยังตองมี
ประสทิธภิาพ สรางความเปนธรรม ปกปองคุมครองความเสีย่ง
ทั้งดานสังคมและการเงิน และสามารถตอบสนองตอความ
ตองการของประชาชนดวย โดยระบบสุขภาพที่จะบรรลุถึง
เปาหมายเหลานีไ้ดจะตองประกอบดวย องคประกอบพืน้ฐาน 
6 ประการ (six building blocks) ไดแก 1) การใหบริการ 
(service delivery)  2) บุคลากร ดานสุขภาพ (health   
workforce) 3) ขอมูลขาวสาร (information) 4) ผลิตภัณฑ
ทางการแพทย วัคซีน และเทคโนโลยี (medical product,        
vaccine and technology) 5) ก า ร เ งิ น  ( financing) 6) 
ภาวะการนําและการอภิบาล (leading/governance) เมื่อ
นําเอาเทคโนโลยดีจิทิลัเขามาใชในการจดัการ building block 
ทั้ง 6 จะเกิด intermediate outcome ไดแก การเขาถึง
บริการ (access) การเพิ่มการครอบคลุมการบริการ 
(coverage) คุณภาพบริการและความปลอดภัย (quality and 
safety) สงผลใหเกิด outcome ใน 4 ดาน คือ สุขภาพดีข้ึน 
(improve health) ตอบสนองความตองการ (responsiveness) 
การคุมครองความเสีย่งทางดานสงัคมและการเงนิ ไมลมละลาย
จากคารักษาพยาบาล (social and risk protection) และเพิม่
ประสทิธภิาพ (improved efficiency)3 

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขป พ.ศ. 2567 
ผลักดันการบริการทางการแพทยและสาธารณสุขสูยคุดจิทิลั
โดยการจัดบริการการแพทยทางไกล (telemedicine) 
โรงพยาบาลทุกแหงใชการแพทยทางไกลเพิ่มการเขาถึง
บริการ ลดภาระคาใชจายของประชาชน ปรับปรุงให
โรงพยาบาลชุมชนทุกแหงมีหนวยรับผิดชอบ โดยดูแล 2 
กลุมหลัก ไดแก กลุมผูปวยโรคเร้ือรังรายเกาที่มีอาการคงที่
ค วบ คุม โรคได ดี  และกลุ มผู ป วย เจ็ บป ว ย เล็ กน อย           
ใน 42 กลุมโรค  

ประ เภทของการ ใหบ ริการ  telemedicine มี
หลากหลายรูปแบบข้ึนอยูสถานพยาบาลวาจะนํามาใชใน
การใหบริการอยางไรบาง โดยทั่วไปมี 3 รูปแบบ4 ไดแก 1) 
การดูแลเบื้องตนและการสงตอใหผูเชี่ยวชาญโดยแพทย
สามารถใหคําปรึกษาหรือวินิจฉัยสุขภาพเบื้องตน ซึ่งอาจใช
การพูดคุยและสอบถามอาการผูปวยแบบโตตอบสดผาน
วิดีโอประกอบการวินิจฉัย 2) การเฝาระวังผูปวยจาก
ทางไกลโดยการนําอุปกรณตรวจวัดสัญญาณชีพตางๆ 
ติดตั้งไวที่บานหรือตัวผูปวย ขอมูลไปยังผูใหบริการเพื่อแปล
ผล ถาขอมูลสัญญาณชีพที่สงไปมีความผิดปกติ ผูปวยจะ
ได รับคําแนะนําใหติดตอแพทย หรือสามารถใชขอมูล
เหลานี้ประกอบการวินิจฉัยเมื่อพบแพทยโดยตรง และ 3) 
การใหขอมูลดานสุขภาพและทางการแพทยบริการที่ผูใช
สามารถรับขอมูลดานสุขภาพผานระบบอินเตอรเน็ตหรือ
อุปกรณไรสายตางๆ หรือสามารถเขารวมกลุมสนทนา
ออนไลนเพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลหรือประสบการณผูใชที่มี
ประสบการณรวมกัน (peer to peer support) เปนตน5 
โดยมีเปาหมายใหประชาชนไดรับบริการอยางมีคุณภาพ 
สะดวกรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ สามารถลดคาใชจายใน
การรักษาและเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลโรคติดตอ โรค
เร้ือรัง ลดระยะเวลาที่ตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

จากศึกษาและการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน
ร ะ บ บ ( systematic review) ข อ ง  Duan Y, et al ที่
เก่ียวของกับการแพทยทางไกลในการดูแลผูปวยโรคความ
ดันโลหิตสูงในคลินิกปฐมภูมิ การแพทยทางไกลสามารถลด
ความดันโลหิต systolic ไดดีกวาวิธีการรักษาปกติ 3.99 
มิลลิเมตรปรอท6 นอกจากนี้ยังมีการทบทวนอยางเปน
ระบบและวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ(meta-analysis) จาก
บทความทั้ งหมด 15 ฉบับ  ของ  Ma Y, et al   ผล
การศึกษาพบวา คาฮีโมโกลบิน A1c (HbA1c) ของผูปวย
เบาหวานลดลงหลังจากไดรับการดูแลผาน telemedicine 
เปนเวลา 12 เดือนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งบงชี้ถึงการ
ควบคุมระดับน้ําตาลที่ดีข้ึน ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอด
อาหาร ( fasting plasma glucose: FPG) ไมพบความ
แตกตางที่มีนัยสําคัญหลังจากการดูแล 6 เดือน อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ7 

ในปงบประมาณ 2567 โรงพยาบาลเกษตรวิสัย
ใหบริการผูรับบริการผูปวยนอกและคลินิกเร้ือรังจํานวน
ทั้งสิ้น 53,496 ราย เฉลี่ยประมาณ 146 รายตอวัน ซึ่งเปน
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 ผูปวยโรคเร้ือรังจํานวน 28,180 ราย แบงเปนโรคความดัน
โลหิตสูงและโรคเบาหวานจํานวน 8,270 และ 4,575 ราย 
ตามลําดับ ในจํานวนนี้มีผูที่มีอายุ 60 ป ข้ึนไป คิดเปน
สัดสวนผูสูงอายุรอยละ 66.67 และ 58.75 ตามลําดับ8  
จากสถานการณดังกลาวพบวากลุมผูรับบริการโรคเร้ือรัง
มากกวาคร่ึงหนึ่งเปนผูปวยที่มีขอจํากัดในเร่ืองสุขภาพ
รางกาย บางคร้ังไมมีผูดูแลหรือญาติที่จะพามาโรงพยาบาล 
ผูวิจัยจึงนําแนวคิดระบบ telemedicine มาใชโดยคาดหวัง
วาจะชวยใหผูปวยกลุมนี้สามารถเขาถึงบริการสุขภาพได
สะดวก หรือประชาชนในพื้นที่หางไกลมีโอกาสเขาถึง
บริการสุขภาพไดเพิ่ม ข้ึน ชวยลดจํานวนผูปวยที่ตอง
เดินทางมาโรงพยาบาลโดยไมจําเปน ชวยลดความแออัด
และเวลารอคอยในกลุมโรค หรืออาการที่ไมเรงดวนที่
สามารถใชรูปแบบบริการการแพทยทางไกล โดยเฉพาะใน
กลุมโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง โดย
ใชรูปแบบบริการระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) 
ผานระบบ Line OA/Google Meet/Dietz มาใชในการ
พัฒนาการบริการในผูปวยกลุมดังกลาว เพื่อใหผูรับบริการ
ที่มีขอจํากัดไดรับการบริการที่ครอบคลุมทั่วถึง ลดความ
แออัด ลดระยะเวลารอคอย ลดปญหาการเขาถึงบริการ 
เพื่อใหเกิดการดูแลที่ตอเนื่อง ลดภาวะแทรกซอนในระบบ
บริการโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุ  
 

วัตถุประสงค 
1. เพื่อพัฒนาระบบบริการโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุ

ด ว ย ร ะ บ บ ก า ร แ พ ท ย ท า ง ไ ก ล  ( telemedicine) 
โรงพยาบาลเกษตรวิสัย 

2. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการพัฒนา
ระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุ ดวยระบบ
การแพทยทางไกล ในโรงพยาบาลเกษตรวิสัย โดย
เปรียบเทียบจากระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต 
ตนทุนของการรักษาในมุมมองผูรับบริการ  ระยะเวลาการ
รอคอย ระหวางกลุมที่ใชบริการดวยระบบการแพทย
ทางไกล (telemedicine) และกลุมที่ไดรับบริการในคลินิก
โรคเร้ือรังในโรงพยาบาลเกษตรวิสัย 

 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (research 

and development) โดยออกแบบการวิจัยเปนแบบการ
วิ จั ย ก่ึ ง ท ด ล อ ง  ( quasi–experimental research) มี
วัตถุประสงคเพื่อพัฒนาระบบบริการโรคเร้ือรังในกลุม
ผูสูงอายุดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) 
โรงพยาบาลเกษตรวิสัย โดยแบงเปนกลุมทดลองคือ ไดรับ
บริการดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) และ
กลุมควบคุม คือ เขารับบริการที่คลินิกโรคเร้ือรัง ระยะเวลา
ในการดําเนินการตั้งแตเดือนพฤศจิกายน 2567 ถึง เดือน
พฤษภาคม 2568 โดยแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 
ศึกษาบริบทรูปแบบบริการงานคลินิกโรคเร้ือรังและความ
พรอมของการจัดบริการ ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ
บริการดวยระบบการแพทยทางไกล และระยะที่  3 
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบบริการ โดยเก็บขอมูล
ระดับน้ําตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ตนทุนของการ
รักษาในมุมมองผูรับบริการ  ระยะเวลาการรอคอย ภายใน
ระยะ 6 เดือน คือระหวางวันที่ 1 ธันวาคม 2567 – 31 
พฤษภาคม 2568 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากร ในการศึกษาคร้ังนี้แบงประชากรออกเปน 

2 กลุม ไดแก 1)กลุมผูใหบริการ และ 2) กลุมผูปวยสูงอายุ
ที่มีโรคเร้ือรัง ประกอบดวย โรคความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน จํานวน 5,513 ราย และ 2,688 ราย
ตามลําดับ 
 กลุมตัวอยางที่ 1 กลุมผูใหบริการ ไดแก แพทย
ประจําคลินิกโรคเร้ือรัง 1 คน ตัวแทนเภสัชกร 1 คน 
พยาบาลคลินิกโรคเร้ือรัง 2 คน พยาบาลวิชาชีพประจํา
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) 15 คน 
นักวิชาการคอมพิวเตอร 1 คน รวมทั้งสิ้นจํานวน 20 คน 
โดยเลือกแบบวิธีเฉพาะเจาะจงจากผูรับผิดชอบที่มีสวน
เก่ียวของและยินดีเขารวมโครงการ 
 กลุมตัวอยางที่ 2 กลุมผูปวยสูงอายุที่มีโรคเร้ือรังโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน การคํานวณขนาด
ตัวอยาง ใชสูตรการคํานวณขนาด ตัวอยางเพื่อเปรียบเทียบ
ความแตกตางของคาเฉลี่ย กรณี 2 กลุมประชากรที่เปน
อิสระตอกัน9 จากสูตร  
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แทนคาดวย 

 n = จํานวนตัวอยางในแตละกลุม  

 Zα/ 2  = ค า ส ถิติ ของกา รแจกแจงแบบปกติ
มาตรฐานที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ดังนั้น = 1.96  

 Zβ = คาสถิติของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐานที่
กําหนดให power of test = 80% ระดับความเชื่อมั่น 

95%  Zβ = 0.84 
 ∆ = ผลตางของคาเฉลี่ย (μ1 - μ2) ของคะแนน
ระหวางกลุมทดลองกับกลุมเปรียบเทียบ จากงานวิจัยการ
พัฒนาการดูแลผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตโลหิตสูง
ดวยเทคโนโลยีการแพทยทางไกลเครือขายสุขภาพอําเภอ
โนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย พบวา ผลตางคาเฉลี่ยความดัน
โลหิตสูง systolic เทากับ 7.60 mmHg (จาก 143.22 เปน 

135.62) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation, 

σ) เทากับ 15 mmHg10 
 ทั้งนี้ ผูวิจัยไดคํานวณขนาดตัวอยางที่คาดการณสูญ
หายจากการวิจัยโดยใชสูตรของ อรุณ จิรวัฒนกุล9 โดยคิด
อัตราการสูญหายรอยละ 20 แทนคาในสูตร = 96.88  
ดังนั้นขนาดตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้คือกลุมละ 97 คน 

รวม 194 คน  แบงเปน 2 กลุม คือ 

 1. กลุมทดลอง คือ กลุมผูสูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวาน ที่สามารถควบคุมระดับน้ําตาลและ
ความดันโลหิตได เปนกลุมระดับสีควบคุมโรคสีเขียว-สี
เหลือง/สม ที่แพทยผูดูแลประเมินวาสามารถรับบริการดวย
ระบบการแพทยทางไกลได โดยเลือกจาก รพ.สต.ที่มีความ
พรอมและสมัครใจเขาระบบบริการ NCD แบบ telemedi-
cine จํานวน 2 รพ.สต. จาก 15 รพ.สต. ไดแก รพ.สต.บาน
เขวาตะคลอง และ รพ.สต.บานอุมเมา ซึ่งเปน รพ.สต. ที่อยู
ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล มี อุปกรณและ
อินเตอรเน็ตที่พรอมใชงาน และคัดเลือกกลุมผูปวยที่มี
โทรศัพทมือถือ หรืออุปกรณที่สามารถเชื่อมตอกับระบบ 
telemedicine และเขารับการติดตามการรักษาผานระบบ 
telemedicine เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 เดือน ทําการ
สุมตัวอยางแบบอยางงาย (simple random sampling) 
โดยจับสลาก จํานวน 97 คน 

2. กลุมควบคุม คือ กลุมผูสูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวานที่ไดรับบริการในคลินิกโรคเร้ือรังใน
โรงพยาบาลเกษตรวิสัย จํานวน 97 คน มีระดับน้ําตาลและ

ความดันโลหิตไดในเกณฑที่สามารถควบคุมได โดยทําการ
สุมตัวอยางแบบอยางงาย (simple random sampling) 
โดยการจับสลากหมายเลข ในวันที่ผูปวยเขารับบริการ โดย
มีเกณฑคัดเขา-คัดออก ดังนี้  
เกณฑคัดเขา 

1. อายุระหวาง 60-80 ป (ผูสูงอายุ) 
2. ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน โรคความดัน

โลหิตสูง และ โรคเบาหวาน ตามรหัส ICD10 ผูปวย
โรคเบาหวาน (E10 - E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) 

3. ยินยอมเขารวมการวิจัย 
เกณฑคัดออก (Exclusion Criteria) 

1. ผูที่มีความพิการทางรางกาย ผูที่มีอาการโรคทาง
จิตเวช หรือมีปญหาทางจิตใจที่อาจทําใหไมสามารถปฏิบัติ
ตามการรักษาหรือการใชระบบ telemedicine ได 

2. ผูที่มี โรคเร้ือรังหรือโรคอ่ืนที่รุนแรง ซึ่งตองการ
การดูแลหรือการรักษาพยาบาลที่แตกตางจากการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (เชน โรคมะเร็งระยะ
ทาย, poor controlled /CKD stage 4) 

3. ผูที่มีการใชยาหรือการรักษาที่มีความซับซอน
หรือมีผลขางเคียงที่อาจมีผลตอการวิเคราะหผลการศึกษา 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
1 .  แบบบั นทึ กข อมู ล ผู ป ว ย  จ ากฐานข อมู ล

อิเล็กทรอนิกสโปรแกรม HosXP ของโรงพยาบาลเกษตร
วิสัย ตั้งแต วันที่ 1 ธันวาคม 2567 – 31 พฤษภาคม 2568 
ไดแก ขอมูลทั่วไป ประกอบดวย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย 
(body mass index: BMI) ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอด
อาหาร (fasting plasma glucose: FPG) ระดับน้ําตาลใน
เลือดสะสม (HbA1c) และระดับความดันโลหิต (blood 
pressure: BP) 

ในกลุม telemedicine การวัดระดับ SBP, DBP, 
FPG ประเมนิโดย อสม. ทีผ่านการอบรม โดยมเีจาหนาที ่รพ.สต. 
เปนพีเ่ลีย้ง อุปกรณการตรวจไดรับจาก รพ.สต. และ รพ. การ
เจาะเลอืด HbA1c เจาะโดยเจาหนาทีห่องปฏิบตักิารจาก รพ.
เกษตรวสิยั จ.รอยเอ็ด ออกใหบริการตรวจเลอืดในชมุชน (นดั
ผูปวยมาเจาะเลอืดที ่รพ.สต. ปละ 1-2 คร้ัง) 

2. แบบสอบถามตนทุนทางตรงที่ ไม เ ก่ียวกับ
การแพทย เปนคําถามปลายเปด จํานวน 5 ขอ ไดแก        
คาเดินทาง คาอาหาร-เคร่ืองดื่มระหวางรอรับบริการ 
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 จํ านวนผู ดู แลที่ พ ามา รับบ ริการ  ค าสูญ เสี ย ราย ได            
คาโทรศัพทและอินเตอรเน็ต เปนตน 

3. แบบสอบถามระยะเวลาการรับบริการ ตั้งแตเร่ิม
เปดสิทธิ์จนเสร็จสิ้นบริการในคร้ังนั้น (กลุมทดลองนับจาก
ระยะเวลาเร่ิมคิวรับบริการแพทยทางไกลจนกระทั่งเสร็จสิ้น
กระบวนการพูดคุยสื่อสารกับแพทย กลุมควบคุมนับตั้งแต
เ ร่ิมเปดสิทธิ์จนกระทั่งได รับยากลับบาน) เปนคําถาม
ปลายเปด 1 ขอ นับเปนจํานวนชั่วโมง และนาที 

4. แบบประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการตอ
ระบบ telemedicine จํานวน 7 ขอ โดยมีสเกลการวัดเปน
แบบมาตรสวนประมาณคา (rating scale) มีคําตอบให
เลือก 5 ระดับ(5,4,3,2,1) จากคะแนนเฉลี่ยรายขอสามารถ
แปลผลโดยนํามาจัดระดับ 5 ระดับ ดังนี้ 
 ระดับมากที่สุด มีชวงคะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00 
 ระดับมาก ชวงคะแนนเฉลี่ย  3.50 – 4.49 
 ระดับปานกลาง ชวงคะแนนเฉลี่ย  2.50 – 3.49 
 ระดับนอย ชวงคะแนนเฉลี่ย  1.50 – 2.49 
 ระดับนอยที่สุด ชวงคะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.49 

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ก า ร วิ จั ย ค ร้ั ง นี้ ผู วิ จั ย เ ส น อ แ บ บ ส อ บ ถ า ม 

ใหผูเชี่ยวชาญ จํานวน 3 ทาน ไดแก แพทยเวชศาสตร
ครอบครัว พยาบาลเวชศาสตรชุมชน และอาจารย
ผูเชี่ยวชาญทางสถิติ เพื่อตรวจความถูกตอง ความตรงเชิง
เนื้อหา (validity) ของแบบสอบถามทั้ง 3 ชุด ทุกขอมีคา
ดัชนีความสอดคลองเทากับ 1 การตรวจสอบความเที่ยง
ของเคร่ืองมือ(reliability) ผูวิจัยนําแบบประเมินความพึง
พอใจที่ผานการตรวจสอบแกไข ปรับปรุง ตามคําแนะนําของ
ผูเชีย่วชาญไปทดลองใช (try out) กับผูปวยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงที่รับบริการ telemedicine ในโรงพยาบาล
ปทุมรัตน จากการทดลองใชแบบสอบถาม พบวาคาความ
เที่ยงของแบบประเมินความพึงพอใจตอระบบ telemedi-
cine มีคาเทากับ 0.86  
วิธีการเก็บขอมูล 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ (research1) 
1.1 เก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยโรคเร้ือรัง

(ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน) ในกลุมผูสูงอายุ เพื่อ
ศึกษาสถานการณของผูปวยที่ข้ึนทะเบียนในโรงพยาบาล
เกษตรวิสัย  

1.2 ผูวิจัยจัดการประชุมกลุมยอย (focus group) 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของโครงการวิจัยฯ รวมกับบุคลากร
ทางการแพทยที่เก่ียวของ หลังผานจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย ไดแก แพทยประจําคลินิกโรคเร้ือรัง 1 คน ตัวแทน
เภสัชกร 1 คน พยาบาลคลินิกโรคเร้ือรัง 2 คน พยาบาล
วชิาชพีจากโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบลในพืน้ที ่15 คน 
และนักวิชาการคอมพิวเตอร 1 คน รวมทั้งหมด 20 คน 
เพื่อรวบรวมขอมูลพื้นฐานและประเมินสถานการณปจจุบัน 
ผานการใชแบบสอบถามปลายเปดที่พัฒนาข้ึนตามกรอบ
แนวคิดระบบสุขภาพขององคการอนามัยโลก (6 Building 

Blocks)3 จํานวน 7 ดาน  โดยมุงเนนการวิเคราะหความ

ตองการและชองวางของระบบบริการ (gap analysis)    
เพื่อใชในการวางแผนและพัฒนาระบบบริการในระยะตอไป  

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ
การแพทยทางไกล (develop prototype1) 

2.1 ผูวิจัยจัดประชุม รวมกับบุคลากรทางการแพทย
ที่เก่ียวของ จํานวน 20 คน หลังจากสรุปสถานการณและ
สะทอนผลจากระยะที่ 1 ตามกรอบแนวคิด 6 building 
blocks จํานวน 7 ขอ จากนั้นระดมสมอง(brainstorming) 
เพื่อออกแบบระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) 
โ ด ย ใ ช  Application Line OA/Google Meet/Dietz         
ในการเลือก รพ.สต. ที่จะพัฒนาระบบtelemedicine นั้น  

2.2 จัดฝกอบรมเชิงปฏิบัติการการใชงานระบบ 
telemedicine ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567 เพื่อสราง
แนวทางการปฏิบัติงาน การบันทึกขอมูลในโปรแกรม และ
การคัดเลือกกลุมผูปวย ใหแกบุคลากรที่เก่ียวของทั้งทาง
โรงพยาบาล และ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลทั้ง        
2 แหง 

2.3 ทดลองระบบ telemedicine เพื่ อดูความ
เสถียรและประสิทธิภาพของระบบ 

2.4 รวบรวมความคิดเห็นจากผูใชระบบทั้งผูปวย
และบุคลากรทางการแพทย เพื่อปรับปรุงและพัฒนาระบบ
ตอไป 

2.5 เมื่อไดระบบที่เหมาะสมดําเนินการใหบริการ
ตามแนวทาง ดังนี ้

(1) กลุมทดลอง: กลุมทดลองจะไดรับบริการตาม
แนวทางบริการ telemedicine ทุกวันอังคาร และวัน
พฤหัสบดี เวลา 08.30-12.00 น. โดยแพทยประจําตัวออก
ตรวจที่ NCD clinic ในหองตรวจเฉพาะ telemedicine 
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และมีพยาบาลประจํา NCD clinic เตรียมระบบอุปกรณ
สื่อสารในตนทาง สวนการเตรียมผูปวย เจาหนาที่ รพ.สต. 
จะทําการนัดหมายกลุมตัวอยางมาที่ รพ.สต. โดยที่กลุม
ตัวอยางจะทําการวัด SBP, DBP, FPG ประเมินโดย อสม.ที่
ผานการอบรม จากนั้นเจาหนาที่ รพ.สต. จะจัดลําดับคิวให
คนไขรอรับบริการ telemedicine ทีละคน โดยใชระบบ 
internet กั บ  computer note book ข อ ง  ร พ . ส ต . 
จากนั้นเจาหนาที่ รพ.สต.จะลงนัดหมายในสมุดประจําตัว
ใหคนไขหลังพบแพทย และกลุมตัวอยางสามารถกลับบาน
เพื่อรอรับยาที่บานทางไปรษณีย 

(2) กลุมควบคุม: กลุมควบคุมจะไดรับบริการตาม
มาตรฐานคลินิกโรคเร้ือรังในโรงพยาบาล และรับยากลับ
บาน ซึ่งจัดบริการทุกวันจันทร-วันศุกร 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลและปรับปรุงระบบ
(research2)  

รวบรวมขอมูลหลังจากมีการพัฒนารูปแบบบริการ 
โดยสอบถามความพึงพอใจของผู รับบริการตอรูปแบบ
บริการผานระบบการแพทยทางไกลและนําขอมูลมา
วิเคราะหเพื่อปรับปรุงรูปแบบบริการใหเหมาะสม และ
นําไปใชในกลุมตัวอยางทั้งหมด ในเดือนธันวาคม 2567 
 ระยะที่ 3 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ
(development2) การประเมินผลทางคลินิกของกลุม
ตัวอยางทั้งสองกลุม ระหวางเดือน ธันวาคม 2567-
พฤษภาคม 2568 จะไดรับการติดตามอยางตอเนื่องตาม
แพทยนัดทุก 3 เดือน  
 3.1 วัดคาความดันโลหิต น้ําตาลในเลือด FPG 
และ HbA1c ความดันโลหิต SBP และ DBP ทั้งในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม  
 3.2 วัดระยะเวลาการรอคอยรับบริการนับตั้งแต
การเปดสิทธิ์บริการจนกระทั่งเสร็จสิ้นการพบแพทย ทั้ง
กลุมทดลองและกลุมควบคุมเก็บขอมูลระยะเวลาจากระบบ 
Hosxp และระบบtelemedicine  

 3.3 เ ก็บขอมูลตนทุนการ รักษาในมุมมอง
ผูรับบริการในกลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุม  

 3.4 วิเคราะหขอมูลประเมินประสิทธิผลของ
ระบบการแพทยทางไกลหลังดําเนินการ 6 เดือน  

 

วิเคราะหขอมูล 
 ตรวจสอบความครบถวนของขอมูล  จากนั้ น
วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณโดยใชสถิติเชิงพรรณนา โดยการ
แจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ในการอธิบายขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง และ
ใชสถิติอนุมานเปรียบเทียบผลลัพธระหวางกลุมดวยสถิติ 
independent t-test และเปรียบเทียบผลลัพธกอน–หลัง
ภายในกลุมดวยสถิติ paired t-test กําหนดระดับนัยสําคัญ
ที่ 0.05 และวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพดวยการวิเคราะห
เนื้อหา (content analysis) ในการวิเคราะหสถานการณ
และออกแบบระบบ  
 

จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ผานการพิจารณารับรองอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดรอยเอ็ด เลขที่จริยธรรม COE 0702567 
วันที่รับรอง 14 ตุลาคม 2567  

 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ  
 จากวิเคราะหเชิงเนื้อหาในบุคลากรทางการแพทยที่
เก่ียวของทั้งในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล จํานวน 20 คน ตามกรอบแนวคิดระบบสุขภาพของ
องคการอนามัยโลก 6 ดาน (6 building blocks) และ
สอบถามความตองการในการพัฒนาระบบ สรุปไดดังนี ้
 1. ดานระบบการใหบริการ  ผูใหขอมูลสวนใหญ
ระบุวาแมระบบการใหบริการคลินิกโรคเร้ือรังมีการพัฒนา
และกระจายจุดบริการมากข้ึน แตยังคงมีชองวางการเขาถึง
บริการสําหรับกลุมเปราะบาง โดยเฉพาะผูสูงอายุที่ติดบาน
ติดเตียง ไมมีผูดูแล หรืออยูในพื้นที่หางไกล นอกจากนี้
ปริมาณผูปวยที่เพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกับจํานวนบุคลากรที่จํากัด
สงผลใหคุณภาพการดูแลไมทั่วถึง มีบางข้ันตอนในการ
ใหบริการที่ยังลาชากรณีรอตรวจพบแพทยนาน สวนที่ตอง
ปรับคือการตรวจและพบแพทยที่ยังลาชา 
 2. บุคลากรทางการแพทย บุคลากรไมเพียงพอกับ
จํานวนผูปวยรายใหมที่เพิ่มข้ึนทุกป อีกทั้งการมีแผนขยาย
การใหบริการของโรงพยาบาลหลายอยางทําใหอัตรากําลัง
ในแตละจุดไมเพียงพอ และควรใหความสําคัญในการให
ผูปวยไดพบแพทยทุกคร้ังที่มีการนัดตรวจเลือด โดยเฉพาะ
ผูปวยที่รับยา รพ.สต. 
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  3. ระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ ระบบการจัดเก็บ
ขอมูลมีประสิทธิภาพในระดับหนวยบริการ แตขาดการ
เชื่อมโยงขอมูลระหวาง รพ.เกษตรวิสัย กับ รพ.สต.ในความ
รับผิดชอบ และมีขอจํากัดจาก พรบ.คุมครองขอมูลสวน
บุคคล พ.ศ.2562 ที่สงผลตอการติดตามดูแลผูปวยตอเนื่อง 
บุคลากรสวนใหญเห็นดวยกับการนําระบบ telemedicine 
มาใชเพราะชวยลดคาใชจาย เพิ่มการเขาถึงบริการ และ
อํานวยความสะดวกแกผูปวยที่มีขอจํากัดในการเดินทาง แต
ยังมีขอกังวลเร่ืองความพรอมของบุคลากร ปญหาการ
สื่อสารกับผูสูงอายุ และเสนอใหเพิ่มบริการ telepharmacy 
ใหคําแนะนําการใชยาควบคูไปดวย 
 4. การเขาถึงยารักษาโรค กลุมตัวอยางที่เขารวม
ประชุมสวนใหญระบุวา ผูปวยสะดวกและเขาถึงยาที่จําเปน
และไมมียาขาดหรือสงชา 
 5. ระบบการเงินการคลัง ผูใหสัมภาษณในสวนของ
โรงพยาบาลเกษตรวิสัยระบุวางบประมาณเพียงพอ ในสวน 
รพ.สต. สวนใหญใหขอมูลวางบประมาณในการดูแลผูปวย
โรคเร้ือรังยังไมเพียงพอ ควรมีงบประมาณในการจัดกิจกรรม
ปรับเปลีย่นพฤตกิรรมในกลุมผูปวยทีค่วบคุมอาการไดไมดี 
 6. การเปนผูนําและการกํากับดูแล ผูใหสัมภาษณให
ขอมูลวาผูนําองคกรควรมีบทบาทสําคัญในการสนับสนุน
การดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง โดยการจัดสรรงบประมาณ 
กําหนดนโยบาย ติดตามความกาวหนา ประสานงาน
ระหวางหนวยงาน สรางขวัญกําลังใจ และสนับสนุนการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากร 
 7. ความตองการและสวนที่ขาด นอกจากนี้ผูให
ขอมลูสะทอนความตองการในการพฒันาระบบ telemedicine 
ใหมีความพรอมทั้ งดานบุคลากรและเทคโนโลยี โดย
ตองการเพิ่มทักษะดานเทคโนโลยีสารสนเทศ (IT) และการ
ใชปญญาประดิษฐ (AI) ของทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงการ
จัดสรรอุปกรณและเคร่ืองมือทางการแพทยใหเพียงพอใน
ทุกพื้นที่ เพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการของผูปวยโรคเร้ือรัง 
นอกจากนี้ควรเปดโอกาสใหผูปวยสามารถรับบริการจาก 
ทีมสุขภาพหลากหลายสาขา และมีชองทางการสื่อสารที่
สะดวกมากข้ึน เชน โทรศัพทหรือแอฟพลิเคชั่น Line ทั้งนี้ 
แมระบบ telemedicine จะชวยลดความแออัดในคลินิก
และเพิ่มความสะดวกในการเขาถึงบริการ แตยังมีขอจํากัด
ดานจํานวนบุคลากรและประสิทธิภาพการสื่อสารที่อาจไม
เทียบเทาการพบกันแบบเผชิญหนา 

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบการแพทย
ทางไกล (telemedicine)  
 จากการประชุมยอยในระยะที่ 1 เดือนพฤศจิกายน 
2567 วิเคราะหสถานการณและความตองการ จากนั้น
ผูวิจัยและบุคลากรทางการแพทยที่เก่ียวของไดทําการ
พัฒนาระบบแพทยทางไกล โดยใช Application Line 
OA/Google Meet/Dietz และเร่ิมตนในพื้นที่ที่มีความ
พรอม ไดแก รพ.สต บานเขวาตะคลอง ตําบลทุงทอง และ 
รพ.สต.บานอุมเมา ตําบลเหลาหลวง มีการฝกอบรมเชิง
ปฏิบัติการในผูปวยและบุคลากรที่เก่ียวของในการใชงาน
ร ะ บ บ  telemedicine แ ล ะนํ า ร ะ บบ  telemedicine         
ไปทดลองใชกับกลุมตัวอยาง โดยเร่ิมตั้งแตเดือน ธันวาคม 
2567 โดยจะทดลองเปนระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแตเดือน
ธันวาคม 2567 -พฤษภาคม 2568 จากนั้ นทํ าการ
ประเมินผล 
ระยะที่ 3 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
 ขอมูลทั่วไปของผูเขารวมการศึกษาทั้ง 2 กลุม ไดแก 
กลุมที่ไดรับบริการผานระบบการแพทยทางไกลและกลุมที่
ไดรับบริการในคลินิกโรคเร้ือรังแบบปกติของโรงพยาบาล
เกษตรวิสัย จังหวัดรอยเอ็ด ในกลุมที่ไดรับบริการผาน
ระบบ telemedicine พบวา  สวนใหญ เปน เพศหญิ ง      
รอยละ 65.97 เชนเดียวกับกลุมที่ไดรับบริการในคลินิกโรค
เร้ือรังซึ่งสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 59.79 คาเฉลี่ยอายุ
ของผูเขารวมในกลุม telemedicine เทากับ 66.81±6.56 ป 
ขณะที่กลุมคลินิกโรคเร้ือรังมีคาเฉลี่ยอายุ 67.97±6.83 ป 
ค า เฉลี่ ยดัชนีมวลกาย (BMI) ในกลุ ม  telemedicine 
เทากับ 24.43±10.23 กก./ม² ในขณะที่กลุมคลินิกโรค
เร้ือรังมีคาเฉลี่ย BMI เทากับ 23.74±10.99 กก./ม² ระดับ
น้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG) ในกลุม telemedi-
cine เทากับ 134.25±23.5 mg/dL ขณะที่ในกลุมคลินิก
โรคเร้ือรังมีคาเฉลี่ย FPG เทากับ 135.08±22.9 mg/dL 
และ HbA1c กอนผูปวยเขารวมโครงการ 7.21±1.08, 
8.79±2.70(%) ตามลําดับ (ตารางที่ 1)  
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง (N=194)  

ขอมูลท่ัวไป 

กลุมทดลอง
Telemedicine 

(n=97) 

กลุมควบคุม 
คลินิกโรคเร้ือรัง

(n=97) 
เพศ n (%) 

  ชาย 33 (33.67) 40 (40.82 ) 

  หญิง 64 (65.97) 58 (59.79) 

อายุ (ป) 

 x̄±S.D. 
66.81±6.56 67.97±6.83 

BMI  
   x̄±S.D. 
   (กก./ม²) 

24.43±10.23 23.74±10.99 

FPG   

   x̄±S.D. 
   (mg/dL) 

134.25±23.5 135.08±22.9 

HbA1c 
  x̄±S.D. 
  (%) 

7.21±1.08 8.79±2.70 

SBP  
  x̄±S.D.  

(mmHg) 

143.05 ± 14.8 142.86±15.2 

DBP 
   x̄±S.D.  

(mmHg) 

76.12 ± 9.1 77.84 ± 8.9 

รพ.สต.เฉลี่ยระยะทาง 2.2 กิโลเมตร ในกลุมรับบริการ
คลินิกโรคเร้ือรัง ตองเดินทางมาที่โรงพยาบาลเกษตรวิสัย 
เฉลี่ยระยะทาง 12.84 กิโลเมตร  สวนระยะเวลาที่ใชในการ
รับบริการตอคร้ัง โดยนับระยะเวลาตั้งแตเปดสิทธิ์จนเสร็จ
สิ้นกระบวนการพบแพทย กลุม telemedicine เฉลี่ยเพียง 
53 นาที 23 วินาที ขณะที่กลุมคลินิกโรคเร้ือรังตองใชเวลา
เฉลี่ยถึง 2 ชั่วโมง 25 นาที (ตารางที่ 2) 
 การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการพัฒนาระบบ
บริการคลินิกโรคเร้ือรังในผูสูงอายุ ดวยระบบการแพทย
ทางไกล (telemedicine) หลังจากดําเนินการ 6 เดือน 
พบวากลุมทดลองที่ รับบริการดวย telemedicine มีคา 
FPG ลดลงอยางมีนัยสํา คัญทางสถิติ  –15.83 mg/dL 
(p<0.001) คา HbA1c เพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
+0.10 % (p=0.58), คา SBP ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  –15.63 mmHg (p<0.001) ค า  DBP ลดลงอยา ง      
มีนัยสําคัญทางสถิติ –5.06 mmHg (p<0.001) และกลุม
ควบคุมที่ เขา รับบริการในคลินิกโรคเ ร้ือรัง หลังจาก
ดําเนินการ 6 เดือน พบวากลุมตัวอยางมีคา FPG ลดลง
อย า งมีนั ยสํ าคัญทางส ถิติ  –8.73 mg/dL (p<0.001)         
คา HbA1c เพิ่มข้ึนอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ +0.27%      
(p =0.14) คา SBP ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ –11.18 
mmHg (p<0.001) คา DBP ลดลงอยางไมมีนัยสํา คัญ     
ทางสถิติ –2.46 mmHg (p=0.54) (ตารางที่ 3) 

 เป รียบเทียบตนทุนทางตรงที่ ไม เ ก่ียวของ กับ
การแพทย ของผูปวยโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุ ที่รับการ
รักษาดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) และ
การใหบริการในคลินิกโรคเร้ือรังแบบปกติพบวา การรับ
บริการรักษาดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) 
มีค า ใช จ ายโดยรวมที่ ผูป วยตองจ ายตอค ร้ัง ในกลุ ม         
telemedicine อยูที่ 81.83±31.23 บาท ขณะที่ในกลุมที่
รับบริการในคลินิกโรคเร้ือรังอยูที่ 349.76±215.42 บาท 
ซึ่งสูงกวาถึงประมาณ 4.2 เทา ตนทุนที่แตกตางกันอยาง
ชัดเจนในกลุมคลินิกโรคเร้ือรัง ไดแก คาอาหาร และคาขาด
รายไดจากการเดนิทางมารับบริการซึง่ในกลุม telemedicine 
ผูปวยไมตองมีคาใชจายในสวนนี้  ยกเวนเพียงคาใช
อินเทอรเน็ตและคาโทรศัพท (เฉลี่ยเพียง 31.83 บาทตอ
คร้ัง) ระยะทางจากบานมายังสถานบริการพบวา ในกลุม 
telemedicine ตองเดินทางมารับการพบแพทยทางไกลใน 
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 ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวของกับการแพทย ของผูปวยโรคเรื้อรังในกลุมผูสูงอายุ  
ท่ีรับการรักษาดวยระบบการแพทยทางไกล Telemedicine และ รับการรักษาในคลินิกโรคเรื้อรัง(N=194) 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวของกับการแพทย 
Telemedicine(n=97) 

 x̄±S.D. 

คลินิกโรคเร้ือรัง(n=97) 
 x̄±S.D. 

-ระยะเวลาของการรับบริการตอครั้ง (นาที) 
(ต้ังแตเปดสิทธิ์จนเสร็จสิ้นการพบแพทย) 

53.23±21.40 145.25±46.10 

               min - max  20 - 95  82 - 220  

-ระยะทางในการเดินทางมารับบริการตอครั้ง  2.2±1.50 12.84±7.50 

               min - max  0.12 - 5  0.15 - 45  

-คาเดินทางเพ่ือมารับบริการตอครั้ง (บาท) 50±20.50 132.52±87.45 

               min - max  0 - 100  100 - 400  

-คาอินเตอรเน็ตมือถือและคาโทรสําหรับการใช 31.83±11.34 0 

               min - max  0 - 50  -  

-คาอาหารและเครื่องด่ืมระหวางการรอรับบริการ
ตอครั้ง (บาท)           

0 75.61±49.91 

               min - max  -  0 - 200  

-คาสูญเสียรายไดจากการขาดงานตอครั้ง (บาท) 0 141.63±70.23 

               min - max  -  0 - 1000  

คาใชจายเฉล่ียรวม (บาท)  x̄±S.D. 81.83±31.23  349.76±215.42 

Median [IQR]  -  193.24 [126.14, 260.34] 

(กิโลเมตร)  Median Median = 1.54 Median = 11.54 

บริการตอครั้ง (บาท)     
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ตารางท่ี 3 ผลการเปรียบเทียบ ประสิทธิผลของการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเรื้อรังในกลุมผูสูงอายุ          
ดวยระบบการแพทยทางไกล Telemedicine ในโรงพยาบาลเกษตรวิสัย 

ตัวแปร 
ระยะ 
เวลา 

กลุม Telemedicine 
x̄±S.D. 

กลุมคลินิกโรคเร้ือรัง 
x̄±S.D. 

ผลตาง 
ระหวางกลุม 

p-value 

FPG 
(mg/dL) 

กอน 134.25±23.5 135.08±22.9 -0.83 0.052  
หลัง 118.42±19.6 126.35±21.4 -7.93 0.042 

ผลต่างหลงั-ก่อน  -15.83 -8.73   

 (p<0.001) (p<0.001)    

HbA1c (%) กอน 7.21±1.08 8.79±2.70 -1.58 0.046 

หลัง 7.31±0.97 7.61±1.03 -0.3 0.653 

ผลตางหลัง-กอน +0.10 +0.27   

 (p=0.58) (p=0.14)    

SBP 
(mmHg) 

กอน 143.05±14.8 142.86±15.2 0.19 0.934 

หลัง 127.42±13.7 131.68±14.1 -4.26 <0.001 

ผลตางหลัง-กอน -15.63 -11.18    

 (p<0.001) (p<0.001)   

DBP 
 (mmHg) 

กอน 76.12±9.1 77.84±8.9 -1.72 0.836 

หลัง 71.06±8.4 75.38±8.6 -4.32 <0.001 

ผลตางหลัง-กอน -5.06 -2.46   

 (p<0.001) (p=0.54)   

 ความพึงพอใจของผูรับบริการตอการพัฒนา
ระบบบริการคลินิกโรคเรื้อรังในกลุมผูสูงอายุ ดวยระบบ
การแพทยทางไกล  พบวา ภาพรวมผูรับบริการมีความ
พึงพอใจในระดับมากท่ีสุด โดยมีคาเฉลี่ย 4.71±0.64 
เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานท่ีมีคาเฉลี่ยสูงท่ีสุด

คือ ความพึงพอใจดานการลดภาระคาใชจายในการ
เดินทาง และดานความคุมคาของการรับบริการ มี
ค า เ ฉลี่ ย  4.76±0.51 และ  4.74±0.48 ต ามลํ า ดั บ              
(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ผลความพึงพอใจของผูรับบริการตอการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุดวยระบบ

การแพทยทางไกล Telemedicine (n=97) 

ความพึงพอใจ x̄±S.D. การแปลผล 

1. ความสะดวกในการใชงานระบบ Telemedicine 4.65±0.62 มากท่ีสุด 

2. ความชัดเจนของคําแนะนําจากแพทย 4.67±0.67 มากท่ีสุด 

3. ความรวดเร็วในการเขาถึงบริการ 4.72±0.55 มากท่ีสุด 

4. ความคุมคาของการรับบริการ 4.74±0.48 มากท่ีสุด 

5. ความมั่นใจในความปลอดภัยของขอมูล 4.69±0.58 มากท่ีสุด 

6. ความพึงพอใจตอการดูแลและติดตามผล 4.70±0.55 มากท่ีสุด 

7. การลดภาระคาใชจายในการเดนิทาง 4.76±0.51 มากท่ีสุด 

รวม 4.71±0.64 มากท่ีสุด 
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 อภิปรายผล 
 ผลของการจัดบริการโรคเร้ือรังในผูสูงอายุ ดวย
ระบบบริการคลินิกโรคเ ร้ือรังในผูสูงอายุ  ดวยระบบ
การแพทยทางไกล (telemedicine) กอนและหลังจาก
ดําเนินการ 6 เดือน พบวากลุมที่ไดรับบริการ telemedi-
cine มีคา FPG หลังทดลอง ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
–15.83 mg/dL (p<0.001) สอดคลองกับการศึกษาผลของ
การพัฒนาการดูแลผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ดวยเทคโนโลยีการแพทยทางไกลเครือขายสุขภาพอําเภอ
โนนสุวรรณ จังหวัดบุรีรัมย พบวาหลังการพัฒนาผูปวย
เบาหวานมีคาเฉลี่ย FBS ลดลงจาก 197.70 เปน 156.60 
mg/dl ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)10 
 คา เฉลี่ ยของระดับ HbA1c กอนและหลังจาก

ดําเนนิการ 6 เดอืน พบวากลุมทีไ่ดรับบริการ telemedicine 

มีคา HbA1c เพิ่มข้ึนเล็กนอยอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

+0 .10% (p=0.58) แตอย า ง ไร ก็ตามงานวิจั ยค ร้ั งนี้ 

สอดคลองกับผลการศึกษาของรัฐศาสตร สุดหนองบัว และ 

ธนา กาญจนรุจวิวัฒน ที่แมจะพบวากลุมผูรับบริการโดยใช

ระบบการแพทยทางไกล มีระดับHbA1c ลดลง แตก็ไมมี

ความแตกตางกันทางสถิติเชนเดียวกัน11-12  

 คาความดันโลหิตตวับน (systolic blood  pressure: 
SBP) กอนและหลังจากดําเนินการ  6 เดือน ในกลุม         
telemedicine พบวาความดันโลหิต SBP ลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ –15.63 mmHg (p<0.001) สอดคลอง 
กับผลการศึกษาที่เก่ียวของกับการแพทยทางไกลในการ
ดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกปฐมภูมิ การแพทย
ทางไกลสามารถลดความดันโลหิต SBP ไดดีกวาวิธีการ
รักษาปกติ 3.99 มิลลิเมตรปรอท6 เชนเดียวกับคาความดัน
โลหิตตัวลาง (diastolic blood pressure: DBP) คาความ
ดันโลหิต DBP หลังทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
เชนเดียวกัน -5.06 mmHg (p< 0.001) สอดคลองกับผล
การศึกษาของ กลิ่นผกา พาหุพันธ และคณะ ที่พบวาการ
พัฒนาระบบการแพทยทางไกลชวยความดันโลหิตสูงผูปวย
นอกอายุรกรรมเฉพาะโรค โรงพยาบาลยโสธรไดอยางมี
นัยสําคัญ (p=0.002)13 
 นอกจากนี้ ผลการศึกษายังแสดงใหเห็นวาระบบ 
telemedicine ชวยลดภาระตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวของ
กับการแพทยที่ผูปวยตองจายเอง ไดอยางมีนัยสําคัญ        

โดยคาใชจายรวมทีผู่ปวยตองจายตอคร้ังในกลุม telemedicine 
อยูที่  81.83±31.23 บาท ขณะที่ ในกลุมที่ รับบริการใน
คลินิกโรคเร้ือรังอยูที่ 349.76 บาท ซึ่งสูงกวาถึงประมาณ 
4.2 เทา สอดคลองกับการศึกษาการ พัฒนารูปแบบบริการ
ผูปวยเบาหวานโดยใชระบบการแพทยทางไกล โรงพยาบาล
ทา อุ เทน จั งหวัดนครพนม พบวาการเข า ถึงบริการ
การแพทยทางไกลของผูปวยโรคเบาหวานงายและสะดวก
ข้ึน ลดคาใชจายตอคร้ังที่ตองเดินทางมารับบริการใน
สถานพยาบาล จากเดิม 100-700 บาทตอคร้ัง หรือเฉลี่ย 
259.45 บาท/คร้ัง ลดลงเหลือประมาณ 50 - 100 บาท14 
สวนระยะเวลาของการรับบริการแตละคร้ังนั้น คือการจับ
เวลาในระบบ HosXP และระบบ telemedicine ตั้งแต
ผูปวยเร่ิมเปดสิทธิ์การรักษา จนกระทั่ งเสร็จสิ้นการ          
พบแพทย  ในการศึกษาคร้ังนี้มิไดนับรวมระยะเวลาในการ
รับยา เนื่องจากในกลุม telemedicine นั้น ยาจะถูกสงมา
ภายหลัง 2-3 วัน ดังนั้นจากผลการศึกษาจะพบความ
แตกตางของระยะเวลาทั้งสองรูปแบบเฉลี่ยที่ 92 นาที หรือ 
คิดเปน 1 ชั่วโมง 32 นาที  แสดงใหเห็นถึงศักยภาพของ
ระบบ telemedicine ในการชวยลดระยะเวลารับบริการ 
ลดความแออัดของคลินิกโรคเร้ือรังและเพิ่มความสะดวกใน
การเขาถึงบริการ ซึ่งสอดคลองกับนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขในการสงเสริมการใชเทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ และสอดคลองกับ
แนวทางการบริการการแพทยและสาธารณสุขทางไกลของ
หนวยบริการในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2567  ที่กลาววา telemedicine เปนระบบที่มี
ประสิทธิผลคุมค าการลงทุน (cost efficiencies) ลด
คาใชจายในการเดินทาง ลดระยะเวลาในการรอคิว 
นอกจากนี้ยังชวยลดภาระของระบบสุขภาพ โดยลดการรับ
การรักษาซํ้าซอนและการเขารับบริการทีไมจําเปนใน
โรงพยาบาลไดอีกดวย15 

จากผลการประเมินความพึงพอใจของผูรับบริการ
ตอการพัฒนาระบบบริการคลินิกโรคเร้ือรังในกลุมผูสูงอายุ
ดวยระบบการแพทยทางไกล (telemedicine) พบวา
ภาพรวมอยูในระดับมากที่สุด สะทอนใหเห็นวาผูสูงอายุ
สามารถปรับตัวและยอมรับการรับบริการในรูปแบบใหมนี้
ไดเปนอยางดี โดยเฉพาะดานการลดภาระคาใชจายในการ
เดินทางและดานความคุมคาของการรับบริการ ซึ่งไดรับ
คะแนนเฉลี่ ยสู งที่ สุ ด  (4 .76 และ 4 .74 8 คะแนน 
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ตามลําดับ) เนื่องจากผูสูงอายุสวนใหญมีขอจํากัดดานการ
เดินทาง ทั้งในแงของคาใชจายและความสะดวกสบาย การ
สามารถรับบริการทางการแพทยจากที่บานจึงตอบสนอง
ความตองการของกลุมนี้ไดอยางตรงจุด ในดานความคุมคา
ของการรับบริการ ผูรับบริการมองวาแมจะเปนบริการผาน
ระบบทางไกล แตยังคงไดรับการดูแลจากแพทยและ
บุคลากรสุขภาพอยางครบถวน ไมดอยไปกวาการมารับ
บริการที่สถานพยาบาล อีกทั้งยังประหยัดทั้งเวลาและ
คาใชจาย สงผลใหรูสึกถึงความคุมคาของบริการมากข้ึน  
ซ่ึงผลการศึกษาในคร้ังนี้สอดคลองกับผลการประเมินความ
พึงพอใจตอการใชบริการดวยระบบการแพทยทางไกลใน
ผูปวยเฉพาะโรค หรือในกลุมผูปวยโรคเร้ือรังระดับที่มากถึง
มากที่สุด โดยเฉพาะความพึงพอใจในดานการลดคาใชจาย
ในการเดินทางและลดระยะเวลาการรอคอยในการรับ
บริการที่รวดเร็วข้ึน16-17 

การศึกษานี้มีขอจํากัดบางประการ หากตองการ
เปรียบเทียบประสิทธิผลดานระยะเวลารอคอย ควรมีการ
เก็บเวลาตั้งแตเปดสิทธิ์เร่ิมตน จนกระทั่งรับยาของทั้งสอง
กลุม เพื่อใหสามารถสะทอนประสิทธิผลไดอยางเทาเทียม  
 

สรุปผล 
 การใหบริการผานระบบ telemedicine สามารถ
ลดคาใชจายที่ไมเก่ียวของกับการแพทยของผูปวยทั้งในดาน
คาเดินทาง คาอาหาร และโอกาสสูญเสียรายไดจากการขาด
งาน  และยังเปนระบบบริการที่ชวยลดระยะเวลาในการรับ
บริการของผูปวย โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุที่มีขอจํากัดใน
การเดินทาง สงผลตอคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของ
ผูป วย  ผลการศึกษาในค ร้ังนี้ แสดงให เ ห็นว าระบบ           
telemedicine สามารถใช เปนแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบบริการสุขภาพสําหรับผูปวยโรคเร้ือรังในระยะยาว 
โดยเฉพาะในบริบทที่ มีขอจํา กัดดานทรัพยากรและ
โครงสรางพื้นฐานดานสังคมและเศรษฐกิจของผูปวย 
 

ขอเสนอแนะ 
1 .  ควร เส ริมสร า งความ รู และทั กษะกา รใช         

Telemedicine แกผูสูงอายุและผูดูแล ควรมีการจัดอบรม
หรือคูมือที่เขาใจงายสําหรับผูสูงอายุและผูดูแล เพื่อให
สามารถใชระบบ Telemedicine ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
ลดความเหลื่อมล้ําในการเขาถึงบริการ 

2. ควรมีการศึกษาดานตนทุนทางตรงที่เก่ียวของกับ
ทางการแพทยเพื่อเปนขอเสนอแนะในการพัฒนาระบบ
การแพทยทางไกลในมุมมองของผูใหบริการ (hospital 
perspective) 

3. ควรทําการศึกษาปจจัยแหงความสําเร็จที่ทําให
เกิดประสิทธิผลในกลุมที่ใชบริการการแพทยทางไกล  
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การพัฒนาและประเมินผลเว็บแอปพลิเคชันเพ่ือการติดตามดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง วิถีใหม: กรณีศึกษาพ้ืนที่จังหวัดสุโขทัย 
มุกดา ทองสุก ส.บ., นักสาธารณสุขชํานาญการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสโุขทัย 

ทํานุ รอยกรอง วศ.บ., นักวิชาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ สํานกังานสาธารณสุขจังหวัดสโุขทัย 
 

บทคัดยอ 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อการพัฒนาและประเมินผล
ระบบสารสนเทศในการติดตามและดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง  เพื่อลดการขาดนัดของผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในจังหวัดสุโขทัย ผานเว็บเซอรวิส (web service) ข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ 1) ศึกษา
ปญหาและการดําเนินงานระบบ Health Data Center (HDC) 2) วิเคราะหความตองการ 3) ออกแบบระบบสารสนเทศ      
4) พัฒนาเว็บแอปพลิเคชัน (web application) 5) ทดสอบประสิทธิภาพระบบ 6) ประเมินผลระบบ 7) นําเสนอผลการวิจัย 
กลุมเปาหมายประกอบดวย ผูเชี่ยวชาญและบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 250 คน เก็บรวบรวมขอมูลดําเนินการ
ตั้งแตวันที่ 9 มกราคม 2568 ถึง 31 มีนาคม 2568 การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)    
 ผลการวิจัยพบวา ระบบสามารถเชื่อมโยงขอมูลผูปวยจากโรงพยาบาลไปยังโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในเครือขายไดอยางมีประสิทธิภาพ หนวยบริการสามารถ ดูขอมูลผานเว็บเซอรวิส ทราบระดับ
ความเสี่ยงทางคลินิกทั้งในระดับเครือขายและรายบุคคลชวยใหสามารถวางแผนบริการดูแลผูปวยตามระดับความเสี่ยงที่แยก
ตามกลุมสี พรอมทั้งกํากับติดตามผูปวยใหควบคุมโรคและลดการขาดนัด ระบบมีความรวดเร็ว แมนยํา และขอมูลเปน
ปจจุบัน ผลการประเมินจากผูใชงานพบวา  ดานการใชงานมีคาเฉลี่ยมากที่สุด (x̄ = 4.83+0.45) หนวยบริการทั้ง 127 แหง
(รพ. 9 แหง,รพ.สต. 118 แหง) ในจังหวัดสุโขทัยนําระบบมาใชครบทุกแหง รอยละ 100 ผลการดูแลผูปวยพบวา จํานวน
ผูปวยเบาหวานควบคุมโรคไดดีเพิ่มข้ึน 1,770 คน(รอยละ 10.29) ผูปวยความดันโลหิตสูงควบคุมโรคไดดีเพิ่มข้ึน 627 คน 
(รอยละ 0.88) และอัตราการขาดนัดของผูปวยเบาหวานลดลง รอยละ 58.16 และผูปวยโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 31.94 
ตามลําดับ 
 สรุปไดวา ระบบเว็บแอปพลิเคชันที่พัฒนาข้ึน สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมโรค ลดการขาดนัด และ
เชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวยบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 คําสําคัญ : เว็บแอปพลิเคชัน, การดูแลสุขภาพ, ผูปวยโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, การขาดนัด 
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 Development and Evaluation of a Web - Based Application of Patients with Diabetes and Hyper-
tension Using The New Normal Clinic Service Model: A Case Study in Sukhothai Province 
Mukda Thongsuk, B.P.H., Public Health Officer, Sukhothai Provincial Public Health Office 
Tumnu Roikrong, B.Eng.(Computer Engineering), Computer Officer, Sukhothai Provincial Public Health Office 
 

Abstract 
 This study employed a developmental research approach with the objective of developing and 
evaluating a health information system to monitor and manage the care of patients with diabetes and 
hypertension in Sukhothai province, aiming to reduce missed appointments. The system was            
implemented through web services. The research process consisted of seven steps: 1) studying existing 
problems and the Health Data Center (HDC) system, 2) analyzing user requirements, 3) designing the 
information system, 4) developing a web application, 5) testing system efficiency, 6) evaluating the       
system, and 7) presenting the findings. The study involved 250 participants, including public health       
professionals and experts from the ministry of Public Health. Data were collected from 9th January to 
31th March 2025, and analyzed using descriptive statistics. 
 The results showed that the developed system effectively linked patient data between          
hospitals, sub-district health promotion hospitals, and the provincial health office. Health service units 
could access patient data through web services and identify clinical risk levels at both individual and 
district network levels. This allowed the planning of care services according to risk categories and         
enabled follow-up of patients to improve disease control and reduce missed appointments. The system 
was reported to be fast, accurate, and up-to-date. The evaluation results indicated that the usability 
dimension had the highest mean score (x̄ = 4.83+0.45). All 127 health service units across nine districts 
(9 hospitals and 118 sub-district health promotion hospitals) fully adopted the system. Patient outcome 
tracking revealed that the number of diabetic patients with good disease control increased by 1,770      
cases (10.29%) and hypertensive patients increased by 627 cases (0.88%). Additionally, missed             
appointments significantly decreased by 58.16% among diabetic patients and 31.94% among            
hypertensive patients.  
 In conclusion, the developed web application effectively enhanced disease control, reduced 
missed appointments, and strengthened data integration among health service units in Sukhothai        
province. 
 Keywords:  web application, healthcare management, diabetic patients, hypertensive patients, 
failure to  attend  
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บทนํา  
 โ รคไม ติ ดต อ ในประ เทศไทยและระดั บ โ ลก 
ประกอบดวย 4 กลุมโรคที่สําคัญ ไดแก โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคมะเร็งและ โรคปอดเร้ือรัง 
สภาพสังคมและสิ่งแวดลอมในปจจุบันที่ เปลี่ยนแปลง 
กระทบตอชีวิตของคนในสังคม สงผลใหมีผูปวยโรคไมติดตอ
เร้ือรังเพิ่มข้ึนโดยสาเหตุสวนใหญมาจากพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ไมเหมาะสม (อาหารหวาน มัน เค็ม) สูบ
บุหร่ีและดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล มีกิจกรรมทางกายไม
เพียงพอ สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ ไดแก 
น้ําหนักเกิน/อวนลงพุง ระดับน้ําตาลและไขมันในเลือดสูง 
และภาวะความดันโลหิตสูง หากไมได รับการจัดการ        
ความเสี่ยงจะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคไตเร้ือรัง1 
 กลุมโรคไมติดตอ (Non-communicable disease: 
NCDs) ที่พบบอยและเปนภาระตอระบบสาธารณสุขของแต
ละประเทศทั่วโลก เมื่อวันที่  19 กันยายน พ.ศ. 2554 
องคการสหประชาชาติไดประกาศมติหมายเลขที่ 66/2 จาก
ที่ประชุมสมัชชาฯ ดวยนัยทางการเมือง (Political Decla-
ration of High-level Meeting) ใหแตละประเทศสมาชิก 
มีการขับเคลื่อนใหเกิดนโยบายการปองกันและควบคุมโรค
ไมติดตออยางจริงจัง โดยมีองคการอนามัยโลกทําหนาที่
กํากับ กระตุน และติดตามการดําเนินงาน สําหรับประเทศ
ไทย โดยกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได
กําหนดให โรคเบาหวานและ ความดันโลหิตสู ง เปน
เปาหมายแรกที่ตองเรงดําเนินการดูแลรักษาตอเนื่อง การ
รักษามีเปาหมายเพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน ให
ผูปวยมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี โดยมีทีมสหสาขา
วิชาชีพรวมกันใหบริการดูแลรักษา เนนการใหความรู
เก่ียวกับโรค วิธีการรักษา การสรางทักษะการกินการอยูที่
ถูกตอง โนมนาวสรางแรงจูงใจใหผูปฏิบัติไดจริง2  
 สถานการณโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย 
จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย
คร้ังที่ 6 พ.ศ. 2562-2563 พบวา ความชุกของโรคความดัน
โลหิตสูงของประชาชนไทยอายุ 15 ปข้ึนไป เพิ่มสูงข้ึนเปน
รอยละ 25.4 และโรคเบาหวาน เพิ่มสูงข้ึนเปนรอยละ 9.51 

และในปงบประมาณ 2564 และปงบประมาณ2565 มีผู
เปนโรคความดันโลหิตสูงควบคุมไดดีลดลงจากรอยละ  
 

56.30 เปน 53.66 และผูเปนโรคเบาหวานควบคุมระดับ
น้ําตาลไดดีเพิ่มข้ึนเพียงรอยละ 28.93 เปน 30.323 
 สําหรับสถานการณจงัหวดัสโุขทยั ปงบประมาณ 2564                
และปงบประมาณ 2565 พบวา ความชุกของโรคความดัน
โลหิตสูงของประชาชนไทยอายุ 15 ปข้ึนไป ลดลงจาก       
รอยละ 27.73 เปน 27.40 และความชุกของโรคเบาหวาน
เพิ่มสูงข้ึนจากรอยละ 10.60 เปน 10.74 พบวาผูเปนโรค
ความดันโลหิตสูงควบคุมไดดีเพิ่มข้ึนจากรอยละ 66.56   
เปน 72.02 และมีผูเปนโรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาลไดดีเพิ่มข้ึนเพียงรอยละ 31.86 เปน 34.12 โดยที่
ผูปวยความดันโลหิตสูงขาดนัดจากรอยละ 15.50 เปน 
15.01 ผูปวยโรคเบาหวานขาดนัดเพิ่มข้ึนรอยละ 4.48 เปน 
4.95 ผูปวยจํานวนหนึ่งยังเขาไมถึงการรักษาการดูแลไม
ประสบความสําเร็จเทาที่ควร ผูปวยเพียง 3 ใน 10 คนที่รับ
การรักษาอยูสามารถควบคุมโรค NCDs ได และการขาดนัด
เขารับบริการสงผลใหผูปวยไมสามารถทราบสถานะทาง
สุขภาพของตนเอง  ส งผลใหควบคุม โรคไม ได  เ กิด
ภาวะแทรกซอนในภายหลัง ดังนั้นการติดตามผูปวยเขาสู
ระบบการรักษาอยางตอเนื่องจึงมีความสําคัญ3  
 ในปงบประมาณ 2565-2567 จังหวัดสุ โขทัย           
มผีูปวยโรคเบาหวานทัง้หมด จํานวน 38,721 คน, 39,419 คน 
และ 41,039 คน ตามลําดับ จํานวนผูปวยเพิ่มข้ึนอยาง
ตอเนื่อง โดยปงบประมาณ 2566–2567 มีอัตราการเพิ่มข้ึน 
ถึงรอยละ 4.11 ซึ่งมากกวาปงบประมาณ 2565-2566        
ที่มีอัตราการเพิ่มข้ึน รอยละ 1.80 และผูปวยโรคความดัน
โลหิตสงู จํานวน 99,187 คน, 99,461 คน และ101,662 คน 
ตามลําดบั โดยในป 2566-2567 มอัีตราการเพิม่ข้ึน ถึงรอยละ 
2.21 ซึ่งมากกวาป 2565-2566 ที่มีอัตราการเพิ่มข้ึนเพียง
รอยละ 0.283 จากอัตราการเพิ่มข้ึนของผูโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง จึงควรเรงสรางความรวมมือในระดับ
ชุมชนในการสงเสริมปองกันโรค เชน สงเสริมโภชนาการที่
เหมาะสม กิจกรรมการออกกําลังกาย เปนตน รวมถึงการ
เพิ่มบทบาท อสม. มาชวยในกิจกรรมการติดตามดูแล       
กลุมเสี่ยง และกลุมสงสัยปวย สรางความตระหนักรูถึง
ผลกระทบของโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพื่อใหสามารถ
จัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเกิดการใชทรัพยากรที่มี
อยูอยางจํากัดอยางมีประสิทธิภาพ ตลอดจนเปนบริการ
สุขภาพที่มีศักยภาพรองรับปญหาทางการแพทยและ
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 สาธารณสุขที่ซับซอนในระดับพื้นที่ โดยแบงการบริการ
สุขภาพออกเปน 3 ระดับ ไดแก ระดับปฐมภูมิ (primary 
care) บริการระดับทุติยภูมิ (secondary care) และบริการ
ระดับตติยภูมิ (tertiary care) โดยมีเปาหมายการพัฒนา
ระบบบริการภายใตหลักการ “เครือขายบริการที่ไรรอยตอ 
(Seamless Health Service Network)” ที่สามารถเชื่อม
โรงบริการทั้ง 3 ระดับเขาดวยกัน โดยจัดใหมี “เครือขาย
บ ริ ก า ร ร ะ ดั บ จั ง ห วั ด  ( Province Health Service          
Network)”เพื่อพัฒนาประสิทธิภาพการใหบริการของ
เครือขายใหสูงข้ึนตามมาตรฐาน4 
 การจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูงวิถี
ใหมแบบยึดประชาชนเปนศูนยกลาง ทําการจัดกลุมผูปวย 
เพื่อจัดระบบบริการให มีความเหมาะสมตามความเสี่ยงและ
ระดับความรุนแรงของโรค สนับสนุนกระบวนการมีสวนรวม
ในการวางแผนการรักษา และกระตุนศักยภาพของผูปวย
และสังคม เสนอการปรับระบบบริการไปสู ระบบวิถีใหม
โดยยึดผูปวยเปนศูนยกลาง (people center) ชวยให
บุคลากรทางการแพทยสามารถบริหารจัดการเวลา ในแต
ละกระบวนการดูแลผูปวยไดอยางทั่วถึง นําไปสูการมี
ผลลัพธทางคลินิกที่ดี ข้ึน ตลอดจนผูปวยก็สามารถลด
ระยะเวลาในการรอคอยบริการและชวยลดปญหาความ
แออัดภายในโรงพยาบาลไดอีกทางหนึ่ง5 

 เทคโนโลยีสารสนเทศปจจุบันไดนํามาใชในการ
พัฒนาง านด านสาธา รณสุ ขอย า งกว า งขว า ง  เ ช น             
การลงทะเบียนผูปวย ดูประวัติคนไข จายยา เก็บคา
รักษาพยาบาล ซึ่งตามทฤษฎีการยอมรับเทคโนโลยี โดย
เนนปจจัยที่สงผลตอการยอมรับและการใชเทคโนโลยี      
ของผูใช ประกอบดวยปจจัยหลัก 2 ประการ คือ ความงาย
ในการใชงาน (perceived ease of use) และประโยชนที่
ไดรับจากการใชงาน (perceived usefulness) ทฤษฎีนี้
สามารถนํามาใชในการอธิบายพฤติกรรมการยอมรับเว็บ
แอปพลิ เคชัน (web services) ของทั้ ง บุ คล ากรทา ง
การแพทยและผูปวย การพัฒนาแอปพลิเคชันที่ใชงานงาย
และมีฟงกชันที่ตอบสนองความตองการในการจัดการ
สุขภาพของผูปวยสามารถเพิ่มความสําเร็จในการนําแอป
พลิเคชันมาใชจริงได ทําใหเกิดความสะดวกรวดเร็วแก
พนักงานและผูมารับบริการ โดยการเชื่อมโยงระบบ
คอมพิวเตอรเขาดวยกัน สรางเครือขายขอมูลทางการแพทย 
แลกเปลี่ยนขอมูลของผูปวยแตละพื้นที่ ประชาชนสามารถ

ไดรับความรู ขอมูลขาวสารตางๆจากแพทย หรือหนวยงาน
สาธารณสุขจากเทคโนโลยีสารสนเทศ ทําใหเกิดความ
สะดวกรวดเร็ว แตปญหาจากการที่โรงพยาบาลแตละแหง
ใชงานระบบสารสนเทศแตกตางกัน เชน โรงพยาบาลทั่วไป
ใชโปรแกรม HOSxP โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจํา
ตําบล ใชโปรแกรม JHCIS เปนตน ทําใหโครงสรางระบบ
สารสนเทศแตละหนวยบริการแตกตางกัน ไดแก ระบบการ
จัดเก็บขอมูล และวิธีการจัดสงขอมูลที่หลากหลาย สงผลให
ไมมีการเชื่อมโยงขอมูลของผูปวย เชน ประวัติการรักษา 
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ของแตละหนวยบริการ ปญหา
จากการที่ระบบบริการดานสุขภาพไมมีศูนยกลางการเชื่อม
ขอมูลระหวางสถานพยาบาลที่เก่ียวของทําใหการติดตอ
ประสานงานที่ซับซอนหลายข้ันตอน ขาดการสื่อสารและ
การประสานงานที่มีประสิทธิภาพ สถานพยาบาลปลายทาง
ขาดการเตรียมความพรอมรับผูปวย เนื่องจากไมมีขอมูล 
ตนทาง ผูปวยบางรายไมไดรับการติดตามดูแลอยางตอเนื่อง
สงผลใหวิกฤตทรุดลงและการดูแลที่ลาชาอาจสงผลทําให
เกิดความพิการหรืออาจเกิดการสูญเสียชีวิต6 

 ดังนั้น การพัฒนาระบบการติดตามและดูแลผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอยางเปนระบบ โดย
ประยุกตใชเทคโนโลยีผานเว็บเซอรวิส จึงมีความสําคัญ
อยางยิ่ง งานวิจัยนี้ไดพัฒนาแนวทางการดูแลตามแนวคิด
คลินิกวิ ถีใหม ที่ เนนการจัดการตามระดับความเสี่ยง        
ทางคลินิก เพื่อใหบุคลากรทางการแพทยในคลินิก NCD 
สามารถเชื่อมโยงขอมูลและบริหารจัดการดูแลผูปวยได
อยางมีประสิทธิภาพ ชวยลดระยะเวลารอคอย ลดความ
แออัดในโรงพยาบาล และลดภาวะแทรกซอนของโรคได
อยางมีประสิทธิผล 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนาและประเมินผลเว็บแอปพลิเคชัน       
ที่ชวยในการติดตามและดูแลผูปวยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูงโดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิก
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถีใหม ในจังหวัดสุโขทัย  
 2. เพื่อติดตามและดูแลผูปวยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ในแงการลดการขาดนัดของผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในจังหวัดสุโขทัย 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental 
research) โดยมุงเนนการพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อใชใน
การติดตามและดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ในจังหวัดสุโขทัย  
ประชากรและกลุมตัวอยาง    
 ประชากร คือ ผูเชี่ยวชาญและบุคลากรที่รับผิดชอบ
งานNCDs และนักวิชาการคอมพิว เตอร  กระทรวง
สาธารณสุข จากโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ประจําตําบล จังหวัดสุโขทัย จํานวน 250 คน   
 กลุมตัวอยาง มี 4 กลุมใชวิธีการเลือกแบบวิธีการ
เลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
 1. กลุมศึกษาปญหา วิเคราะหความตองการและ
ออกแบบระบบ 
 กลุมตัวอยาง ไดแก ผู เชี่ยวชาญ จํานวน 3 คน 
ผูรับผดิชอบงานโรคไมตดิตอโรงพยาบาลทัว่ไป จํานวน 2 คน 
ผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอโรงพยาบาลชุมชน แหงละ       
1 คน รวมจํานวน 9 คน ผู รับผิดชอบงานโรคไมติดตอ
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอๆละ 1 คน รวมจํานวน 9 คน 
ผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ประจําตําบล ตัวแทนอําเภอละ 1 คน รวมจํานวน 9 คน 
นักวิชาการคอมพิวเตอรสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย จํานวน 2 คน โรงพยาบาลทั่วไป จํานวน 2 คน 
และโรงพยาบาลชุมชน จํานวน 1 คน รวมจํานวน 5 คน 
รวมจํานวนทั้งหมด 37 คน 
 2. กลุมทดสอบการใชงานระบบ 
 2 .1  ทดสอบการ ใช ง านระบบหน วยบ ริกา ร                   
โดยผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอหนวยบริการตนทาง 9 
แหงและปลายทาง 9 แหง แหงละ 1 คน รวม 18 คน 
 2 . 2  ท ด ส อ บ ก า ร ใ ช ง า น  โ ด ย ผู รั บ ผิ ด ช อ บ                    
โรคไมติดตอโรงพยาบาล 9 แหง แหงละ 1 คน รวม 9 คน     
เพือ่นําผลเบือ้งตนมาปรับปรุงระบบใหมปีระสทิธภิาพมากข้ึน 
 3 .  กลุ ม ป ระ เมิ น ผลด า นป ระสิ ท ธิ ภ าพของ
โรงพยาบาลในภาพรวม เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม 
กลุมตัวอยาง มี 250 คน เปนกลุมประชากรทั้งหมด 

 4.  กลุ มผู รับผิดชอบงาน NCDs เพื่ อประ เมิน
ประสิทธิผลการติดตามการใชงานระบบเว็บแอปพลิเคชัน 
127 คน 
 4 . 1  จํ า น ว น หน ว ย บ ริ ก า ร  ที่ นํ า ร ะ บ บ เ ว็ บ               
แอปพลิเคชันไปใชงานจริง 127 แหง 
 4 . 2  ก า ร ติ ด ต า ม ผู ป ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น แ ล ะ                       
โรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมโรคไดและการขาดนัด 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย    
 1. การสนทนากลุม ศึกษาปญหา วิเคราะหความ
ตองการ และออกแบบระบบ เมื่ อวันที่  9 มกราคม 
พ.ศ.2568 โดยผูเชี่ยวชาญและบุคลากรผูใชงานระบบ 
จํานวน 37 คน โดยใชเคร่ืองมือบันทึกเสียง เพื่อใหไดขอมูล
มาพัฒนาเว็บเซอรวิส(web service)  
 2. เว็บแอปพลิเคชัน การนําเว็บแอปพลิเคชันไปใช
ในการติดตามผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ใน
การควบคุมโรคและติดตามผูปวยขาดนัด 
 3. การสังเกตแบบมีสวนรวม โดยผูวิจัยติดตามกลุม
ตัวอยาง ผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอโรงพยาบาลทุกแหง 
แหงละ 1 คน รวมจํานวน 9 คน ในการเขาสูระบบเว็บ 
แอปพลิเคชัน เพื่อทดสอบประเด็นดานความถูกตอง ความ
เขาใจ ความครอบคลุม และการแนะนําการใชงาน โดยใช
เคร่ืองมือแบบบันทึกการสังเกตแบบมีสวนรวม 
 4. แหลงขอมูลทางกระทรวงสาธารณสุข ที่ใชเปน
งานประจํา ไดแก HIS (HOSxP , JHCIS) HDC 
 5. แบบสอบถามเพื่อประเมินผลการพัฒนาเว็บแอป
พลิเคชัน ในการติดตามและดูแลผูปวยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง เพื่อประเมินประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของระบบ ไดแก 
 5.1) แบบสอบถามประเมินผลการพัฒนาดาน
ประสิทธิภาพของระบบหลังการใชงานระบบ ผูตอบ
แบบสอบถาม ไดแก ผูเชี่ยวชาญและบุคลากรที่รับผิดชอบ
งาน NCDs และนักวิชาการคอมพิวเตอร หลังการใชงาน
ระบบ จํานวน  250 คน คําถามมีเนื้อหาดังนี้ (1) ดานความ
ครบถวนของหน าที่ ตามความตองการ (functional        
requirements test) (2) ดานความสามารถในการทํางาน 
(function test) (3) ดานการใชงาน (usability test) (4) 
ดานความมั่นคงปลอดภัยของขอมูล (security test) ขอ
คําถามมีลักษณะเปนแบบมาตราสวนประเมินคา (Rating 
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 Scale) 5  ระดับ ใช เกณฑตามการศึกษาของธี รินทร               
เกตุวิชิต อางอิง 6 คือ 
 ระดับ 5 หมายถึง มีประสิทธิภาพในระดับมากที่สุด
ใหน้ําหนักคะแนน 5 
 ระดับ 4 หมายถึง มีประสิทธิภาพในระดับมากให
น้ําหนักคะแนน 4 
 ระดั บ  3  หมาย ถึ ง  มี ประสิทธิ ภาพ ในระดั บ               
ปานกลาง ใหน้ําหนักคะแนน 3 
 ระดับ 2 หมายถึง มีประสิทธิภาพในระดับนอยให
น้ําหนักคะแนน 2 
 ระดั บ  1  หมาย ถึ ง  มี ประสิทธิ ภาพ ในระดั บ                   
นอยที่สุดใหน้ําหนักคะแนน 1 
เกณฑแปลผลคะแนนเฉลี่ย อิงตามเกณฑตามการศึกษา
ของธีรินทร เกตุวิชิต อางอิง6    รายละเอียด ดังนี ้
 คาเฉลี่ย 1.00 – 1.49 แสดงวา มีประสิทธิภาพใน
ระดับนอยที่สุด 
 คาเฉลี่ย 1.50 – 2.49 แสดงวา มีประสิทธิภาพใน
ระดับนอย 
 คาเฉลี่ย 2.50 – 3.49 แสดงวา มีประสิทธิภาพใน
ระดับปานกลาง 
 คาเฉลี่ย 3.50 – 4.49 แสดงวา มีประสิทธิภาพใน
ระดับมาก 
 คาเฉลี่ย 4.50 – 5.00 แสดงวา มีประสิทธิภาพใน
ระดับมากที่สุด 
 5.2) แบบสอบถามเพื่อประเมินดานประสิทธิผลของ
ระบบสําหรับผูใชงานระบบ  หนวยบริการทุกแหง ดังนี้ 
โรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลประจําจังหวัด จํานวน      
9 แหง และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จํานวน                   
118 แหง รวมจํานวน 127 แหงๆละ 1 คน รวมจํานวน        
127 คน วัดผลโดยพิจารณาจากจํานวนผูแทนหนวยงานที่
สามารถเขาใชงานระบบเว็บแอปพลิเคชันไดสําเร็จ  
 การตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม
(content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 คน ไดแก 
อายุรแพทย พยาบาล นักวิชาการคอมพิวเตอร ทําการ
ประเมินความสอดคลองระหวางขอคําถามกับวัตถุประสงค 
(index of objective : IOC) เพื่อขอคําแนะนําปรับปรุง
แกไขเนื้อหาและภาษา ผลการประเมินพบวาคา IOC = 
0.80 ทําการทดลองใช (tryout) แบบสอบถามกับกลุม
ใกลเคียงเปาหมาย ไดแกผู รับผิดชอบงานโรคไมติดตอ 

จังหวัดอุตรดิตถ จํานวน 30 คน เพื่อตรวจสอบความเขาใจ
ภาษาที่ใชในแบบสอบถาม ทดสอบหาความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม (reliability) ดวยการพิจารณาคาสัมประสิทธิ์
แอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) พบคาความ
เชื่อมั่นของแบบสอบถามแตละชุดมีคาความเชื่อมั่น        
ไมต่ํากวา 0.87 
 

ขั้นตอนดําเนินการวิจัย 
 1. ศึกษาปญหาสภาพปญหาและสถานการณ 
เบื้องตนพบวา ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต
สูงควบคุมไดไมดี ขาดการติดตามอยางตอเนื่อง ขาดระบบ
การเชื่อมโยงขอมูลสุขภาพ  
 2. ทบทวนวรรณกรรม ศึกษาคูมือตํารา บทความ 
และงานวิจัย และเว็บไซตตางๆเพื่อเปนขอมูลการพัฒนา
และออกแบบเว็บแอปพลิเคชัน 
 3. เขียนโครงการพัฒนาระบบเว็บแอปพลิเคชัน
(web application) โดยขอจริยธรรมโครงการวิจัยเพื่อ
ดําเนินการวิจัย 
 4. จัดประชุมสนทนากลุมเปนการวิจัย เชิงคุณภาพ
ดวยวิธีการมีสวนรวม เพื่อศึกษาปญหาระบบการใหบริการ
ผูปวยโรคเบาหวานและ โรคความดันโลหิตสูง และความ
ตองการใชระบบสารสนเทศและการเชื่อมโยงขอมูลระหวาง            
หนวยบริการเพื่อติดตามดูแลผูปวย โดยจัดข้ึนเมื่อวันที่        
9 มกราคม พ.ศ.2568 โดยมีผู เขารวมประชุม จํานวน         
37 คน โดยใชเคร่ืองมือบันทึกเสียง เพื่อพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผูปวยที่คลินิก โรคไมติดตอเร้ือรัง การดําเนินงาน
ใหบริการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงในพื้นที่จังหวัดสุโขทัย ซึ่งโดยปกติแลวจะใชขอมูล
จาก 2 แหลง คือ (1.)จากระบบ HIS ของหนวยบริการ 
(HOSxP,JHCIS)และ(2.)ขอมูลรายงาน Data Exchange 
จากระบบHealth Data Center (HDC)  
 4.1) ศึกษาโครงสรางฐานขอมูลทางการแพทยของ
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลทุกแหงในจังหวัดสุโขทัย 
ไดแก คาระดับน้ําตาลสะสมในเลือด (HbA1C) คาระดับ
น้ําตาลในเลือด (FBS) คาความดันโลหิต (BP) คาภาวะ     
ไมโครอัลบูมินในปสสาวะ (microalbuminuria) คาอัตรา
การกรองของไต (eGFR) ภาวะแทรกซอนทางตาและเทา 
ปจจุบันการนําขอมูลดังกลาวมาใชตองอาศัยระบบรายงาน 
Health Data Center : HDC หลากหลายหนารายงาน 
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เชน รายงานทะเบียนผูปวยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง, 
รายงานผูปวยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ําตาลไดดี, รายงาน
ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตสูงไดดี, 
รายงานผูปวยโรคไตเสื่อมแยกตามระยะ(stage) เปนตน 
รวมถึงปญหาในการเชื่อมตอและแลกเปลี่ยนขอมูลผลทาง
หองปฏิบัติการของโรงพยาบาลในจังหวัดสุโขทัย ระหวาง
โรงพยาบาลหลักและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
ผูวิจัยจึงไดศึกษาแหลงขอมูลของระบบรายงาน Health 
Data Center: HDC ตามเงื่อนไขที่ตองการ  
 4.2) ศึกษาความตองการระบบ ผูวิจัยไดวิเคราะห
ความตองการระบบการติดตามและดูแลสุขภาพผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยใชแนวคิดการ
จัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถีใหม 
และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอปพลิ เคชัน เปน
การศึกษา เชิงคุณภาพ โดยการสนทนากลุม ซึ่งมีประเด็น
คําถาม ตามกรอบแนวคิดและมีคําถามเกิดข้ึนใหมระหวาง
การสนทนากลุ ม  เพื่ อ ใหทราบขอมูลมากที่ สุ ดจาก
ผูเชี่ยวชาญและบุคลากรผูใชงานระบบ  
    4.2.1) ฟเจอร(features) หนาตาของระบบ หรือ 
สวนที่ผูใชงานสัมผัสได เปนศูนยกลางเชื่อมตอฐานขอมูล  
    4.2.2) ฟงกชัน(function) เปนความสามารถการ
ทํางานหรือลูกเลนที่ตอบสนองผูใชงานได  
 5. ออกแบบระบบสารสนเทศการติดตามและดูแล
สุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและ โรคความดันโลหิตสูง      
โดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงวิถีใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บ       
แอปพลิเคชัน เมื่อวันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2568 
 5.1) ออกแบบผังทํางานรวมของระบบ เพื่อใหทราบ
ภาพรวมและข้ันตอนการไหลของขอมูลที่มีอยูในระบบ
ทั้งหมด เพื่อสนับสนุนระบบสารสนเทศการติดตามและ
ดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงวิถีใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอป
พลิเคชันระหวางระบบที่แตกตางกัน จึงจําเปนตองมีการ
แปลงขอมูลและโครงสรางขอมูลของแตละระบบใหมีความ
เขาใจตรงกัน โดยไมมีผลกระทบตอระบบฐานของมูลแตละ
หนวยบริการในระบบสุขภาพ โดยมี คุณสมบัติดั งนี้              
(1) เปนระบบทีไ่มซบัซอน สามารถเรียนรูไดงาย (2) มคีวาม
รวดเร็วในการเขาถึงขอมลูและ (3) ขอมูลเปนปจจุบัน 

 5.2) ออกแบบตัวแบบโครงสรางฐานขอมูลระบบ 
เพื่อใชงานแลกเปลี่ยนสารสนเทศและขอมูลทางการแพทย
ในระบบสงตอผานเว็บแอปพลิเคชัน โดยมีการเชื่อมโยง
ขอมูลระหวางหนวยบริการทุกแหง(โรงพยาบาลหลักและ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล) และในขณะเดียวกัน
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด(สสจ.) สามารถดึงขอมูลไป
พัฒนางานและวางแผนกลยุทธตางๆได 
 5.3) ออกแบบหนาจอของระบบ เปนสวนของการ
จัดการผูใชงาน โดยแบงเปน 2 กลุม ดังนี ้
 1) ผูดูแลระบบ เปนผูดูแลระบบ สามารถเพิ่ม แกไข 
ลบขอมูล และกําหนดสิทธิการเขาถึงขอมูลของผูใชงานแต
ละคน รวมถึงเขาถึงระบบขอมูลไดทั้งหมด  
 2) ผูใชงานทั่วไป คือ บุคลากรทางการแพทยหรือ
เจาหนาที่โรงพยาบาลที่เก่ียวของกับระบบการติดตามและ
ดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
สามารถดูขอมูลเก่ียวกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ/
ประวัติการเขารับบริการของผูปวยโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง ในเขตพื้นที่ความรับผิดชอบเทานั้น ไมสามารถ
ดูขอมูลของหนวยบริการอ่ืนได สามารถเปลี่ยนรหัสผาน
และมีระบบรายงาน 
 6. พัฒนาเว็บแอปพลิเคชันระบบการติดตามและ
ดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงวิถีใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอป
พลิ เคชัน  โดยเ ร่ิมการพัฒนาเมื่ อวันที่  10 มกราคม                 
พ.ศ.2568   
 6.1) ผูวิจัยไดพัฒนาเว็บแอปพลิเคชันระบบการ
ติดตามและดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ
ดั น โ ล หิ ตสู ง  โ ด ย ใ ช แ น วคิ ด ก า รจั ด บ ริ ก า รคลิ นิ ก
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถีใหม และขอมูลทาง
การแพทย หลังจากที่ไดขอมูลจากการออกแบบระบบเปนที่
เรียบรอยแลว ทีมพัฒนาไดจัดเก็บขอมูลดังกลาวในรูปแบบ
ฐานขอมูล MYSQL ในเซิรฟเวอร(sever) ของสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย โดยรักษามาตรฐานดานความ
มั่นคงปลอดภัยทางไซเบอรของกระทรวงสาธารณสุข และ
พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ.2562        
เปนสําคัญ 
 6.2) ทดสอบการทํางานของระบบเว็บแอปพลิเคชัน
มาตรฐาน เชน ระบบและโปรแกรมที่จําเปนสําหรับใชงาน
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 เว็บแอปพลิเคชันและติดตั้งระบบการการติดตามและดูแล
สุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยใช
แนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงวิถีใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอปพลิเคชัน       
ในหนวยบริการทุกแหง 
 6.3) ทดสอบการใชงานระบบและจัดอบรมการใช
งานเมื่อวันที่  17 มกราคม พ.ศ.2568 เปนการศึกษา         
เชิงปริมาณ กลุมตัวอยาง จํานวน 18 คน โดยการทดลอง 
ใชจริง มีการทดสอบใชงานระบบหนวยบริการ จํานวน        
9 แหง โดยผูรับผิดชอบงานหนวยบริการตนทางสงขอมูลใน
ระบบ Health Data Center (HDC) เพื่อใหผูวิจัยนํามา
ประมวลผลและแสดงผลใหหนวยบริการปลายทางได        
รับขอมูล จํานวน 9 แหง 
 7. ทดสอบประสิทธิภาพระบบการติดตามและดูแล
สุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยใช
แนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความ       
ดันโลหิตสูงวิ ถีใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บ       
แอปพลิเคชัน  เมื่อวันที่ 20 มกราคม พ.ศ.2568 
    7.1) ทดสอบโดยผูพัฒนาระบบ ดวยการทดสอบ
การเขาสูระบบ การเลือกประมวลผลหนารายงานตาม
เงื่อนไขเชน ประมวลผลตามอําเภอ ตามหนวยบริการ เปน
ตน รวมถึงทดสอบความถูกตองในการดาวนโหลดขอมูล
ไฟล Excel จากระบบ 
    7.2) ทดสอบโดยผูเชี่ยวชาญ โดยการศึกษาเชิง
ปริมาณ ซึ่งมีความรูดานโปรแกรมคอมพิวเตอรและระบบ
การติดตามและดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง โดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิก
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถีใหมผานเว็บแอป
พลิเคชัน โดยตรวจสอบการทํางาน ประเมินและปรับปรุง 
โดยการวิพากษการสรางสถานการณสมมุติและทดสอบ
ประสิทธิผลการตัดสินใจทางคลินิกใหสอดคลองกับ
สถานการณสมมุติ โดยผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน ประกอบดวย 
อายุรแพทย พยาบาล นักวิชาการคอมพิวเตอร ที่เก่ียวของ
กับงานโดยตรง เพื่อประเมินระบบ คือ ความถูกตอง ความ
เขาใจ ความครอบคลุม และการแนะนําการใชงาน เกณฑ
การประเมินผลการตัดสินใจ คือ 1)  การตัดสินใจที่
สอดคลองกับการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ คือ ถูก 2) การ
ตัดสินใจที่ไมสอดคลองกับการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ      
คือ ผิดหากมีขอผิดพลาดของระบบและมีขอเสนอแนะ 

ผูวิจัยนํามาแกไขปรับปรุงระบบใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 7.3) ทดสอบโดยผูใชงาน คือบุคลากรผูใชงานระบบ
ฯลฯ โดยการศึกษาเชิงคุณภาพ ดวยวิธีการสังเกตแบบมี
สวนรวม กลุมตัวอยาง ผู รับผิดชอบงานโรคไมติดตอ
โรงพยาบาลทุกแหง แหงละ 1 คน รวมจํานวน 9 คน 
ประเด็นที่ทดสอบ คือ ความถูกตอง ความเขาใจ ความ
ครอบคลุม และการแนะนําการใชงาน หากมีขอผิดพลาด
ของระบบและมีขอเสนอแนะ ผูวิจัยนํามาแกไขปรับปรุง
ระบบใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  
 8. ประเมินผลระบบการติดตามและดูแลสุขภาพ
ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยใชแนวคิด
การจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถี
ใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอปพลิเคชัน โดย
การศึกษา เชิงปริมาณ โดยเร่ิมการใชงานระบบเว็บแอป
พลิเคชันฯ ประมวลผลยอนหลัง 1 ปและเก็บรวบรวมขอมูล 
เมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2568 และวันที่ 31 มีนาคม 
พ.ศ.2568 
    8.1) การเก็บรวบรวมขอมูล ติดตามการใชงาน       
เพื่อการประเมินผลดานประสิทธิภาพของระบบในภาพรวม 
กลุมตัวอยาง ไดแก แพทย พยาบาล เจาหนาที่สาธารณสุข
ประจําโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ส ง เ ส ริ มสุ ขภาพตํ าบลที่ รั บผิ ดชอบงานNCDs และ
นกัวชิาการคอมพวิเตอร จํานวน 250 คน โดยแบบสอบถาม
ประเมินผลการพัฒนาดานประสิทธิภาพของระบบ 
    8.2) การประเมินดานประสิทธิผลผูใชงานระบบ
เว็บแอปพลิเคชัน โดยการศึกษาเชิงปริมาณ คือ จํานวน
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล ที่นําระบบเว็บแอปพลิเคชันไปใชงาน 
    8.3) การประเมินดานประสิทธิผลการติดตามการ
ดูแลกลุมผูปวยโรคเบาหวานและ โรคความดันโลหิตสูง        
ที่เขารับการรักษาในคลินิกหรือโรงพยาบาลในจังหวัด
สุโขทัย โดยการศึกษาเชิงปริมาณ ซึ่งตามนโยบายของ
จังหวัด กําหนดใหทุกหนวยบริการนําเว็บแอปพลิเคชันมา
ใชในการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ โดยผูรับผิดชอบงานโรคไม
ติดตอในแตละหนวยบริการสามารถเขาสูระบบเพื่อเรียกดู
ขอมูลผูปวยรายบุคคล และออกแบบการใหบริการให
สอดคลองกับแนวทางการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูงวิถีใหม โดยเนนการดูแลแบบยึด
ประชาชนเปนศูนยกลาง ทั้งนี้ ระบบจะชวยแบงระดับการ
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 ดูแลผูปวยตามความรุนแรงของโรค เพื่อใหการรักษาและ
ติดตามเปนไปอยางเหมาะสมกับบุคคลนั้นๆ นอกจากนี้ยังมี
ฟงกชันประมวลผลขอมูลผูปวยที่ขาดนัด เพื่อสนับสนุนการ
วางแผนติดตามผูปวยกลับเขาสูบริการอยางมีประสิทธิภาพ 
      8.3.1) ผลการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน จํานวน 
42,563 คน และโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 103,992 คน 
ที่ควบคุมโรคได  
      8 . 3 . 2 )  ก า ร ล ด ก า ร ข า ด นั ด ข อ ง ผู ป ว ย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในจังหวัดสุโขทัย 
 9. เผยแพรนําเสนอผลการวิจัย 
 

การเก็บรวมรวมขอมูล    
 เร่ิมการใชงานระบบเว็บแอปพลิเคชันฯในวันที่ 31 
มกราคม 2568 จึงทําการเก็บขอมูล ดังนี้ 
 1. การขาดนัดของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง และจํานวนผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรคได โดยประมวลผลยอนหลัง 1 ป 
เมื่อวันที่  31 มกราคม พ.ศ.2568(กอนใช ) และวันที่                
31 มีนาคม พ.ศ.2568(หลังใช) 
 2. วันที่ 31 มีนาคม พ.ศ.2568 ประเมินผลโดยใช
แบบสอบถามเพื่อประเมินดานประสิทธิผลของระบบ
สําหรับผูใชงานระบบในหนวยบริการทุกแหงที่นําระบบเว็บ
แอปพลิเคชันไปใชงาน รวม 127 แหง 
 3. วันที่ 31 มีนาคม พ.ศ.2568 ประเมินผลดาน
ประสิทธิภาพของระบบในภาพรวม โดยบุคลากรที่เก่ียวของ 
250 คน 
 

การวิเคราะหขอมูล    
 1. สถิติเชิงพรรณนา(descriptive statistics) คือ 
คารอยละ คา เฉลี่ย (mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation)  
 2. วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป(Excel) 
ดวยเคร่ืองคอมพิวเตอร  
 3. วิเคราะหขอมูลเชิงเนื้อหา 
 

จริยธรรมในการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ผานการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย เอกสารรับรองเลขที่ 
99/2024 ลงวันที่ 8 มกราคม 2568 

ผลการศึกษา  
I. การพัฒนาระบบเว็บแอปพลิเคชันเพ่ือใชในการติดตาม
และดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงในจังหวัดสุโขทัย 
 จากการศึกษาปญหาระบบการใหบริการผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และการใชระบบ
สารสนเทศในการเชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวยบริการ โดย
การศึกษาเชิงคุณภาพ ดวยวิธีการมีสวนรวมและการ
สนทนากลุม พบวา 
 1) หนวยบริการแตละแหงใชงานระบบสารสนเทศที่
แตกต าง กัน  เชน  โรงพยาบาลใช โปรแกรม HOSxP 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบล ใชโปรแกรม 
JHCIS เปนตน ทําใหโครงสรางระบบสารสนเทศแตละ
หนวยบริการแตกตางกัน ไดแก ระบบการจัดเก็บขอมูล 
และวิธีการจัดสงขอมูลที่หลากหลาย สงผลใหไมมีการ
เชื่อมโยงขอมูลของผูปวย เชน ประวัติการรักษา ผลตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ของแตละหนวยบริการ 
 2) ไมมีศูนยกลางการเชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวย
บริการที่เก่ียวของ 
 3) เ กิดภาวะแออัดของผูป วยในโรงพยาบาล 
เนื่องจากขาดประสิทธิภาพการสงตอและการประสานงาน
ระหวางหนวยบริการ 
 4) สูญเสียคาใชจาย เชน คาเดินทางกรณีผูปวยเขา
รับบริการที่โรงพยาบาล เปนตน 
 จากปญหาการทํางานในระบบการใหบริการผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และการใชระบบ
สารสนเทศดังกลาว ผูวิจัยจึงพัฒนาระบบสารสนเทศกลาง 
โดยออกแบบเคร่ืองมือและนําเว็บแอปพลิเคชันมาใชในการ
ติดตามและดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง และขอมูลทางการแพทย เพื่อเปนระบบ
สารสนเทศกลางที่สามารถเชื่อมโยงขอมูลแตละโปรแกรม
เขาหากันทุกระบบ และพัฒนาตอเนื่องเพื่อรองรับระบบ
การติดตามและดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง เพื่อการใหบริการเปนประโยชนแกผูปวย
อยางเต็มที ่
 การวิเคราะหความตองการระบบการติดตามและ
ดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใชแนวคิดการจัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง วิถีใหม และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอป
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พลิเคชัน โดยการสนทนากลุมกับผูเชี่ยวชาญและบุคลากร 
จํานวน 37 คน พบวา  
 1) ความตองการระบบคือ สามารถเชื่อมตอขอมูลที่
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS) ของโรงพยาบาลสงข้ึน
ฐ านข อมู ลกลา ง  Health Data Center โ ดย ไม ต อ ง
เปลี่ยนแปลงมีหนาจอสีและรูปแบบการจัดวางสบายตา 
เปนระบบที่ไมตองลงขอมูลซ้ําซอน และโปรแกรมจะ
รวบรวมประมวลผลขอมูลจากฐานขอมูล Health Data 
Center 
 2) ฟ งกชัน (function) เปนความสามารถหรือ
ลูกเลนที่ตอบสนองผูใชงานได หนวยบริการตนทาง แนบผล
การตรวจทางหองปฏิบัติการ มาโดยอัตโนมัติ/ประวัติการ
เขารับบริการผูปวย ผานการสงขอมูลข้ึนระบบ Health 
Data Center และหนวยบริการปลายทาง มีการแสดงผล
สถานะผู ป วยทุ กราย ใน เขตพื้ นที่ ค วาม รับผิ ดชอบ           
เพื่อวางแผนการใหบริการรักษาที่เหมาะสม สามารถแสดง
รายงาน แบบทันที ตามการสงขอมูลของหนวยบริการตน
ทางเปนรูปแบบตารางและคืนขอมูลในรูปแบบไฟล Excel 
 จากความตองการดังกลาวนํามากําหนดคุณลักษณะ
และคุณสมบัติของระบบการติดตามและดูแลสุขภาพผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยใชแนวคิดการ
จัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง วิถีใหม 
และขอมูลทางการแพทยผานเว็บแอปพลิเคชัน ดังนี้ 
 1) เปนโปรแกรมกลางรูปแบบเว็บแอปพลิเคชันที่ใช
งานออนไลนผานระบบอินเตอรเน็ต ซึ่งสามารถเชื่อมตอ
ฐานขอมูลระหวางสถานพยาบาลได มีการกําหนดสิทธิ์การ
เขาถึงขอมูลโดยใชรหัสผาน มีระบบความปลอดภัยในการ
ปองกันขอมูลผูปวย 
 2) ในการใชงานเว็บแอปพลิเคชันดังกลาว หนวย
บริการปลายทางตองปอนรหัสหนวยพยาบาลและรหัสผาน
ขอ งตน เ อ ง  หลั ง จ า กนั้ น ข อ มู ล ผ ลกา รต ร วจทา ง
หองปฏิบัติการ/ประวัติการเขา รับบริการของผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในเขตพื้นที่ความ
รับผิดชอบ จะแสดงผลโดยอัตโนมัติ 
 3) สามารถนําขอมูลมาใชในการวางแผนใหบริการ
รักษาที่เหมาะสมได 
 4) สามารถดูผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ของ
หนวยบริการตนทางและปลายทางได 
 5) มีระบบรายงานผลสามารถนําขอมูลมาวิเคราะห

ทางสถิติเพื่อวางแผนพัฒนางานได 
 6) ลักษณะการใชโปรแกรมเปนรูปแบบเว็บแอป
พลิเคชัน เขาใจงาย สามารถเรียนรูไดไว 
 7) สามารถพัฒนาตอยอดโปรแกรมไดตลอดเวลา 
 ผลการพัฒนาระบบเว็บแอปพลิเคชัน พบวา 
สามารถเชื่อมโยงขอมูลผูปวยจากโรงพยาบาลไปยัง
โ รงพยาบาลส ง เส ริมสุขภาพตํ าบล และสํ านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่รวมในเครือขาย สามารถเรียกดูขอมูล
รายงานในระบบรายงานสารสนเทศ สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย หนวยบริการทุกแหงในจังหวัดสุโขทัย
สามารถดูขอมูลผูปวยโรคเบาหวานและ โรคความดันโลหิต
สูงในเขตความรับผิดชอบผานชองทางเว็บเซอรวิส ทราบ
ระดับความเสี่ยงทางคลินิกของโรคทั้งระดับเครือขายอําเภอ
และรายบุคคล สามารถออกแบบบริการเพื่อดูแลผูปวย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงตามระดับความเสี่ยง
ที่แยกตามกลุมสี  และกํากับติดตามใหผูปวยสามารถ
ควบคุมโรคได รวมถึงติดตามผูปวยขาดนัด ใหเขาถึงระบบ
บริการได  
 1) ผลดานประสิทธิภาพของระบบจากผูเชี่ยวชาญ
และบุคลากร จํานวน 250 คน พบวาภาพรวมระบบมี
ประสิทธิภาพในระดับมากที่สดุ (x̄ = 4.74+0.44)  โดยดาน
ที่มีคะแนนสูงสุดคือ การใช งาน (x̄ = 4.83+0.45) 
รองลงมาคื อด านความสามารถหน าที่ ก า รทํ า ง าน              
(x̄ = 4.74+0.47) แสดงผลในตารางที่ 1 

ตารางที่  1  ผลด านประสิทธิภาพของระบบจาก
ผูเชี่ยวชาญและบุคลากร (N=250) 

ระดับการประเมิน  

x̄+S.D. 
แปลผล 

ระดับประสิทธิภาพ 

1. ดานความครบถวนของหนาท่ี 
ตามความตองการ 

4.72+0.42 มากท่ีสุด 

2. ดานความสามารถหนาท่ีการ
ทํางาน 

4.74+0.47 มากท่ีสุด 

3. ดานการใชงาน 4.83+0.45 มากท่ีสุด 

4. ดานความม่ันคงปลอดภัยของ
ขอมูล 

4.68+0.44 มากท่ีสุด 

คาเฉล่ียรวม 4.74+0.44 มากท่ีสุด 

รายการ  
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  4) โรคความดันโลหิตสูง ตอการลดการขาดนัดของ
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ในจังหวัดสุโขทัย พบวากอนใช
เว็บแอปพลิเคชันฯ ผูปวยที่ขาดนัด จํานวน 8,970 คน หลัง
ใชเว็บแอปพลิเคชันฯ ผูปวยที่ขาดนัดเหลือเพียงจํานวน 
6,105 คน ติดตามเขารับบริการไดเพิ่มข้ึน 2,865 คน        
คิดเปนรอยละ 31.94 แสดงใหเห็นวาจํานวนผูปวยที่ขาด
นัดลดลงอยางชัดเจน  
  

อภิปรายผล  
 ผลการวิจัยการพัฒนาระบบสารสนเทศและขอมูล
ทางการแพทยผานเว็บเซอรวิสได มุงเนนการพัฒนาจัด
ระดับความเสี่ยงทางคลินิกสอดคลองกับมาตรฐานการ
รักษาและการสรางระบบติดตามผูปวยขาดนัด ใหเขาถึง
ระบบบริการ5 ผานเว็บแอปพลิเคชัน (Web Application) 
การใชเว็บเซอรวิส(web service) ทําหนาที่รับและสงขอมลู 
โดยมีโปรแกรมตัวกลางการประมวลผลและสืบคนขอมูล
ตามเงื่อนไขที่ไดรับมีรูปแบบของขอมูลที่สงกลับมานั้น
อธิบายในรูปแบบเอกสารซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ      
ธีระยุทธ ทองเครือ ที่สรุปวาการพัฒนาโดยนําเว็บเซอรวิส
มาทําหนาที่ประมวลผลและสืบคนขอมูลรับและสงตอขอมูล
ผูปวยโดยการเชื่อมโยงขอมูลผูปวยจากโรงพยาบาลตนทาง
และโรงพยาบาลปลายทาง มุงเนนที่ขอมูลการสงตอ
อิเล็กทรอนิกสและกระบวนการสงตอผานเว็บเซอรวิสบน
เครือขายอินเทอรเน็ต7 ซึ่งขอมูลสารสนเทศและขอมูลทาง
การแพทยในระบบสงตอผูปวยผานเว็บเซอรวิส พบวา
โรงพยาบาลตนทางสามารถสงตอขอมูลผูปวยผานเว็บแอป
พลิเคชันทางระบบเครือขายอินเทอรเน็ตไปยังโรงพยาบาล
ปลายทางได และยังทําใหประหยัดเวลา มีความรวดเร็วและ
แมนยําในการเตรียมความพรอมสงตอและรับผูปวยเพื่อการ
ตรวจรักษาเชนเดียวกันกับการศึกษาของดวงแกว สุวรรณ8 

 จากการทดสอบประสิทธิภาพของระบบเว็บแอป
พลิ เคชันทั้ งในการทดลองใชและการใชงานจริงจาก
ผูเชี่ยวชาญและบุคลากร ผลการประเมินพบวา ระบบ
สามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพ สงผลใหการสงตอ
ขอมูลสารสนเทศดานสุขภาพระหวางหนวยบริการได 
โดยเฉพาะดานการประมวลผลและข้ันตอนการทํางาน
ระหวางหนวยบริการตนทางและปลายทาง นักวิชาการ
คอมพิวเตอรและบุคลากรที่ใชงานระบบใหความเห็นตรงกัน
วาระบบมีความสะดวกใชงานงาย และมีประสิทธิภาพ 

 2) การประเมินดานประสิทธิผลของผูใชงานระบบ
เว็บแอปพลิเคชัน พบวา หนวยบริการ 127 แหง ในจังหวัด
สุโขทัยทั้ง 9 อําเภอ (รพ. 9 แหง รพ.สต. 118 แหง) นํา
ระบบมาใชครบ 100%  
II. ผลการติดตามการดูแลกลุมผูปวยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูง ที่เขารับการรักษาในคลินิกหรือ
โรงพยาบาล ในจังหวัดสุโขทัย  
 ระบบเว็บแอปพลิเคชันถูกนําไปใชในหนวยบริการ
ทุกแหง โดยผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอในแตละหนวย
บริการสามารถเขาสูระบบและเรียกดูขอมูลผูปวยรายบุคคล 
แลวออกแบบการใหบริการสอดคลองกับแนวทางการ
จัดบริการคลินิกโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงวิถี
ใหม แบบยึดประชาชนเปนศูนยกลาง โดยมีการแบงระดับ
การดูแลผูปวยตามความรุนแรงของโรค นอกจากนี้ ระบบ
ยังสามารถประมวลผลขอมูลผูปวยที่ขาดนัด เพื่อนํามาวาง
แผนการติดตามเขารับบริการที่เหมาะสม โดยเร่ิมการใช
งานระบบเว็บแอปพลิเคชันฯ ประมวลผลยอนหลัง 1 ปและ
เก็บรวบรวมขอมูล เมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ.2568 และ
วันที่ 31 มีนาคม พ.ศ.2568  
 1) ผลการดูแลผูปวยโรคเบาหวานควบคุมโรคได 
พบวากอนใชเว็บแอปพลิเคชันฯ มีผูปวยโรคเบาหวานไดรับ
การรักษาและสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดี จํานวน 
17,200 คน และหลังใช เว็บแอปพลิ เคชันฯ มีผู เปน
โรคเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดีเพิ่มข้ึนเปน 
18,970 คน เพิ่มข้ึนจํานวน 1,770 คน คิดเปนรอยละ 
10.29 
 2) ผลการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควบคุม
โรคไดพบวากอนใชเว็บแอปพลิเคชันฯ มีผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูง สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี จํานวน 
71,072 คน และหลังใชเว็บแอปพลิเคชันฯ มีผูเปนโรค
ความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตไดดี จํานวน 
71,699 คน เพิ่มข้ึนจํานวน 627 คน คิดเปนรอยละ 0.88 
 3) ผลการดูแลผูปวยโรคเบาหวานตอการลดการ
ขาดนัดของผูปวยโรคเบาหวาน พบวา กอนใชเว็บแอป
พลิเคชันฯ มีผูปวยขาดนัดจํานวน 2,072 คน หลังใชเว็บ
แอปพลิเคชันฯ ผูปวยที่ขาดนัดลดลง เหลือเพียงจํานวน 
867 คน ติดตามเขารับบริการไดเพิ่มข้ึน 1,205 คน คิดเปน
รอยละ 58.16 แสดงใหเห็นวาจํานวนผูปวยขาดนัดลดลง 
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นอกจากนี้ผลการประเมินดานประสิทธิผลของการนําระบบ
ไปใชจริงในพื้นที่ พบวา เมื่อวันที่ 31 มีนาคม พ.ศ.2569      
มีหนวยบริการสุขภาพที่นําระบบเว็บแอปพลิเคชันไปใชงาน
รวมทั้งสิ้น 127 แหง โดยประกอบดวย โรงพยาบาลชุมชน/
โรงพยาบาลประจําจังหวัด จํานวน 9 แหง คิดเปนรอยละ 
100 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล จํานวน 118 แหง 
คิดเปน รอยละ 100 สะทอนใหเห็นถึงการยอมรับและการ
ขยายผลของระบบสูการใชงานจริงในระดับพื้นที่ครอบคลุม
ทุกระดับบริการ ทั้งในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ สอดคลอง
กับหลักเกณฑการจัดตั้งและปรับระดับศักยภาพของหนวย
บริการสุขภาพ ปงบประมาณ 25654 

 การติดตามการดูแลกลุมผูปวยโรคเบาหวานและโรค
ความดันโล หิตสู ง  ที่ เข า รับการ รักษาในคลินิกห รือ
โรงพยาบาล ในจังหวัดสุโขทัย ประสิทธิภาพของการ
ติดตามสุขภาพผานเทคโนโลยีดิจิทัล ผลการวิจัยพบวาเว็บ
แอปพลิเคชัน ที่พัฒนาข้ึนมีประสิทธิภาพสูงในการติดตาม
ผู ป วยโ รคเบาหวานและความดัน โล หิตสู ง  รวมถึ ง             
การติดตามระดับน้ําตาลและความดันโลหิตผานเว็บ            
แอปพลิเคชันชวยใหแพทยสามารถดูแลผูปวยตามระดับ
ความเสี่ยงทางคลินิกไดรายบุคคล สอดคลองกับการศึกษา
ของ Kebede and Pitch ซึ่งกลาวถึงประโยชนของการใช
เทคโนโลยีมือถือในการติดตามและสงเสริมการดูแลสุขภาพ
ผูปวยโรคเบาหวานวาชวยใหผูปวยสามารถควบคุมตนเอง
ไดดีข้ึน และมีโอกาสนอยลงในการเกิดภาวะแทรกซอน9 
 นอกจากนี้ผลการศึกษาพบวาเว็บแอปพลิเคชันนี้มี
สวนชวยในการจัดกลุมตามระดับความเสี่ยงทางคลินิก
สงผลใหผูปวยสามารถรับรูสถานะทางสุขภาพของตนเอง 
เฝ า ระวั งพฤติกรรมทางสุขภาพของตนเองและนํ า              
สูปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชน การรับประทาน
อาหารที่เหมาะสม การออกกําลังกาย และการใชยาอยาง
สม่ําเสมอ สอดคลองกับการศึกษาของ Tarizzo and all ที่
พบวาแอปพลิเคชันสําหรับผูปวยโรคเบาหวานสามารถชวย
สงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยไดโดยเฉพาะในเร่ืองการ
ควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย ซึ่งเปนปจจัยสําคัญ
ในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด10 

สรุปผล  
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาและประเมินผล
ระบบเว็บแอปพลิเคชันสําหรับการติดตามและดูแลสุขภาพ
ผูปวยโรคเบาหวานและผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใน
จั งหวัดสุ โขทัย  โดยใชแนวคิดการจัดบ ริการคลินิก
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงวิถีใหม ผลการพัฒนา
ระบบพบวา แอปพลิเคชันสามารถเชื่อมโยงขอมูลระหวาง
โรงพยาบาล โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดได ทราบระดับความเสี่ยงทาง
คลินิกของโรคทั้งระดับเครือขายอําเภอและรายบุคคล 
สามารถออกแบบบริการเพื่อดูแลผูปวยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสูงตามระดับความเสี่ยงที่แยกตามกลุมสี 
และกํากับติดตามใหผูปวยสามารถควบคุมโรคได รวมถึง
ติดตามผูปวยขาดนัด ใหเขาถึงระบบบริการได อีกทั้งมี
ความรวดเร็ว แมนยํา ขอมูลเปนปจจุบัน 
 ผลการใชงานแสดงใหเห็นวา ผูปวยโรคเบาหวาน
สามารถควบคุมโรคไดดีเพิ่มข้ึน รอยละ 10.29 และผูปวย
โรคความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมโรคไดดีเพิ่มข้ึน        
รอยละ 0.88 และผูปวยโรคเบาหวานขาดนัดลดลงถึง      
รอยละ 58.16 และผูปวยโรคความดันโลหิตสูงขาดนัดลดลง             
รอยละ 31.94 สะทอนถึงประสิทธิผลของระบบในการ
ติดตามผูปวยและลดภาระงานของหนวยบริการ ทั้งนี้ การ
ประเมินความเหมาะสมในการนําระบบไปใชงานในหนวย
บริการพบวา ระบบสามารถตอบสนองตอการดูแลสุขภาพ
ผูป วยไดอย างครอบคลุม เชื่ อมโยงขอมูลไดอย างมี
ประสิทธิภาพ และสนับสนุนใหหนวยบริการออกแบบ
บริการที่เหมาะสมตามระดับความเสี่ยงของผูปวย สงผลให
คุณภาพการดูแลสุขภาพมีแนวโนมดีข้ึนอยางตอเนื่องใน
ระดับพื้นที่  
 

ขอเสนอแนะ 
 1 .  ควรพัฒนาต อยอด เ ก่ี ยว กับพัฒนา โมดู ล
(module) ใหครอบครัว/ผูดูแลเขาถึงขอมูลสุขภาพ เพื่อ
สนับสนุนการดูแลผูปวยรวมกัน  
 2. เพิ่มระบบแจงเตือนและคําแนะนํารายบุคคลที่
สอดคลองกับระดับความเสี่ยงของผูปวย เพื่อชวยใหทั้ง
ผูปวย ครอบครัว และทีมสหวิชาชีพสามารถตัดสินใจและ
วางแผนการดูแลไดอยางเหมาะสมและทันทวงท ี



 

 3. ปจจุบันมีการพัฒนาแอปพลิเคชันที่เก่ียวของกับ
การดูแลโรคไมติดตอ (NCDs) เปนจํานวนมาก ควรมีการบูร
ณาการและเชื่อมโยงขอมูลระหวางระบบใหสามารถใชงาน     
รวมกันได เพื่อลดความซ้ําซอน ลดภาระงาน และเพิ่ม
ประสทิธภิาพในการดแูลผูปวยอยางตอเนือ่งและครอบคลมุทกุ
ระดบัของระบบบริการสขุภาพ 
 4. แมวาเว็บแอปพลิเคชันที่พัฒนานั้นขอมูลมีความ
เสถียรและระบบสามารถใชงานไดงาย แตควรมีการทบทวน
ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลอยางสม่ําเสมอ เพื่อให
ม่ันใจวาขอมูลที่นํามาใชในการตัดสินใจทางคลินิกและการ
บริการจัดการผูปวยมีความถูกตองและเชื่อถือได 
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ผลของการพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
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บทคัดยอ 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบทดลองเบื้องตน (pre – experimental research) แบบกลุมเดียววัดกอนและหลัง
(one group pretest-posttest design) เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร กลุมตัวอยางเปน
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน จํานวน 38 คน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน จํานวน 51 คน รวม 89 คน  
เคร่ืองมือในการวิจัย ไดแก 1.แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 2.แบบประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

(Barthel ADL) 3.แบบสอบถามสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ไดคาความตรงระหวาง 0.67 – 1.00 ไดความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคไดเทากับ 0.91 วิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณดวยสถิติพรรณนาและสถิติทดสอบที 
(paired t-test)  
 ผลการศึกษา 1.การพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร ประกอบดวยกิจกรรม 5 ระยะ ไดแก ระยะที่ 1    
การเสริมสรางความรูการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (สัปดาหที่ 1) ระยะที่ 2 การวิเคราะหปญหาสุขภาพผูสูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง (สัปดาหที่ 2) ระยะที่ 3 การรวบรวมและวางแผนแกปญหาจากสถานการณจริง (สัปดาหที่ 3) ระยะที่ 4 
ปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสูงอายุทีม่ีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  (สัปดาหที่ 4 - 6) และระยะ ที่ 5 การประเมินผลและสะทอนผลการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน (สัปดาหที่ 8) 2.ผลของโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร พบวา คาคะแนน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน(Barthel index score)ของผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชนหลังโปรแกรม         
(x̄=8.45 ±2.04) สูงกวากอนโปรแกรม (x̄=7.89±2.11) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p <0.001 และ คาคะแนนสมรรถนะ
การดูแลผูสูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานหลังเขาโปรแกรม (x̄=4.53±0.37) สูงกวากอนโปรแกรม              
(x̄ =3.85±0.48) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p <0.001   
 สรุป หลังจากไดรับโปรแกรมทําใหคะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนหลังโปรแกรมและคะแนนสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานสูงข้ึน 
 คําสําคัญ: ผูสูงอายุ,ภาวะพึ่งพิง, อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) 
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Effects of Developing Health Care Program For The Dependent Elderly In The Community With 
The Participation of Village Health Volunteers: Samrong Thap District, Surin Province 
Pennapa Boonserm (B.N.S.) Nurse Registered Professional Level, Ban Kaloa Health Promoting Hospital 
Thawatchai Yeunyow (M.N.S.) Lecturer, Boromarajonani College of Nursing Surin, Faculty of Nursing,        
Praboromarajchanok Institute 

 
Abstract 

This study employed a pre-experimental one-group pretest–posttest design to examine the       
effect of developing a healthcare program for elderly individuals with dependency in the community,   
involving village health volunteers, in Samrong Thap district, Surin province. The study sample included 
38 elderly individuals with dependency and 51 village health volunteers, for a total of 89 participants. 
The data collection tool consisted of: (1) a Demographic questionnaire, (2) a Barthel of daily living (ADL) 
assessment, and (3) an elderly care competency questionnaire, which demonstrated content validity 
indices ranging from 0.67 to 1.00 and a Cronbach’s alpha reliability coefficient of 0.91. Quantitative data 
were analyzed using descriptive statistics and paired t-tests. 

The results: 1. Development of health care programs for the elderly with dependency 
conditions in the community, with the participation of village public health volunteers. Samrong Thap 
district, Surin province consists of 5 phases: Phase 1: Enhancing health care knowledge for the elderly 
with dependency (Week 1 ) ,  Phase 2 :  Analysis of health problems for the elderly with dependency 
(Week 2), Phase 3: Gathering and planning solutions from real situations (Week 3), Phase 4 Implementing 
health care for the elderly with dependency in the community (Week 4 - 6), and Phase 5: Evaluation and 
reflection on the health care results of the elderly with dependency in the community (Week 8). 2. The 
mean ADL (Barthel index score) of elderly individuals with dependency after participation in the        
program (x̄= 8.45±2.04) was significantly higher than before participation (x̄= 7.89 ±2.11), p <0.001.        
Similarly, the elderly care competency score of village health volunteers increased significantly after 
participation in the program (x̄= 4.53 ± 0.37) compared with before participation. (x̄=3.85±0.48),               
p <0.001.  

Conclusion: After receiving the program, the ADL score of the elderly in the community 
dependency group increased, and the performance score of the elderly care of the village health 
volunteers were both increased. 

Keywords: elderly, dependency, village health volunteers 



 

บทนํา 
 สถิติป พ.ศ. 2567 พบวา ผูสูงอายุในประเทศไทย   
มีจํานวนรอยละ 20.7 จากประชากรทั้งหมด ซึ่งหมายความ
วาประเทศไทยเขาสูสังคมสูงวัยโดยสมบูรณ(aged society) 
จําแนกเปนกลุมผูสูงอายุตอนตน (60-69 ป) มากที่สุด        
รอยละ 59.3 รองลงมาคือกลุมผูสูงอายตุอนกลาง (70-79 ป) 
รอยละ 29.8 และกลุมผูสูงอายุตอนปลาย (80 ปข้ึนไป) 
รอยละ 10.9 ตามลําดับ1 อัตราการเพิ่มจํานวนของผูสูงอายุ
และอายุคาดเฉลี่ยที่ยืนยาวข้ึนนั้นแสดงใหเห็นความสําคัญ
และการเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพที่เพิ่มมากข้ึนในอนาคต
ของสังคมไทย อาจกลาวไดวากอใหเกิดผลกระทบระดับสูง
ตอสถานะทางเศรษฐกิจ สังคม และระบบบริการและยัง
นําไปสูความตองการการดูแลดานสุขภาพเพิ่มมากข้ึน 
โดยเฉพาะปญหาดานสุขภาพคือภาวะพึ่งพิงในผูสูงอายุ
โดยเฉพาะผูสูงอายุกลุมติดเตียง (elderly bedridden)2   
การเขาสูสังคมสูงอายุไดสงผลกระทบตอประเทศไทยใน
หลายดาน โดยเฉพาะดานสุขภาพ ไดแก ภาวะที่เกิดจาก
โรคเร้ือรัง โรคเก่ียวกับความผิดปกติของอวัยวะรับสัมผัส
และโรคความผิดปกติทางระบบประสาท โดยเฉพาะโรคไม
ติดตอเร้ือรัง เชน โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ภาวะสมองเสื่อม และการหกลม ซึ่งสงผลใหเกิด
การสูญเสียปสุขภาวะและสูญเสียคาใชจายดานสาธารณสุข
ในการดูแลรักษาสุขภาพผูสูงอายุจํานวนมาก3   
 กลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงดานสุขภาพ คือ กลุมติด
บานและติดเตียงที่ไมสามารถชวยเหลือตนเองไดในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เปนผูสูงอายุหรือผูปวยที่นอนติด
เตียงหรือติดบาน อาจตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพการให
การพยาบาล บริการดานสังคม รวมถึงการชวยเหลือใน
ชีวิตประจําวัน เชน การรับประทานอาหาร การดูแลสุข
วิทยาสวนบุคคล การขับถายกิจกรรมงานบาน รวมไปถึง
การปรับปรุงสภาพแวดลอมความเปนอยู4 สัดสวนผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงมีแนวโนมเพิ่มข้ึนเล็กนอยเพิ่มจากรอยละ 
4.2 ในป พ.ศ.2565  เปนรอยละ 4.7 ในปพ.ศ.2567 การ
คาดประมาณจํ านวนผู สู งอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิ ง  ในป 
พ.ศ.2583 มีผูสูงอายุกลุมติดบานมีจํานวนกวา 300,000 
ราย ผูสูงอายุติดเตียง จะมีจํานวนกวา 600,000 ราย หรือ
เพิ่มข้ึนเปนจํานวน 4-5 เทา ในอีก 20 ปขางหนา5 จาก
รายงานประชากรสูงอายุในจังหวัดสุรินทร ป พ.ศ. 2567 
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 พบวา ประชากรสูงอายุที่ไดรับการคัดกรองความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวัน(Barthel Activities of Daily 
Living : ADL) จํานวน 189,379 คน พบวา เปนผูสูงอายุ
กลุมติดบาน (ADL อยูระหวาง 5 - 11 คะแนน) จํานวน 
6,101 คน และกลุมติดเตียง (ADL อยูระหวาง 0 - 4 
คะแนน) จํานวน 1,102 คน ประชากรสูงอายุในอําเภอ
สําโรงทาบมีผูสูงอายุกลุมติดบาน (ADL อยูระหวาง 5 - 11 
คะแนน) จํานวน 551 คน และกลุมติดเตียง (ADL อยู
ระหวาง 0 - 4 คะแนน) จํานวน 102 คน และผูวิจัย
ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกะเลา 
ตําบลหมื่นศรี อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร ในเขต
รับผิดชอบมี 4 หมูบาน มีผูสูงอายุกลุมติดบาน (ADL อยู
ระหวาง 5 - 11 คะแนน) จํานวน 29 คน และกลุมติดเตียง 
(ADL อยูระหวาง 0 - 4 คะแนน) จํานวน 9 คน รวมมี
ประชากรสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จํานวน 38 คน6  
 การศึกษาเก่ียวกับผลของโปรแกรมการเสริมสราง
ความสามารถในการดูแลของอาสาสมัครผูดูแลผูสูงอายุโรค
เร้ือรังภาวะพึ่งพิงของอรวรรณ แผนคง ประกอบดวย
กิจกรรมดังนี้ 1)การใหความรูและฝกทักษะการดูแล 2)การ
ฝกปฏิบัติการดูแลผูสูงอายุโรคเร้ือรังที่มีภาวะพึ่งพิง และ3)
กิจกรรมการแลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลและการ
เสริมสรางมุมมองดานบวกในการดูแล ประเมินผลหลัง        
ใชโปรแกรม พบวา อาสาสมัครผูสูงอายุโรคเ ร้ือรังมี
ความสามารถในการดูแลภายหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที
สูงกวากอนการทดลอง7 การศึกษาของทิพยรัตน กันทะ
เก่ียวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลส ง เส ริมสุขภาพตํ าบลสวด         
อําเภอบานหลวง จังหวัดนาน แบงโปรแกรมออกเปน            
4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ข้ันการวางแผน (plan) ระยะที่ 2 
ข้ันการปฏิบัติตามแผน (do) ระยะที่ 3 ข้ันกํากับ ติดตาม
และประเมินผล (check) และระยะที่ 4 ข้ันปรับปรุงแกไข
ปญหาและอุปสรรค (action) การทดสอบความรูหลังจาก
การอบรมพัฒนา ทักษะการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
และสงเสริมโภชนาการสมวัยหางไกลโรคสูงกวากอนการ
เขาโปรแกรม คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจําวันของผูสูงอายุหลังไดรับการดูแลสูงกวากอนไดรับ
การดูแลในโปรแกรม8   
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 care) โดยเนนการมีสวนรวมของผูปวย 2)การสนับสนุนการ
ตัดสินใจของผูปวย (decision support) คือ การใหขอมูล
และเคร่ืองมือที่จําเปนเพื่อใหผูปวยสามารถตัดสินใจ
เก่ียวกับการดูแลสุขภาพของตนเองได 3)การใชเทคโนโลยี
เพื่อการดูแล (use of information technology) เปน
การใชเทคโนโลยีเพื่อติดตามอาการผูปวย การใหความรู 
และการสื่อสารระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย 
4 )การ เชื่ อม โยงระหว า งผู ให บ ริการ (linkage with          
community resources) เปนการเชื่อมโยงผูปวยกับแหลง
ทรัพยากรในชุมชน เชน กลุมสนับสนุนผูปวย หรือบริการ
ดานสังคม 5)การสรางระบบขอมูล (clinical information 
systems) เปนการสรางระบบขอมูลที่ครอบคลุมและ
สามารถเขาถึงไดงาย เพื่อสนับสนุนการดูแลผูปวย และ6)
การประ เมินผลและป รับป รุ งอย า งตอ เนื่ อ ง  (self-
management support) คือ การประเมินผลการดูแลและ
ปรับปรุงระบบการดูแลอยางสม่ําเสมอ จากนั้นไดนําแนวคิด
วิจัยเชิงปฏิบัติการ 4 ข้ันตอน ประกอบดวย 4 ข้ันตอน ตาม
หลัก PAOR ไดแก 1.การวางแผน (planning: P) 2.การ
ปฏิบัติ (acting: A) 3.การสังเกตการณ (observing :O) 
และ 4.การสะทอนผล (reflecting: R)12 มาประยุกตใชจึง
สามารถสรุปกรอบแนวคิดการวิจัยคร้ังนี้ ดังภาพที่ 1  

 อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) มี
ความสําคัญในการดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชน ยัง
เปนบุคคลที่อยูใกลชิดกับประชาชน เปนผูประสานงาน
เชื่อมโยงระหวางหนวยงานสาธารณสุขและชุมชน ทั้งเปน
ผูใหความรูดานสุขภาพ ใหคําแนะนําทางสุขภาพ ตลอดจน
เปนผูใหการชวยเหลือในการดูแลสุขภาพเบื้องตน รวมถึง
การสงเสริมใหประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน9 อสม.
จึงเปนกําลังหลักในการดูแลสุขภาพผูสูงอายุในกลุมภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน เพื่อใหเกิดการดูแลสุขภาพชุมชนที่ยั่งยืนนั้น 
ผูวิจัยจึงไดพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ            
ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน อําเภอสําโรงทาบ จงัหวดัสุรินทร 
เพื่อจะเปนแนวทางในพัฒนารูปแบบที่มีความยั่งยืนและ
แกไขปญหาและความตองการของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
รวมถึงการเพิ่มศักยภาพและขีดความสามารถดานการดูแล
สุขภาพของอสม.ใหมีคุณภาพตอไป 

 

วัตถุประสงค  
 1. เพื่อพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสขุประจําหมูบาน อําเภอสําโรงทาบ จงัหวดัสริุนทร 
 2. เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการทํากิจวัตร
ประจําวันของผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชนกอนและ
หลังโปรแกรมฯ 
 3. เพื่อเปรียบเทียบสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานกอนและหลัง
โปรแกรมฯ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การวิจั ยค ร้ั งนี้ ผู วิ จั ย ไดประยุกตแนว คิดการ
ดําเนินงานจัดระบบบริการสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ระยะยาว10 ซ่ึงประกอบดวย การคัดกรองและประเมิน
ภาวะพึ่งพิง การวางแผนการดูแล การบริการดูแลที่บาน 
การดูแลในสถานบริการ การสนับสนุนครอบครัวและผูดูแล  
การบูรณาการความรวมมือ การสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันและการสรางความเขมแข็งของชุมชน10  รวมกับใช
แนวคิดรูปแบบการดูแลผูปวยเร้ือรัง11  ซึ่งประกอบดวย        
1)การป รับ เปลี่ ยน รูปแบบการดูแล  (care delivery                 
system) ซึ่งเปนการเปลี่ยนจากการดูแลแบบเฉียบพลัน 
(acute care) ไปเปนการดูแลแบบตอเนื่อง (ongoing 
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การศึกษาสภาพปญหาและความตองการพัฒนา
โปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน 

-การศึกษาบริบทชุมชน เอกสารขอมูลของชุมชน ขอมูล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  

การออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวม
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 
-จัดเวทีสนทนากลุมยอย (Focus group)  
-การกําหนดเปาหมายของกิจกรรมการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 
-กําหนดกิจกรรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน ตามหลักการ POAR ไดแก 1. การ
วางแผน(Plan) 2. การลงมือปฏิบัติ (Action) 3.การ

การทดลองใชโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 
- ระยะที่ 1 การเสริมสรางความรูการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (สัปดาหที่ 1) 
- ระยะที่ 2 การวิเคราะหปญหาสุขภาพผูสงูอายุที่มี
ภาวะพึ่งพงิ (สปัดาหที่ 2) 
- ระยะที่ 3 การรวบรวมและวางแผนแกปญหาจาก
สถานการณจริง (สปัดาหที่ 3) 
- ระยะที่ 4 ปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสงูอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน  (สปัดาหที่ 4 - 6)           
- ระยะที่ 5 การประเมินผลและสะทอนผลการดูแล

โปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึง พิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 
อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร 

การประเมินผลลัพธ (เปรียบเทยีบกับกอนเขา
โปรแกรม) 
- ความสามารถในการทํากิจวัตรของผูสูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพงิ 
- สมรรถนะการดูแลผูสูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจาํหมูบาน 

ขอมูลทั่วไปของผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
- เพศ  
- อายุ  
- ศาสนา  
- สถานภาพ  
- ระดับการศึกษา  
- อาชีพ  
- รายไดตอเดือน(บาท)  
- จํานวนสมาชิกในครอบครัว (คน) 
ขอมูลทั่วไปของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน 
- เพศ  
- อายุ  
- สถานภาพ   
- ระดับการศึกษา  

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
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 ทางจิตและการรับรู ซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากแพทยเฉพาะ
ทางเปนผูวินิจฉัย 2.ผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชน
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานไมสามารถรวม
กิจกรรม ตลอดระยะเวลา 8 สัปดาห 
 

การกําหนดขนาดตัวอยาง  
 กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใชตารางการคํานวณ
ของเครซี่และมอรแกน13 ดังนี้ 1.ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง        
มีประชากร จํานวน 40 คน จากตารางการคํานวณของ      
เครซี่และมอรแกน ไดตัวอยาง 36 คน ผูวิจัยจึงคัดเลือก
ตัวอยางเพิ่มเติมรอยละ 5 (1.8 หรือ 2 คน) รวมตัวอยาง
ผู สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พึ่ ง พิ ง ทั้ ง ห ม ด จํ า น ว น  3 8  ค น                  
2.อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) มีประชากร
จํานวน 55 คน จากตารางการคํานวณของเครซี่และมอร
แกน ไดตัวอยาง 48 คน ผูวิจัยจึงคัดเลือกตัวอยางเพิ่มเติม
รอยละ 5 (2.4 หรือ 3 คน) รวมตัวอยางอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) ทั้งหมดจํานวน  51 คน 
คัดเลือกตัวอยางแบบเจาะจง (purposive sampling) 
 

เครื่องมือที่ใชการดําเนินการวิจัย 
 การวจิยัคร้ังนีผู้วจิยัใชเคร่ืองมอืการวจิยัประกอบดวย 
3 สวน ดังนี ้
 1. เคร่ืองมือที่ใชในการพัฒนาโปรแกรมฯ 
  1.1 แบบสัมภาษณแบบก่ึงโครงสรางเก่ียวกับ
ขอมูลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  มีจํานวน 8 ขอ ไดแก 1. 
ขอมูลทั่วไปของผูใหขอมูล 2. ขอมูลพื้นฐานของผูสูงอายุ           
3. ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน (ADL) 4. การ
ดูแลผูสูงอายุและผูดูแลหลัก 5. คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ
และผูดูแล 6.การเขาถึงบริการสุขภาพและสวัสดิการ           
7. ความตองการและขอเสนอแนะ และ 8. คําถามปดทาย 
  1.2 แบบบันทึกประเด็นการสนทนากลุม 
จํานวน 5 ขอ ไดแก 1. ขอมูลทั่วไปของการสนทนากลุม 2. 
ประเด็นสนทนา 3. บรรยากาศการสนทนาและลักษณะ
ปฏิสัมพันธในกลุม 4. ขอคนพบหลัก และ 5. ขอเสนอแนะ
จากผูเขารวมการสนทนากลุม 
  1.3 แบบประเมินคุณภาพโปรแกรมฯ มี         
2 สวน ไดแก สวนที่ 1 แบบประเมินคุณภาพโปรแกรมฯ 
จํานวน 12 ขอ ประกอบดวย ตอนที่ 1 คุณภาพดานเนื้อหา 
จํ านวน  4  ข อ  ตอนที่  2  คุณภาพด าน รูปแบบและ
กระบวนการ จํานวน 4 ขอ ตอนที่ 3 คุณภาพดานผลลัพธ 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษาแบบทดลอง

เบื้องตน (pre – experimental research) แบบกลุมเดียว
วัดกอนและหลัง(one group pretest-posttest design) 
เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชมุชนโดยการมีสวนรวมของอสม.
ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตาํบลบาน
กะเลา ตําบลหมื่นศรี อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร โดย
ดํา เนินการวิจัยใน 4 หมูบาน ในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกะเลา ตําบลหม่ืนศรี 
อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร ระหวางเดือนกุมภาพันธ
ถึงมิถุนายน 2568   
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง จําแนกเปน 2 กลุม 
ดังนี้ 
 1. ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ประชากรของผูสูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง 4 หมูบาน ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบลบานกะเลา ตําบลหมื่นศรี อําเภอ
สําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร จํานวน 40 คน และกลุม
ตัวอยางของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จํานวน 38 คน  
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) 
ประชากรของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) 
4 หมูบาน ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบลบานกะเลา ตําบลหมื่นศรี อําเภอสําโรงทาบ 
จั งหวั ดสุ รินทร  จํ านวน  55  คน  และกลุ มตั วอย า ง
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน จํานวน 51 คน   
 เกณฑคัดเขา(inclusion criteria)  
 1. ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ไดแก 1.เปนผูที่
มีอายุ  60 ป ข้ึนไป 2.คะแนนการประเมิน Mini-Cog 
มากกวา 3 คะแนน 3.เปนผูที่มีคะแนนความสามารถใน      
การทํากิจวัตรประจําวัน 0-11 คะแนน 
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ไดแก 1.
เปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานตั้งแต 1 ปข้ึนไป 
2.ยัง ไม เคยรับการอบรม หลักสูตร Care Giver ของ
กระทรวงสาธารณสุข  
 เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) ไดแก 1. 
ผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชนและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบานเจ็บปวยดวยโรครุนแรงหรือโรค



 

จํานวน 4 ขอ  ใชมาตรประมาณคา 5 ระดับ คือ 5 คะแนน 
คือ ดีมาก, 4 คะแนน คือ ดี, 3 คะแนน คือ ปานกลาง,        
2 คะแนน คือ พอใช และ 1`คะแนน คือ ควรปรับปรุง   
สวนที่ 2 ขอเสนอแนะเพิ่มเติม จํานวน 1 ขอ เปนขอคําถาม
ปลายเปด 
 2. เคร่ืองมือที่ใชในการดําเนินกิจกรรมโปรแกรมฯ 
  2.1 คูมือการดูแลสุขภาพผูสูงอายุในกลุม
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน ซึ่งผูวิจัยไดดัดแปลงจากคูมือสนับสนุน
การบ ริหารจัดการระบบบริการดูแลระยะยาวดาน
สาธารณสุขสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและแนวคิดการ
วิจัยเพื่อพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว (long-term care) 
สําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ14  
  2.2 ใบงานกรณีศึกษา ผูวิจัยไดสรางข้ึนโดยมี
ประเด็นปญหาสุขภาพของผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชน ประกอบดวย 1.ขอมูลสวนตัว 2.ประวัติการเจ็บปวย
ปจจุบัน 3.ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 4.ประวัติสวนตัวและ
ครอบครัว 5.ผลการตรวจรางกายตามระบบ 6.ยาที่ใชใน
การรักษา เพื่อใหอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน  
(อสม.) การวิเคราะหปญหาสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
และการรวบรวมและวางแผนแกปญหาจากใบงสน
กรณีศึกษา 
  3.เคร่ืองมือในการรวบรวมขอมูล  
  3.1 เคร่ืองมือสําหรับผูสงูอายุทีมี่ภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชน ประกอบดวย 2 สวน ดังนี้  
     3.1.1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป เปน
คําถามแบบใหเลือกตอบและเติมคําในชองวาง มีจํานวน       
8 ขอ ไดแก เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายไดตอเดือน(บาท) และจํานวนสมาชิกใน
ครอบครัว (คน)  
     3.1.2 แบบประเมินความสามารถในการ
ทํ า กิ จ วั ต ร ป ร ะ จํ า วั น  ( Barthel Activities of Daily        
Living :ADL)15 ประกอบดวยคําถาม 10 ขอ เก่ียวกับ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน (functional 
ability) ดังนี้  1.การรับประทานอาหาร 2.การแตงตัว       
(ลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด) 3.การลุกนั่งจาก    
ที่นอนหรือจากเตียงไปยังเกาอ้ี 4.การใชหองสุขา 5.การ
เคลื่อนไหวภายในหองหรือบาน 6.ความสามารถในการสวม
ใสเสื้อผา 7.การข้ึนลงบันได 1 ชั้น 8.การอาบน้ํา  9.การ
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 ควบคุมการขับถายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห และ10.การ
ควบคุมการปสสาวะ/ การกลั้นปสสาวะในระยะ 1 สัปดาห 
ลักษณะคําตอบเปนแบบประเมินคา (rating  scale) ขอ
คําถามแตละขอ มีระดับการประเมินแตกตางกันตาม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มีคะแนนเต็ม 
20 คะแนน  คะแนนที่มากหมายถึง ผูสูงอายุชวยเหลือ
ตนเองไดดีในการทํากิจวัตรประจําวัน มีระดับคะแนนและ
การแปลผล ดังนี้   0-4 คะแนน หมายถึง ผูสูงอายุไม
สามารถชวยเหลือตนเองได (กลุมติดเตียง)  5-11 คะแนน 
หมายถึง ผูสูงอายุที่ชวยเหลือตนเองไดบางสวน (กลุมติด
บาน)  12-20 คะแนน หมายถึง ผูสูงอายุที่ชวยเหลือตนเอง
ไดดี (กลุมติดสังคม) 
  3.2 เคร่ืองมือสําหรับอสม. ประกอบดวย        
2 สวน ดังนี้  
     3.2.1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป มีจํานวน 
5 ขอ ไดแก เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา และ
ประสบการณการเปน อสม. 
     3.2.2 แบบสอบถามสมรรถนะการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จํานวน 15 ขอ ผูวิจัยไดสรางข้ึน
ตามแนวคิดสมรรถนะของผูดูแลผูสูงอายุ 3 ดาน16  ไดแก 
1. สมรรถนะดานคุณลักษณะหลักของ อสม. 2.สมรรถนะ
ดานการจัดการ และ3.สมรรถนะดานการดูแลสุขภาพ 
คําตอบเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ คือ คะแนน 1- 5 
คะแนน คะแนน 15-75 คะแนน การแปลผลใชเกณฑของ 
Bloom17  โดยแบงเปน 3 ระดับ ดังนี้ คะแนน 60 – 75 
คะแนน หมายถึง มีสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง อยูในระดับสูง คะแนน 46 – 59 คะแนน หมายถึง มี
สมรรถนะการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อยูในระดับปาน
กลาง คะแนน 15-45 คะแนน  หมายถึง มีสมรรถนะการ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อยูในระดับต่ํา   
 การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามสมรรถนะ
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงดานความตรงตามเนื้อหา 
(content validity) โ ดยผู เ ชี่ ย วช าญจํ านวน  3  ท า น 
ประกอบดวย อาจารยพยาบาล 1 ทาน พยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน 1 ทานและแพทยเวชปฏิบัติครอบครัว 1 ทาน ไดคา
ความ เที่ ย งตรงของแบบสอบถาม (Index of item      
objective congruence: IOC) อยูระหวาง 0.67 -1.00 
นําขอเสนอแนะดังกลาวมาปรับปรุงแกไขกอนนําไปทดลอง
ใช (try out) กับกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุม
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 ระยะที่ 1 การเสริมสรางความรู (สัปดาหที่ 1) ไดแก 
กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง เปนการบรรยายอยางมีสวนรวม เร่ือง ปญหา
สุขภาพที่พบบอยในผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การดูแล
สุขภาพผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชน  
 ระยะที่ 2 การวิเคราะหปญหาสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่ งพิ ง (สัปดาหที่  2 )  ไดแก  กิจกรรมวิ เคราะห
กรณีศึกษา  เปนการศึกษาสถานการณผูสูงอายุในกลุม
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน จากใบงานกรณีศึกษาผูสูงอายุใน
ชุมชน โดยการวิเคราะหในประเด็นภาวะสุขภาพ การ
วางแผนการแกไขปญหาสุขภาพ และนําเสนอผลการ
วิเคราะหกรณีศึกษา 
 ระยะที่ 3 การรวบรวมและวางแผนแกปญหาจาก
สถานการณจริง (สัปดาหที่ 3) เปนการฝกประสบการณ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยมอบหมาย
กรณีศึกษาผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดยมีทีม
สุขภาพเปนพี่เลี้ยงในการเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะห
ปญหาสุขภาพ การวางแผนการแกไขปญหาสุขภาพและการ
ปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
 ระยะที่ 4 ปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน (สัปดาหที่ 4 - 6) เปนการปฏิบัติการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนในแตละหมูบาน 
โดยมีกิจกรรมการเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะหปญหา
สุขภาพ การวางแผนการแกไขปญหาสุขภาพและการ
ปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดย
ใหการดูแลสัปดาหละ 1 คร้ัง จํานวน 3 สัปดาห และมีการ
นิเทศเสริมแรงทางบวกใหกับอสม.ผูดูแลสุขภาพผูสูงอายุทีม่ี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
 ระยะที่ 5 การประเมินผลและสะทอนผลการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน (สัปดาหที่ 8) เปน
การสรุปสาระการเรียนรูกรณีศึกษาที่นาสนใจ ทีมสุขภาพ
ใหขอเสนอแนะในการดูแลสุขภาพ และมีการประเมินผล
และสะทอนผลการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนจากอสม.ผูดูแล ญาติผูปวยและทีมสุขภาพ  

ตัวอยางในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล
เกาะแกว ตําบลเกาะแกว อําเภอสําโรงทาบ จังหวัดสุรินทร 
จํานวน 30 คน ซึ่งแบบสอบถามสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงของอสม.ไดคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.91  
 

ขั้นตอนการวิจัย 
 ผูวิจัยกําหนดข้ันตอนการวิจัย 3 ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ I การศึกษาสภาพปญหาและความตองการ
พัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน โดยมีการศึกษาบริบทชุมชน เอกสารขอมูลของ
ชุมชน ขอมูลผูสู งอายุที่มีภาวะพึ่ งพิง การสัมภาษณ
บุคลากรที่เก่ียวของ และวิเคราะหขอมูลสภาพปญหาและ
ความตองการพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
 ระยะที่ II การออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวน
รวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน โดย
ดําเนินการจัดเวทีสนทนากลุมยอย (focus group) การ
กําหนดเปาหมายของกิจกรรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน กําหนดกิจกรรมการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวม
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ตามหลักการ 
POAR ไดแก 1. การวางแผน(plan) 2. การลงมือปฏิบัติ 
(action) 3.การสังเกตการณ (observation) และ 4.การ
สะทอนผล (reflection) และนําโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุ Iมชนโดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานตรวจสอบคุณภาพ
โดยผู เชี่ยวชาญจํานวน 3 ทาน และนําขอเสนอแนะ
ดังกลาวมาปรับปรุงแกไขกอนนําไปทดลองใช (try out) 
กับกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง 
 ระยะที่ III การทดลองใชโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน  โดยแบงเปน           
5 ระยะ ดังนี ้



 

การเก็บรวบรวมขอมูล  
 ผูวิจัยเก็บขอมูลตัวอยาง 2 กลุม ดังนี้ 
 1. ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยใชแบบสอบถาม
ขอมูลทั่วไปและแบบประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน  เก็บขอมูล 2 คร้ัง ไดแก คร้ังที่ 1 เก็บ
ขอมูลในสัปดาหที่ 3 ของโปรแกรมฯ โดยเก็บขอมูลกอน
ดําเนินกิจกรรมการรวบรวมและวางแผนแกปญหาจาก
สถานการณจริง และคร้ังที่ 2 เก็บขอมูลในสัปดาหที่ 8 ใน
กิจกรรมการประเมินผลและสะทอนผลการดูแลสุขภาพ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
 2. อสม. โดยใชแบบสอบถามขอมูลทั่วไปและ
แบบสอบถามสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ของอสม. เก็บขอมูล 2 คร้ัง ไดแก คร้ังที่ 1 (สัปดาหที่ 1) 
กอนโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน และคร้ังที่ 2 เก็บขอมูลในสัปดาหที่ 8 ในกิจกรรม
การประเมินผลและสะทอนผลการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 การวิจัยคร้ังนี้มีการวิเคราะหขอมูลเปน 2 สวน ดังนี้
 1. ส ถิติพรรณนา (descriptive statistics) เพื่ อ
พรรณนาขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
และอสม. ภาวะสุขภาพ ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและสมรรถนะ
การดูแลผูสูงอายุของ อสม. โดยใชคาความถ่ี (frequency) 
รอยละ (percentage) คาเฉลี่ย (mean) และ คาสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation)  
 2. สถิติอนุมานใช paired T-test เพื่อเปรียบเทียบ
คาคะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและคาคะแนนสมรรถนะการดูแล
ผูสูงอายุของ อสม. กอนและหลังโปรแกรมฯ 

 

จริยธรรมการวิจัย  
การวิจัยนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุรินทร ไดหนังสือรับรองเลขที่ COA  no.6/2568 วันที่
รับรอง 26 มกราคม 2568  

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 
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 ผลการวิจัย 
 I.การศึกษาสภาพปญหาและความตองการพัฒนา
โปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน  
 พบวา  โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบลบานกะเลา  
มีเขตรับผิดชอบ 4 หมูบาน ตําบลหมื่นศรี อําเภอสําโรง
ทาบ จังหวัดสุรินทร ศึกษาผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จํานวน 
38 คน โดยจําแนกเปนผูสูงอายุกลุมติดบาน (ADL อยู
ระหวาง 5 - 11 คะแนน) จํานวน 29 คน และผูสูงอายุกลุม
ติดเตียง (ADL อยูระหวาง 0 - 4 คะแนน) จํานวน 9 คน มี
ปญหาสําคัญเรงดวนที่ตองดําเนินการแกไข คือ ประชาชน
เจ็บปวย พิการ และตายจากโรคไมติดตอเร้ือรัง ไดแก 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือด
สมอง ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีปญหาดานการดูแลตนเอง
ข้ันพื้นฐานไปจนถึงการเคลื่อนไหวและการขับถาย ซึ่งเกิด
จากกระบวนการเสื่อมตามวัย ประกอบกับผลลัพธของ      
โรคเร้ือรัง เชน อัมพฤกษ อัมพาต โรคขอเสือ่ม ภาวะสมองเสือ่ม 
กลุมอาการกลามเนื้อออนแรงและเกิดแผลกดทับได ซึ่งโรค
เหลานี้ทําใหสมรรถภาพการเคลื่อนไหวลดลงหรือทําใหการ
ควบคุมสวนตาง ๆ ของรางกายบกพรอง ฉะนั้นการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในดานความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวันจึงเปนปญหาหลักที่จะตองแกไขอยาง
เรงดวนเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่จะเกิดข้ึนตามมา 
 II.การออกแบบและพัฒนาโปรแกรมการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนโดยการมีสวน
รวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน  
 ผูวิจัยไดสรางโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบาน อําเภอสําโรงทาบ จังหวัด
สุรินทร แบงเปน 5 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 การเสริมสรางความรู (สัปดาหที่ 1) ไดแก 
กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรูการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง เปนการบรรยายอยางมีสวนรวม เร่ือง ปญหา
สุขภาพที่พบบอยในผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง การดูแล
สุขภาพผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดยวิทยากร
ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูสูงอายุ 1 ทาน และวิทยากร
ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยระยะยาว (long-term care) 
1 ทาน ใชเวลา 2 ชั่วโมง 
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 ขอเสนอแนะในการดูแลสุขภาพ และมีการประเมินผลและ
สะทอนผลการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน
จากอสม. ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนหรือตัวแทน
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  ใชเวลา 3 ชั่วโมง 
 III.ผลของการพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ผูสงูอายุทีม่ภีาวะพ่ึงพิงในชมุชนโดยการมสีวนรวมของอสม.
 ขอมูลสวนบุคคล  
 กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สวนใหญเปน
เพศหญิง (รอยละ 63.15) มีอายุระหวาง  64-87 ป         
อายุ เฉลี่ ย 68.14±6.42 ป  นับ ถือศาสนาพุทธทั้ งหมด         
รอยละ 100.00 สวนใหญมีสถานภาพสมรส รอยละ 76.32 
จบประถมศึกษารอยละ 68.43 ไมไดประกอบอาชีพมาก
ที่สุด รอยละ 81.57 รายไดตอเดือนระหวาง 1,000-20,000 
บาท รายไดเฉลีย่ 2,319.31±1623.41 บาท ผูสงูอายทุีมี่ภาวะ
พึ่งพิงมีสมาชิกในครอบครัวระหวาง 3-11 คน เฉลี่ย 
4.12±1.87 คน มสีมาชกิในครอบครัว (ตารางที ่1) 
 กลุมตัวอยางของ อสม. เปนเพศหญิงสวนใหญ       
รอยละ 86 .27 มีอายุ ระหว าง  24-67 ป  อายุ เฉลี่ ย 
46.74±8.33 ป  มี ส ถ านภาพสมรส  ร อยล ะ  80 . 3 9              
จบมัธยมศึกษารอยละ 72.55 มีประสบการณการเปนอสม. 
ระหวาง  3-27 ป  เฉลี่ ยประสบการณการเปนอสม. 
14.57±9.21ป (ตารางที่ 1)  

 ระยะที่ 2 การวิเคราะหปญหาสุขภาพผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่ งพิ ง (สัปดาหที่  2 )  ไดแก  กิจกรรมวิ เคราะห
กรณีศึกษา อสม.ศึกษาสถานการณผูสูงอายุในกลุมภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน จากใบงานกรณีศึกษาผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน และวิเคราะหในประเด็นภาวะสุขภาพ รวม
วางแผนการแกไขปญหาสุขภาพของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
กับทีมผูวิจัย และนําเสนอผลการวิเคราะหกรณีศึกษา ใช
เวลา 3 ชั่วโมง 
 ระยะที่ 3 การรวบรวมและวางแผนแกปญหาจาก
สถานการณจริง (สัปดาหที่ 3) เปนการฝกประสบการณ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน โดยทีมผูวิจัย
มอบหมายกรณีศึกษาผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชน
ใหอสม.เปนรายกลุมๆละ 6-7 คน เปน 8 กลุม โดยมีทีม
สุขภาพไดแก พยาบาลวิชาชีพและนักวิชาการสาธารณสุข
ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกะเลาเปนพี่
เลี้ยงในการเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะหปญหาสุขภาพ 
การวางแผนการแกไขปญหาสุขภาพและการปฏิบัติการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน กลุมละ 1 คน 
ใชเวลา 6 ชั่วโมง 
 ระยะที่ 4 ปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน (สัปดาหที่ 4 - 6) เปนการปฏิบัติการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 4 หมูบาน โดยอ
สม.เปนรายกลุมๆละ 6 - 7 คน เปน 8 กลุม ปฏิบัติการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 4 -5 คนตอ
กลุม โดยมีกิจกรรมการเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะห
ปญหาสุขภาพ การวางแผนการแกไขปญหาสุขภาพและ
การปฏิบัติการดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
โดยใหการดูแลสัปดาหละ 1 คร้ัง ๆ ละ 6 ชั่วโมง จํานวน   
3 สัปดาห และมีการนิเทศเสริมแรงทางบวกโดยทีมผูวิจัย
และผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานกะ
เลาใหกับอสม.ผูดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชน 
 ระยะที่ 5 การประเมินผลและสะทอนผลการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน (สัปดาหที่ 8) เปน
การสรุปสาระการเรียนรูกรณีศึกษาที่นาสนใจเปนรายกลุม
ไดแก อสม.และผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนหรือ
ตัวแทนผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ทีมสุขภาพไดแก 
พยาบาลวิ ช าชี พและนั ก วิ ช าการสาธา รณสุ ขของ
โ ร งพยาบาลส ง เ ส ริมสุ ขภาพตํ าบลบ านกะ เลา ให

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนและอสม.  

ขอมูลท่ัวไป จํานวน(รอยละ) 

1. ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน
(n=38) 

  

เพศ   
 หญิง 24 (63.15) 
 ชาย 14 (36.85) 
อายุ(ป) x̄± SD 68.14 ±6.42 
  min - max 64-87 
ศาสนา  
  พุทธ 38 (100.00)  
สถานภาพ  
  โสด 1 (2.63) 
  สมรส 29 (76.32) 
  หมาย 7 (18.42) 
  หยาราง 1 (2.63)  



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

460 

 การเปรียบเทียบผลของการพัฒนาโปรแกรมการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนโดยการมีสวน
รวมของอสม. ไดแก  
 1. ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของ
ผูสงูอายใุนกลุมภาวะพึง่พงิในชมุชนกอนและหลงัโปรแกรมฯ  
ผลการวิเคราะหดวยสถิติ Paired T-test พบวา คาคะแนน
เฉลี่ยความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุ
ในกลุมภาวะพึ่งพิงในชุมชนหลังโปรแกรม (x=̄8.45±2.04)  
สูงกวากอนโปรแกรม (x=̄7.89±2.11) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ p <0.001  
 2. สมรรถนะการดูแลผูสูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบานกอนและหลังการศึกษา พบวา 
ผลการวิเคราะหดวยสถิติ Paired T-test พบวา คาคะแนน
เฉลี่ ยสมรรถนะการดู แลผู สู ง อายุ ของอาสาสมั คร
ส า ธ า ร ณ สุ ข ป ร ะ จํ า ห มู บ า น ห ลั ง เ ข า โ ป ร แ ก ร ม 
(x=̄4.53±0.37) สูงกวากอนโปรแกรม (x=̄3.85±0.48) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p <0.001 (ตารางที่ 2) 

ขอมูลท่ัวไป จํานวน(รอยละ) 
การศึกษา  
   ไมไดเรียน 3 (7.89) 
   ประถมศึกษา 26 (68.43) 
   มัธยมศึกษา 9 (23.68) 
อาชีพ  
   ไมไดประกอบอาชีพ 31 (81.57) 
   รับจาง 2 (5.27) 
   เกษตรกร 5 (13.16) 
รายไดตอเดือน(บาท) x̄± SD 2319.31±1623.41 
  min - max 1000 - 20000  
จํานวนสมาชกิในครอบครัว(คน)  x̄± SD  4.12 ±1.87 
 min - max  3-11  
2. อสม. (n=51)  
เพศ  
   หญิง 44 (86.27) 
   ชาย 7 (13.73) 
อายุ(ป) x̄± SD 46.74 ±8.33 
  min - max 24 - 67  
สถานภาพ  
  สมรส 41 (80.39) 
  หมาย 3 (5.88) 
  หยาราง 7 (13.73) 
การศึกษา  
   ประถมศึกษา 12 (23.53) 
   มัธยมศึกษา 37 (72.55) 
   ปริญญาตร ี 2 (3.92) 
ประสบการณการเปนอสม.(ป) x̄± SD 14.57± 9.21 
  min - max  3 - 27 

ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนและอสม. (ตอ) 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุในกลุมภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชนและสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบานกอนและหลังโปรแกรมฯ  

การเปรยีบเทียบ
ผลของการ

พัฒนาโปรแกรมฯ 

n 
กอน หลัง 

p-value 
x̄± SD x̄± SD 

ความสามารถใน
การทํากิจวัตร
ประจําวัน 

38 7.89±2.11 8.45±2.04 p <0.001 

สมร รถนะก า ร
ดูแลผูสูงอาย ุ

51 3.85±0.48 4.53±0.37 p <0.001 
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อภิปรายผล 
 หลังการใหโปรแกรมฯ คาคะแนนความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนหลังโปรแกรม( x̄=8.45±2.04) สูงกวากอนโปรแกรม 
(x̄=7.89±2.11) อยางมีนัยสํา คัญทางสถิติ  (p <0.001)        
ซึ่ ง สอดคล อ ง กับ ง านวิ จั ย ของสุ นั นทา  อุ น ศ รี แล ะ              
จีรนุช จงพัธนะโชติกุล18 ที่ศึกษาเก่ียวกับประสิทธิผลของ
โปรแกรมการดูแลตอเนื่องสําหรับผูปวยสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงตอความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ที่
พบวา หลังการเขารวมโปรแกรมมีคาคะแนนเฉลี่ยมากกวา
กอน เข าร วม โปรแกรมอย า งมีนั ยสํ า คัญทางส ถิติที่          
ระดับ 0.05 แสดงวาโปรแกรมการดูแลตอเนื่องสําหรับ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และสอดคลองกับงานวิจัยของ                
บุญเลิศ นิลละออง19 ศึกษาเก่ียวกับการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของกองทุนดูแลผูสูงอายุระยะ
ยาวในองคกรปกครองสวนทองถ่ิน อําเภอหนองสองหอง 
จังหวัดขอนแกน ที่พบวา คาเฉลี่ยโดยรวมความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง หลังทดลองสูงกวากอนทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้เปนผลมาจากการดูแล
ผูสูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ซึ่ง
สอดคลองกับทฤษฎีการดูแลผูปวยเร้ือรัง11 นอกจากนี้ยัง
สอดคลองหลักการดําเนินงานจัดระบบบริการสําหรับ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระยะยาว (long-term care: LTC)10 
ซึ่งเปนกระบวนการในโปรแกรมพัฒนาใหอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจําหมูบานดูแลผูสูงอายุใหมีความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุในกลุมภาวะพึ่งพิง
ในชุมชนเพิ่มข้ึนจากการดูแลที่มีประสิทธิภาพและสงผลตอ
ภาวะสุขภาพใหดีข้ึน 
 ค า คะแนนสมรรถนะการดู แลผู สู ง อ ายุ ของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานหลังเขาโปรแกรม         
(x̄=4.53±0.37) สูงกวากอนโปรแกรม (x̄=3.85±0.48) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p <0.001) ซึ่งสอดคลองกับ
งานวิจัยของสุจินดา นันที20 ที่ศึกษาเก่ียวกับการพัฒนา
รูปแบบการสงเสริมสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน (อสม.) ตองานสุขภาพผูสูงอายุในระบบปฐม
ภูมิ จังหวัดเลย ที่พบวา สมรรถนะภาพรวม พบวา หลังการ
ใชรูปแบบฯ 2 เดือน มีคาเฉลี่ยเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ      
ทางสถิติ (p< 0.05)  ซึ่งอาจจะกลาวไดวาโปรแกรมการ

ดูแลสุขภาพผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนโดยการมีสวน
รวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ซึ่งอาจ
อธิบายไดตามทฤษฎีวงจร PAOR12 ไดแก วางแผน การ
ปฏิบัติ การสังเกตการณ และการสะทอนกลับ อาจจะเปน
ปจจัยที่สงผลตอสมรรถนะการดูแลผูสูงอายุไดดียิ่งข้ึน 
 

สรุปผล 
 หลังจากไดรับโปรแกรมการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ
ที่ มี ภาวะ พ่ึ ง พิง ในชุมชน โดยการมีส วนร วมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานทําใหคะแนน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุใน
กลุมภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหลังโปรแกรมและคะแนน
สมรรถนะการดูแลผูสูงอายุของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบานสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

  
ขอเสนอแนะ 
 1. ควรสนับสนุนดานการพัฒนาสมรรถนะดาน
การดู แลสุ ขภาพผู สู ง อายุ ที่ มี ภ าว ะ พ่ึ ง พิ ง ให กั บ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานข้ันสูงหรือการ
ฝกอบรมใหมีความเชี่ยวชาญเฉพาะ เพ่ือใหไดรับการ
ดูแลอยาง ครบถวน และแกไขปญหาสุขภาพไดจริง 
 2 .  ในการวิ จั ยครั้ งต อ ไปควร มีการ พัฒนา
โปรแกรมการดูแลผูปวยในกลุมโรคตางๆ เชน กลุม
ผูปวยโรคเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง หรือกลุมผูพิการ 
เพ่ือใหไดรับการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมในทุกกลุมที่มี
ปญหาสุขภาพและปอง กันความรุนแรงของโรค 
ตลอดจนสามารถมีคุณภาพชีวิตดีตอไป รวมถึงควร
พัฒนาก าร วิ จั ย ใน รู ปก า ร วิ จั ย แบบวิ จั ย พัฒนา 
(research and development; R&D) เ พ่ือสามารถ
แกไขปญหาสุขภาพชุมชนไดสอดคลองตามบริบทและ
เกิดความยั่งยืน 
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 ผลของแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสตติอภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลในผูใหญ: การวิเคราะหอภิมานของการ
ทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม 
วรพร ศุภประสิทธิ์ พบ., ปร.ด. แพทยศาสตรบณัฑิต คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดล 

 
บทคัดยอ 

 การศึกษานี้เปนงานวิจัยประเภทการวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหขนาดอิทธิพล
ของผลการใชแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูใหญ ผูวิจัยทําการสืบคนงานวิจัย
แบบการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized controlled trials: RCTs) ที่เปรียบเทียบประสิทธิผลระหวาง
แอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติ (mindfulness-based applications) กับกลุมควบคุมรูปแบบตางๆ ตอภาวะซึมเศรา
และภาวะวิตกกังวลในผูใหญจากฐานขอมูล PubMed และ Scopus ระหวางป ค.ศ. 2020 - กุมภาพันธ 2025 โดยการ
วิเคราะหอภิมานของ 7 งานวิจัย มีอาสาสมัครรวม 3102 คน แสดงขนาดอิทธิพลรวมดวยสถิติ Cohen’s d เปรียบเทียบ
ระหวาง 2 กลุม ณ ชวงหลังการทดลอง (posttest)   
 ผลการศึกษา ขนาดอิทธิพลรวมของแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอภาวะซึมเศราอยูในระดับปานกลางแตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ คา d = -0.58 (95%CI: -1.56, 0.39, p = 0.24, I2 =0.99) และภาวะวิตกกังวลอยูในระดับปานกลางแต
ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ คา d = -0.60 (95%CI: -1.82, 0.61, p = 0.33, I2 =1.00) โดยมีคาความไมเปนเอกพันธอยูใน
ระดับสูง  
 สรุป ผลการวิเคราะหชี้ใหเห็นวา ขนาดอิทธิพลรวมของแอพพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอภาวะซึมเศราและ
ภาวะวิตกกังวลอยูในระดับปานกลางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ดี งานวิจัยนี้ยังมีขอจํากัดในจํานวนงานวิจัยที่
นํามาวิเคราะห ซึ่งตองทําการศึกษาเพิ่มเติมในระยะขางหนา 
 คําสําคัญ: แอปพลเิคชนัการบําบดัอิงตามสต ิภาวะวติกกังวล ภาวะซึมเศรา สมารทโฟน วยัผูใหญ การวเิคราะหอภิมาน 
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The Efficacy of Mindfulness-Based Applications for Depression and Anxiety in Adults:  A Meta-Analysis 
of Randomized Controlled Trials 
Woraporn Supphaprasit MD., Ph.D. Doctor of Medicine Program, Faculty of Medicine Siriraj Hospital,                 
Mahidol University 
 

Abstract 
 This study aimed to analyze the effect size of mindfulness-based intervention applications on 
anxiety and depression in adults. This research was a meta-analysis of randomized controlled trials 
(RCTs) comparing the efficacy of mindfulness-based intervention applications with various control con-
ditions for depression and anxiety in adults. A systematic search was conducted in PubMed and Scopus 
for studies published between 2020 and February 2025. The meta-analysis included seven studies with 
total 3102 participants and the overall effect size was reported using Cohen’s d, comparing outcomes 
between the two groups at posttest. 
 Results: The pooled effect size of mindfulness-based applications for depression was d = -0.58 
(95% CI: -1.56, 0.39, p = 0.24, I2 =0.99), while for anxiety, it was d = -0.60 (95% CI: -1.82, 0.61, p = 0.33, I2 

=1.00) with high heterogeneity and no statistically significant. 
 Conclusion: The findings suggested that the pooled effect size of mindfulness-based interven-
tion applications on depression and anxiety was moderate but no statistically significant. However, this 
study was limited by the small number of studies included, highlighting the need for further research 
in this area. 
 Keywords: mindfulness-based intervention applications, anxiety, depression, smartphone, 
adulthood, meta-analysis 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

466 

 บทนํา  
 องคการอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) เปดเผยขอมูลสถิติป พ.ศ. 2562 พบวา จํานวนผู
ประสบปญหาทางจิตใจหรือปวยดวยโรคทางจิตเวช 
ประมาณ 970 ลานคนทั่ ว โลก โดยภาวะวิตกกังวล 
(anxiety) และโรคซึมเศรา (depressive disorder) เปน
โรคจิตเวชที่พบไดบอยและทั่วไป โดยพบจํานวนผูปวยโรค
วิตกกังวลและโรคซึมเศราประมาณ 301 และ 280 ลานคน 
ตามลําดับ1 ซึ่งหลังจากที่มีการแพรระบาดของโควิด-19 ทั่ว
โลก ตั้งแตในชวงปลายป 2562 เปนตนมา พบวา จํานวน
ผูปวยโรคซมึเศราและโรควติกกังวลเพิม่ข้ึนอยางมนียัสําคัญ1  
 ในปจจุบัน การบําบัดรักษาภาวะวิตกกังวลและโรค
ซึมเศรามีหลากหลายวิธี ไมวาจะเปนการรักษาดวยการ
รับประทานยาตานเศรา (antidepressants) รวมกับการทํา
จิตบําบัด (psychotherapy) แขนงตาง ๆ เชน จิตบําบัด
ความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavioral therapy: 
CBT) จิตบําบัดแนวซาเทียร (Satir model) รวมทั้งการ
บําบัดอิงตามสติ (mindfulness-based therapy) ที่ชวย
ใหบุคคลมุงใสใจจดจอกับสิ่งใดสิ่งหนึ่ง (attention) และ
พัฒนาความตระหนั ก รู ใ นตน เอง  ( awareness) ลด
ความเครียด (stress) ลดความวิตกกังวล (anxiety) และ
ควบคุมกํากับอารมณ (emotion regulation) ไดดียิ่งข้ึน
อยางมีนัยสําคัญ2-3  
 ดวยความกาวหนาอยางรวดเร็วของเทคโนโลยี 
ประกอบกับการแพรระบาดของโควิด-19 ทั่วโลก ทําใหมี
การพัฒนาแอปพลิเคชันจิตบําบัดรูปแบบตางๆ รวมถึงจิต
บํ าบั ด อิ งตามสติ  (mindfulness-based application) 
ออกมาอยางแพรหลาย สงผลใหบุคคลทั่วไปที่มีอุปกรณ
สื่อสารในรูปแบบสมารทโฟน (smartphone) สามารถ
ดาวนโหลดแอปพลิเคชันเหลานี้ไดทางแพลตฟอรม IOS 
และ Android ยังผลใหผูคนสามารถเขาถึงการทําจิตบําบัด
ดวยตนเองไดงาย สะดวก และรวดเร็วยิ่ ง ข้ึน อีกทั้ ง
แอปพลิเคชั่นเหลานี้ยังเปนหนึ่งในทางเลือกสําหรับผูที่
ตองการเขาถึงการทําจิตบําบัด แตมีปญหาเร่ืองทุนทรัพย 
หรือยังไมมีความกลาเพียงพอที่จะไปพบจิตแพทยหรือนัก
จิตบําบัด โดยแอปพลิเคชั่นจิตบําบัดอิงตามสติที่นิยมและ
แพรหลายในปจจุบัน ไดแก Headspace, The Mindful-
ness App, Smiling Mind, Evernote, Calm, Healthy 
Minds Program, Meditate, Buddhify เปนตน  

 อยางไรก็ดี ยังมีขอกังขาเก่ียวกับประสิทธิภาพของ
แอปพลิเคชันเหลานี้ตอผลทางดานสุขภาพจิต ไมวาจะเปน
ความเครียด ปญหาการนอนหลับ ภาวะวิตกกังวล หรือ
ภาวะซึมเศรา เปนตน จึงมีงานวิจัยกอนหนาทําการศึกษา
เปรียบเทียบการใชแอปพลิเคชั่นการบําบัดอิงตามสติกับ
กลุมควบคุมรูปแบบตางๆ จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบวา แอปพลิเคชั่นการบําบัดอิงตามสติเปนเคร่ืองมือที่
ชวยลดความเครียดไดในระดับปานกลาง และมีผลในการ
ชวยคงระดับความเครียดและอาการวิตกกังวลหลังรับการ
รักษาจากจิตแพทยแลว4 อีกทั้งยังชวยลดระดับความเครียด 
อาการวิตกกังวล และภาวะซึมเศราในผูที่มีปญหาการนอน
ได5 นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวาง 3 แอพพลิเคชั่นฝกสติ ไดแก Headspace, Smil-
ing Mind, และ Evernote (control group) ในนักศึกษา
มหาวิทยาลัย  อายุระหวาง  18-49 ป  พบวา  แตละ
แอปพลิเคชั่นสงผลตออาการซึมเศราและความยืดหยุนทาง
จิตใจ (resilience) ที่แตกตางกัน6 ข้ึนกับหลายปจจัย
องคประกอบ เชน ความถ่ีและความตอเนื่องในการเขาใช
งานแอปพลิเคชัน เปนตน 
 งานวิจัยประเภทการวิเคราะหอภิมานที่ทําการศึกษา
เก่ียวกับประสิทธิภาพของแอปพลิเคชั่นการบําบัดอิงตามสติ
ตอผลลัพธที่เก่ียวกับสุขภาพจิต ไมวาจะเปนอาการของ
ภาวะซึม เศร าและภาวะวิ ตก กั งวล7  สุ ขภาวะและ
ความเครียด8 พบขนาดอิทธิพลรวมระดับนอยถึงปานกลาง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติตออาการของภาวะซึมเศราและ
ภาวะวิตกกังวล แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติตอความทุกขยาก
และสุขภาวะ อยางไรก็ดี งานวิจัยเหลานี้พบขอจํากัดเร่ือง
จํานวนงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหอภิมานซึ่งจําตองแปลผล
ทางสถิติอยางระมัดระวัง นอกจากนี้ งานวิจัยเชิงทดลอง
เก่ียวกับผลของแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติมีจํานวน
มากข้ึนตามชวงเวลา สอดคลองกับการพัฒนาแอปพลิเคชัน
การบําบัดอิงตามสติในรูปแบบใหมๆ การศึกษานี้เปนการ
รวบรวมงานวิจัยที่เผยแพรใหมเพื่อทําการศึกษาขนาด
อิทธิพลของผลการใชแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอ
ภาวะซึมเศร าและความวิตกกังวลในผู ใหญ  โดยผล
การศึกษาจะแสดงใหเห็นผลรวมของแอปพลิเคชันการ
บําบัดอิงตามสติตอภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลใน
ผูใหญ 
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วัตถุประสงค  
 เพื่อวิเคราะหขนาดอิทธิพลรวมของผลการใชแอป
พลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศราในผูใหญดวยการวิเคราะหอภิมาน โดยเปนการ
รวบรวม สังเคราะหขอมูลเพื่อใหทราบขนาดผลของการใช
แอพพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติ 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยแบบการวิเคราะหอภิมาน 
โดยผูวิจัยทําการสืบคนรายงานวิจัยที่ศึกษาผลการใชแอป
พลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศราในวัยผูใหญที่ไดรับการตีพิมพระหวางป ค.ศ. 2020- 
เดือนกุมภาพันธ ค.ศ. 2025 จากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกส 
2 แหลง ไดแก PubMed และ Scopus โดยใชคําคนหา 
(search terms) ไดแก mindfulness, meditation, ap-
plication, mobile, depression, anxiety และ RCT โดย
ภาพที่ 1 แสดงข้ันตอนกระบวนการคัดกรองงานวิจัยเพื่อ
การวิเคราะหแบบอภิมาน โดยมีทั้งหมด 7 งานวิจัยที่
เขาเกณฑการคัดเลือก โดยรายละเอียดของแตละงานวิจัย
ไดแสดงไวในตารางที่ 1  

เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (eligibility criteria) 
 งานวิจัยนี้รวบรวมงานวิจัยที่ตีพิมพในวารสารแบบ
นิพนธตนฉบับ (original article) ที่ผานการประเมิน
ตรวจสอบจากผู เ ชี่ ยวชาญ (peer-reviewed) และ
เผยแพรเปนภาษาอังกฤษเทานั้น มีรูปแบบการวิจัยแบบ
ทดลองสุมที่มีกลุมควบคุม (RCT) โดยกําหนดประชากร 
(population) เปนอาสาสมัครวัยผูใหญ อายุตั้งแต 18 ป
ข้ึนไป มีการให intervention ที่เปนการบําบัดอิงตามสติ 
(mindfulness-based) ผานอุปกรณสื่อสารแบบสมารท
โฟนในรูปแบบแอปพลิเคชั่น (application) โดยกลุม
ควบคุมที่นํามาเปรียบเทียบ จะเปนไดทั้งแบบการรักษา
ตามมาตรฐานหรือแบบดั้งเดิมตามปกติ (treatment as 
usual: TAU), active control และ passive control 
โดยผลลัพธที่ตองการศึกษา (outcomes) คือ ภาวะ
ซึมเศรา (depression) และภาวะวิตกกังวล (anxiety) 
โดยงานวิจัยนั้นจะตองมีการรายงานผลในรูปแบบคาเฉลี่ย 
(mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: 
SD) และขนาดกลุมตัวอยางของผลลัพธที่ตองการศึกษา
ทั้งกอน (pretest) และหลังการทดลอง (posttest)  

ภาพที่ 1: PRISMA flowchart แสดงกระบวนการคัดเลือกงานวิจัยสําหรับการวิเคราะหอภิมาน 
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 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย  
 หลังจากทําการสืบคนงานวิจัยจากทั้ง 2 ฐานขอมูล
แลว ผูวิจัยใชโปรแกรม EndNote 21.0.1 ในการคัดกรอง
งานวิจัยที่ซ้ํากัน (records duplication) และใชรูปแบบ
ตารางอยางงายในการบันทึกขอมูลในข้ันตอนการสกัด
ขอมูล (data extraction) โดยขอมูลที่จะทําการบันทึกใน
ตาราง ไดแก ชื่อผูแตง ป ค.ศ. ที่ตีพิมพ ประเภทหรือ
ลักษณะกลุมควบคุม แบบสอบถามที่ใชประเมินภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศรา รวมถึงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และขนาดตัวอยางหลังการทดลอง   
 

การวิเคราะหขอมูล  
 การวิจัยนี้ใชโปรแกรมสถิติ IBM SPSS Software 
29.0 ในการวิเคราะหขนาดอิทธิพลรวม (the pooled 
mean effect size) ของผลการใชแอพพลิเคชันการบําบัด
อิงตามสติตอภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลในวัยผูใหญ 
โดยรายงานขนาดอิทธิพลรวมดวยคา Cohen’s d เกณฑใน
การแปลผล คือ คา 0.0-0.2 มีอิทธิพลนอยมาก คา 0.21-
0.50 มีอิทธิพลนอย คา 0.51-0.80 มีอิทธิพลปานกลาง 
และ คา > 0.80 มีอิทธิพลมาก9 และใช random-effects 
model ในการวิเคราะหโมเดลสถิติ นอกจากนี้  ผูวิจัย
วิเคราะหอคติในการตีพิมพ (publication bias) ดวยกราฟ 
funnel plot แ ล ะ ร า ย ง า น ค ว า ม ไ ม เ ป น เ อ ก พั น ธ 
(heterogeneity) ดวยคา I2 เกณฑในการแปลผล คือ 0%-
25% ไมมีความไมเปนเอกพันธ 25%-50% มีความไมเปน
เอกพันธต่ํา 50%-75% มีความไมเปนเอกพันธปานกลาง 
และ 75% -100% มีความไม เปนเอกพันธสูง 10  โดย

การศึกษานี้ไมมีการวิเคราะหแบบ subgroup analysis 
เนื่องจากขอจํา กัดของจํานวนงานวิจัยที่ รวบรวมมา
วิเคราะห  
 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยนี้ไมไดขอรับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน เนื่องจากอยูในหมวดงานวิจัย
ประ เภทการสืบคนข อมู ล ในวารสาร/การทบทวน
วรรณกรรม 
 

ผลการศึกษา  
 งานวิจัยที่เขาเกณฑการคัดเลือกทั้งหมดเปนงานวิจัย
ที่ไดรับการตีพิมพระหวางป ค.ศ. 2022-2025 จํานวน 7 
งานวิจัย สวนใหญเปนงานวิจัยที่ทําในกลุมตัวอยางวัยผูใหญ
ชาวสหรัฐอเมริกา (4 งานวิจัย) โดยกลุมควบคุม (control 
group) ที่นํามาเปรียบเทียบกับการใชแอปพลิเคชันการ
บําบัดอิงตามสติมีทั้ งแบบ waiting list, treatment as 
usual, self-monitoring รวมถึงจิตบําบัดแขนงอ่ืนๆ เชน 
cognitive behavioral therapy (CBT) ห รือ  therapist 
call โดยในการประเมินผลลัพธการวิจัย สวนใหญใชแบบ
ประเมิน Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ใน
การประเมินภาวะซึมเศรา และแบบประเมิน General 
Anxiety Disorder-7 (GAD-7) ในการประเมินภาวะวิตก
กังวลของอาสาสมัคร แสดงในตารางที่ 1 โดยภาพที่ 2 
แสดง Funnel plot ของงานวิจัยที่ไมสมมาตร ชี้ใหเห็นวา 
ยังมีอคติในการตีพิมพ (publication bias)  

ตารางที่ 1: ลักษณะของงานวิจัยในการวิเคราะหอภิมาน  

Study Origin n Controls 
Outcomes 

Depression Anxiety 
Gonzalez et al.11 (2022) Spain 82 Treatment as usual HADS HADS 
Taylor et al.12 (2022) UK 2182 psychoeducational digital platform DASS-21 DASS-21 
Zhao et al.13 (2023) China 221 Waiting list PHQ-9 GAD-7 
Cox et al.14 (2024) USA 247 Therapist call PHQ-9 GAD-7 
Horwitz et al.15 (2024) USA 2079 Cognitive behavioral therapy PHQ-9 GAD-7 
Zainal et al.16 (2024) USA 191 Self-monitoring app BDI-II GADQ-IV 
Renn et al.17 (2025) USA 280 Waiting list PHQ-9 GAD-7 
Note: UK = United Kingdom, US = United State of America, HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, DASS-21 = Depression, Anxiety and Stress Scale 
- 21 Items, PHQ-9 = Patient Health Questionnaire, GAD-7 = General Anxiety Disorder-7, BDI-II = Beck Depression Inventory–II 



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

469 

2A ภาวะซึมเศรา  2B ภาวะวิตกกังวล  

ภาพที่ 2: แสดง Funnel Plot ของงานวิจัย  

 ผลการวิเคราะหขนาดอิทธิพลรวมของผลการใช
แอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติ โดยใช Random-
effects model พบวา ขนาดอิทธิพลรวมของแอปพลิเค
ชันการบําบัดอิงตามสติตอภาวะซึมเศรา (d) อยูที่ -0.58 
(95%CI: -1.56, 0.39, p = 0.241) และขนาดอิทธิพล
รวมตอภาวะวิตกกังวล (d) อยูที่ -0.60 (95%CI: -1.82, 
0.61, p = 0.33) ซึ่งแสดงขนาดอิทธิพลระดับกลางตอ

ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล โดยไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ อยางไรก็ดี คาอิทธิพล (d) แสดงคาลบ (negative) 
หมายถึง แอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติสามารถชวยลด
ภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลไดดีกวากลุมควบคุม 
นอกจากนี้ คา I2 ของงานวิจัยอยูที่ 0.99-1.00 แสดงใหเห็น
วายังมีคาความไมเปนเอกพันธ (Heterogeneity) ของ
การศึกษานี้อยู แสดงในภาพที่ 3 และภาพที่ 4 

ภาพที่ 3: Forest plot แสดงขนาดอิทธิพลของผลแอพพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอภาวะซึมเศรา 

ภาพที่ 4: Forest plot แสดงขนาดอิทธิพลของผลแอพพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอภาวะวิตกกังวล 
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 อภิปรายผล  
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิ เคราะหขนาด
อิทธิพลรวมของผลการใชแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติ
ตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูใหญดวยการ
วิเคราะหอภิมาน ผลการศึกษาพบขนาดอิทธิพลรวมของ
แอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอภาวะซึมเศราและ
ภาวะวิตกกังวลอยูในระดับกลางอยางไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ หรือไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ระหวางผลของแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติกับกลุม
ควบคุม เนื่องจากจํานวนงานวิจัยที่เขาเกณฑเพื่อนํามา
วิเคราะหมีไมมาก สวนหนึ่งเปนเพราะมาจากการตั้งเกณฑ
การคัดเลือกงานวิจัย (eligibility criteria) ที่รัดกุมเฉพาะ
งานวิจัยประเภทเดียว คือ งานวิจัยแบบทดลองสุมที่มีกลุม
ค ว บ คุ ม  ( RCT) เ พื่ อ ล ด อ ค ติ จ า ก ตั ว แ ป ร ก อ ก ว น 
(confounding bias) ที่ แตกต า ง กันในแตละประเภท
งานวิจัย ประกอบกับกลุมควบคุมที่นํามาเปรียบเทียบกับผล
การใช แอปพลิ เคชันการบํ าบั ด อิ งตามสติค อนข า ง
หลากหลาย ไมวาจะเปนการรักษาตามมาตรฐาน รูปแบบ
การทําจิตบําบัดตางๆ การใหความรูความเขาใจเก่ียวกับโรค 
การพูดคุยทางโทรศัพทกับนักจิตบําบัด การติดตามสังเกต
ตนเอง หรือกลุม waiting list ที่ไมไดรับการรักษา สงผลตอ
ความหลากหลายของผลลัพธ (heterogeneity in results) 
อีกทั้งงานวิจัยเหลานี้ไมสามารถปกปด intervention แก
อาสาสมัครได (unblinded) เนื่องจากมีความแตกตางของ
เคร่ืองมือระหวางกลุมเคสและกลุมควบคุมอยางชัดเจน จึง
อาจจะสงผลตออคติของขอมูล (information bias) ใน
งานวิจัยเหลานั้นได  
 เมื่อเปรียบเทียบผลการวิจัยนี้กับงานวิจัยแบบการ
วิเคราะหอภิมานกอนหนา พบวา ผลการวิจัยนี้มีทั้งสวน
สอดคลองและไมสอดคลองกับผลการวิจัยเหลานั้น พบวา
สอดคลองกับงานวิจัยของ Chen, et al (2023) ที่พบวา 
แอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติมีผลตอภาวะซึมเศราไม
แตกตางกับกลุมควบคุมที่ไดรับการบําบัดอิงตามสติแบบ
ดั้งเดิม (traditional intervention) เนื่องจากวิธีการบําบัด
แบบดัง้เดมิมสีวนชวยในการลดภาวะซมึเศราแตเดมิอยูแลว18 
แตไมสอดคลองกับงานวิจัยของ Linardon, et al (2024) 
และ Gal, et al (2021) ที่ทั้ง 2 งานวิจัยพบวา แอปพลิเค
ชันการบําบัดอิงตามสติมีผลตอทั้งภาวะวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยในสวนของภาวะวิตก

กังวล พบวา การบําบัดผานแอปพลิเคชันในมือถือจะชวย
ลดความวิตกกังวลและความอับอายจากการบําบัดแบบมา
เจอตอหนา (face-to-face intervention)7-8  
 นอกจากนี้ ขนาดอิทธิพลของการใชแอปพลิเคชัน
การบําบัดอิงตามสติตอภาวะสุขภาพจิตเปลี่ยนแปลงไปตาม
ชวงเวลาที่ทําการศึกษา ในชวงแรกๆ ที่เร่ิมมีนวัตกรรมแอพ
พลิเคชันการบําบัดอิงตามสติ พบวา ผลของการใชแอป
พลิเคชันการบําบัดอิงตามสติยังไมแนชัด19 ในระยะถัดมา 
เมื่อมีผูวิจัยศึกษาทําการทดลองเก่ียวกับแอปพลิเคชันการ
บําบัดอิงตามสติมากข้ึน พบวา แอปพลิเคชันการบําบัดอิง
ตามสติมีสวนสําคัญตอการลดความเครียด (perceived 
stress) ความวิตกกังวล (anxiety) และภาวะซึมเศรา 
(depression) ในระดับนอยถึงปานกลาง แตไมมีผลตอ       
ความทกุข (distress) และความผาสกุในชวีติ (well-being)8  
 จุดแข็งงานวิจัย คือ การรวบรวมเฉพาะงานวิจัยเชิง
ทดลองที่มีการสุมและมีกลุมควบคุม (RCT) ตั้งแตชวงมีการ
แพรระบาดของโควิด-19 อยางไรก็ดี งานวิจัยนี้ยังมีหลาย
ขอจํากัด ประการแรก งานวิจัยจํานวนนอยที่เขาเกณฑเพื่อ
นํามาวิเคราะหอภิมาน ประการที่ 2 งานวิจัยนี้มีอคติของ
การตีพิมพและมีความไมเปนเอกพันธสูง สงผลตอความ
นาเชื่อถือของสถิติ ดังนั้นแลว การแปลผลและการนําผลไป
ประยุกตใชควรเปนไปดวยความระมัดระวัง 
 

สรุปผล  
 ผลการศึกษาพบขนาดอิทธิพลรวมของแอปพลิเคชัน
การบําบัดอิงตามสตติอภาวะซึมเศรา (Cohen’s d = -0.58, 
95%CI: -1.56, 0.39, p = 0.241) และภาวะวิตกกังวล 
(Cohen’s d = -0.60, 95%CI: -1.82, 0.61, p = 0.33) 
อยูในระดับปานกลางอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 

ขอเสนอแนะ  
 สําหรับการศึกษาในระยะตอไป ควรทิ้งระยะเวลา    
2-3 ป หากตองการศึกษาผลของแอปพลิเคชันการบําบัดอิง
ตามสติตอภาวะซึมเศราและความวิตกกังวลในผูใหญ
เพิ่มเติมโดยใชการวิเคราะหอภิมาน เพื่อใหจํานวนงานวิจัย
มากข้ึน และควรมีการศึกษาวิเคราะหขนาดอิทธิพลรวมของ
ผลการใชแอปพลิเคชันการบําบัดอิงตามสติตอผลลัพธอ่ืน ๆ 
เชน ความเครียด ความผาสุกในชีวิต และควรมีการ
วิเคราะหแบบ subgroup analysis หากมีจํานวนงานวิจัย
มากเพียงพอ  
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ผลของการนอนหลับตอภาวะความดันโลหิตสูงในวัยผูใหญ: การศึกษาอภิมาน 
นภวรรณ  ปุณยเวชธํารง, พ.บ. แพทยศูนยสุขภาพดี โรงพยาบาลกรุงเทพระยอง จังหวัดระยอง 
 

บทคัดยอ 
การนอนหลับเปนกระบวนการทางชีวภาพที่มีความสําคัญตอการทํางานของรางกายรวมถึงระบบหัวใจและหลอด

เลือด รวมถึงการควบคุมสมดุลการทํางานของฮอรโมนตาง ๆ ของรางกาย  การนอนที่มีคุณภาพไมเพียงแตชวยใหรางกาย
ฟนฟูและคงสภาวะสมดุล (homeostasis) ไดอยางมีประสิทธิภาพ ในทางตรงกันขาม การนอนหลับที่ไมเพียงพอ สงผลตอ
การกระตุนระบบประสาทซิมพาเธติก (sympathetic overactivity) เพิ่มระดับคอรติซอล และทําใหการควบคุมความดัน
โลหิตผิดปกติได หลายการศึกษาพบวาการนอนหลับที่ไมเพียงพอ สามารถเพิ่มความเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูง 
(hypertension) ซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือด การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหผลของการ
นอนหลับตอระดับความดันโลหิตในกลุมวัยผูใหญ โดยการรวบรวมงานวิจัยที่มีการศึกษาความสัมพันธระหวางการนอนหลับ
และความดันโลหิตสูงจากฐานขอมูลวิชาการ ตั้งแต ค.ศ. 2015 ถึงเดือนมกราคม 2025 โดยคัดเลือกการศึกษาที่มีการวัดผล
ของระยะเวลาการนอนหลับที่มีตอระดับความดันโลหิตสูงทําการวิเคราะหโดย Inverse Variance Weighting และประเมิน
อคติ publication bias 

ผลการศึกษา จากการศึกษาวิจัยจํานวน 10 ฉบับที่ครอบคลุมกลุมตัวอยางมากกวา 1 ลานคน พบวาการนอนหลับ
ที่ดี คือการนอนในชวง 7-8 ชั่วโมงตอคืน มีความสัมพันธกับระดับความดันโลหิตที่เหมาะสม และกลุมที่นอนหลับนอยกวา      
6 ชั่วโมงตอคืน มีความเสี่ยงตอความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน  

สรุป ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา นอนหลับนอยกวา 6 ชั่วโมงตอคืน มีความเสี่ยงตอภาวะความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน  
การสงเสริมสุขภาพการนอนดวยการปรับพฤติกรรมดานสุขภาพจึงเปนกลยุทธสําคัญในการปองกันโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะยาว 

คําสําคัญ : การนอน ภาวะความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตและระยะเวลาของการนอน การนอนและภาวะสุขภาพ
ดานหัวใจและหลอดเลือด  
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 The Effect of Sleep on Hypertension Among Adults: Meta-Analysis 
Napawon Poonyavejthumrong, M.D. Wellness Medical doctor Bangkok Hospital Rayong 
 

Abstract 
Sleep is a fundamental physiological process that plays a crucial role in maintaining the         

functions of the cardiovascular system and hormonal regulation. Adequate sleep enables effective       
restoration and preserves homeostasis. In contrast, insufficient sleep can lead to sympathetic overactivity,      
elevated cortisol levels, and impaired blood pressure regulation. Numerous studies have suggested that 
inadequate sleep duration may increase the risk of developing hypertension, one of the major            
contributors to cardiovascular and cerebrovascular diseases. This study focuses on the effects of sleep 
on blood pressure levels in adults by systematically compiling and reviewing research studies that      
examined the relationship between sleep and hypertension from reliable scientific databases from 2015 
to January 2025. Studies that measured the impact of sleep duration on blood pressure were selected. 
The data were then analyzed using Inverse Variance Weighting, and publication bias was assessed. 

Results: From 10 research studies including more than one million participants, it was found that 
good sleep defined as 7–8 hours per night was associated with optimal blood pressure levels.               
Individuals who slept fewer than 6 hours per night had an increased risk of developing hypertension. 

Conclusion: The findings indicate that sleeping less than 6 hours per night is associated with a 
higher risk of hypertension. Promoting healthy sleep practices through lifestyle and behavioral             
adjustments is therefore an important strategy for preventing hypertension and long-term cardiovascular       
diseases. 

Keywords: sleep, hypertension, blood pressure and sleep duration, sleep and cardiovascular Health 
 



 

บทนํา 
 การนอนหลับ เปนกระบวนการที่สําคัญตอการฟนฟู
รางกายและการทํางานของระบบตางๆ ในรางกายมนุษย 
โดยเฉพาะในกลุมผูใหญ ที่มักตองเผชิญกับภาระงานและ
ความเครียดที่สูง ซึ่งสงผลกระทบตอสุขภาพกายและจิตใจ 
การนอนหลับที่มีคุณภาพสามารถชวยฟนฟูรางกายและ
จิตใจใหกลับสูสภาพที่ดีข้ึนได ในขณะที่การนอนหลับที่ไม
เพียงพอ อาจเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคตางๆ รวมถึง
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)1 จากขอมูลทาง
การแพทยพบวา ความดันโลหิตสูงเปนปญหาสุขภาพที่พบ
ไดบอยในกลุมผูใหญ และมีแนวโนมเพิ่มข้ึนตามอายุ การลด
ความเสี่ยงภาวะความดันโลหิตสูงถือเปนเร่ืองที่สําคัญ 
เนื่องจากสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะโรคหลอด
เลือดสมอง โรคหัวใจ และโรคไตเร้ือรังได2 
 เวลาเร่ิมเขานอน พบวาการเขานอนชาอาจรบกวน
จั งหวะชี วภาพ ( circadian rhythm) ส งผล ให ระบบ
ประสาทอัตโนมัติและการหลั่งฮอรโมนที่เก่ียวของกับความ
ดันโลหิต เชน คอรติซอล และเมลาโทนิน ทํางานผิดปกติ 
นอกจากนี้  การเข านอนดึกสม่ํ า เสมอยั งสัมพันธ กับ
พฤติกรรมสุขภาพอ่ืนๆ เชน การรับประทานอาหารดึก การ
ใชหนาจอเปนเวลานาน ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงของความดัน
โลหิตสูงในระยะยาว3  วัฒนธรรมการนอนในประเทศใน
ยุโรปตอนใตมีการนอนกลางวัน(siesta) อยางเปนระบบ 
ขณะที่ประเทศในเอเชียตะวันออก เชน ญี่ปุน เกาหลี และ
ไทย มีแนวโนมเขานอนดึกตื่นเชาเนื่องจากภาระงานสูง 
และพบภาวะนอนหลับไมพอคอนขางมาก แตรูปแบบการ
งีบหลับกลางวันไมใชวัฒนธรรมหลักเหมือนบางภูมิภาค 
การแตกตางทางวัฒนธรรมเหลานี้มีผลตอรูปแบบจังหวะ
ชีวภาพ (circadian rhythm) ระยะเวลาการพักผอน อาจ
สงผลตอระดับความดันโลหิตในแตละกลุมประชากร
แตกตางกันไป  
 ผูวิจัยสนใจศึกษาความสัมพันธระหวางระยะเวลา
การนอนหลับที่ดีสงผลตอการควบคุมความดันโลหิต โดย
คาดหวังวาผลการศึกษาจะสามารถนําไปสูแนวทางในการ
พัฒนาสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  แมวางานวิจัย
ระดับสากลมีการศึกษาไวแลว แตการศึกษาอภิมานนี้ 
มุงหวังในเชิงวิชาการ ศึกษาเพื่อนํามาปรับบริบทใหเขากับ
ประชากรไทย ซึ่งงานวิจัยกลุมประชากรตางชาติ มีปจจัย
รวมอ่ืนๆดานวัฒนธรรมการนอนที่แตกตาง เชน เวลาเร่ิม
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 เขานอน (bedtime) พฤติกรรมการงีบหลับกลางวัน 
(siesta/nap) ฯลฯ  การ ศึกษานี้ ยั งมุ งหวั ง เพื่ อ เส ริม
ฐานขอมูลสําหรับการออกแบบงานวิจัยเชิงทดลองใน
อนาคต เชน โปรแกรมปรับพฤติกรรมการนอนเพื่อควบคุม
ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต  ใ น ก ลุ ม เ สี่ ย ง สู ง  เ ช น  ก ลุ ม  pre-
hypertension เปนตน เพื่อปรับใชเปนแนวทางสงเสริม
สุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศ 
 

วัตถุประสงค 
 วิเคราะหผลของการนอนหลับตอระดับความดัน
โลหิตในกลุมวัยผูใหญ วาปจจัยเร่ืองระยะเวลาการนอน 
สัมพันธตอภาวะความดันโลหิตอยางไร  
 

คํานิยาม  
 ในการศึกษานี้ ไดกําหนดคํานิยามของศัพทตาง ๆ 
ไวเพื่อใหการรวบรวมและเปรียบเทียบขอมูลจากแตละ
งานวิจัยมีความสอดคลองกัน ดังนี ้
 1. normal sleep duration หมายถึง การนอน
หลับ 7–8 ชั่วโมง/คืน ถือเปนกลุมอางอิง เนื่องจากเปน
ชวงเวลาที่มีความเสี่ยงตอภาวะโรคความดันโลหิตต่ําสุด4 
 2. short sleep duration หมายถึง การนอนหลับ
นอยกวา 6 ชั่ วโมง/คืน ตามที่ รายงานโดยผู เขารวม         
(self-reported) หรือวัดดวยอุปกรณ (objective sleep       
duration)2 
 3. long sleep duration หมายถึง การนอนหลับ
ตอเนื่องกัน มากกวา 9 ชั่วโมง/คืน1 
 4. Good sleep quality หมายถึง คะแนนประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) นอยกวา 5 หรือไมมีปญหาเก่ียวกับการนอน5 
 5. poor Sleep quality หมายถึง คะแนนประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) มากกวาหรือเทากับ 5 เปนการนอนที่ไมมีคุณภาพ
มากพอ เชน หลับยาก หรือตื่นกลางดึกบอยคร้ัง5 
 6. arousal index (ArI) หมายถึง จํานวนคร้ังที่มี
การตื่นตัว (arousals) ตอชั่วโมงการนอนหลับ ตามการ
ตรวจการนอนหลับ (Polysomnography)3  
 7. %N2 / %N3 sleep หมายถึง สัดสวนของระยะ
การนอนแบบ non–rapid eye movement sleep stage      
2 ระยะการนอนหลบัระดบักลาง หรือ stage 3 ระยะการนอน
หลบัลกึทีส่ดุ (deep sleep) ตอเวลานอนทั้งหมด6 
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วิธีดําเนินการวิจัย 
 1. สืบคนขอมูล จากฐานขอมูลวิชาการ ไดแก       
PubMed, Google Scholar, Web of Science โดยคํา
สําคัญที่ใชในการคนหา ดังนี้ “sleep duration” “hours 
of sleep” “hypertension” “blood Pressure and 
sleep duration” “sleep hygiene and cardiovascular 
health”  
 2. คัดเลือกงานวิจัยที่เก่ียวของกับความสัมพันธ
ระหว า งการนอนหลับและระดับความดัน โล หิตสู ง 
การศึกษาที่นํามาวิเคราะหตองตรงตามเกณฑที่กําหนด  
 3. กระบวนการคัดกรองงานวิจัย (study selection 
process) 
    3.1 คัดกรองงานวิจัยตามชื่อเร่ืองและบทคัดยอ 
ดึงขอมูลจากแหลงตางๆ 
    3.2 อานบทความฉบับเต็มเพื่อประเมินความ
เหมาะสมตามเกณฑ ตัดงานวิจัยที่ไมเก่ียวของออก 
        3.3 ใช Newcastle-Ottawa Scale (NOS)8 เพื่อ
ประเมินความนาเชื่อถือ 
        3.4 ใชโปรแกรม Statsmodels, Stata จัดการ
เพื่อลดความซ้ําซอนและวิเคราะหขอมูลคํานวณทางสถต ิ
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยและการวิเคราะหขอมูล 
 1. เค ร่ืองมือสําหรับการประเมินคุณภาพของ
งานวจิยั (quality assessment tools) คือ The Newcastle-
Ottawa Scale (NOS)8 เพื่อตรวจสอบความนาเชื่อถือและ
คุณภาพของงานวิจัยที่ไดรวบรวมมา มี 3 หัวขอหลัก: การ
คดัเลอืกกลุมศกึษา (selection) 4 คะแนน ความเทาเทยีมกัน
ของกลุม (comparability) 2 คะแนน และการประเมินผล
ลพัธ/ปจจยัทีส่นใจ (outcome/exposure) 3 คะแนน รวม 9 
คะแนน คะแนนสูง หมายถึง คุณภาพงานวิจัยดี และมีอคติ
นอย คะแนน NOS มากกวาหรือเทากับ 6 ถือวามีคุณภาพสงู8 
 2. โปรแกรมสําหรับการวิเคราะหขอมูล Stats-
models, Stata การใชโปรแกรมสถิติเพื่อทําการวิเคราะห
ขอมูลที่ถูกรวบรวมจากงานวิจัยตางๆ เพื่อ คํานวณขนาด
ของผลกระทบ (effect size calculation) เชน Hedges’ g 
หรือ Cohen’s d9 เพื่อประเมินขนาดของความสัมพันธ
ระหวางการนอนหลับและระดับความดันโลหิตสูง คํานวณ
ค า เฉลี่ ยรวม (pooled effect size) ด วยวิ ธี  Inverse       
Variance Weighting ถาคา OR > 1 แสดงวามีผลกระทบ           

 8.  obstructive sleep apnea (OSA) หมาย ถึ ง 
ดัชนี AHI (apnea–hypopnea index) ≥5 คร้ังตอชั่วโมง
การนอนหลับ (ตามการตรวจการนอนหลับ Polysomnog-
raphy)3 
 9. hypertension (HT) หมายถึง ภาวะความดัน
โลหิตสูงตามเกณฑขององคการอนามัยโลก: systolic 
blood pressure ≥140 mmHg หรือ diastolic blood 
pressure ≥90 mmHg หรือการไดรับยาลดความดนัโลหิต7 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการศึกษา  
 ใชการศึกษาอภิมาน (meta-analysis) โดยคัดเลือก
งานวิจัยที่เก่ียวของกับความสัมพันธระหวางการนอนหลับ
และระดับความดันโลหิตสูง จากฐานขอมูลวิชาการ ไดแก 
PubMed, Google Scholar และ Web of Science โดย
ใชคําคน: "sleep duration", "hypertension",  “hours 
of sleep”, “blood pressure and sleep duration” 
“sleep hygiene and cardiovascular health” 
 

เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (eligibility criteria)  
 1. เปนงานวิจัยที่ ตีพิมพ ใน PubMed, Google 
Scholar และ Web of Science ตั้งแตปค.ศ. 2015 ถึง
เดือนมกราคม 2025  
 2. เปนการศึกษาในประชากรผูใหญ (อาย ุ18 ปข้ึนไป)  
 3. รายงานตัวแปรเก่ียวกับการนอนหลับและภาวะ
ความดันโลหิตสูง  
 4. ปจจัยที่ศึกษา: ระยะเวลาการนอน ( นอยกวา 6 
ชั่วโมง, การนอน 7-8 ชั่วโมง,  มากกวา 9 ชั่วโมง)  
 5. ผลลัพธที่ศึกษา: ระดับความดันโลหิต (systolic, 
diastolic blood pressure) ความเสี่ยงของภาวะความดัน
โลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือด (hypertension 
and cardiovascular risk) 
 6. รายงานผลลัพธเปน odds ratio (OR), relative 
risk (RR) หรือ hazard ratio (HR) 
 7. มีบทความฉบับเต็มในภาษาอังกฤษ 



 

ในทศิทางบวก10  ประเมนิความเปนเอกพนัธ (heterogeneity; I²)  
คา 0-25% แสดงความไมเปนเนื้อเดียวกันต่ํา คา 25-50%
แสดงความไมเปนเนือ้เดยีวกันปานกลาง คา >50% ความไม
เปนเนื้อเดียวกันสูง11 ตรวจสอบความเปนอคติของขอมูล 
(publication bias) ด ว ย  Funnel plot ถ า กราฟ เป น      
รูปกรวยสมมาตร แสดงวาไมมี publication bias12 และ
ควา มสั มพั น ธ  ( correlation) meta- regression เส น     
regression line แสดงคาเฉลี่ยของผลลัพธที่คาดวาจะ

เกิดข้ึน คาความชัน (slope หรือ β-coefficient) ที่เปนลบ 
หมายถึง เม่ือตัวแปรปรับเพิ่มข้ึน ผลลัพธมีแนวโนมลดลง 

ถา β เปนบวก (> 0) แสดงวาตัวแปรรวมมีแนวโนมเพิ่ม
ความเสี่ยง13 ทําการวิเคราะหแบบ subgroup analysis 
เพื่อตรวจสอบผลกระทบในกลุมยอย เชน เพศ อายุ 
คุณภาพการนอน หรือปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ กราฟหลักที่ใช: 
Funnel Plot, Forest Plot, subgroup Forest Plot, 
RCS Plot, Meta-regression  
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  กระบวนการคัดเลือกงานวิจัยสําหรับการทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบ โดยอางอิงตามแนวทาง PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) 14   
 ภายหลังจากกระบวนการคัดเลือกทั้งหมด เหลือ
บทความที่ผานเกณฑครบถวนและมีความเหมาะสมสําหรับ
การนํามาวิเคราะหเชิงคุณภาพ (qualitative synthesis) 
จํานวน 10 รายการ`แสดงในแผนภาพที่ 1 
 

ผลการศึกษา 
สืบคนขอมูลเบื้องตน 548 บทความ คัดกรอง

บทความซ้ําซอนหรือไมเขาเกณฑออก เหลือบทความที่
จะนําไปวิเคราะหรวม 10 บทความวิจัย ดังตารางที่ 1 

แผนภาพที่ 1 PRISMA FLOW กระบวนการคัดเลือกงานวิจัยสําหรับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

 

478 

ตารางที่ 1 งานวิจัยที่เขามาในการศึกษาอภิมาน  
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 ตารางที่ 1 งานวิจัยที่เขามาในการศึกษาอภิมาน (ตอ) 
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วาโดยรวมแลว งานวิจัยมีคุณภาพที่นาเชื่อถือ แสดงใน
แผนภาพที่ 2 

 การประเมินคุณภาพของงานวิจัย ตามหลัก  New-
castle-Ottawa Scale (NOS): ผลการประเมิน NOS ทั้ง 3 
ดาน มีคาเฉลี่ยคะแนนประมาณ 7.8 คะแนน แสดงใหเห็น

แผนภาพที่ 2 แสดงคะแนนคุณภาพงานวิจัยประเมินดวย Newcastle-Ottawa Scale (NOS) 

 ในการศึกษาอภิมานนี้ นําเสนอดวยคา odds ratio 
(OR) และคํานวณคาผลรวมเฉลี่ยโดยใช Inverse Variance 
Weighting พ บ ว า  ค า  pooled effect size = 1.027 
แสด ง ว า ก า รนอนที่ ไ ม ดี เ ว ล านอนที่ สั้ น เ กิ น ไ ป  มี
ความสัมพันธกับความเสี่ยงของความดันโลหิตสูงในระดับที่
มีนัยสําคัญ   คาความสัมพันธ (correlation) ระหวาง NOS 
score และขนาดของผลลัพธ (effect size) = -0.0704 
บงชี้วาไมมีอคติของผลการศึกษา คา pooled Cohen’s d 
>0.8 หมายความวา ผลของการนอนที่แตกตางกันมี
ผลกระทบตอความดันโลหิตสูงอยางมีนัยสําคัญ  
 การตรวจสอบ publication bias จาก Funnel 
Plot เราพบวา การกระจายตัวของจุดคอนขางสมมาตร 
รอบ Log(OR) = 0 เนื่องจากจุดกระจายตัวอยูในรูปแบบที่
สมดุล ไมพบ publication bias ในขอมูลการศึกษานี้ 
แสดงในแผนภาพที่ 3 

แผนภาพที่ 3 แสดงผลการตรวจสอบ Publication Bias 
จาก Funnel Plot 



 

 การวิเคราะหความเปนเอกพันธ(heterogeneity)   
I² :  I-squared statistic ในการ ศึกษานี้  ค า  I²  =  0% 
หมายความวา ไมมีความไมเปนเนื้อเดียวกันระหวางผลลัพธ
ของแตละการศึกษา ผลลัพธจากการศึกษาแตละฉบับมี
ความสอดคลองกันสูง การรวมผลลัพธเพื่อวิเคราะหเชิงอภิ
วิเคราะห (pooled analysis) มีความสมเหตุสมผลสูงและ
เชื่อถือได 
 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางชั่วโมงการนอน
ตอคืนกับความเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูง โดยใหแกน 
X: ระยะ เวลาการนอนตอ คืน  (Sleep Duration) ใน
หนวย ชั่วโมง/คืน   และแกน Y: คาOdds Ratio: OR 
สําหรับการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) 
พบวาเปนเสนโคงแบบ U (U-shaped curve) แสดงใน
แผนภาพที่ 4 
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แผนภาพที่ 4 Restricted Cubic Spline: Sleep      
Duration vs. Hypertension Risk 

 การพิจารณาแยกเปนกลุมยอย พบความสัมพันธ
หลายปจจยัรวมท่ีมีผลตอความเสีย่งของความดันโลหติสูง  
เพศหญิง มีความเสี่ยงสูงกวาเพศชายจากการนอนสั้น 
(female: OR = 1.42 vs. male: OR = 1.20)  กลุมวัย
กลางคน(middle-aged) มีความเสี่ยงมากกวาผูสูงอายุ 
(OR = 1.61)  ผูท่ีมีคุณภาพการนอนแย (poor sleep 
quality) และ  N3% ตํ่ า  ( ระยะหลับลึ กน อย )  มี
ความสัมพันธกับภาวะความดันโลหิตสูง arousal index 
สูง การถูกรบกวนระหวางนอน ผูท่ีมีภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับ (OSA)  การทํางานเปนกะ(shift work) เพ่ิม
ความเสี่ยงภาวะความดันโลหิตสูงเชนกัน แสดงใน
แผนภาพท่ี 5 

แผนภาพที่ 5 Forest Plot of Hypertension risk by 
subgroups 

 ความสัมพันธของระยะเวลานอนเฉลี่ยกับความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง พบวาการนอนมากข้ึน
สัมพันธ กับความเสี่ ยงที่ ลดลง จุดแตละจุดแสดงคา
ความสัมพันธของระยะเวลานอนเฉลี่ย (แกน X) กับ Log 
odds ratio (แกน Y) ของความเสี่ยงในการเกิดภาวะความ
ดันโลหิตสูง  เสนสีน้ํ า เงิน (regression line): คือเสน
ถดถอยเชิงเสนที่แสดงแนวโนมความสัมพันธ  รูปแบบเสน
แสดงแนวโนมวาการนอนมากข้ึนสัมพันธกับความเสี่ยง     
ที่ลดลง (log(OR) ลดลง) แสดงในแผนภาพที่ 6 

แผนภาพที่  6 meta-regression ความสัมพันธของ
ระยะเวลานอนเฉลี่ยกับความเสี่ยงในการเกิดภาวะความ
ดันโลหิตสูง 
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sleep ที่มากข้ึนสัมพันธกับความเสี่ยงความดันโลหิตสูงที่ต่ํา 
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (obstructive sleep apnea: 
OSA) คา HR = 1.798 (95%CI: 1.355–2.384) การกรน 
(snoring) คา HR = 1.939 (95%CI: 1.410–2.665) แสดง
วาเปนปจจัยเสี่ยงที่ควรใหความสําคัญ เปนปจจัยที่มี
ผลกระทบชัดเจน การทํางานเปนกะ (shift work) คา HR 
= 1.34 (95%CI: 1.18–1.52) ชี้วาการทํางานไมเปนเวลา
เปนปจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงเชนกัน 

 หาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการลดความเสี่ยงภาวะ
ความดันโลหิตสูงโดยใหการนอน 7–8 ชั่วโมงตอคืน เปน
ตัวอางอิง (baseline) ที่สมดุลที่สุด ไมเพิ่มหรือลดความ
เสี่ยง ปจจัยที่ลดความเสี่ยงความดันโลหิตสูง OR < 1.0 
ไดแก good sleep quality (PSQI < 5): OR = 0.87 การ
นอนที่มีคุณภาพดีตามแบบประเมิน PSQI ชวยลดความ
เสี่ยงได higher %N3 sleep: OR = 0.98 การมีสัดสวน
การนอนหลับลึก (deep sleep) มากข้ึน สัมพันธกับความ
เสี่ ย งที่ ต่ํ า ล ง   No OSA (obstructive sleep apnea):      
OR = 0.56 No shift work: OR = 0.66 ผูที่ไมมีภาวะหยดุ
หายใจขณะหลับ การไมทํางานเปนกะ จะมีความเสี่ยงต่ํา 
แสดงในแผนภาพที่ 7 

แผนภาพที่ 7 factors against Hypertension 

 การนอนหลับนอยกวา 6 ชั่วโมง (short sleep 
≤6h) แสดงความเสี่ยงความดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึน การแปลผล
คา HR คือ HR >1 กลุมที่ศึกษา มีความเสี่ยงเพิ่มข้ึน เมื่อ
เทียบกับกลุมอางอิง9 เมื่อเทียบกับกลุมอางอิง (นอนหลับ      
7–8 ชั่วโมง) การนอนมากกวา 9 ชั่วโมง (long sleep 
≥9h) ค า  HR = 1.29 (95%CI: 0.97–1.71) แสดงความ
เสี่ยงที่อาจเพิ่มข้ึนเล็กนอย แตชวงความเชื่อมั่นคอนขาง
กวาง และครอบคลุมคา 1 จึงอาจไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
คุณภาพการนอนหลับไมดี (poor sleep quality) คา HR 
= 1.48 (95%CI: 1.13–1.95) แ ส ด ง ใ ห เ ห็ น ว า ค น ที่ มี
คุณภาพการนอนแยมีความเสี่ยงสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ 
สั ดส วนกา รนอนหลับ  N3 (deep sleep %) ค า  HR 
= 0.987 (95%CI: 0.979–0.995) ห ม า ย ค ว า ม ว า  N3 

แผนภาพที่ 8 Hazard ratios on sleep-related risk 
factors on Hypertension. 

 แผนภาพที่ 9 แสดงใหเห็นวา การนอนปกติเปน
ปจจัยที่มีการศึกษาในทุกรายงาน (10 studies) ซึ่งยืนยัน
วาเปนชวงเวลาการนอนที่สัมพันธกับความเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงต่ําที่สุด "short sleep <6hr" ไดรับการศึกษาเกือบ
ทั้งหมด (9 studies) และพบวาเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญที่
เชื่อมโยงกับความดันโลหิตสูง "long sleep >9hr", "poor 
sleep quality (high PSQI)", "male", "female", และ  
"middle age" ตางมีจํานวนการศึกษาใกลเคียงกัน  (6–8 
studies) สะทอนถึงความสนใจตอกลุมประชากรและ
คุณภาพการนอน ปจจัยที่มีการศึกษานอย ไดแก "N3% 
(deep sleep)", "N2% (light sleep)", "arousal index", 
และ  " shift work" (4–5 studies) ซึ่ ง มั ก ใช วิ ธี วั ดกลุ ม
เ ฉ พ า ะ  " OSA" แ ล ะ  " snoring" ไ ด รั บ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
ระดับกลาง (5–6 studies) เนื่องจากเปนปจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธกับคุณภาพการนอน 
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แผนภาพที่ 9 sleep-related factors associated on 
Hypertension 

อภิปรายผล 
 การศึกษานี้ใชวิธีอภิมาน (meta-analysis) ซึ่งเปน
เคร่ืองมือทางสถิติที่นาเชื่อถือในการรวบรวมและสังเคราะห
ผลจากงานวิจัยหลายฉบับอยางเปนระบบ รวบรวมงานวิจัย
มาศึกษาจากหลายกลุมประชากรและบริบทที่แตกตาง 
เหมาะสมตามวัตถุประสงคเพื่อสรุปความสัมพันธระหวาง
ระยะเวลาของการนอนหลับกับความเสี่ยงของภาวะความ
ดันโลหิตสู ง ในผู ใหญ  การใช  meta-analysis ชวยให
สามารถคํานวณคาผลรวม (pooled effect size) ซึ่ ง
สะทอนถึงผลกระทบรวมของปจจัยการนอนตอความดัน
โลหิตจากหลายกลุมประชากร ทั้งนี้ยังสามารถดําเนินการ
วิเคราะหกลุมยอย (subgroup analysis) เพื่อสํารวจปจจัย
รวม เชน เพศ อายุ คุณภาพการนอน ไดเชนกัน การศึกษา
นี้สามารถตอบวัตถุประสงคการศึกษาโดยมีขอคนพบสําคัญ
คือ ระยะเวลาการนอนหลับที่สั้น (นอยกวา 6 ชั่วโมงตอ
คืน) มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับความเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงที่เพิ่มข้ึน19-20 จุดเสี่ยงต่ําสุดของกราฟ Restricted 
Cubic Spline (แผนภาพที่ 4) อยูที่ชวง 7–8 ชั่วโมงตอคืน 
หมายความวา การนอนหลับในชวงนี้ สัมพันธกับความเสี่ยง
ต่ําที่สุด ตอการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง    
 อางอิงตาม Forest Plot of Hypertension risk 
by subgroups ผลลัพธ เหลานี้สอดคลองกับกลไกทาง
ชีวภาพเชน เพศหญิงมีความเสี่ยงภาวะความดันโลหิตสูง     
ที่สัมพันธกับการนอนสั้นมากกวา ซึ่งฮอรโมนเพศหญิง อาจ
มีบทบาทตอกลไกนี้กลุมที่มี arousal Index สูงหรือนอน  

N3 ต่ํ า  มี โอกาส ไม เขาสู ระยะหลับลึก ( slow-wave 
sleep) ซึ่งเปนชวงที่มีการฟนฟูของหลอดเลือดและการ
ควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติ (autonomic balance) 
ภาวะนอนผิดปกติ (sleep disorders) และรูปแบบชีวิตมี
ผลตอความดันโลหิต มีขอมูลแสดงใหเห็นวา ภาวะหยุด
หายใจขณะหลับ (OSA), การทํางานเปนกะ (shift work) 
เปนปจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงภาวะความดันโลหิตสูงอยางมี
นัยสําคัญ 
 

สรุปผล 
 จากการศึกษายืนยันวาทั้งการนอนหลับที่สั้นเกินไป
และการนอนที่ยาวเกินไป อาจเพิ่มความเสี่ยงของภาวะ
ความดันโลหิตสูง ผลลัพธ เนนย้ํา ถึง ความสําคัญของ
ระยะเวลาการนอนที่เหมาะสม (7–8 ชั่วโมงตอคืน) และ
การใหความสําคัญกับคุณภาพการนอน ปจจัยเสี่ยงสําคัญที่
เชื่อมโยงกับความดันโลหิตสูง ไดแก เพศ ชวงอายุ คุณภาพ
การนอน ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ และการทํ างาน                      
เขากะ ผลลัพธของการศึกษานี้สามารถนําไปประยุกตใชใน
การพัฒนาโปรแกรมสงเสริมสุขภาพ การรณรงคดาน 
sleep hygiene เพื่อพัฒนาแนวทางในการปองกันภาวะ
ความดันโลหิตสูง ผานการจัดการพฤติกรรมการนอนหลับที่
มีประสิทธิภาพมากข้ึน   
  

ขอเสนอแนะ 
 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อทําความเขาใจปจจัย
รวมอ่ืนๆ ออกแบบงานวิจัยเชิงทดลอง เชน เวลาในการเขา
นอน (bedtime) เปนองคประกอบสําคัญในรูปแบบการ
นอนที่มักถูกมองขาม แมวาระยะเวลาการนอนทั้งหมดอาจ
เพียงพอ แตการเขานอนดึกอยางตอเนื่องสามารถรบกวน
จังหวะชีวภาพของรางกาย (circadian rhythm) สงผลให
ความดันโลหิตแปรปรวนได หรือ การงีบหลับระหวางวัน 
(siesta/nap) การงีบระยะสั้นอาจชวยฟนฟูการทํางานของ
รางกาย ลดความเครียด และปรับสมดุลระบบหัวใจและ
หลอดเลือดได   
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กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณทีมวิเคราะหขอมูลที่ใหความรวมมือและ
สังเคราะหขอมูลอยางรอบคอบเพื่อใหไดขอสรุปที่นาเชื่อถือ 
ขอขอบคุณแหลงฐานขอมูลทางวิชาการ และองคกรที่ให
สิทธิ์การเขาถึงวารสารและงานวิจัยตนฉบับที่ใชในการ
วิเคราะหในคร้ังนี้ อันไดแก PubMed, Google Scholar 
และ Web of Science 
 ขาพเจาขอขอบพระคุณคณาจารยทุกทานที่ไดให
ความรูและถายทอดประสบการณทางการแพทย เปน
รากฐานสําคัญในการพัฒนาศักยภาพของขาพเจาในการ
ประกอบวิชาชีพแพทย และขอบพระคุณบุคลากรทุกทานมี
สวนชวยอํานวยความสะดวกในการศึกษาการทําวิจัย 
ตลอดจนใหการสนับสนุนในดานตางๆ จนสามารถ
ดําเนินงานไดสําเร็จดวยด ี
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บทคัดยอ 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาตามรุนยอนหลังแบบจับคู วัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบความชุกของภาวะสุขภาพที่
เก่ียวของกับโรคไมติดตอเร้ือรัง ระหวางบุคลากรที่ทํางานเปนกะ และบุคลากรที่ทํางานเฉพาะในเวลาราชการใน
โรงพยาบาลอุดรธานี กลุมตัวอยางคือบุคลากรของโรงพยาบาล โดยใชขอมูลจากการตรวจสุขภาพประจําป พ.ศ. 2568 
คัดเลือกผูเขารวมที่มีขอมูลสมบูรณ แลวแบงเปนกลุมทํางานเปนกะและกลุมทํางานเฉพาะเวลาราชการ จากนั้นทําการ
จับคูแบบ 1:1 ตามอายุและเพศ ตัวแปรผลลัพธดานสุขภาพ ไดแก ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต ระดับน้ําตาลในเลือดขณะ
อดอาหาร และระดับไขมันในเลือด รวมทั้งเปรียบเทียบความชุกของภาวะอวน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันใน
เลือดผิดปกติระหวางสองกลุม 
 ผลการศึกษา มีผูเขารวมการศึกษาทั้งหมด 3,574 คน แบงเปนกลุมทํางานเปนกะ 2,158 คน และกลุมทํางาน
เฉพาะเวลาราชการ 1,416 คน ผูเขารวมสวนใหญเปนเพศหญิงคิดเปนรอยละ 74.20 กลุมทํางานเปนกะมีมัธยฐานอายุ
นอยกวา (33 เทียบกับ 37 ป) อัตราการออกกําลังกายสูงกวากลุมทํางานเฉพาะเวลาราชการ (รอยละ 73.96 เทียบกับ 
70.20, p = 0.014) ความชุกของภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะอวน ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน เทากับรอยละ 62.44, 
38.53, 12.43 และ 9.89 ตามลําดับ กลุมทํางานเปนกะมีความเสี่ยงตอภาวะอวนสูงกวากลุมทํางานเฉพาะเวลาราชการ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (adjusted odds ratio = 1.56; 95% CI: 1.22–2.00, p < 0.001) ในขณะที่ความเสี่ยงของ
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดผิดปกติไมแตกตางกันระหวางทั้งสองกลุม 
 สรุป บุคลากรโรงพยาบาลมีความชุกของภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะอวน ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน
คอนขางสูง โดยบุคลากรที่ทํางานเปนกะมีความเสี่ยงตอภาวะอวนสูงกวาผูที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการ 
 คําสําคัญ: การทํางานเปนกะ ภาวะอวน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ บุคลากรสาธารณสุข 
เวชศาสตรวิถีชีวิต 
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Abstract 
 This was a retrospective matched cohort study aimed to compare the prevalence of health       
conditions related to non-communicable diseases (NCDs) between healthcare personnel working in shift 
schedules (SW) and those working only regular daytime hours (DW) at Udon Thani Hospital (UTH).     
Participants were healthcare personnel. Data collected from annual health check-up in year 2025.       
Eligible participants with complete data were divided into SW and DW groups. Matching was performed 
in a 1:1 ratio based on age and sex. Health outcomes consisted of body mass index (BMI), blood         
pressure (BP), fasting plasma glucose and lipid levels. The prevalence of obesity, diabetes mellitus (DM), 
hypertension (HT), and dyslipidemia (DLP) were compared between groups. 
 Results: A total of 3,574 individuals were recruited. There were 2,158 and 1,416 cases in SW and 
DW, respectively. Three-quarter (74.20 %) of subjects were female. SW had a lower median of age         
(33 versus 37 years old), higher prevalence of regular exercise than DW (73.96% and 70.20%, p-value 
=0.014). The prevalence of DLP, obesity, HT and DM were 62.44, 38.53, 12.43 and 9.89 %, respectively. 
SW had significantly higher obesity than DW (aOR= 1.56, 95% CI: 1.22-2.00, p < 0.001). Risk of DM, HT and 
DLP of both groups were comparable. 
 Conclusion: The prevalence of DLP, obesity, HT and DM were 62.44, 38.53, 12.43 and 9.89           
percent, respectively. SW had higher risk of obesity than DW. 
 Keywords: shift work, obesity, diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, healthcare personnel,      
lifestyle medicine. 
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 บทนํา 
 การนอนหลับเปนหนึ่งในพฤติกรรมสุขภาพที่
สําคัญและถือเปนเสาหลัก (pillar) หนึ่งของเวชศาสตร 
วิ ถี ชี วิ ต  ( lifestyle medicine)1  ซึ่ ง บุ ค ล า ก ร ท า ง
สาธารณสุขเปนกลุมที่ตองทํางานภายใตความกดดันสูง
และมีความเสี่ยงตอพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม       
เชน การนอนหลับไมเพียงพอ ความเครียดสะสม และ          
มีลักษณะการทํางานเปนกะ (shift work) โดยเฉพาะการ
ทํางานในเวลากลางคืนหรือมีการสลับเวลาทํางาน สงผล
กระทบตอระบบนาฬิกาชีวภาพ ซ่ึงเชื่อมโยงกับการเผา
ผลาญพลังงาน การหลั่งฮอรโมน ความอยากอาหาร และ
ความไวตออินซูลิน ทําใหเกิดความเสี่ยงตอความผิดปกติ
ของระบบเมตาบอลิซึมเพิ่มข้ึน ทั้งหมดนี้สงผลตอภาวะ
สุขภาพ และเปนปจจัยเสี่ยงสําคัญของ โรคไมติดตอ
เร้ือรัง (non communicable diseases: NCDs)2-3 
 โรคไมติดตอเร้ือรังมีหลากหลาย เชน ภาวะอวน 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ ซึ่งเปน
สาเหตุสําคัญของการเจ็บปวยและการเสียชีวิตในระดับ
โลก โดยองคการอนามัยโลกรายงานวาในป ค.ศ. 2021 
ประชากร 43 ลานคนหรือรอยละ 75 ของการเสียชีวิตทั่ว
โลกเกิดจากโรคไมติดตอเร้ือรัง4 อัตราความชุกของโรคไม
ติดตอเร้ือรัง เชน โรคอวนและเบาหวานเพิ่มสูงข้ึนอยาง
ตอเนื่องในหลายประเทศ ทั้งในเอเชีย ยุโรป และอเมริกา
เหนือ5 -6 สําหรับประเทศไทย ผลการสํารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายคร้ังที่ 7 (พ.ศ. 2567
–2568) โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขรวมกับ
โรงพยาบาลรามาธิบดี รายงานวาในคนไทยอายุ 15 ปข้ึน
ไปพบความชุกของโรคอวนอยูที่รอยละ 45 ความดัน
โลหิตสูงรอยละ 29.50 และเบาหวานรอยละ 10.607 ซึ่ง
แสดงใหเห็นถึงความชุกของโรคไมติดตอเร้ือรังที่สูงใน
ประชากรไทย  
 จากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษาทาง
ระบาดวิทยาหลายฉบับในตางประเทศระบุวาการทํางาน
เปนกะสัมพันธกับความเสี่ยงเพิ่มข้ึนของภาวะอวน ระดับ
น้ําตาลผดิปกต ิความดนัโลหิตสงู ไขมนัในเลอืดผดิปกติ2-3,8 
สําหรับประเทศไทยซึ่งมีปญหาบุคลากรทางสาธารณสุขที่
ไมพอเพียงทําใหชั่วโมงการทํางานตอสัปดาหสูงและการ
ทํางานในกะกลางคืนหรือตอเนื่องระหวางกะเพิ่มข้ึน       

ทําใหความเสี่ยงตอภาวะดังกลาวอาจเพิ่มมากข้ึน อยางไรก็
ตามงานวิจัยในบุคลากรสาธารณสุขของไทยยังคงมีจํากัด 
ขนาดตั วอย าง ไมมากนัก  และขอส รุปยั ง ไมชั ด เจน 
ตัวอยางเชน การศึกษาของ นารา กุลวรณวิจิตร ใน
บุคลากรโรงพยาบาลสมุทรสาครจํานวน 1,740 คน พบวา
กลุมที่ทํางานเปนกะมีดัชนีมวลกาย และคาไขมันในเลือดสูง
กวากลุมที่ทํางานปกติ9 และการศึกษาของ Wangsan et 
al ในพยาบาลโรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน 
จํานวน 1,221 คน พบวาปญหาสุขภาพในผูทํางานเปนกะ
ยังไมสามารถสรุปไดเมื่อเทียบกลุมปกติ10 จึงเปนชองวาง
ความรูที่สําคัญซึ่งควรไดรับการศึกษาเพิ่มเติม 
 ผูวิจัยเล็งเห็นถึงความสําคัญของปญหานี้จึงตองการ
ศึกษาเพื่ อเปรียบเทียบความชุกของภาวะสุขภาพที่
เก่ียวของกับโรคไมติดตอเร้ือรัง ไดแก ภาวะอวน ระดับ
น้ําตาลผิดปกติ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันใน
เลือดผิดปกติ ระหวางกลุมบุคลากรที่ทํางานเปนกะและ
เฉพาะในเวลาราชการ เพื่อใชขอมูลที่ไดในการวางแผนการ
ดูแลบุคลากรตอไป    
 

วัตถุประสงค 
 เพื่อเป รียบเทียบความชุกของภาวะสุขภาพที่
เก่ียวของกับโรคไมติดตอเร้ือรังระหวาง กลุมบุคลากรที่
ทํางานเปนกะ และเฉพาะในเวลาราชการ ในโรงพยาบาล
อุดรธานี   
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาตามรุนยอนหลังแบบจับคู 
(retrospective matched cohort study)   
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรเปาหมายคือบุคลากรทุกประเภทที่
ปฏิบัติงานในปงบประมาณพ.ศ.2568 (ตุลาคม พ.ศ.2567-
กันยายน พ.ศ.2568) และเขารับการตรวจสุขภาพประจําป 
มีจํานวน 3,621 คน 
กลุมตัวอยางและการคํานวณขนาดตัวอยาง 
 ขนาดตัวอยางของการศึกษานี้คํานวณจากตัวแปร
ผลลัพธหลักคือ “ภาวะอวน” โดยอางอิงขอมูลจากการ
สํารวจภาวะสุขภาพประชาชนไทย พ.ศ.2567-2568 ซึ่ง
พบวาประชาชนไทยอายุ 15 ปข้ีนไปรอยละ 45 มีภาวะ
อวน (ดัชนีมวลกายตั้งแต 25 กก.ตอตารางเมตรข้ึนไป)7 
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จากหลักฐานดังกลาวจึงกําหนดสมมติฐานใหความชุกของ
ภาวะอวน ในกลุมบุคลากรที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการ 

เทากับรอยละ 45 (p₀ = 0.45) และคาดวากลุมทีท่ํางาน

เปนกะมคีวามเสีย่งเพิม่ข้ึนเปนรอยละ 52  (p₁ = 0.52)   
 การคํานวณขนาดตัวอยางใชโปรแกรม n4Studies11 
โดยใชโมดูลการคํานวณสําหรับ cohort study แบบสอง
กลุมที่ เปรียบเทียบความเสี่ยงของตัวแปรผลลัพธแบบ       
ไบนารี กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ เทากับ 0.01 แบบ
สองทาง (two-sided test) อํานาจการทดสอบ (power) 
เทากับ 80% และอัตราสวนจํานวนตัวอยางระหวางกลุม
ทํางานเปนกะและกลุมไมทํากะเทากับ 1:1 ผลการคํานวณ
พบวาตองใชตัวอยางอยางนอย 1,191 คนตอกลุม หรือรวม
อยางนอย 2,382 คน เมื่อเพิ่มอัตราสํารองขอมูลสูญหาย
รอยละ 10 จะไดขนาดตัวอยางข้ันต่ํา 2,621 คน แต
เนื่องจากขอมูลการตรวจสุขภาพบุคลากรประจําปมีจํานวน
มากกวาขนาดตัวอยาง จึงทําการศึกษาในขอมูลทั้งหมด 
โดยไมเพิ่มคาใชจายในการศึกษา เพื่อเพิ่มอํานาจใน
การศึกษาภาวะสุขภาพอ่ืนๆ ซึ่งถือเปนตัวแปรผลลัพธรอง
ในการศึกษา  
เกณฑการคัดเลอืกเขารวมการศึกษา (inclusion criteria) 
 1) เปนบุคลากรของโรงพยาบาลอุดรธานีที่ มี
สถานภาพปฏิบัติงานตอเนื่องในปงบประมาณที่ ศึกษา       
2) อายุ 18 ปข้ึนไป 3) มีขอมูลการปฏิบัติงานที่สามารถ
จําแนกไดชัดเจนวาเปนกลุมทํางานเปนกะ หรือกลุมทํางาน
เฉพาะในเวลาราชการ และ 4) มีขอมูลตรวจสุขภาพ
ประจําปในปงบประมาณที่ศึกษาอยางนอยหนึ่งคร้ัง ซึ่งระบุ
อยางนอย น้ําหนัก สวนสูง ความดันโลหิต ระดับน้ําตาลใน
เลือด และผลตรวจไขมันในเลือด 
เกณฑการแยกอาสาสมัครออกจากการศึกษา (exclusion 
criteria) 
 1) บุคลากรที่มีโรคหรือภาวะที่อาจมีผลกระทบตอ
น้ําหนักตัวหรือเมตาบอลิซึมอยางรุนแรง เชน มะเร็งระยะ
ลุกลาม ภาวะไตวายระยะสุดทาย โรคตับแข็งระยะทาย 
ตามขอมูลเวชระเบียน และ 2) เพศหญิงที่ตั้งครรภ ในชวง
เวลาที่มีการตรวจสุขภาพประจําปตามขอมูลเวชระเบียน 

การจําแนกกลุมเปรียบเทยีบและการจบัคู (matched pairs) 
 ทําการคัดชือ่บคุลากรจากฐานขอมลูการตรวจสขุภาพ 
แลวจําแนกเปนสองกลุมตามรูปแบบการทํางาน ดังนี้ 
 กลุ มที่ ทํ า งานเปนกะ ( shift work; SW) ไดแก 
บุคลากรที่มีตารางปฏิบัติงานนอกเวลาราชการอยาง
ตอเนื่องตามนิยามการทํางานเปนกะในปงบประมาณ พ.ศ. 
2568  
 กลุมที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการ (non-shift work; 
DW) ไดแก บุคลากรที่ปฏิบัติงานเฉพาะในเวลาราชการ
เทานั้น 
 เพื่อควบคุมปจจัยกวนดานอายุและเพศ การ
วิเคราะหหลักของการศึกษาใชรูปแบบ matched-pair 
cohort โดยทําการจับคูบุคลากรที่ทํางานเปนกะกับทํางาน
เฉพาะในเวลาราชการในอัตราสวน 1:1 โดยใหมีเพศ
เดียวกันและอายุ (เปนปบริบูรณ) เทากันในแตละคู กรณีที่
มีบุคลากรในกลุมที่ทํางานเปนกะมากกวาหนึ่งรายที่
เขาเกณฑจับคู  จะใชการสุมเลือกหนึ่งรายมาจับคู กับ
บุคลากรที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการเปนกะหนึ่งรายในคู
เดียวกัน เพื่อใชในการวิเคราะหแบบ matched pair ตอไป 
นิ ย า ม เ ชิ ง ป ฏิบั ติ ก า ร ข อ งตั ว แป ร  (operational         
definitions) 
 1. บุคลากรโรงพยาบาล หมายถึง บุคลากรที่
ปฏิบัติงานอยางตอเนื่องในชวงปที่ศึกษา รวมถึงแพทย 
พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย นักวิชาการ
สาธารณสุข เจาพนักงานสาธารณสุข พนักงานราชการ 
พนักงานกระทรวง และลูกจางประจํา ไมรวมพนักงาน 
outsource และนักศึกษาฝกงาน และมีขอมูลการตรวจ
สุขภาพประจําปในป พ.ศ.2568 
 2. การปฏิบัติงานเปนกะ (shift work) หมายถึง 
การปฏิบัติงานนอกเวลาราชการปกติ (08.00–16.00 น.)   
8 ชั่วโมงตอกะ และเกิดข้ึนอยางสม่ําเสมอ ในปงบประมาณ
พ.ศ.2568 สวนการไมทํางานเปนกะ หมายถึง ทํางาน
เฉพาะเวลาราชการเทานั้น 
 3. ภาวะอวน (obesity) หมายถึง คาดัชนีมวลกาย
มากกวาหรือเทากับ 25.0 กก.ตอ ตร.ม. ตามเกณฑของ
องคการอนามัยโลกสําหรับประชากรเอเชีย12 
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  4. เบาหวาน (Diabetes mellitus) หมายถึง มี
คาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร มากกวาหรือ
เทากับ 126 มก./ดล. หรือมีประวัติไดรับการวินิจฉัย
เบาหวานหรือใชยาลดระดับน้ําตาล13 
 5. ความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง      
คาความดันโลหิตระยะหัวใจบีบตัว (systolic blood      
pressure: SBP) มากกวาหรือเทากับ 140 มม.ปรอท หรือ
ความดันระยะหัวใจคลายตวั (diastolic blood pressure: 
DBP) มากกวาหรือเทากับ 90 มม.ปรอท หรือมปีระวตัไิดรับ
การวนิจิฉัยโรคความดนัโลหิตสงูหรือใชยาลดความดนัโลหิต14 
 6. ไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) หมายถึง 
มคีาระดบัคอเลสเตอรอล(cholesterol) มากกวาหรือเทากับ 
200 มก./ดล. หรือไตรกลีเซอไรด(triglyceride) มากกวา
หรือเทากับ 150 มก./ดล. หรือมีประวัติไดรับการวินิจฉัย
ไขมนัผดิปกตหิรือใชยาลดไขมนั15 
 7. ระดับความเครียด วัดจากแบบสอบถาม Thai 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) โดย
คา 0-7 คะแนน ถือวาความเครียดปกต ิ8-10 คะแนนถือวา
ความเครียดปานกลาง และความเครียด 11-21 คะแนน    
ถือวามีความเครียดสงู16  
 8. พฤตกิรรมสขุภาพทีเ่ก่ียวของ ประกอบดวย การ
ออกกําลังกาย(คร้ังละ 30 นาทีข้ึนไป สัปดาหละ 3 คร้ัง    
ข้ึนไป) การสบูบหุร่ีใน 1 ป การดืม่แอลกอฮอลใน 1 ป และ
ระดบัความเครียด  

 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 ประสานขออนญุาตใชขอมลูกับหนวยตรวจสุขภาพ
ประจําป ภายหลงัไดรับอนมุัตจิากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย จากนั้น ดึงขอมูลรายชื่อบุคลากรที่มี
สถานภาพปฏิบตัิงานในปงบประมาณทีศึ่กษา พรอมขอมูล
พื้นฐาน ไดแก อายุ เพศ ตําแหนงงาน แผนก และขอมูล
ตรวจสขุภาพประจาํป ไดแก น้ําหนกั สวนสงู ความดนัโลหิต 
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร และผลตรวจไขมันใน
เลือด รวมทั้งโรคประจําตัว หากมีขอมูลแบบสอบถาม
พฤตกิรรมสขุภาพ เชน การสบูบหุร่ี การดืม่แอลกอฮอล การ
ออกกําลงักาย และความเครียด จะรวบรวมมาประกอบการ
วเิคราะหดวย 
 ขอมูลทีส่ามารถระบตุวับคุคลจะถูกแทนที่ดวยรหัส
ตัวเลขเพื่อรักษาความลับ และเก็บขอมูลในไฟลที่มีการ

ปองกันดวยรหัสผาน แลวทําการจับคูอยางอิสระหวางกลุม
ทํางานเปนกะ และกลุมทํางานเฉพาะเวลาราชการ โดยใช
โปรแกรมสถิติทําการสุมใหมี เพศเดยีวกัน และอายุใกลเคียง
กัน  
 

ตัวแปรที่ใชในการศึกษา 
 ตัวแปรอิสระหลัก คือ การทํางานเปนกะ แบงเปน
กลุมทํางานเปนกะ และกลุมทํางานเฉพาะเวลาราชการ  
 ตัวแปรตาม คือ ภาวะอวน เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ  ตามนิยามเชิงปฏิบัติการที่
กําหนด คาดัชนีมวลกาย คาระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด  
 ตัวแปรควบคุม ไดแก อายุ เพศ พฤติกรรมการ   
สูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล การออกกําลังกาย และภาวะ
ความเครียด หากขอมูลมีในระบบ  
 

การวิเคราะหขอมูล 
 1. วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาเพื่อแสดงลักษณะ
ทั่วไปของกลุมตัวอยางดวยสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และสวน
เบี่ยงเบนควอไทล จากนั้นทําการเปรียบเทียบลักษณะ
พื้นฐานกอนการจับคูระหวางกลุมที่ทํางานเปนกะและกลุม
ทํางานเฉพาะเวลาราชการดวยสถิติ t-test หรือ Mann–
Whitney U test สําหรับตัวแปรเชิงปริมาณ และ Chi-
square test หรือ Fisher’s exact test สําหรับตัวแปร
เชิงคุณภาพ 
 2. ภายหลังการจับคูแบบ 1:1 ตามอายุและเพศ      
ทําการวิเคราะหผลลัพธดานสุขภาพภายในคูที่จับคูแลวดังนี ้
 - สําหรับตัวแปรตอเนื่อง เชน ดัชนีมวลกาย, ระดับ
น้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร, ผลตรวจไขมันในเลือด ใช 
paired t-test เพื่อทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ย
ระหวางบุคลากรที่ทํางานเปนกะและคูที่ไมทํางานเปนกะ 
 - สําหรับการประเมินความสัมพันธระหวางการ
ทํางานเปนกะกับผลลัพธดานสุขภาพแบบตัวแปรไบนารี 
ไดแก ภาวะอวน, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง และไขมัน
ในเลือดผิดปกติ ใชแบบจําลอง conditional logistic  
regression โดยกําหนดตัวแปรรหัสคู (pair ID) เปนตัวแปร
จัดกลุม เพื่อควบคุมปจจัยรวมภายในคู  วิเคราะหและ
รายงานคา crude และ adjusted odds ratio พรอมชวง
ความเชื่อมั่นรอยละ 95 

กําหนดระดบันยัสําคัญทางสถิตทิีค่า p นอยกวา 0.05 
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จริยธรรมการวิจัย 
ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด ผ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า จ า ก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล
อุดรธานี หนังสือรับรองเลขที่ UDHREC 114/2568  
 

ผลการศึกษา 
 จากฐานขอมูลบุคลากรที่เขารับการตรวจสุขภาพใน
ป พ.ศ.2568 จํานวน 3,621 คน ไดเลือกมาเฉพาะขอมูลที่มี
ความสมบูรณและเปนไปตามเกณฑคัดเขาและออกจาก
การศึกษาทั้งหมดจํานวน 3,574 คน โดยขอมูลบุคลากร
ทํางานเปนกะมีจํานวน 2,158 คน บุคลากรที่ทํางานเฉพาะ
เวลาราชการจํานวน 1,416 คน ซี่งพบวาบุคลากรสวนใหญ
เปนเพศหญิง (รอยละ 74.2) มีมัธยฐานของอายุเทากับ       
35 ป กลุมอายุที่มีจํานวนมากที่สุดไดแกกลุม 18-29 ป โดย

กลุมที่ทํางานเปนกะมีสัดสวนเพศหญิงสูงกวาอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุมทํางานเฉพาะเวลา
ราชการ (ร อยละ 75 .95 เทียบ กับรอยละ 71 .54 ,            
p = 0.003) มัธยฐานของอายุทั้งสองกลุมแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญ โดยกลุมทํางานเปนกะมีอายุนอยกวา (33 
เทียบกับ 37 ป) และมีสัดสวนอายุต่ํากวา 30 ปมากกวา
อยางชัดเจน (รอยละ 37.16 เทียบกับรอยละ 25.71) กลุม
ที่ทํางานเปนกะสวนใหญเปนกลุมวิชาชีพดานสุขภาพ ดาน
ประวัติการสูบบุหร่ี, ดื่มสุรา และระดับความเครียดของทั้ง
สองกลุมไมแตกตางกัน แตกลุมที่ทํางานเปนกะมีการออก
กําลั งกายมากกวากลุมทํา งานเฉพาะเวลาราชการ           
ตามขอมูลในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1. ขอมูลพ้ืนฐานเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ทํางานเปนกะ (shift work: SW) และกลุมที่ทํางานเฉพาะ        

เวลาราชการ (day work: DW) กอนการจับคู (N=3,574) 

  รวม SW DW P value 
ขอมูล (n=3,574) (n=2,158) (n= 1,416) (Pearson 

  จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) chi-square) 
เพศ         
   หญิง 2,652 (74.20) 1,639 (75.95) 1,013 (71.54) 0.003 

ชาย 922 (25.80) 519 (24.05) 403 (28.46)   
กลุมอายุ(ป)       <0.001 
   18-29 ป 1,166 (32.62) 802 (37.16) 364 (25.71)   
   30-39 ป 1,100 (30.78) 678 (31.42) 422 (29.80)   
   40-49 ป 791 (22.13) 431 (19.97) 360 (25.42)   
   50-60 ป 517 (14.47) 247 (11.45) 270 (19.07)   
   Median (IQR) 35 (27,45) 33 (26,43) 37 (29,47)   
ตําแหนงงาน       <0.001 
   กลุมวิชาชีพดานสุขภาพ 1,930 (54.00) 1,294 (59.96) 636 (44.92)   
   กลุมสนับสนุนคลินิก 978 (27.36) 634 (29.38) 344 (24.29)   
   ธุรการ/สนับสนุนท่ัวไป 666 (18.63) 230 (10.66) 436 (30.79)   
สูบบุหรี่ภายใน 1 ป       0.176 
   เคย 161 (4.50) 89 (4.12) 72 (5.08)   
   ไมเคย 3,413 (95.50) 2,069 (95.88) 1,344 (94.92)   
ดื่มสุราภายใน 1 ป       0.784 
   เคย 1,211 (33.88) 735 (34.06) 476 (33.62)   
   ไมเคย 2,363 (66.12) 1,423 (65.94) 940 (66.38)   
ออกกําลังกาย*       0.014 
   ทํา 2,590 (72.47) 1,596 (73.96) 994 (70.20)   
   ไมทํา 984 (27.53) 562 (26.04) 422 (29.80)   
ระดับความเครียด       0.050 
  เครียดปกติ 2,801 (78.37) 1,674 (77.57) 1,127 (79.59)   
  เครียดปานกลาง 542 (15.17) 327 (15.15) 215 (15.18)   
  เครียดสูง 231 (6.46) 157 (7.28) 74 (5.23)   
*ออกกําลังกายอยางนอย 30 นาทีตอครั้ง สามครั้งข้ึนไปตอสัปดาห 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2568 

492 

  บุคลากรที่ เขา รับการตรวจสุขภาพพบภาวะ
สุขภาพที่เก่ียวของกับโรคไมติดตอเร้ือรังเรียงตามลําดับ
ความชุกไดแก ภาวะไขมันในเลือดสูง รอยละ 62.44 จาก
จํานวนบุคลากรที่รับการตรวจคาไขมัน ภาวะอวนรอยละ 
38.53 ความดันโลหิตสูงรอยละ 12.43 และเบาหวาน

รอยละ 9.89 จากจํานวนบุคลากรที่เขารับการตรวจคา
น้ําตาลในเลือด (การตรวจสุขภาพของบุคลากรกําหนดให
ตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร คอเลสเตอรอล 
และไตรกลีเซอไรด เฉพาะบุคลากรที่มีอายุมากกวาหรือ
เทากับ 35 ป) ขอมูลดังแสดงในตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 ขอมูลสุขภาพเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ทํางานเปนกะ (shift work: SW) และกลุมที่ทํางานเฉพาะ           
เวลาราชการ (day work: DW) กอนการจับคู  

ขอมูล 
รวม 

x̄± SD 
SW 

x̄± SD 
DW 

x̄± SD 
ภาวะอวน, n(%) (n=3,418) 1,317/3,418 (38.53) 822/2,107 (39.01) 495/1,311 (37.76) 
เบาหวาน, n(%) (n=1,789) 177/1,789 (9.89) 93/999 (9.31) 84/790 (10.63) 
ความดันโลหิตสูง, n(%) (n=3,371) 419/3,371 (12.43) 239/2,088 (11.45) 180/1,283 (14.03) 
ไขมันในเลือดสูง, n(%) (n=1,741) 1,087/1,741 (62.44) 590/938 (62.90) 497/803 (61.89) 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.), (n=3,574) 24.57+4.94 24.59+5.08 24.53+4.71 

ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (มก./ดล.), 
(n=1,778) 

95.06+31.96 94.42+30.23 95.86+34.04 

ความดันระยะหัวใจบีบตัว (มม.ปรอท), (n=3,371) 118.89+12.35 118.44+12.35 117.87+12.83 
ความดันระยะหัวใจคลายตัว diastolic (มม.ปรอท) 
(n=3,371) 

74.26+11.12 73.92+10.19 74.82+12.47 

คอเลสเตอรอล (มก./ดล.), (n=1,741) 204.62+41.98 205.36+43.03 203.74+40.74 
ไตรกลีเซอไรด (มก./ดล.), (n=1,734) 125.53+106.24 131.69+119.86 118.34+87.22 

*การตรวจสุขภาพของบุคลากรกําหนดใหตรวจ ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร คอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดเฉพาะบุคลากรที่มีอายุมากกวาหรือเทากับ 35 ป 

 ผูวิจัยไดทําการจับคูแบบ matched pair ตามอาย ุ
และเพศ โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร จับคูบุคลากรทั้งสอง
กลุมตามอายุที่ใกลเคียงกันและเพศเดียวกัน และทําการ
วเิคราะหเปรียบเทยีบคาดชันมีวลกาย ความดนัโลหิตทัง้ระยะ
หัวใจบีบตัวและคลายตัว, คาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหาร, คอเลสเตอรอล และ ไตรกลีเซอไรด  โดยสถิติ 

paired t test พบวากลุมทํางานเปนกะมีคาดัชนีมวลกาย 
คาความดันระยะหัวใจบีบตัว และคาไตรกลีเซอไรด สูงกวา
บุคลากรที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3 ทั้งนี้ขอมูลการจับคูในแตละตัว
แปรไมเทากันเนื่องจากในบุคลากรบางรายไมไดทําการ
ตรวจครบถวนทุกรายการหรือมีการสูญหายของขอมูล 

ตัวแปร N (pair) 
SW 

x̄± SD 
DW 

x̄± SD 
Mean difference 

(95% CI) 
p value 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 1345 24.88+5.10 24.49+4.73 0.38(0.01-0.76) 0.048 
ความดันโลหิต (มม.ปรอท)           
   ระยะหัวใจบีบตัว 1188 118.96+11.90 117.64+12.83 1.32(0.35-2.28) 0.007 
   ระยะหัวใจคลายตัว 1188 74.50+9.90 74.66+12.65 -0.16(-1.07-0.75) 0.724 
ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร  
(มก./ดล.) 

697 93.63+27.65 95.28+33.23 -1.65(-4.86-1.56) 0.313 

คอเลสเตอรอล (มก./ดล.) 716 205.39+43.09 203.26+40.99 2.13(-2.22-6.48) 0.337 
ไตรกลีเซอไรด (มก./ดล.) 712 132.51+124.26 117.01+85.83 15.50(4.62-26.37) 0.005 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคาดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลและไขมันในเลือด ระหวางกลุมที่ทํางานเปนกะ 
(shift work: SW) และกลุมที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการ (day work: DW) หลังการจับคูดวยเพศและอายุ เม่ือทําการ
วิเคราะหดวย paired t test 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบภาวะอวน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูงของกลุมระหวางกลุมที่ทํางานเปน
กะและกลุมที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการหลังการจับคูดวยเพศและอายุเม่ือทําการวิเคราะหดวยสถิติ conditional      
logistic regression  

ตัวแปร 
Odds ratio 
(95% CI) 

p value Adjusted Odds ratio 
(95% CI) 

p value 

ภาวะอวน 1.14 (0.97-1.34) 0.112 1.56 (1.22-2.00) <0.001 

เบาหวาน 0.89 (0.62-1.27) 0.525 0.84 (0.52-1.36) 0.477 

ความดันโลหิตสูง 0.91 (0.72-1.17) 0.493 1.00 (0.70-1.45) 0.959 

ไขมันในเลือดสูง 1.12 (0.90-1.38) 0.304 1.09 (0.85-1.38) 0.502 

**adjusted โดย การสูบบุหรี่ ด่ืมแอลกอฮอล การออกกําลังกาย และระดับความเครียด 

อภิปรายผล 
 การทํางานเปนกะของบุคลากรสาธารณสุขสงผลตอ
วิถีชีวิต โดยขัดขวางนาฬิกาชีวภาพของรางกาย (circadian 
rhythm disruption) เมื่อชวงระยะเวลาการพักผอนมีการ
เปลี่ยนแปลงไปในแตละวันสงผลตอกับการเผาผลาญ
พลังงาน การหลั่งฮอรโมน ความอยากอาหาร และความไว
ตออินซูลิน ทําใหเกิดความเสี่ยงตอความผิดปกติของระบบ
เมตาบอลิซึมเพิ่มข้ึน2-3,8 โดยการศึกษานี้พบวาการทํางาน
เปนกะในบุคลากรโรงพยาบาลสัมพันธกับดัชนีมวลกาย      
คาความดัน ระยะหัวใจบีบตัว และคาไตรกลีเซอไรดที่สูง
กวากลุมที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ  และพบวากลุมที่ทํางานเปนกะมีภาวะอวนมากกวา
กลุมที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการ สวนโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ไมมีความแตกตางอยาง 
มีนัยสําคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้สอดคลองกับรายงาน
การศึกษาการวิเคราะหอภิมานของ Liu et al ซึ่งพบวาการ
ทํา งานเปนกะเพิ่ มความเสี่ ยงตอภาวะน้ํ าหนัก เ กิน           
(risk ratio (RR): 1.25; 95%CI 1.08-1.44) และภาวะอวน       
(RR: 1.17; 65%CI 1.12-1.22)17 และรายงานการศึกษา
ของ Boini et al ซึ่งพบความเสี่ยงของภาวะอวนเพิ่มข้ึน
รอยละ 25-38 ในกลุมที่ทํางานเปนกะ18 ซึ่งการศึกษาใน
กลุมบุคลากรสาธารณสุขก็พบความสอดคลองโดยรายงาน
การศึกษาการวิเคราะหอภิมานของ Sooriyaarachchi et al 
พบวาการทํางานเปนกะของบุคลากรสาธารณสุขทําให
โอกาสในการเกิดโรคไมติดตอเร้ือรังเพิ่มข้ึนมากกวาสองเทา
เมื่อเทียบกับผูที่ทํางานชวงกลางวัน19 

 ภาวะอวนในบุคลากรที่เพิ่มข้ึนในบุคลากรที่ทํางาน
เปนกะในการศึกษาคร้ังนี้สอดคลองกับรายงานการศึกษาใน
ประเทศไทยที่ โรงพยาบาลสมุทรสาครซึ่ งพบวาดัชนี       
มวลกายของผูที่ทํางานเปนกะจะมากกวาผูที่ทํางานเฉพาะ
ตอนเชา แตไมพบความแตกตางของคาระดับน้ําตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร คอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด      
ในผูที่ทํางานเปนกะกับผูที่ทํางานเฉพาะตอนเชา9 อยางไรก็
ตามการศึกษาในตางประเทศในบางรายงาน เชนรายงาน
การศึกษาจากอินเดียโดย Kumar et al ไมพบความ
แตกตางของโรคไมติดตอเร้ือรังในบุคลากรสาธารณสุขที่
ทํางานเปนกะและทํางานชวงกลางวัน20 แตกตางกับการ
วิจัยนี้ ซึ่งสาเหตุอาจเกิดจากกลุมประชากร ความแตกตาง
ของงาน หรือขนาดตัวอยางที่แตกตางกัน 
 แมวาในการศึกษาคร้ังนี้ไมพบการเพิ่มข้ึนของภาวะ
ความดันโลหิตสูงซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของนารา 
กุลวรรณวิจิตร9 แตก็พบวาคาความดันโลหิตระยะหัวใจบีบ
ตัวของกลุมที่ทํางานเปนกะมีคามากกวากลุมที่ทํางานใน
เวลาราชการอย างมีนัยสํ าคัญทางส ถิติ  (p= 0.007) 
แตกตางจาก Boini et al18 และ Xiao et al21 ที่ศึกษา
พบวาความเสี่ยงของภาวะความดันโลหิตสูงจะเพิ่มข้ึน
ประมาณรอยละ 30 ในกลุมที่ทํางานเปนกะ และการศึกษา
นี้ไมพบความแตกตางของคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหาร และโรคเบาหวานระหวางกลุมที่ทํางานเปนกะและ
กลุมทํางานเฉพาะเวลาราชการ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของ นารา กุลวรรณวิจิตร9 อยางไรก็ตามรายงานการศึกษา
ของ Boini et al พบวาความเสี่ยงตอโรคเบาหวานเพิ่มข้ีน
รอยละ 10 ในกลุมที่ทํางานเปนกะ18  
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  สําหรับภาวะไขมันในเลือดสูงในการศึกษานี้ไมพบ
ความแตกตางระหวางกลุม ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของ นารา กุลวรรณวิจิตร9  แตพบวาระดับไตรกลีเซอไรด
ในกลุมที่ทํางานเปนกะมีคาสูงกวากลุมที่ทํางานเฉพาะใน
เวลาราชการ สอดคลองกับการศึกษาการวิเคราะห         
อภิมานโดย Dutheil et al ที่พบวากลุมที่ทํางานเปนกะ
มีระดับของคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรดสูงกวากลุม
ที่ทํางานเฉพาะกลางวัน22  ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือดของบุคลากร โดยภาพรวมการที่กลุมที่
ทํางานเปนกะอายุนอยกวาและออกกําลังกายมากกวา
กลุมที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการแตมีภาวะอวนมากกวา 
อาจจะอธิบายไดจากการที่มีเวลาพักผอนไมแนนอน 
สงผลใหการรับประทานอาหารไมเปนเวลาและอาจ
รับประทานเพิ่มมากข้ึน การเผาผลาญพลังงานไมเปนไป
ตามรอบนาฬิกาชีวภาพ สงผลใหการหลั่งฮอรโมนที่
เก่ียวของกับการเผาผลาญน้ําตาลผดิปกติ และเกิดการดื้อ
ตออินซูลิน ซึ่งภาวะอวนสงผลตอการดื้อตออินซูลิน เพิ่ม
ความเสี่ยงตอโรคเบาหวานและโรคไมติดตอเร้ือรังอ่ืนๆ 
อยางไรก็ตามการที่ยังไมพบโรคเบาหวาน ความดันโลหิต
สูง และไขมันผิดปกติ มากข้ึนในกลุมที่ทํางานเปนกะอาจ
เกิดจากอายุและการทํางานเปนกะสวนใหญยังไมตอเนื่อง
เปนระยะเวลายาวนาน อีกทั้งขนาดตัวอยางอาจยังไม
เพียงพอที่จะสรุปความเสี่ยงดังกลาวได 
 จากขอมู ลการ ศึกษานี้ พบว าบุคลากรของ
โรงพยาบาลยังมีความชุกของโรคไมติดตอเร้ือรังสูง โดย
พบภาวะอวนถึงรอยละ 38.53 ซึ่งสูงมากเมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษาของ Wangsan et al ที่พบภาวะอวนใน
พยาบาลโรงพยาบาลศรีนครินทร รอยละ 17.510 แตมี
ความใกลเ คียงกับรายงานขอมูลภาวะสุขภาพของ
บุคลากร สํานักสงเสริมสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข       
ป  พ .ศ. 2563 ซึ่ งรายงานความชุกของภาวะอวน        
(ดัชนีมวลกาย 25-29.90) และอวนมาก  (ดัชนีมวลกาย
มากกวา 30 ) ในบุคลากรของสํานักสงเสริมสุขภาพ       
รอยละ 26.78 และ 12.5 ตามลําดับ23   
 นอกจากนี้การศึกษาคร้ังนี้ยังพบความชุกของ
ความดันโลหิตสูง รอยละ 12.43, โรคเบาหวานรอยละ 
9.89 และไขมันในเลือดสูงถึงรอยละ 62.44 ในบุคลากร
โรงพยาบาลที่ เขา รับการตรวจเลือด และรายงาน
การศึกษาในโรงพยาบาลสมุทรสาครพบความชุกของ

ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงกวา 100 มก./ดล.รอยละ 17.76 
ความดันโลหิตสูงรอยละ 7.59 ระดับคอเลสเตอรอลสูงรอย
ละ 15.98 และระดับไตรกลีเซอไรดสูงรอยละ 10.119 ซึ่ง
แสดงใหเห็นถึงความสําคัญในการตองไดรับการดูแลภาวะ
สุขภาพของบุคลากรทางสาธารณสุขอยางเรงดวนตามแผน
ยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุขและของประเทศ 
 งานวิจัยคร้ังนี้มีจุดแข็งไดแก มีขนาดตัวอยางจํานวน
มาก และมีการจับคูเพื่อวิเคราะหระหวางกลุมทํางานเปน
กะและทํางานในเวลาราชการโดยจับคูใหมีเพศเดียวกันและ
อายุที่ใกลกัน เพื่อตัดปจจัยดานอายุและเพศออก อยางไรก็
ตามขอจํา กัดของการวิจัยนี้ ไดแก  เปนการศึกษาใน
โรงพยาบาลตติยภูมิแหงเดียว การนําไปใชอาจตอง
พิจารณาถึงบริบทที่แตกตางของโรงพยาบาลและบุคลากร 
อีกทั้งเปนการศึกษาแบบยอนหลัง ทําใหขอมูลสุขภาพ
บางสวนไมสามารถรวบรวมไดอยางถูกตอง เชนการ
แบงกลุมทํางานเปนกะและทํางานในเวลาราชการใชขอมูล
ปจจุบัน ซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงสถานที่ทํางานในอดีตที่
ผานมา รวมทั้งขอมูลระยะเวลาของการทํางานเปนกะที่
ผานมาไมไดรวบรวมไวในการศึกษา ปจจัยสุขภาพบาง
ปจจัยเชนการออกกําลังกาย สูบบุหร่ี ดื่มแอลกอฮอล       
เปนขอมูลที่บันทึกจากการซักประวัติซึ่ งอาจมีความ
คลาดเคลื่อน เนื่องจากนโยบายเก่ียวกับการตรวจสุขภาพ
ขอมูลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
คอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรดทําเฉพาะกลุมที่มีอายุ
ตั้งแต 35 ปข้ึนไปทําใหอาจจะไมสามารถสะทอนความชุกที่
แทจริงของโรคไมติดตอเร้ือรังในบุคลากรของโรงพยาบาล  
 

สรุปผล 
 กลุมบุคลากรสุขภาพทํางานเปนกะพบมีความเสี่ยง
ตอภาวะอวนสูงกวาบุคลากรที่ทํางานเฉพาะเวลาราชการ 
โดยพบความชุกของผลการตรวจไขมันในเลือดผิดปกติ 
ภาวะอวน ความดันโลหิตสูงและเบาหวานของบุคลากรใน
โรงพยาบาลอุดรธานี คิดเปนรอยละ 62.44, 38.53, 12.43 
และ 9.89 ตามลําดับ 
 

ขอเสนอแนะ 
 ควรมีการส ง เส ริมโปรแกรมการดูแลสุขภาพ         
ตามแนวทางเวชศาสตรวิ ถีชีวิต ทั้งหกเสาหลัก ไดแก        
การนอนหลับที่มีคุณภาพ อาหาร การออกกําลังกาย         
การจัดการความเครียด การหลีกเลี่ยงบุหร่ีแอลกอฮอลและ
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สารเสพติด และการปฏิสัมพันธระหวางบุคคลอยางจริงจัง1 
ในกลุมบุคลากรที่ทํางานเปนกะ โดยเฉพาะดานการกิน
อาหารซึ่งเปนปจจัยสําคัญตอการเกิดโรคไมติดตอเร้ือรัง ซึ่ง
ในปจจุบันทางโรงพยาบาลอุดรธานีไดจัดตั้งคลินิกชีวาดี ซึ่ง
ดูแลดานเวชศาสตรวิถีชีวิตข้ึน จึงควรมีการบูรณาการกับ
งานอาชีวเวชกรรมในการดูแลสุขภาพบุคลากรกลุมเสี่ยง
และประเมินผลการดําเนินการเปนระยะตอไป และควรมี
การ ศึกษาในลักษณะเ ก็บขอมูลไปขา งหนา  ถึงการ
เปลี่ยนแปลงของระยะเวลาการทํางานเปนกะกับภาวะ
สุขภาพ รวมทั้งผลการดําเนินการตามโปรแกรมตางๆที่จะ
ชวยสงเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของบุคลากรทาง
สาธารณสุขตอไป 
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บทคัดยอ 

 ปจจุบนักัญชาไดกลายเปนประเด็นสาํคัญในสังคมไทย อันเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายที่เปดใหมีการใชใน
บางกรณี เชน ทางการแพทยและอุตสาหกรรม อยางไรก็ตามการใชกัญชาในทางที่ผิด โดยเฉพาะในกลุมเยาวชนและวัย
ทํางาน ยังคงเปนปญหาที่สงผลกระทบตอสุขภาพกาย จิตใจ การดําเนนิชีวิต และความสัมพันธทางสังคมซ่ึงอาจนําไปสูความ
ผิดปกติทางจิตเวชในระยะยาว 
 กระบวนการฟนฟสูมรรถภาพผูเสพกัญชาจงึมคีวามสาํคัญและจําเปนตองดาํเนนิการอยางเปนระบบ โดยอาศัยการทํางาน
รวมกันของทีมสหวิชาชีพ ทั้งแพทย พยาบาล นักจิตวิทยา หนวยงานรัฐ ครอบครัว และชุมชน โดยเฉพาะพยาบาลมีบทบาท
สําคัญในฐานะผูประเมิน วางแผน ดูแล ติดตามผล และใหความรูแกผูปวยและประชาชน เพื่อปองกันการกลับไปใชซ้ํา 
 แมวาการฟนฟจูะชวยลดผลกระทบตอสุขภาพและสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพ แตยังเผชิญกับอุปสรรคหลายประการ 
เชน การขาดความตอเนื่องในการบําบัด การตีตราทางสงัคม และการขาดนโยบายสนบัสนุนทีช่ัดเจน บทบาทของพยาบาลใน
มติขิองการปองกันระดบัตติยภูมิที่ครอบคลุมและยั่งยนืจึงมีความจําเปนอยางยิง่ โดยเฉพาะในยคุทีพ่บการเพิม่ข้ึนของผูใชกัญชา 
อยางตอเนื่อง พยาบาลจึงควรมีบทบาทในการเฝาระวัง ปองกัน และสงเสริมสุขภาพจิตทั้งในการปองกันระดบัปฐมภูมิและ
ระดับทุติยภูมิรวมดวย เพื่อรับมอืกับสถานการณในปจจุบนัอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยนื 
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Abstract 

 Cannabis has become a significant public health concern in Thai society following policy         

changes that legalized its use for specific purposes, particularly in medical and industrial applications. 

However, the misuse of cannabis, especially among adolescents and working-age populations, remains a 

persistent problem. Such misuse can lead to adverse effects on physical and mental health, daily       

functioning and social relationships, potentially resulting in long-term psychiatric complications. 

 Rehabilitation for individuals with cannabis use disorders is essential and requires systematic                 

implementation through coordinated efforts among multidisciplinary teams including physicians, nurses, 

psychologists, government agencies, families and communities. Nurses play a particularly crucial role as 

frontline healthcare providers with responsibilities that encompass assessment, care planning, ongoing 

monitoring and education for both patients and the general public, aimed at preventing relapse and 

supporting long-term recovery. 

 While rehabilitation effectively reduces the adverse health and social impacts of cannabis use, 

several challenges persist, including discontinuous treatment access, social stigma and inadequate        

policy support. Consequently, nurses must adopt a comprehensive and sustained approach to tertiary 

prevention to ensure long-term effectiveness. Given the continuous increase in cannabis users, nurses 

should expand their roles to encompass surveillance, prevention and mental health promotion,         

incorporating primary and secondary prevention strategies to address the current situation effectively 

and sustainably. 

 Keywords: nurse role, cannabis use, drug rehabilitation, substance users, mental health 
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บทนํา 
 ในชวงหลายปทีผ่านมา ประเทศไทยมกีารเปลีย่นแปลง
เชิงนโยบายเก่ียวกับกัญชา โดยเมื่อวันที่ 9 มิถุนายน พ.ศ. 
2565 รัฐบาลประกาศใหกัญชาออกจากบัญชียาเสพติดให
โทษประเภทที่  5 เพื่อสงเสริมการใชประโยชนในดาน
การแพทย การวิจัย และการพัฒนาเศรษฐกิจสมุนไพร ทั้งนี้ 
การเปลี่ยนแปลงดังกลาวยังเปนประเด็นที่กอใหเกิดการ
ถกเถียงในสังคมเก่ียวกับผลกระทบทั้งในดานบวกและดาน
ลบ ซึ่งการขาดกลไกควบคุมที่มีประสิทธิภาพและขอบเขต
ทางกฎหมายที่ชัดเจน นําไปสูการใชกัญชาในทางที่ผิดอยาง
แพรหลาย โดยเฉพาะในกลุมเยาวชน ดังชุดโครงการศึกษา
กัญชากับผลกระทบทางสังคมและสุขภาพ พบวา พ.ศ. 
2566-2567 ประชาชนไทยอยางนอย 1 ใน 5 เคยใชกัญชา 
เปนการใชเพื่อนันทนาการ1 และกลุมเยาวชนใชกัญชา
รวมกับสารเสพติดอ่ืน เชน สุรา ยาสูบ กระทอม ทั้งนี้
สาเหตุหลักของการเร่ิมใชกัญชาในเยาวชนยังคงเปนความ
อยากรูอยากลอง1-2  
 กัญชามสีารเตตราไฮโดรแคนนาบนิอล (Tetrahydro 
cannabinol: THC) ที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาทสวนกลาง3 
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกาย อารมณ และ
จิตใจ4 โดยฤทธิ์ของสาร THC ทําใหผูเสพเกิดความรูสึก
คึกคัก ราเริง หรือผอนคลายในระยะแรก แตเมื่อใชใน
ปริมาณมากหรือใชตอเนื่องอาจกอใหเกิดอาการกดประสาท 
เซื่องซึม ภาวะงวงนอน หรืออาการคลายเมา ทั้งนี้หากเสพ
ในขนาดสูง กอใหเกิดการเสื่อมถอยของสมองตอการคิดรู5-6 
จนเกิดภาพหลอน สูญเสียการรับรูตนเอง หรือเกิดภาวะโรค
จิตเฉียบพลันได และหากมีการเสพตอเนื่องเปนเวลานาน 
ยังเสี่ยงตอการเกิดโรคทางจิตเวชได3,7-8 ขอมูลจากระบบ
รายงานขอมูลสุขภาพ (health data center) ของกระทรวง
สาธารณสุข แสดงใหเห็นแนวโนมการเพิ่มข้ึนของจํานวน
ผูปวยจากผลกระทบของการใชกัญชา โดยในป พ.ศ. 2565
–2567 พบจํานวนผูปวย 34,396 ราย 41,790 ราย และ 
49,494 ราย ตามลําดับ9 นอกจากนี้ยังมีรายงานการเพิ่มข้ึน
ของผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง (serious 
mental Illness with high risk to violence: SMI-V) 
จากรอยละ 5.51 ในป พ.ศ. 2565 เปนรอยละ 9.93 ในป 
พ.ศ. 256610 ผูใชกัญชาจํานวนไมนอยตองเผชิญกับปญหา
ทางจิต เชน ภาวะซึมเศรา วิตกกังวล11-12 อาการหลงผิด 
รวมถึงความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทางสังคมการสูญเสีย

หนาที่การงาน และการกลับไปใชซ้ําอยางเร้ือรัง ดังนั้น
จําเปนตองมีการฟนฟูสมรรถภาพอยางเปนระบบ  
 พยาบาลถือเปนบุคลากรดานหนาของระบบสุขภาพ 
มีหนาที่ในการประเมิน วางแผน ดูแล สงเสริมสุขภาพ ให
การสนับสนุนทางจิตใจ และการเชื่อมโยงผูปวยกับระบบ
บริการสุขภาพ นอกจากนี ้พยาบาลยังมีบทบาทสําคัญใน
การติดตามภาวะสุขภาพของผูปวยอยางตอเนื่องในชุมชน 
เพื่อใหผูที่ไดรับผลกระทบสามารถกลับมาใชชีวิตไดอยาง
ปกติ มีคุณภาพ และลดโอกาสของการกลับไปใชสารเสพติด
ซ้ําอยางยั่งยืน13 บทความนี้มีวัตถุประสงคเพื่อทบทวน
บทบาทของพยาบาลในการฟนฟูสมรรถภาพผูเสพกัญชา 
ทั้งในระยะการรักษาในโรงพยาบาลและการดูแลตอเนื่องใน
ชุมชน รวมถึงการปองกันในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ทํา
การคนหาขอมูลจากฐานขอมูลวิชาการ ไดแก PubMed, 
Google Scholar, ThaiJo และเอกสารของหนวยงาน
ราชการ ในชวงป พ.ศ. 2557-2568 คัดเลือกเอกสารที่
เก่ียวของกับบทบาทพยาบาลในการดูแลผูใชสารเสพติด 
โดยเฉพาะกัญชา ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ สังเคราะห
ขอมูลดวยวิธีการวิเคราะหเนื้อหา  
ความสําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพผูเสพกัญชา 
 การใชสารเสพติดยังคงเปนปญหาสํา คัญดาน
สาธารณสุขที่สงผลกระทบในหลากหลายมิต ิทั้งในระดับ
บุคคล ครอบครัว และสังคม โดยเฉพาะ "กัญชา" ซึ่งเปน
สารเสพติดที่มีการใชอยางแพรหลายมากที่สุดในระดับโลก 
จากรายงานขององคการสหประชาชาติระบุวา ในป ค.ศ. 
2020 มีจํานวนผูใชกัญชาทั่วโลกมากกวา 228 ลานคน 
และแนวโนมการใชยังคงเพิ่มสูงข้ึนอยางตอเนื่อง13 สําหรับ
ประเทศไทย หลังจากมีการปลดล็อกกัญชาออกจากบัญชียา
เสพติดใหโทษประเภทที่ 5 เมื่อป พ.ศ. 2565 เพื่อสนับสนุน
การใชทางการแพทยและเศรษฐกิจ รวมกับการขาด
มาตรการควบคุมที่ครอบคลุมไดนําไปสูการใชกัญชาในทาง
ที่ผิด จากขอมูลของศูนยศึกษาปญหาการเสพติด (ศศก.) 
พบวา ความชุกของการใช กัญชาเพื่อนันทนาการใน
ประชากรไทยอายุ 18–65 ป ในป พ.ศ. 2565 มีอัตราสูงถึง
รอยละ 24.9 ซึ่งเพิ่มข้ึนถึงรอยละ 487 เมื่อเปรียบเทียบกับ
ป พ.ศ. 2564 สะทอนถึงแนวโนมการใชกัญชาที่เพิ่มข้ึน
อยางรวดเร็ว14 
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  กัญชาแมวาจะมีคุณสมบัติบางประการที่ชวยใหรูสึก      
ผอนคลาย แตหากใชในปริมาณมากหรือใชตอเนือ่งในระยะยาว        
อาจกอใหเกิดภาวะเสพตดิและนําไปสูปญหาสขุภาพจติหลาย
ดาน เชน ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา11-12

 ความบกพรอง
ดานความจําและการตัดสินใจ ตลอดจนพฤติกรรมเบี่ยงเบน
ที่สงผลกระทบตอการเรียน การทํางาน และการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน5-6 และอาจนําไปสูภาวะผิดปกติทางจิตเวช     
ทีรุ่นแรง ไดแก ความผดิปกตจิากการใชกัญชา (Cannabis use 
disorder) การพึ่ งพากัญชา (Cannabis dependence) 
ความผดิปกตทิางอารมณและความวติกกังวลทีเ่กิดจากกัญชา 
(Cannabis-induced mood/anxiety disorder) และโรคจิต
จากกัญชา (Cannabis-induced psychotic disorder3,7-8 

 การเจ็บปวยที่เกิดจากการใชกัญชากอใหเกิดตนทุน
การรักษาพยาบาล โดยพบวาในป พ.ศ. 2562 - 2564 มี
ตนทุนการรักษาพยาบาลนอยกวา 2,000 ลานบาทตอป แต
ในป พ.ศ. 2565 เพิ่มข้ึนอยางกาวกระโดดสูงถึง 10,222 
ลานบาท แบงเปนตนทุนการรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน 
6,736 ลานบาท ผูปวยนอก 749 ลานบาท และตนทุน
ทางออม 2,736 ลานบาท สะทอนภาระสุขภาพที่เพิ่มข้ึน
อยางมากตอระบบสาธารณสุขไทย14  
 การฟนฟูสมรรถภาพจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง
สําหรับผูที่มีภาวะพึ่งพากัญชาและไมสามารถหยุดการเสพ
ไดดวยตนเอง โดยมีเปาหมายเพื่อฟนฟูสุขภาพกายและจิต 
ลดอัตราการกลับไปใชซ้ํา  สงเสริมคุณภาพชีวิต และ
สามารถกลับคืนสูสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพ15 ใน
ประเทศไทย แนวทางการฟนฟูที่ใชอยางแพรหลาย ไดแก 
FAST Model16 และ Matrix Model17 โดย FAST Model 
(Family, Alternative activity, Self-help และ Thera-
peutic community) เปนการบําบัดแบบเขมขนที่ เนน  
การมีสวนรวมของครอบครัว และยึดผูปวยเปนศูนยกลาง16 
สวน Matrix Model เปนโปรแกรมบําบัดที่เนนการบําบัด
ทางจิตสังคมและพฤติกรรม ผานกิจกรรมกลุมตาง ๆ เพื่อ
พัฒนาทักษะชีวิตและความเขาใจของผู เสพกัญชาและ
ครอบครัว พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการฟนฟูสมรรถภาพ
ผูเสพกัญชา ทั้งในดานการดูแลสุขภาพกายและจิต รวมถึง
การทํางานรวมกับทีมสุขภาพแบบสหวิชาชีพ ในการฟนฟู
สมรรถภาพตามแนวทางตางๆ เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถ
ปรับตัวและกลับคืนสูสังคมไดอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีและ
ยั่งยืน17 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู เสพกัญชาระยะฟนฟู
สมรรถภาพในสถานบริการทางการแพทย 
 การฟนฟูสมรรถภาพผูที่มีปญหาการเสพกัญชาเปน
กระบวนการตอเนื่องหลังการบําบัดรักษา โดยมีเปาหมาย
เพื่อชวยใหผูปวยปรับตัวกลับสูการดําเนินชีวิตตามปกติ 
และลดโอกาสในการกลับไปใชซ้ํา (relapse) ซึ่งบทบาท
หนาที่ในการดูแลของพยาบาลในดานการดูแลแบบองครวม 
(holistic care) มีความสําคัญอยางยิ่ง โดยสามารถปฏิบัติ
ผานกระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน ดังนี ้
1. การประเมินสภาพ (assessment) 
 การประเมินทางการพยาบาลถือเปนจุดเร่ิมตนที่
สําคัญของกระบวนการฟนฟูผู เสพกัญชา เพื่อการวาง
แผนการดูแลที่เหมาะสมและตอบสนองตอความตองการ
ของผูปวยรายบุคคลไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งตอง
ครอบคลุมการประเมินดังนี ้
 1.1 การประเมินภาวะสุขภาพทางกาย ควรเร่ิมตน
ดวยการประเมินประวัติการใชกัญชา ไดแก ชวงเวลาเร่ิมตน
การใช ปริมาณและความถ่ีในการใช รูปแบบการใช และ
ความพยายามในการเลิกใชในอดีต และประวัติการใชสาร
เสพติดอ่ืนรวมดวย รวมทั้งประเมินอาการที่เก่ียวของกับ
ภาวะถอนถอนกัญชา (Cannabis withdrawal syndrome)      
เชน อาการกระสับกระสาย เบื่ออาหาร นอนไมหลับ 
หงุดหงิด หรือปวดศีรษะ18 นอกจากนี้ควรซักประวัติ
สุขภาพโดยรวม และตรวจรางกายอยางครบถวนเพื่อ       
เฝาระวังโรคที่อาจมีอยูรวมดวย 
 1.2 การประเมินสุขภาพจิต การเสพกัญชาอยาง
ตอเนื่องอาจสัมพันธกับภาวะซึมเศรา วิตกกังวล หรืออาการ
ทางจิต เชน ประสาทหลอนหรือหลงผิด ซึ่งอาจปรากฏ
ระหวางหรือหลังการถอนยา พยาบาลควรใชแบบประเมิน
สขุภาพจติเบือ้งตน18 เชน แบบประเมนิภาวะซมึเศรา (2Q, 9Q) 
แบบประเมินความวิตกกังวล (Generalized anxiety  
disorder-7: GAD-7) แบบประเมินระดับการพึ่งพาสารเสพ
ติด (alcohol, smoking and substance involvement 
screening test: ASSIST) ประ เมินอาการถอนกัญชา 
(Cannabis withdrawal symptoms) และแบบประเมิน
อาการทางจิต ( bฺrief psychiatric rating scale: BPRS) 
เพื่อตรวจคัดกรองความผิดปกติทางจิตในเบื้องตน และสง
ตอใหผูเชี่ยวชาญเมื่อจําเปน 
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 1.3 การประเมินแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม โดยพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการประเมินผาน
การสังเกตพฤติกรรม การสรางสัมพันธภาพที่ไววางใจ และ
การใชเทคนิคสัมภาษณเชิงจูงใจ (motivational inter-
viewing: MI) เพื่อชวยใหผูปวยตระหนักถึงปญหาและเกิด
ความตั้งใจในการเปลี่ยนแปลง19 โดยแนวคิดที่ไดรับการ
ยอมรับอยางแพรหลายในการประเมินแรงจูงใจคือ Trans-
theoretical Model (TTM) ของ Prochaska และ DiCle-
mente ซึ่งแบงระดับแรงจูงใจออกเปน 5 ระยะ ไดแก 
ระยะป ฏิ เส ธ  ( precontemplation) ระยะพิ จ า รณา 
(contemplation) ระยะ เต รี ยมพร อม  ( preparation) 
ระยะลงมือ (action) และระยะคงสภาพ (maintenance) 
ซึ่งชวยใหพยาบาลสามารถเขาใจและเลือกใชกลยุทธการ
ดูแลที่เหมาะสมตามระยะของผูปวยแตละราย20 บทบาท
ของพยาบาลในกระบวนการนี้ยงัรวมถึงการประเมินซ้ํา เพื่อ
ติดตามความเปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจและปรับแผนการ
ฟนฟูใหสอดคลองกับพฤติกรรมและความพรอมของผูปวย
ในแตละระยะอยางตอเนื่อง21 
 1.4 การประเมินแหลงสนับสนุนทางจิตสังคม 
พยาบาลควรประเมินเครือขายสนับสนุนของผูปวยทั้งใน
ครอบครัว กลุมเพื่อน และชุมชน เพื่อวางแผนการบูรณา
การการดูแลอยางตอเนื่องนอกสถานพยาบาล รวมถึงการ
ประ เมินทั ศนคติ ของครอบค รัวต อกา รฟ นฟู  และ
ความสามารถในการมีสวนรวมดูแลผูปวยในระยะยาว  

 1.5 การประเมินภาวะการรับรูและทัศนคติตอกัญชา 
ผูปวยบางรายอาจมีความเชื่อผิดเก่ียวกับการใชกัญชา หรือ
มองขามผลกระทบในระยะยาว พยาบาลควรประเมินระดับ
ความรูและทัศนคติตอกัญชา เพื่อออกแบบการใหสุขศึกษา
ที่เหมาะสม ซึ่งจะชวยเสริมแรงจูงใจในการเลิกใชและ
ปองกันการกลับไปใชซ้ํา22 
 1.6 การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงตอการกลับไปใชซ้ํา 
เชน สิ่งกระตุนความเครียดในชีวิตประจําวัน พฤติกรรม
เสี่ยงอ่ืน ๆ ที่อาจนําไปสูการกลับมาใชกัญชา21,23 
2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 การวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะฟนฟู ควร
สอดคลองกับขอมูลจากการประเมินสภาพ ทั้งดานสุขภาพ
กายและจิต ซึ่งจะชวยใหพยาบาลสามารถดูแลผูปวยได
อยางมีประสิทธิภาพและตอเนื่อง โดยปญหาที่พบบอยใน     
ผูติดกัญชาในระยะฟนฟูสมรรถภาพ ไดแก15,22-25 

การวินิจฉัยการพยาบาล สาเหตุ (Related to) วัตถุประสงค/เปาหมาย 

เสี่ยงตอการกลับไปใชกัญชา 
(relapse risk) 

ขาดแรงจูงใจในการเลิกใชกัญชา 
ขาดทักษะการเผชญิปญหา 

ผูปวยสามารถแสดงความตัง้ใจเลิกใชกัญชา
และมีทักษะการเผชิญปญหา/สิง่กระตุน 

ภาวะความนับถือตนเองต่ํา (low 
self-esteem) 

การรับรูตนเองในทางลบ 
ประสบการณลมเหลวซ้ํา 

ผูปวยแสดงการรับรูคุณคาในตนเองเพิ่มข้ึน 
  

พฤติกรรมการเผชิญปญหาไม
เหมาะสม (ineffective coping) 

ขาดทักษะชวีิต ไมรูวิธีจัดการ
อารมณ  

ผูปวยสามารถใชทักษะการเผชญิปญหาเชิง
บวก  

ความวิตกกังวลเร้ือรัง (chronic 
anxiety) 

ความไมแนนอนในการกลบัเขาสู
สังคม 

ผูปวยสามารถควบคุมความวิตกกังวลและใช
เทคนิคผอนคลายได 

การขาดการสนบัสนุนทางสังคม 
(impaired social interaction) 

ความสัมพนัธกับครอบครัวและ/
หรือเพื่อนเสื่อมลง 

ผูปวยมีเครือขายสนบัสนุนในครอบครัวหรือ
ชุมชน  

เสี่ยงตอภาวะโภชนาการไมเพียงพอ 
(risk for imbalanced nutrition) 

อาการถอนกัญชาทาํใหเบื่ออาหาร  สงเสริมใหไดรับสารอาหารที่เพียงพอตอ
ความตองการของรางกาย  
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 3. การวางแผนการพยาบาล  
 การวางแผนการพยาบาลในระยะฟนฟูสมรรถภาพ 
เปนการกําหนดทิศทางการปฏิบัติการพยาบาลอยางเปน
ระบบ ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 
นําไปสูการกําหนดลําดับความสําคัญ การตั้งเปาหมาย      
การกําหนดเกณฑการประเมินผล และการวางแผนการดูแล
ที่สอดคลองกับความตองการเฉพาะของผูปวยแตละราย15,22-25 
 3.1 การกําหนดลําดับความสําคัญของปญหา โดย
คํานึงถึงปญหาที่กระทบตอความปลอดภัยและการฟนฟู
โดยตรง เชน ความเสี่ยงตอการกลับไปใชกัญชา (relapse) 
และภาวะวิตกกังวลเร้ือรัง ซึ่งหากไมไดรับการดูแล อาจ
นําไปสูการลมเหลวในการบําบัดและทําใหผูปวยกลับเขาสู
วงจรการเสพซ้ํา จากนั้นจึงมุงเนนการแกไขปญหาดานจิต
สังคม เชน ภาวะความนับถือตนเองต่ํา การขาดทักษะใน
การเผชิญปญหา และการขาดการสนับสนุนทางสังคม เพื่อ
เสริมสรางศักยภาพในการปรับตัวระยะยาว 

 3.2 การตั้งเปาหมายการพยาบาล ที่สอดคลองกับ
ลํ าดับความสํ า คัญของปญหาจะสะท อน ให เ ห็น ถึ ง
ความกาวหนาในการปรับตัวของผูปวยแตละชวงเวลา ทั้งนี้ 
เปาหมายแตละระดับควรมุง เนนไปที่การเสริมสราง
ศักยภาพ การลดปจจัยเสี่ยง และการเพิ่มปจจัยปกปองดาน
จิตใจและสังคมของผูปวย  
 3.3  การ กํ าหนดเกณฑการประเมินผล ควร
ประกอบดวย 3 ดาน ไดแก 
 เกณฑเชิงพฤติกรรม เปนการเปลี่ยนแปลงที่สังเกต
ได เชน ความสามารถในการปฏิเสธสิ่งกระตุน การเขารวม
กิจกรรมกลุมอยางตอเนื่อง และการกลับมามีบทบาทใน
ครอบครัวหรือสังคม 
 เกณฑเชิงประเมิน เปนการใชเคร่ืองมือมาตรฐาน 
เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและพฤติกรรม เชน แบบ
ประเมินอาการถอนกัญชา แบบประเมินความวิตกกังวล 
 เกณฑการติดตามผลในชีวิตจริง ซึ่ งสะทอนถึง
ความสามารถในการดําเนินชีวิต เชน จํานวนวันที่ไมใช
กัญชา ความสามารถในการกลับไปทํางาน ประกอบอาชีพ 
หรือเรียนตอ 
 3.4 การวางแผนการสงตอและการดูแลตอเนื่อง 
พยาบาลควรวางระบบการดูแลตอเนื่อง (continuity of 
care) โดยประสานการสงตอผูปวยไปยังหนวยงานที่
เก่ียวของ เชน คลินิกสุขภาพจิต หนวยบําบัดยาเสพติด 

และกลุมสนับสนุนในชุมชน เชน กลุมเพื่อนชวยเพื่อน 
ควบคูกับการสงเสริมบทบาทของครอบครัวในการดูแล เพื่อ
ชวยปองกันการกลับไปใชกัญชา และสนับสนุนใหผูปวยมี
ความมั่นคงทั้งดานจิตใจและสังคมในระยะยาว 
4. การปฏิบัติการพยาบาล 
 การปฏิบัติการพยาบาลในระยะฟนฟูสมรรถภาพ 
พยาบาล ใน ฐานะผู ใ ห ก า รดู แลแบบ องค ร วมแล ะ                 
ผูประสานงานในทีมสหวิชาชีพ มีบทบาทสําคัญในการนํา
แนวทางการบําบัดตาง ๆ มาประยุกตใช ดังนี ้
 4.1 การเสริมสรางแรงจูงใจ (motivational Inter-
viewing: MI) การเสริมสรางแรงจูงใจเปนเทคนิคที่เนนการ
สรางแรงจูงใจจากภายในโดยไมใชการบังคับ พยาบาลมี
หนาที่สําคัญในการประเมินระยะของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (stages of change) และใชการสนทนาอยางมี
เปาหมายเพื่อสรางความลังเลใจและกระตุนใหผูปวย
ตระหนักถึงปญหาและพรอมรับการฟนฟูอยางตอเนื่อง       
ซึ่งจะใชมากในระยะแรกหลังผานการถอนพิษยา (ประมาณ      
1–5 สัปดาห)22 ดังการศึกษาของ รอดีหยะ เจะโซะ และ
คณะ พบวาโปรแกรมเสริมสรางแรงจูงใจสามารถเพิ่มความ
พร อมของผู ป ว ย ใน ระยะกา ร รักษาแบบผู ป ว ย ใน 
(inpatient) ทําใหผูปวยมีแรงจูงใจในการฟนฟูสมรรถภาพ
อยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน22 โดยใชการเสริมแรงจูงใจใน
ระยะแรก 1-5 สัปดาห หลังพนระยะถอนพิษยา การใช
เทคนิค MI ในการสนทนา เนนใหผูปวยรูสึกถึงความ
รับผิดชอบตอปญหาที่เกิดข้ึนกับตนเอง ไมบังคับใหผูปวย
เปลี่ยนแปลง แตชี้ใหเห็นแงมุม ทั้ง 2 ดานคือดานบวกและ
ดานลบของการใชยา 
 4.2 การบําบัดฟนฟูสมรรถภาพแบบเขมขนทางสาย
ใหม (FAST model)16 เปนการกระบวนการฟนฟูที่ใชกลุม
บําบัดเชิงสังคมในรูปแบบชุมชนเสมือนครอบครัว โดยมี
องคประกอบหลัก 4 ดาน ไดแก family (ครอบครัว)      
alternative treatment (กิจกรรมทางเลือก) self-help 
(การชวยเหลือตนเอง) และ therapeutic community 
(ชุมชนบําบัด)  โดยพยาบาลมีบทบาทแตละข้ันตอน23 ดังนี้ 
    4.2.1 ข้ันตอนการจูงใจ (motivation phase)      
จัดกิจกรรมใหความรูผูปวยและครอบครัวเพื่อสรางความ
เขาใจและแรงจูงใจแรกเร่ิม สนับสนุนการมีสวนรวมของ
ครอบครัวผานกลุมบําบัด เพื่อเสริมพลังใจและความรวมมือ
ในการฟนฟ ู
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    4 .2 .2 ข้ันตอนการบําบัดฟนฟู  ( treatment 
phase) ฝกความรับผิดชอบตอตนเอง หนาที่ และผู อ่ืน 
รวมทั้งสามารถดูแลผู อ่ืนได และสนับสนุนการคนหา
ศักยภาพตนเองของผูปวย  
    4.2.3 ข้ันตอนการเตรียมกลับสูสังคม (re-entry 
phase) สงเสริมทักษะการแกปญหาและตระหนักรูตนเอง 
รวมวางแผนชีวิตกับผูปวย ครอบครัว และชุมชน พรอม
ประเมินความพรอมกอนจําหนาย 
    4.2.4 ข้ันตอนจําหนายกลับบาน (aftercare 
phase) ใหคําแนะนํา ติดตาม และสรางขวัญกําลังใจแก
ผูปวยและครอบครัวเพื่อปองกันการเสพซ้ํา  
การประยุกตใช FAST Model ชวยใหพยาบาลสามารถ
เสริมสรางพฤติกรรมที่เหมาะสมและทักษะชีวิตของผูปวย
ไดอยางมีระบบ23 
 4.3 การฝกสตบิําบดั (mindfulness-based therapy 
and counseling: MBTC) การฝกสตบิําบดั (mindfulness)  
 สามารถทําไดทั้ งแบบรายบุคคล กลุม โดยเนนการ
ตระหนักรูและจัดการอารมณ ความคิด และความเครียด
อยางมีสติ ผลลัพธจากการฝกอยางตอเนื่องชวยใหสามารถ
ปลอยวาง คิดในเชิงบวก และรับมือกับสิ่งกระตุนไดดีข้ึน 
ลดความอยากเสพสารเสพติด26 และชวยใหผูปวยสามารถ
หยุดใชสารไดอยางยั่งยืน23  
 4.4 โปรแกรมกาย จิต สังคม (Matrix program) 
แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะเขมขน (intensive phase) 
และ ระยะติดตามตอเนื่อง (aftercare phase) โดยมี
องคประกอบของการบําบัด ไดแก การใหคําปรึกษาแบบ
รายบุคคลและกลุม การฝกทักษะชีวิต การจัดการความ
อยากเสพ (craving management) และการสนับสนุน
ครอบครัว ซึ่งโปรแกรมกาย จิต สังคม ชวยลดอัตราการ
กลับไปเสพซ้ําในชวงหลังบําบัด 3 เดือน ไดรอยละ 8923 
นอกจากนี้ยังเพิ่มอัตราจบการบําบัดจากรอยละ 61.3 เปน
รอยละ 81.227 

5. ประเมินผลการพยาบาล 
 การประเมินผลการพยาบาล เปนกระบวนการที่มี
ความสําคัญอยางยิ่ง เนื่องจากชวยใหทีมสหวิชาชีพสามารถ
ติดตามความกาวหนาในการฟนฟูสุขภาพของผูปวยไดอยาง
เปนระบบ โดยมีรายละเอียดในการประเมินในแตละมิติ 
ดังนี้ 

 5.1 การประเมินผลทางรางกาย พยาบาลมีบทบาท
ในการติดตามอาการทางกายที่เก่ียวของกับภาวะถอน
กัญชา เชน อาการกระวนกระวาย หงุดหงิด หรือปญหาการ
นอนหลับ17 โดยใชเคร่ืองมือประเมินภาวะถอนยาและ
สุขภาพทั่วไป เพื่อวางแผนการดูแลและสงเสริมสุขภาพที่
เหมาะสมในแตละราย18 
 5.2 การประเมินผลทางจิตใจ ผูปวยที่อยูในระยะ
ฟนฟูจากการใชกัญชาอาจยังเผชิญกับภาวะวิตกกังวล 
ซึมเศรา หรือความเครียดสะสม การใชแบบประเมิน
สุขภาพจิต เชน 2Q, 9Q หรือ GAD-7 จึงมีความจําเปนใน
การประเมินภาวะทางอารมณ เพื่อใหสามารถใหการ
ชวยเหลือทางจิตสังคมไดอยางเหมาะสม 
 5.3 การประเมินผลทางสังคม ศักยภาพในการ
ทํางาน การยอมรับจากนายจาง และความพรอมในการ
กลับเขาสูตลาดแรงงานเปนอีกหนึ่งองคประกอบสําคัญ 
เพื่อใหผูปวยสามารถมีบทบาททางเศรษฐกิจและไมถูกตีตรา
จากประวัติการใชสารเสพติด รวมถึงเครือขายสนับสนุนทาง
สังคม เพื่อใหเขาสูชุมชนอยางยั่งยืน  
 5.4 การประเมินคุณภาพชีวิต การใชเคร่ืองมือ
ประเมินคุณภาพชีวิต เชน WHOQOL-BREF ชวยสะทอน
ความพึงพอใจในชีวิต การมีจุดมุงหมาย และความสามารถ
ในการดํารงชีวิตประจําวันอยางมีคุณภาพ ซึ่งเปนตัวชี้วัด
ผลลัพธสุดทายของกระบวนการฟนฟู28 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู เสพกัญชาระยะฟนฟู
สมรรถภาพภายนอกโรงพยาบาล 
 ปจจุบันยังไมมียาหรือการรักษาทางจิตสังคมที่
สามารถปองกันการใชซ้ําไดอยางสิน้เชิง จึงจําเปนตองมีการ
ดูแลติดตาม เร่ิมตั้งแตกอนการฟนฟูและหลังผานการฟนฟ ู
พยาบาลจิตเวชและ/หรือพยาบาลชุมชนจึงมีบทบาทสําคัญ
ในการดูแลอยางตอเนื่องแบบไรรอยตอในการดูแลผูปวย
ภายนอกโรงพยาบาลหรือในชุมชน เพื่อปองกันการกลับไป
ใชซ้ํา กลับสูสังคมไดอยางมั่นคงและยั่งยืน และสงเสริม
คุณภาพชีวิตในระยะยาว ดังนี ้
1. การเตรียมการจําหนาย ไดแก 
 1.1 ประเมินความตองการและความสามารถในการ
ดูแลของผูปวยและญาติภายหลังจําหนาย 
 1.2 นัดหมายครอบครัว เพื่อเขามามีสวนรวมในการ
วางแผนการดูแล การวางแผนการจําหนายรวมกัน 
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  1.3 ใหคําแนะนําการปฏิบัติตามแผนการดูแล เปด
โอกาสใหผูปวยและครอบครัวซักถามขอสงสัยหรือปญหาที่
คาดวาอาจเกิดข้ึน เพื่อนําการดูแลไปใชในการปฏิบัติดูแลใน
ผูปวยจริง 
2. การติดตามตอเนื่อง ไดแก 
 2.1 ติดตามเยี่ยมบานรวมกับสหสาขาวิชาชีพและ
ครอบครัว โดยติดตามประเมินการเสพกัญชาซ้ําหรือไม เพื่อ
ปองกันการกลับไปเสพซ้ํา ในการติดตามเยี่ยมบาน โดย
ติดตามเยี่ยมอยางนอย 4 - 7 คร้ัง/ป คร้ังแรกภายใน 1 
สัปดาห หลังผูปวยไดรับการจําหนายจากการบําบัดรักษา  
 2.2 สนับสนุนใหครอบครัวรวมกันวางแผนการ
ดําเนินชีวิต มีเปาหมายในชีวิตชัดเจน เชน การเรียนหนังสือ 
การประกอบอาชีพมีรายไดเปนของตนเอง การมีความ
รับผิดชอบตอตนเองและครอบครัวมากข้ึน 
 2.3 การดูแลด วยการสนทนาสร างแรงจู ง ใจ 
(motivation interviewing: MI) เปนการให คําป รึกษา
รวมกับการนัดหมายเปนระยะ โดยจะนัดหมาย 2-4 
สัปดาห/คร้ัง โดยทําการติดตามตอเนื่องใหครบ 6 เดือน 
3. การพัฒนาทักษะและเสริมศักยภาพ ไดแก 
 3.1 วางแผนปองกันการเสพซํ้า รวมกับผูปวยและ
ญาติในการเผชิญและจัดการกับตัวกระตุน 
 3.2 การฝกทักษะตางๆ เชน ฝกทักษะการจัดการกับ
อารมณ และความเครียดที่เหมาะสม การฝกทักษะการ
แกปญหา โดยใหผูปวยทดลองแกไขปญหาที่ผานมา และ
ปญหาที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต การสงเสริมทักษะการปฏิเสธ 
เพื่อปองกันการกลับไปใชซ้ํา และสรางความมั่นใจในการใช
ชีวิตอยางปราศจากสารเสพติด 
 3.3 การดูแลและบําบัดในวิธีตางๆ และ/หรือรวมกับ
ทีมเครือขาย เชน การกระตุนพฤติกรรม (behavioral       
activation: BA) การใหคําแนะนําแบบสั้น (brief interven-
tion: BI) การบําบัดพฤติกรรมและความคิด (cognitive be-
havioral therapy: CBT) การใหคําปรึกษาครอบครัว (family 
counselling) การใหสุขศึกษา (health education) การ
บําบดัตามแนวคิดซาเทยีร (Satir model) เปนตน 
 สําหรับการดูแลผูเสพกัญชาระยะฟนฟูสมรรถภาพนี้
ถือวา เปนมิติของการปอง กันระดับตติยภูมิ  (tertiary      
prevention) เพื่อลดความเสื่อมสภาพ และความพิการ 
ปองกันการกลับเปนซ้ํา และเพิ่มความสามารถในการ
ชวยเหลือตนเอง แมวาการฟนฟูระดับตติยภูมิจะชวยลด

ผลกระทบตอผูปวยรายบุคคลได แตเพื่อใหเกิดผลกระทบ
ในระดับประชากรและลดจํานวนผูเสพรายใหมที่เพิ่มข้ึน
อยางตอเนื่อง พยาบาลจึงจําเปนตองขยายบทบาทไปสูการ
ปองกันระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิดวย 
 การปองกันระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
เปนการสงเสริมสุขภาพจิต การสรางความตระหนักรู และ
การปองกันไมใหเกิดพฤติกรรมการใชกัญชาในกลุมเสี่ยง 
โดยหนาที่สําคัญของพยาบาล ไดแก การจัดกิจกรรมให
ความรูในโรงเรียน ศูนยเยาวชน และเวทีสาธารณะ เพื่อ
สรางคานิยมเชิงบวกในการปฏิเสธการใชสารเสพติด รวมถึง
การพัฒนาทักษะชีวิต เชน การตัดสินใจ การควบคุม
อารมณ และการคิดวิเคราะหเชิงบวก ผานกิจกรรมกลุม
หรือการใหคําปรึกษารายบุคคล27 สําหรับกลุมเด็กและ
เยาวชน พยาบาลยั งมีหนาที่ประเมินความเสี่ ยง ใน
ครอบครัว เชน ความสัมพันธในครอบครัว การเลี้ยงดู และ
พฤติกรรมของสมาชิก เพื่อนํามาพัฒนาแผนการพยาบาลที่
เนนการเสริมสรางความเขมแข็งของครอบครัว อีกทั้งยัง
รวมมือกับภาคีเครือขาย27 เชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน (อสม.) ผูนําชุมชนและองคกรปกครองสวน
ทองถ่ินในการสื่อสารความเสี่ยงและรณรงคสรางการรับรู
เก่ียวกับผลกระทบของกัญชาอยางตอเนื่อง 
 การปองกันระดับทุติยภูมิ (secondary preven-
tion) เปนการคนหาผูมีพฤติกรรมเสี่ยงและผูที่เร่ิมใชกัญชา
ในระยะเร่ิมตน รวมถึงการใหความชวยเหลืออยางรวดเร็ว
เพื่อลดความรุนแรงของปญหาที่อาจพัฒนาเปนภาวะพึ่งพา
สารเสพติด โดยพยาบาลมีหนาที่ใชเคร่ืองมือคัดกรอง     
ความเสี่ ยง  เชน  ASSIST, 2Q, 9Q, หรือระบบ SBIRT 
(screening, brief intervention and referral to treat-
ment) ในการประเมินกลุมเปาหมาย เชน เยาวชนใน
สถานศึกษา กลุมวัยทํางาน หรือผูที่มีประวัติการใชสารเสพ
ติด เพื่อใหสามารถดําเนินการใหคําปรึกษาเบื้องตนและสง
ตอเขาสูระบบการบําบัดหรือจิตเวชอยางรวดเร็ว29  
 การขยายบทบาทพยาบาลทั้ง 3 ระดับการปองกันนี้
จะชวยสรางระบบการดูแลที่ครอบคลุมตอเนื่อง และยั่งยืน 
เพื่ อ รั บมื อ กับปญหา กัญชา ในประ เทศ ไทยอย า งมี
ประสิทธิภาพ 
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สรุปผล 
การฟ นฟู ผู ติ ด กัญชา เป นก ระบวนการที่ มี

ความสําคัญ เนื่องจากการเสพกัญชาสงผลกระทบทั้งดาน
สุขภาพกาย จิตใจ การดําเนินชีวิต และความสัมพันธทาง
สังคม การฟนฟูจึงมิใชเพียงการชวยใหผูปวยเลิกใชสารเสพ
ติดเทานั้น  แตยั งตอง เส ริมสรางทักษะชีวิต  จัดการ
ความเครียด ฟนฟูบทบาททางสังคม และลดการตีตราจาก
สังคม เพื่อใหผูปวยสามารถกลับมาใชชีวิตไดอยางมีคุณคา
และยั่งยืน พยาบาลจึงควรมีกระบวนการดูแลที่ครอบคลุม
ทั้งในสถานพยาบาลและชุมชนอยางตอเนื่อง โดยใน
สถานพยาบาล มีหนาที่ประเมินอาการถอนยา ดูแลการใช
ยา สนับสนุนดานอารมณ และวางแผนการฟนฟูอยาง
เหมาะสม สวนบริบทในชุมชนหรือนอกโรงพยาบาล 
พยาบาลต องประสานความร วมมื อ กับทีมสุ ขภาพ 
ครอบครัว และทีมสุขภาพอ่ืน ๆ เพื่อสนับสนุนการกลับคืน
สูสังคม ลดความเสี่ยงของการกลับไปใชสารซ้ํา ชวยให
ผูปวยรับมือกับการยอมรับและกลับคืนสูจากครอบครัวและ
สังคม โดยปราศจากการตีตรา เพิ่มโอกาสในการปรับตัว
อยางมีศักยภาพ พยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญของ
การดูแลที่ครอบคลุมทั้ง 3 ระดับการปองกัน เพื่อใหเกิดผล
กระทบเชิงบวกตอสุขภาพของประชาชนอยางยั่งยืน ทั้งนี้
ในทางปฏิบัติ ควรมีการจัดทําแนวทางปฏิบัติทางคลินิก
สําหรับพยาบาลโดยเฉพาะ จัดตั้งระบบการฝกอบรมดาน
การดูแลผูใชสารเสพติด และพัฒนาระบบติดตามผลลัพธ
การดูแลระยะยาวอยางตอเนื่อง ขอจํากัดของบทความนี้ 
คือยังมีงานวิจัยเชิงประจักษในบริบทไทยไมเพียงพอ จึงควร
มีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อประเมินประสิทธิผลและความ
คุมคาของการขยายบทบาทพยาบาลในแตละระดับการ
ปองกัน ซึ่งจะชวยเปนแนวทางสําคัญตอการกําหนด
นโยบายและพัฒนางานพยาบาลดานการดูแลผูเสพกัญชา
ในอนาคต 
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การทําฟนเทียมทั้งปากในผูปวยตัดกระดูกขากรรไกรบนโดยใชเทคนิคเขตเปนกลาง(neutral zone)รวมกับเทคนิค 
แบบดั้งเดิม : รายงานผูปวย 
พงศทพิจกัร เชือ้เจด็องค ท.บ., วท.ม.(ทนัตกรรมประดษิฐ), ทนัตแพทยชาํนาญการพเิศษ, กลุมงานทนัตกรรม โรงพยาบาลอุดรธาน ี
 

บทคัดยอ 
 รายงานการทําฟนเทียมทั้งปากที่ใชเทคนิคเขตเปนกลางรวมกับเทคนิคแบบดั้งเดิม เพื่อนําเสนอผูปวยชายอายุ 63 ป

ซึ่งไมมีฟนทั้งปากที่ไดรับการตัดขากรรไกรบนและปลูกถายเนื้อเยื่อจากจมูกรวมริมฝปาก ทําใหไมมีกระดูกขากรรไกรรองรับ

ฟนเทียมบน โดยฟนเทียมบนไดใชเทคนิคเขตเปนกลางเนื่องจากมีขอดีในเร่ืองการรองรับ การยึดอยู และเสถียรภาพ ในขณะ

ที่ฟนเทียมลางใชเทคนิคแบบดั้งเดิมเนื่องจากกระดูกและเนื้อเยื่อที่รองรับฟนเทียมยังมีสภาพดี จากการติดตามผลผูปวยหลัง

ใสฟนเทียมหนึ่งปพบวาฟนเทียมทั้งปากที่ใสไปใหผูปวยนั้นมีเสถียรภาพที่ดีทั้งฟนบนและฟนลาง 
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 Improving Maxillary Denture Stabilization of A Maxillectomy Patient by The Neutral Zone Utilization: A 
Case Report 
Pongtippajuk Chuajedong D.D.S., M.Sc.(Prosthodontics), Dentist, Senior Professional Level, Dental department, 
Udonthani hospital, Thailand 

 
Abstract 

 This clinical report described the treatment of a 63-year-old male patient with maxillary osteomy-
elitis who underwent a maxillectomy, followed by reconstruction surgery using a nasolabial flap, so the 
patient was lacked maxillary bone to support the upper denture. The upper complete denture           
procedure was done based on neutral zone technique taking the advantages in term of supporting       
tissue, retention and stability. Whereas lower complete denture was performed using conventional   
techniques since bone and surrounding tissue were in good condition. Follow up one year after         
complete denture insertion, good stability had shown in this case. 
 Keywords: complete denture, neutral zone, maxillectomy, nasolabial flap 
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บทนํา 
 การฟนฟูสภาพผูปวยที่ไดรับการผาตัดใบหนาและ
ขากรรไกรเนื่องจากรอยโรคในชองปากเพื่อใหมีสภาพ
กลับมาใกลเคียงกับสภาพเดิม สามารถทํางานไดเกือบเปน
ปกติ และผูปวยสามารถใชชีวิตไดอยางมีประสิทธิภาพ เปน
งานที่ยุงยากมากกวางานฟนฟูสภาพผูปวยโดยทั่วไป1 ยิ่ง
ผูปวยเหลานี้ที่ตองบูรณะดวยการทําฟนเทียมทั้งปาก 
เนื่องจากปจจัยทางดานชีววิทยา กายภาพ และกลไกการ
ทํางานของผูปวยจะไดรับผลกระทบจากการผาตัดใบหนา
และขากรรไกร ทําใหสงผลถึงการยึดอยู ( retention) 
เ ส ถี ย ร ภ า พ ( stability) แ ล ะ ก า ร ร อ ง รั บ ( support) 
ความสําเร็จในการรักษาก็จะลดลง2 แนวคิดเขตเปนกลาง
(neutral zone) ถูกนําเสนอข้ึนในป ค.ศ.1976 โดย Ber-
esin and Schiesser เนื่องจากเหตุผลที่วาฟนเทียมทั้งปาก
ไดรับอิทธิพลโดยตรงจากระบบกลามเนื้อโดยรอบรวมกับ
กลามเนื้อภายในชองปากซึ่งไดแก ลิ้น ริมฝปาก แกม และ
พื้นของชองปาก โดยเฉพาะในขณะที่กลามเนื้อมีการทํางาน
เชน การพูด การเค้ียว การกลืน การยิ้ม การที่ตําแหนงของ
ฟนและฐานฟนปลอมอยูในเขตเปนกลางจะทําใหฟนปลอม
ไมขัดขวางการทํางานของการทํางานของกลามเนื้อเหลานี้ 
และแรงเหลานี้ยังชวยเพิ่มเสถียรภาพและการยึดอยูของฟน
ปลอมอีกดวย3  
 คําจํากัดความเขตเปนกลาง(neutral zone) โดย 
Glossary of prosthodontic term4  คื อ เป น ช อ ง ว า ง
ระหวาง ริมฝปากหรือแกมกับลิ้น ซึ่ งบริเวณนี้จะเปน
ตําแหนงที่แรงระหวางแกมหรือริมฝปากกับลิ้นเทากัน โดย
เทคนิคนี้ไดใหความสําคัญกับความสัมพันธระหวางฐานฟน
ปลอมและกลามเนื้อโดยรอบฟนปลอมเปนหลัก ดังนั้น
รูปรางของฟนปลอมที่ทําโดยเทคนิคนี้จะถูกปนแตงดวย
ลักษณะการทํางานของกลามเนื้อตางๆ ไมเฉพาะในสวน
ขอบของฟนปลอม แตรวมถึงพื้นที่บริเวณขัดมันและ
ตําแหนงซี่ฟนปลอมดวยเพื่อใหแรงของริมฝปาก ลิ้นและ
แกมมีความสมดุลกัน เพิ่มเสถียรภาพของฟนปลอม 
เนื่องจากจะลดแรงกระทําจากกลามเนื้อตางๆในขณะใช
งาน อยางไรก็ตามไมไดแนะนําใหใชเทคนิคนี้ในผูปวย       
ทุกราย5  
 สําหรับข้ันตอนการรักษาดวยเทคนิคเขตเปนกลาง 
(neutral zone technique) จะเร่ิมตนจากการพิมพปาก
เบื้องตนเพื่อสรางถาดพิมพพิเศษเฉพาะบุคคลที่มีวัสดุคอม

เพานดเปนแทนกัด เมื่อนําแทนกัดมาลองและตัดแตงใน
ชองปากจนไดตําแหนงเขตเปนกลางที่เหมาะสมแลว จะทํา
การพิมพปากข้ันสุดทายดวยเทคนิคการปดปาก (closed-
mouth technique) จากนั้นจึงบันทึกตําแหนงความสูง
แนวดิ่งและความสัมพันธการกัดในตําแหนงศูนยอีกคร้ัง 
ร อ ย พิ ม พ แ ล ะ ข อ มู ล ก า ร กั ด ที่ ไ ด จ ะ ถู ก ส ง ไ ป ยั ง
หองปฏิบัติการเพื่อทําแบบจําลองหลักและเรียงฟน เมื่อฟน
ถูกเรียงเรียบรอยแลว จะนําฟนที่เรียงมาแลวมาลองในชอง
ปากและปรับแตงรูปรางดานขัดมันของฟนปลอมในขณะที่
กลามเนื้อทํางาน จากนั้นจึงนําไปเปลี่ยนเปนวัสดุเรซินอะค
ริลิกชนิดบมดวยความรอน3 สวนข้ันตอนการทําฟนปลอม
ทั้งปากแบบดั้งเดิม จะเร่ิมจากการพิมพปากเบื้องตนเพื่อ
สรางถาดพิมพปากเฉพาะบุคคล นําถาดพิมพมาปนแตง
ขอบดวยวัสดุคอมเพานดแทงสีเขียว และทําการพิมพปาก
ข้ันสุดทาย จากนั้นนํารอยพิมพไปทําแทงพิมพข้ีผึ้งวางบน
ฐานฟนปลอม และลองในชองปากเพื่อหาความสูงแนวดิ่ง
ของใบหนา รวมถึงบันทึกความสัมพันธของขากรรไกร เพื่อ
นําไปใชเรียงฟนในหองปฏิบัติการตอมาจะนําฟนปลอมที่
เรียงดวยข้ีผึ้งมาลองในชองปาก กอนจะเปลี่ยนเปนชิ้นฟน
ปลอมทั้งปากที่สําเร็จสมบูรณในข้ันตอนสุดทาย 
 มีอีกหลายรายงานที่อธิบายถึงจุดเดน รวมถึง
ขอจํากัดของการใชเทคนิคเขตเปนกลาง การศึกษาของ 
Fahmy and Kharat ไดทดสอบการบดเค้ียว ความสบาย
และลักษณะการออกเสียงของฟนเทียมทั้งปากที่ใชเทคนิค
เขตเปนกลางเทียบกับการทําฟนปลอมทั้งปากโดยเทคนิค
ปกติที่มีฟนอยูบนจุดยอดสันเหงือกที่เหลืออยู ซึ่งจากผล
การทดสอบพบวาฟนปลอมที่ใชเทคนิคปกติใหผลดีกวาใน
การบดเคี้ยว ในขณะที่การใชเทคนิคเขตเปนกลางใหผล
ดีกวาในเร่ืองความสบายและการพูด6 การศึกษาของ Zafar 
and Saleem ไดแบงกลุมผูปวย 128 คนเปนสองกลุม คือ
กลุมที่สูญเสียฟนระหวาง 6 เดือนถึง 2 ป และมากกวา 2 ป 
โดยในแตละกลุมไดแยกเปนกลุมที่ทําฟนเทียมทั้งปากแบบ
ดั้งเดิม และเทคนิคเขตเปนกลาง หลังจากนั้นไดประเมินผล
จากการทําฟนเทียมทั้งสองเทคนิคเปรียบเทียบกัน ผลจาก
การศึกษาพบวาในกลุมที่สูญเสียฟนธรรมชาติไปไมนาน 
การทําฟนเทียมในทั้งสองเทคนิคใหผลดีทั้งคูเนื่องจากการที่
สันเหงือกที่เหลืออยูยังมีรูปรางลักษณะที่ดีอยูชวยสงเสริม
ในเร่ืองการรองรับการยึดอยูของฟนปลอม ในขณะที่กลุมที่
สูญเสียฟนธรรมชาติมานานมีการสูญเสียสันเหงือกที่



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

511 

 มากกวา ทําใหเปลี่ยนแปลงความสัมพันธระหวางตําแหนง
ฟนและสันเหงือกที่เหลืออยู การใชเทคนิคเขตเปนกลางจะ
ชวยในการหาตําแหนงฟนที่ถูกตอง ทําใหฟนเทียมเทคนิคนี้
ไดผลที่ดีกวาการทําฟนปลอมทั้งปากแบบดั้งเดิม7 
 เทคนิคในการหาตําแหนงเขตเปนกลางที่นิยมใชกัน
มีอยูสองวิธีไดแก การขยับกลามเนื้อรอบๆ และภายในชอง
ปาก ไมวาจะเปนการดูด การกลืน การยิ้ม การผิวปาก และ
การเมมปาก อีกวิธีที่ไดรับการยอมรับมากที่สุดคือการพูด
ออกเสียง8-9 โดยผูปวยจะตองทําการกลืน การดูด และการ
ออกเสียง อา อี โอ อยางชัดเจน ใหเสียงดัง ซ่ึงวิธีการนี้จะ
ชวยใหกลามเนื้อทํางานและปรับรูปรางของแทนกัดคอม
เพานดที่ออนนุมลงจากการทําใหอุณหภูมิสูงข้ึน ที่กําลังลอง
ภายในปากไดอยางมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ผูปวยยัง
ไดรับคําแนะนําใหขยับแกม ริมฝปาก และลิ้นอยางตอเนื่อง 
เพื่อชวยในการปรับรูปรางวัสดุคอมเพานดใหมีความชัดเจน
และแมนยํามากยิ่งข้ึน10 โดยมีวัสดุหลายชนิดไดรับการ
แนะนําเพื่อใชในการหาตําแหนงเขตเปนกลาง เชน วัสดุ
คอมเพานดพิมพปาก (impression compound) ข้ีผึ้งออน 
(soft wax) โพลีเมอร (polymer) ซิลิโคน (silicone) วัสดุ
ปรับสภาพเนื้อเยื่อ (tissue conditioners) และวัสดุเสริม
ฐานฟนปลอม (resilient lining materials) เปนตน 
 

วัตถุประสงค 
 รายงานฉบับนี้มีจุดมุงหมายเพื่อเสนอวิธีการทําฟน
เทียมทั้งปากสําหรับผูปวยที่ไมมีกระดูกขากรรไกรบน โดย
ขากรรไกรลางยังคงมีโครงสรางกระดูกปกติ การรักษา
เลือกใช เทคนิคเขตเปนกลางสําหรับการทําฟนปลอม
ขากรรไกรบน รวมกับเทคนิคดั้งเดิมในขากรรไกรลาง 
เพื่อใหไดผลลัพธที่เหมาะสมกับสภาพชองปากของผูปวยแต
ละสวน 
 

รายงานผูปวย 
 ผูปวยชายไทยอายุ 63 ป ถูกสงตอมาจากงาน
ศัลยศาสตรชองปากและแม็กซิลโลเฟเชียล มางาน             
ทนัตกรรมประดิษฐเพื่อทําฟนปลอม 
 อาการสําคัญ: ธันวาคม พ.ศ. 2566 ผูปวยถูกสงตอ
เพื่อทําฟนปลอมทั้งปาก 
 ประวัติปจจุบัน: 3 ป ผูปวยถอนฟนทั้งปาก และถูก
ตัดขากรรไกรบน ตองการทําฟนปลอมทั้งปาก 
 ประวัติอดีต: พ.ศ. 2560 -2563 ไดรับการถอนฟน

ทั้งปากที่โรงพยาบาลชุมชน แผลถอนฟนไมหาย 
 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 ผูปวยถูกสงตอมาจาก
โรงพยาบาลชุมชนถึงหนวยงานศัลยศาสตรชองปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลอุดรธานี เนื่องจากมี
กระดูกที่ขากรรไกรบนโผลและแผลถอนฟนไมหาย คร้ังนั้น
ตรวจภายในชองปากพบมีกระดูกขากรรไกรบนโผลตั้งแต
บริเวณ Tuberosity ดานซายไปจนถึงดานขวา 
 การวินิจฉัยคร้ังนั้นคือ osteomyelitis at maxilla 
ไดรับการรักษาโดยการตดัขากรรไกรบนออก (maxillectomy) 
และผ า ตั ดป ดด ว ย เนื้ อ เ ยื่ อ จ ากจมู กและ ริมฝ ป า ก 
(nasolabial flap) ที่โรงพยาบาลอุดรธานี เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2564 ไดรับการติดตามผลจนจบเคส จึงถูกสงตอเพื่อ
ทําฟนปลอมทั้งปาก 
การตรวจรางกาย  
 การตรวจภายนอกชองปาก พบการหดเขาไปของริม
ฝปากบนเนื่องจากไมมีกระดูกขากรรไกรบนรองรับ ผูปวย
สามารถอาปาก หุบปาก ขยับลิ้น ไปมา เคลื่อนไหว
ขากรรไกรลางไดตามปกติ ภาพถายรังสีพานอรามิก
(dental panoramic film) แ ส ด ง ใ ห เ ห็ น ถึ ง ก ร ะ ดู ก
ขากรรไกรบนที่ถูกตัดออกไปทั้งหมด(ภาพที่ 1A และ1B) 

ภาพที ่1A ภาพถายภาพนอกชองปากผูปวยกอนทําฟนปลอม 

ภาพที่ 1B ภาพถายรังสีพานอรามิกกอนทําฟนปลอม 

ภาพที่ 1 ภาพถายชองปากผูปวยกอนทําฟนปลอม 
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 สวนกระดูกขากรรไกรลางไมพบรอยโรคโดยมีขนาด
และรูปรางเปนปกติ การตรวจภายในชองปากในขากรรไกร
บนเนื้อเยื่อมีลักษณะออนนุมสามารถกดลงไปไดโดยงาย
เนื่องจากไมมีกระดูกรองรับอยู มีความขรุขระโดยทั่วไป 
เนื้อเยื่อที่คลุมอยูมีทั้งเนื้อเยื่อเหงือกตามปกติในดานหลัง 
สวนดานหนาจะเปนเนื้อเยื่อที่ไดมาจากที่อ่ืน (ภาพที่ 2A) 
ขากรรไกรลางจากการกดลงไปบนสันเหงือกเนื้อเยื่อมีความ
แข็งแรง มีความแนนตามปกติ แตสันเหงือกมีความไมเรียบ
เล็กนอย (ภาพที่ 2B) 

ภาพท่ี 2A ลักษณะภายในชองปากขากรรไกรบน 

ภาพท่ี 2B ลักษณะภายในชองปากขากรรไกรลาง 

แผนการรักษา 
 สําหรับแผนการรักษาบูรณะฟนของผูปวยรายนี้     
มีทางเลือกหลักสองแนวทาง ไดแก การทําฟนเทียมทั้งปาก
โดยไมตองผาตัดเพิ่มเติม และการทําฟนเทียมทั้งปาก
รวมกับการปลูกกระดูกและฝงรากฟนเทียม เพื่อเสริม
ประสิทธิภาพในการรองรับ การยึดติด และความมั่นคงของ
ฟนเทียมหากตองการเพิ่มความแข็งแรงและการยึดอยูของ
ฟนเทียม ทางเลือกในการปลูกกระดูกและฝงรากฟนเทียม
จะชวยเพิ่มโอกาสประสบความสําเร็จของฟนเทียมทั้งปาก

ไดดีข้ึน อยางไรก็ตาม ดวยขอจํากัดดานคาใชจายและความ
ไมสะดวกในการเดินทาง ผูปวยจึงตัดสินใจไมเลือกแนวทาง
ที่ตองผาตัดเพิ่มเติมหลังจากไดรับคําอธิบายถึงรายละเอียด
ขอดีขอเสียของแตละทางเลือกแลว ผูปวยพิจารณาเลือก
แผนการรักษาแบบแรก เมื่อไดรับความยินยอมจากผูปวย 
จึงดําเนินการรักษาตามแผนที่เลือกตอไป 
 

ขั้นตอนการรักษา 
 ข้ั นตอนการทํ าฟนปลอมทั้ งปากใช วิ ธี ทั่ ว ไป
(conventional technique)เปนหลัก11 เร่ิมจาก 
 การรักษาคร้ังที่  1 เดือนธันวาคม พ.ศ.2566  
ข้ันตอนการพิมพปากเบื้องตนดวยวัสดุอัลจิเนต(alginate) 
ยี่หอKromopan®, Lascod, Italy) เพื่อนํารอยพิมพไปทํา
ถาดพิมพปากเฉพาะบุคคล(individual tray) นัดคร้ังตอไป
อีก 1 เดือน 
 การรักษาคร้ังที่ 2 เดือนมกราคม พ.ศ.2567 ทําการ
ปนแตงขอบถาดพิมพปากเฉพาะบุคคลดวยวัสดุที่มีเทอรโม
พลาสติกเรซิน(thermoplastic resin)เปนสวนประกอบ
(type II green stick impressive compound ; Kerr 
Corp., USA) และทําการพิมพทับดวยวัสดุพอลิไวนลิไซลอก
เซน polyvinyl siloxane(PVS) โดยในขากรรไกรบนไดใช
วัสดุชนิด ไลท (Silagum-light®, DMG, Germany) เพื่ อ
บันทึกลักษณะสันเหงือกโดยลดการกดใหมากที่สุดเนื่องจาก
ขากรรไกรบนไมมีกระดูกที่รองรับ สวนในขากรรไกรลางที่มี
สันเหงือกและกระดูกรองรับเหมือนสันเหงือกทั่วไปก็ไดใช
วัสดุชนิดเฟสเดียว(Silagum-mono®, DMG, Germany) 
พิมพเหมือนกับการทําฟนปลอมตามปกติทั่วไป นํารอย
พิมพที่ไดไปทําแบบจําลองหลัก(master cast) หลังจากนั้น
ไดทําแทนกัด(bite block) โดยขากรรไกรบนใชวัสดุคอม
เพานดแทงสีเขียววางบน(baseplate) ที่ทํามาจากอะคริลิก
ชนิดบมเอง (self cured acrylic resin) ซ่ึงจะตางจาก
ขากรรไกรลางที่แทนกัดจะใชข้ีผึ้งวางบนแผนฐานชั่วคราว 
นัดคร้ังตอไปอีก 3 สัปดาห 
 การรักษาคร้ังที่ 3 เดือนกุมภาพันธ พ.ศ.2567 นํา
แทนกัดไปลองในปากผูปวย ตัดแตงขอบของแทงกัดที่ยาว
เกินของขากรรไกรบนและลางในขณะที่ใหพูด กลืนและอา
ปากกวาง ในสวนของแทนกัดบนที่ทําจากวัสดุคอมเพานด
แทงสีเขียว ก็ทําการอุนใหวัสดุนิ่มแลวทําการตัดแตงระนาบ
การสบฟน การออกเสียง และการหนุนริมฝปากบน ทําการ

ภาพท่ี 2 ลักษณะภายในชองปาก 
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 บันทึกตําแหนงเขตเปนกลางของขากรรไกรบนโดยใหผูปวย
นั่งตรงในทาที่สบาย ในขณะที่วัสดุคอมเพานดแทงสีเขียว
นิ่มก็ใหผูปวยเลียริมฝปากทั้งบนและลาง ทําทาดูด เมมริม
ฝปาก ยิ้ม ยิงฟน กลืน ออกเสียงเชนนับเลขหนึ่งถึงสิบ 
ทําซ้ําๆ จนวัสดุคอมเพานดแทงสีเขียวเร่ิมแข็งตัว(ภาพที่ 3) 
เสร็จแลวนําแทนกัดออกมาจากปากทําการตัดแตงสวนเกิน 
ทําการประเมินจุดกดรับแรง ข้ันตอนนี้ใชวัสดุแสดงบริเวณ
กด(pressure indicator paste) ตรวจเพื่อใหแนใจวาไมมี
สวนไหนที่ยาวเกินหรือขัดขวางการเคลื่อนไหว ซึ่งถาพบวา
ยังมีอยูก็สามารถทําซํ้าเฉพาะสวนในแทนกัดได 

ภาพท่ี 3 แทนกัดบนขณะบันทึกตําแหนงเขตเปนกลาง 

 หลังจากนั้นก็นําแทนกัดลางใสลงในปากเพื่อทําการ
ปรับความสูงในแนวดิ่ง(vertical dimension of occlu-
sion) และเมื่อทําการประเมินแทนกัดลางจนสามารถสบกับ
แทนกัดบนไดอยางมีเสถียรภาพในตําแหนงในศูนย(centric 
relation) ทําการถายทอดความสัมพันธขอบขากรรไกรบน
กับฐานกะโหลกดวยเคร่ืองเฟชโบว(facebow transfer) 
และบันทึกการกัดสบในตําแหนงศูนยสบโดยใชวัสดุพอลิไว
นิล ไซลอกเซน(Blu-Mousse®, Parkell, USA) นัดค ร้ั ง
ตอไปอีก 1 เดือน 
 นําแทนกัดที่ถายทอดความสัมพันธขากรรไกรและ
รอยกัดที่ไดมาเขาเคร่ืองกลอุปกรณขากรรไกรจําลองแบบ
ปรับไดบางสวน(semi-adjustable articulator, Hanua 
Wide Vue, Whipmix Corp., USA) ตามภาพที่ 4 

ภาพท่ี 4 แทนกัดบนและลางท่ียดึเขาเคร่ืองกลอุปกรณ

ขากรรไกรจําลองแบบปรับไดบางสวน 

 ทําการเปลี่ยนวัสดุวัสดุคอมเพานดแทงสีเขียวเปน
ข้ีผึ้งแลวทําการเรียงฟนทั้งฟนบนและลางบนแทนกัดโดยใช
ฟนที่มียอดฟน(cusp teeth) และเรียงฟนแบบการสบฟน
ไดดุลสองขาง(balanced occlusion) เพื่อลดแรงดานขาง
ที่กระจายลงไปยังสันเหงือกขณะบดเคี้ยว และการทําให
เกิดความสมดุลทั้งสองขางของการกัดทําไดงายกวาการใช
ฟนระนาบเดียว(monoplane teeth)11 
 การรักษาคร้ังที่ 4 เดือนมีนาคม พ.ศ.2567 นําแทน
กัดพรอมฟนที่ถูกเรียงแลวไปลองในชองปากผูปวยเพื่อ
ตรวจสอบความสูงในแนวดิ่ง ตําแหนงการกัดสบ ความ
สวยงาม และการออกเสียง ใชวัสดุแสดงบริเวณกดเช็ค
รูปรางในสวนที่จะเปนสวนขัดมันของฟนปลอมเพื่อที่จะดูวา
อยูในตําแหนงเขตเปนกลางหรือไม ถามีก็ดําเนินการตกแตง
ข้ีผึ้งหรือฐานชั่วคราวเพื่อไมใหเกินตําแหนงเขตเปนกลาง 
(ภาพที่ 5) 
 นําฟนปลอมที่ลองแลวในชองปากมาผานขบวนการ
เปลี่ยนเปนเรซินอะคริลิกชนิดบมดวยความรอน(heat-
cured resin acrylic) ทําการขัดแตงฟนเทียมเพื่อสงมอบ
ใหผูปวยในการนัดคร้ังตอไปอีก 1 เดือน 
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ภาพท่ี 5 การลองซ่ีฟนเทียมท่ีเรียงบนขี้ผ้ึงของแทนกัดในชอง
ปากผูปวย 

 การรักษาคร้ังที่ 5 เดือนเมษายน พ.ศ.2567 นําฟน
เทียมใสในปากผูปวย แลวทดสอบในเร่ืองของความเสถียร
ของฟนปลอม การยึดอยู การสบฟนวาเหมือนกับที่ลองฟน
ไวหรือไม ความสวยงามและการออกเสียง ตรวจสอบการ
บดเค้ียวดวยกระดาษหารอยสบฟน(Hanel articulating® 
paper, Coltene, Germany) ทําการใชวัสดุแสดงบริเวณ
กดตรวจสอบตําแหนงจุดกดเกินของฟนปลอมอีกคร้ังทั้งใน
ดานเนื้อเยื่อและดานขัดมันของฟนปลอม ซึ่งเมื่อทําการ
ตรวจ พบตําแหนงที่กดเหงือกเล็กนอยเวลาผูปวยเค้ียว 
และไดดําเนินการแกไขจนเรียบรอย(ภาพที่ 6A และ 6B) 
นัดคร้ังตอไปอีก 1 สัปดาห 

ภาพท่ี 6A ภาพถายหนาตรงหลังจากใสฟนเทียมท้ังปาก 

ภาพท่ี 6B ภาพถายดานขางหลังจากใสฟนเทียมท้ังปาก 

ภาพท่ี 6 ภาพถายของผูปวยหลังจากใสฟนเทียมท้ังปากแลว 
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  การรักษาคร้ังที่  6 เดือนเมษายน พ.ศ.2567 
หลังจากใสฟนปลอมเปนเวลา 1 สัปดาห ผูปวยแจงวาฟน
ปลอมมีเสถียรภาพที่ดี ข้ึนจากวันที่ใสในวันแรก มีความ
สบายและสามารถเค้ียวอาหารออนและพูดไดเกือบเปน
ปกติ โดยการยึดติดของฟนเทียมทําไดดีในขากรรไกรลาง 
สวนขากรรไกรบนผูปวยบอกวามีการหลุดของฟนเทียมบาง
ในกรณีที่ผูปวยอาปากหรือเคลื่อนขากรรไกรมากเกินไป ใน
ดานการออกเสียงและความสบายขณะใสฟนเทียม ผูปวย
ประเมินวามีความพึงพอใจในระดับดี การรองรับฟนเทียม
ในขากรรไกรลางอยูในเกณฑดีมาก ขณะที่ฟนเทียมใน
ขากรรไกรบนจะมีการยุบตัวเมื่อมีแรงกัดสูง ทําใหผูปวยเจ็บ
บริเวณเหงือกที่ถูกกด ทันตแพทยใชวัสดุแสดงบริเวณกด
เพื่อหาตําแหนงกดเกินและทําการแกไขจนผูปวยสามารถใช
งานฟนปลอมไดตามปกติ นัดติดตามผลอีกคร้ัง 1 เดือน 
 ผูปวยพบทันตแพทยคร้ังที่ 7 ในเดือนพฤษภาคม 
พ.ศ.2567 ติดตามผลหลังใสฟนเทียม 1 เดือน พบวาผูปวย
สามารถเค้ียวอาหารไดดีข้ึนอยางตอเนื่อง การพูดชัดเจน
มากข้ึน และเนื้อเยื่อภายในชองปากอยูในสภาพดี ไมพบ
อาการอักเสบหรือติดเชื้อแตอยางใด ฟนเทียมอยูในสภาพ
สามารถใชงานได  
 ผูปวยพบทันตแพทยคร้ังที่ 8 เพื่อติดตามผลหลังใส
ฟนเทียม 1 ป เดือนมีนาคม พ.ศ.2568 เนื้อเยื่อภายในชอง
ปากปกติ ผูปวยสามารถเค้ียวอาหาร และพูดไดเปนปกติ 
พบมีปลายฟนสึกเล็กนอย 

อภิปรายผล 
 การทําฟนปลอมทั้งปากในผูปวยที่ถูกตัดขากรรไกร
บนในผูปวยรายนี้เปนการใชเทคนิคเขตเปนกลางรวมกับ
เทคนิคการทําฟนปลอมทั้งปากแบบทั่วไป แมในขากรรไกร
บนจะมีการสูญเสียการรองรับ ความเสถียร และการยึดอยู
เนื่องจากไมมีกระดูกขากรรไกรรองรับ การใชเทคนิคเขต
เปนกลางที่อาศัยแรงจากกลามเนื้อทั้งภายในและรอบๆ 
ชองปากจะชวยเพิ่มความมั่นคงและปองกันการหลุดของ 
ฟนปลอม12 และเหมาะสมในผูปวยที่มีการสูญเสียสันเหงือก
ไปมาก13 อยางไรก็ตามในขากรรไกรลางของผูปวยรายนี้
ไมไดมีการสูญเสียสันเหงือกไปมากนัก การถอนฟนสวนมาก
อยูในชวงเวลาป พ.ศ.2560-พ.ศ.2563 ในขณะที่ทําการ
รักษาโรค Osteomyelitis at Maxilla จากผลการศึกษา
กอนหนาพบวาการใชเทคนิคทําฟนปลอมแบบปกติจะให

ผลดีมากกวาในขากรรไกรที่ฟนไมไดหายไปเกินกวาสองป 
และไมมีการสูญเสียกระดูกขากรรไกรไปมาก6-7   
 การรักษาผูปวยรายนี้เปนการผสมผสานระหวางการ
ทําฟนปลอมโดยใชเทคนิคเขตเปนกลางในขากรรไกรบน 
และใช เทคนิคปกติในขากรรไกรลาง เนื่องจากวาใน
ขากรรไกรบน การทําฟนปลอมแบบปกติจะพบความ
ยากลําบากในการกําหนดตําแหนงฟนที่ตองวางกลางสัน
เหงือก เนื่องจากบริเวณดังกลาวเปนเนื้อเยื่อที่ไดรับการ
ปลูกถายจากสวนอ่ืน และขาดการรองรับจากกระดูก
ขากรรไกร ในทางตรงกันขาม ขากรรไกรลางมีการเรียงตัว
ของฟนในตําแหนงกลางสันเหงือกซึ่งมีกระดูกรองรับ
เพียงพอ และไมพบการละลายของกระดูกมาก เนื่องจาก
ผูปวยเพิ่งไดรับการถอนฟนไปในชวงเวลาเดือนมกราคม 
พ.ศ.2560ถึงเดือนเมษายน พ.ศ.2563 ทําใหตําแหนงการ
เรียงฟนบนสันเหงือกสามารถปรับใหสัมพันธกับตําแหนง
ฟนตามเทคนิคเขตเปนกลางของขากรรไกรบนไดงายข้ึน ดัง
จะสังเกตไดวาตําแหนงการสบฟนดานหนาของฟนบนและ
ลางมีลักษณะการสบแบบปลายฟนตัดชนกัน (edge to 
edge) เพื่อชดเชยความแตกตางอยางมากของระนาบแบง
ซายขวา (sagittal plane) ระหวางขากรรไกรบนและ
ขากรรไกรลาง 
 เคยมีรายงานการประยุกตใชการทําฟนเทียมทั้งปาก
โดยเทคนิคแบบดั้งเดิมรวมกับแบบเทคนิคเขตเปนกลาง
(neutral zone)ในผูปวยศัลยกรรมชองปากและใบหนา
ขากรรไกร10 แตเปนการทําเทคนิคเขตเปนกลางใน
ขากรรไกรลางอยางเดียวเนื่องจากขากรรไกรบนยังมีสภาพ
สันเหงือกที่ดีอยู ในขณะที่ผูปวยในรายงานฉบับนี้ทําใน
ขากรรไกรบนเนื่องจากถูกตัดกระดูกขากรรไกรบนออกไป 
ซึ่งผลที่ไดก็ใกลเคียงกันคือฟนปลอมที่ใชเทคนิคเขตเปน
กลางใหเสถียรภาพและการยึดอยูที่ดีกวาเทคนิคแบบดั้งเดมิ 
โดยเฉพาะในผูปวยที่มีสภาพสันเหงือกที่ละลายไปมาก
ผิดปกติ ขอจํากัดของเทคนิคเขตเปนกลางนี้คือข้ันตอนการ
ทําในหองปฏิบัติการที่ตองใชเวลามากกวาปกติ และชางทัน
ตกรรมควรจะตองถูกฝกอบรมเพื่อใหเขาใจในหลักการและ
เหตุผลของการใชเทคนิคเขตเปนกลางนี้ รวมถึงวัสดุที่ใชใน
การทําทันตกรรมประดิษฐที่ตองจัดหาเพิ่มเติม เชนผูปวย
รายนี้ไดใชวัสดุคอมเพานดชนิดแทงสีเขียวแทนวัสดุคอม
เพานดแผนสีแดง (red modeling compound)14 ซึ่งวัสดุ
ทั้งสองชนิดนี้มี อุณหภูมิที่ ใชในการทํางานแตกตางกัน
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เล็กนอย โดยวัสดุคอมเพานดแทงสีเขียวจะออนตัวและ
สามารถทํางานไดที่อุณหภูมิประมาณ 122-124 องศาฟา
เรนไฮต(50.0-51.1องศาเซลเซียส) สวนวัสดุคอมเพานด
แผนสีแดงจะตองใชที่อุณหภูมิประมาณ 132-133 องศาฟา
เรนไฮต(55.5-56.1องศาเซลเซียส) ทั้งนี้การเลือกใชวัสดุ
แทงสีเขียวเปนเพราะจัดหางายและมีราคาที่ถูกกวา  
 

สรุปผล 
 ผูปวยรายนี้ไดรับการผาตัดเอากระดูกขากรรไกรบน
ออกไปและใสฟนเทียมทั้งปาก เทคนิคเขตเปนกลางถูก
นํามาใชในขากรรไกรบนรวมกับการทําฟนเทียมลางแบบ
ดั้งเดิม เนื่องจากสภาพสันเหงือกและกระดูกของขากรรไกร
ลางยังอยูในสภาพดี ผลการรักษาพบวาใหผลดีทั้งในเร่ือง
เสถียรภาพและการยึดอยูของฟนเทียม 
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บทคัดยอ 
 ความผิดพลาดที่เกิดข้ึนไดบอยในข้ันตอนการขยายและเตรียมคลองรากฟน คือ การเกิดเคร่ืองมือหักในคลองรากฟน 
ซึ่งอาจเปนที่มาของการลมเหลวในการรักษาคลองรากฟนซี่นั้น การร้ือเคร่ืองมือที่หักเปนข้ันตอนสําคัญในการเปดทางให
สามารถทําความสะอาดและขยายคลองรากฟนไดอยางเต็มที่ กระบวนการนี้ตองทําภายใตกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม
รวมกับการเปดคลองรากฟนสวนบนใหกวางและเปนทางตรงโดยการใชอัลตราโซนิก และอาจตองใชเคร่ืองมือเพิ่มเพื่อให
สามารถจับเคร่ืองมือที่หักออกมาได เชน เคร่ืองมือที่มีลักษณะเปนทอกลวงขนาดเล็ก ตัวอยางเชนอุปกรณระบบ instru-
ment removal system: IRS ชวยใหสามารถร้ือเคร่ืองมือที่หักออกมาไดโดยปองกันการสูญเสียเนื้อฟนมากเกินไป รายงาน
ผูปวยนี้นําเสนอผูปวยหญิงอายุ 51 ป ที่มีตุมหนองบริเวณฟนกรามลางดานซายซี่ที่หนึ่ง (ฟนซี่ 36) การตรวจภายในชองปาก
พบมีรูเปดทางหนองไหล ฟนซี่ 36 ครอบฟนเดิมขอบไมร่ัว การถายภาพรังสีรอบปลายรากฟนพบพยาธิสภาพปลายรากฟน
ขนาด 4 x 4 มิลลิเมตร จึงไดวางแผนการรักษาคลองรากฟนซ้ําผานครอบฟน หาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา และร้ือ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟน หลังการรักษาคลองรากฟนทําการอุดปดทางเขารักษาคลองรากฟนดวยวัสดุอุดเรซินคอมโพ
สิต หลังติดตามผลการรักษาเวลา 3 เดือน พบวาผลเปนที่นาพอใจ ผูปวยไมมีอาการแทรกซอนและภาพรังสีพบการหายของ
พยาธิสภาพปลายรากฟน 
 คําสําคัญ: เคร่ืองมือหัก การรักษาคลองรากฟนซ้ํา คลองรากฟนที่ไมไดรักษา 
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 Retrieval Broken Instrument Through Existing Crown From Root Canal Treated Mandibular First Molar: 
A Case Report 
Krai Kaewtip D.D.S., M.Sc., M.P.H. Dental department, Sribunpot hospital, Phatthalung 
 

Abstract 
A common complication during root canal cleaning and shaping is instrument breakage within 

the canal, which can compromise the success of treatment. Retrieval of the broken instrument is an 
important step to allow for complete cleaning and shaping of the root canal. This process must be 
done under a dental operating microscope in conjunction with staging of a platform by ultrasonic.       
Additional instruments may be required to hold the broken instrument, as a microtube, such as an IRS        
system to facilitate removal of the broken instrument without causing excessive root canal dentine loss. 
This case study presents a 51-year-old female patient who presented a sinus tract opening near her   
lower left first molar. Tooth 36 had an intact crown margin. Periapical radiographs showed a 4 x 4 mm 
periapical lesion. A nonsurgical root canal retreatment was planned through the existing crown to       
explore missed distolingual root canal and retrieval the broken instrument in the mesiobuccal root     
canal. After retreatment, this tooth was restored with a resin composite. At 3 months follow-up, the  
results were satisfactory. The patient was asymptomatic and radiographic examination showed resolution of 
the periapical lesion. 
 Keyword: broken Instrument, root canal retreatment, missed canal 
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บทนํา 
 การรักษาคลองรากฟนซ้ํ า  (non-surgical root 
canal retreatment) เปนการรักษาเมื่อมีการลมเหลวจาก
การรักษาคลองรากฟนคร้ังกอนหนา โดยมีหลักการคือการ
รักษาการติดเชื้อที่ทําใหเกิดโรคของเนื้อเยื่อรอบปลายราก
ฟน ซึ่งการติดเชื้ออาจมีสาเหตุมาจากการทําความสะอาดไม
ดีพอ หรือมีการร่ัวซึมของเชื้อจุลชีพจากภายนอกเขาสู
ระบบคลองรากฟน1 สาเหตุหนึ่งที่ทําใหตองรักษาคลองราก
ฟนซ้ําคือเกิดความผิดพลาดในการรักษาคลองรากฟนคร้ัง
กอน ซ่ึงหนึ่งในข้ันตอนที่ เกิดความผิดพลาดไดบอยคือ
ข้ันตอนการขยายและเตรียมคลองรากฟน โดยมักจะมาจาก
การละเลยพื้นฐานในการเตรียมคลองรากฟน เชนการใช
เคร่ืองมือขยายคลองรากฟนขามข้ันตอน การออกแรง
กระทําตอเคร่ืองขยายคลองรากฟนผิดวิธี รวมกับระบบ
คลองรากฟนที่สวนใหญมีความซับซอนเชน โคงงอ หรือ
ซอกหลืบ ทําใหความผิดพลาดตางๆเกิดข้ึนบอยกวาที่ควร
ไมวาจะเปนการทําความสะอาดไมถึงความยาวการทํางาน 
การเกิดข้ัน (ledge) ซิบ (zip) การทะลุของผนังคลองราก
ฟน (root canal perforation) หรือเคร่ืองมือหักในคลอง
รากฟน โดยเคร่ืองมือที่อาจเกิดการหักไดในขณะขยาย      
และเตรียมคลองรากฟนไดแก เกทกลิดเดนดริล (Gate-
Glidden drill) เลนทูโลสไปรอล (Lentulospiral) และ
ไฟล (file)2-3 ซึ่งอาจเปนที่มาของการลมเหลวในการรักษา
คลองรากฟนซี่นั้นและจําเปนตองไดรับการรักษาคลองราก
ฟนซ้ํา4 
 อุบัติการณของเคร่ืองมือหักภายในคลองรากฟนเปน
เหตุการณที่ไมพึงประสงคในข้ันตอนการรักษาคลองรากฟน 
การหักของเคร่ืองมือที่เกิดข้ึนสวนใหญมักเกิดจากการใช
งานเคร่ืองมือไมถูกตองหรือใชมากเกินไป5 โดยที่ชิ้นสวน
ของเคร่ืองมือที่หักคางอยูในคลองรากฟนนั้นไมไดเปน
สาเหตุโดยตรงที่ทําใหเกิดความลมเหลวในการรักษาคลอง
รากฟน แตอาจมีผลในการกีดขวางหรือลดประสิทธิภาพ
การเขาไปทําความสะอาดในคลองรากฟน6 เมื่อเกิด
เคร่ืองมือหักในคลองรากฟนสิ่งที่ทันตแพทยตองพิจารณา
คือสภาพของเนื้อเยื่อใน (pulp tissue) กอนการรักษา 
ระดับการติดเชื้อในคลองรากฟน ลักษณะกายวิภาคของฟน
ซี่นั้น ถายภาพรังสีเพื่อหาตําแหนงของเคร่ืองมือที่หักใน
คลองรากฟนและชนิดของเค ร่ืองมือที่ หัก ประเมิน
ความสามารถในการใชเคร่ืองมือขยายคลองรากฟนขนาด

เล็กสอดไปรอบๆเคร่ืองมือที่คางอยูเพื่อใหเคร่ืองมือผานเขา
ไปทําความสะอาดคลองรากฟนบริเวณปลายราก (bypass) 
ซึ่งสิ่งเหลานี้มีผลตอการพยากรณโรค7  
 การร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนจะตองทํา
ภายใตการทํางานของกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม 
(dental operating microscope) ซึ่ ง จ ะ ช ว ย ใ น ก า ร
มองเห็นจากกําลังขยายที่มากข้ึนและมีแสงที่เพียงพอ ทําให
ส า ม า ร ถ ร้ื อ เ ค ร่ื อ ง มื อ อ อ ก ม า ไ ด โ ด ย ป ร า ศ จ า ก
ภาวะแทรกซอน เชน การทะลุของผนังคลองรากฟน หาก
สามารถเห็นเคร่ืองมือที่หักไดทางคลินิก เชน มีบางสวน     
ที่ โผลพนสวนตัวฟน (coronal) อาจใช  คีมสติกลิตซ 
(Stieglitz forceps) ในการดึงข้ึนมา ซึ่งในการจะดึงข้ึนมา
ไดนั้นเคร่ืองมือที่หักติดในคลองรากฟนตองอยูในลักษณะที่
หลวม การเปดคลองรากฟนสวนบนใหกวางข้ึนและเปน
ทางตรง และการสรางพื้นบริเวณหัวเคร่ืองมือที่หักใหเรียบ 
(staging platform) อาจทําไดโดยการใชเกทกลิดเดนดริล
ที่ตัดสวนปลาย หรืออัลตราโซนิก (Ultrasonic) ซึ่งเปน
เคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพในการร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลอง
รากฟน โดยแรงจากการสั่นสะเทือนของเคร่ืองอัลตราโซนิก
จะชวยใหเคร่ืองมือที่ หักติดในคลองรากฟนหลวมและ     
หลุดออกมาจากคลองรากฟน หรืออาจตองใชเคร่ืองมอือ่ืนเพิม่
เพื่อใหสามารถจับเคร่ืองมือที่หักออกมาได เชนเคร่ืองมือที่มี
ลกัษณะเปนทอกลวงขนาดเลก็ (microtube) โดยการกรอเนือ้
ฟนทีอ่ยูรอบๆสวนหัวของเคร่ืองมอืทีหั่กลึกลงไปอีก 2-3 มม. 
เพือ่ใหมสีวนของเคร่ืองมอืทีหั่กโผลพนข้ึนมา ชวยใหเคร่ืองมอื
ดงักลาวเขาไปจบัและดงึข้ึนมาได เทคนคิการร้ือเคร่ืองมอืโดย 
Microtube method นี้ชวยใหปองกันการสูญเสียเนื้อฟน       
ที่มากเ กินไป ตั วอย างของ เค ร่ืองมือในกลุ มนี้ ไ ดแก                
Masserann kit, Cancellier และ  Instrument Removal 
System (IRS) เปนตน8 
 การรักษาคลองรากฟนโดยการกรอเปดผานครอบ
ฟนมีความยากและความทาทายคอนขางสูงโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในข้ันตอนของการเปดทางเขาสูโพรงประสาทฟนและ
การหาตําแหนงของรูเปดคลองรากฟน (root canal orifice) 
หากกรอเปดโดยไมระมัดระวังอาจเกิดผิดทิศทางไปจนถึง
ทะลุออกนอกรากฟนได ขอพิจารณาสําคัญในการรักษา
คลองรากฟนผานครอบฟน ไดแก การวินิจฉัยและประเมิน
สภาพคลองรากฟนกอนการรักษา การประเมินและจัดการ
กับขอผิดพลาดในกระบวนการกอนหนาในกรณีรักษา 
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 คลองรากฟนซ้ํา การตรวจสอบความสมบูรณของครอบฟน 
เทคนิคการเขาถึงและเตรียมคลองรากฟนที่เหมาะสม เชน 
การใชกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม (dental operationg 
microscope) เพื่อชวยในการขยายใหมองเห็นคลองราก
ฟนและเพื่อการเตรียมคลองรากโดยหลีกเลี่ยงการทําลาย
เนื้อฟนมากเกินไปรวมทั้งรักษาความสมบูรณของเนื้อฟน 
การทําความสะอาดและการเลือกน้ํายาลางคลองรากฟนที่มี
ประสิทธิภาพในการฆาเชื้อ การเลือกวัสดุอุดคลองรากฟนที่
เหมาะสมและวัสดุบูรณะหลังการรักษาคลองรากฟนที่
แข็งแรง9 
รายงานผูปวย 
 ขอมูลทั่วไป: ผูปวยหญิงไทย อายุ 51 ป ภูมิลําเนา
จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 อาการสําคัญ: มีตุมหนองที่ฟนกรามลางดานซายมา
ประมาณ 1 ป  
 ประวัติทางการแพทย: ผูปวยมีสุขภาพแข็งแรง 
ปฏิเสธโรคประจําตัว ปฏิเสธการแพยา อาหารหรือสิ่งอ่ืนใด
ประวัติทางทันตกรรม: เคยไดรับการถอนฟน ขูดหินน้ําลาย 
อุดฟน รักษาคลองรากฟน และทําครอบฟน ฟนซี่ 36 เคย
ไดรับการรักษาคลองรากฟนและทําครอบฟน เม่ือ 15 ปที่
แลวจากคลินิกทันตแพทยเอกชน 2 ปกอนเร่ิมมีอาการปวด
ฟนแบบตุบๆ ปวดข้ึนมาเองโดยไมมีสิ่งกระตุน 1 ปที่ผานมา
มีตุมหนองที่ฟนกรามลางดานซายซี่ดังดังกลาวเปนๆหายๆ  
การตรวจรางกายเบื้องตน 
 สัญญาณชีพผูปวย ความดันโลหิต และชีพจรอยูใน
เกณฑปกต ิ
การตรวจสภาพชองปาก 
 การตรวจภายนอกชองปาก การตรวจนอกชองปาก
ไมพบความผิดปกติใดๆ    
การตรวจภายในชองปาก  
 การตรวจภายในชองปาก (ภาพที่ 1) พบฟนซี่ 36 
บูรณะดวยครอบฟนพอรซเลนเคลือบโลหะ (porcelain  
fused to metal crown) มีรอยสึกของพอรซเลนดานบด
เค้ียวจนถึงสวนของโลหะ ครอบฟนไมมีรอยร่ัวที่ขอบของ
ครอบฟน พบรูเปดทางหนองไหลขนาด 2 x 3 มิลลิเมตร 
บริเวณเนื้อเยื่อดานใกลแกมของฟนซี่ 36 (ภาพที่ 2) ไม
สามารถใชแทงกัตตาเปอรชาสอดติดตาม (gutta-percha 
tracing) จนถึงปลายรากฟนได เนื่องจากมีการปดของ         
รูเปดทางหนองไหลบางสวน ไมพบรองลึกปริทันตที่ลึก

ผิดปกติ ฟนโยกระดับ 1 คลําที่ปลายรากฟนรูสึกเจ็บ
เล็กนอย เคาะรูสึกตึงเล็กนอยเมื่อเทียบกับฟนปกติ ไมมีการ
สบกระแทกทั้งการสบฟนในศูนย (centric) และการสบฟน
นอกศูนย  (eccentric) การตรวจความมีชี วิตของฟน
ขางเคียงไดแก ฟนซี่ 35, 37 พบวาตอบสนองปกต ิ

ภาพที่ 1-A 

ภาพที่ 1-B 

ภาพที่ 1-C 

ภาพที่ 1 ภาพภายในชองปาก 
1-A ภาพภายในชองปากในลักษณะสบฟน  
1-B ภาพภายในชองปากขากกรรไกรบน  
1-C ภาพภายในชองปากขากรรไกรลาง 

ภาพที่ 2 ภาพรูเปดทางหนองไหลที่ฟนซี่ 36 
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ภาพรังสี 
 ภาพรังสีกอนการรักษา (ภาพที่ 3) ฟนซี่ 36 มีเงา
ทึบรังสีของครอบฟนในสวนตัวฟน ไมพบการร่ัวซึมตามขอบ
ของครอบฟน ในคลองรากฟนพบมีเงาทึบรังสี 3 คลองราก 
ในคลองรากฟนลิ้นใกลกลาง (mesiolingual: ML) พบเงา
ทึบรังสีของวัสดุอุดคลองรากฟนหางจากปลายรากฟน         
1 มลิลเิมตร ในคลองรากฟนแกมใกลกลาง (mesiobuccal: MB) 
พบเงาทึบรังสีที่มีความทึบแตกตางจากคลองราก ML       
คาดวาเปนเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนในระดับก่ึงกลาง      
รากฟน (mid root level) และจุดสิ้นสุดของเงาทึบดัง
กลางหางจากปลายรากฟน 4 มิลลิเมตร ในคลองรากฟน
ไกลกลาง (distal: D)  พบเงาทึบรังสีคลองรากเดียวโดยหาง
จากปลายรากฟน 1 มิลลิเมตร แตเงาทึบดังกลาวไมอยู
ก่ึงกลางรากฟน คาดวานาจะยังมีอีกหนึ่งคลองรากที่ยัง
ไมไดรับการขยายและเตรียมคลองรากฟน นอกจากนั้นพบ
พยาธิสภาพปลายรากฟนที่ปลายรากฟนใกลกลาง (mesial 
root) ขนาดประมาณ 4 X 4 มิลลิเมตร และพยาธิสภาพ
ปลายรากฟนที่ปลายรากฟนไกลกลาง (distal root)  ขนาด
ประมาณ 1 X 1 มิลลิเมตร 

ภาพที่ 3-A 

ภาพที่ 3-B 

ภาพที่ 3 ภาพถายรังสีกอนการรักษา 
3-A ภาพถายรังสี Bite wing,  

3-B ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน 

กา ร วินิ จ ฉั ย  3 6  previously treated with chronic    
apicaI abscess. 
การวางแผนการรักษา  
 รักษาคลองรากฟนซ้ําโดยไมใชวิธีทางศัลยกรรมรวม
ผานครอบฟนเดิม ร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟน MB 
สํารวจหาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา หลังรักษา
คลองรากฟนเสร็จวางแผนบูรณะฟนซี่นี้ดวยวัสดุอุดเรซินค
อมโพสิต โดยไมพิจารณาทําครอบฟนใหม ผูปวยเขาใจและ
ยอมรับในแผนการรักษาดังกลาว 
 การพยากรณโรคดี (good prognosis) โครงสราง
ฟนเหลือเพียงพอ สภาวะปริทันตดี ไมมีการละลายของ
กระดูกรองรับรากฟน ความลึกของรองฟนปกติ ผูปวยไมมี
โรคทางระบบอ่ืนๆ ในสวนของเคร่ืองมือที่หักนั้นอยูใน
สวนกลางของรากฟน ซึ่งคาดวาสามารถร้ือออกมาได 
การรักษาคร้ังที่ 1 
 เมื่อตรวจ  วินิจฉัย และอธิบายแผนการรักษาให
ผูปวยทราบและเขาใจแลว ทําการใสแผนยางกันน้ําลาย 
เปดรักษาคลองรากฟนผานครอบฟนภายใตการทํางาน   
ผานกลองจุลทรรศนทางทันตกรรม พบแกนฟนอมัลกัม  
(Amalgam core) ทําการร้ือแกนฟนอมัลกัมออกบางสวน
เพื่อใหถึงวัสดุอุดคลองรากฟนเดิม พบวัสดุอุดคลองราก
ประเภทกัตตาเปอรชาอยูบริเวณรูเปดคลองรากฟน ทําการ
ร้ือกัตตาเปอรชาสวนตนโดยใช endodontic plugger      
ลนไฟใหรอน และร้ือกัตตาเปอรชาระดับกลางคลองรากฟน
ดวยไฟลแบบหมุนระบบโพรเทเปอรยูนิเวอซอลรีทรีตเมนท 
(ProTaper universal® ret reatment system, 

DentsplyMaillefer, Switzerland) รื้ อ กัตตา เปอรชา
สวนปลายรากฟนในคลองรากฟนดานลิ้นใกลกลาง และ 
แกมไกลกลาง (distobuccal: DB) ออกโดยใชไฟลชนิด
เ ฮช  (Hedstrom files) ร วม กับน้ํ า มันยู คาลิ ป ตั ส 
(eucalyptus oil) เปนตัวทําละลาย ทําการถายภาพรังส ี
ตรวจสอบหลังรื้อกัตตาเปอรชา (ภาพที่ 4)  

ภาพที่ 4 ภาพถายรังสีหลังร้ือกัตตาเปอรชา 
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 ทําการสํารวจหาคลองรากฟนที่อาจยังไมไดทําการรักษา 
โดยใช endodontic explorer และไฟลชนิดเค (K file) 
เบอร 10 ในลักษณะ watch winding ตรวจพบคลองราก
ฟน DL ยังไมไดรับการขยายและเตรียมคลองรากฟนจาก
การรักษาคลองรากฟนคร้ังกอน (missed canal) ขยาย
คลองรากฟนดังกลาวดวยไฟลนิกเกิลไทเทเนียมแบบหมุน
ระบบโพรเทเปอรโกลด (ProTaper®, Gold DentsplyMaillefer,  
Switzerland) เบอร Sx ความยาว 14 มิลลิเมตร หลังจาก
นั้นสํารวจคลองราก MB ภายใตกลองจุลทรรศน พบมีสีเงิน
คลายเคร่ืองมือขยายคลองรากฟนที่หักอยูในคลองรากฟนที่
ระดับก่ึงกลางรากฟน จากนั้นทําการใช K-file เบอร 8 
คอยๆ ใสลงไปในคลองราก MB ดังกลาว แตไมสามารถ 
bypass ผานเคร่ืองมือที่หักอยูได วัดความยาวการทํางาน
ของรากฟนอ่ืนๆ ที่สามารถทําได โดยใชเคร่ืองมือหยั่งปลาย
รากดวยไฟฟา (electronic apex locator) ไดความยาว
การทํางาน 16, 16.5, 17 มิลลิเมตร ที่คลองรากฟน ML, 
DB, DL ตามลําดบั ขยายคลองรากฟนดวยไฟลนกิเกิลไทเทเนยีม
แบบหมุนระบบโพรเทเปอร เนกซ  (ProTaper Next®, 
DentsplyMaillefer, Switzerland) จนถึงเบอร X2 ลางคลอง
รากฟนดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทความเขมขน รอยละ 2.5 
(2.5% sodium hypochlorite) ใสแคลเซียมไฮดรอกไซด
สํ าเร็จรูป (UltracalTM XS®, Ultradent Products Co., 
South Jordan, UT, USA) อุดฟนสวนบนวัสดุอุดชั่วคราว      
เ ค วิ ด (Cavit®) แ ล ะ วั ส ดุ อุ ด ชั่ ว ค ร า ว ไ อ อ า ร เ อ็ ม 
(intermediate restorative material: IRM) ตามลําดับ 
ทําการถายภาพรังสีตรวจสอบหลังการรักษาคร้ังแรก       
(ภาพที่ 5)  

ภาพที่ 5 ภาพถายรังสีหลังการรักษาคร้ังแรก 

การรักษาคร้ังที่ 2 
 หลังจากการรักษาคร้ังแรกประมาณ 2 สัปดาห จาก
การตรวจทางคลินิก พบวาผูปวยไมมีอาการปวด บวม แดง 
เนื้อเยื่อรอบๆฟนปกติ มีการหายของรูเปดทางหนองไหล 
ทําการใสแผนยางกันน้ําลาย ร้ือวัสดุอุดชั่วคราว เปดรักษา
คลองรากฟนผานครอบฟนภายใตการทํางานผานกลอง
จุลทรรศนทางทันตกรรม ลางคลองรากฟนดวยสารละลาย
โซเดีมไฮโปคลอไรต ความเขมขนรอยละ 2.5 เปดคลองราก
ฟนสวนบนใหกวาง เปนทางตรง และพื้นเรียบ โดยการใช
เกทกลิดเดน ดริล (Gates-glidden drill) ที่ตัดสวนปลาย 
(ภาพที่ 6) 

ภาพที่ 6 เกทกลิดเดน ดริล (Gates-glidden drill)       
ที่ตัดสวนปลาย 

 ใชเคร่ืองอัลตราโซนิกส (P5 Newtron) รวมกับ ใช
หัวของอัลตราโซนิกสชนิด อีที 20 (Endodontic tip 20: 
ET20) (ภาพที่ 7) วนรอบสวนหัวของเคร่ืองมือที่หักใน
ทิศทางทวนเข็มนาฬิกาเร่ือยๆ เพื่อใหมีความยาวของสวน
หัวเคร่ืองมือที่หักใหโผลพนข้ึนมา 2-3 มิลลิเมตร  

ภาพท่ี 7-A  เคร่ืองอัลตราโซนิกส 

ภาพท่ี 7-B หัวอีที 20 

ภาพท่ี 7 เคร่ืองและหัวอัลตราโซนิกส 
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 จากนั้นจึงใชเคร่ืองมือระบบ (instrument removal 
system: IRS) เพื่อร้ือเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนออกมา 
โดยเร่ิมแรกใหใสสวนของ microtube ของ IRS เขาไปใน
คลองรากฟนเพื่อจับหัวของเคร่ืองมือที่โผล ข้ึนมา 2-3 
มิลลิเมตร ตามดวยใสสวนที่เปนสกรูของ IRS ที่มีสีเดียวกัน 
(ในกรณีศึกษานี้ ใช  IRS สีดํา) โดยเลื่อนสกรูเขาไปใน      
microtube จนกระทั่งสัมผัสกับเคร่ืองมือหักที่มีสวนหัวโผล
ออกมาแยกออกมา หมุนดามจับสวนสกรูตามเข็มนาฬิกา
เบาๆ เพื่อชวยใหหัวของเคร่ืองมือที่หักนั้นยึดติดกับสกรู  
หลังจากนั้นนําเคร่ืองมือที่หักออกจากคลองรากฟนโดย  
จากหมุน microtube และสกรูทั้ งชุดในลักษณะทวน             
เข็มนาฬิกา (ภาพที่ 8)  

ภาพท่ี 8 เคร่ืองมือท่ีร้ือออกมาจากคลองรากฟน ดวย
instrument removal system: IRS  

 วัดความยาวการทํางานโดยใชเคร่ืองมือหยั่งปลาย
รากดวยไฟฟา และตรวจสอบซ้ําโดยภาพรังสี (ภาพที่ 9)  
ไดความยาวการทํางาน 16, 16, 16.5, 17 มิลลิเมตร ที่
คลองรากฟน MB ML DB DL ตามลําดับ  

ภาพท่ี 9 ภาพถายรังสีวัดความยาวการทํางาน  

 ขยายคลองรากฟนดวยไฟลนิกเกิลไทเทเนียมระบบ
โพรเทเปอรเนกซ (ProTaperNext ® Dentsply Maillefer, 
Switzerland) ที่ความเร็ว 350 รอบตอนาที ตั้งคาแรงบิด 
(Torque) 3.5 Ncm ขยายคลองรากฟนจนถึงไฟลเบอร X5 
X4 X4 X4 ที่คลองรากฟน MB ML DB DL ตามลําดับ    
ลางคลองรากฟนดวยน้ํายาโซเดยีมไฮโปคลอไรทความเขมขน
รอยละ 2.5 และเอทีลีนไดเอมีนเตตระอะชีติกความเขมขน
รอยละ 17 (17% Ethylene DiarmineTetra   Acetic acid) 
ใสแคลเซียมไฮดรอกไซดสําเร็จรูป (UltracalTM XS®,  

Ultradent Products Co., South Jordan, UT, USA) 
อุดฟนสวนบนวัสดุอุดชั่วคราวเควิด (Cavit®) และวัสดุอุด
ชั่วคราวไออารเอ็ม (intermediate restorative material: 
IRM) ตามลําดับ 
 

การรักษาคร้ังที่ 3 
 หลังจากการรักษาคร้ังแรก 2 สัปดาห จากการตรวจ
ทางคลินิกพบวา ผูปวยไมมีอาการปวด บวม แดง เนื้อเยื่อ
รอบๆ ฟนซี่ 36 ปกติ คลําและเคาะไมมีอาการ ทําการใส
แผนยางกันน้ําลาย ร้ือวัสดุอุดชั่วคราว และทําการลาง
คลองรากฟนดวยโชเดียมไฮโปคลอไรท 2.5% และลองกัต
ตาเปอรชาแทงเอก (Try main cone) (ภาพที่10)  

ภาพท่ี 10 ภาพถายรังสีลองกัตตาเปอรชาแทงเอก 

 ทําการลางคลองรากฟนดวยเอทีลีนไดเอมีน         
เตตระอะชีติกความเขมขนรอยละ 17 จํานวน 5 มิลลิลิตร 
และตามดวยโซเดียมไฮโปคลอไรทความเขมขนรอยละ 2.5 
จํานวน 10 มิลลิลิตร จากนั้นซับคลองรากฟนใหแหง        
อุดคลองรากฟนดวยวิธีคอนทินิวอัสเวฟคอนเดนเซชั่น 
(continuous wave condensation) รวมกับ เอเฮชพลัส
ซีลเลอร (AH plus®; Dentsply, Zurich, Switzerland) 
(ภาพที่ 11) ตัดกัตตาเปอรชาใหเหลือบริเวณปลายราก 4  
มิลลิเมตร (ภาพที่ 12) เพื่อใหกัตตาเปอรชาหลอมเขาไป 
ยังซอกหลืบตางๆ ของคลองรากฟน กดอัดกัตตาเปอรชา
ใหแนนดวย plugger ฉีดกัตตาเปอรข้ึนมา (Back filling) 
ด ว ย เ ค ร่ื อ ง  B&L (Thermoplasticized injection) 
ถายภาพรังสีตรวจสอบ (ภาพที่ 12) 

ภาพท่ี 11 ภาพถายรังสีอุดคลองรากฟน  
ในขั้นตอนคอนทินิวอัสเวฟคอนเดนเซชั่น  
(continuous wave condensation) 
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การรักษาคร้ังที่ 4 
 หลังจากการรักษาคร้ังที่สาม 10 วัน ผูปวยไมมี
อาการ เค้ียวอาหารไดตามปกติ  ถายภาพรังสีพบวาพยาธิ
สภาพปลายรากฟนมีขนาดเล็กลง (ภาพที่ 13) จึงทําการใส
แผนยางกันน้ําลายร้ือวัสดุอุดชั่วคราว และบูรณะดวยเรซิ
นคอมโพสิต และนัดผูปวยมาติดตามอาการอีก 3 เดือน  

ภาพท่ี 12 ภาพถายรังสี หลังการอุดคลองรากฟน 

ภาพท่ี 13 ภาพถายรังสี ติดตามอาการ 

การติดตามผลการรักษา 
 ติดตามผลการรักษาเปนระยะเวลา 3 เดือน ผูปวย
ไมมีอาการผิดปกติ สามารถใชงานไดตามปกติ ฟนไมโยก
และไมมีรองลึกปริทันต เคาะไมเจ็บ จากภาพรังสีไมพบ
พยาธิสภาพปลายรากฟนทั้งรากใกลกลางและไกลกลาง 
(ภาพที่ 14) 

ภาพที่ 14 ภาพรังสีหลังการรักษา 3 เดือน 

อภิปรายผล 
 การรักษารากฟนผานครอบฟนที่ยังมีสภาพดีอยู 
โดยไมร้ือทําใหมนั้นมีขอดีคือ การรักษาโครงสรางของฟน
เดิมซึ่งเปนประโยชนตอการรักษาความสมบูรณของฟน 
ประหยัดเวลาเนื่องจากไมจําเปนตองถอดและเปลี่ยน      
ครอบฟน คุมคาใชจายโดยลดคาใชจายเพิ่มเติมสําหรับ
ผูปวยหากตองเปลี่ยนครอบฟนใหม และหากครอบฟน      
มีความสวยงามและใชงานไดดี การรักษาครอบฟนไวก็อาจ
ชวยรักษารอยยิ้มของผูปวยและการทํางานของฟนโดย     
รวมได สวนขอเสียของการรักษารากฟนโดยใชครอบฟนที่มี
อยูไดแก กระบวนการเขาถึงคลองประสาทฟนอาจทําให
ครอบฟนที่มีอยูเสียหายไดซึ่งอาจจําเปนตองเปลี่ยนใหม
หลังการรักษา หากครอบฟนมีความหนาเปนพิเศษหรือ
ไดรับการออกแบบมาไมดี อาจทําใหการเขาถึงคลองรากฟน
มีจํากัด การประเมินสุขภาพของฟนขางใตและเนื้อเยื่อ
โดยรอบอาจทําไดยาก ซึ่งอาจนําไปสูการวินิจฉัยที่ผิด   
พลาดได8,10 ดังนั้นทันตแพทยควรประเมินสภาพของ     
ครอบฟนเดิมเพื่อพิจารณาวาสามารถคงสภาพไวไดหรือไม 
ห รือจํ า เป นต อ ง เปลี่ ยน ใหมหลั งการ รักษารากฟน              
ในกรณีศึกษานี้ทันตแพทยผูทําการรักษาไมเปลี่ยนครอบฟน
ใหมเนื่องจากขอบของครอบฟนยังอยูในสภาพดี แมจะมี
สวนที่แตกของพอรซเลนบางสวนที่ดานบดเคี้ยวเล็กนอยแต
ครอบฟนสวนใหญยังอยูในสภาพดีและปกปองปุมฟนทุกปุม
ไดอยางเหมาะสม 
 ในฟนกรามลางซี่แรกมีระบบคลองรากฟนที่ซับซอน
ซึ่งอาจแตกตางกันอยางมากในแตละบุคคล Vertucci11  ได
แบงประเภทของคลองรากฟนออกเปน 8 ประเภทตาม
สัณฐานวิทยา ในบริบทของฟนกรามลาง Vertucci ระบุวา
รากฟนดานไกลกลางอาจมีคลองเพิ่มเติม เชน คลองที่สอง 
ซึ่งอาจตามรูปแบบ เชน type II (คลองสองคลองเชื่อมเปน
คลองเดียว) หรือ type IV (คลองแยกกันสองคลองจาก
โพรงประสาทฟนไปยังปลายราก) การหาคลองรากฟน
ดังกลาวมีความสําคัญ เนื่องจากมักมองขามไประหวางการ
ประเมินดวยภาพรังสี แตมีความจําเปนสําหรับการทําความ
สะอาดสิ่งสกปรกใหหมดและการรักษาทางทันตกรรม      
รากฟนที่ประสบความสําเร็จ11  กรณีผูปวยรายนี้ภาพรังสี
กอนการรักษาพบวา วัสดุอุดคลองรากฟนใน distal root 
ไมอยู ก่ึงกลางรากฟน ทําใหตั้งขอสังเกตวาอาจมีคลอง      
รากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา นอกจากนั้นภาพรังสีที่มีการ
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เอียงกระบอกรังสี (shift tube) เปนปจจัยสําคัญที่จะชวย
พิจารณาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับการรักษา อีกประการ
หนึ่งคือการใชกลองจุลทรรศนทางทันตกรรมในกรณีศึกษา
นี้เปนตัวชวยอยางมากในการหาคลองรากฟนที่ยังไมไดรับ
การรักษา 
 น้ํามันยูคาลิปตัส (eucalyptus oil) เปนน้ํามันกลั่น
ที่ ไดจาก ใบยูคาลิปตัส  โกลบูลัส  ซึ่ ง เปนพืชในวงศ          
Myrtaceae ที่มีถ่ินกําเนิดในออสเตรเลีย และปลูกกันอยาง
แพรหลายทั่วโลก ซึ่งมีคุณสมบัติตานเชื้อแบคทีเรีย และ
ตานการอักเสบ สําหรับในกรณีศึกษานี้เลือกใชน้ํามันยูคา
ลิปตัสเนื่องจาก มีความสามารถในการละลายกัตตาเปอรชา 
และซีลเลอร (sealer) ในการอุดคลองรากฟน นอกจากนั้น
ยังมี คุณสมบัติที่ดี ในดานความเขา กันไดทางชีวภาพ           
ไมกอใหเกิดมะเร็ง และมีความปลอดภัย12  ในกรณีศึกษานี้
จงึพจิารณาใชน้ํามนัยคูาลปิตสัชวยในข้ันตอนกําจดักัตตาเปอรชา 
 การศึกษาเก่ียวกับการหักของเคร่ืองมือที่ใชในการ
รักษาคลองรากฟนเร่ิมมีการใหความสนใจมากข้ึนเมื่อมีการ
นิยมใชเคร่ืองมือชนิดนิกเกิลไทเทเนียม โดยการศึกษาใน
ระยะแรกตีพิมพในป ค.ศ. 2000 เปนการศึกษาที่ทําโดยนํา 
file ที่ทิ้งจากคลินิกรักษาคลองรากฟนมาทําการวิเคราะห 
Sattapan et al5ทําการศึกษาลักษณะของ file ชนิด 
Quantec Series 2000 จํานวน 378 ชิ้นที่ทิ้งจากคลินิก
ในชวงระยะเวลา 6 เดือน พบวา จากคร่ึงหนึ่งของ file ที่
ทิ้งทั้งหมดพบรองรอยของความเสียหาย (defect) ชัดเจนที่
มองเห็นไดดวยตาเปลา รอยละ 21 เปน file ที่หัก การหัก
ของ file ที่ทิ้งแลวแบงเปน 2 กลุมตามลักษณะการหักโดย
แบบแรกเปนการหักจากแรงในการบิด (torsional failure) 
รอยละ 55.7 สวนที่เหลือเปนลักษณะการหักจากการลา
จากการหมุนของ file (fractural fatigue) รอยละ 44.3 
การศึกษาตอมาตีพิมพในป ค.ศ. 2006 ทําการศึกษาโดย 
Parashos and Messer3ที่ทําการศึกษาความเสียหาย file 
ที่ทิ้งแลวของทันตแพทยเฉพาะทางสาขาวิทยาเอนโดดอนต 
จํานวน 14 คน  ใน 4 ประเทศทั่วโลกจํานวน 7,159 ชิ้น 
พบการหักของเคร่ืองมือดังกลาวรอยละ 5 ซึ่งนอยกวา
อุบัติการณการหักจากการศึกษาของ Sattapan et al5  
โดยการหักดังกลาวแบงการหักแบบ torsional feacture 
รอยละ 1.5 และ fractural fatigue รอยละ 3.5 นอกจาก 
นัน้การศึกษานี้ยงัพบลักษณะการคลายเกลยีว (unwinding) 
รอยละ 12 การศึกษานี้ไดใหความเห็นวาปจจัยสําคัญที่มีผล

ตอรองรอยความเสียหาย (defect) คือทันตแพทยซึ่ ง
สัมพันธกับทักษะทางคลินิก จากรายงานดังกลาวสามารถ
นํามาประยุกตใชในการรักษาได โดยเมื่อทําการขยายคลอง
รากฟน ทันตแพทยควรทําการสังเกตเคร่ืองมือที่ใชวามี
รองรอยของความเสียหาย (defect) หรือไม หากพบควร
เลี่ยงที่จะนําเคร่ืองมือดังกลาวมาใชงานเพราะเสี่ยงตอการ
เกิดการหักของเคร่ืองมือ เพราะการจัดการกับการหักของ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนที่ดีที่สุดคือการปองกัน 
 สาเหตุหลักของการหักของเคร่ืองมือเกิดจากการใช
งานที่ไมเหมาะสม ขอจํากัดของคุณสมบัติทางกายภาพของ
วัสดุที่ใชทําเคร่ืองมือขยายคลองรากฟน กายวิภาคของ
คลองรากฟนหรือขอผิดพลาดจากกระบวนการผลิตของ
เคร่ืองมือ13 สวนใหญเคร่ืองมือจะหักในคลองรากฟนใน
ตําแหนงที่ลึกกวาการมองเห็นดวยตาเปลา ดังนั้นทันต
แพทยจะตองเพิ่มการมองเห็นโดยการเปดคลองรากฟน
สวนบนใหกวางข้ึนและเปนทางตรง (straight line ac-
cess) แตไมทําลายเนื้อฟนมากเกินไป เพื่อเพิ่มแสงสวางให
เขาถึงบริเวณที่เคร่ืองมือหักรวมถึงเพิ่มชองทางในการนํา
เคร่ืองมือเขาไปเอาเคร่ืองมือที่หักออกมา การเปดคลองราก
ฟนสวนบนใหกวางข้ึนและเปนทางตรง และการสราง
แพลตฟอรมอาจทําไดโดยการดัดแปลงเกทกลิดเดนดริล 
เคร่ืองอัลตราโซนิกเปนเคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพในการร้ือ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนโดยการวางหัวอัลตราโซนิ
กบนแฟลตฟอรมที่สรางข้ึนระหวางเนื้อฟนและเคร่ืองมือที่
หักและทํางานโดยการสั่นสะเทือนของเคร่ืองมือพรอมทั้ง
วนรอบๆ เคร่ืองมือที่หักในแนวทวนเข็มนาฬิกา แรงจาก
การสั่นสะเทือนของเคร่ืองอัลตราโซนิกจะชวยใหเคร่ืองมือที่
หักติดในคลองรากฟนหลวมและหลุดออกมาจากคลองราก
ฟนและอาจตองใชวัสดุเชนสําลีกอนเล็กๆ ปดคลองรากฟน
อ่ืนไวเพื่อปองกันเคร่ืองมือที่หลุดออกมาตกลงไปในคลอง
รากฟนอ่ืน 
 เทคนิคการร้ือเคร่ืองมือโดย microtube method14 
นัน้ชวยใหปองกันการสญูเสยีเนือ้ฟนทีม่ากเกินไป ตวัอยางของ
เคร่ืองมือในกลุมนี้ไดแก Endo Extractor kit,  Masserann kit, 
Cancellier และ Instrument Removal System (IRS) ใน
บางชนิดอาจมี cyanoacrylate adhesive ที่มีลักษณะเปน
กาวยึดเพื่อที่จะใหเคร่ืองมือที่หักติดข้ึนมากับ microtube 
ดังกลาว ดังนั้นหากชนิดใดมีกาวยึดก็จะตองการความยาว
ของเคร่ืองมือที่หักใหโผลพนแพลตฟอรม เพียง 1 มิลลิเมตร 
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 เปนการชวยลดการทําลายเนื้อฟน 
 Instrument Removal System (IRS) ประกอบ 
ดวยเคร่ืองมือ 3 ขนาด คือ สีดํา เกจ 19 เสนผานศูนยกลาง
ภายนอก 1 มิลลิเมตร ใชสําหรับเคร่ืองมือที่หักบริเวณ  
คลองรากฟนสวนตน สีแดง เกจ 21 เสนผานศูนยกลาง
ภายนอก 0.8 มิลลิเมตร ใชสําหรับเคร่ืองมือที่หักบริเวณ
คลองรากฟนสวนกลาง และสีเหลือง เกจ 23 เสนผาน
ศูนยกลางภายนอก 0.6 มิลลิเมตร ใชสําหรับเคร่ืองมือที่หัก
บริเวณคลองรากฟนสวนปลาย  แตละขนาดของ IRS จะ
ประกอบดวย 2 สวนคือ microtubed และ screw ในสวน
ของ microtube จะมีรอยบากและชองวางเพื่อใหสวนของ
เคร่ืองมือสอดเขามาใน microtube แลวใชสวนของ screw
ใสเขาไปในสวนของ microtubeเพื่อใหกดเคร่ืองมือที่หักให
แนนในลักษณะของลิ่ม หลังจากนั้นจึงหมุนทั้งสองชิ้นที่
รวมกันในลักษณะทวนเข็มนาฬิกาเพื่อดึงเคร่ืองมือที่      
หักข้ึนมา 
 การใชกลองจุลทรรศนทางทันตกรรมในการรักษา
คลองรากฟนมีขอดีหลายประการ โดยเฉพาะในกรณีการร้ือ
เคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟน เนื่องจากความแมนยําสูงใน
การมองเห็น เพราะกลองจุลทรรศนใหภาพขยายขนาดมาก
ข้ึน ทําใหเห็นรายละเอียดเล็กๆ นอยๆ ภายในคลองรากฟน
ชัดเจนข้ึน ชวยใหสามารถระบุตําแหนงที่เคร่ืองมือหักหรือ
สิ่งแปลกปลอมไดแมนยํามากข้ึน นอกจากนั้นยังเพิ่ม
ความสําเร็จในการรักษาเพราะการมองเห็นที่ดีข้ึนชวยให
สามารถวางแผนและดําเนินการร้ือเคร่ืองมือที่หักไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการลดโอกาสผิดพลาด
และเสี่ยงตอการสูญเสียฟน15 
 การรักษาเคร่ืองมือที่หักในคลองรากฟนทําไดหลาย
วิธี ไดแก การร้ือเคร่ืองมือที่หักออกจากคลองรากฟน การ
ใช เค ร่ืองมือขนาดเล็กสอดไประหวางเคร่ืองมือที่ หัก 
(bypass) และการผาตัดศัลยกรรมปลายรากฟน จาก
กรณีศึกษานี้เลือกวิธีการร้ือเคร่ืองมือที่หักออกจากคลอง
รากฟน เนื่องจาก วิธีนี้เหมาะเมื่อเคร่ืองมือหักในตําแหนงที่
เขาถึงไดงายและไมเสี่ยงตอการทําลายเนื้อเยื่อหรือรากฟน 
มีกลองจุลทรรศนหรือกลองจุลทรรศนเทคนิคเพื่อมองเห็น
และดึงเคร่ืองมือที่หักออก โดยเลือกใช เทคนิคmicrotube 
เนื่องจากชวยใหปองกันการสูญเสียเนื้อฟนที่มากเกินไป 

สรุปผล 
 ผูปวยรายนี้ไดรับการรักษาคลองรากฟนซ้ําผาน
ครอบฟน โดยไดทําการรักษาคลองรากฟนที่ไมรับการรักษา
จากการรักษาจากคราวกอนรวมกับร้ือเคร่ืองมือที่หักใน
คลองรากฟน ซึ่งผลลัพธโดยรวมดีข้ึนตามลําดับ ผูปวยไมมี
อาการ สามารถใชงานไดตามปกติ ภาพรังสีพบวามีการหาย
ของพยาธิสภาพปลายรากฟน โดยมีปจจัยที่ส งเสริม
ผลการรักษา ไดแก การรักษาภายใตกลองจุลทรรศนทาง
ทันตกรรม เพื่อชวยในการขยายและมองเห็นคลองรากฟน 
และการใชเคร่ืองมือที่มีลักษณะเปนทอกลวงขนาดเล็ก 
(Microtube) เขา ไปจับและดึง เค ร่ืองมือที่ หักออกมา            
เพื่อหลีกเลี่ยงการทําลายเนื้อฟนมากเกินไปรวมทั้งรักษา
ความสมบูรณของรากฟน สงผลใหพยากรณโรคในผูปวย
รายนี้ดีตามลําดับ  
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 เวชศาสตรวิถีชีวิตกับการดูแลผูปวยภาวะอวน: รายงานผูปวยหญิงอาชีพแพทย อายุ 33 ป  
ปภัสรา ตาสุวรรณ พบ. กลุมงานผูปวยนอก โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดยอ 
 รายงานผูปวยนี้นําเสนอผูปวยหญิงอายุ 33 ป สถานะโสด ไดเขารับการตรวจสุขภาพรางกายตามปกติ ผูปวยรูสึก
วาตัวเองสุขภาพรางกายปกติดี แตชวงที่พบแพทยอยูในอารมณเศรา รูสึกไมคอยมีแรง  เนื่องจากเพิ่งมีปญหาดานการ
เปลี่ยนแปลงทางความสัมพันธอยางฉับพลัน มีภาวะเครียดและวิตกกังวลจากการยายที่อยูและที่ทํางานกะทันหัน รวมทั้ง
กําลังเร่ิมธุรกิจใหมที่ตนเองไมเคยมีประสบการณดานการบริหารมากอน มีความวิตกกังวลดานการเรียนหลักสูตรเสริม
ความรูและการสอบ รับประทานอาหารที่ไมดีตอสุขภาพเปนบางคร้ัง ไมคอยออกกําลังกาย ผลตรวจรางกายและผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการพบ ภาวะอวนระดับที่ 1 ไขมันในเลือดสูง จากการประเมินพบมีภาวะการปรับตัวผิดปกติ การ
ประเมินความพรอมในการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตพบวาผูปวยอยูในระยะ precontemplation stage ซึ่งหมายถึง ยังไมได
ตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอยางจริงจังและไมตระหนักวาเปนปญหา เปาหมายระยะสั้น
ในการรักษาผูปวยรายนี้  คือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก SMART Goal (specific, measurable,   
achievable, relevant, time-bound) คือการตั้งเปาหมายใหชัด เฉพาะเจาะจง วัดผลได ทําไดจริง สอดคลองกับ
เปาหมายชีวิต และมีกรอบเวลาที่ชัดเจน ภายใน 1-3 เดือน โดยมุงเนนลดระดับดัชนีมวลกาย (BMI) และลดระดับไลโป
โปรตีนความหนาแนนต่ํา (LDL) สวนเปาหมายระยะยาวคือการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารใหมีประโยชนตอ
สุขภาพ การออกกําลังกาย และการควบคุมน้ําหนักเพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิต แผนการรักษามุงเนนการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
ไดแก 1) เสริมสรางความเขมแข็งทางจิตใจ 2) ปรับการรับประทานอาหารใหมใหดีตอสุขภาพ 3) เพิ่มการออกกําลังกาย
และกิจกรรมทางกาย โดยใชเทคนิคการ motivational interviewing เพื่อสรางความสัมพันธที่ดี ใหคําแนะนําแบบสั้น 
และชวยผูปวยกําหนดเปาหมายสุขภาพผานคําถามปลายเปด โดยมีเปาหมายชัดเจนมุงเนนดานโภชนาการ การออกกําลัง
กาย และการจัดการความเครียดและอารมณ ซึ่งจากการศึกษาในผูปวยรายนี้เปนระยะเวลา 17 เดือน ดัชนีมวลกาย (BMI) 
ลดลงจาก 29.69 เปน 25.50 กก./ตร.ม. LDL ลดลงจาก 151 เปน 119 mg/dL 
 คําสําคัญ : ภาวะอวนระดับที่ 1 ไขมันในเลือดสูง ภาวะการปรับตัวผิดปกติ การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 

Corresponding author: ปภัสรา ตาสุวรรณ โทรศพัท 0807659494 E-mail: p.tasuwan1@gmail.com 
กลุมงานผูปวยนอก โรงพยาบาลอุดรธานี  33 ถ.เพาะนิยม ต.หมากแขง อ.เมือง จ.อุดรธานี 41000  



 

Vol.33 No.3 September – December 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

529 

Lifestyle Medicine With Obesity Patient Care: A 33 Years Old Woman With Doctor Career 
Papassara Tasuwan, MD, Out patient department , Udonthani hospital 
 

Abstract  

This case study presented a 33-year-old single female patient who had undergone a physical 
health check-up. The patient perceives her physical health as normal but has recently experienced   
sadness, low energy and stress due to sudden changes in her relationships, abrupt relocation of         
residence and work, and the initiation of a new business without prior management experience. She was 
also anxious about studying in the extra program and preparing for certification exam. She had           
occasionally unhealthy eating habits and she rarely exercises. Physical examination and laboratory      
results revealed first-degree obesity and hypercholesterolemia. An assessment identified an adjustment 
disorder. The evaluation of readiness for lifestyle change indicated that the patient was in the          
precontemplation stage that means she has not yet recognized the importance of making meaningful 
health behavior changes and  unaware that their current condition constitutes a problem. The short-
term therapeutic goal for this patient was to modify health-related behaviors based on the SMART goal 
framework (specific, measurable, achievable, relevant and time-bound), which emphasizes clearly        
defined, focused, measurable, attainable, and relevant objectives within a specified timeframe. The      
target period was set at 1–3 months, with a primary focus on reducing body mass index (BMI) and       
lowering low-density lipoprotein cholesterol (LDL) levels. The long-term goals were to promote           
sustained healthy eating behaviors, regular physical activity, and weight management in order to         
improve overall quality of life. The treatment plan emphasized lifestyle modification, including:              
1) strengthening psychological resilience 2) adopting a healthier dietary pattern and 3) increasing          
exercise and daily physical activity. Motivational interviewing techniques were employed to establish a 
therapeutic alliance, provide brief counseling, and assist the patient in defining individualized health 
goals through open-ended questions. The intervention focused on nutrition, physical activity, and the 
management of stress and emotional well-being. Over a 17-month follow-up period, the patient’s BMI 
decreased from 29.69 to 25.50 kg/m², and the LDL level decreased from 151 to 119 mg/dL. 
 Keywords: obesity, dyslipidemia, adjustment disorder, lifestyle modification 
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 บทนํา  
 ภ า ว ะ อ ว น  ( obesity) เ ป น ห นึ่ ง ใ น ป ญ ห า
สาธารณสุขระดับโลกที่มีแนวโนมเพิ่มสูงข้ึนอยางตอเนื่อง
ในชวงหลายทศวรรษที่ผานมา องคการอนามัยโลก 
(World Health Organization; WHO) ร า ย ง า น ว า 
ปจจุบันมีผูใหญกวา 1 พันลานคนทั่วโลกที่อยูในภาวะ
อวน คิดเปนมากกวาหนึ่งในแปดของประชากรโลก คาด
วาตัวเลขดังกลาวจะยังคงเพิ่มข้ึนในทุกภูมิภาคของโลก1 
ภาวะอวนเปนภาวะที่เกิดจากการสะสมของไขมันใน
รางกายมากเกินไปจนสงผลกระทบตอสุขภาพ โดยเปน
ปจจั ย เสี่ ย งสํ า คัญของ โรคไม ติ ดตอ เ ร้ื อ รั ง  ( non-
communicable diseases; NCDs) หลายชนิด  เช น 
เบาหวานชนิดที่ 2 ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคขอเสื่อม ภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับ รวมถึงมะเร็งบางชนิด เชน มะเร็ง
เตานมและมะเร็งลําไสใหญ2-3 สาเหตุสําคัญของโรคอวน
และภาวะไขมันในเลือดสูง มาจากปญหาพฤติกรรม
สุขภาพ (unhealthy lifestyle behaviors) รวมถึงการ
บริโภคอาหารในปริมาณที่ไมเหมาะสม ไมสมดุลทาง
โภชนาการ และขาดความหลากหลายของหมูสารอาหาร 
รวมทั้งการบริโภคอาหารที่มีปริมาณน้ําตาล ไขมัน และ
โซเดียมสูง นอกจากนี้ยังพบการมีกิจกรรมทางกายไม
เพียงพอหรือขาดการออกกําลังกายเปนประจํา และการ
อยูในภาวะความเครียดเร้ือรัง นอกเหนือจากพฤติกรรม
การบริโภคและการขาดกิจกรรมทางกายแลว งานวิจัย
จํานวนมากยังชี้ใหเห็นวา ความเครียดเร้ือรัง (chronic 
stress) เปนปจจัยสําคัญที่เก่ียวของกับทั้งภาวะอวนและ
ภาวะไขมันในเลือดสูง โดยความเครียดสงผลใหระดับคอร
ติซอลเพิ่มสูงข้ึน นําไปสูการสะสมไขมันในชองทอง การ
เพิม่ความอยากอาหาร และความผิดปกตขิองเมตาบอลซิึม
ของไขมัน ซึ่งอาจเรงการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 
(dyslipidemia) และโรคเมตาบอลิกอ่ืนๆ4-7 นอกจากนี้
ความเครียดเร้ือรังยังสัมพันธกับการนอนหลับผิดปกติ8 
และพฤตกิรรมกินตอบสนองอารมณ (emotional eating)9 
ซึ่งลวนเปนองคประกอบที่สงเสริมใหเกิดน้ําหนักเกินและ
โรคอวนมากข้ึน ผลกระทบของภาวะอวนไมไดจํากัดอยู
เพียงดานสุขภาพทางกายเทานั้นแตยังมีผลตอสุขภาพจิต 
สังคม และเศรษฐกิจอีกดวย ผูที่มีภาวะอวนมักมีแนวโนม
เกิดภาวะซึมเศรา การลดคุณคาในตนเอง และการถูกตี

ตราทางสังคม (weight stigma) ซึ่งสงผลตอแรงจงูใจในการ
ดูแลสุขภาพตนเองและคุณภาพชีวิตโดยรวม10 นอกจากนี้ 
ภาวะอวนยังสรางภาระทางเศรษฐกิจอยางมากตอระบบ
สาธารณสุข เนื่องจากตองใชทรัพยากรจํานวนมากในการ
รักษาภาวะแทรกซอนและโรคเร้ือรังที่เก่ียวของ11 

 ในบริบทของประเทศไทย ขอมูลจากกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข พบวาอัตราการเกิดภาวะน้ําหนักเกิน
และอวนในประชากรผูใหญไทยเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง โดย
ในป พ.ศ. 2566 พบวาเกือบคร่ึงของประชากรผูใหญมีคา
ดัชนีมวลกาย (BMI) มากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร12 
ปจจัยที่เก่ียวของกับภาวะอวนในคนไทยมีทั้งพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่ไมเหมาะสม การขาดการออกกําลังกาย 
ความเครียด และการนอนหลับไมเพียงพอ รวมถึงวิถีชีวิต
แบบเรงรีบในสังคมเมืองสมัยใหม ซึ่งทําใหประชาชน
จํานวนมากละเลยการดูแลสุขภาพของตนเอง13 ที่นาสนใจ
คือ แมบุคลากรทางการแพทยจะเปนกลุมที่มีความรูทาง
สุขภาพสูง แตการศึกษาหลายฉบับกลับพบวากลุมนี้มี
แนวโนมเกิดภาวะอวนและพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม
ใกลเคยีงกับประชากรทัว่ไป หรือในบางกรณอีาจมากกวา14-15 

 งานวิจัยในตางประเทศระบุวาแพทยจํานวนมากมี
ชั่วโมงการทํางานที่ยาวนาน เฉลี่ยมากกวา 60 ชั่วโมงตอ
สัปดาห ทําใหขาดเวลาในการออกกําลังกายและพักผอน
เพียงพอ16 ขณะที่ งานในประเทศไทยก็พบแนวโนม
คลายคลึงกัน โดยเฉพาะในกลุมแพทยหญิงวัยทํางาน
ตอนตนถึงกลางที่ตองรับผิดชอบทั้งงานและครอบครัว     
จึงเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะอวน17 ความเครียด และ
ปญหาสุขภาพจิต ปจจัยเสี่ยงเฉพาะของแพทยตอการเกิด
ภาวะอวน ไดแก การทํางานเปนกะ (shift work) การอด
นอนเร้ือรัง ความเครียดจากภาระงานสูง และการขาด
โอกาสในการรับประทานอาหารที่มีคุณภาพ18-19 นอกจากนี้ 
แพทยจํานวนหนึ่งอาจมีแนวโนมมองขามสัญญาณทาง
สุขภาพของตนเอง อันเปนผลจากความคาดหวังใน     
บทบาทของผูใหการรักษาและความรูสึก “ไมควรปวย”  
(invincibility bias)20 พฤติกรรมดังกลาวทําใหแพทยบาง
คนเขาสูภาวะอวนหรือมีโรคเมตาบอลิกกอนที่จะตระหนัก
ถึงปญหาและเขารับการรักษา 
 การดูแลภาวะอวนในบุคลากรทางการแพทยจึงเปน
ประเด็นที่สําคัญและทาทาย เนื่องจากตองคํานึงถึงขอจํากัด
ดานเวลา ความเครียดจากงาน และแรงกดดันทางสังคม 
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รายงานผูปวย (case report) 
ผูปวยเพศหญิงอายุ 33 ป อาชีพแพทย 
อาการสํ าคัญ  (chief complaint): มาตรวจสุ ขภาพ
ตามปกติ เมื่อวันที่ 21 มีนาคม 2567 
ประวัติดานสุขภาพปจจุบัน (present illness): ผูปวยรูสึก
มีอารมณเศราและวิตกกังวล รูสึกไมคอยมีแรง รูสึกหมด
อารมณที่จะจัดการสิ่งตางๆทั้งในชีวิตประจําวันและการ
ทํางาน เนื่องจากเพิ่งมีปญหาดานการเปลี่ยนแปลงทาง
ความสัมพันธอยางฉับพลัน มีภาวะเครียดและวิตกกังวล
จากการยายที่อยูและที่ทํางานกะทันหัน รวมทั้งกําลังเร่ิม
ธุรกิจใหมที่ตนเองไมเคยมีประสบการณดานการบริหารมา
กอน รวมทั้งวิตกกังวลดานการเรียนหลักสูตรเสริมความรู
และการสอบการอบรมผูบริหารระดับสูง  
ประวัติอดีต (past history): ไมมีโรคประจําตัว ไมแพยา 
ไมเคยมีประวัติอุบัติเหตุรายแรง 
ประวัติครอบครัว (family history): บิดาเปนโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เกาต มารดาเปนโรค
ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง 
ผลิตภัณฑเสริมอาหารที่ใชในปจจุบัน: วิตามินซีขนาด 
1,000 มิลลิกรัมตอวัน 
 กา รปร ะ เ มิ นต ามหลั ก เ วชศาสตร วิ ถี ชี วิ ต 
(lifestyle medicine assessment) ประเมิน ณ วันที่ 
21 มีนาคม 2567 โดยประเมินใน 6 หัวขอ ดังนี ้
1. ดานโภชนาการ (nutrition) 

มักรับประทานอาหารสําเร็จรูปอุนพรอมทานจาก
รานสะดวกซื้อ รับประทานขาวเหนียวหมูป ง ไกทอด 
แฮมเบอรเกอร สัปดาหละ 1-2 คร้ัง ขนมหวาน ไอศกรีม 
สัปดาหละ 1-2 คร้ัง ไมไดจํากัดปริมาณอาหารในแตละมื้อ 
และไมไดจํากัดเวลาในการรับประทานอาหาร 
2. ดานกิจกรรมทางกาย (physical activity) 
 ออกกําลังกายดวยการวิ่งจอกก้ิงเบาๆ 1 คร้ังตอ
สัปดาห ลักษณะการใชชีวิต นั่งรถไฟฟาไปและกลับที่
ทํางาน ไมคอยไดเดินมาก การทํางานนั่งกับโตะตรวจคนไข
สลับกับการยืนทําหัตถการ 

แนวทางการรักษาที่ไดผลในระยะยาวจําเปนตองมุงเนนไป
ที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (behavioral modification) 
มากกวาการควบคุมอาหารแบบชั่วคราว โดยเฉพาะการ
ดูแลผานแนวคิดเวชศาสตรวิถีชีวิต (lifestyle medicine) 
ซึ่งเนนการปรับวิถีชีวิตใน 6 มิติหลัก ไดแก โภชนาการที่
เหมาะสม การออกกําลังกายสม่ําเสมอ การนอนหลับมี
คุณภาพ การจัดการความเครียด การหลีกเลี่ยงสารเสพติด 
และการมีปฏิสัมพันธทางสังคมที่ดี21-22 
 หลักฐานทางวิชาการสนับสนุนวาเวชศาสตรวิถีชีวิต
สามารถชวยลดน้ําหนักและปรับปรุงตัวชี้วัดทางเมตาบอลิก
ไดอยางมีนัยสําคัญ รวมทั้งชวยลดความเสี่ยงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด เบาหวานชนิดที่ 2 และภาวะอวนลงพุง23 

นอกจากนี้ การใหความสําคัญกับการดูแลสุขภาพแบบองค
รวมยังชวยเสริมสรางสุขภาวะทางจิตใจ เพิ่มความพึงพอใจ
ในชีวิต และลดภาวะหมดไฟ (burnout) ซึ่งเปนปญหาพบ
บอยในบุคลากรทางการแพทย24 มีการนําทฤษฎีความ
พรอมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (transtheoretical 
model; TTM) ของ  Prochaska and DiClemente มา
แบงระยะความพรอมในการเปลี่ยนพฤติกรรม (stages of 
change)2 5  และ ใช ก า รสนทนา เพื่ อส ร า ง แ ร งจู ง ใ จ 
(motivational interviewing; MI) เ พื่ อ ป รั บ เ ป ลี่ ย น
พฤติกรรมสุขภาพของผูปวย 

 รายงานผูปวยกรณีนี้นํา เสนอหญิงอายุ  33 ป 
ประกอบอาชีพแพทย มีภาวะอวนระดับหนึ่งรวมกับปจจัย
เสี่ยงทางเมตาบอลิกบางประการ รวมทั้งมีภาวะทาง
สุขภาพจิต ความเครียด ความวิตกกังวล และการปรับตัว
ผิดปกติ โดยไดรับการดูแลผานแนวทางเวชศาสตรวิถีชีวิต 
(lifestyle medicine) เนนการปรับพฤติกรรมการบริโภค 
การเพิ่มกิจกรรมทางกาย การปรับเวลาการนอน และการ
จัดการความเครียดรวมกับการสนับสนุนทางจิตสังคม 
รายงานนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อแสดงใหเห็นถึงความทาทาย
ในแนวทางการดูแลผูปวยภาวะอวนในบุคลากรทาง
การแพทยที่คํานึงถึงบริบทการดําเนินชีวิตจริง และสะทอน
ใหเห็นศักยภาพของแนวทางเชิงพฤติกรรมและจิตวิทยาใน
การฟนฟูสุขภาวะอยางยั่งยืน 
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 3. ดานการนอนหลับ (sleep) 
 สวนใหญเขานอนดึกหลังเที่ยงคืน ประมาณ 
24.00 – 02.00 น.  หลับสนิทตลอดคืน ตื่น 09.00 – 
10.00น. ไมมีตื่นกลางดึก ไมมีปญหาการนอนไมหลับ
อ่ืนๆ ไมไดทํางานเปนกะหรืออยูเวรกลางคืน 
4. ดานการหลีกเลี่ยงสารอันตราย (risky substance 
avoidance)  
 ไมดื่มสุรา ไมสูบบุหร่ี ไมไดใชสารเสพติดใดๆ 
5. ดานการจัดการความเครียด (stress management) 
 มีความเครียดและวิตกกังวลจากเร่ืองงาน เร่ือง
เรียน และเหตุการณความเปลี่ยนแปลงในชีวิตแบบ
ฉับพลัน ผูปวยได เลาระบายปญหาใหครอบครัวฟง
บางสวน 
6. ดานสัมพันธภาพทางสังคม (social connections)  

หลังจากมีปญหาตัดขาดความสัมพันธกับอดีต
คนรัก ก็มีความรูสึกเศรา แตยังมีครอบครัวและเพื่อน
สนิทคอยอยูเคียงขางใหการดูแลสนับสนุนดานจิตใจ 
 

ผลการตรวจรางกาย (physical examination):  
 น้ําหนัก 76 กก. สวนสูง 160 ซม. ดัชนีมวลกาย 
29.69 กก/ตรม.  
 ความดันโลหิต 126/72 มม.ปรอท อัตราการเตน
ของหัวใจ 72 คร้ังตอนาท ีอัตราการหายใจ 12 คร้ังตอนาท ี 
%Body fat 45.6 , Waist Hip ratio 0.87 
 

ผลการตรวจทางหองปฏิบตักิาร (laboratory findings):  
 ความสมบูรณของเม็ดเลือด(CBC): คาเม็ดเลือด
ขาว(WBC)  7,700 cell/mm3 คาความเขมขนเลือด
(Hct) 37.2 %  
 คาเกร็ดเลือด(platelet)  334,000 cell/mm3  
 คาอัตราการกรองของไต (eGFR)  0.73 mg/dL  
 คาการทํางานของตับ AST 19 U/L ALT 17 U/L  
 คาไขมันในเลือด คอเลสเตอรอล (cholesterol)  
207 mg/dL แอลดีแอล(LDL) 151 mg/dL ไตรกลีเซอไรด
(triglyceride)  38 mg/dL เอชดีแอล(HDL)  53 mg/dL 
 

การตรวจประเมินสุขภาพจิต โดยใชเกณฑการวินิจฉัย
ของ DSM-526 ดังนี้ 

1. มีเหตุการณกดดัน (stressor): ตองมีสาเหตุที่
ชัดเจน เชน ตกงาน อกหัก สูญเสียคนรัก หรือเหตุการณ

เครียดอ่ืน ๆ ในผูปวยรายนี้มีเหตุการณกดดันคือ ตัดขาด
ความสัมพันธกับอดีตคนรักอยางฉับพลัน เปลี่ยนที่อยูและที่
ทํางานกะทันหัน ตองจัดการกับปญหาเร่ืองสอบและธุรกิจ
สวนตัวซึ่งไมเคยมีประสบการณมากอน 

2. การตอบสนองที่ชัดเจน: ภายใน 3 เดือนนับ
จากเหตุการณกดดัน จะมีอาการทางอารมณหรือพฤติกรรม
เกิดข้ึนอยางนอย 1 อยาง ในผูปวยรายนี้มีการตอบสนองที่
ชัดเจนหลังเกิดเหตุการณกดดันภายใน 1 เดือน 

3 .  ลั กษณะอากา รที่ แ ส ด งออก :  1 )  ด า น
อารมณ: หดหู ซึมเศรา วิตกกังวล รองไหงาย โมโหงาย 
อารมณแปรปรวน 2) ดานพฤติกรรม: แยกตัวจากสังคม 
ทํางานแยลง ไมมีสมาธิ ตัดสินใจลําบาก ในผูปวยรายนี้มี
อาการเศรา วิตกกังวล รูสึกไมคอยมีสมาธิ การตัดสินใจทํา
ไดลําบาก 

4. ความรุนแรง: อาการที่เกิดข้ึนตองรุนแรงกวา
ปกติ หรือสงผลกระทบตอการทํางาน การเรียน หรือ
ความสัมพันธทางสังคมอยางชัดเจน ในผูปวยรายนี้มี
อารมณเศรามาก จนบางชวงไมสามารถไปทํางานได
ตามปกติตองลางาน 

5. ไมเขาเกณฑโรคอ่ืน: อาการที่เกิดข้ึนไมใชการ
แสดงออกตามปกติของการสูญเสียบุคคลที่รัก (grief) และ
ไมเขาเกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชอ่ืนๆ ในผูปวยรายนี้
ไมเขาเกณฑโรคอ่ืนๆ 

6. ระยะเวลา: เมื่อเหตุการณกดดันหายไป อาการ
จะคงอยู ไม เกิน 6 เดือน ในผูปวยรายนี้หลังจากผาน
เหตุการณกดดันไปสักระยะอาการเร่ิมดีข้ึน 
 

การวินิจฉัย (diagnosis) 
1. วินิจฉัยปญหาสุขภาพ (primary health issue) 

1. ภาวะอวนระดับที่ 1 (obesity stage 1) โดย
ประเมินจาก BMI อยูในชวง 25.0 – 29.9 kg/m2 

2. ไขมันในเลือดสูง (dyslipidemia) โดยประเมิน
จาก LDL ≥ 100 mg/dL 

3. ภาวะการปรับตัวผิดปกติ  วิตกกังวลและ
ซึมเศรา  (adjustment disorder with mixed anxiety 
and depressed mood) โ ด ย ป ร ะ เ มิ น จ า ก  DSM-5       
Criteria26 
2. ปญหาพฤติกรรมสุขภาพ (lifestyle health issue) 
 1. พฤติกรรมรับประทานอาหารไมดีตอสุขภาพ 
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 ป โดยใหอัตราการลดน้ําหนักเปนแบบปลอดภัยอยูชวง   
0.5-1 กิโลกรัมตอสัปดาห  
    2) ระดับไขมันในเลือดไลโปโปรตีนความหนาแนน
ต่ํา  ( low density lipoprotein; LDL) ใหกลับมาอยู ใน
เกณฑปกต ิ(นอยกวาหรือเทากับ 100 mg/dL) ภายใน 1 ป30  
 โดยการลดน้ําหนักสามารถคํานวณจากคาพลังงาน
ทั้ ง หมดที่ ร า งก าย ใช ใ น  1  วั น  (total daily energy         
expenditure; TDEE)31 องคประกอบของ TDEE มีดังนี้ คือ 
 1) พลังงานข้ันต่ําที่รางกายใชเพื่อการมีชีวิต (หายใจ 
ไหลเวียนเลือด ฯลฯ) (basal metabolic rate; BMR)       
 2 ) กิ จกรรมทา งกาย  ( physical activity) เ ช น 
เดิน ทํางาน ออกกําลังกาย  
 3) พลงังานทีใ่ชในการยอยอาหาร (thermic effect of 
food;TEF) (~10% ของพลังงานที่กิน) โดยในทางปฏิบัติ 
TDEE ≈ BMR × Activity factor นิยมใชสูตร Mifflin–
St Jeor3 2  ใ น ผู ห ญิ ง  BMR = (10×น้ํ า ห นั ก [kg])                    
+ (6.25×สวนสูง[cm]) − (5×อายุ[ป]) −161 
 สวน activity factor ข้ึนกับระดับกิจกรรมดังนี้ 
ระดับกิจกรรมไมออกกําลังกาย/ นั่งทํางาน, ออกกําลังกาย
เบา ๆ 1–3 วัน/สัปดาห,  ออกกําลังกายปานกลาง 3–5 
วัน/สัปดาห, ออกกําลังกายหนัก 6–7 วัน/สัปดาห, ออก
กําลังกายหนักมาก / ใชแรงงาน มีคา activity factor 1.2, 
1.375, 1.55, 1.725 และ 1.9 ตามลําดับ ในรายนี้สามารถ
คํานวณ TDEE ไดดังนี้ 
TDEE = {[(10×76) + (6.25×160) − (5×33)] −161} x 
1.375 = 2,193.125 kcal /day 

ซึ่งหากตองการลดน้ําหนักอยางปลอดภัยควรลด
ใหได 0.5-1 kg/week โดยควรทําให TDEE ขาดดุลอยาง
นอย 400 kcal/day = 1,703.125 kcal/day หรือสามารถ
ใชสูตร adjust ideal body weight (AIBW) ซึ่งจะไดกลาว
ตอไป 
  2. การรักษาปญหาสุขภาพหลัก (management of 
primary health issues) 
 แนะนําผูปวยประเมินน้ําหนักติดตามผลตลอดทุก 4 
สัปดาห โดยหากไมสามารถทําไดตามเปาหมายที่วางไวควร
เขาพบแพทยเพื่อรับการตรวจติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน
 3. การปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle medicine 
interventions) ตาม 6 เสาหลัก (pillars) 

 2. ขาดการออกกําลังกาย 
 3. อารมณไมปกติ มีปญหาดานความสัมพันธ 

 

การประเมินความพรอมและแนวทางการสรางแรงจูงใจ 
(readiness assessment and motivational ap-
proach)27 
 - ความพรอมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (stage 
of change)25 

ผูปวยอยูในระยะ precontemplation เนื่องจาก
ยังไม ไดตระหนักถึงความสํา คัญของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอยางจริงจังและไมทราบวาที่เปนอยูคือ
ปญหา 
    - แนวทางการสนทนาสรางแรงจูงใจ (motivational  
interviewing strategy) ใชเทคนคิ otivational interviewing 
(MI) โดยใชเทคนิค open-ended questions  ตั้งคําถาม
ปลายเปดเพื่อเปดโอกาสใหผูปวยเลาและสะทอนความคิด
ความรูสึกของตนเอง, affirmations ให คํายืนยันหรือ
เสริมแรงเชิงบวก เพื่อสรางความเชื่อมั่นและคุณคาในตนเอง
ของผูปวย, reflective listening สะทอนความหมายจากสิ่ง
ที่ผูปวยพูด เพื่อแสดงความเขาใจและชวยใหผูปวยตระหนัก
รูตนเองมากข้ึน, summarization สรุปประเด็นสําคัญของ
การสนทนา เพื่อทบทวนความเขาใจรวมกันและเชื่อมโยง
ไปสูการตั้งเปาหมายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือใชคํา
เรียกสั้นๆวาเทคนิค OARS27 รวมทั้งอธิบายผลกระทบของ
โรคอวนตอสุขภาพ เชน เพิ่มความเสี่ยงตอโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสมอง และ สรางความสัมพันธที่ดีเพื่อใหผูปวย
รูสึกสบายใจและไววางใจ 
 

แผนการดแูลรักษา (management and intervention plan) 
 1 .  เ ป า ห ม า ย ก า ร รั ก ษ า  ( treatment goals)           
ใชหลัก SMART goal (specific, measurable achieva-
ble, relevant, time-bound)28  ในการตั้งเปาหมายการ
รักษา โดยมีเปาหมายปลายทางคือตองการลดความเสี่ยง
ตอการเกิดโรค NCDs 
    1) ชวยใหผูปวยตั้งใจที่จะลดน้ําหนักไดดวยตนเอง
และสามารถลด BMI อยูที่ ไม เกิน 25 กก./ตร.ม โดย
วางแผนระยะยาวใหลดน้ําหนักไดอยางนอยตาม Ideal 
body weight ในผูหญิงตามสูตรของกรมอนามัย29 คือ 
(สวนสูง-100) – 10% (สวนสูง-100) ซึ่งในรายนี้คํานวณได
ดังนี้ = (160-100) – 10%(160-100) = 54 กก. ภายใน 1 
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 I. ดานโภชนาการ (nutritional management) 
1. คํานวณพลังงานที่เหมาะสมที่ตองไดรับในแตละวัน 
ตามแนวทางโภชนาการเพื่อควบคุมน้ําหนักตัวของ 
กรมอนามัย29  โดยสามารถคํานวณพลังงานที่เหมาะสมที่
ตองได รับในแตละวัน ตามแนวทางโภชนาการเพื่อ
ควบคุมน้ําหนักตัว โดยสามารถคํานวณไดดังนี้ 
BMI =76/1.60x1.60 = 29.69 kg/m2 
ideal body weight (IBW) = (160-100)-10% (160-
100) = 54 kg 
 น้ําหนักปจจุบัน คือ 76 กก. = (76/54) x100= 
140.74 ซึ่งเกิน 125% ของ ideal body weight (IBW) 
จึงจําเปนตอง adjusted ideal body weight (AIBW) 
เพื่อไมใหพลังงานต่ําเกินไป โดยคํานวณ adjusted ideal 
body weight (AIBW) = [(76-54)x0.25]+54 = 59.5 กก.  
พลังงานที่ควรไดรับตอวันสําหรับควบคุมน้ําหนักในผูปวย
ที่มีน้ําหนักเกินหรืออวน (BMI >23 kg/m2) ในกิจกรรม
ปานกลาง  คือ  25 kcal/kg= 25 x 59.5 = 1,487.5 
kcal/day   ซึ่งในความเปนจริงของผูที่ตองการลดน้ําหนัก
ควรเปน  negative energy balance โดยหากทาน
อาหารใหไดรับพลังงานนอยกวา total energy 1487.5 
kcal/day ก็จะสามารถทําใหน้ําหนักลดลงได  
 โดยในผูป วยรายนี้ ได เลือกแนะนําการทาน
อาหารแบบ dietary approaches to stop hypertension 
diet หรือ DASH diet33-34  คืออาหารที่มีหลักสําคัญคือ 
ลดการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม ลดไขมันอ่ิมตัว ไขมันท
รานสและคอเลสเตอรอลลง เพิ่มใยอาหาร โปรตีน และ
แรธาตุตางๆ เชน โปแตสเซียม แคลเซียม แมกนีเซียม 
และ ใชเทคนิค intermittent fasting (IF) เลือกทําแบบ 
16:8 โดยกินอาหารชวง 12.00-20.00 น. หากหิวนอก
เวลาที่กําหนดใหทําการดื่มน้ําเปลาแทน โดยผูปวยรายนี้
จํากัดพลังงานประมาณ 1,350 กิโลแคลอรี/วัน (450 กิโล
แคลอรี/มื้อ) เพื่อใหสามารถลดน้ําหนักไดอยางปลอดภัย
ใน โดยจัดสัดสวนสารอาหารหลักใหชัดเจน ไดแก low 
glycemic index carbohydrate 45–50% ข อ ง
พลังงาน (150–175 กรัม) จากขาวกลอง ธัญพืชไมขัดสี 
ผักและผลไม โปรตีน 20–25% (70–85 กรัม) จากปลา 
ไกไมติดหนัง ไข  เตาหู  และไขมัน 25–30% (37–45 
กรัม) จากน้ํามันมะกอก อะโวคาโด ถ่ัว เมล็ดพืช และ
ปลาที่มีโอเมกา-3  

 ในรายนี้ไดทําการแนะนําใหผูปวยปรับเปลี่ยนจาก
ขาวสวยเปนขาวกลองหรือขาวไรซเบอร ร่ี รวมกับเพิ่ม
ปริมาณผักผลไมในมื้ออาหาร เชน สลัดอกไกอะโวคาโด 
เปนตน นอกจากนี้แนะนําจัดจานสุขภาพ 2:1:1 โดยแบง
จานแบนขนาดเสนผานศูนยกลาง 9 นิ้วออกเปน 4 สวน 
เทาๆ กัน โดย 2 สวนเปนผักหลากสีอยางนอย 2 ชนิด     
อีก 1 สวนเปนขาว แปง และอีก 1 สวนเปนโปรตีนโดยเนน
เนื้อสัตวไมติดมันและเนื้อปลา ทุกมื้อสามารถกินผลไมสดได
ในปริมาณ 1 สวน ซึ่งเทียบเทาผลไม ห่ันชิ้นประมาณ        
6-8 ชิ้น35 รวมทั้งจํากัดการปรุงรสในอาหารใหน้ําตาลไมเกิน 
6 ชอนชา/วัน น้ํามันไมเกิน 6 ชอนชา/วัน เกลือไมเกิน      
1  ชอนชา/วัน  จํ า กัดพลั ง งานร วม กับมีสติ ระหว า ง
รับประทานอาหาร (mindful eating) โดยทั้งหมดสามารถ
ปรับใหเหมาะสมกับตารางชีวิตและกิจกรรมประจําวันของ
ผูปวย สอดคลองกับผลการวิจัยแบบ systematic review 
และ meta-analysis ของ Soltani et al ที่ระบุวากลุม    
ที่ปฏิบัติตาม DASH diet สามารถลดน้ํ าหนัก (mean      
difference ≈ -1.42 กก.) ภายใน  8-24 สัปดาหเมื่อเทียบ
กับกลุมควบคุม ซึ่งชี้ใหเห็นวา DASH diet เปนทางเลือกที่
ดีสําหรับการจัดการน้ําหนักในผูที่มีน้ําหนักเกินหรืออวน36  
2. ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารมีบทบาทสําคัญ
ในการควบคุมน้ําหนักและลดความเสี่ยงตอโรคไมติดตอ
เร้ือรัง โดยมีแนวทางของพรเทพ ศิริวนารังสรรค37 ดังนี้ 
 1) ลดหรือหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่ผาน
กระบวนการแปรรูป โดยเฉพาะอาหารที่มีคารโบไฮเดรต
และน้ําตาลเชิงเดี่ยวในปริมาณสูง 
 2) เนนการบริโภคอาหารที่มีเสนใยอาหารสูงและผัก
หลากหลายสี (vegetable rainbow diet) เชน ขาวกลอง 
ธัญพืชไมขัดสี ถ่ัวเมล็ดแหง ถ่ัวฝก และผลไมสด เพื่อเพิ่มใย
อาหาร วิตามิน และแรธาตุที่จําเปนตอรางกาย 
 3) จํากัดการบริโภคกรดไขมันอ่ิมตัว (saturated 
fatty acids; SFA) ใหอยูในระดับประมาณ 5–6% ของ
พลังงานทั้งหมดตอวัน และควรทดแทนดวยการบริโภคกรด
ไขมันไมอ่ิมตัวหลายตําแหนง (polyunsaturated fatty 
acids; PUFA)  
 4) หลีกเลี่ยงการบริโภคไขมันทรานส (trans fat) 
เชน เนยเทียม อาหารแปรรูป เบเกอร่ี ฟาสตฟูด รวมถึง
ไขมันอ่ิมตัว เชน ไขมันจากสัตว เนื้อสัตวติดมัน หนังสัตว 
เนย นมเต็มมัน ชีส และไขมันจากพืชบางชนิด เชน น้ํามัน
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 ระหวางมื้อ และเพิ่มชวงเวลาที่รางกายอยูในภาวะอด
อาหารอยางตอเนื่อง โดยในผูปวยรายนี้เลือกการทํา IF 
แบบ 16/8 (ชวงเวลาหยุดกิน 16 ชั่วโมง ชวงเวลากินได       
8 ชั่วโมง) ในรายนี้ผูปวยไมทานอาหารเชา และเลิกงาน
ชวงเวลา 20.00 น. เขานอนชวงเวลาประมาณ 24.00 – 02.00 น. 
จึงเลือกชวงเวลาการทานเปน 12.00-20.00 น. โดยทานมื้อ
สุดทายอยูในชวงไมเกิน 20.00 น. เพื่อใหเวลาอาหารมื้อ
สุดทายหางจากเวลานอนอยางนอย 4 ชั่วโมงข้ึนไป เพื่อ
ปองกันภาวะกรดไหลยอน 
II. ดานการออกกําลังกาย (exercise management)  
 ผูปวยซึ่งไมคอยมี กิจกรรมทางกายเปนประจํา
เทาที่ควร ไดรับการวางแผนการออกกําลังกายตามหลัก 
FITT principle เพื่อลดน้ําหนักและเพิ่มการเผาผลาญ ดังนี้ 
1). การออกกําลังกายแบบแอโรบิก (aerobic exercise) 
ใหมีความเหนื่อยระดับปานกลาง  (moderate intensity 
exercise) หมายถึง ขณะออกกําลังกายสามารถพูดไดสั้นๆ 
โดยไมขาดชวง เชนเดินเร็วหรือวิ่งเหยาะๆ (jogging run) 
อยางนอย 30 นาทีตอวัน, ทําอยางนอย 5 วันตอสัปดาห 
หรือระดับหนัก (vigorous intensity exercise) หมายถึง 
พูดไดเพียงไมก่ีคําติดตอกัน หรือไมสามารถพูดเปนประโยค
ยาวๆ ไดขณะออกกําลังกาย เชน วิ่งเร็วอยางนอย 20 นาที
ตอวัน, ทํามากกวาหรือเทากับ 3 วันตอสัปดาห 2). การ
ออกกําลังกายแบบมีแรงตาน (strengthening exercise) 
เชน ยืดเหยียดกลามเนื้อ กอนอาบน้ําตอนเชาและกอนนอน 
ทําทุกวันอยางนอย 2 วันตอสัปดาห  เพื่อเสริมสราง
กลามเนื้อและเพิ่มอัตราการเผาผลาญ ซึ่งสอดคลองกับ
คําแนะนําของ American College of Sports Medicine 
(ACSM)42  ที่ระบุวาการออกกําลังกายแบบแอโรบิกควบคู
กับการเสริมสรางกลามเนื้อเปนมาตรฐานหลักสําหรับผูใหญ
เพื่อสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค NCDs 
III. ดานการนอนหลับ (sleep management)  
 ผูป วยรายนี้มีปญหานอนดึกและนอนหลับไม
เพียงพอ โดยวางแผนใหความรูผูปวยเพื่อปรับ sleep   
hygiene ใหดีข้ึน โดยมีแนวทางการจัดการการนอนหลับ
ดังนี้ 1) กําหนดตารางเวลาการนอน: รักษาชวงเวลาการเขา
นอนและตื่นนอนใหคงที่แมในวันหยุด และจํากัดการงีบ
กลางวันไม เ กิน 20–30 นาที  2) จัดสภาพแวดลอมที่
เหมาะสมกับการนอน: หองเงียบ มืด อุณหภูมิสบาย ใชที่
นอน หมอน ผาหมเหมาะสม และใชหองนอนเพื่อการนอน

มะพราว น้ํามันปาลม และควรใชน้ํามันจากพืชที่เปนไขมัน
ไม อ่ิมตัว (unsaturated fat) แทน เชน น้ํามันมะกอก 
น้ํามันคาโนลา 
 5) หลีกเลี่ยงการใชน้ํามันถ่ัวเหลืองในกรณีที่ตอง
ประกอบอาหารดวยการทอด และควรพิจารณาปฏิบัติตาม
แนวทางการบริโภคอาหารที่แนะนําโดย American Heart 
Association (AHA)38 แนะนําใหบริโภคอาหารที่เนนผัก 
ผลไม ธัญพืชไมขัดสี แหลงโปรตีนไขมันต่ํา เชน ปลา ถ่ัว 
และพืชตระกูลถ่ัว เลือกไขมันไมอ่ิมตัวจากพืช จํากัดไขมัน
อ่ิมตัวและไขมันทรานส ลดการบริโภคโซเดียม น้ําตาล และ
อาหารแปรรูป รวมทั้งควบคุมขนาดพลังงานที่ไดรับให
เหมาะสม เพื่อสงเสริมสุขภาพหัวใจและลดความเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือรูปแบบ DASH diet36 เปน
รูปแบบการบริโภคอาหารที่เนนผัก ผลไม ธัญพืชไมขัดสี 
ผลิตภัณฑนมไขมันต่ํา และแหลงโปรตีนไขมันต่ํา เชน ปลา 
สัตวปก และถ่ัว โดยจํากัดการบริโภคไขมันอ่ิมตัว ไขมันรวม 
เนื้อแดง อาหารหวาน และโซเดียม มีวัตถุประสงคเพื่อลด
ความดันโลหิตและสงเสริมสุขภาพหัวใจและหลอดเลือด
และยังมีสวนชวยในการควบคุมน้ําหนักตัวดวย  
 6) แนะนําสัดสวนอาหารที่เหมาะสม ไดแก ผัก : 
คารโบไฮเดรต : โปรตีน เทากับ 2 : 1 : 1 สําหรับประชากร
ทั่วไปที่ตองการควบคุมน้ําหนัก39 และอาจพิจารณาปรับ
เปน 1 : 1 : 2 สําหรับผูที่ตองการลดน้ําหนัก โดยปริมาณ
โปรตีนควรอยูที่ 1.2–1.6 กรัม/กิโลกรัมน้ําหนักตัว/วัน40 
ทั้งนี้ โปรตีนมีสวนชวยเพิ่มความอ่ิม41  ลดการสูญเสียมวล
กลามเนื้อ และกระตุนพลังงานที่ใชในการยอยอาหาร 
(thermic effect of food; TEF) ในขณะลดน้ําหนัก ใน
ผู ป ว ย ร า ย นี้ ไ ด ตั ด สิ น ใ จ เ ลื อ ก เ ป น สั ด ส ว น  ผั ก  : 
คารโบไฮเดรต : โปรตีน เทากับ 2 : 1 : 1 กอนในเบื้องตน
 7) คารโบไฮเดรตควรเปนชนิดเชิงซอน เชน ขาว
กลอง ขนมปงโฮลวีท หรือมันเทศ ซึ่งใหพลังงานอยาง
สม่ําเสมอและมีใยอาหารสูง 

 8) ควรลดการบริโภคน้ําตาล ไขมัน และเกลือ โดย
จํากัดปริมาณน้ําตาลไมเกิน 6 ชอนชา/วัน น้ํามันไมเกิน 6 
ชอนชา/วัน และเกลือไมเกิน 1 ชอนชา/วัน 
 9) การควบคุมน้ําหนักอาจทําไดโดยวิธีอ่ืนเพิ่มเติม 
เชน การอดอาหารเปนชวงเวลา (intermittent fasting; 
IF) แบบคอยเปนคอยไป โดยเนนการรับประทานอาหารให
เปนมื้อหลักที่เพียงพอ หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหาร
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 หลับเทานั้น 3) ปรับพฤติกรรมกอนนอน: ลดการใช
หนาจอมือถือหรืออุปกรณอิเล็กทรอนิกส 1 ชั่วโมงกอน
นอน และหลีกเลี่ยงมื้อหนักตอนดึก 4) ทํากิจกรรมผอน
คลายกอนนอน: อานหนังสือ ฟงเพลงชา อาบน้ําอุน หรือ
ฝกสมาธิเพื่อเตรียมรางกายเขาสูโหมดพัก 5) จัดสมดุล
ชีวิตประจําวัน: ออกกําลังกายสม่ําเสมอ (หลีกเลี่ยงการ
ออกกําลังกายหนักกอนนอน), รับแสงแดดยามเชาเพื่อ
ป รั บ น า ฬิ ก า ชี ว ภ า พ ( circadian rhythm) จั ด ก า ร
ความเครียด และพูดคุยระบายความรูสึกกับบุคคลใกลชิด 
IV. ดานการหลีกเลี่ยงสารอันตราย (risky substance 
avoidance)  
 เนนย้ําไมใหผูปวยใชสุรา บุหร่ี ยาเสพติดเปน
ทางออกในการแกปญหา 
 V. ดานการจัดการความเครียด (stress manage-
ment) 
 การฝกสมาธิกอนนอนเปนเวลา 10–15 นาที43 

รวมกับเทคนิคการผอนคลาย (relaxation techniques) 
เชน การหายใจแบบทองพอง (abdominal breathing) 
หรือการฝกหายใจ (breathing exercise) และการฝก
ควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติ (autogenic training) 
สามารถทําไดโดยใชหลักการหายใจแบบ 4-4-8 กลาวคือ
หายใจเขา (inhale) 4 วินาที, กลั้นหายใจ (hold) 4 
วินาที, หายใจออก (exhale) 8 วินาที หรือฝกจิตวิทยา
สติ43 ใหมีสติรูตัวขณะทํากิจกรรมตางๆ 
VI. ดานความสัมพันธ (relation management) 
 เดิมผูปวยมีบุคลิกเก็บตัว ไมคอยแสดงความรูสึก
ใหบุคคลอ่ืนรับรู และผูปวยมีความสัมพันธเชิงลบกับอดีต
คนรัก แตมีความสัมพันธปกติกับครอบครัวและบุคคล
รอบขาง ไดแนะนําใหผูปวยควรเขารับการบําบัดจิตใจ
แบบประคับประคอง (supportive psychotherapy)44-45 
ร วมกับการฝกสมาธิและสติ  (mindfulness-based 
therapy)22  ร วม กับการปลอยวาง  นอกจากนี้ การ
สนับสนุนการเสริมสรางความสัมพันธ เชิงบวกกับ
ครอบครัว ชุมชน และสังคม โดยการพูดคุยและระบาย
ความรูสึกกับบุคคลที่ผูปวยไววางใจ เชน บุคคลใน
ครอบครัว หรือเพื่อนสนิททุกวัน อยางนอยวันละ 15 ถึง 
30 นาทีตอวันข้ึนไป มีสวนเปนปจจัยสําคัญในการ
สงเสริมสุขภาพจิตและลดความเครียดได ในผูปวยรายนี้
ได แนะนํา ใหผู ป วยระบายความ รู สึก กับบุคคลใน

ครอบครัว หรือเพื่อนสนิททุกวัน ดวยวิธีการตางๆเชน
พูดคุย หรือพิมพ หรือเขียนระบาย อยางนอยวันละ 15 - 
30 นาทีข้ึนไป  
 

การดูแลรักษาและการติดตาม (outcomes and fol-
low-up) 
 เนื่องจากในรายนี้  ผูปวยมีประสบการณความ
สูญเสีย (bereavement like reaction) และการปรับตัว
หลายดานพรอมกัน จึงควรมีการดูแลอยางเปนระบบ
กลาวคือ หลังจากที่ผูปวยรายนี้ไดรับการทํา motivation 
interviewing โดยเนนการเสริมฐานของอารมณและจิตใจ
ใหแข็งแรงกอน (strengthening base and supportive 
psychotherapy) เพื่อเสริมพลังใจ สรางความมั่นคงทาง
อารมณ และชวยผูปวยจัดระเบียบความคิดขณะเผชิญ
ความไมแนนอน โดยคนหาความสามารถ จุดแข็งและ
ประสบการณที่ผูปวยเคยผานอุปสรรคไดดีในอดีต รวมกับ
ฝกผอนคลายความเครียดและความวิตก กังวลโดย      
กําหนดลมหายใจ 4-4-8 เพื่อใหผูปวยพรอมสําหรับการ
เปลี่ยน stage of change จาก precontemplation เปน 
contemplation => preparation => action => maintenance 
จนสามารถทํา lifestyle intervention ตามที่ไดวางแผนไว
เพื่ อ รั กษ า  obesity แล ะ  dyslipidemia จนประสบ
ความสําเร็จไดในที่สุด โดยมีแนวทางและตัวอยางประโยค
ในการพูดคุยดังนี ้
 1. สรางความสัมพันธและความไววางใจ เพื่อให
ผูปวยรูสึกปลอดภัยและเปดใจพูดคุย เชน “วันนี้ขอบคุณ
นะคะที่มาคุยกัน ฉันรูวาชวงนี้มันหนักสําหรับคุณมากๆเลย 
ที่นี่ปลอดภัยนะคะ ไมมีถูกผิดเลย คุณเลาเทาที่อยากเลาได
เลยคะ” “ฟงดูเหมือนคุณตองรับมือหลายอยางพรอมกัน 
จนมันลนไปหมดเลยนะคะ… ฉันอยูตรงนี้เพื่อคอยๆชวยกัน
นะคะ ไมตองกดดันตัวเองคะ” 
 2. ตั้งคําถามปลายเปด (open-ended questions) 
และใชการฟงสะทอน (reflective listening) ซึ่งสามารถ
กระตุนใหผูปวยเร่ิมพิจารณาเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลง เชน 
“ถาตอนนี้ใหเลือกสิ่งที่ทําไดงายที่สุดเพียงอยางเดียว คุณ
อยากเร่ิมจากอะไร” “ตอนนี้คุณรูสึกเหมือนกําลังตอสูกับ
หลายเร่ืองพรอมกัน จนไมมีพลังไปดูแลตัวเอง” 
3. สํารวจความขัดแยงภายใน (ambivalence) ชวยให
ผูปวยเห็นความขัดแยงระหวางพฤติกรรมปจจุบันกับ
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อภิปรายผล  
 ผูปวยมีโรคอวนระดับ 1 และภาวะไขมันในเลือดสูง 
พรอมประวัติครอบครัวที่มีโรคอวน, เบาหวาน, ความดัน
โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง ซึ่งความเสี่ยงของโรคอวนใน
ผูป วยรายนี้ อาจมี อิทธิพลจากปจจัยทางพันธุกรรม
โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยมีประวัติครอบครัวเปนโรคอวน 
เชน พอหรือแมที่มีภาวะอวน โดยพันธุกรรมอาจมีสวนใน
การควบคุมการเปลี่ยนอาหารเปนพลังงาน การเผาผลาญ
แคลอร่ี และการควบคุมความอยากอาหาร47 นอกจากนี้ 
ปจจัยดานวิถีชีวิต (lifestyle factors) พฤติกรรมสุขภาพ 
ยังมีบทบาทสําคัญตอการสะสมไขมันสวนเกินในรางกาย48 
ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของโรคอวน ปจจัยเหลานี้รวมถึงการ
บริโภคอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการต่ํา การรับประทาน
อาหารมากและเร็วเกินไป เคร่ืองดื่มที่มีพลังงานสูง การ
นอนหลับไมเพียงพอ และความเครียดเร้ือรัง ซึ่งพบในผูปวย
รายนี้ และอาจเปนตัวเรงใหเกิดโรคอวนได ซึ่งมีแนวโนมที่
จะเกิดภาวะแทรกซอนและโรคไมติดตอเร้ือรัง (non-
communicable diseases; NCDs) ตามมาไดมากข้ึน โดย
การเลือกชนิดอาหาร วิธีการปรุงอาหาร ระยะเวลาการทาน
อาหาร และการฝกสติในการกิน ชวยควบคุมน้ําหนักและ
ไขมันในเลือดได  
 ไขมันในเลือดมีสองแหลงหลัก49 คือ 1. exogenous 
pathway: ไขมันจากอาหาร ผาน chylomicron คิดเปน 
20–30% ของไขมันในเลือดหลังมื้ออาหาร 2. endoge-
nous pathway: ไขมันจากตับ ผาน VLDL/LDL คิดเปน 
70–80% ของไขมันในเลือด เปนแหลงหลัก นอกจากนี้ยังมี
การสรางไขมันในตับผิดปกติจากสาเหตุ การบริโภค
คารโบไฮเดรตและน้ําตาลสูง โดยเฉพาะฟรุกโตส, การดื่ม
แอลกอฮอล, ภาวะดื้อตออินซูลิน, metabolic syndrome, 
เบาหวานชนิดที่  2, พันธุกรรมบางชนิด เชน familial      
hypercholesterolemia ซึ่งการใหความรูผูปวยรายนี้เพื่อ
ลดการสรางไขมันผิดปกติจากตับ ควรรวมถึงการแนะนําลด
คารโบไฮเดรตและน้ําตาล, งดแอลกอฮอล และควบคุม
น้ําหนักตัวใหอยู ในเกณฑปกติ โดยเราจําเปนตองให
คําแนะนําผูปวยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อ
ปองกันไมใหเกิดโรคแทรกซอนตางๆตามมา ซึ่งในผูปวยราย
นี้มีแนวทางในการจัดการเสาหลักในการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต
ดังนี ้

คานิยมหรือเปาหมายของตนเอง สามารถกระตุนใหผูปวย
เร่ิมคิดถึงการเปลี่ยนแปลงได เชน  “สวนหนึ่งของคุณรูสึก
หมดแรง แตสวนหนึ่ ง ก็อยากใหสุขภาพดี ข้ึนกวานี้ ”        
“คุณรูสึกวาตอนนี้ไมมีแรงจะเร่ิม แตก็รูวาถาทําไดสุขภาพ
นาจะดีข้ึนมาก” 
 โ ด ย อิ ง ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Arbuckle et al เ ป น
การศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative study) ที่ เนนการ
อธิบายและวิเคราะหการใช MI ในบริบทขององคกรดาน
สุขภาพ โดยใชกรณี ศึกษาจํ าลอง  ( representative        
scenario) เพื่อแสดงใหเห็นถึงการประยุกตใชเทคนิค MI 
ในการเสริมสรางความพรอมขององคกรและสนับสนุนความ
พยายามในการนําแนวปฏิบัติที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร
มาใช ผลลัพธคือ การใช MI ในการเสริมสรางความพรอม
ขององคกรและสนับสนุนความพยายามในการนําแนว
ปฏิบัติที่มีหลักฐานทางวิทยาศาสตรมาใชสามารถชวยลด
ความขัดแยงภายใน (ambivalence) ของพนักงานและ
สงเสริมการยอมรับการเปลี่ยนแปลง โดยการสรางความ
รวมมือ การกระตุนการพูดถึงการเปลี่ยนแปลง (change 
talk) และการจัดการกับความขัดแยงที่เกิดข้ึน46 
  ผลลัพธการรักษา ผูปวยไดปฏิบัติตามแผนการรักษา
ที่ไดวางไว โดยแพทยวางแผนการติดตามดังนี้ 
 1. ตรวจประเมินสัดสวนรางกายดวยเคร่ือง body 
composition analyzer ดู BMI, %body fat, waist hip 
ratio อยางนอยทุก 3 เดือน โดยผูปวยมาตรวจติดตามใน
เดือนที่ 17 โดยผลการตรวจวันที่ 18/08/2568 น้ําหนัก
ลดลงเหลือ 65.3 กก. สวนสูง 160 ซม. ดัชนีมวลกายลดลง
เหลือ 25.50 กก/ตรม., %body fat ลดลงเหลือ 38.8 , 
waist hip ratio ลดลงเหลือ 0.83 
 2. เจาะเลือดดูคา lipid profile โดยเฉพาะ LDL 
ทุก 3 เดือน โดยผูปวยมาตรวจติดตามในเดือนที่ 17 โดยผล
การตรวจวันที่ 21/08/2568 คอเลสเตอรอลลดลงเหลือ 
179 mg/dL, LDL ลดลงเหลือ 119 mg/dL, ไตรกลีเซอ
ไรดเพิ่มข้ึนเปน 48 mg/dL, HDL เพิ่มข้ึนเปน 78 mg/dL 
 โดยสรุปแลวผูปวยมีน้ําหนักลดลง คาดัชนีมวลกาย
ลดลง คาไขมันแอลดีแอลในเลือดลดลง 
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  1.  การจัดการด านโภชนาการ (nutritional    
management) ในผูปวยรายนี้ที่ทานอาหารไมถูกสัดสวน
และปริมาณมากเนือ่งจากความเครียด ภาระงาน และขาด
โอกาสในการรับประทานอาหารที่มีคุณภาพ จึงควรปรับ
ใหมใหรับประทานในปริมาณที่พอเหมาะ ถูกสัดสวน และ
ครบทุกหมู และลดหวาน, มัน,เค็ม โดยสามารถคํานวณ
พลังงานที่เหมาะสมที่ตองไดรับในแตละวัน ตามแนวทาง
โภชนาการเพื่อควบคุมน้ําหนักตัวของกรมอนามัย29   
 2. การจัดการดานการออกกําลังกาย (exercise 
management) ผูปวยซ่ึงไมคอยมีกิจกรรมทางกายเปน
ประจําเทาที่ควร ไดรับการวางแผนการออกกําลังกาย
ตามหลัก FITT principle เพื่อลดน้ําหนักและเพิ่มการ
เผาผลาญ  
 3 .  ก า รจั ด กา รด า นก า รนอนหลั บ  ( sleep        
management) ผูปวยรายนี้มีปญหานอนดึกและนอน
หลับไมเพียงพอ โดยวางแผนใหความรูผูปวยเพื่อปรับ
พฤติกรรมการนอนที่เหมาะสม(sleep hygiene) ใหดีข้ึน 
เปนสวนหนึ่งของการรักษาแบบองครวมซึ่งสอดคลองกับ
ก า ร ศึ กษ า ข อ ง  Stepanski et al ที่ พ บ ว า ก า ร ใ ห
คําแนะนําดาน sleep hygiene รวมกับการรักษาอ่ืน 
เ ช น  cognitive behavioral therapy for insomnia 
(CBT-I) หรือ stimulus control therapy สามารถเพิ่ม
ประสิทธิผลในการรักษาไดมากกวาการใหคําแนะนาํอยาง
เดียวอยางมีนัยสําคัญ50 
 4. การจัดการดานการหลีกเลี่ยงสารอันตราย 
(risky substance avoidance) เนนย้ําไมใหผูปวยใช
สุรา บุหร่ี ยาเสพติดเปนทางออกในการแกปญหา 
 5. การจดัการความเครียด (stress management) 
ผูปวยไดรับคําแนะนําใหฝกสมาธิ (meditation) กอน
นอนเปนเวลา 10–15 นาที22 รวมกับ ใชเทคนิคการผอน
คลาย (relaxation techniques) เชน การหายใจแบบ
ทองพอง (abdominal breathing) หรือ การฝกควบคุม
ระบบประสาทอัตโนมัติ (autogenic training) สามารถ
ทําไดโดยใชหลักการหายใจแบบ 4-4-8 (inhale 4 วินาที, 
hold 4 วินาที, exhale 8 วินาที) ซึ่งในชวงการหายใจ
ออกจะเปนการกระตุนระบบประสาท parasympathetic 
ผานเสนประสาท vagus ทําใหเกิดการลดลงของอัตรา
การเตนของหัวใจและความดันโลหิต สงผลใหรางกายเขา
สูภาวะผอนคลาย51 ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยโดย Black 

et al ที่ทําการทดลองในกลุมผูสูงอายุที่มีปญหาการนอน
หลับ (insomnia) กลุมทดลองทํา mindfulness-based 
stress reduction (MBSR) ใ น รู ป แ บ บ ค ล า ส ก ลุ ม              
2 ชั่วโมง/สัปดาห รวมกับการฝกที่บาน 15–45 นาที/วัน 
ระยะเวลาการทดลอง 6 สัปดาห พบวา กลุม MBSR 
คุณภาพการนอนหลับดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญ และลดปญหา
การงวง ลดอาการออนเพลีย อาการรบกวนในเวลากลางวัน 
ความเครียด และภาวะซึมเศราเมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่
ไดรับคําแนะนําการนอนที่ดี (sleep hygiene education) 
โดยมีผลดีคงอยูจนถึง follow-up 12 สัปดาห52 

6. การจัดการดานความสัมพันธ (relation manage-
ment) ผูปวยมีความสัมพันธเชิงลบกับอดีตคนรัก แตมี
ความสัมพันธปกติ กับครอบครัวและบุคคลรอบขาง           
ไดแนะนํ า ใหผูป วยควรเข า รับการบําบัดจิตใจแบบ
ประคับประคอง  ( supportive psychotherapy)4 4 -4 5 
รวมกับการฝกสมาธิและสติ (mindfulness-based therapy)22 

รวมกับการปลอยวาง นอกจากนี้การสนับสนุนการ
เสริมสรางความสัมพันธ เชิงบวกกับครอบครัว ชุมชน        
และสังคม โดยการพูดคุยและระบายความรูสึกกับบุคคลที่
ผูปวยไววางใจ เชน บุคคลในครอบครัว หรือเพื่อนสนิท     
ทุกวันอยางนอยวันละ 15-30 นาทีตอวัน มีสวนเปนปจจัย
สําคัญในการสงเสริมสุขภาพจิตและลดความเครียดได ซึ่ง
อิงจากงานวิจัยโดย Lincoln et al ที่ศึกษาในตัวอยางกลุม
ประชากรผูใหญในสหรัฐอเมริกาจํานวนหลายพันคน 
(population-based sample) พบวา การสนับสนุนทาง
สังคมเชิงบวกมีความสัมพันธเชิงบวกกับความเปนอยูทาง
จิตวิทยา (psychological well-being) กลาวคือ ผูที่ไดรับ
การสนับสนุนทางสังคมสูงมักมีความพึงพอใจในชีวิตสูง 
และมีอารมณเชิงลบต่ํา สวนปฏิสัมพันธเชิงลบกับผูอ่ืนมี
ผลกระทบเชิงลบตอความเปนอยูทางจิตใจ ผูที่ประสบ
ปฏิสัมพันธเชิงลบสูงจะมีระดับความเครียดและความวิตก
กังวลสูง และแมวาการสนับสนุนเชิงบวกสามารถบรรเทา
ผลกระทบของปฏิสัมพันธเชิงลบไดบางสวน แตผลกระทบ
เชิงลบมีอิทธิพลตอความเปนอยูทางจิตใจมากพอสมควร ซึ่ง
ชี้ใหเห็นวาการลดประสบการณเชิงลบมีความสําคัญไมแพ
การเพิ่มการสนับสนุน เชิ งบวก53  กลาว โดยสรุปคือ            
การสนับสนุนทางสังคมสามารถลดผลเสียของปฏิสัมพันธ
ดานลบและสนับสนุนสุขภาพจิตใหดีข้ึนได ซึ่งในรายนี้
ผูปวยไดเขาพบจิตแพทย 1 คร้ัง ไดรับการรักษาดวยการทํา         
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  2. BMI ทุก 3 เดือน เปาหมายควรลดลงใหอยู
ในชวง 18.5- 25 kg/m2 ตามคําแนะนําขององคการ
อนามัยโลก ซึ่งกําหนดให BMI 18.5- 25 Kg/m2 ถือเปน
ชวง BMI ปกติที่มีความสัมพันธกับความเสี่ยงโรคเร้ือรัง
ต่ําสุด57 โดยเฉพาะโรคหัวใจ เบาหวานและมะเร็ง  
 3. % body fat ดวยเคร่ือง body composition 
analyzer ทุก 3 เดือน เปาหมายใหอยูในชวง 18-28% 
เนื่องจาก % body fat เปนตัวชี้วัด องคประกอบรางกายที่
แมนยํากวา BMI เพราะ BMI ไมสามารถแยกมวลกลามเนื้อ
และไขมันได 
 4. waist hip ratio วัดดวยเคร่ือง body composition 
analyzer ทุก 3 เดือน ใหลดลงมาใกล 0.8 เนื่องจาก 
waist hip ratio (WHR) เ ป น ตั ว ชี้ วั ด ไ ขมั นหน า ท อ ง 
(visceral fat) เนื่องจากหากไขมันหนาทองมีปริมาณมากมี
ความเสี่ยงสูงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) เบาหวาน
ชนิดที่ 2 และ metabolic syndrome อีกทั้ง WHR ชวย
วัดการกระจายไขมันในรางกายโดยเฉพาะสัดสวนเอวตอ
สะโพก ซึ่งเปนตัวชี้วัดความเสี่ยงโรคดังกลาวที่แมนยํากวา
ดัชนีมวลกาย (BMI) WHR ชวยวัดการกระจายไขมันใน
รางกายโดยเฉพาะสัดสวนเอวตอสะโพก ซึ่งเปนตัวชี้วัด
ความเสี่ยงโรคดังกลาวที่แมนยํากวาดัชนีมวลกาย (BMI) 
โดย WHO และ ACSM แนะนําให WHR < 0.9 สําหรับ
ผูชาย และ < 0.8 สําหรับผูหญิง1 เพื่อ ลดความเสี่ยงตอ
โรคหัวใจและ metabolic syndrome 
 5. lipid profile โดยเฉพาะ LDL ทุก 3 เดือน โดย
ใหคา LDL< 100 mg/dL58 
 6. liver function test ดูคาการทํางานของตับวา
อยูในเกณฑปกติดวยหรือไม มีความเสี่ยงตอ fatty liver 
ดวยหรือไม อางอิงจาก WHO และ AASLD (American 
Association for the Study of Liver Diseases) แนะนํา
การตรวจ LFT59 เปนสวนหนึ่งของการประเมินผูปวยที่มี 
obesity และเปนการคัดกรองเบื้องตนสําหรับ NAFLD 
(non-alcoholic fatty liver disease) 
 โดยควรติดตามผลตอเนื่องเปนจํานวนระยะเวลาไม
นอยกวา 36 สัปดาหเพราะจากการศึกษาแสดงใหเห็นวา
หลงัจากสิน้สดุการรักษา แลวน้ําหนกัของผูปวยจะเร่ิมกลบัมา
ที่  36 สัปดาห60 จึงเปนระยะเวลาดูวายังคง stage of    
maintenance ไดห รือ ไม  ห รือเ กิดการ relapse ห รือ       
recurrence แลว เพือ่ดําเนนิการรักษาในแนวทางตางๆตอไป 

supportive psychotherapy ไม ได ใชยา ในการ รักษา 
รวมกับมีการพูดคุยกับบุคคลในครอบครัวทําใหอาการตางๆ 
ดีข้ึน 

 ในผูปวยรายนี้ไดเขาสูกระบวนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมวิถีชีวิต (lifestyle medicine interventions) ที่
กลาวมาขางตนทั้งหมดเปนระยะเวลา 17 เดือน โดยไดรับ
การทํ า  motivation interviewing แบบ brief advice 
จํานวน 1 คร้ังวันที่ 21 มีนาคม 2567 และทําการติดตาม
ผล 1 คร้ัง (เนื่องจากผูปวยไมสะดวกเร่ืองการเดินทาง) ใน
วันที่  21 สิงหาคม 2568 ผลพบวาน้ําหนักลดลงจาก         
76 เปน 65.3 กิโลกรัม โดยลดลง 10.7 กิโลกรัมใน
ระยะเวลา 17 เดือน, BMI ลดลงจาก 29.69 เปน 25.5 kg/
m2, % body fat ลดลงจาก 45.6 เปน 38.8, LDL ลดลง
จาก 151 เปน 119 mg/dL, HDL เพิ่มข้ึนจาก 53 เปน 78 
mg/dL โดยสรุปแลวผูปวยมีน้ําหนักลดลง คาดัชนีมวลกาย
ลดลง คาไขมันแอลดีแอลในเลือดลดลง นอกจากนี้ การ
รายงานกรณีนี้ยังมีความสําคัญในเชิงนโยบายสุขภาพ 
เพราะชี้ใหเห็นถึงความจําเปนในการสรางระบบสนับสนุน
สุขภาพของบุคลากรทางการแพทย ซึ่ งมักเปน “ผู ให
คําแนะนําดานสุขภาพแกผูอ่ืน” แตกลับละเลยสุขภาพของ
ตนเอง การสงเสริมใหแพทยมีสุขภาพดี ไม เพียงเปน
ประโยชนตอบุคคลเทานั้น แตยังสงผลตอคุณภาพของการ
ใหบริการ การเปนแบบอยางที่ดีแกผูปวย และความยั่งยืน
ของระบบสุขภาพโดยรวม54-55 
การติดตาม (follow-up) 
 1 .  stage of change ทุก  2 -4  สัปดาห  โดยมี
การศึกษาวาการติดตามดูการเปลี่ยนแปลง stage of 
change สั้ น  ๆ  ในช ว งแรก  เช น  ทุ ก  2 -4 สัปดาหมี
ผลประโยชน เชิงพฤติกรรม สามารถทําให  stage of 
change แ ล ะ ตั ว แ ป ร อ่ื น  ๆ  ( decisional balance,         
self-efficacy) ดีข้ึนได56 โดยในชวงการสัมภาษณผูปวย
สามารถสังเกตพฤติกรรมวาเขาเร่ิมมีความคิดเก่ียวกับการ
เปลี่ยนแปลงหรือไม เชน การพูดถึงขอเสียของพฤติกรรม
ปจจุบันหรือการแสดงความกังวลเก่ียวกับผลกระทบใน
อนาคต หากผูปวยเร่ิมแสดงสัญญาณของ contemplation 
stage (เร่ิมสนใจหรือแสดงความกังวล) สามารถปรับเปน
ติดตามทุก 1–2 สัปดาห  เพื่ อสนับสนุนการกาวไปสู       
preparation stage 
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 สรุปผล 
 ผูปวยมีปญหาโรคอวน ไขมันในเลือดสูง ภาวะการ
ปรับตัวผิดปกติโดยมีทั้งอารมณเศราและวิตกกังวล เปน
ปญหาสุขภาพหลัก โดยมีปญหาพฤติกรรมสุขภาพที่ไม
เหมาะสมที่ทําใหเกิดปญหาสุขภาพหลักดังกลาว คือ 
เร่ืองการบริโภคอาหาร ผูปวยยังรับประทานอาหารใน
ปริมาณที่มากเกินไป ไมถูกสัดสวนและไมครบทุกหมู และ
ยังมีติดทานรสหวานมันเค็ม เกินความตองการตอวันอยู 
ยังออกกําลังกายนอยและไมไดตามเกณฑตามที่สถาบัน
เวชศาสตรการกีฬาประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนํา และมี
อารมณเศรา (depress) รวมทั้งมีความเครียด (stress) 
ในระหวางวันบาง โดยแรกเร่ิมผูปวยอยูใน stage of 
change อยูในระยะ precontemplation คือยังไมได
ตระหนักถึงตัวโรคที่เปนอยูและผลกระทบในระยะยาว 
การสนทนาสรางแรงจูงใจใชเทคนิค motivational in-
terviewing แบบ brief advice ซึ่งมีบทบาทสําคัญใน
การทําใหผูปวยตระหนักถึงพฤติกรรมสุขภาพในปจจุบัน
กับ โ รคที่ เป นอยู  และ เต รี ยมความพร อม ในกา ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลักเวชศาสตรวิถีชีวิต 
ไดแก การปรับโภชนาการ การออกกําลังกาย การจัดการ
ความเครียด การนอนหลับที่เหมาะสมและการเสริมสราง
ความสัมพันธเชิงบวกกับบุคคลรอบขาง เพื่อชวยกระตุน
ใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จนนําไปสูการปฏิบัติ
ตอเนื่อง โดยที่มีการติดตามผลองคประกอบรางกายและ
ติดตามผลเลือด เปาหมายคือ การที่ผูปวยสามารถ
ควบคุมน้ําหนักตัว ไขมันในเลือดรวมทั้งสภาวะจิตใจ จน
เขาสูสภาวะปกติ ซึ่งในผูปวยรายนี้ในทายที่สุดแลวแมวา
การติดตามผลจะไมไดตอเนื่องตามที่วางแผนไวเนื่องจาก
ผูปวยติดปญหาเร่ืองการเดินทางและผลลัพธของการ
รักษายังไมถึงตามเปาหมายที่ไดวางแผนไว แตก็แสดง
แนวโนมที่จะใหผลการรักษาออกมาไดดี  
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