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 วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์ทางคลินิก โรงพยาบาลแพร่ ยินดีรับเป็นแหล่งเผยแพร่วิชาการด้านการแพทย์ วิทยาศาสตร์ทางคลินิก 
และสาธารณสุข โดยต้องเป็นเรื่องที่ไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน 
 ข้อความและข้อคิดเห็นต่าง ๆ เป็นของผู้เขียนบทความน้ัน ๆ ไม่ใช่ความคิดเห็นของกองบรรณาธิการ 

การส่งต้นฉบับ ต้นฉบับพิมพ์คอลัมน์เดียว ด้วยโปรแกรม Microsoft Word for Windows ใช้ตัวอักษร TH Sarabun PSK ขนาด16 
พอยต์ แบบฟอร์มเป็นกระดาษขนาด A4 ไม่เกิน15 หน้าพิมพ์ ใส่เลขกำกับทุกหน้ามุมขวาบน หลังจากวารสารเผยแพร่
แล้ว จะนำไฟล์ข้ึนเผยแพร่ในอินเตอร์เน็ต โดยสามารถสืบค้นได้ที่เว็บไซต์ https://thaidj.org/index.php/jpph 

การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเรื่อง           ควรสั้นกะทัดรัด ได้ใจความท่ีครอบคลุมตรงกับวัตถุประสงค์ และเน้ือเรื่องควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด
ยกเว้นคำภาษาต่างประเทศที่แปลไม่ได้หรือแปลแล้วทำให้ใจความไม่ชัดเจน ชื ่อเรื ่องต้องมีทั้ ง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวหนังสือ 18 พอยต์ ตัวหนา 

ชื่อผู้แต่ง          ชื่อผู้แต่งไม่ต้องมีตำแหน่งทางวิชาการประกอบ โดยพิมพ์ชื่อพร้อมสทั้งคุณวุฒิการศึกษาตัวย่อ ต่อท้าย
ชื่อ และระบุสถาบันต้นสังกัดหรือหน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ขนาดตัวหนังสือ 16 
พอยต์ 

บทคัดย่อ         ให้ย่อเนื้อหาสำคัญที่จำเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลข สถิติที่สำคัญ ใช้ภาษารัดกุม เป็นประโยคสมบูรณ์  
ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด ส่วนประกอบ คือ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป 
และคำสำคัญ มีทั้งบทคัดย่อภาษาไทย ไม่เกิน 250 คำ และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่เกิน 200 คำ 

บทนำ              อธิบายความเป็นมา และความสำคัญของปัญหาทำการวิจัย ศึกษาค้นคว้าของผู้ที่เกี่ยวข้อง                              
วัตถุประสงค์      ระบุเฉพาะวัตถุประสงค์หลักที่สำคัญของการวิจัย เขียนเป็นความเรียง 
วัสดุและวิธีการ   อธิบายวิธีการดำเนินการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือก  
                     กลุ่มตัวอย่าง และการใช้เครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
                      งานวิจัยของท่านต้องผ่านคณะกรรมการพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัยในหน่วยงานท่านมาให้  
                      เรียบร้อย และนำมาใส่ก่อนหัวข้อผลการศึกษา หรือผลการวิจัย โดยต้องระบุเลขที่และหน่วยงานที่ให้  
                      การรับรองการวิจัยในมนุษย์ด้วย 
ผลการศึกษา      รายงานผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ กะทัดรัด ชัดเจน สอดคล้องกับผลในตารางหือกราฟ เขียนเป็น  
                      ความเรียง ผลที่วิเคราะห์ได้ โดยอาจใช้ตารางหรือกราฟประกอบ เพ่ือให้เข้าใจผลการศึกษาได้ชัดเจน 
วิจารณ์             รายงานผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ กะทัดรัด ชัดเจน สอดคล้องกับผลในตารางหือกราฟ เขียนเป็น  
                      ความเรียง ผลที่วิเคราะห์ได้ โดยอาจใช้ตารางหรือกราฟประกอบ เพ่ือให้เข้าใจผลการศึกษาได้ชัดเจน 
สรุป                 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา วัตถุประสงค์ ขอบเขตของการวิจัย   
                      วิธีการวิจัยอย่างสั้นๆ รวมทั้งผลการวิจัย และข้อเสนอแนะที่อาจนำผลงานการวิจัยไปใช้ให้เป็น  
                       ประโยชน์หรือข้อเสนอแนะประเด็นที่สามารถปฏิบัติได้ สำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 

เขียนขอบคุณสั้น ๆ ต่อผู้วิจัยร่วมและผู้ร่วมทำการวิจัยทุกคน และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคลที่
สนับสนุนการวิจัยทั้งด้านวิชาการและด้านทุนวิจัย  

เอกสารอ้างอิง  ใช้ระบบ (Vancouver) ให้ใช้เครื ่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข (1) สำหรับ
เอกสารอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำๆ ให้ใช้หมายเลขเดิม 

  
ประเภทเรื่อง 1. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นบทความท่ีได้จากการศึกษาค้นคว้าวิจัยตามกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ 

เป็นบทความท่ีมีข้อมูล มีเหตุผลแน่นอน สมควรจะเผยแพร่ต่อไปได้ ควรจะเขียนเป็นข้อๆ ได้แก่ บทคัดย่อภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ บทนำ (เหตุผลที่ทำการศึกษานี้ รวมทั้งวัตถุประสงค์สั ้นๆ) วัสดุ(หรือผู้ป่วย) และวิธีการผล
การศึกษา วิจารณ์ สรุป โดยทั่วไปความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 3,000 คำ  

2.  รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานประสบการณ์เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งโดยเฉพาะควรประกอบดว้ย 
บทคัดย่อภาษาไทย และภาษาอังกฤษ บทนำ รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น สรุป รายงานผู้ป่วยอานเขียน
เป็น 2 แบบ คือ รายงานโดยละเอียดหรือรายงานอย่างสั้นเพ่ือเสนอข้อคิดเห็นในบางประการที่น่าสนใจและนำไปใช้
ประโยชน์ได้ 

 



3.  บทความปริทัศน์ (Review Article) เป็นเรื่องที่ผู้เขียนสนใจโดยเฉพาะ ได้ติดตามผลงานในบทความต่างๆ ในเรื่อง
นี้มาอย่างกว้างขวางจึงจะสามารถรวบรวมมาเขียนได้ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวมสิ่งตรวจพบใหม่ หรือ
เรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านนำไปประยุกต์ได้ ประกอบด้วย บทนำ ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำมาเขียน บทวิจารณ์ และ
เอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย 

4.  บทความพิเศษ (Special Article) ผู้เขียนมักจะเป็นผู้มีประสบการณ์ทางใดทางหน่ึง และใช้ประสบการณ์น้ีเขียน
แสดงความคิดเห็นอะไรสักอย่างหน่ึงที่มีในใจเก่ียวกับแง่ใดแง่หน่ึงของเรื่องน้ัน 

 
รูปแบบการอ้างอิง ใช้ระบบการแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลังขอความหรือหลังชื่อบคุคลเจ้าของข้อความท่ี

อ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับ ถ้ามีอ้างอิงซ้ำใช้หมายเลขเดิม 
1. การอ้างอิงบทความจากวารสาร (Articles in Journals) 
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal) ปีพิมพ์ (Year);ปีที่(ฉบับ
ที่):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). 

1. Kane RA, Kane RL. Effect of genetic testing for risk of Alzheimer's disease. N Engl J Med 
2009;361:298-9. 

2. จิราภรณ์ จันทร์จร. การใช้โปรแกรม EndNote: จัดการเอกสารอ้างอิงทางการแพทย์. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 
2551;52:241-53. 

ผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ลงช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาคแล้วตามด้วย et al. 
1. Furbetta M, Angius A, Sinenes A, Tuveri T, Angioni G, Caminitti F. Prenatal, et al. diagnosis of 

beta thalassemia. Br J Haematol 1981;45(1):441-50. 
บทความที่ผู้แต่งเป็นหน่วยงานหรือสถาบัน (Organization as author) ให้ใส่ชื่อหน่วยงาน/สถาบันน้ัน ๆ ในส่วนที่
เป็นชื่อผู้เขียน เช่น 

1. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria gonorrhoeae in 
the WHO Western Pacific Region. Commun Dis Intell 2002;26:541-5. 

2. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกาย
ของโรคระบบการหายใจเน่ืองจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190-204. 

บทความท่ีผู้แต่งมีทั้งเป็นบุคคลและเป็นหน่วยงาน ให้ใส่ชื่อผู้แต่งและหน่วยงานตามท่ีปรากฎในเอกสารที่นำมาอ้างอิง 
เช่น 

1. Savva GM, Wharton SB, Ince PG, Forster G, Matthews FE, Brayne C; Medical Research Council 
Cognitive Function and Ageing Study. Age, neuropathology, and dementia. N Engl J Med 
2009;360:2302-9. 

บทความที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง ให้เขียนชื่อบทความเป็นส่วนแรกได้เลย เช่น 
1. Control hypertension to protect your memory. Keeping your blood pressure low may guard 

against Alzheimer's, new research suggests. Heart Advis 2003;6:4-5. 
2. การอ้างอิงเอกสารที่เป็นหนังสือหรือตำรา 
การอ้างอิงหนังสือทั้งเล่ม 
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book). ครั้งที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of Publication): 
สํานักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 
หนังสือที่ผู้แต่งเป็นบุคคล 
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บทบรรณาธิการ 
 

              สวัสดีท่านผู้อ่านและผู้ที่ติดตามวารสารโรงพยาบาลแพร่ทุกท่านนะคะ ก่อนอื่นต้องขอแสดงยินดกีับ 
วารสาร Phrae Medical Journal and Clinical Sciences  (วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์ทางคลินิก 
โรงพยาบาลแพร่) ท่ีได้ผ่านการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ ได้รับการรับรองเข้าสู่ฐานข้อมูล Thai journal 
citation index (TCI) จัดอยู่ในวารสารกลุ่มท่ี 2 (Tier 2) ในปี พ.ศ. 2568 ซึ่งสืบเนื่องจากการพัฒนาคุณภาพ
ของวารสารให้อยูในระดับมาตรฐาน จนเป็นที่ยอมรับตลอดระยะเวลาหลายปี นับเป็นความภาคภูมิใจทางทีม
กองบรรณาธิการวารสาร และโรงพยาบาลแพร่ เป็นอย่างยิ่ง แต่ความสำเร็จในครั้งนี้นับเป็นเพียงก้าวแรกของ
จุดเริ่มต้น เราจะยังคงพัฒนาคุณภาพของวารสารต่อไปโดยไม่หยุดค่ะ เพื่อคงไว้ซึ่งคุณภาพของวารสารใน
ระดับประเทศ และระดับสากลต่อไปค่ะ 
            ในวารสารฉบับนี้มีนิพนธ์ต้นฉบับมีผู้สนใจลงตีพิมพ์มากมาย ซึ่งนิพนธ์ต้นฉบับแต่ละเรื่องมีมาตรฐาน
และเป็นประโยชน์อย่างมากท้ังในทางเวชปฏิบัติ และใช้ต่อยอดงานวิจัยในระดับท่ีซับซ้อนและทรงคุณค่ามาก
ยิ่งขึ้น และยังคงได้รับเกียรติจากผู้ทรงคุณวุฒิหลายท่านในตำแหน่งกองบรรณาธิการเพื่อช่วยตรวจสอบ คัด
กรอง และตรวจทานนิพนธ์ต้นฉบับ ให้มีความถูกต้องน่าเช่ือถือ และสมบูรณ์ตามหลักวิชาการ สามารถใช้เป็น
แหล่งอ้างอิงได้ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อท่านผู้อ่านทุกท่านท้ังเป็นแนวทางในเวชปฏิบัติ และเป็น
ความรู้พื้นฐานในการพัฒนางานวิจัยต่อไปค่ะ 
 
 

                                                               ผศ. (พิเศษ) พญ.ปาริชาติ นิยมทอง 
                                                                                  นายแพทย์เช่ียวชาญ 
                                                                                      บรรณาธิการ 
                                         

บทบรรณาธิการ 
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ผลของการใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน ณ จุดคัดกรอง  
งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน 

 

พวงแก้ว ไชยรงัษี พย.บ.1, อัจฉรา จันทรานิมิตร พ.บ.2 
รับบทความ: 14 ธันวาคม 2567 

ปรับแก้บทความ: 24 กุมภาพันธ์ 2568 
ตอบรับบทความ: 27 มีนาคม 2568 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การคัดแยกประเภทผู้ป่วยก่อนเข้ารับการตรวจที่ถูกต้อง  เป็นสิ่งสำคัญเพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับ     

การช่วยชีวิตได้อย่างทันเวลาและช่วยลดผลกระทบท่ีเกิดจากการให้การช่วยเหลือล่าช้า 
วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบความถูกต้องในการคัดแยกผู ้ป่วย ก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยก และ

เปรียบเทียบระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยกับเกณฑ์ MOPH ED 
Triage  

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการตรวจ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลลำพูน จำแนกเป็นกลุ ่มควบคุมให้การคัดแยกแบบเดิม จำนวน 200 ราย และ       
กลุ่มทดลองใช้แนวทางการคัดแยกแบบใหม่ จำนวน 200 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
แนวทางการคัดแยกตามเกณฑ์ MOPH ED Triage เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกคุณภาพการคัดแยก และแบบบันทึกระยะเวลารอคอย 
พบแพทย์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย             
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติ Fisher’s exact probability test ในการ
ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล และคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วย ก่อนและหลังใช้
แนวทางคัดแยก และสถิติ One-sample t-test ในการทดสอบระยะเวลารอคอยของผู ้ป่วย     
หลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยกับ เกณฑ์ MOPH ED Triage 

ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า ความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วยก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยก     
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมีการคัดแยกผู ้ป่วย ได้ถูกต้องเพิ่มขึ้น          
จากร้อยละ 88.5 เป็นร้อยละ 6.5 โดยพบ Under triage เพียงร้อยละ 1.0 และ Over triage      
ร้อยละ 2.5 เมื ่อเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยพบแพทย์ของผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยก     
กับเกณฑ ์MOPH ED triage พบว่า สามารถคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้เท่ากับเกณฑ์ท่ีกำหนดไว้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) รวมถึงสามารถการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนมาก ผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน และผู้ป่วยท่ัวไป ได้ในระยะเวลาท่ีน้อยกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนด
ไว้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

สรุป: แนวทางการคัดแยกนี้ ช่วยเพิ่มคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยและลดระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: การคัดแยกผู้ป่วย, ระดับความเร่งด่วน, จุดคัดกรอง 
1กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน 
2กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลลำพูน 
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Abstract 
Background:  Correct patient classification before admission is important to ensure timely resuscitation 

and help reduce the impact of delays in providing assistance. 
Objective:  To compare the patient triage accuracy before and after using the ESI triage and 

compare the waiting time of patients after using the ESI triage with MOPH ED triage. 
Study design: This quasi-experimental research. The sample group is patients who undergo examination 

services. Outpatient Nursing Division, Lamphun Hospital total of 400 people. Classify as 
a control group for original triage, 200 people and experimental group of 200 people 
using the ESI triage. The tools used in the experiment were: Guidelines for ESI triage. 
The tools used to collect the data include: personal information record form, triage 
quality record form and form for recording waiting time to see doctor. The data 
were analyzed by descriptive statistics, including: Frequency, percentage, mean, 
standard deviation and inferential statistics include: Fisher’s exact probability test 
for testing the difference personal information and patient triage quality, before and 
after using the ESI triage and One-sample t-test for testing patient waiting times after 
using the ESI triage. 

Results:   The results of the study showed that the accuracy of patient triage before and after 
using the ESI triage, there was a statistically significant (p<0.05), and the overall correct 
triage of patients increased from 88.5% percent to 96.5%. After using the ESI triage, it 
was found under triage 1 .0% and over triage 2.5%. When comparing patient waiting 
times to see doctor after using the ESI triage to the MOPH ED triage criteria. It was 
found that the patient resuscitation could be triaged equal to the statistically significant 
(p<0.05). In addition; patient can emergency triage in three categories including patient 
urgent, patient semi-urgent and patient non-urgent in a period that is less than the 
specified criteria with statistically significant (p<0.05). 

Conclusions:  In conclusion, the MOPH ED triage criteria improves the quality of patient triage and 
effectively reduces the waiting time of patients. 

Keywords:  Triage, Emergency Severity Index (ESI), Screening Point 
1Out Patient Department, Lamphun Hospital 
2 Internal Medicine Group, Lamphun Hospital 
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บทนำ 
งานบริการผู้ป่วยนอก เป็นการบริการด่านหน้า

และเป็นลักษณะงานเฉพาะท่ีมีผู ้มาใช้บริการมีความ
หลากหลายและมีจำนวนมาก ถือเป็นจุดหนึ่งที ่มีความ
เสี่ยง ที่ผู้ป่วยที่มีอาการของโรครุนแรงอาจเกิดอาการ
ทรุดลงในระหว่างรอรับการตรวจรักษา ซึ่งจำเป็นต้อง
บริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ เนื่องจากในแต่ละวัน 
จะมีผู้มารับบริการหลากหลายกลุ่ม ไม่ว่าจะเป็นผู้สูงอายุ 
ผู ้ป่วยที่ต้องการการผ่าตัดเร่งด่วน ผู้ป่วยหลังผ่าตัด
อวัยวะสำคัญต่าง ๆ หรือผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว เช่น 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง บุคคลดังกล่าวมีโอกาส
เสี่ยงที่จะเกิดอาการไม่พึงประสงค์ในขณะรอตรวจได้
ตลอดเวลา(1) และจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง
พบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีจำนวน
ไม่น้อยที่เกิดอาการทรุดลงขณะรอตรวจ เช่น การเฝ้า
ระว ังภาวะฉุกเฉ ินขณะรอตรวจแผนกผู ้ป ่วยนอก
โรงพยาบาลพยัคฆภูม ิพ ิส ัย จังหว ัดมหาสารคาม 
ระหว่างปี 2561-2564 พบว่า มีผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลง
ขณะรอตรวจและส่งต่อเข้าห้องฉุกเฉิน จำนวน 331 คน 
(ร้อยละ 0.71), 349 คน (ร้อยละ 0.69), 298 คน (ร้อยละ
0.40), 312 คน (ร้อยละ 0.47) โดยพบความดันโลหิตสูง/
ต่ำ มากที่สุด รองลงมาคือ มีอาการเหนื่อยหอบ/วิงเวียน 
และมีส ัญญาณชีพเปลี ่ยนแปลง(2) และกรณีห้องตรวจ 
ศัลยกรรม กลุ่มงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพุทธชินราช 
พิษณุโลก พบอุบัติการณ์อาการทรุดลง ในปี 2561 และ 
2562 จำนวน 15 และ 8 ราย ตามลำดับ ในจำนวนนี้ 
พบว่าปี 2562 มีผู้ป่วยที่มารับบริการเกิดอาการทรุดลง
ขณะรอตรวจที่ห้องตรวจศัลยกรรม จำนวน 6 ราย และ
มีอาการรุนแรงถึงเสียชีวิต จำนวน 2 ราย(3) จากปัญหา
ข้างต้น การคัดแยกผู้ป่วยเพื่อค้นหาความเส่ียงทางคลินิก
และการเฝ้าระวังอาการเปลี ่ยนแปลงของผู ้ป่วยตาม
ระดับความเร่งด่วน จึงถือเป็นการดูแลสำคัญที่ช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับบริการท่ีปลอดภัย ช่วยป้องกันอาการทรุดลง
ท่ีเกิดขึ้นได้(4)  

ดังนั้นการคัดแยกผู้ป่วยท่ีถูกต้องจึงเป็นส่ิงสำคัญ
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยชีวิตได้อย่างทันเวลาและช่วย

ลดผลกระทบที่เกิดจากการให้การช่วยเหลือล่าช้า หาก
การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยไม่ตรงตามความเป็นจริง     
ได้สร้างผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยเฉพาะ
ในกลุ่มของผู้ป่วยที่วิกฤตและฉุกเฉินมาก กล่าวคือ การ
คัดแยกที ่ต่ำกว่าความเป็นจริง (under triage) ทำให้
ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการและให้การดูแลรักษาท่ี
ล่าช้า มีผลกระทบต่อผลลัพธ์ของการจัดการกับภาวะ
คุกคามของชีวิต ส่วนการคัดแยกสูงกว่าความเป็นจริง 
(over triage) เกิดผลกระทบต่อกลุ่มผู ้ป่วยประเภทอื่น
เพราะต้องใช้บุคลากรและทรัพยากรที่มีอยู ่อย่างไม่
เหมาะสม(5) การคัดแยกที่ดีจะต้องมีความถูกต้อง โดย
ยอมรับอัตราการคัดแยกที่สูงกว่าความเป็นจริงไม่เกิน
ร้อยละ 30 ถึงร้อยละ 50 ของการประเมินทั้งหมด และ
อัตราการคัดแยกท่ีต่ำกว่าความเป็นจริงได้ไม่เกินร้อยละ 
5 ถึงร้อยละ 10 ของการประเมินทั้งหมด (6) ทั ้งนี ้การ   
คัดแยกผู้ป่วยท่ีถูกต้อง พยาบาลต้องมีทักษะในการประเมิน
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ และเฝ้าระวัง
อาการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วย โดยทำการประเมินผู้ป่วย
ในเชิงรุกท้ังในระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ
เพื่อป้องกันเกิดอาการทรุดลงกับผู้ป่วยโดยยึดผู้ป่วย  
เป็นศูนย์กลาง ซึ่งสำนักการพยาบาล ได้กำหนดบทบาท
ของพยาบาลท่ีปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยนอกไว้ คือ 1) การ
ทำหน้าที่คัดกรองภาวะสุขภาพผู้ป่วยเพื่อแยกประเภท
ความเจ็บป่วยและความรุนแรงของโรค และ 2) การ
อำนวยความสะดวกแพทย์ในการตรวจรักษาโรคและ
สุขภาพ โดยอาศัยกระบวนการพยาบาลต้ังแต่ก่อนตรวจ 
ขณะตรวจและหลังการตรวจรักษา(7) ตลอดจนการคัดแยก
ผู้ป่วยที่ถูกต้อง เป็นตัวบ่งชี้ถึงคุณภาพของการบริการ
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่จะได้รับการเข้าตรวจ
รักษากับแพทย์ตามลำดับก่อนหลัง สำหรับผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรงหรือฉุกเฉินมาก ต้องได้รับการดูแลรักษา
ทันที เมื่อมาถึงโรงพยาบาล ถ้ามีการคัดแยกกลุ่มเส่ียงได้
ล่าช้า ผู้ป่วยอาจมีอาการรุนแรงเฉียบพลันหรืออาการ
แทรกซ้อนโดยไม่คาดคิดจนถึงขั้นเสียชีวิต ทำให้เกิดการ
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ฟ้องร้อง เสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาเพิ่มขึ ้นตลอด
จนถึง ทำให้ผู้มารับบริการไม่พึงพอใจ(8) 

กลุ่มงานการพยาบาลผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ลำพูน มีจำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการกลุ่มงานพยาบาล
ผู้ป่วยนอก ห้องตรวจอายุรกรรมท่ัวไป ห้องตรวจอายุรกรรม 
และห้องตรวจต่าง ๆ  เพิ่มมากขึ้นทุกปี ในปีงบประมาณ 
2564–2566 พบว่า มีจำนวน 63,112 ราย, 65,187 ราย 
และ 70,410 ราย ตามลำดับ เฉล่ียผู้ป่วยต่อวัน 938 ราย, 
995 ราย และ 1,081 ราย ตามลำดับ(9) จากผู้ป่วยนอกท่ี
มีจำนวนมากอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดปัญหาการคัดแยก
ผู้ป่วย ณ จุดคัดกรอง ดังในปี 2565 และ 2566 พบว่า  
มีผู้ป่วยที่ส่งต่อไปห้องฉุกเฉิน จำนวน 857 ราย และ 
579 ราย มีการคัดแยกสูงกว่าความเป็นจริง (over triage) 
จำนวน 60 ราย และ 52 ราย การคัดแยกท่ีต่ำกว่าความ
เป็นจริง (under triage) จำนวน 24 ราย และ 20 ราย 
เมื ่อพิจารณาข้อมูลปี 2566 ในผู้ป่วยที่มีการคัดแยก  
ต่ำกว่าความเป็นจริง หรือให้ระดับความรุนแรงต่ำกว่า
อาการเจ็บป่วยที่แท้จริง (under triage) พบผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด จำนวน 2 ราย และมีระบบ
ทางเดินหายใจส่วนบนอุดกั้น จำนวน 1 ราย เป็นผู้ป่วย
ฉุกเฉินแต่ถูกคัดแยกระดับความรุนแรงเป็นผู้ป่วยไม่
เร่งด่วน ต้องรอตรวจที่หน้าห้องตรวจแล้วเกิดอาการ
ทรุดขณะรอตรวจ และได้รับการส่งต่อรับการรักษาใน
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน รวมถึงในผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดแยก
ถูกต้องและอยู่ในระหว่างรอรับบริการหน้าห้องตรวจ  
แต่ละแผนก เป็นประเภทผู้ป่วยเร่งด่วน (Urgent) ท่ีต้อง
สังเกตอาการซ้ำใน 30 นาที จำนวน 258 ราย และได้รับ
การส่งต่อรับการรักษาในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน จำนวน 
37 ราย มีอาการความดันโลหิตสูง ความดันโลหิตต่ำ  
ชีพจรเร็ว ชีพจรช้า หายใจเหนื่อย เจ็บหน้าอก แขนขา
อ่อนแรง หน้ามืดเป็นลม และชักเกร็ง(9) 

เมื่อพิจารณาถึงแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย ของ
งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก ณ จุดคัดกรอง โรงพยาบาล
ลำพูน พบว่า เดิมจุดคัดกรองงานผู้ป่วยนอกมีระบบการ
คัดแยกประเภทผู้ป่วยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 1) ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน (emergency) ได้แก่ ผู ้ป่วยที ่มีอาการที ่ต้อง

ได้ร ับการช่วยเหลือ รีบด่วนมากภายใน 0-4 นาที      
2) ผู้ป่วยเร่งด่วน (urgent) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีแนวโน้มจะ
เกิดอาการแย่ลงถ้าไม่ได้รีบรักษาภายใน 1-2 ชั่วโมง 
และ 3) ผู้ป่วยไม่เร่งด่วน (non-urgent) ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมี
อาการไม่รุนแรง ไม่มีภาวะที่จะคุกคามชีวิต  ซึ่งเป็น
เกณฑ์การคัดกรองอย่างหยาบ การคัดกรองผู้ป่วยแต่ละ
คนต้องใช้ดุลยพินิจ และประสบการณ์ของพยาบาล
วิชาชีพแต่ละคน รวมถึงมีข้อจำกัดที่สำคัญ คือ ขาด
ตัวชี้วัดด้านระยะเวลารอตรวจหรือเข้ารับการรักษา   
จากแพทย์ ทีมสุขภาพที่ชัดเจน เนื่องจากพิจารณาจาก
อาการเริ่มแรกของผู้ป่วยเท่านั้น แต่ไม่ได้ติดตามอาการ
ต่อเนื่องขณะรอตรวจ ซึ่งอาจจะทำให้เกิดอาการทรุดลง 
อีกทั ้งพบว่า จ ุดคัดกรอง มีข ้อจำกัดด้านบุคลากร
พยาบาลคัดกรอง ปัจจุบันมีพยาบาลวิชาชีพ 1 คน และ
ผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย 1 คน ปฏิบัติงานในช่วงเวลา 07.00 น.-
15.00 น. ทำหน้าที่คัดแยกผู้ป่วยและจัดลำดับความเร่งด่วน 
ในการส่งไปตรวจตามห้องตรวจต่าง ๆ ตลอดจนปัญหา
ด้านสถานที่ พบว่า จุดคัดกรองตั้งอยู่บริเวณด้านหน้า
ของตึกผู้ป่วยนอก สถานที่คับแคบ เป็นจุดเดินผ่านของ
ผู ้ป ่วยไปยังห้องตรวจต่าง ๆ และเป็นทางเดินของ
เจ้าหน้าที่ เพื ่อไปยังหน่วยงานต่าง ๆ ประกอบกับมี
ผู้ป่วยที่ต้องใช้บริการรถนั่ง รถนอน เข้ามาจอดเพื่อรอ
การคัดแยก ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยท่ีมารอรับการคัดแยก  มี
อาการอยู่ในภาวะฉุกเฉินร่วมด้วย เช่น เจ็บแน่นหน้าอก 
เวียนศีรษะ มึนงง พูดไม่ชัด แขน ขาไม่มีแรง เป็นต้น ซึ่ง
หากผู้ป่วยเหล่านี้ไม่ได้รับการคัดแยกอย่างเร่งด่วน เพื่อ
ส่งต่อไปยังหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือห้องตรวจ
ต่างๆ เพื่อพบแพทย์เพื่อให้การรักษา จะทำให้เกิดปัญหา
ในการเข้ารับการรักษาล่าช้า ส่งผลถึงคุณภาพการบริการ 
เพิ่มอัตราการเสียชีวิต และเกิดความไม่พึงพอใจของ
ผู้ป่วยและญาติ อาจก่อให้เกิดข้อร้องเรียนตามมาได้ 
และจากทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการนำเกณฑ์การ
คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) 
ไปใช้ในแผนกผู้ป่วยนอก ทำให้พยาบาลวิชาชีพสามารถ
คัดแยกผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ี
เหมาะสม(10,11) 
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จากปัญหาข้างต้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลวิชาชีพ จึงมี 
ความสนใจนำเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย (MOPH ED Triage) 
ของ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข(12) ได้จำแนก
ประเภทผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง มาใช้กับการคัด
แยกผู้ป่วย ณ จุดคัดกรอง งานผู้ป่วยนอก เพื่อให้พยาบาล
คัดกรอง หรือผู้ทำหน้าที่คัดกรองผู้ป่วย นำไปใช้เป็น
มาตรฐานในการประเมินอาการ การระบุปัญหา และ
ความจำเป็นเร่งด่วนของผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการได้อย่าง
ถูกต้อง รวดเร็ว ทันเวลา ป้องกันการเกิดอาการทรุดลง
ของผู้ป่วยขณะรอตรวจ เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา
คุณภาพการบริการ ลดระยะเวลารอคอยพบแพทย์  
ผู ้รับบริการพึงพอใจและที่สำคัญที่สุดคือผู้ป่วยได้รับ
ความปลอดภัย 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์การวิจัย เพื่อเปรียบเทียบ
ความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วย ก่อนและหลังใช้แนวทาง 
การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน ณ จุดคัดกรอง 
งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน และเพื่อเปรียบเทียบ
ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วย กับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง 
(MOPH ED Triage) ณ จุดคัดกรอง งานผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลลำพูน 
 
วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental 
research) ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการตรวจ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ลำพูน ระหว่างวันที ่ 1 สิงหาคม 2567 ถึงวันที ่ 30 
กันยายน 2567 คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม
สำเร็จรูป G*Power กำหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect 
size) จากงานวิจัยของนิตยา ขอนพิกุล และคณะ(10) 
ซึ ่งมีลักษณะตัวแปรที่คล้ายคลึงกัน ได้ขนาดอิทธิพล 
.65 ค่าความคลาดเคล่ือน .05 และอำนาจทดสอบ .80 
วิเคราะห์ข้อมูลแบบ 2 กลุ่ม เปรียบเทียบกันได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 200 ราย กำหนดเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria)  ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยท้ังเพศชายและ
หญิงอายุ 18 ปี ขึ้นไป 2) เป็นผู้ป่วยท่ีมีสติสัมปชัญญะดี 

สามารถตอบคำถามได้ (แต่ถ้าไม่รู ้สึกตัว/ตอบคำถาม 
ไม่ได้ก็จะให้ญาติสายตรง ซึ่งเป็นผู้ใกล้ชิดกับผู้ป่วย  
ตอบคำถามแทน) 3) เป็นผู้ป่วยนอกรายใหม่และไม่เคย
เข้ารับบริการตรวจ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก และ 4) 
ยินดีร่วมมือในการศึกษา เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
Criteria)  ได้แก่ 1) ผู้ป่วยรายเก่าที่มารับการตรวจตาม
นัด ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์แล้วจากคลินิก
พิเศษต่าง ๆ 2) ผู้ป่วยที่มาใช้บริการทำหัตการ เช่น นัด
ทำแผล ฉีดยา ผ่าฝี เป็นต้น และ 3) ผู ้ป่วยที่มีการส่ง
ต่อมาโดยรถฉุกเฉินและได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
แล้ว 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื ่องมือที่ใช้ในการดำเนินการทดลอง ได้แก่ 
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน 
ประยุกต์ใช้ตามเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย (MOPH ED 
Triage) ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข(12) ได้
จำแนกประเภทผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง 5 ระดับ 
คือ ระดับท่ี 1 ผู้ป่วยฉุกเฉ ินว ิกฤต (Resuscitation) 
ได้รับการตรวจรักษาทันที (0 นาที) ระดับท่ี 2 ผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วนมาก (Emergency) รอตรวจรักษาภายใน 
10 นาที ระดับท่ี 3 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Urgent) รอตรวจ 
รักษาภายใน 30 นาที ระดับท่ี 4 ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน 
(Semi-Urgent) รอตรวจ รักษาภายใน 60 นาที และ
ระดับท่ี 5 ผู้ป่วยทั ่วไป (Non-Urgent) รอตรวจรักษา
ภายใน 120 นาที 

เครื ่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้วิจัย
ดำเนินการบันทึกด้วยตนเอง ประกอบด้วย 1) แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ และโรคประจำตัว    
2) แบบบันทึกคุณภาพการคัดแยกผู ้ป่วย ตามเกณฑ์
คุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยของกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข(12) ประกอบด้วย คัดแยกถูกต้อง (Correct 
Triage) คัดแยกต่ำกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ 
(Under triage) คัดแยกสูงกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ 
(Over triage) กำหนดเกณฑ์การให้คะแนน การคัดแยก
ถูกต้อง เท่ากับ 1 คะแนน คัดแยกต่ำกว่าหรือสูงกว่าฯ 
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เท่ากับ 0 คะแนน และ 3) แบบบันทึกระยะเวลารอคอย
ของผู้ป่วย เป็นแบบบันทึกเวลาเริ่มจากผู้ป่วยได้รับการ
ประเมินระดับความเร่งด่วนของอาการเจ็บป่วย ณ จุด
คัดกรอง จวบจนถึงระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้พบแพทย์หรือ
พยาบาล  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ตรวจสอบค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of item-
objective congruence) ของแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย 
(MOPH ED Triage) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วย แบบบันทึกการคัดแยกผู้ป่วย และแบบบันทึก
ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย เพื่อประเมินความเหมาะสม
ของเนื้อหา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัย  
กับเครื ่องมือกับผู ้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ นายแพทย์
ชำนาญการ เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ หัวหน้ากลุ่มงาน 
ผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน และพยาบาลวิชาชีพ
ชำนาญการพิเศษ หัวหน้างานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลลำพูน ผลการตรวจสอบหาความเที่ยงตรง
เชิงเนื้อหา IOC อยู่ระหว่าง 0.96–1.00 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.  ระยะเตรียมการทดลอง ภายหลังได้รับเอกสาร
รับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลลำพูน ผู้วิจัยเข้าชี้แจงกระบวนการวิจัยกับ
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก เพื่อดำเนินการ
วิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ระยะทดลอง ได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
กับกลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดแยกประเภท
ความรุนแรงรูปแบบเดิม หลังจากนั้นจึงดำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลกับกลุ่มทดลอง ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการ
คัดแยกประเภทความรุนแรงตามเกณฑ์/แนวทาง MOPH 
ED Triage  ดังนี้ 

2.1 กระบวนการคัดกรองกับกลุ่มควบคุม ซึ่ง
ได้ร ับการคัดแยกร ูปแบบเดิม ระหว่ างว ันท่ี 1–30 
สิงหาคม 2567 เมื่อผู้ป่วยมาถึง ณ จุดคัดกรอง ผู้ป่วยจะ
ได้รับกิจกรรมการคัดกรอง ดังนี ้

2.1.1 ซักประวัติ อาการและอาการแสดง
ผู้ป่วย ณ จุดคัดกรอง ใช้ระยะเวลา 5 นาที ก่อนส่งห้องตรวจ 
แผนกผู้ป่วยนอก 

2.1.2 ประเม ินอาการส ัญญาณชีพและ
ความต้องการวัดสัญญาณชีพหลังผู้ป่วย ณ จุดคัดกรอง 
10–15 นาที  

2.1.3 พยาบาลวิชาชีพ ณ จุดคัดกรอง จัด
ให้เข้ารับการตรวจกับแพทย์ตามแนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วย แบ่งเป็น 3 ระดับ  

- ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ Emergency (E) เฝ้า
ระวังและให้การพยาบาลทุก 15-30 นาที Monitor EKG, 
NIBP ประเมินและดำเนินการรายงานแพทย์ทันที  

- ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน Urgency (U) เฝ้า
ระวังและให้การพยาบาลทุก 30-60 นาที Monitor EKG, 
NIBP ประเมินและดำเน ินการตาม Standing order 
หรือ CPG 

- ผู ้ป่วยทั ่วไป Non-emergency (N) เฝ้า
ระวังและให้การพยาบาลตามเกณฑ์มาตรฐาน  

2.1.4 ติดตามบันทึกคุณภาพการคัดแยก
ผู ้ป่วย และระยะเวลารอคอยของผู ้ป่วยก่อนใช้แนวทาง    
การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน 

2.2 กระบวนการคัดแยกกับกลุ ่มทดลอง ด้วย
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน ตาม
เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย (MOPH ED Triage) ระหว่าง
วันท่ี 1–30 กันยายน 2567 ดังนี ้

2.2.1 ซักประวัติ อาการและอาการแสดงผู้ป่วย 
ณ จุดคัดกรอง ใช้ระยะเวลา 5 นาที 

2.2.2 ประเมินอาการสัญญาณชีพและความ
ต้องการวัดสัญญาณชีพหลังผู ้ป่วยพัก ณ จุดคัดกรอง 
10–15 นาที  

2.2.3 พยาบาลวิชาชีพ ณ จุดคัดกรอง จัดให้เข้า
รับการตรวจกับแพทย์ตาม MOPH ED Triage   

- ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) แขวนป้าย
กำกับสีแดง Resuscitation/ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ เฝ้า
ระวังและให้การพยาบาลทุก 10-15 นาที Monitor EKG, 
NIBP ณ จุดพักคอย หน ้าห ้องตรวจผู้ ป่วยนอก คือ
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สถานที่จัดไว้สำหรับเปลนอน-รถเข็นนั่ง ประเมินและ
ดำเนินการรายงานแพทย์อย่างเร่งด่วน และประสานงาน
ห้องฉุกเฉินเพื่อส่งผู้ป่วยทันที 

- ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนมาก (Emergency) แขวน
ป้ายกำกับสีชมพู Emergency/ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนมาก 
เฝ้าระวังและให้การพยาบาลทุก 15-30 นาที Monitor 
EKG, NIBP ณ จุดพักคอย หน้าห้องตรวจผู้ป่วยนอก คือ
สถานที่จัดไว้สำหรับเปลนอน-รถเข็นนั่ง ประเมินและ
ดำเนินการรายงานแพทย์ และประสานงานห้องฉุกเฉิน
เพื่อส่งผู้ป่วย 

- ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Urgent) แขวนป้ายกำกับ
สีเหลือง Urgent/ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน เฝ้าระวังและให้
การพยาบาลทุก 30-60 นาที ณ จุดพักคอย หน้าห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอก คือสถานที ่จัดไว้สำหร ับเปลนอน- 
รถเข็นนั่ง ประเมินและดำเนินการตาม Standing order 
หรือ CPG 

- ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (Semi-Urgent) เฝ้า
ระวังและให้การพยาบาลตามเกณฑ์มาตรฐาน ณ จุดพัก
คอย หน้าห้องตรวจผู้ป่วยนอก คือ การนั่งตามลำดับการ
มารับบริการก่อนหลังท่ีหน้าห้องตรวจ แผนกผู้ป่วยนอก 

- ผู้ป่วยท่ัวไป (Non-Urgent) เฝ้าระวังและให้การ
พยาบาลตามเกณฑ์มาตรฐาน ณ จุดพักคอย หน้าห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอก คือ การนั่งตามลำดับการมารับบริการ
ก่อนหลังท่ีหน้าห้องตรวจ แผนกผู้ป่วยนอก 

2.2.4 ติดตามบันทึกคุณภาพการคัดแยกผู ้ป่วย 
และระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยต้ังแต่ระยะเวลาท่ีผู้ป่วย
มาใช้บริการ ณ จุดคัดกรอง โดยพบกับพยาบาลคัดกรอง
และมีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังพื้นท่ีรักษาพยาบาล ในงาน
การพยาบาลผู้ป่วยนอกจนถึงเวลาได้พบแพทย์หรือ
พยาบาล หลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับ
ความเร่งด่วน 

3. ระยะหลังทดลอง ดำเนินการรวบรวมข้อมูล
จากแบบบันทึกคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วย และระยะเวลา
รอคอยของผู้ป่วย และนำมาสรุปผลการทดลองในด้าน 
1)  เปรียบเทียบความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วย ก่อน
และหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย และ 2) เปรียบเทียบ

ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วย กับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง 
(MOPH ED Triage)  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลทั ่วไปของผู้ป่วย คุณภาพการคัดแยก

ผู้ป่วยก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณา ได้แก่  ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย 
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. การเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
และคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยก่อนและหลังใช้แนวทาง   
การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน ด้วยค่าสถิติ 
Fisher’s exact probability test 

3. การเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย
หลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย กับเกณฑ์การคัดแยก
ผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) ด้วย
ค่าสถิติ One-sample t-test  
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี ้ผ่านการพิจารณาทางด้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย โรงพยาบาลลำพูน เอกสารจริยธรรม เลขท่ี 
022/2567 วันที ่อนุมัติ 27 พฤษภาคม 2567 ก่อน
ดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีดำเนินการ 
ระยะเวลา และประโยชน์ท่ีจะได้รับ รวมท้ังสิทธิของกลุ่ม
ตัวอย่างในการตอบรับ หรือปฏิเสธ และสามารถถอนตัว
ออกจากการวิจัยได้ ตลอดเวลา โดยจะไม่มีผลกระทบต่อ
การรักษาใด ๆ จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือ
ยินยอมเข้า ร่วมการวิจัย ข้อมูลท่ีได้จะเก็บเป็นความลับ 
โดยใช้เลขท่ีของแบบสอบถามเป็นรหัสแทนช่ือ-สกุล และ
นำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น รวมถึงการคำนึง  
ถึงปัญหาด้านจริยธรรมท่ีอาจเกิดขึ้นในกลุ่มควบคุมท่ี
ไม่ได้รับการพยาบาลตามแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตาม
ระดับความเร่งด่วน ผู้วิจัยจึงศึกษาในกลุ่มควบคุมก่อน 
เมื่อครบจำนวนกลุ่มตัวอย่างจึงดำเนินการศึกษาในกลุ่ม
ทดลอง 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ก่อนและหลัง

ใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน 
(MOPH ED Triage) 

ก่อนใช้แนวทางการคัดแยกในกลุ่มควบคุม พบว่า 
ส่วนเป็นเพศหญิง ร้อยละ 52.5 มีอายุเฉล่ีย ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน อยู่ ท่ี 57.62 ± 5.54 ปี สถานภาพสมรส    
ร้อยละ 77.5 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
36.0 ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ว่างงาน/พ่อบ้าน-แม่บ้าน/
เกษียณ ร้อยละ 27.5 และมีโรคประจำตัว ร้อยละ 54.0  

หลังใช้แนวทางการคัดแยกในกลุ่มทดลอง พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 57.0 มีอายุเฉลี ่ย ±   
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อยู่ท่ี 58.84±6.62 ปี สถานภาพ
สมรส ร้อยละ 81.0 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 41.5 ไม่ได้ประกอบอาชีพ/ว่างงาน/พ่อบ้าน-
แม่บ้าน/เกษียณ ร้อยละ 30.0 และมีโรคประจำตัวร้อยละ 
58.5  

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยก 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
ก่อนใช้แนวทาง 

การคัดแยก (n=200) 
หลังใช้แนวทาง 

การคัดแยก (n=200) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ      
ชาย  95 47.5 86 43.0 0.416 
หญิง 105 52.5 114 57.0  

อายุ (ปี)       
mean±SD 57.62±5.54 58.84±6.62 0.536 

สถานภาพสมรส      
โสด 34 17.0 25 12.5 0.530 
สมรส/คู ่ 155 77.5 162 81.0  
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 11 5.5 13 6.5  

ระดับการศึกษา      
ประถมศึกษา 72 36.0 83 41.5 0.318 
มัธยมศึกษา/เทียบเท่า 58 29.0 60 30.0  
อนุปริญญา/เทียบเท่า 25 12.5 24 12.0  
ปริญญาตรีข้ึนไป 45 22.5 33 16.5  

การประกอบอาชีพ      
ว่างงาน/พ่อบ้าน-แม่บ้าน/เกษียณ 55 27.5 60 30.0 0.212 
รับจ้างทั่วไป 27 13.5 17 8.5  
เกษตรกร 40 20.0 46 23.0  
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 23 11.5 31 15.5  
ลูกจ้าง/พนักงานเอกชน 27 13.5 30 15.0  
ข้าราชการ-พนักงานของรัฐ/รัฐวิสาหกิจ 28 14.0 16 8.0  

โรคประจำตัว      
ไม่ม ี 92 46.0 83 41.5 0.242 
มี 108 54.0 117 58.5  
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 2. การเปรียบเทียบความถูกต้องในการคัด
แยกผู ้ป ่วย ก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน (MOPH ED Triage) 
 ผลการเปรียบเทียบความถูกต้องในการคัดแยก
ผู้ป่วย ก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตาม
ระดับความเร่งด่วน (MOPH ED Triage) ณ จุดคัดกรอง 
งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน พบว่า ก่อนและหลัง
ใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน 
คุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

เมื่อพิจารณาการคัดแยกไม่ถูกต้อง พบว่าก่อน
ใช้แนวทางการคัดแยก พบการคัดแยกผู้ป่วยไม่ถูกต้อง 

จำนวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 11.5 ซึ่งมีการคัดแยก
สูงกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ (Over triage) 
จำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.0 และต่ำกว่าระดับ
ความรุนแรงตามเกณฑ์ (Under triage) จำนวน 9 คน 
คิดเป็นร้อยละ 4.5 ขณะที่หลังใช้แนวทางการคัดแยก
ผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน พบการคัดแยกผู้ปว่ยไม่
ถูกต้องลดลง มีจำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 3.5 จำแนก
เป็นการคัดแยกสูงกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ 
(Over triage) จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.5 และ
ต่ำกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ (Under triage) 
จำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.0 (ตารางท่ี 2)

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความถูกต้องในการคัดแยกผู้ป่วย ก่อนและหลังใช้แนวทางการคัดแยก 

คุณภาพการคัดแยกผู้ป่วย 
ก่อนใช้แนวทาง 

การคัดแยก (n=200) 
หลังใช้แนวทาง 

การคัดแยก (n=200) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

คัดแยกถูกต้อง (Correct triage) 177 88.5 193 96.5 0.004* 
คัดแยกไม่ถูกต้อง 23 11.5 7 3.5  

▪ ต่ำกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ (Under triage) 9 4.5 2 1.0  
▪ สูงกว่าระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ (Over triage) 14 7.0 5 2.5  

* p<0.05 
 
3.การเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยของ

ผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยกับเกณฑ์การ
คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED 
Triage) 

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบระยะเวลารอคอย
พบแพทย์ของผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย 
กับเกณฑ์การคัดแยกผู ้ป่วยตามระดับความรุนแรง 
(MOPH ED Triage) พบว่า โดยรวมจุดคัดกรอง งาน
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน สามารถคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) ได้เท่ากับเกณฑ์ MOPH 
ED Triage ท่ีกำหนดไว้ทันที หรือ 0 นาที (ได้รับการตรวจ

รักษาจากแพทย์ทันที) นอกจากนี้ พบว่า การคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วนมาก (Emergency) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(Urgent) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (Semi-Urgent) และ
ผู ้ป่วยทั ่วไป (Non-Urgent) พบว่า สามารถคัดแยกได้   
ในระยะเวลาที่น ้อยกว่าเกณฑ์ MOPH ED Triage ท่ี
กำหนดไว้ คือ รอตรวจ รักษาภายใน 10 นาที, 30 นาที, 
60 นาที และ 120 นาที อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 ซึ่งจุดคัดกรองสามารถคัดกรองผู้ป่วยได้ใน
ระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ท่ี 7.50 นาที, 21.43 นาที, 53.40 นาที 
และ 105.12 นาที ตามลำดับ (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย
ตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) 

ระดับการคัดแยกผู้ป่วยตาม
ระดับ 

ความรุนแรง 
n 

เกณฑ์มาตรฐาน
ระยะเวลาที่

กำหนด (นาที) 

ระยะเวลารอคอยแพทย์ตรวจ 
(นาที) t p-value 

Min Max mean SD 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
(Resuscitation) 

6 0 0 1 0.33 0.54 -2.464 0.023* 

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนมาก 
(Emergency) 

35 ≤ 10 2 12 7.50 2.27 -6.497 0.000* 

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
(Urgent) 

37 ≤ 30 12 30 21.43 3.91 -13.296 0.000* 

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน 
(Semi-Urgent) 

54 ≤ 60 35 65 53.40 7.25 -9.717 0.000* 

ผู้ป่วยทั่วไป (Non-Urgent) 68 ≤ 120 60 125 105.12 17.60 -8.373 0.000* 
*p<0.05 
 
วิจารณ์ 

การศึกษาวิจัยนี้ได้นำเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย 
(MOPH ED Triage) ของกรมการแพทย ์ กระทรวง
สาธารณสุข(12) มาใช้ในการคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดคัดกรอง 
งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน ค้นพบว่าจากการนำ
เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย (MOPH ED Triage) มาใช้ช่วย
เพิ่มคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วนได้
ถูกต้องเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 
โดยรวมมีการคัดแยกผู้ป่วย ได้ถูกต้องเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
88.5 เป็นร้อยละ 96.5 การคัดแยกพบ Under triage 
เพียงร้อยละ 1.00 และ Over triage ร้อยละ 2.50 ซึ่งถือ
ได้ว่าช่วยเพิ่มคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดคัดกรอง 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่จำเป็นอย่างยิ่งที ่ควรมีการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยในรายที่ประเมินระดับความรุนแรง 
ต่ำกว่าอาการเจ็บป่วยที่แท้จริง (under triage) โดยเฉพาะ 
ในกลุ่มผู้สูงอายุ และมีโรคประจำตัว เนื่องจากการวิจยันี้
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุเฉล่ียท่ีมากกว่า 57 ปีขึ้นไป 
และมากกว่าร้อยละ 50 มีโรคประจำตัว ทั้งนี้การคัดแยก
ผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) นี้ จึง
ถือเป็นแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยตามระดับ

ความรุนแรง ท่ีเข้าใจง่ายสามารถคัดแยกผู ้ป่วยและ
จัดลำดับความสำคัญของการให้บริการตามความเร่งด่วน
ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม เมื ่อเทียบกับแนวทาง  
การคัดแยกแบบเดิม แบ่งประเภทผู้ป่วยเป็น 3 ระดับ 
คือ ผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency) ผู้ป่วยเร่งด่วน (urgent) 
และ ผู้ป่วยไม่เร่งด่วน (non-urgent) ซึ่งเป็นเกณฑ์การคัด
กรองอย่างหยาบ การคัดกรองผู้ป่วยแต่ละคนต้องใช้  
ดุลยพินิจ และประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพแต่ละคน 
มีผลทำให้เกิดอัตราการคัดแยกที่ต่ำกว่าความเป็นจริง 
และการคัดแยกสูงกว่าความเป็นจริงท่ีสัดส่วนท่ีสูง และ 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า การใช้ 
MOPH ED Triage เพิ่มคุณภาพและผลลัพธ์ที่ดีในการ
ดูแลผู้ป่วย อาทิเช่น ผลการศึกษาของนวลฉวี พะโน 
ศึกษาเรื่อง การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล      
ในการคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน โรงพยาบาล
ท่าอุเทน จังหวัดนครพนม(13) พบว่า ผลเชิงกระบวนการ
มีแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วยตาม
ระดับความเร่งด่วนตามเกณฑ์มาตรฐาน MOPH ED 
Triage มีแนวทางการตรวจสอบการปฏิบัติงานการคัดแยก
ผู้ป่วย (Triage system) ด้านผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย พบว่า 
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ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการและจัดระดับความเร่งด่วน
ในการรักษาร้อยละ 100 การคัดแยกพบ Under triage 
ร้อยละ 3.33 และ Over triage ร้อยละ 6.67 ผลการศึกษา
ของนิตยา ขอนพิกุล, ทิพวัลย ์ไชยวงศ์ และสัณหวัช ไชยวงศ์ 
ศึกษาเรื่อง ผลของการคัดแยกผู้ป่วยตามแนวทาง 
MOPH ED Triage ต่อคุณภาพการคัดแยก ระยะเวลา 
รอคอยของผู้รับบริการและความพึงพอใจของพยาบาล 
งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลดอกคำใต้ 
จังหวัดพะเยา(10)  พบว่า คุณภาพการคัดแยกหลังการใช้
แนวทางฯ มีความถูกต้องมากกว่าก่อนการใช้แนวทางฯ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และผลการศึกษา
ของอุไรวรรณ ประเสริฐสังข์ ศึกษาเรื ่อง การพัฒนา
รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรง
ฉุกเฉิน มีว ัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาและศึกษาผลของ
รูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรง
ฉุกเฉินแผนกผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาสารคาม (11)      
ผลการศึกษา พบว่า จากการนำรูปแบบการคัดกรอง
ผู้ป่วยนอกตามระดับความรุนแรงฉุกเฉิน MOPH ED 
Triage มาใช้ส่งผลให้การคัดกรองถูกต้อง ร้อยละ 89.21        
คัดกรองต่ำกว่าเกณฑ์ร้อยละ 2.89 คัดกรองสูงกว่าเกณฑ์
ร้อยละ 7.89  

ด้านผลลัพธ์ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยหลังใช้
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วย เมื่อเทียบกับเกณฑ์การคัดแยก
ผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) ค้นพบว่า 
จุดคัดกรอง งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน สามารถ
คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) ได้เท่ากับ
เกณฑ์ MOPH ED Triage ท่ีกำหนดไว้ทันที หรือ 0 นาที 
(ได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์ทันที) นอกจากนี้ พบว่า 
การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วนมาก (Emergency) ผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน (Urgent) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (Semi-
Urgent) และผู้ป่วยท่ัวไป (Non-Urgent) พบว่า สามารถ
คัดแยกได้ในระยะเวลาที ่น ้อยกว่าเกณฑ์  MOPH ED 
Triage ที่กำหนดไว้ คือ รอตรวจรักษาภายใน 10 นาที, 
30 นาที, 60 นาที และ 120 นาที อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.05 ซึ่งจุดคัดกรองสามารถคัดกรองผู้ป่วย
ได้ในระยะเวลาเฉลี ่ยอยู่ที ่ 7.50 นาที, 21.43 นาที, 

53.40 นาที และ 105.12 นาที ตามลำดับ เนื่องจาก  
การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED 
Triage) ที ่นำมาใช้นี ้กำหนดระยะเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับ  
การตรวจรักษาตามความเร่งด่วนท่ีชัดเจน ประกอบกับ
กำหนดเกณฑ์ประเมินทางกายภาพ อาการสำคัญ 
อาการที่แสดงความคุกคามต่อชีวิต เช่น หยุดหายใจ 
หัวใจหยุดเต้น หอบ เหนื่อย ซึม กระสับกระส่าย เป็นต้น 
เป็นการประเมินผู้ป่วยอย่างละเอียด ทำให้การติดตาม
ประเมินดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง จึงกล่าวได้ว่า การนำ
เกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH 
ED Triage) มาใช้ช่วยลดระยะเวลาในการรอคอย ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลตรวจรักษาตามระดับความเร่งด่วน อันถือ
เป็นการพัฒนาคุณภาพบริการที่ช่วยลดระยะเวลาการ 
รอคอยของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของนวลฉวี พะโน ศึกษาเรื ่องการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการคัดแยกผู้ป่วยตาม
ระดับความเร่งด่วน โรงพยาบาลท่าอุเทน (13) พบว่า 
ระยะเวลารอคอยแพทย์แยกตามระดับการคัดแยกผู้ป่วย
เร่งด่วน ได้รับการรักษาตามระยะเวลาตามเกณฑ์การ 
คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วน 5 ระดับ ได้ตาม
เกณฑ์ที่กำหนดไว้ร้อยละ 100 และผลการศึกษาของ 
นิตยา ขอนพิกุล, ทิพวัลย ์ไชยวงศ์ และสัณหวัช ไชยวงศ์ 
ศึกษาเร ื ่อง ผลของการคัดแยกผู้ ป่วยตามแนวทาง 
MOPH ED Triage ต่อระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการ(10) 
พบว่าระยะเวลารอคอยเฉลี ่ยของผู้ป่วย หลังการใช้
แนวทางฯ ลดลงกว่าก่อนใช้แนวทางฯ อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  (p<0.05) และเมื่อเทียบกับเกณฑ์ที่กำหนดไว้ 
ตามเกณฑ์การคัดแยกผู ้ป่วยตามระดับความรุนแรง 
MOPH ED Triage ผู ้ป่วยได้รับการคัดแยกและเข้ารับ
การตรวจรักษาตามระยะเวลาที่กำหนดไว้ทุกระดับ ซึ่ง
ช่วยให้การคัดแยกประเภทของผู้ป่วยที่มารับบริการ มี
ความถูกต้อง ลดการสูญเสียทั้งชีวิตและการสิ้นเปลือง
ทรัพยากรของหน่วยงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
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สรุป 
ผลการนำแนวทางการคัดแยกผู ้ป่วยตามเกณฑ์  

การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED 
Triage) มาใช้ ณ จุดคัดกรอง งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ลำพูน ช่วยลดการคัดแยกประเภทผู้ป่วยไม่ถูกต้อง ลด
การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยต่ำกว่าเกณฑ์ ซึ ่งจะทำให้
ผู้ป่วยไม่ปลอดภัย เกิดความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นเนื่องจาก
รอตรวจเป็นเวลานาน ลดการคัดแยกประเภทผู้ป่วยสูง
กว่าเกณฑ์ที่กำหนดที่จะทำให้เกิดแย่งใช้ทรัพยากรที่มี
อยู ่อย่างจจำกับผู้ป่วยที่มีความรุนแรงมากกว่า อันถือ
เป็นการพัฒนาคุณภาพระบบการคัดแยกประเภทผู้ป่วย
นอกได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
ข้อเสนอแนะ 

ควรนำแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยกับเกณฑ์การ 
คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) 
มาใช้ ณ จุดคัดกรอง งานผู้ป่วยนอก อย่างต่อเนื่องพร้อมกับ
มีการกำหนดแผนงานนิเทศทางการพยาบาลเรื ่องการ  
คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงแก่พยาบาลวิชาชีพ
และทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนการ
นำมาใช้อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลดระยะเวลารอคอย 
ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลดูแลอย่างเหมาะสมตามระดับ
ความเร่งด่วน และเกิดความปลอดภัย รวมถึงจุดคัดกรอง 
งานผู้ป่วยนอก หรือหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องสามารถนำ  
แนวทางการคัดแยกผู้ป่วยกับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย
ตามระดับความรุนแรง (MOPH ED Triage) ไปใช้ได้อย่าง
เหมาะสม เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการการคัดแยกผู้ป่วย 
ลดความแออัดในการให้บริการ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการ
ตามลำดับความเร่งด่วน ลดความแออัดในการให้บริการ 
เกิดความปลอดภัย และสร้างความพึงพอใจในบริการแก่
ผู้รับบริการ  
 
 
 
 

กิตติกรรมประกาศ  
ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อำนวยการ โรงพยาบาลลำพูน 

หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ลำพูน และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล
ลำพูน ที ่มีส่วนร่วมส่งเสริมและสนับสนุนตลอดการ
ดำเนินการวิจัย จนบรรลุสำเร็จในการวิจัย ครั้งนี้ 
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แนวโน้มอัตราอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเรง็ปอดย้อนหลัง 10 ปี และการรายงานระดับ PM  
ในจังหวัดแพร่ 

 

อรรณพร ผาเจริญ1, วุฒิพงศ์ ต๊ะศรีเรือน1  
ปาริชาติ นิยมทอง พ.บ.2, ธานินทร์ ฉัตราภิบาล พ.บ.3  

รับบทความ: 1 กุมภาพันธ์ 2568 
ปรับแก้บทความ: 14 พฤษภาคม 2568 
ตอบรับบทความ: 21 พฤษภาคม 2568  

 

บทคัดย่อ 
บทนำ:  มะเร็งปอดเป็นมะเร็งท่ีพบบ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ โดยเฉพาะในจังหวัดแพร่ 

ซึ่งอัตราการเกิดมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนทุกปี ปัจจัยเส่ียงสำคัญ คือ การสูบบุหรี่ และแสดงการรายงาน 
มลพิษทางอากาศจากฝุ่น PM10 และ PM2.5 ท่ีเกินมาตรฐาน 

วัตถุประสงค์:  เพื่ออธิบายระดับของ PM ในแต่ละปี และอัตราอุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งปอดในระยะเวลา
ย้อนหลัง 10 ปีจังหวัดแพร่ 

วิธีการศึกษา:   การศึกษาเป็น Descriptive research วิเคราะห์ข้อมูลจากโรงพยาบาลแพร่ ตั ้งแต่วันที่ 31 
ธันวาคม 2566 ถึง 1 มกราคม 2557 ข้อมูลที่รวบรวม ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่ และ
การวินิจฉัยมะเร็งปอดใช้แบบจำลอง Poisson regression หลายตัวแปรในการวิเคราะห์ความ
แตกต่างของอัตราการเกิดมะเร็งปอดโดยผลลัพธ์นำเสนอในรูปอัตราส่วนอุบัติการณ์ (Incidence 
Rate Ratios: IRR) และช่วงความเช่ือมั่น 95% 

ผลการศึกษา:  อัตราการเกิดมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมา พบสูงสุดในปี 2562 ท่ี 35.09 ต่อประชากร 
100,000 คน เพศชายมีอัตราการเพิ่มข้ึนมากกว่าเพศหญิง โดยพบว่า 95% ของผู้ชายและ 98% 
ของผู้หญิงที่เป็นมะเร็งปอดเคยสูบบุหรี่ ส่วน PM2.5 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอัตราการเกิดมะเร็ง
ปอด แต่จำนวนผู้ป่วยมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นทุกเดือน ไม่สัมพันธ์กับช่วงท่ี PM เพิ่มสูงสุด 

สรุป: อัตราการเกิดมะเร็งปอดในจังหวัดแพร่เพิ่มขึ้นในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมา โดยพบอัตราท่ีสูงในเพศชาย
และกลุ่มอายุ 55-75 ปี ระดับ PM10 และ PM2.5 ในพื้นท่ีมีค่าเกินมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง แม้ว่า
จะมีแนวโน้มที่คล้ายกันระหว่างระดับ PM และอัตราการเกิดมะเร็งปอด แต่การศึกษานี้เป็น
การศึกษาเชิงพรรณนา จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้อย่างชัดเจน 

คำสำคัญ:  อัตราอุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งปอด, ระดับ PM2.5, ระดับ PM10 
 
 
 

 
1 ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลแพร่ มหาวิทยาลยันเรศวร 
2 กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่ 
3 หน่วยระบาดวิทยาคลินิกและสถิติศาสตร์คลินิก คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยนเรศวร 
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Abstract 
Background:  Lung cancer is a common cancer and a leading cause of death, especially in Phrae 

Province, where the incidence has been increasing annually. Key risk factors include 
smoking and air pollution from PM10 and PM2.5 dust levels exceeding standards. 

Objective:  To describe the levels of PM each year and the incidence rate of lung cancer over 
the past 10 years in Phrae Province. 

Study design: This is a descriptive research study analyzing data from Phrae Hospital from January 
1, 2014, to December 31, 2023. The collected data includes age, gender, smoking 
history, and lung cancer diagnosis. Multivariable Poisson regression models were 
used to analyze differences in lung cancer incidence rates, with results presented 
as Incidence Rate Ratios (IRR) and 95% confidence intervals. 

Results:  The incidence of lung cancer increased over the past 10 years, peaking in 2019 at 
35.09 per 100,000 population. Males experienced a higher increase than females. 
Smoking history showed that 95% of males and 98% of females diagnosed with 
lung cancer had smoked. PM2.5 levels increased in line with lung cancer incidence, 
but the number of lung cancer cases rose each month regardless of PM peaks. 

Conclusion:  The incidence of lung cancer in Phrae Province has increased over the past decade, 
with higher rates in males and the 55-75 age group. PM10 and PM2.5 levels in the 
area have consistently exceeded standards. Although there is a similar trend 
between PM levels and lung cancer incidence, this study is descriptive and cannot 
definitively conclude a cause-and-effect relationship. 

Keywords:  Lung cancer incidence, PM10, PM2.5, air pollution 
 
 
¹ 4th year medical student, Phrae hospital medical education center, Thailand 
² Division of pulmonary medicine, Department of internal medicine, Phrae hospital, Thailand  
³ Clinical epidemiology & Clinical Statistics Unit (CEU), Faculty of Medicine, Naresuan University, Thailand 
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บทนำ 
มะเร็งปอดเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยที่สุดใน

โลกเป็นอันดับ 2 และเป็นสาเหต ุหลักของการ
เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง จำนวน 1.8 ล้านราย คิดเป็น 
18.7% โดยในเพศชายพบเป็นสาเหตุอันดับ 1 และ
ในเพศหญิงพบเป ็นอันดับ 3 ตามลำด ับ (1) จาก
การศึกษาของ Rajesh Sharma ในการประเมินถึง
อุบัติการณ์ของการเกิดโรคมะเร็งปอดและอุบัติการณ์
ตายจากข้อมูล GLOBOCAN 2020 ใน 21 ภูมิภาค
และ 185 ประเทศทั่วโลกในปี พ.ศ. 2565 พบว่ามี
ผู้ป่วยรายใหม่ที่เกิดมะเร็งปอด 2.21 ล้านราย(2) ใน
สหรัฐอเมริกาพบอุบัต ิการณ์ของโรคมะเร็งปอด      
ในกลุ่มผู้ไม่สูบบุหรี่คิดเป็นประมาณ 10-15%(3)  โดย
พบความชุกมากในเพศหญิงมากกว่าเพศชายและ
ส่วนใหญ่พบในกลุ่มอายุน้อย(4) ประเทศไทยพบผู้ป่วย
รายใหม่โรคมะเร็งปอด เพศชายร้อยละ 12.8 เพศหญิง
ร้อยละ 5.6 จากการเกิดโรคมะเร็งทั้งหมด (5) และ
การศึกษาในภาคเหนือ มีการรายงานจากกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2567 พบโรคมะเร็งปอด
เป็นปัญหาสำคัญทางสาธารณสุข โดยพบอุบัติการณ์
ของโรคมะเร็งปอดสูงกว่าภาคอื่น ๆ เมื่อเปรียบเทียบ
ทุกภาคในประเทศไทย โดยพบผู้ป่วยรายใหม่เฉล่ีย  
ปีละ 2,487 คน และเสียชีวิตเฉลี่ยปีละ 1,800 คน 
หรือประมาณวันละ 5 คน ซึ่งร้อยละ 80 ของผู้ป่วย
มะเร็งปอดส่วนใหญ่อยู่ในวัยสูงอายุ มีอายุมากกว่า 
55 ปีข้ึนไป(9)   

ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อการเกิดโรคมะเร็งปอด
คือการสูบบุหรี่ หากในกลุ่มผู้ไม่สูบบุหรี่ เช่นควันบุหรี่
มือสองโดยเฉพาะกับผู้ท่ีอาศัยอยู่กับผู้สูบบุหรี่(6) การ
ได้รับก๊าซเรดอน(7) การได้รับมลพิษจากส่ิงแวดล้อมท่ี
เป็นสารก่อมะเร็ง เช่น แร่ใยหินและสารเคมีบางชนิด 
ปัจจัยทางพันธุกรรม(6) ไวรัสก่อมะเร็ง เช่น HPV และ
ไวรัสอื่น ๆ มีความเชื่อมโยงกับการเกิดมะเร็งปอด
ด้วย(8) มลพิษทางอากาศ เช่น PM 10 หรือ PM 2.5 
หรือฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 หรือ 2.5 ไมครอน 

เป็นปัญหามลพิษอากาศที่สำคัญของทั ่วโลก และ
ประเทศไทย โดยที่ผ่านมาทุกปียังคงพบจำนวนวันท่ี
ค่ามลพิษ ละเอียด PM 2.5 สูงเกินกว่ามาตรฐานท่ี
องค์การอนามัยโลกกำหนดไว้ถึงสองเท่า (9) ซึ่งฝุ่น
ละอองนี้มักจะถูกดักจับในทางเดินหายใจส่วนบน 
และสามารถทะลุเข้าสู ่ถุงลมในปอดได้ โดยเฉพาะ 
PM 2.5 มีความอันตรายต่อสุขภาพมากกว่า เนื่องจาก 
สามารถทะลุเข้าสู ่ทางเดินหายใจส่วนล่างได้ดี และ
สามารถเข้าสู่ถุงลมในปอดได้(10,11) การได้รับมลพิษนี้
เป็นเวลานานอาจนำไปสู่ความเสียหายต่อ DNA และ
เกิดเป็นมะเร็งตามมาได้(12) 

จังหวัดแพร่ เป็นหนึ่งในภาคเหนือตอนบนที่
พบอุบัติการณ์เกิดผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดมากขึ้นทุกปี 
และได้ร ับผลกระทบฝุ ่นละเอียดสูงเกินมาตรฐาน
อย่างต่อเนื่อง จากการรายงานดัชนีคุณภาพอากาศ 
ของกรมควบคุมมลพิษ จังหวัด วัด ณ ตำบลนาจักร 
จังหวัดแพร่ ตลอด 10 ปีท่ีผ่านมา พบว่าในช่วงฤดูแล้ง 
ระหว่างเดือนมกราคมถึงเมษายนของทุกปี พื้นท่ี
จังหวัดแพร่ มักประสบปัญหามลพิษจากหมอกควัน
ซึ่งมีสาเหตุจากการเผาพื้นท่ีป่า การเผาพื้นท่ีการเกษตร 
การเผาวัชพืชริมทาง และการเผาขยะมูลฝอยในชุมชน 
ประกอบกับลักษณะภูม ิประเทศท่ี เป็นแอ่งกระทะ 
สภาวะอากาศที่แห้งแล้งและนิ่ง ความกดอากาศสูง
แผ่เข้ามาปกคลุม ทำให้ฝุ ่นละอองแขวนลอยอยู่ใน
บรรยากาศ(13) จากข้อมูลการศึกษาระดับของ PM ท่ี
เพิ่มมากขึ้นในแต่ละปีและการเกิดโรคมะเร็งปอดท่ี
เพิ่มสูงขึ้น จึงเป็นท่ีมาของการวิจัยในครั้งนี้ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่ออธิบาย
ระดับของ PM ในแต่ละปี และอัตราอุบัติการณ์เกิด
โรคมะเร็งปอด ในระยะเวลาย้อนหลัง 10 ปีจังหวัดแพร่ 
 
วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษา: Non causal research 
Observational Retrospectives Multiple cohort 
study 
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สถานที่ศึกษา: ห้องตรวจ และหอผู้ป่วยอายุ
รกรรม โรงพยาบาลแพร่ 

ประชากรที ่ใช ้ในการศึกษา : ประชากร
จังหวัดแพร่แต่ละปี ในฐานข้อมูลสถิติประชากรทาง
ทะเบียนราษฎร กรมการปกครอง และประชากรท่ี
เข ้าร ับการว ิน ิจฉัยมะเร ็งปอด  (Lung cancer) 
โรงพยาบาลแพร่ ระยะเวลาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 

การเก็บข้อมูล: เก็บรวบรวมข้อมูลค่าฝุ่น
ละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ค่าเฉล่ีย
สูงสุด 24 ชั่วโมงในแต่ละเดือนช่วงเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2557 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2561 และค่าฝุ ่นละออง
ขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) ค่าเฉลี่ยสูงสุด 
24 ชั ่วโมงในแต่ละเดือนช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 
2562 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 เก็บฐานประชากร
จากสถิติประชากรทางทะเบียนราษฎร สำนักบริหาร
การทะเบียน กรมการปกครอง ในจังหวัดแพร่แต่ละปี 
ช่วงวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2566 และเก็บรวบรวมข้อมูลจากโปรแกรมฐานข้อมูล
ผู้ป่วย HOSxP 4.0 ของโรงพยาบาลแพร่ในกลุ่มผู้ป่วย
อายุต้ังแต่ 0 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยมะเร็งปอด (Lung 
cancer) ด้วยรหัส ICD10 : C349 ท่ีได้รับการตรวจ
วินิจฉัยโรคมะเร็งปอดครั้งแรกท่ีห้องตรวจอายุรกรรม 
หรือหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลแพร่ ช่วงวันท่ี 
1 มกราคม พ.ศ. 2557 จนถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 
จำนวน 1,378 คน โดยเก็บข้อมูล ได้แก่ อายุ เพศ 
ประวัติการสูบบุหรี่  

เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วยท่ีมีผลของการเป็น
โรคมะเร ็งปอดที ่แพร่กระจายมาจากอวัยวะอื่น 
(Metastasis lung cancer) ICD10 : C78 

การจำแนกกลุ่มการศึกษา: แบ่งประชากรท่ี
ใช้ในการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น
มะเร็งปอดในเพศชาย จำนวน 806 คน 

2. ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น
มะเร็งปอดในเพศหญิง จำนวน 507 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล: การสรุปข้อมูลเชิงกลุ่ม
และข้อมูลเชิงตัวเลข (categorical data) ใช้ความถี่
และร้อยละ การวัดอัตราอุบัติการณ์ใช้ Incidence 
rate ratio ส่วนการศึกษาความแตกต่างของอัตรา
อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปอดของประชาการเฉล่ียใน
แต่ละปีของจังหวัดแพร่ทั้ง 2 กลุ่ม ใช้ Univariable 
Poisson regression models โดยแสดงความสัมพันธ์
เป็น Rate ratio (RR) ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
(95% confidence interval) 
 
ผลการศึกษา 

แสดงจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรายใหม่ 
จำนวนประชากรเฉล ี ่ย และอ ัตราอ ุบ ัต ิการณ์
โรคมะเร็งปอด พบว่าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557–2566 มี
ผู้ป่วยรายใหม่โรคมะเร็งปอด จำนวน 1,313 ราย ใน
ปี พ.ศ. 2562 มีจำนวนผู้ป่วยรายใหม่มากท่ีสุด 155 ราย 
และมีอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดมากที่สุด คือ 
35.09 รายต่อแสนประชากรต่อปี และปี พ.ศ. 2558 
พบจำนวนผู้ป่วยรายใหม่โรคมะเร็งปอดน้อยท่ีสุด คือ 
จำนวน 107 ราย มีอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด 
คือ 23.65 รายต่อแสนประชากรต่อปี และพบอัตรา
อุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดมแีนวโน้มผันผวนตลอด 10 
ปี ต ั ้งแต่ป ี พ.ศ.2557–2560 อัตราอุบ ัต ิการณ์
โรคมะเร็งปอดลดลงสลับเพิ่มขึ้นเล็กน้อย จากนั้นมี
แนวโน้มลดลง 2 ปี และเพิ่มสูงขึ้นในปี พ.ศ. 2565 
จากภาพรวมเมื่อเปรียบเทียบ 10 ปี เห็นได้ว่าในปี 
พ.ศ. 2566 อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดสูงมากกว่าปี 
พ.ศ. 2557 ถึง 9.81 ต่อแสนประชากรต่อปี (ตารางที่ 1 
และภาพท่ี 1) 
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ตารางที่  1 แสดงจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรายใหม่ จำนวนประชากรเฉล่ีย และอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด 
ปี 2557-2566 

ปี 
จำนวนผู้ป่วยมะเร็งปอด 

รายใหม่ (ราย) 
ประชากรเฉลี่ย 

(ราย) 
อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด

ต่อปีต่อแสนประชากร 
2557 112 454,083 24.67 
2558 107 452,346 23.65 
2559 123 449,810 27.34 
2560 120 447,564 26.81 
2561 153 445,090 34.38 
2562 155 441,726 35.09 
2563 140 437,350 32.01 
2564 113 434,580 26.00 
2565 143 430,669 33.20 
2566 147 426,331 34.48 
รวม 1,313   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาพที่ 1 แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด ปี 2557–2566 
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แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด แยกตาม
เพศ ปี พ.ศ. 2557-2566 พบว่ามีจำนวนผู ้ป ่วย
โรคมะเร็งปอดเพศชาย 770 ราย และเพศหญิง 543 
ราย โดยเพศชายพบจำนวนผู้ป่วยมากท่ีสุดในปี พ.ศ. 
2561 จำนวน 97 ราย และมีอัตราอุบัติการณ์ 45.06 
รายต่อแสนประชากรต่อปี น้อยท่ีสุดในปี พ.ศ. 2558 
จำนวน 62 ราย อัตราอุบัติการณ์ 28.27 รายต่อแสน
ประชากรต่อปี ส่วนเพศหญิงปี พ.ศ. 2562 พบ
จำนวนผู้ป่วยมากที่สุด 73 ราย มีอัตราอุบัติการณ์ 
คือ 31.98 ต่อแสนประชากรต่อปี น้อยที่สุดในปี 2557 
จำนวน 38 ราย มีอัตราอุบัติการณ์ คือ 16.26 ต่อ
แสนประชากรต่อปี เส้นแนวโน้ม 10 ปีของทั้งเพศชาย 

และเพศหญิงเพิ่มขึ ้นอย่างชัดเจน คือ 12.33 และ 
7.66 ตามลำดับ 

เพศชาย ในปี พ.ศ. 2557-2564 มีการเกิด
เพิ่มขึ้น สลับลดลง มีจุดสูงเพิ่ม 2 ปี คือ พ.ศ. 2561 
และ พ.ศ.2563 และหลังจากนั้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นสูง
เรื่อย ๆ จนสูงสุดในปี 2566 เท่ากับ 45.90 ต่อแสน
ประชากรต่อปี  
 เพศหญิง ในปี พ.ศ. 2557-2562 แนวโน้ม
เพิ่มขึ้นจนถึงจุดสูงสุด คือ 31.98 ต่อแสนประชากร
ต่อปี ยกเว้นปี พ.ศ. 2560 มีอัตราอุบัติการณ์ลดลง 
คือ 16.89 ต่อแสนประชากรต่อปี และ 4 ปีต่อมา มี
แนวนโน้มผันผวนเพิ่มขึ้น ลดลงทุกปี (ตาราง 2 และ
ภาพท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 แสดงจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรายใหม่ แยกเพศชาย-หญิง จำนวนประชากรแยกเพศเฉล่ีย อัตรา 
 อุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด และปี 2557–2566 

ปี 
จำนวนผู้ป่วย 
รายใหม่ (ราย) 

ประชากรเฉลี่ย 
 (ราย) 

อัตราอุบัติการณ์ 
(ต่อปีต่อแสนประชากร) 

Incidenc
e rate 
ratio 

95% CI 
ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 

2557 74 38 220,434 233,649 33.57 16.26 2.06 1.38-3.14* 
2558 62 45 219,342 233,004 28.27 19.31 1.46 0.98-2.20 
2559 76 47 217,962 231,848 34.87 20.27 1.72 1.18-2.53* 
2560 81 39 216,655 230,909 37.39 16.89 0.93 0.68-1.26 
2561 97 56 215,246 229,844 45.06 24.36 1.85 1.32-2.62* 
2562 82 73 213,494 228,232 38.41 31.98 1.20 0.87-1.67 
2563 93 47 210,973 226,377 44.08 20.76 2.12 1.48-3.08* 
2564 66 47 209,403 225,177 31.52 20.87 1.52 1.02-2.24* 
2565 81 62 207,174 223,495 39.10 27.74 1.41 1.00-1.99 
2566 94 53 204,787 221,544 45.90 23.92 1.92 1.36-2.74* 
รวม 770 543       

*Incidence rate ratio was estimated based on incidence rate between male and female. 95% CI, 
confidence interval  
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ภาพที่ 2 แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด แยกตามเพศ ปี 2557–2566 

 
จำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรายใหม่ แบ่งช่วง

ระดับอายุ แยกตามเพศรวม 10 ปีย้อนหลัง พบว่า 
ช่วงอายุที่พบผู้ป่วยรายใหม่มากที่สุด คือ 65-69 ปี 
จำนวน 244 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.58 รองลงมา 
อายุ 60-64 ปี จำนวน 221 ราย คิดเป็นร้อยละ 
16.83 และช่วงอายุที ่พบน้อยที ่สุดคือ 30-34 ปี 
จำนวน 1 ราย ร้อยละ 0.08 เมื่อจำแนกเป็นเพศ พบ
ผู้ป่วยรายใหม่มากที่สุด เพศชายในช่วง 65-69 ปี 
จำนวน 152 คน ร้อยละ 18.86 และเพศหญิงในช่วง 
70-74 ปี จำนวน 94 ราย ร้อยละ 18.54 เพศชายมี

จำนวนผู้ป่วยมากกว่าเพศหญิงในทุกช่วงอายุ และ
เพศชายมากท่ีสุดในช่วงอายุ 65-69 ปี และเพศหญิง
มากท่ีสุดในช่วงอายุ 70-74 ป ีโดยภาพรวมกราฟของ
ทั้งสองเพศมีช่วงอายุการเกิดโรคมะเร็งปอดคลา้ยกัน 
คือ เริ่มเพิ่มขึ้นในช่วงอายุ 55 ปีขึ้นไปอย่างต่อเนื่อง 
และมีจุดสูงสุดช่วงอายุ 65-69 ปี แล้วเริ ่มลดลง
จนกระท่ังผู้ป่วยรายใหม่เกิดน้อยสุดในช่วงอายุ 85 ปี
ขึ้นไป คือ 17 ราย ท้ังเพศชายและเพศหญิง (ภาพท่ี 3) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 3 จำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดรวม 10 ปีย้อนหลัง แยกตามเพศและช่วงอายุ 
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แสดงจำนวนรวมผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด 10 ปี
ย้อนหลังแยกตามเพศ และประวัติการสูบบุหรี่ พบว่า
เพศชายมีจำนวนผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี ่ 766 ราย 

จาก 806 ราย คิดเป็นร้อยละ 95.03 และพบผู้ป่วย
เพศหญิงมีประวัติ สูบบุหรี่ 501 ราย จาก 507 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 98.82 (ภาพท่ี 4) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 4 แสดงจำนวนรวมผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด 10 ปีย้อนหลังแยกตามเพศ และประวัติการสูบบุหรี่ 
 

แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด และ
ระดับ PM สูงสุด ซึ่งระดับ PM แบ่งวัดในแต่ละช่วง 
5 ปี พบว่าส่วนใหญ่ทั้ง 2 ค่ามีแนวโน้ม และทิศทาง
ไปในทางเดียวกัน โดยเฉพาะช่วง PM 2.5 ใน 5 ปี 

คือ พ.ศ. 2562-2566 พบว่า เมื ่อมีระดับที่เพิ่มขึ้น 
และอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ ้นเช่นกัน 
(ภาพท่ี 5) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
ภาพที่ 5 แสดงอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด และระดับ PM สูงสุด 
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แสดงระดับสูงสุดของค่า PM 10 ในแต่ละเดือน 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2557–2561 พบว่าในทุกปีมีระดับ PM10 
สูงสุดในช่วงเดือนมีนาคม และมากท่ีสุด คือ เดือนมีนาคม 
ปี พ.ศ. 2558 มีค่า 209 ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร และ 
ค่าต่ำสุดในภาพรวมอยู ่ในช่วงเดือนกรกฎาคม ถึง
เดือนกันยายนของทุกปี โดยเดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 
2560 มีค่าต่ำท่ีสุด คือ 22 ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร 

และพบว่าตลอด 5 ปีนี้ กราฟมีแนวโน้มไปในทุกทาง
เดียวกัน คือ 3 เดือนแรกเริ่มเพิ่มสูงขึ้น และมีระดับ 
PM 10 สูงท่ีสุดในเดือนมีนาคมของทุกปี แล้วจากนั้น
จะลดลงในช่วงเดือนพฤษภาคมถึงเดือนกันยายน 
ยกเว้นปี พ.ศ. 2557 มีการเพิ่มขึ้น และลดลงแบบ
ผกผันตลอดท้ังป ี(ตารางท่ี 3 และภาพท่ี 6) 

 

ตารางที่ 3 แสดงระดับสูงสุดของค่า PM 10 ในแต่ละเดือน ต้ังแต่ พ.ศ. 2557-2561(14) 
 ระดับสูงสุด PM10 (ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร) 

ปี 2557 ปี 2558 ปี 2559 ปี 2560 ปี 2561 
มกราคม 111 107 86 60 86 
กุมภาพันธ ์ 160 145 151 86 100 
มีนาคม 184 209 172 148 177 
เมษายน 42 120 122 99 108 
พฤษภาคม 71 82 86 51 63 
มิถุนายน 61 32 32 36 38 
กรกฎาคม 50 42 28 22 25 
สิงหาคม 37 25 27 27 26 
กันยายน 34 32 40 35 28 
ตุลาคม 71 51 36 50 46 
พฤศจิกายน 53 48 40 49 45 
ธันวาคม 79 59 53 67 58 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
ภาพที่ 6 แสดงระดับ PM 10 สูงสุดแยกตามเดือน ต้ังแต่ปี 2557-2561 
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แสดงระดับสูงสุดของค่า PM 2.5 ในแต่ละ
เดือน ตั ้งแต่ พ.ศ. 2562–2566 พบว่า ในทุกปีมี
ระดับ PM 2.5 สูงสุดในช่วงเดือนมีนาคมถึงเมษายน 
และมากที่สุด คือ เดือนมีนาคม ปี 2562 มีค่า 158 
ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร และค่าต่ำสุดในภาพ
รวมอยู่ในช่วงเดือนมิถุนายนถึงเดือนกันยายนของ 

ทุกปี โดยเดือนกรกฎาคมและสิงหาคม ปี พ.ศ. 2562 
มีค่าต่ำที่สุด คือ 12 ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร โดย
แนวโน้มภาพใน ทุกปี ช่วง 4 เดือนแรกของปีจะมี
แนวโน ้มของระดับ PM 2.5 แบบผันผวน แล้ว
หลังจากนั้นแนวโน้มจะเริ่มลดลงช่วงกลางปี แล้วเริ่ม
เพิ่มสูงขึ้นต่อในช่วงส้ินปี (ตารางท่ี 4 และภาพท่ี 7) 

 
ตารางที่ 4 แสดงระดับสูงสุดของค่า PM 2.5 ในแต่ละเดือน ต้ังแต่ พ.ศ. 2562-2566(14) 

 ระดับสูงสุด PM2.5 (ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร) 
ปี 2562 ปี 2563 ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 

มกราคม 65 151 64 56 78 
กุมภาพันธ ์ 129 111 93 75 132 
มีนาคม 158 114 97 64 141 
เมษายน 79 130 99 102 150 
พฤษภาคม 85 40 30 38 52 
มิถุนายน 19 14 22 22 22 
กรกฎาคม 12 21 16 24 16 
สิงหาคม 12 21 17 14 23 
กันยายน 36 19 13 16 17 
ตุลาคม 28 25 19 27 19 
พฤศจิกายน 39 29 28 30 41 
ธันวาคม 80 37 46 39 37 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 7 แสดงระดับ PM 2.5 สูงสุดแยกตามเดือน ต้ังแต่ปี 2562-2566 
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แสดงระดับ PM 10 และจำนวนผู้ป่วยราย
ใหม่โรคมะเร็งปอดในแต่ละเดือนรวมกัน 5 ปี ต้ังแต่ปี 
พ.ศ. 2557–2561 เมื่อนำมาเทียบกัน พบว่าจำนวน
ผู้ป่วยรายใหม่ มีจำนวนเพิ่มขึ ้นทุกเดือนในระดับ
ใกล้เคียงกันแต่ไม่มีแนวโน้มไปทางเดียวกับระดับของ 

PM 10 ที ่มีจุดสูงสุดในเดือนมีนาคม แล้วค่อย ๆ 
ลดลงเช่นเดียวกันกับระดับของ PM 2.5 (ภาพที่ 8) 
แสดงระดับ PM 2.5 และจำนวนผู ้ป่วยรายใหม่
โรคมะเร็งปอดในแต่ละเดือนรวมกัน 5 ปี ตั ้งแต่ปี  
พ.ศ. 2562–2566 (ภาพท่ี 9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 8 แสดงระดับ PM 10 และจำนวนผู้ป่วยรายใหม่โรคมะเร็งปอดในแต่ละเดือนรวมกัน 5 ปี ต้ังแต่ ปี 
           2557-2561(14) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 9 แสดงระดับ PM 2.5 และจำนวนผู้ป่วยรายใหม่โรคมะเร็งปอดในแต่ละเดือนรวมกัน 5 ปี ต้ังแต่ปี 
           2562-2566(14) 
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วิจารณ์ 
การศึกษาอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด 

ในจังหวัดแพร่ในระยะเวลา 10 ปี พบว่า อัตราเกิด
โรคมะเร็งปอดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในเพศชาย 
มากกว่าเพศหญิง และพบมากในกลุ่มอายุ 55 ปีข้ึนไป 
ซึ่งร้อยละ 95 ของผู้ป่วยมีประวัติการสูบบุหรี่ โดยข้อมูลนี้
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้(15) ท่ีระบุว่าการสูบบุหรี่
เป็นปัจจัยเส่ียงหลักของโรคมะเร็งปอด การศึกษาโดย
กรมการแพทย์(16) ระบุว่าปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ การได้รับควันบุหรี ่มือสองและมลภาวะจาก
สารก่อมะเร็งต่าง ๆ เช่น ก๊าซเรดอน แร่ใยหิน และ    
ฝุ่นละออง PM 2.5 ท่ีพบในภาคเหนือรวมถึงจังหวัดแพร่ 
ซึ่งมีระดับฝุ่น PM 2.5 ในพื้นท่ีเกินมาตรฐานเป็นระยะ
เวลานาน การศ ึกษาโดยมหาว ิทยาล ัยเช ียงใหม่ (17)                   

และโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง พบว่าอัตราอุบัติการณ์     
มะเร็งปอดในภาคเหนือสูงสุดในกลุ่มอายุ 55 ปีขึ้นไป 
โดยพบว่า ผู้ชายมีอัตราการเกิดโรคสูงกว่าเพศหญิง 
ระหว่างปี 2558-2565 อัตราการเกิดโรคมะเร็งปอด 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในช่วงเวลาเดียวกัน 
มีการศึกษาในภาคใต้(18,19) ที่พบว่าอุบัติการณ์มะเร็งปอด
ในจังหวัดสงขลานั้นต่ำกว่าภาคเหนือแม้จะมีอัตรา
การสูบบุหรี่สูงกว่าก็ตาม 

ในส่วนของมลพิษทางอากาศ การศึกษา
ระดับฝุ่น PM 2.5 ในภาคเหนือ พบว่าระดับสูงสุด 
มักเกิดในช่วงฤดูร้อน โดยเฉพาะเดือนมีนาคมและ
เมษายน เนื่องจากไฟป่าและการเผาเศษวัสดุการเกษตร 
ซึ่งทำให้ปริมาณฝุ่น PM 2.5 เพิ่มขึ้นมากในบางเดือน 
ขณะที่ระดับฝุ่นต่ำที ่สุดในช่วงฤดูฝน (20) งานวิจัย
พบว่าเมื ่อสัมผัสฝุ่น PM 2.5 ที่มีระดับสูงเกิน 30 
ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตรต่อปี จะเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคมะเร็งปอดชนิด(21,22) adenocarcinoma 
โดยเฉพาะในเพศหญิง การศึกษาของ Szu-Chun 
Yang(23) พบว่าเมื ่อได้รับ PM 2.5 ในระดับสูงเป็น
ระยะเวลานานจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการกลายพันธุ์
ของยีน EGFR ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งปอด 

การศึกษาของ William Hill(24) ยังพบว่า PM 2.5 
สามารถทำให้เกิดการกลายพันธุ์ของยีน KRAS ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคมะเร็งปอดในเพศหญิง โดยเฉพาะ 
ในเอเชียตะวันออก แม้ว่าการศึกษานี้จะพบแนวโน้ม
ของอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอดที่เพิ ่มขึ้นพร้อม
กับระดับ PM ท่ีสูงขึ้น แต่ไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนว่า
อุบัติการณ์ที่เพิ ่มขึ ้นมีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุกับ
ระดับ PM ท่ีสูงขึ้นอย่างแน่นอน เนื่องจากการศึกษา
ไม่ได้ควบคุมตัวแปรกวนอื่น ๆ ท่ีอาจมีผลต่อการเกิดโรค 
เช่น การสูบบุหรี่ และโรคประจำตัว 

จุดแข็งของงานวิจัยนี้ คือ ใช้ข้อมูลจากประชากร
ในจังหวัดแพร่ในระยะยาว 10 ปี และมีการแยกกลุ่ม
การศึกษาอย่างละเอียดตามเพศ อายุ และประวัติ 
การสูบบุหรี่ รวมถึงการวิเคราะห์ระดับ PM จากรายงาน
ประจำปีและรายเดือน และข้อจำกัดของการศึกษานี้ 
คือ การท่ีมีข้อผิดพลาดจากการเลือกตัวอย่าง และ
การให ้ ค่ าส ัมผ ัสระด ับ PM เท ่ าก ันในแต ่ละปี  
นอกจากนี้ยังไม่ได้ควบคุมตัวแปรกวนต่าง ๆ เช่น 
ระยะเวลาการสูบบุหรี่และโรคประจำตัวที่อาจมีผล
ต่อการเกิดโรค 
 
สรุป 

อัตราการเก ิดมะเร็งปอดในจังหวัดแพร่
เพิ ่มขึ ้นในช่วง 10 ปีที ่ผ่านมา พบอัตราที่สูงขึ ้นใน  
เพศชายและผู้ที ่มีอายุระหว่าง 55-75 ปี ระดับ PM10 
และ PM2.5 มีค ่าเก ินมาตรฐานที ่กำหนดอย่าง
ต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม แม้ว่าแนวโน้มของระดับ PM 
และอัตราการเกิดมะเร็งปอดจะมีลักษณะคล้ายกัน 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างการ
สัมผัสฝุ่น PM 2.5 ที่สูง และการเพิ่มขึ้นของโรคมะเร็งปอด  
ท่ีการสัมผัสฝุ่น PM 2.5 ในระดับสูงอาจเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการกลายพันธุ์ของยีนที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งปอด 
แต่จำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเพื่อยืนยันความสัมพันธ์ 
เชิงสาเหตุ 
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ข้อยุติและการนำไปใช ้
จากการศ ึกษาพบว ่าอ ัตราอ ุบ ัต ิการ ณ์

โรคมะเร็งปอดท่ีเพิ่มขึ้น มีความผันผวนในแต่ละช่วงปี 
เมื่อแยกเพศของผู้ป ่วยโรคมะเร ็งปอด พบว่ามี
แนวโน้มไปในทิศทางเดียวกัน ช่วงอายุเกิดมากที่สุด
ในช่วง 55-75 ปีเมื่อศึกษาระดับของ PM ท้ัง PM 10 
ในช่วงปี 2557-2561 และ PM 2.5 ในช่วงปี 2562-
2566 พบว่า มีระดับท่ีสูงช่วงเดือนมกราคม ถึงเมษายน
ของทุกปี ระดับของ PM ในแต่ละปี มีแนวโน้มท่ี
เพิ่มขึ ้นคล้ายกับการเพิ่มขึ ้นของอัตราอุบัติการณ์
โรคมะเร ็งปอดในจังหว ัดแพร่ในช่วง 10 ปี แต่
การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการอธิบายอัตราอุบัติการณ์
โรคมะเร็งปอด และระดับการรายงาน PM จึงยังไม่
สามารถสรุปได้ว่ามีความสัมพันธ์กัน  

การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงความสำคัญ
ของอัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งปอด และระดับ PM ท่ีมี 
แนวโน้มเพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องวางแผนยุทธศาสตร์และขับเคล่ือน นโยบาย
ในการป้องกันการเกิด PM และโรคมะเร็งปอด เน้น
การป้องกันปัจจัยเสี่ยง เช่น ด้านปัญหามลพิษทาง
อากาศ การแก้ไขปัญหาหมอกควัน หน่วยงานด้าน
สาธารณสุข เร่งรัดการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปอด 
เพิ่มการค้นหาและการรักษาได้อย่างทันท่วงทีแก่
ประชาชน รองรับแนวโน้มการเพิ่มขึ้นของโรคมะเร็ง
ปอดในอนาคต โดยเฉพาะประชากรกลุ่มเป้าหมาย
อายุ 55 ปี ขึ้นไป 

ข้อมูลการศึกษาครั้งนี้สามารถนำไปใช้เป็น
พื้นฐานในการศึกษาต่อไป เช่น การศึกษาในระดับ
ยีนส์ของประชากรกลุ่มที่ไม่ได้อยู่ในความเสี่ยงแต่
ป่วยเป็นโรค เช่น ผู้ป่วยเพศหญิง อายุน้อยกว่า 55 ปี 
และไม่ได ้ส ูบบุหร ี ่  หร ือการศึกษาเป็นรายกลุ่ม
เปรียบเทียบระหว่างประชากรที่สัมผัส PM ระดับสูง 
และประชากรที่สัมผัส PM ในระดับต่ำ การศึกษา
เฉพาะเจาะจงในกลุ่มที่สามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
อื่น ๆ ได้ เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ 
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ปัจจัยทำนายที่สัมพันธ์กับการเกิดหืดกำเริบระดับปานกลางและระดับรุนแรง 
ในผู้ป่วยท่ีติดตามการรักษาท่ีคลินิกโรคหืดโรงพยาบาลแพร่ 

 

ภัทรวดี สุขสว่างวงศ์1
, ธนภรณ์ บุญญา1  

ปาริชาติ นิยมทอง พ.บ.2, ธานินทร์ ฉัตราภิบาล พ.บ.3  
รับบทความ: 7 กุมภาพันธ์ 2568 

ปรับแก้บทความ: 25 มีนาคม 2568  
ตอบรับบทความ: 25 มีนาคม 2568  

 

บทคัดย่อ 
บทนำ:  ผู้ป ่วยโรคหืด 3.7% มีอาการกำเร ิบร ุนแรงและการเสียชีว ิตด้วยโรคหืดเก ิดขึ ้นมากกว่า              

ในประเทศรายได้น้อย องค์การอนามัยโลกจึงมีนโยบายติดตามสถานการณ์โรคหืดทั่วโลก    
เพื่อลดภาระโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ปี 2567 เขตสุขภาพท่ี 1 มีผู้ป่วยโรคหืดมากกว่า 47,000 ราย 
และผู้ป่วยหืดกำเริบเฉียบพลัน 3,960 ราย รายงานคลังข้อมูลสุขภาพ (Health data center) 
ของโรงพยาบาลแพร่ ในปี 2566 มีผู้ป่วยโรคหืดที่อาการกำเริบรุนแรง 70 ราย และเพิ่มขึ้น
มากกว่า 85 ราย ในปี 2567 

วัตถุประสงค:์  เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางคลินิกกับการเกิดหืดกำเริบระดับปานกลางและรุนแรง 
วิธีการศึกษา:  Retrospective dynamic observation ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหืดอายุมากกว่า 15 ปี ตั ้งแต่      

1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 2565 ผู้ป่วยท่ีเคยมารับบริการห้องฉุกเฉินในช่วงเวลา      
ที่ทำการเก็บข้อมูล จัดเป็นกลุ่มเกิดหืดกำเริบระดับปานกลางและระดับรุนแรง และผู้ป่วยท่ี 
ไม่มีประวัติรับบริการห้องฉุกเฉินด้วยโรคหืดกำเริบ จัดเป็นกลุ่มไม่เกิดหืดกำเริบ สำรวจปัจจัย
ท่ีสัมพันธ์กับการกำเริบของโรคหืด และหาความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยต่อการเกิดหืดกำเริบ
ระดับปานกลางและระดับรุนแรง  

ผลการศึกษา:  ปัจจัยที่มีแนวโน้มเพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรคหืดกำเริบระดับปานกลางและระดับรุนแรง   
ได้แก่ เพศหญิง อายุมากกว่า 60 ปี ดัชนีมวลกาย Percent peripheral blood Eosinophil   
การอุดกั้นของหลอดลม ระดับการควบคุมอาการของโรคหืด และประวัติการเกิดอาการกำเริบ
จนต้องไปห้องฉุกเฉินหรือคลินิก 

สรุป:  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดหืดกำเริบระดับปานกลางและรุนแรง นำมาใช้ประโยชน์ในคลินิก
โรคหืด เพื่อติดตามและเฝ้าระวังการเกิดหืดกำเริบระดับปานกลางและรุนแรง แต่ยังไม่เพียงพอ 
ต่อการสร้างโมเดลการทำนายการเกิดโรค 

คำสำคัญ:  โรคหืด, ปัจจัยเส่ียงโรคหืด, โรคหืดกำเริบ, ระดับการควบคุมโรคหืด, จีน่าไกด์ไลน์ 
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Abstract 
Background: 3.7% of asthma patients experience severe exacerbations, and asthma-related 

deaths are more common in low-income countries. The World Health 
Organization (WHO) has implemented policies to monitor the global asthma 
situation to reduce the burden of chronic non-communicable diseases. In 2024, 
Area Health 1 reported over 47,000 asthma patients, with 3,960 cases of acute 
asthma exacerbation. According to the Health Data Center report from Phrae 
Hospital in 2023, there were 70 cases of severe asthma exacerbation, which 
increased to over 85 cases in 2024. 

Objective:  To identify the relationship between clinical factors and moderate-to-severe 
asthma exacerbations. 

Study design: A retrospective dynamic observation study was conducted on asthma patients 
aged over 15 years between October 1, 2020, and September 30, 2022. Patients 
who had visited the emergency room during the data collection period were 
classified as those with moderate and severe asthma exacerbations. Patients 
with no history of emergency room visits for asthma exacerbations were 
classified as non-exacerbating. The study explored factors associated with asthma 
exacerbations and analyzed their relationship with moderate and severe 
exacerbations. 

Results:  Factors that tended to increase the risk of moderate-to-severe asthma 
exacerbations included female gender, age over 60 years, body mass index 
(BMI), percentage of peripheral blood eosinophils, bronchial obstruction, level 
of asthma control, and a history of previous exacerbations requiring emergency 
room or clinic visits. 

Conclusion:  The factors associated with moderate-to-severe asthma exacerbations can be 
applied in asthma clinics for monitoring and surveillance. However, they are not 
sufficient for developing a model to predict asthma exacerbations. 

Keywords:  asthma, risk factors for asthma, asthma exacerbation, asthma control level, GINA 
guidelines 
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บทนำ 
 โรคหืด (Asthma) เป็นโรคระบบทางเดินหายใจ 
ที่เกิดจากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม โดยอาการ 
ท่ีพบ ได้แก่ หายใจเสียงหวีดหอบเหน่ือย แน่นหน้าอก 
และอาการไอ ท้ังนี้อาการอาจกำเริบ หรือกลับเป็นซ้ำ 
โรคหืดจึงเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
แต่สามารถควบคุมโรคได้ท้ังการใช้ยา(1) การปรับพฤติกรรม 
รวมถึงสิ ่งแวดล้อมรอบตัว  และการหลีกเลี ่ยง 
สิ่งกระตุ้นโรคหืดเป็นโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง ที่พบได้ 
ท้ังในเด็กและผู้ใหญ่ส่งผลกระทบต่อผู้คนจำนวนมาก 
การเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับโรคหืด ส่วนใหญ่เกิดข้ึน 
ในประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลางค่อนข้างล่าง 
ซึ่งการวินิจฉัยและการรักษาไม่เพียงพอ องค์การ 
อนามัยโลกจึงมีนโยบายที่จะปรับปรุงการวินิจฉัย 
การรักษาและการติดตามโรคหืด เพื่อลดภาระโรค 
ไม่ติดต่อเรื ้อรังทั่วโลก (2) เมื ่อผู ้ป่วยโรคหืดไม่ได้ 
ร ับการว ิน ิจฉัยและการร ักษาอย ่างเหมาะสม     
อาจส่งผลให้ประสบปัญหาการนอนหลับไม่สนิท 
อ่อนเพลียระหว่างวัน และสมาธิไม่ดีผู้ป่วยโรคหืด 
และครอบครัวอาจต้องขาดเรียนและขาดงาน ซ่ึง 
ส่งผลกระทบต่อการเงินของครอบครัวและชุมชน 
โดยรวมหากมีอาการรุนแรงผู้ป่วยโรคหืดอาจต้อง 
ได้รับการรักษาฉุกเฉิน และอาจต้องเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาล เพื่อรับการรักษาและติดตามอาการ 
ในกรณีที่รุนแรงที่สุดโรคหืดอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้  
สถิติโรคหืดของประเทศไทย พบว่าในปี 2567 
มีผู้ป่วยโรคหืด ในประเทศไทยอยู่ที่ 570,000 ราย 
มีอาการกำเริบเฉียบพลัน 65,000 ราย ใน เขตสุขภาพ 1 
ซึ่งเป็นเขตสุขภาพท่ีมีโรงพยาบาลแพร่ ประกอบด้วย 
มีจำนวนผู้ป่วยโรคหืดอยู่ที่ 47,000 ราย มีอาการ 
กำเริบเฉียบพลัน 3,960 ราย(3) 

จากการสำรวจข้อมูลของโรงพยาบาลแพร่ 
พบว่า จำนวนอัตราการนอนโรงพยาบาล และอัตรา 
การครองเตียงของผู้ป่วยโรคหืดที ่อาการกำเริบ 
รุนแรงในปี 2566 จำนวน 70 ราย และ ปี 2567 
ผู้ป่วยโรคหืดที่อาการกำเริบรุนแรงจนต้องนอน 
โรงพยาบาล จำนวน 86 ราย(4) ซึ่งมีจำนวนเพิ่มขึ้น 
รวมถึงพบว่า มีการเสียชีวิตจากอาการกำเริบรุนแรง 

ของผู้ป่วยอีกด้วย ทั ้งนี ้ผู ้ว ิจัยและคณะ เมื ่อมี 
ความสนใจในการทำวิจัยเรื่องโรคหืด และเมื่อรีวิว 
งานวิจัยเกี่ยวกับโรคปัจจัยตัวใดที่สัมพันธ์กับการ 
เกิดหืดกำเริบระดับปานกลางและระดับรุนแรง ในผู้ป่วย 
ท่ีติดตามการรักษาท่ีคลินิกโรคหืด โรงพยาบาลแพร่ 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อสำรวจ 
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดหืดกำเริบระดับปานกลาง
และระดับรุนแรงของผู้ป่วยที่ติดตามการรักษาท่ี 
คลินิกโรคหืดโรงพยาบาลแพร่ เพื่อหาความสัมพันธ์ 
ระหว่างปัจจัยทางคลินิกต่อการเกิดหืดกำเริบระดับ 
ปานกลางและระดับรุนแรง 
 
วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษา: Non-causal research, 
Retrospective dynamic observation 

สถานท่ีศึกษา: คลินิกโรคหืด โรงพยาบาลแพร่ 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา  
กลุ่มผู้ป่วยโรคหืดในคลินิกโรคปอดเรื้อรัง 

โรงพยาบาลแพร่ ในระหว่าง วันท่ี 1 ตุลาคม 2563 
ถึงวันที่ 30 กันยายน 2565) ที่เข้ารับการรักษา 
ที ่โรงพยาบาลแพร่ ด้วยอาการหืดกำเริบระดับ 
ปานกลางถึงระดับรุนแรง โดยใช้วิธีการคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี Consecutive case selection 

การเก็บข้อมูล   
รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลเวชระเบียน 

ผู้ป่วยจากโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาลแพร่ 
ในกลุ่มผู ้ป่วยโรคหืดที่อายุมากกว่า 15 ปี ที ่มา 
โรงพยาบาลแพร่ ด้วยอาการหืดกำเริบระดับปานกลาง 
และรุนแรง โดยเก็บข้อมูลปัจจัย พยากรณ์ ได้แก่ 
เพศ (sex), อายุ  (age), ด ั ชน ี มวลกาย  (BMI), 
สูบบุหรี่ (smoking), ปริมาณร้อยละอีโอซิโนฟิล 
ในเลือด (peripheral eosinophil), โรคประจำตัว 
(comorbid), ร้อยละปริมาตรอากาศที ่เป่ าออก 
อย่างเร็วและแรงในวินาทีท่ี 1 หลังพ่นยา (FEV1 
post-BD), ร้อยละการทำนายอัตราการไหลของลม 
ท่ีออกจากปอดท่ีสูงท่ีสุด (predicted peak expiratory 
flow rate), ประวัติการมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
(History of emergency department visits), 
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ประวัติการรับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ (history influenza 
vaccination) โดยเก็บข้อมูลในครั ้งที่มาตรวจติดตาม 
การรักษาครั้งล่าสุด 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  
 ผู ้ป่วยโรคหืดอายุมากกว่า 15 ปี  ที ่มา 
โรงพยาบาลแพร่ ด้วยอาการหืดกำเริบระดับปานกลาง 
และรุนแรง ต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 กันยายน 
พ.ศ. 2565 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)   
ผู้ป่วยโรคหืดที่อายุน้อยกว่า 15 ปี ผู้ป่วย 

โรคหืดที่มีผลการตรวจร่างกายไม่ครบ ผู้ป่วยโรคหืด 
ที่ขาดการติดตามการรักษาก่อนการเกิดหืดกำเริบ 
ระดับปานกลางและระดับรุนแรงผู ้ป่วยโรคหืด 
ที ่ติดตามการรักษาที ่คลินิกโรคหืด แต่เสียชีวิต 
จากโรคอื่น 
 การจำแนกกลุ่มศึกษา  

แบ่งกลุ่มประชากรท่ีใช้ในการศึกษาเป็น 2 
กลุ่ม ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยโรคหืดอายุมากกว่า 15 ปีที ่มา 
โรงพยาบาลแพร่ ด้วยอาการหืดกำเริบระดับปานกลาง 
และรุนแรง จำนวน 39 คน 

2. ผู้ป่วยโรคหืดอายุมากกว่า 15 ปี ท่ีไม่มี 
อาการหืดกำเริบในระดับปานกลางและรุนแรง จำนวน
57 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 การสรุปข้อมูลเชิงกลุ่ม (Categorical data) 
ในรูปแบบความถ่ี (Frequency) และร้อยละ (Percentage) 
สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) สรุปข้อมูล 
ในรูปแบบค่าเฉล่ีย (Mean) และ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) ลำดับถัดมาเปรียบเทียบ 
ความแตกต่างของข้อมูล ท้ัง 2 กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ 
Fisher’s exact test ท่ี p-value < 0.05 ในข้อมูล 
เชิงกลุ่ม ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณใช้ Two independent 
sample T test  
 วิเคราะห์หาปัจจัยในการทำนายการวินิจฉัย
ที่สัมพันธ์กับการหืดกำเริบระดับปานกลางและ 
ร ุนแรง (prognostic determinant factor) โดยใช้ 
Univariable logistic regression analysis 

ที่แสดงค่าความสัมพันธ์เป็น crude odds raito 
และมีค่าความเช่ือมั่นท่ี 95%  
 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของกลุ่มปัจจัยใน 
การทำนายการหืดกำเริบระดับปานกลางและรุนแรง
(prognostic determinant factor) โดยใช้ Multivariable 
logistic regression analysis ท่ีแสดงค่าความสัมพันธ์ 
เป็น adjusted odds raito และมีค่าความเช่ือมั่นท่ี 
95% ซึ่งการวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้โปรแกรม RStudio 
version 4.2.1 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ที่มาติดตาม 
อาการท่ีคลินิกโรคหืด โรงพยาบาลแพร่ ต้ังแต่วันท่ี 
1 ตุลาคม 2563 ถึง 10 กันยายน 2565 จำนวน 
452 คน คัดออกผู ้ป่วยที ่ขาดนัดติดตามอาการ 
จำนวน 139 คน และผู้ป่วยที่เคยนอนโรงพยาบาล 
ด้วยโรคหลักอื ่น จำนวน 65 คน ผู ้ป่วยที ่เคยมี 
อาการหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรงมี จำนวน 39 คน 
และใช้กระบวนการสุ่ม matching on calendar 
times ได้ผู้ป่วยที่ไม่เคยมีอาการกำเริบ หรือเคยมี 
อาการกำเริบเล็กน้อย จำนวน 57 คน 
 จากการเปรียบเทียบลักษณะท่ัวไประหวา่ง 
กลุ่มผู้ป่วยหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง และผู้ป่วย 
ท่ีไม่เคยมีอาการกำเริบหรือมีอาการกำเริบเล็กน้อย 
(ตารางท่ี 1) พบว่า การอุดกั ้นของหลอดลม ซึ่ง 
ประเมินจาก Percent predicted peak flow 
rate มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.02) 
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ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่มีอาการหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง และผู้ป่วยที่มีอาการหืดกำเริบ
เล็กน้อย หรือไม่มีอาการกำเริบ  

Characteristic Moderate to 
severe asthma 
exacerbation 

(n=9) 

No or mild asthma 
exacerbation 

(n= 7) 

p-value 

Gender    
   Male 12 (30.8) 21 (36.8)  
   Female 27 (69.2) 36 (63.2) 0.663 
Age (mean + SD) 58.87 + 14.52 61.69 + 12.92 0.289 
BMI (median) 24 (21.0, 26.4) 24.49 (21.6, 26.7) 0.488 
Smoking    
   Nonsmoking 17 (43.6) 17 (29.8) 0.196 
   Smoking 22 (56.4) 40 (70.2)  
Level of asthma control    
   Well controlled 19 (48.7) 41 (71.9) 0.060 
   Partial controlled 17 (43.6) 14 (24.6)  
   Uncontrolled 3 (7.7) 2 (3.5)  
Level of asthma control    
   Well controlled 19 (48.7) 41 (71.9) 0.060 
   Partial controlled 17 (43.6) 14 (24.6)  
   Uncontrolled 3 (7.7) 2 (3.5)  
Predicted PEFR < 80%    
   No 12 (30.8) 32 (56.1) 0.021* 
   Yes 27 (69.2) 25 (43.9)  
Post BD FEV1 < 80%    
   No 15 (42.9) 16 (47.1) 0.811 
   Yes 20 (57.1) 18 (52.9)  
Peripheral blood eosinophil ≥ 3%    
   No 16 (41.0) 19 (48.7) 0.649 
   Yes 23 (59.0) 20 (51.3)  
History of emergency department visits    
   No 31 (79.5) 49 (86.0) 0.418 
   Yes 8 (20.5) 8 (14.0)  
Influenza vaccine    
   No 36 (92.3) 50 (87.7) 0.735 
   Yes 3 (7.7) 7 (12.3)  
   No 15 (38.5) 30 (52.6) 0.213 
   Yes (at least 1) 24 (61.5) 27 (47.4)  
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วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยพยากรณ์ 
(Prognostic determinant factor) ท่ีมีความสัมพันธ์ 
กับการโรคหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง โดยไม่ได้คำนึง 
ถึงปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย โดย Univariable logistic regression 
analysis (ตารางที่ 2) พบว่า ผู ้ป่วยที่มีอุดกั้นของ 
หลอดลมประเมินจาก Percent predicted  peak 
flow rate น้อยกว่า 80 มีแต้มต่อของการเกิดโรคหืด 
กำเริบปานกลางถึงรุนแรงมากกว่า 2.88 เท่า เม่ือ 
เทียบกับผู้ป่วยท่ี Percent predicted peak flow rate 
80 ข้ึนไป ค่าความเช่ือม่ัน 95% อยู่ในช่วง 1.24-6.97 
หากนำปัจจัยที่เกี ่ยวข้องมาพิจารณาร่วมกัน โดย 
Multivariable logistic regression analysis 
(ตารางท่ี 2) ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การสูบบุหร่ี 
Percent peripheral blood Eosinophil การมี 
โรคร ่วมสำคัญที ่ม ีผลต ่อการกำเร ิบของโรคหืด 
การทำงานของปอดการอุดกั้นของหลอดลมระดับ 
การควบคุมอาการของโรคหืด และประวัติการเกิด 
อาการกำเริบจนต้องไปห้องฉุกเฉินหรือคลินิก พบว่า 
เพศหญิงมีโอกาสเกิดโรคหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง 
มากกว่า 1.16 เท่า (0.30 4.52) ผู้ท่ีมีอายุ มากกว่า 60 ปี 
หืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรงมากกว่า 1.80 เท่า (0.54-
6.26)  ไม่สามารถสรุปได้ว่ า ดัชนีมวลกายสัมพันธ์ 

กับการเกิดหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง การสูบบุหรี่ 
ลดโอกาสเกิดโรคหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง 0.95 
เท่า (0.24-3.73)  percent peripheral blood Eosinophil  
มากกว่า 3 เพิ่มโอกาสเกิดโรคหืดกำเริบปานกลาง 
ถึงรุนแรง 1.80 เท่า (0.52-6.56) การมีโรคร ่วมท่ี 
สัมพันธ์ต่อการเกิดโรคหืดกำเริบ อย่างน้อย 1 โรค 
ลดโอกาสเกิดการเกิด หืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง 
เหลือ 0.71 เท่า (0.19-2.57) การทำงานของปอด 
โดยประเม ิ นจาก percent post bronchodilator 
Forced Expiratory Volume in one second (%post 
BD FEV1) พบว่า ผู้ป่วยท่ีมี % post BD FEV1 80 หรือ 
น้อยกว่า 80 โอกาสเกิดการเกิดหืดกำเริบปานกลาง 
ถึงรุนแรง เหลือ 0.87 เท่า (0.26-2.83) ผู้ป่วยท่ีมี 
Percent predicted peak flow rate น้อยกว่า 80 
เพิ ่มโอกาสเกิดโรคหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง        
1.99 เท่า (0.56-7.48) ระดับ การควบคุมอาการต้ังแต่ 
Partly จนถึ ง Uncontrolled เพีมโอกาสเกิด 
การเกิดหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง 1.20 เท่า (0.31-
4.83) และผู้ป่วยท่ีมีประวัติอาการกำเริบจนต้องไป 
ห้องฉุกเฉินหรือคลินิก เพิ่มโอกาสเกิดการเกิดหืด 
กำเริบปานกลางถึงรุนแรง 2.00 เท่า (0.36-13.28) 

 

ตารางที่ 2 แสดงค่า odds ratio ของแต่ละปัจจัยพยากรณ์ด้วยการวิเคราะห์ทางสถิติ Univariable และ Multivariable 

Determinant Unlvarlable 
Crude OR (5%CI) 

Multlvarlable 
Adjust OR (5%CI) 

Gender   
   Female 1.31 (0.56-3.18) 1.16 (0.30-4.52) 
Age > 60 years old 0.70 (0.30-1.62) 1.80 (0.54-6.26) 
Body mass index 1.05 (0.98-1.14) 1.15 (1.00-1.38) 
Smoking 0.55 (0.23-1.28) 0.95 (0.24-3.73) 
Peripheral blood Eosinophil > 3% 1.37 (0.56-3.37 1.80 (0.52-6.56) 
Comorbid    ≥1 disease 1.78 (0.78-4.13) 0.71 (0.19-2.57) 
Post BD FEV1 ≤ 80% 1.19  (0.46-3.09) 0.87 (0.26-2.83) 
Predicted PEFR   < 80% 2.88 (1.24-6.97)* 1.99 (0.56-7.48) 
Partly and uncontrolled 2.70 (1.16-6.43)* 1.20 (0.31-4.83) 
History of emergency department visits 1.58  (0.53-4.72) 2.00 (0.36-13.28) 
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วิจารณ์ 
 จากการเก็บข้อมูล พบว่า มีปัจจัยการพยากรณ์ 
ท่ีมีการเก็บข้อมูลไม่พร้อมกับสำหรับกลุ่มเปรียบเทียบ 
ได้แก่ ร้อยละอีโอสิโนฟิลในเลือด จึงจำเป็นต้องใช้ 
ข้อมูลล่าสุดที่มีในระบบเวชระเบียน จึงทำให้ไม่ 
สามารถนำปัจจัยดังกล่าวมาร่วมวิเคราะห์ในการ 
หาปัจจัยการพยากรณ์การเกิดหืดกำเริบระดับ 
ปานกลางและรุนแรงได้ 
 จากผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยการพยากรณ์ 
โรคหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง ได้แก่ เพศหญิง 
อายุมากกว่า 60 ปี, peripheral blood Eosinophil, 
การอุดกั้นของหลอดลม, ระดับการควบคุมอาการ 
ของโรคหืดที่สูงกว่าระดับ partly control และ 
ประวัติการเกิดอาการกำเริบจนต้องไปห้องฉุกเฉิน
หรือคลินิก ตรงกันกับการศึกษาที ่ผ่านมาของ 
Loymans (2016)(5) และ Ban GY (2021)(6)  
 ผลการศึกษาที ่ขัดแย้งกับการศึกษาอื่น 
ได้แก่ การสูบบุหรี่ การทำงานของปอด และการมี 
โรคร่วม สำคัญที ่มีผลต่อการกำเริบของโรคหืด 
ไม่ได้เพิ่มโอกาสการเกิดโรคหืดกำเริบปานกลางถึง 
รุนแรง  
 นอกจากปัจจัยท่ีได้ทำการเก็บข้อมูลอาจมีปั
จจัยอื่นที่ส่งผลต่อการเกิดโรคหืดกำเริบปานกลาง 
ถึงรุนแรง เช่น วิธีการใช้ยาสูดพ่น, ความผิดปกติท่ี 
ตรวจพบจาก chest x-ray และอาชีพ เป็นต้น 
รวมถึงระยะเวลาที่ไม่แน่นอนของการเก็บข้อมูล 
ช่วงที่สัมผัสปัจจัยไปจนถึงการเกิดหรือไม่เกิดโรคหืด 
กำเริบปานกลางถึงรุนแรง อาจทำให้เกิดความคลาดเคล่ือน 
ในการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์ 
และการเกิดโรคหืดกำเริบปานกลางถึงรุนแรง 
 จุดแข็งของการศึกษานี้ คือ การศึกษา 
ปัจจัยพยากรณ์การเกิดหืดกำเริบระดับปานกลาง 
และรุนแรง 11 ปัจจัย ซึ ่งถือว่ามีจำนวนมากพอ 
ท่ีจะครอบคลุมทั้ง ประวัติท่ัวไป อาการ อาการแสดง  
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และวิธีการ 
สุ่มเลือกกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่เคยมีอาการกำเริบหรือเคยมี 
อาการกำเริบเล็กน้อยแบบ matching on calendar 
times ซึ่งเหมาะสมกับการนำไปใช้ในการศึกษาท่ี   

ผู้เข้าร่วมมีการเข้าและออกอย่างอิสระ สามารถต่อยอด 
จากการศึกษานี้ได้ โดยศึกษาปัจจัยการเกิดโรคหืด 
กำเริบปานกลางถึงรุนแรงท่ีเกิดซ้ำในช่วงท่ีทำการศึกษา 
 อย่างไรก็ตาม การศึกษาคร้ังน้ีไม่สามารถเก็บ 
ข้อมูลได้ในช่วงระยะเวลาปี 2566 จึงทำให้การศึกษา 
นี้มีข้อจำกัดด้านความเป็นปัจจุบันของข้อมูล และ 
ความแตกต่างด้านประสบการณ์ และความชำนาญ 
ของผู้เก็บข้อมูล อาจทำให้เกิดอคติจากความผิดพลาด 
ของเครื่องมือการวัด (measurement error) 
 
สรุป   

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดหืดกำเริบระดับ
ปานกลางและรุนแรง นำมาใช้ประโยชน์ในคลินิก
โรคหืด เพื่อติดตามและเฝ้าระวังการเกิดหืดกำเริบ
ระดับปานกลางและรุนแรง แต่ยังไม่เพียงพอต่อ
การสร้างโมเดลการทำนายการเกิดโรค 

ข้อยุติและการนำไปใช ้

จากการศึกษาวิจัย พบว่า ถึงแม้ปัจจัยท่ี 
ทางกลุ่มสามารถระบุได้ว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิด 
หืดกำเริบระดับปานกลางและรุนแรง แต่ไม่สามารถ 
ทำมาสร้างโมเดลการพยากรณ์ได้ เนื่องจากเมื่อนำมา 
พิจารณาความสัมพันธ์ร่วมกันแล้วไม่เกิดความน่า 
เชื ่อถืออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่สามารถนำ 
ปัจจัยท่ีจากการศึกษาค้น พบว่าเกี่ยวข้องมาติดตาม 
ผู้ป่วยโรคหืดอย่างใกล้ชิด รวมถึงนำมาใช้ในการพัฒนา 
และปรับปรุงแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลให้เข้าใจง่าย 
และบันทึกลงระบบสารสนเทศอย่างเป็นปัจจุ บัน 
เพื ่อความเที ่ยงตรงของข้อมูลสำหรับการทำวิ จัย         
ในอนาคต 

กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู ้ว ิจัยขอขอบพระคุณ ผศ.(พิเศษ) 
อ.นพ.ประการณ์ องอาจบุญ, ผศ.(พิเศษ) อ.พญ.ปาริชาติ 
นิยมทอง, อ.นพ.ธานินทร์ ฉัตราภิบาล, เจ้าหน้าท่ี 
กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ โรงพยาบาลแพร่ 
คณะกรรมการวิจัย โรงพยาบาลแพร่ และเจ้าหน้าท่ี 
ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลแพร่ 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Loymans+RJ&cauthor_id=27044486


PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences       Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

36 
 

ทุกท่าน ที่ให้คำแนะนำ ความร่วมมือ และอำนวย 
ความสะดวกในการเก ็บและรวบรวมข ้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล รวมถึงการจัดทำงานวิจัยฉบับนี้  
เป็นอย่างยิ่ง 
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ความชุกและความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำในเด็กวัยเรียน        
ท่ีห้องตรวจเด็กผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ 

 

กรภัทร ปุญญพัฒน์วรโชติ พ.บ.วว.1, ศิริขวัญ ฉลอม พย.บ.2  
บัณฑิต แจงประดิษฐ3, เรืองระวี โธมัส3 

รับบทความ: 17 กุมภาพันธ์ 2568 
ปรับแก้บทความ: 15 มถิุนายน 2568 
ตอบรับบทความ: 7 กรกฎาคม 2568 

 
บทคัดย่อ 

บทนำ:  เด็กเรียนรู้ช้า คือเด็กที่มีระดับ IQ ต่ำ ส่งผลให้เกิดปัญหาการเรียน อารมณ์ พฤติกรรม ซึ่งเป็น
ปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคม สาเหตุเกิดจากการเล้ียงดู สภาพแวดล้อม หรือความบกพร่องทาง
กาย เช่น ภาวะโลหิตจาง การทราบความชุกของภาวะโลหิตจางและความสัมพันธ์ต่อภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำ ทำให้เกิดการวินิจฉัยและรักษาเพื่อเพิ่มศักยภาพการเรียนรู้ 

วัตถุประสงค:์  หาความชุกและความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ ในเด็กวัยเรียนที่เข้ารับ
การตรวจท่ีห้องตรวจเด็กผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ 

วิธีการศึกษา:  เป็นงานวิจัยประเภท Cross-Sectional Study ศึกษาข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่เดือนมกราคม 2557 
จนถึงธันวาคม 2566 กลุ่มตัวอย่างคือ เด็กอายุ 9-15 ปี ที ่สงสัยภาวะพร่องการเรียนรู้และ
สติปัญญา จำนวน 194 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ IQ ปกติ และกลุ่มที่ IQ ต่ำ วิเคราะห์
ด้วยสถิติพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้ Fisher’s exact probability test และ 
Independent t-test วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางและภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ
โดยใช้ Multivariable logistic regression เพื่อหาค่า Odds ratio และ 95% CI 

ผลการศึกษา:  ภาวะโลหิตจางมีความชุก 18.60% และมีแนวโน้มเพิ่มความเส่ียงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ แต่ผลยัง
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (OR=1.65, 95%CI: 0.45-6.00)  

สรุป:  ภาวะโลหิตจางในเด็กวัยเรียนที่มีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำมีความชุกสูงกว่าปกติและมีแนวโน้มเพิ่ม
ความเส่ียงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ  

คำสำคัญ:  IQ, ความสัมพันธ์, ภาวะโลหิตจาง, ภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ, เด็กวัยเรียน 
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Abstract 

Background:  Slow learner who has low IQ levels can cause academic, emotional and 
behavioral problems which lead to economic and social issue. The causes may 
be from upbringing, environmental factors, or physical deficiencies such as 
anemia. Understanding the prevalence of anemia and its association with low IQ 
can aid in diagnosis and treatment for enhancing learning potential. 

Objective:  To determine the prevalence of anemia and its association with low IQ among 
school-aged children attending the pediatric outpatient clinic at Phrae Hospital. 

Study design: This study is a Cross-Sectional Study with a retrospective review of medical records 
from January 2014 to December 2023. The study included 194 children aged 9–15 
years who were suspected of having learning disabilities and intellectual impairment. 
Participants were categorized into two groups: those with normal IQ and those with 
low IQ. Descriptive statistics were used for data analysis. Fisher’s exact probability 
tests and independent t-tests were conducted to compare differences between 
groups, while multivariable logistic regression was used to determine the Odds ratio 
and 95% confidence interval for association between anemia and low IQ. 

Results:  The prevalence of anemia was 18.60% and showed a tendency to increase the 
risk of low IQ, but the result was not statistically significant (OR = 1.65, 95% CI: 
0.45-6.00).  

Conclusion:  Anemia in school-aged children with low IQ had a higher prevalence than normal 
and showed a tendency to increase the risk of low IQ.  

Keywords:  IQ, Association, Anemia, Low Intelligence Quotient, School-Aged Children 
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บทนำ 

  เด็กเรียนรู้ช้า คือเด็กที่มีระดับ IQ ต่ำกว่า
เกณฑ์เฉลี่ย เด็กจะเรียนรู้สิ่งต่าง ๆ ได้อย่างเชื่องช้า 
ใช้เวลาในการเรียนรู้สิ ่งต่าง ๆ รอบตัวมากกว่าเด็ก
ปกติ หรือบางทีเรียนรู้บางสิ่งที ่มีความซับซ้อนได้
อย่างยากลำบาก มักพบปัญหาในช้ันเรียนโดยเรียนไม่
ทันเพื่อน(1) ไม่เข้าใจสิ่งที่ครูสอนในห้องเรียน หรือส่ิง
ท่ีครูส่ังงานในห้องเรียน ส่งผลให้เด็กทำงานช้า ทำงาน
ไม่เสร็จ งานและการบ้านคั่งค้าง นอกจากปัญหาการ
เรียนยังเป็นจุดเริ ่มต้นของปัญหาด้านอารมณ์ เช่น 
เด็กมักจะรู้สึกไม่มั่นใจในตนเอง ไม่กล้าทำสิ่งใหม่ ๆ 
มีความวิตกกังวลสูง ควบคุมอารมณ์ตนเองไม่คอ่ยได้ 
และนำไปสู่ปัญหาทางพฤติกรรมได้ในท่ีสุด ซึ่งถือเป็น
ปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคมท่ีสำคัญอย่างมาก(2) 
          สาเหตุที่ทำให้เด็กเรียนรู้ช้าเกิดได้จากหลาย
ปัจจัย ไม่ว่าจะเป็นความบกพร่องทางการเล้ียงดูและ
สภาพแวดล้อม หรือความบกพร่องทางร่างกาย(3) เช่น 
โรคลมชัก โรคไข้สมองอักเสบ ภาวะขาดออกซิเจน
ระหว่างการคลอด ภาวะโลหิตจาง ภาวะขาดสารไอโอดีน 
และภาวะทุพโภชนาการ เป็นต้น  
          ภาวะโลหิตจางเป็นหนึ่งในสาเหตุที่ส่งผลต่อ
ระดับสติปัญญาและการเรียนรู้ของเด็ก ซึ่งเป็นภาวะ
ที่ร่างกายมีระดับความเข้มข้นของเลือดต่ำกว่าค่าปกติ
ตามอายุและเพศ จัดเป็นความผิดปกติทางระบบ
เลือดที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก(4) พบมีความชุกในเด็กสูง
ถึงร้อยละ 43 ท่ัวโลก(5) และพบความชุกสูงถึงร้อยละ 
25.4 ในเด็กวัยเรียน (6) สาเหตุส่วนใหญ่มาจากการ
ขาดธาตุเหล็ก ซึ่งนอกจากจะทำให้เกิดการเรียนรู้ช้า 
ภาวะนี้ยังส่งผลให้ร่างกายอ่อนเพลีย และการเจริญเติบโต
ล่าช้าอีกด้วย(4) 

ที่ห้องตรวจเด็กผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลแพร่ 
พบมีเด็กที่มีปัญหาด้านการเรียนเฉลี่ย 300 รายที่มา
เข้ารับการตรวจคัดกรองหาภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ ซึ่ง
ส่วนหนึ่งพบเป็นเด็ก IQ ต่ำกว่าปกติถึงร้อยละ 20-30 
ในแต่ละปี การทราบความชุกและความสัมพันธ์ของ

ภาวะโลหิตจางต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำจะทำให้เกิด
ความตระหนักในการวินิจฉัยและรักษาภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำได้อย่างรวดเร็ว ควบคู่ไปกับการจัดการศึกษา
กระตุ้นการเรียนรู้ เพื่อพัฒนาศักยภาพการเรียนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
    การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความ
ชุกและความสัมพันธ์ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะ
เชาว์ปัญญาต่ำ ในเด็กวัยเรียนท่ีเข้ารับการตรวจท่ีห้อง
ตรวจเด็กผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลแพร่ 
 
วัสดุและวิธีการ 
 รูปแบบการศึกษา 

1) เป็นงานวิจัยประเภท Cross-Sectional Study  
2) ศึกษาท่ีห้องตรวจเด็กผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

แพร่ โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย
เป็นระยะเวลา 10 ปี ตั้งแต่เดือนมกราคม 2557 จนถึง 
ธันวาคม 2566 ซึ่งเก็บข้อมูลเสมือน Case-control 
design  

3) กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กอายุ 9-15 ปี ท่ีมีผล
การคัดกรองสงสัยภาวะพร่องการเรียนรู้และสติปัญญา 
จำนวน 194 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มท่ี IQ 
ปกติ และกลุ่มท่ี IQ ต่ำ 

4) ตัวแปรท่ีศึกษา 
 4.1) ตัวแปรอิสระ (Exposure): ภาวะ
โลหิตจาง 
  4.2) ตัวแปรตาม (Outcome): ภาวะ
เชาว์ปัญญาต่ำ 

5) เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร ่วม
โครงการ (Inclusion criteria) 
  5.1) ผู้ป่วยเด็กที่อยู่ระดับชั้นประถมศึกษา
ปีท่ี 3 ข้ึนไป และมีอายุ 9-15 ปี 
 5.2) เป็นผู้ที่ได้รับการคัดกรองว่าสงสัย
ภาวะพร่องการเรียนรู ้และสติปัญญาด้วยแบบคัด
กรองคนพิการทางการศึกษา 9 ประเภท โดยคุณครูผู้
ได้รับการอบรม 
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6) เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion criteria) 
 6.1) ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำตัวเป็นธาลัสซีเมีย  
 6.2) ผู้ป่วยท่ีไม่ได้ผ่านการคัดกรองภาวะ
พร่องการเรียนรู้โดยคุณครูผู้ได้รับการอบรม 
 6.3) ผู้ป่วยไม่ได้รับการเจาะเลือดเพื่อหา
ความเข้มข้นของเลือด 

     7)   ขนาดตัวอย่าง คำนวณด้วย Comparison 
of two proportions โดยกำหนด alpha 0.05, 
power 80%, ความชุกของภาวะโลหิตจางในเด็กวัย
เรียนที่มีเชาว์ปัญญาปกติเท่ากับ 25%, ความชุกของ
ภาวะโลหิตจางในเด็กวัยเรียนท่ีมีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ
เท่ากับ 40%, Odds ratio ท่ีต้องการตรวจจับเท่ากับ 
2.0, อัตราส่วนของเด็กวัยเรียนที่มีภาวะเชาว์ปัญญา
ต่ำต่อเด็กวัยเรียนที่มีเชาว์ปัญญาปกติเท่ากับ 1:2 
และกำหนดทิศทางการทดสอบเป็นแบบ one-sided 
test เนื่องจากกลไกทางชีววิทยาและมีหลักฐานจาก
งานวิจัยก่อนหน้าสนับสนุนว่าภาวะโลหิตจางเพิ่ม
ความเส่ียงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ(5,20-21) คำนวณโดย
ใช้โปรแกรม Stata version 12.1 จะได้ขนาดตัวอย่าง
ของเด็กวัยเรียนที่มีเชาว์ปัญญาปกติ 197 คน และ
เด็กวัยเรียนท่ีมีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 99 คน 
 โดยการศึกษานี้ได้จากการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
จากเวชระเบียนผู้ป่วย ทำให้มีข้อจำกัดด้านความ
ครบถ้วนของข้อมูล แม้จะมีเด็กที่เข้าเกณฑ์เบื้องต้น
จำนวน 2,793 คน แต่มี จำนวน 649 คน (23.2%) ท่ี
มีโรคประจำตัวเป็นธาลัสซีเมีย จำนวน 345 คน 
(12.4%) ไม่ได้รับการคัดกรองการเรียนรู้และสติปัญญา
โดยคุณครู และจำนวน 1,605 คน (57.5%) ไม่ได้รับ
การเจาะเลือดตามดุลพิน ิจของแพทย์ ส่งผลให้
สามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้จริงจำนวน 194 คน
(7.1%) โดยแบ่งเป็นกลุ่มท่ีเชาว์ปัญญาปกติ 107 คน 
และกลุ่มท่ีมีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 87 คน 

      8)    นิยามศัพท์ท่ีใช้ในการศึกษานี้ 
  8.1) เด็กที่สงสัยความบกพร่องการ
เรียนรู้และสติปัญญาในการศึกษานี้ หมายถึง เด็กท่ี
ได้รับการคัดกรองโดย ครูภาษาไทย ครูคณิตศาสตร์ 
และครูท่ีได้รับการอบรมด้านการประเมินภาวะบกพร่อง
ทางการเรียนรู้อีก 2 ท่าน แล้วพบความผิดปกติ โดย
เครื่องมือท่ีใช้ประเมิน คือ แบบคัดกรองคนพิการทาง
การศึกษา 9 ประเภท ของสำนักงานคณะกรรมการ
การศึกษาข้ันพื้นฐาน 

  8.2) IQ ย่อมาจาก Intelligence 
Quotient หมายถึง ระดับเชาว์ปัญญา ซึ่งตรวจวัด
โดยเครื่องมือ Wechsler Intelligence Scale for 
Children Third Edition (WISC III)(7,8) แบบทดสอบ
จะแบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก ได้แก่ Verbal Scale 
(ทักษะทางภาษาและความรู้ทั่วไป) และ Performance 
Scale (ทักษะการใช้เหตุผลและมิติสัมพันธ์) โดยค่า
คะแนน IQ รวม จะแบ่งตามช่วงคะแนน โดยแสดง
รายละเอียดเพิ่มเติมไว้ในภาคผนวก 
  8.3) IQ Normal คือ ระดับ IQ ≥ 
90 คะแนน 
  8.4) IQ below Normal คือ ระดับ 
IQ 70-89 คะแนน 
  8.5) ภาวะโลหิตจาง หมายถึง ภาวะ
ที่ร่างกายมีระดับความเข้มข้นของเลือดหรือระดับ
ฮีโมโกลบินต่ำกว่า 2 เท่าของมาตรฐาน (-2 SD) ของ
ค่าเฉล่ีย (Mean) ตามอายุและเพศ โดยอิงเกณฑ์ตาม
องค์การอนามัยโลก (WHO) แสดงรายละเอียด
เพิ่มเติมไว้ในส่วนภาคผนวก 
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ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 

แผนภูมิแสดงขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย (Study flow) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เด็กวัยเรียนอายุ 9-15 ปี ท่ีได้รับการคัดกรอง                       
สงสัยภาวะพร่องการเรียนรู้และสติปัญญา                              
ต้ังแต่เดือนมกราคม 2557-ธันวาคม 2566 

(n=2793) 

 
อาสาสมัครถูกคัดออก (n=2599) 

- ผู้ที่มีโรคประจำตัวเป็นธาลัสซีเมีย (n=649) 
- ไม่ได้รับการคัดกรองโดยคุณครู (n=345) 
- ไม่ได้รับการเจาะเลือด (n=1605) 

ประเมิน IQ test โดยนักจิตวิทยา 
(n=194) 

 

IQ Normal 
(n=107) 

IQ below Normal 
(n=87) 

- เพศ 

- ภูมิลำเนา 
- BMI 

- โรคร่วม 
- WRAT-Thai 
- Anemia 
- Hypothyroidism 

- เพศ 

- ภูมิลำเนา 

- BMI 
- โรคร่วม 

- WRAT-Thai 
- Anemia 
- Hypothyroidism 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา สรุปข้อมูล
เชิงกลุ่ม (Categorical data) ในรูปแบบความถี่ 
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) สำหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) สรุปข้อมูลใน
รูปแบบค่าเฉล่ีย (Mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
(Standard deviation) เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของข้อมูล 2 กลุ่ม โดยใช้ Fisher’s exact probability 
test และ Independent t-test  
 ปัจจัยเสี ่ยงที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ
เชาว์ปัญญาต่ำ จะแสดงโดยใช้ Univariable logistic 
regression analysis ที่แสดงค่าความสัมพันธ์เป็น 
Crude odds ra ito และ 95% confidence 
interval และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
โลหิตจางและภาวะเชาว์ปัญญาต่ำโดยใช้ Multivariable 
logistic regression เพื่อหาค่า Adjusted odds 
ratio และ 95% confidence interval และ
พิจารณา p-value เท่ากับ 0.05 เป็น Statistical 
significance 

 

ผลการศึกษา 
 จากการรวบรวมข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างเด็ก
นักเรียนอายุ 9-15 ปี ท่ีได้รับการคัดกรองสงสัยภาวะ
พร่องการเรียนรู้และสติปัญญา ตั้งแต่เดือนมกราคม 
2557 จนถึงเดือนธันวาคม 2566 จำนวนทั ้ง ส้ิน 
2,793 คน พบเป็นเด็กที่มีโรคประจำตัวเป็นธาลัสซีเมีย 
หรือไม่ได้รับการคัดกรองโดยคุณครู หรือไม่ได้ตรวจ
ความเข้มข้นเลือดรวมทั้งหมด 2,599 คน เหลือเป็น
เด็กท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเลือกท้ังส้ิน 194 คน มาเข้ารับ
การตรวจประเมิน IQ จำแนกเป็นเด็ก IQ ปกติ 107 
คน คิดเป็น 55.15% และเด็ก IQ ต่ำ 87 คน คิดเป็น 
44.84% (ตารางที ่ 1) และพบความชุกของภาวะ
โลหิตจางในเด็ก IQ ต่ำท้ังหมด 18.60%  

เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่ม
เด็กท่ีมีภาวะเชาว์ปัญญาปกติกับภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 
พบว่า เด็กส่วนใหญ่เป็นเพศชาย โดยมีอายุเฉล่ียอยู่ท่ี 
10 ปี ลักษณะที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ ภูมิลำเนา 
ส่วนสูง และค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ของทั้งสองกลุ่ม
พบว่าไม่แตกต่างกัน ส่วนน้ำหนักของกลุ่มเด็ก IQ ต่ำ
พบมีค่าน้อยกว่า โดยมีค่า p-value 0.036 เมื่อ
พิจารณาโรคร่วมพบว่าในกลุ่มเด็ก IQ ต่ำมีโรคสมาธิ
ส้ันมากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีค่า p-value น้อยกว่า 
0.001 ส่วนโรคอื่น ๆ ได้แก่ โรคออทิสติกหรือ Autism 
Spectrum Disorder (ASD) และโรคซึมเศร้า 
(Depression) พบไม่แตกต่างกัน 

จากการประเมินผลสัมฤทธิ ์ทางการเรียน 
(WRAT-Thai) ซึ่งประกอบด้วย การอ่าน การสะกด
คำ และการคำนวณ จำแนกความผิดปกติเป็น 1 ด้าน, 
2 ด้าน, และ 3 ด้าน พบว่าเด็ก IQ ต่ำพบความผิดปกติ
ในแต่ละด้านอย่างมีนัยสำคัญ มีเพียงการสะกดคำท่ี
พบไม่แตกต่างกัน และจากการตรวจเลือดพบว่าค่า
ความเข้มข้นของเลือดและค่าฮอร์โมนไทรอยด์มีค่า 
ไม่แตกต่างกันระหว่างสองกลุ่ม 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มเด็กที่มีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำกับภาวะเชาว์ปัญญาปกติ 

ลักษณะที่ศึกษา 
(n = 194) 

IQ below Normal 
n (%), n = 87 

IQ Normal 
n (%), n = 107 

p-value 

เพศ    
   หญิง 34 (39.08) 31 (28.97) 0.092 
   ชาย 53 (60.92) 76 (71.03)  
อายุ (ปี), mean ± SD 10.62 ± 1.53 10.60 ± 1.68 0.954 
ภูมิลำเนา    
   อำเภอเมือง 35 (40.23) 55 (51.40) 0.080 
   นอกเขตเมือง 52 (59.77 52 (48.60)  
น้ำหนัก (กิโลกรัม), mean ± SD 36.49 ± 14.36 41.59 ± 18.40 0.036* 
ส่วนสูง (เซนติเมตร), mean ± SD 138.91 ± 12.38 141.59 ± 16.50 0.212 
BMI (kg/m2)    
   Underweight 17 (19.54) 18 (16.82)  
   Normal 45 (51.72) 45 (42.06)  
   Overweight 11 (12.64) 13 (12.15)  
   Obesity 14 (16.09) 31 (28.97)  
   mean ± SD 18.57 ± 5.26 19.83 ± 5.75 0.114 
โรคร่วม     
   ADHD    
      ไม่มี 62 (71.26) 100 (93.46) <0.001* 
      มี 25 (28.74) 7 (6.54)  
   ASD    
      ไม่มี 82 (94.25) 106 (99.07) 0.065 
      มี 5 (5.75) 1 (0.93)  
   Depression    
      ไม่มี 85 (97.70) 106 (99.07) 0.423 
      มี 2 (2.30) 1 (0.93)  
WRAT-Thai ผิดปกติ 1 ด้าน    
   การอ่าน ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 9 (14.52) 31 (31.00) 0.013* 
      ใช่ 53 (85.48) 69 (69.00)  
   การสะกดคำ ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 6 (9.68) 15 (15.00) 0.232 
      ใช่ 56 (90.32) 85 (85.00)  

   การคำนวณ ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 12 (19.35) 47 (47.00) <0.001* 
      ใช่ 50 (80.65) 53 (53.00)  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มเด็กที่มีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำกับภาวะเชาว์ปัญญาปกติ (ต่อ) 

ลักษณะที่ศึกษา 
(n = 194) 

IQ below Normal 
n (%), n = 87 

IQ Normal 
n (%), n = 107 

p-value 

WRAT-Thai ผิดปกติ 2 ด้าน    
   การอ่านและสะกดคำ ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 11 (17.74) 34 (34.00) 0.018* 
      ใช่ 51 (82.26) 66 (66.00)  
   การอ่านและคำนวณ ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 16 (25.81) 54 (55.67) <0.001* 
      ใช่ 46 (74.19) 43 (44.33)  
   การสะกดคำและคำนวณ ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 15 (24.19) 49 (49.00) 0.001* 
      ใช่ 47 (75.81) 51 (51.00)  
WRAT-Thai ผิดปกติ 3 ด้าน      
   การอ่าน สะกดคำ และคำนวณ ผิดปกติ    
      ไม่ใช่ 18 (29.03) 58 (58.00) <0.001* 
      ใช่ 44 (70.97) 42 (42.00)  
Hb (g/dL)    
   ปกติ 35 (81.40) 63 (86.30)  
   มีภาวะโลหิตจาง 8 (18.60) 10 (13.70)  
   mean ± SD 12.63 ± 0.91 12.59 ± 1.05 0.855 
Free T4 (ng/dL), mean ± SD 1.02 ± 0.25 0.96 ± 0.24 0.204 
TSH (mIU/L), mean ± SD 2.96 ± 2.11 2.65 ± 1.42 0.364 
ฮอร์โมนไทรอยด์    
   ปกติ 42 (100.00) 64 (95.52) 0.228 
   มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ 0 (0.00) 3 (4.48)  

 
          เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำ พบว่า ภาวะโลหิตจางมีแนวโน้มเพิ่มความ
เสี ่ยงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ แต่ผลยังไม่ถึงระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ (OR=1.44, 95%CI: 0.52-3.98,    
p 0.482) (ตารางท่ี 2) 

ส่วนปัจจัยอื่น ๆ พบว่า การมีโรคร่วมเป็น
โรคสมาธิสั้น (ADHD) เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำเป็น 5.76 เท่า เมื่อเทียบกับเด็กที่ไม่มีโรค
ร่วมดังกล่าว โดยมีค่าความเชื่อมั่น 95% อยู่ในช่วง 
2.35-14.11 และมีค่า p-value น้อยกว่า 0.001 

          อีกปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ
คือ ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนที่ผิดปกติ พบว่า เด็กที่มี
ทักษะการอ่านผิดปกติเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำเป็น 2.64 เท่า เมื่อเทียบกับเด็กที่มีทักษะ
การอ่านปกติ (OR=2.64, 95%CI: 1.16-6.03, p=0.021) 
เด็กที่มีทักษะการคำนวณผิดปกติเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะเชาว์ปัญญาต่ำเป็น 3.69 เท่า เมื่อเทียบกับเด็ก
ที ่มีทักษะการคำนวณปกติ (OR=3.69, 95%CI: 
1.75-7.76, p=0.001) ส่วนทักษะการสะกดคำยังไม่
พบว่าแตกต่างกัน 
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          เมื ่อพิจารณาผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน โดย 
จัดกลุ่มเพื่อจำแนกความผิดปกติร ่วมกัน 2 ด้าน 
พบว่า เด็กที่มีทักษะการอ่านและสะกดคำผิดปกติ, 
การอ่านและคำนวณผิดปกติ, การสะกดคำและ
คำนวณผิดปกติ จะเพิ่มความเสี ่ยงต่อภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำเป็น 2.38, 3.61, และ 3.01 เท่า ตามลำดับ 
เมื่อเทียบกับเด็กที่มีทักษะดังกล่าวปกติ โดยมีค่า
ความเช่ือมั่น 95% อยู่ในช่วง 1.10-5.16, 1.80-7.23, 

และ 1.49-6.06 และมีค่า p-value เท่ากับ 0.027, 
<0.001, และ 0.002 ตามลำดับ  

เมื่อพ ิจารณาผลสัมฤทธิ ์ทางการเร ียนท่ี
ผิดปกติในทุกด้าน พบว่า เด็กที ่มีทักษะการอ่าน 
สะกดคำและคำนวณผิดปกติ จะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะเชาว์ปัญญาต่ำเป็น 3.37 เท่า เมื่อเทียบกับเด็ก
ที่มีทักษะดังกล่าวปกติ (OR=3.37, 95%CI: 1.71-
6.64, p< 0.001) 

 
ตารางที่ 2 วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 

ลักษณะที่ศึกษา 
Univariable analysis 

OR 95% CI p-value 
เพศชาย 1.57 0.86-2.86 0.139 
ภูมิลำเนานอกเขตเมือง 1.57 0.86-2.78 0.122 
BMI    
   น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ 1.12 0.54-2.32 0.751 
   น้ำหนักเกิน 0.57 0.31-1.05 0.074 
   ภาวะอ้วน 0.47 0.23-0.95 0.037 
โรคร่วม    
     ADHD 5.76 2.35-14.11 <0.001* 
     Autism spectrum disorder 6.46 0.74-56.39 0.091 
     Depression 2.49 0.22-27.97 0.459 
WRAT-Thai ผิดปกติ 1 ด้าน    
   การอ่านผิดปกติ 2.64 1.16-6.03 0.021* 
   การสะกดคำผิดปกติ 1.64 0.60-4.49 0.331 
   การคำนวณผิดปกติ 3.69 1.75-7.76 0.001* 
WRAT-Thai ผิดปกติ 2 ด้าน    
   การอ่านและสะกดคำผิดปกติ 2.38 1.10-5.16 0.027* 
   การอ่านและคำนวณผิดปกติ 3.61 1.80-7.23 <0.001* 
   การสะกดคำและคำนวณผิดปกติ 3.01 1.49-6.06 0.002* 
WRAT-Thai ผิดปกติ 3 ด้าน    
   การอ่าน สะกดคำ และคำนวณผิดปกติ 3.37 1.71-6.64 <0.001* 
ภาวะโลหิตจาง 1.44 0.52-3.98 0.482 
ภาวะพร่องฮอรโ์มนไทรอยด์ NA NA NA 

หมายเหตุ: NA หมายถึง ตัวแปรถูกตัดออกจากโมเดล เน่ืองจากไม่มีความแปรปรวนในข้อมูลเพียงพอ ทำให้ไม่สามารถประมาณค่า
สัมประสิทธ์ิได้ 
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เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multivariable analysis 
ในการหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางและ
ภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ เพื่อปรับอิทธิพลของตัวแปรกวน
หรือ Confounder (ตารางที่ 3) โดยการเลือกปัจจัย
ที่มีโอกาสเป็น Confounder พิจารณาจากปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับภาวะเชาว์ปัญญาต่ำที ่ว ิ เคราะห์ด ้วย 
Univariable analysis แล้วพบว่าแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การมีโรคร่วมเป็น ADHD, 
WRAT-Tha i การอ ่ านผ ิดปกติ ,  WRAT-Tha i          
การคำนวณผิดปกติ, WRAT-Thai การอ่านและ 
สะกดคำผิดปกติ, WRAT-Thai การอ่านและคำนวณ
ผิดปกติ, WRAT-Thai การสะกดคำและคำนวณ
ผิดปกติ, WRAT-Thai การอ่าน สะกดคำ และคำนวณ
ผิดปกติ รวมถึงปัจจัยที่แม้จะไม่พบว่ามีนัยสำคัญ 
ทางสถิติแต่มีความสำคัญทางคลินิกจากการศึกษา   

ที่ผ่านมา ได้แก่ เพศชาย, ภูมิลำเนานอกเขตเมือง 
และน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ 
 หลังจากปรับอิทธิพลของตัวแปรกวน โดย
แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 Model ได้แก่ Full 
model ซ ึ ่งรวมตัวแปรทั ้งหมด และ Reduced 
model ซ ึ ่งต ัดตัวแปรที ่มีความสัมพันธ ์ซ้ำซ้อน 
(Collinearity) ออก ได้แก่ WRAT-Thai การอ่านและ
สะกดคำผิดปกติ, WRAT-Thai การอ่านและคำนวณ
ผิดปกติ, WRAT-Thai การสะกดคำและคำนวณ
ผิดปกติ, WRAT-Thai การอ่าน สะกดคำ และคำนวณ
ผิดปกติ พบว่าภาวะโลหิตจางยังคงมีแนวโน้มเพิ่ม
ความเสี ่ยงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ แต่ผลยังไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่า OR (95% CI) เท่ากับ 
1.59 (0.43-5.86) และ 1.65 (0.45-6.00) ตามลำดับ 

 
ตารางที่ 3 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจางและภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 

ลักษณะที่ศึกษา Univariable analysis 
OR (95% CI) 

Multivariable analysis 
Full model OR (95% CI) Reduced model OR (95% CI) 

ไม่มีภาวะโลหิตจาง 
มีภาวะโลหิตจาง 

Reference  
1.44 (0.52-3.98) 

 
1.59 (0.43-5.86) 

 
1.65 (0.45-6.00) 

 

วิจารณ์ 
 เมื่อพิจารณาค่าความเข้มข้นของเลือด พบ
ความชุกของภาวะโลหิตจาง 18.60% ในเด็กวัยเรียน
ที่มีภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ ซึ ่งถือว่าเป็นปัญหาสำคัญ
ทางด้านสาธารณสุขเนื่องจากมีค่าสูงกว่าระดับปกติ
คือ มากกว่า 4.90% เมื่อประเมินระดับความรุนแรง
อ้างอิงตามองค์การอนามัยโลก (WHO) พบว่า จัดอยู่
ในระดับความรุนแรงน้อย(9) เพราะระดับความชุกมีค่า
อยู่ในช่วง 5-19.90% อย่างไรก็ตามปัญหานี้ควรได้รับ
การเฝ้าระวังและมีมาตรการในการควบคุม 
 จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ ได้แก่ การมีโรคร่วมเป็นโรค
สมาธิสั ้น (ADHD) และผลสัมฤทธิ์ทางการเร ียนท่ี

ผิดปกติ ประกอบด้วย ทักษะการอ่าน การสะกดคำ 
และการคำนวณ โดยได้จำแนกความผิดปกติเป็น
ผิดปกติ 1 ด้าน, 2 ด้าน, และ 3 ด้าน  
 จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบความสัมพันธ์ 
ที ่ชัดเจนระหว่างโรคสมาธิสั ้น (ADHD) และระดับ
เชาว์ปัญญา การศึกษานี้ พบว่า การเป็นโรคสมาธิส้ัน 
(ADHD) เพิ่มความเสี่ยงต่อการมีระดับเชาว์ปัญญาท่ี
ต่ำกว่าปกติ 5.76 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ
นพวรรณ ศรีวงค์พานิช และคณะ ในปี พ.ศ. 2562 
ซึ่งได้ศึกษาพบเด็กไทยวัยเรียนที่มี IQ ต่ำมีโอกาส
เสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น 7.5 เท่า(10) และการศึกษาของ
ปรียาพร ที ่พบการเป็นโรคสมาธิสั ้นร่วมด้วยเป็น
ปัจจัยเกี ่ยวข้องกับผลการประเมินสติปัญญารวมท่ี  
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ต่ำกว่าปกติ(11) ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษา
ในต่างประเทศที่พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับ IQ ของเด็ก   
ที่เป็นโรคสมาธิสั ้นมีค่าต่ำกว่าเด็กที่ไม่ได้เป็นโรค
ดังกล่าวอย่างมีนัยสำคัญ เช่น การศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาโดย Joseph Biederman ในปี พ.ศ. 
2555, การศึกษาในประเทศอังกฤษโดย Jessica ใน
ปี พ.ศ. 2562 และการศึกษาในประเทศไนจีเรียโดย 
Ekemini ในปี พ.ศ. 2564(12-14) 
 การศึกษานี้ พบว่า ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน
ที ่ผิดปกติเพิ ่มความเสี ่ยงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 
สัมพันธ์กับการศึกษาของปรียาพร ที ่พบผลการ
ประเมินระดับสติปัญญารวมส่วนใหญ่ในเด็กที ่มี
ป ัญหาการเรียนอยู ่ในระดับต่ำกว ่าปกติ (11) เมื่อ
พิจารณาผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนในแต่ละด้าน พบว่า
เด็กท่ีมีทักษะการอ่านผิดปกติเพิ่มความเส่ียงต่อภาวะ
เชาว์ปัญญาต่ำ สอดคล้องกับการศึกษาของมนัท    
สูงประสิทธิ์ ที่พบว่า ค่าเฉลี่ย IQ ของเด็กที่มีความ
บกพร่องในการอ่านมีค่าต่ำกว่าเด็กที่มีผลสัมฤทธิ์  
ด้านการอ่านปกติอย่างมีนัยสำคัญ(15) และการศึกษา
นี้ยังพบว่าทักษะการคำนวณท่ีผิดปกติเพิ่มความเส่ียง
ต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำมากท่ีสุด รองลงมาเป็นทักษะ
การอ่านที่ผิดปกติ และทักษะการสะกดคำที่ผิดปกติ 
ตามลำดับ ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษาของ
ฑิฆัมพร หอสิริ ที ่พบว่า คะแนนจากแบบทดสอบ 
WISC-III ซึ่งใช้ในการประเมิน IQ มีความสัมพันธ์กับ
คะแนนจากแบบทดสอบ WRAT-Thai ซึ ่งใช้ในการ
ประเมินผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน โดยพบว่า คะแนน 
WRAT-Thai ที่สัมพันธ์กับ IQ จากมากไปหาน้อย
ได้แก่ ทักษะการคำนวณ ทักษะการอ่าน และทักษะ
การสะกดคำ ตามลำดับ ซึ่งทักษะการคำนวณเป็น
ทักษะเดียวที่สัมพันธ์กับทั้งเชาว์ปัญญารวม (Full 
scale IQ), เชาว์ปัญญาด้านการใช้ภาษา (Verbal 
IQ), และเชาว์ปัญญาด้านการกระทำ (Performance 
IQ) ครบทั้ง 3 ด้าน และยังมีความสัมพันธ์อย่างมาก
กับ Processing Speed Index (PSI) ซึ ่งเป็นดัชนี

ความสามารถด้านความเร็วในกระบวนการทำงาน(16) 
เหตุผลอาจเป็นเพราะทักษะการคำนวณเป็นทักษะ  
ที่มีความซับซ้อน ต้องอาศัยทั้งความรู้พื ้นฐานเดิม 
การจดจำ การจดจ่อ การรับรู ้รายละเอียด การหา
ความสัมพันธ์ และการตอบสนองต่อข้อมูลของผู้เรียน
ร่วมกัน  
 ปัจจัยท่ียังไม่สัมพันธ์กับภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ
อย่างชัดเจน ได้แก่ เพศชาย, ภูมิลำเนานอกเขตเมือง, 
BMI ไม่ว่าจะเป็นน้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ น้ำหนักเกิน 
ภาวะอ้วน, การมีโรคร่วมเป็น Autism spectrum 
disorder หรือ Depression, WRAT-Thai การสะกด
คำผิดปกติ, ภาวะโลหิตจาง, และภาวะพร่องฮอร์โมน
ไทรอยด์ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมา 
เช่น ในการศึกษาของ Archita Makharia จาก
ประเทศอินเดียในปี พ.ศ. 2560 ที่พบว่าแหล่งที่อยู่
อาศัยมีผลต่อระดับ IQ โดยพบว่าเด็กที่อาศัยในเขต
เมืองมีแนวโน้มที่จะมีระดับ IQ ที่สูงกว่าเด็กที่อาศัย
ในเขตชนบท (17) เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ 
Hosny Mohamed Ahmed Elmasry จากประเทศ
อียิปต์ในปี พ.ศ. 2563 ที่พบว่าเด็กที่มีภาวะเชาว์
ปัญญาบกพร่องพบมากในเด็กที่อาศัยในเขตชนบท
และยังพบมากในเพศชายอีกด้วย(18) และในการศึกษา
ของ Sugar Mahendrabhai Bhinde จากประเทศ
อินเดียในปี พ.ศ. 2558 ยังพบว่า เด็กท่ีมีน้ำหนักตาม
เกณฑ์อายุต่ำมีแนวโน้มที ่จะมี IQ ต่ำกว่า(19) เมื่อ
พิจารณาในส่วนของผลตรวจเลือดพบว่าม ีหลาย
การศึกษาที่พบว่าภาวะโลหิตจางเพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ เช่น การศึกษาของ Wenhan 
Yang และ Elyse Krieger Hurtado จากประเทศ
สหรัฐอเมริกา และการศึกษาของ Janet Tee จาก
ประเทศอินโดนีเซีย เป็นต้น(5,20-21)  

อย่างไรก็ตามแม้ว่าปัจจัยดังกล่าวอัน ได้แก่ 
เพศชาย, ภูมิลำเนานอกเขตเมือง, น้ำหนักต่ำกว่า
เกณฑ์, และภาวะโลหิตจางจากการศึกษานี้ยังไม่
สัมพันธ์กับภาวะเชาว์ปัญญาต่ำอย่างชัดเจน แต่ค่า 
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Odds ratio ยังแสดงค่ามากกว่า 1 นั้นแสดงว่าปัจจัย
เหล่านี้ยังมีแนวโน้มที่จะเป็นปัจจัยเสี ่ยงของภาวะ
เชาว์ปัญญาต่ำหากได้รับการศึกษาในประชากรท่ีมาก
ขึ้น ส่วนภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์พบว่ามีเพียง 3 
ราย ท่ีพบว่าผลเลือดผิดปกติ และท้ัง 3 ราย จัดอยู่ใน
กลุ่ม IQ Normal ดังนั้นตัวแปรจึงถูกตัดออกจาก
โมเดลเนื่องจากไม่มีความแปรปรวนในข้อมูลเพียงพอ 
ทำให้ไม่สามารถประมาณค่าสัมประสิทธิ์ได้ ซึ่งผู้วจัิย
คิดว่าสาเหตุที ่พบผู้ป่วยพร่องฮอร์โมนไทรอยด์เป็น
จำนวนน้อยอาจเนื่องมาจากแนวปฏิบัติการคัดกรอง
ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในทารกแรกคลอดทุก
ราย ทำให้เกิดการวินิจฉัยและรักษาได้อย่างรวดเร็ว 
 จากการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะโลหิตจางและภาวะเชาว ์ป ัญญาต่ำ โดยใช้ 
Multivariable analysis เพื่อควบคุม Confounder 
และภายหลังการวิเคราะห์แบบ Reduced model 
เพื่อตัดตัวแปรที่มีปัญหา Collinearity พบว่า OR 
ของภาวะโลหิตจางต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำเพิ่มขึ้น
จาก 1.59 (95% CI: 0.43-5.86) เป็น 1.65 (95% 
CI: 0.45-6.00) แม้ยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่แสดง
ให้เห ็นแนวโน ้มของความสัมพันธ ์ที ่ เพ ิ ่มขึ ้นเมื่อ 
Collinearity ได้รับการควบคุม ผลดังกล่าวแสดงให้
เห็นว่า Collinearity อาจบดบังอิทธิพลท่ีแท้จริงของ
ภาวะโลหิตจาง เนื่องจากตัวแปรท่ีมีความสัมพันธ์กัน
สูงอาจทำให้ค่าประมาณ OR เบ่ียงเบน 

แม้ว่าการศึกษาแบบ Cross-sectional design 
ในการตอบคำถามวิจัยแบบ Causal research จะมี
ข้อดีที ่สามารถทำได้เร็ว ประหยัดค่าใช้จ่าย และ
เหมาะกับการสำรวจความชุก (Prevalence) และ
ความสัมพันธ์เบื ้องต้น แต่ก็ยังมีข้อจำกัด คือ ไม่
สามารถบอกความเป็นเหตุและผลได้ชัดเจน เพราะ
เก็บข้อมูลทั้งสาเหตุและผลลัพธ์พร้อมกันในเวลา
เดียวกัน นอกจากนี ้แม้ว ่าจะมีการคำนวณขนาด
ตัวอย่างไว้ล่วงหน้า แต่จากข้อจำกัดในการเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง ทำให้ไม่สามารถรวบรวมกลุ ่มตัวอย่าง     

ได้ครบตามที่กำหนด ซึ่งอาจส่งผลให้การศึกษานี้มี 
Power ไม่เพียงพอในการตรวจหาความสัมพันธ์ที่มี
อยู่จริงระหว่างภาวะโลหิตจางและภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ 

นอกจากข้อจำกัดข้างต้น กลุ่มเด็กบางส่วน
ไม่ได้รับการคัดกรองการเรียนรู้และสติปัญญาโดย
คุณครูในโรงเรียน แต่เป็นเด็กท่ีผู้ปกครองพามาตรวจ
ท่ีโรงพยาบาลเองเนื่องจากมีความกังวลเรื่องการเรียน 
ทำให้อาจมีลักษณะแตกต่างจากประชากรทั ่วไป 
นอกจากนี้เด็กบางส่วนไม่ได้รับการเจาะเลือดตรวจ
ฮีโมโกลบินตามดุลพินิจของแพทย์ ซึ่งอาจเลือกเจาะ
เฉพาะในรายที่มีลักษณะซีดหรือมีภาวะโภชนาการ
ผิดปกติเด่นชัด ทั้งสองปัจจัยนี้อาจนำไปสู่การเกิด 
Selection bias ซึ่งทำให้กลุ่มตัวอย่างไม่เป็นตัวแทน
ของกลุ่มประชากรที่แท้จริง และอาจทำให้ค่าประมาณ
ของความสัมพันธ์คลาดเคล่ือนไปจากความเป็นจริง 

ดังนั้นการไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ
โลหิตจางและภาวะเชาว์ปัญญาต่ำอย่างมีนัยสำคัญใน
ครั้งนี้ อาจไม่ได้หมายความว่าไม่มีความสัมพันธ์โดย
ส้ินเชิง เพื่อความชัดเจนควรมีการศึกษาต่อด้วยขนาด
ตัวอย่างท่ีมากขึ้น และอาจพิจารณาใช้การศึกษาแบบ 
Cohort หรือ Longitudinal study เพื่อให้สามารถ
ควบคุมปัจจัยแทรกซ้อน ลดการสูญเสียข้อมูล และ
สามารถยืนยันความสัมพันธ์ได้อย่างชัดเจนมากยิ่งขึ้น 
 
สรุป 
 ภาวะโลหิตจางในเด็กวัยเรียนที่มีภาวะเชาว์
ปัญญาต่ำมีค่าความชุกสูงกว่าระดับปกติตามระดับ
ความรุนแรงอ้างอิงตามองค์การอนามัยโลก และมี
แนวโน้มเพิ่มความเส่ียงต่อภาวะเชาว์ปัญญาต่ำ จึงถือ
เป็นปัญหาสำคัญทางด้านสาธารณสุขท่ีควรได้รับการ
เฝ้าระวังและมีมาตรการในการควบคุม  
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.สุรางค์รัตน์ 
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มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (ศูนย์ลำปาง), ผศ.ภก.
สุกฤษฏิ์ กาญจนสุระกิจ, ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแพร่,  
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลแพร่ และคณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลแพร่ 
เป็นอย่างสูงที่ให้คำแนะนำและความช่วยเหลือเป็น
อย่างดีมาโดยตลอด 
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ภาคผนวก  

นิยามศัพท์ของ IQ  
 IQ ย ่อมาจาก Intelligence Quotient 
หมายถึง ระดับเชาว์ปัญญา ซึ่งตรวจวัดโดยเครื่องมือ 
Wechsler Intelligence Scale for Children 
Third Edition (WISC III) (7,8) โดยแบบทดสอบจะ
แบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลัก ดังนี้  

1) Verbal Scale (ทักษะทางภาษาและ
ความรู้ท่ัวไป) มี 6 หมวด 

- Information (ข้อมูลท่ัวไป) 
- Similarities (ความสามารถเปรียบเทียบ

ส่ิงท่ีเหมือนกัน) 
- Arithmetic (คณิตศาสตร์) 
- Vocabulary (คำศัพท์) 
- Comprehension (ความเข้าใจ) 
- Digit Span (ความจำตัวเลข) 
2) Performance Scale (ทักษะการใช้เหตุผล

และมิติสัมพันธ์) มี 7 หมวด 
- Picture Completion (เติมภาพให้สมบูรณ์) 
- Coding (การถอดรหัสสัญลักษณ์) 
- Picture Arrangement (จัดเรียงภาพเป็น

เรื่องราว) 
- Block Design (เรียงบล็อกให้ตรงตามแบบ) 
- Object Assembly (ประกอบภาพ) 
- Symbol Search (ค้นหาสัญลักษณ์) 

          - Mazes (เกมเขาวงกต) 
คะแนนท่ีได้จากแบบทดสอบ จะประกอบด้วย 

1) Full Scale IQ (FSIQ) – ค่าคะแนน IQ รวม 
2) Verbal IQ (VIQ) – ค่าคะแนนด้าน

ทักษะทางภาษา 
3) Performance IQ (PIQ) – ค่าคะแนน

ด้านการปฏิบัติ 
 
 

โดยค่าคะแนน IQ รวม หรือ Full Scale IQ (FSIQ) 
จะแบ่งตามช่วงคะแนน ดังนี้  

130 ขึ้นไป → ฉลาดมาก (Very Superior) 
120 - 129  → ฉลาด (Superior) 
110 - 119  → สูงกว่าปกติ (High Average) 
90 - 109  → ปกติ (Average) 
80 - 89    → ต่ำกว่าค่าเฉล่ีย (Low Average) 
70 - 79     → คาบเส้น (Borderline) 
ต่ำกว่า 70  → มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญา   
                    (Intellectual Disability) 
 

ค่าเฉลี่ยปกติ (Mean) และ -2 SD ของระดับฮีโมโกลบิน 
(Hb) ตามช่วงอายุและเพศ ต้ังแต่อายุ 6 ปี ข้ึนไป 

Age 
Hb (g/dl) 

Mean -2 SD 
6-12 years 13.5 11.5 
12-18 years  

Female 14.0 12.0 
Male 14.5 13.0 
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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลลำพูน 

 
ครรชิต กิติมา วท.บ.1 

รับบทความ: 10 มีนาคม 2568 
ปรับแก้บทความ: 13 พฤษภาคม 2568  
ตอบรับบทความ: 29 พฤษภาคม 2568  

 
บทคัดย่อ 
บทนำ: ไวรัสตับอักเสบซี เป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีสำคัญของโลกและยังเป็นสาเหตุอันดับต้นของการ

เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งตับของประเทศไทย 
วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาความชุก และปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีของผู้เข้ารับบริการรักษาใน

โรงพยาบาลลำพูน 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลัง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่ตรวจคัดกรองโดยตรวจหา

ภูมิคุ ้มกันต่อเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีด้วยวิธี Chemiluminescence กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลลำพูน ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2567 จำนวน 328 ราย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลผู้เข้ารับบริการตรวจหาการติดเช้ือ HCV 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ ค่า Chi-Square Test, Fisher exact Test และ Logistic Regression 
Analysis 

ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการที่ตรวจคัดกรองโดยตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัส 
ตับอักเสบซี โรงพยาบาลลำพูน จำนวนทั้งสิ้น 328 ราย พบผู้ป่วยติดเชื ้อ HCV จำนวน 74 ราย     
คิดเป็นความชุกร้อยละ 22.6 ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ได้แก่ การมีเพศสัมพันธ์
กับคู่นอนหลายคน [OR=12.12 (95%CI 2.04-34.30), p<0.001] มีรอยสักตามร่างกาย [OR=8.38  
(95%CI 2.04-34.30), p<0.001] ติ ดเ ช้ื อ  HIV [OR=2.62 (95%CI 1.16-5.59), p<0.001] เพศชาย 
[OR=2.03(95%CI 0.86-4.77), p<0.001] และอาชีพพนักงานเอกชนหรือรับจ้างทั่วไป [OR=0.44 
(95%CI 0.21-0.92), p<0.05] 

สรุป: การศึกษาความชุกและปัจจัยเสี ่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีอย่างต่อเนื่อง เป็นแนวทาง
สำคัญในการป้องกันโรค และพัฒนาระบบการตรวจคัดกรอง เพื่อให้ประชาชนท่ีติดเช้ือเข้ารับการ
รักษาได้ทันท่วงทีและลดโอกาสการแพร่เช้ือ 

คำสำคัญ: ความชุก, ปัจจัยเส่ียง, ไวรัสตับอักเสบซี 
 
 
 
  
1 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลลำพูน 
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Abstract 
Background: Hepatitis C virus (HCV) it is a major public health problem in the world and is also the 

leading cause of death from liver cancer in Thailand. 
Objective: To study the prevalence of HCV and risk factors for HCV of patients receiving 

treatment at Lamphun Hospital. 
Study design: This is retrospective study. The sample group is an electronic database of outpatients 

who came to receive screening services by detecting immunity to HCV by the 
chemiluminescence, Medical Technology Group Lamphun Hospital during the period 
from October 1, 2022 to September 30, 2024, a total of 328 cases. The tool used to 
collect data is the HCV infection detection service data recording form. The data were 
analyzed with descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, standard 
deviation and inferential statistics, including Chi-Square Test, Fisher exact Test and 
Logistic Regression Analysis. 

Results: The results of the study showed that outpatients who received screening services by 
testing for immunity to HCV at Lamphun Hospital, a total of 328  cases, found 74 
patients infected with HCV, accounting for 2 2 . 6 %. The important risk factors 
associated with HCV infection included; sexual intercourse with multiple sexual 
partners [ OR=12.12 (95%CI 2.04-34.30), p<0.001], tattoos on the body [ OR=8.38 
(95%CI 2.04-34.30), p<0.001], HIV infection [ OR=2.62 (95%CI 1.16-5.59), p<0.001], 
male [ OR=2.03(95%CI 0.86-4.77), p<0.001], and private employees or general 
contractors. [OR=0.44(95%CI 0.21-0.92), p<0.05]. 

Conclusions: Continuous study of the prevalence and risk factors for HCV is an important 
approach to disease prevention and develop a screening system so that infected 
people can receive treatment in a timely manner and reduce the chance of 
transmission.  

Keywords: Prevalence, Risk Factors, Hepatitis C virus 
 
 

1 Medical Technology Group, Lamphun Hospital 
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บทนำ 
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C Virus; 

HCV) ถือว่าเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขของโลกในปัจจุบัน 
เนื่องจากเป็นหนึ่งในสาเหตุของการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ที่ตับผู้ป่วยที่ติดเชื ้อแบบเรื้อรัง หากไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาจะมีภาวะพังผืดท่ีตับ (liver fibrosis) ตับแข็ง 
(cirrhosis) และนำไปสู่มะเร็ ง ตับ (hepatocellular 
carcinoma: HCC)(1,2) โดยท่ัวไปผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี
ประมาณร้อยละ 80 ไม่สามารถกำจัดเช้ือไวรัสออกจาก
ร่างกายได้ จะกลายเป็นผู้ติดเชื้อแบบเรื้อรัง ประมาณ
ร้อยละ 10–20 ของผู้ป่วยจะพัฒนาไปเป็นตับแข็ง และ
ร้อยละ 1–5 จะกลายเป็นมะเร็งตับได้ได้ภายใน 20–30 
ปี และโรคติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซียังเป็นโรคสำคัญ   
ที่พบร่วมกับการติดเชื ้อเอชไอวี เนื ่องจากมีช่องทาง 
การติดเช้ือร่วมกัน(3)  

ไวรัสตับอักเสบซี เป็นสาเหตุอันดับต้นของ
การเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งตับ (Hepatocellular) ของ
ประเทศไทย การติดเชื้อ HCV ทำให้เซลล์ตับเกิดการ
อักเสบและถูกทำลาย ทำให้เกิดตับอักเสบได้ทั้งแบบ
เฉียบพลันและเรื้อรัง ทั้งนี้การติดเชื้อแบบเฉียบพลัน
สามารถหายได้เอง ร้อยละ 20-30 ภายในระยะ 6 เดือน 
อีกกว่าร้อยละ 70-80 จะกลายเป็นการติดเชื ้อแบบ
เรื้อรัง ซึ่งมีความเสี่ยงไปเป็นโรคตับแข็งและมะเร็งตับ 
หากไม่ได้รับการรักษาภายใน 20 ปีหลังการติดเชื้อ(1,2) 
โดยมีรายงานในยุโรปและอเมริกา พบว่าอัตราการเกิด
โรคมะเร็งตับในผู้ป่วย HCV ร้อยละ 3-8 ซึ่งการติดเช้ือ 
HCV และ hepatitis B virus (HBV) ร่วมกัน มีความเส่ียง
ต่อการกลายเป็นโรคมะเร็งตับ สูงถึง 2-6 เท่าของผู้ติดเช้ือ 
HCV(3) รวมถึงมีรายงานในยุโรปตะวันตกและอเมริกา 
พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งตับมีการติดเชื้อ HCV ร้อยละ 3-8 
ในขณะที่การติดเชื้อ HCV มีความเสี่ยงต่อการกลายเป็น
โรคมะเร็งตับ สูงถึง 2-6 เท่าของผู้ติดเชื ้อ HCV หรือ 
HBV อย่างเดียว(4) ปี พ.ศ.2565 องค์การอนามัยโลก 
รายงานสถานการณ์การติดเชื ้อ HCV สูงถึงถึง 177.5 
ล้านคนท่ัวโลก พบการติดเช้ือสูงในทวีปเมดิเตอร์เรเนียน
ฝ่ังตะวันออก ร้อยละ 23 ทวีปยุโรป ร้อยละ 1.5 พื้นท่ี

อื่น ๆ พบร้อยละ 0.5-1.0 และจำนวนผู้ติดเชื ้อ HCV 
ข้างต้น มีผู้ติดเชื้อที่ได้รับการรักษาเพียง 1.1 ล้านคน
เท่านั้น ทั้ง ๆ ที่การรักษาผู้ติดเชื้อ HCV ใช้เวลารักษา
หายเพียง 2-3 เดือน(5)   

สำหรับไวรัสตับอักเสบซี ในประเทศไทย พ.ศ. 
2565 มีรายงานความชุกผู้ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังร้อยละ 0.39 และมีการคาดประมาณว่ามีผู้ป่วย
โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังประมาณ 356,670 ราย ท่ัว
ประเทศ โดยพบความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังมากท่ีสุด ในประชากรกลุ่มอาย ุ41-50 ปี ร้อยละ 1.69 
รองลงมา ได้แก่ กลุ่มอายุมากกว่า 50 ปี ร้อยละ 0.93 
กลุ่มอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 0.13 ตามลำดับ โดยพบ
ความชุกมากท่ีจังหว ัดในภาคตะวันออกเฉ ียงเหนือ      
ร้อยละ 0.89 ภาคกลางร้อยละ 0.26 และภาคเหนือ 
ร้อยละ 0.21 สำหรับประชากรกลุ ่มเสี ่ยง พบว่า มี
ความชุกของโรคตัวอักเสบซี คือ ผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี 
ร้อยละ 8.7 ผู้ใช้สารเสพติดฉีดเข้าเส้น ร้อยละ 3.94 
และผู้ท่ีเคยได้รับการฉีดยาจากผู้ท่ีไม่ใช่บุคลากรสาธารณสุข 
ร้อยละ 3.62(6)  

นอกจากนี้ จากรายงานผลการตรวจคัดกรอง
ไวรัสตับอักเสบซีของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ในปีงบประมาณ 2566-2567 มีประชาชน
ได้รับบริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีท่ัวประเทศ 
รวมจำนวนท้ังส้ิน 1,798,046 คน ในจำนวนนี้ พบว่ามี
ผู้ท่ีมีความเส่ียงต้องเข้ารับการตรวจยืนยันผล 22,089 คน 
หรือร้อยละ 1.23 และเข้ารับการตรวจประเมินสภาพ
ตับรวมถึงเข้าร ับบริการรักษาพยาบาลต่อไป  เมื่อ
พิจารณาประชากรกลุ่มเสี่ยงที่เข้ารับการตรวจ พบว่า 
ปีงบประมาณ  2566 มีผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ รับการ
ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี 86,815 คน มีภาวะเสี่ยง 
2,756 คน ผู้ต้องขัง 114,275 คน มีภาวะเส่ียง 3,754 คน 
ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด 16,619 คน มีภาวะเส่ียง 863 คน 
ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย 9,388 คน มีภาวะเสี่ยง 541 คน 
และบุคลากรทางการแพทย์ 362 คน มีภาวะเสี่ยง 8 คน 
ในปีงบประมาณ 2567 มีผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ รับบริการ
ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี 69,810 คน มีภาวะเสี่ยง 
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1,778 คน ผู้ต้องขัง 124,894 คน มีภาวะเส่ียง 2,567 คน 
ผู ้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธ ีฉีด 10,634 คน มีภาวะเสี ่ยง 
1,486 คน ชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย 17,377 คน มี
ภาวะเสี่ยง 524 คน และบุคลากรทางการแพทย์  6,179 คน 
มีภาวะเสี่ยง 40 คน ทั้งนี้จากข้อมูลข้างต้น พบว่า ใน
ปีงบประมาณ 2567 มีผู้รับการตรวจคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซีอยู่ที่ระหว่าง 22,186–265,514 คนต่อเดือน 
รวมทั้งหมด 1,689,396 คน เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 
2566 ที่มีผู้รับการตรวจคัดกรอง 4,490–7,493 คนต่อเดือน 
รวมทั้งหมด 108,650 คน อย่างไรก็ดีเมื่อเปรียบเทียบ
กับเกณฑ์ของกลุ่มเป้าหมายท่ีแนะนำให้ได้รับการตรวจ
คัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบซ ีท่ีความครอบคลุมประชากร
ที่เกิดก่อนปี 2535 ถือว่ายังเป็นจำนวนที่ต่ำมาก โดย
อยู่ที่ร้อยละ 3.99 เท่านั้น สะท้อนให้เห็นว่ามีผู้ติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบซีจำนวนมากที่ยังไม่ได้รับการตรวจ   
คัดกรองและไม่รู้สถานะการติดเช้ือของตนเอง(7) 

จังหวัดลำพูน เป็นจังหวัดในเขตพื้นท่ีภาคเหนือ 
และเป็นเขตนิคมอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ที่สุดระดับ
ภูมิภาค มีจำนวนแรงงานและประชากรแฝงที่เข้ามา
ทำงานในพื ้นที ่จำนวนมากกว่า 70,000 คน และมี
ประชากรในพื้นท่ี จำนวน 398,532 คน(8) ด้วยบริบท
ของการเป็นเมืองเขตอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ยังคงพบ 
ผู้ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีอย่างต่อเนื่อง ดังรายงาน
จำนวนผู้ติดเชื้อระหว่างปี 2564–2566 มีจำนวน 72 ราย, 
46 ราย และ 92 ราย ตามลำดับ จากการรวบรวมข้อมูล
ปัจจัยของผู้ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย มีอายุระหว่าง 35–64 ปี เป็นกลุ่มผู ้ใช้
แรงงาน ประกอบอาชีพด้านการเกษตร และใช้แรงงาน
ในโรงงานอุตสาหกรรม อาศัยในเขตเมืองและเขตนิคม
อุตสาหกรรม มีประวัติเคยเจาะเลือด และใช้เข็มฉีดยา
มาก่อน เป็นต้น (9) ซึ ่งจากการทบทวนวรรณกรรมท่ี
เกี่ยวข้องกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการติดเช้ือไวรัส
ตับอักเสบซี พบอัตราการติดเชื ้อในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง พบความชุกเพิ่มขึ ้นในกลุ่มที่มีอายุมากขึ้น 
โดยอายุมากกว่า 55 ปี พบร้อยละ 16.46 ในขณะท่ี
อายุต่ำกว่า 25 ปี พบร้อยละ 2.20(10,11) ปัจจัยอื่น ๆ  ท่ีสำคัญ 

ได้แก่ มีประวัติการฉีดยาทางเส้นเลือด การนอนในโรงพยาบาล 
การใช้เข็มฉีดยา หรือได้รับการรักษาทางหลอดเลือด
เป็นเวลานาน ๆ จะมีโอกาสติดเชื้อไวรัสตับอักเสบสูง
เป็น 4 เท่า ประวัติการใช้เข็มฉีดยา การสักตามร่างกาย(12) 
นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ที่สัมผัสกับผู้ติดเชื้อมีโอกาสติดเช้ือ 
HCV ด้วย เช่น การมีเพศสัมพันธ์ การแพร่กระจายเช้ือ
จากแม่สู่ลูก เป็นต้น(10,13) อย่างไรก็ตามข้อมูลความชุก
และการศึกษาปัจจัยเสี่ยงในผู้ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี    
ก็ยังคงมีจำกัด โดยเฉพาะข้อมูลในโรงพยาบาลลำพูน ซึ่ง
ยังไม่มีการศึกษา ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเห็น
ความสำคัญของการศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงท่ี
เกี่ยวข้องกับกับการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ป่วยท่ี
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลลำพูน ข้อมูลท่ีได้นี้จะเป็น
ประโยชน์ในการพัฒนาการตรวจคัดกรอง วิธีการวินิจฉัย 
และการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือ ไวรัสตับอักเสบซีท่ีสอดคล้อง
กับบริบทของจังหวัดลำพูนต่อไป 

การศึกษานี้มวีัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความชุก
ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อ
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีของผู้เข้ารับบริการรักษาใน
โรงพยาบาลลำพูน 

 
วัสดุและวิธีการ 

การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการศึ กษาย้ อนหลั ง  
(Retrospective cohort study) ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ 
คือ ผู้ป่วยนอกทุกรายที ่มารับบริการที ่ตรวจคัดกรอง   
โดยตรวจหาภูมิคุ ้มกันต่อเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีด้วยว ิธี 
Chemiluminescence (CLIA) กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลลำพูน ในช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 
30 ก ันยายน 2567 โดยกำหนดเกณฑ์การค ัดเข้า     
ได้แก่ 1) มีอายุตั ้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ขึ ้นไป 2) มีข้อมูล   
ในเวชระเบียนการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
ครบถ้วน จากการบันทึกข้อมูลมีกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าเกณฑ์
การวิจัยจำนวนท้ังส้ิน 328 ราย 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล 

ผู้เข้ารับบริการตรวจหาการติดเช้ือ HCV ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง
จากการทบทวนวรรณกรรมที ่ เกี ่ยวข้อง ประกอบด้วย 
ข้อมูล 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ ส่วนที 2 ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพ 
ประกอบด้วย ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา 
การติดเชื้อ HIV และโรคประจำตัว/การเจ็บป่วยด้วย
โรคเรื ้อรัง และส่วนที ่ 3 ข้อมูลปัจจัยเสี ่ยงต่อการ      
ติดเชื้อ HCV ประกอบด้วย การใช้เข็มฉีดยาเสพยาติด 
มีรอยสัก การมีคู่นอนหลายคน การสัมผัสเลือด 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ดำเนินการตรวจสอบค่าดัชนีความสอดคล้อง 
( Index of item-objective congruence) ของแ บ บ
บันทึกข้อมูลผู้เข้ารับบริการตรวจหาการติดเชื้อ HCV 
เพ ื ่อประเมินความถูกต้องและความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยกับเครื่องมือกับผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน 
ได้แก่ นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ คลินิกตับอักเสบ 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน 1 
ท่าน นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการพิเศษ กลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลลำพูน 1 ท่าน  และ
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ คลินิกตับอักเสบ 
กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน 1 
ท่าน ผลการตรวจสอบค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 
เท่ากับ 1.00 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ภายหลังได้รับเอกสารรับรองจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลลำพูน 
ผู้วิจัยเข้าชี ้แจงกระบวนการวิจัยกับหัวหน้ากลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์และคลิน ิกตับอักเสบ กลุ่มงาน     
การพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพ ูน เพื่อ
ดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน เพื่อ
เก็บข้อมูลย้อนหลังในฐานข้อมูลผู้เข้ารับบริการตรวจหา
ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (Anti HCV) ด้วยวิธี 

Chemiluminescence (CLIA) กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลลำพูน และคลินิกตับอักเสบ กลุ่มงาน    
การพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำพูน ในช่วงวันท่ี 
1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2567 

3. บันทึกข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ข้อมูลปัจจัย
ด้านสุขภาพ และข้อมูลปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือ HCV 

4. นำข้อมูลมาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้อง 
แล้วนำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. การว ิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิต ิเช ิงอนุมาน 
(Inference Statistics) ได ้แก ่  การทดสอบไคสแควร์   
(Chi-Square Test) และการทดสอบฟิสเชอร์ (Fisher 
exact Test) เพื่อวิเคราะห์หาความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
และการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจีสติก (Logistic 
Regression Analysis) ท ี ่  Odds Ratio 95% confident 
interval ท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 เพื่อ
วิเคราะห์ปัจจัยเสี ่ยงต่อการติดเชื ้อ HCV ในผู้ป่วยท่ี  
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลลำพูน 
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  
 การศึกษาคร ั ้งนี้ ผ่านการพิจารณาทางด้าน
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย โรงพยาบาลลำพูน เอกสารจริยธรรม เลขท่ี 
056/2567 อนุมัติวันท่ี 15 ตุลาคม 2567 ก่อนดำเนิน 
การรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มงานเทคนิค 
การแพทย์ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย 
วิธีการดำเนินการศึกษา ประโยชน์ที่จะได้รับ และการ
นำผลการวิจัยมาใช้ในการพัฒนาเป็นแนวทางสำหรับ
การเฝ้าระวังทางด้านสาธารณสุขและการป้องกันการ
แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ในจังหวัดลำพูน
ต่อไป ทั ้งนี ้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้เข้ารับบริการ
ตรวจหาการต ิดเช ื ้อ HCV จากฐานข ้อม ูลการตรวจ
วิเคราะหท์างห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
โรงพยาบาลลำพูน ผู้วิจัยจะเก็บไว้เป็นความลับ มิได้ระบุ
ช่ือ-สกุลผู้ป่วย และนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น 
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ผลการศึกษา 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยนอกที่มา

รับบริการที่ตรวจคัดกรองโดยตรวจหาภูมิคุ้มกันต่อ
เชื้อไวรัสตับอักเสบซี  

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยนอกที่มารับบริการ 
ที่ตรวจคัดกรอง HCV ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง
วันที่ 30 กันยายน 2567 จำนวนทั้งสิ้น 328 ราย พบ
ผู้ป่วยติดเชื ้อ HCV จำนวน 74 ราย คิดเป็นความชุก
ร้อยละ 22.6 โดยผู้ป่วยติดเชื้อ HCV ส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 81.1 มีอายุระหว่าง 46–55 ปี ร้อยละ 
44.6 หรือมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 50.13 (SD=13.35) อายุ
ต่ำสุดที่พบอยู่ที ่ 29 ปี และสูงสุด 73 ปี  มีสถานภาพ
สมรส/อยู่ด้วยกัน ร้อยละ 81.1 มีการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 40.5 ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไป 
ร้อยละ 51.4  มีรายได้ไม่เกิน 5,000 บาท ร้อยละ 29.7 
โดยรวมรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเท่ากับ 8,797.29 บาท 
(SD=7,017.45) รายได้ต่ำสุด คือ ไม่มีรายได้ และสูงสุด 
45,000 บาท เมื่อทำการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง
กลุ่ม พบว่า สัดส่วนของเพศ อายุ ระดับการศึกษา และ
อาชีพแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.041, 
0.030, 0.001, 0.001) (ตารางท่ี 1) 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วย
นอกที ่มารับบริการที ่ตรวจคัดกรองโดยตรวจหา
ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซีกับการติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบซี 

ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วยนอกที่มารับ
บริการที่ตรวจคัดกรอง HCV พบว่าในผู้ป่วยที่มีการติด
เชื ้อ HCV ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการสูบบุหรี ่ ร้อยละ 
59.5 ไม่มีประวัติการดื่มสุรา ร้อยละ 68.9 ไม่ติดเช้ือ 
HIV ร ้อยละ 56.8 ขณะเดียวกันพบว่าส่วนใหญ ่มี       
โรคประจำตัว ร้อยละ 52.7 เมื่อทำการวิเคราะห์ความ
แตกต่างระหว่างกลุ่ม พบว่า สัดส่วนการติดเชื ้อ HIV 

แตกต่างก ันอย ่างม ีน ัยสำคัญทางสถ ิ ติ  (p<0.001) 
(ตารางท่ี 2) 

ข้อมูลปัจจัยเส่ียงของผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการท่ี
ตรวจคัดกรอง HCV พบว่า ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ HCV 
ส่วนใหญ่ไม่เคยสักลายตามร่างกาย ร้อยละ 82.4 เคยมี
เพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน ร้อยละ 73.0 ไม่เคย
สัมผัสเลือด/การเจาะเลือด/ให้เลือด ร้อยละ 70.3 ไม่เคย
ใช้เข็มฉีดยาเสพยาติด ร้อยละ 94.6 เมื่อทำการวิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม พบว่า สัดส่วนการสักลาย
ตามร่างกาย การมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน และ
การสัมผัสเลือด/การเจาะเลือด/ให้เลือด แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001, <0.001, 0.006) (ตารางท่ี 3) 

ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ถดถอยโลจีสติกปัจจัย
เสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี  

ผลการว ิเคราะห์ถดถอยโลจีสติก (Logistic 
Regression Analysis) ของปัจจัยเสี ่ยงต่อการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบซีของผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่ตรวจ
คัดกรอง HCV พบว่า ผู ้ป่วยที่เคยมีเพศสัมพันธ์กับคู่
นอนหลายคน มีโอกาสที่จะติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี
มากกว่าผู ้ป่วยที่ไม่เคยมีคู ่นอนหลายคน 12.12 เท่า 
[OR=12.12 (95%CI 2.04-34.30), p<0.001] ผ ู ้ ท ี ่ มี
รอยสักตามร่างกาย มีโอกาสที ่จะติดเชื ้อไวร ัสตับ
อักเสบซีมากกว่าผู ้ป่วยที่ไม่เคยสักลายตามร่างกาย 
8.38 เท่า  [OR=8.38 (95%CI 2.04-34.30), p<0.001] 
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ HIV มีโอกาสที่จะติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีมากกว่าผู ้ป่วยที ่ไม่ติดเชื ้อ HIV 2.62 เท่า 
[OR=2.62 (95%CI 1.16-5.59), p<0.001] และเพศชาย 
มีโอกาสที่จะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีมากกว่าเพศหญิง 
2.03 เท่า [OR=2.03 (95%CI 0.86-4.77), p<0.001] 
อาชีพพนักงานเอกชนหรือรับจ้างทั่วไป มีโอกาสที่จะ
ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีมากกว่าอาชีพอื่น ๆ 0.44 เท่า 
[OR=0.44(95%CI 0.21-0.92), p<0.05] (ตารางท่ี 4)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการที่ตรวจคัดกรอง HCV (n=328) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
จำนวน
ทั้งหมด 
(ร้อยละ) 

พบเชื้อ (n=74) ไม่พบเชื้อ (n=254) 
p-value จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ 

เพศ       
ชาย 
หญิง 

235(71.6) 
93(28.4) 

60 
14 

81.1 
18.9 

175 
79 

68.9 
31.1 

0.041* 

อาย ุ(ปี)       
≤45  
46–55  
≥56  

97(29.6) 
173(52.7) 
58(17.7) 

31 
33 
10 

41.9 
44.6 
13.5 

66 
140 
48 

26.0 
55.1 
18.9 

0.030* 

mean±SD 
Min, Max 

 50.31±13.35 
29, 73 

53.37±12.65 
25, 93 

 

สถานภาพ     
โสด 
สมรส/อยู่ด้วยกัน 
หย่า/หม้าย 

19(5.8) 
288(87.8) 
21(6.4) 

7 
60 
7 

9.5 
81.1 
9.5 

12 
228 
14 

4.7 
89.8 
5.5 

0.148 

ระดับการศึกษา       
ไม่ได้เรียน 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญาข้ึนไป 

55(16.8) 
137(41.8) 
103(31.4) 
33(10.0) 

9 
30 
19 
16 

12.2 
40.5 
25.7 
21.6 

46 
107 
84 
17 

18.1 
42.1 
33.1 
6.7 

0.001* 

อาชีพ       
พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน 
รับจ้างทั่วไป 
เกษตรกร 
ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
พ่อบ้าน/แม่บ้าน 
ค้าขาย 
ว่างงาน/เกษียณ 

37(11.3) 
202(61.6) 
12(3.7) 
13(4.0) 
10(3.0) 
11(3.4) 
43(13.1) 

8 
38 
0 
9 
2 
4 
13 

10.8 
51.4 
0.0 
12.2 
2.7 
5.4 
17.6 

29 
164 
12 
4 
8 
7 
30 

11.4 
64.6 
4.7 
1.6 
11.4 
2.8 
11.8 

0.001* 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน       
ไม่มีรายได้ 
ไม่เกิน 5,000 บาท 
5,001–10,000 บาท 
10,001–15,000 บาท 
มากกว่า 15,000 บาทข้ึนไป 

49(14.9) 
119(36.3) 
110(33.5) 
12(3.7) 
38(11.6) 

13 
22 
21 
3 
15 

17.6 
29.7 
28.4 
4.1 
20.3 

36 
97 
89 
9 
23 

14.2 
38.2 
35.0 
3.5 
9.1 

0.070 

mean±SD  8,797.29±7,017.45 6,875.98±5,008.62  
Min, Max  ไม่มีรายได้, 

45,000 บาท 
ไม่มีรายได้, 

25,000 บาท 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการที่ตรวจคัดกรอง HCV (n=328) 

ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพ 
จำนวน
ทั้งหมด 
(ร้อยละ) 

พบเชื้อ (n=74) ไม่พบเชื้อ (n=254) 
p-value จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ 

ประวัติการสูบบุหรี่       
ไม่สูบบุหรี่ 
สูบบุหรี่ 

204(62.2) 
124(37.8) 

44 
30 

59.5 
40.5 

160 
94 

63.0 
37.0 

0.588 

ประวัติการด่ืมสุรา       
ไม่ด่ืมสุรา 
ด่ืมสุรา 

237(72.3) 
91(27.7) 

51 
23 

68.9 
31.1 

186 
68 

73.2 
26.8 

0.464 

การติดเชื้อ HIV       
ไม่ติดเชื้อ HIV 
ติดเชื้อ HIV 

270(82.3) 
58(17.7) 

42 
32 

56.8 
43.2 

228 
26 

89.8 
10.2 

 <0.001 

โรคประจำตัวเรื้อรัง       
ไม่มีโรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 

127(38.7) 
201(61.3) 

35 
39 

47.3 
52.7 

92 
162 

36.2 
63.8 

0.104 

 
ตารางที่ 3 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยนอกท่ีมารับบริการที่ตรวจคัดกรอง HCV (n=328) 

ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง 
จำนวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

พบเชื้อ (n=74) ไม่พบเชื้อ (n=254) 
p-value จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ จำนวน 

(ราย) 
ร้อยละ 

การสักลายตามร่างกาย       
ไม่เคย 
เคย 

311(94.8) 
17(5.2) 

61 
13 

82.4 
17.6 

250 
4 

98.4 
1.6 

<0.001 

การมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน      
ไม่เคย 
เคย 

236(72.0) 
92(28.0) 

20 
54 

27.0 
73.0 

216 
38 

85.0 
15.0 

<0.001 

การสัมผัสเลือด/การเจาะเลือด/ให้เลือด      
ไม่เคย 
เคย 

268(81.7) 
60(18.3) 

52 
22 

70.3 
29.7 

216 
38 

85.0 
15.0 

0.006* 

การใช้เข็มฉีดยาเสพยาติด       
ไม่เคย 
เคย 

320(97.6) 
8(2.4) 

70 
4 

94.6 
5.4 

250 
4 

98.4 
1.6 

0.080 

 
 
 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences       Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

60 
 

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณของปัจจัยส่วนบุคคลและสุขภาพต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
ลักษณะที่ศึกษา OR 95%CI p-value 

เพศชาย 2.03 0.86-4.77 <0.001 
อาชีพพนักงานเอกชนหรือรับจ้างทั่วไป 0.44 0.21-0.92 <0.05 
มีการติดเชื้อ HIV 2.62 1.16-5.89 <0.001 
มีรอยสัก/การสักลายตามร่างกาย 8.38 2.04-34.30 <0.001 
มีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน 12.12 5.63-26.07 <0.001 

 
วิจารณ์ 

การศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงท่ีเกี่ยวข้องกับ
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลลำพูน ค้นพบว่า จากการศึกษาข้อมูลใน
ผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการท่ีตรวจคัดกรอง HCV จำนวน
ท้ังส้ิน 328 ราย พบผู้ป่วยติดเช้ือ HCV จำนวน 74 ราย 
คิดเป็นความชุก ร้อยละ 22.6 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง
ต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี ค้นพบว่า ผู้ป่วยท่ีเคยมี
เพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน มีโอกาสที่จะติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบซีมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่เคยมีคู่นอนหลายคน 
ผู้ที่มีรอยสักตามร่างกาย มีโอกาสที่จะติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีมากกว่าผู ้ป่วยที่ไม่เคยสักลายตามร่างกาย 
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ HIV มีโอกาสที่จะติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีมากกว่าผู ้ป่วยที่ไม่ติดเชื ้อ HIV เพศชาย มี
โอกาสที่จะติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีมากกว่าเพศหญิง 
อาชีพพนักงานเอกชนหรือรับจ้างทั่วไป มีโอกาสที่จะ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีมากกว่าอาชีพอื่น ๆ เนื่องจาก
ผู้ป่วยที่เคยมีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน มักจะ
ได้รับเช้ือจากคู่นอนท่ีติดเช้ือ HCV รวมท้ังผู้ท่ีมีพฤติกรรม
มีคู ่นอนหลายคน มักจะมีการติดเชื ้อ HIV ร่วมกัน 
ตลอดการสักตามร่างกาย ซึ่งมีการสัมผัสเลือด หรือมี
การใช้อุปกรณ์การสักแบบเข็มเจาะเข้าผิวหนังร่วมกับ
บุคคลอื่น ๆ หลายคน ที่อาจมีผลให้ได้รับเชื้อ HCV ได้ 
อีกทั้งเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีและการติดเชื้อ HIV เป็น
โรคติดต่อทางเลือด (Blood Borne Diseases) เช่นเดียวกัน 
มีติดต่อมีหลายช่องทาง คือ การได้รับหรือสัมผัสกับ
เลือดของผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อ การติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
ดังนั ้นจึงพบผู ้ติดเชื ้อทั้งสองชนิดร่วมกัน (HIV/HCV 

coinfection) ในคนเดียวกันได้ ตลอดจนด้วยบริบทของ
ผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการตรวจคัดกรองโดยตรวจหา
ภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบซี โรงพยาบาลลำพูน 
ซึ่งเป็นพื้นท่ีใกล้เคียงกับเขตอุตสาหกรรม ท่ีมีประชาชนวัย
ทำงานอาศัยอยู่จำนวนมาก และส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
พนักงานเอกชนในโรงงานอุตสาหกรรม สอดคล้องกับ
ข ้อม ูลของศูนย์ประสานงานโรคตับอักเสบจากไวรัส        
กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข(14) ที่ได้ระบุพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ได้แก่ เคยใช้สารเสพติด 
วิธีฉีดเข้าเส้น แม้ว่าจะทดลองใช้เพียงแค่ครั้งเดียว เป็น  
ผู้ติดเช้ือเอชไอวี เคยมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนัก หรือมี
คู่นอนหลายคน เคยได้รับเลือด หรือสารเลือด ก่อน พ.ศ. 
2535 เคยได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ ก่อนพ.ศ. 2535 
เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เคยมีคู่สมรส (คู่นอน) 
เป็นผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี เคยสักผิวหนัง เจาะหู เจาะ
ตามร่างกาย ฝังเข็ม ในสถานที่ที่ไม่ใช่สถานพยาบาล 
เคยได้รับการฉีดยา หรือผ่าตัดเล็ก ด้วยแพทย์พื้นบ้าน 
เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่เคยถูกเข็มหรือของมีคม
ทิ่มตำขณะปฏิบัติหน้าท่ี เคยใช้อุปกรณ์บางชนิดร่วมกับ
ผู้ป่วยไวร ัสตับอ ักเสบซี  เช ่น แปรงสีฟ ัน มีดโกน 
กรรไกรตัดเล็บ เข็มฉีดยา เป็นต้น ต่อมาคือ ในกลุ่ม
เพศชาย ท่ีพบว่า มีโอกาสท่ีจะติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี
มากกว่าเพศหญิง เนื่องด้วยผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการ
ตรวจคัดกรองโดยตรวจหาภูมิคุ ้มกันต่อเชื ้อไวรัสตับ
อักเสบซี โรงพยาบาลลำพูนส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ประกอบอาชีพพนักงานเอกชนหรือรับจ้างทั่วไปอยู่ใน
วัยทำงาน มีอายุระหว่าง 46–55 ปี และเป็นเพศชาย 
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ซึ่งในประชาชนกลุ่มนี้มักจะมีประวัติการด่ืมสุรา การมี
คู่นอนหลายคน เคยสักลายตามร่างกาย เป็นต้น ซึ่งถือ
เป็นปัจจัยสำคัญท่ีเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
สอดคล้องกับการศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง
กับการติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี จังหวัดเพชรบูรณ์ (15)  
พบว่า เพศชาย อาชีพรับจ้าง การมีรอยสัก และมี
ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ HCV มีความสัมพันธ์กับ
การติดเชื ้อ HCV สอดคล้องกับรายงานการเฝ้าระวัง
โรคประจำของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค(6) 
พบว่าไวรัสตับอักเสบซี มีอัตราป่วย 0.33-2.16 ต่อ
ประชากรแสนคน พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง    
ในกลุ่มอายุ 55-64 ปี รองลงมาคือ 45-54 ปี และ 65-69 ปี 
และผู ้ป ่วยมีอาชีพรับจ้างมากท่ีสุด สอดคล้องกับ
รายงานความชุกผู้ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรังใน
ประเทศไทย ของศูนย์ประสานงานโรคตับอักเสบจาก
ไวรัส กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข(14) พบว่า ใน
ประเทศไทยพบความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง
มากที่สุดในประชากรกลุ่มอายุ 41-50 ปี กลุ่มเสี่ยงที่พบ
ความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบซีมากท่ีสุด คือ ผู้ติดเช้ือ 
HIV รวมถึงจากการศึกษาในประเทศรวันดาที่ตั ้งอยู่
ทางตอนกลางและตะวันออกของทวีปแอฟริกา (13)  
พบว่าจากการศึกษาประชาชนที่เข้ารับการตรวจคัด
กรองไวร ัสตับอักเสบซี จำนวน 124,223 คน พบ
ผลบวก  ติดไวรัสตับอักเสบซี 11,003 คน หรือคิดเป็น
ความชุกร้อยละ 8.86 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อ
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ได้แก่ การมีเพศสัมพันธ์
และการแพร่กระจายเช้ือจากแม่สู่ลูก 

ขณะเดียวกันจากการศึกษาความชุกของไวรัส
ตับอักเสบซีในพื้นท่ีอื่นและต่างประเทศ พบความชุก 
ในประชาชนท่ีมีอายุมากขึ้น อาทิเช่น จากความชุกของ
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีในประชากรตำบลหนองป่าครั่ง 
อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่(16) พบว่า จากการตรวจ
คัดกรองไวรัสตับอักเสบซีด้วยวิธีตรวจหา HCV Ab ใน
ประชาชนที่เข้าร่วมโครงการอายุระหว่าง 15-74 ปี 
จำนวน 1,084 ราย พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 

14 ราย คิดเป็นความชุก ร้อยละ 0.1 ซึ่งพบเฉพาะใน
กลุ ่มอายุ 55 ปี ขึ ้นไป และจากการศึกษาความชุกของ  
ไวรัสตับอักเสบซีและปัจจัยเสี ่ยงที่เกี ่ยวข้องในประชากร
ทั่วไปของประเทศรวันดาที่ตั ้งอยู่ทางตอนกลางและ
ตะวันออกของทวีปแอฟริกา (13) พบว่า ความชุกของ
การติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีแตกต่างกันไปตามอายุ 
โดยกลุ่มอายุท่ีพบการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีมากท่ีสุด 
คือ อายุมากกว่า 55 ปี ขึ้นไป 

จากผลการศึกษาข้างต้น จะเห็นได้ว่า ในแต่ละ
พื้นท่ี ท้ังในและต่างประเทศ มีความชุกของการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบซี มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี ทั้งเหมือนและแตกต่างกัน ดังนั้นการศึกษา
และสำรวจความชุกและปัจจัยเส่ียงต่อการติดเช้ือไวรัส
ตับอักเสบซีอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นแนวทางสำคัญในการ
ป้องกันโรคและค้นหาผู้ติดเช้ือเชิงรุก  

  
สรุป 

การศึกษาครั้งนี้ค้น พบว่า ปัจจัยเส่ียงต่อเช้ือไวรัส
ตับอักเสบซี ได้แก่ การเพศสัมพันธ์กับคู่นอนหลายคน    
มีรอยสักตามร่างกาย การติดเชื ้อ HIV เพศชาย และ
อาชีพพนักงานเอกชนหรือรับจ้างทั่วไป ซึ่งข้อมูลนี้      
มีความจําเป็นต่อการนําไปใช้ในการเฝ้าระวังด้าน
สาธารณสุขและการป้องกันการติดเช้ือ ดังนั้นการ
ป้องกันควรกําหนดนโยบายโดยต้ังเป้าหมายในผู้ท่ีมี
ความเส่ียงต่อการติดเช้ือให้ได้รับความรู้เพื่อทราบถึง
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HCV และปฏิบัติตัวเพื่อ
ลดความเส่ียง รวมถึงการพัฒนาศักยภาพบุคลากรสุขภาพ 
สําหรับให้คําปรึกษาในผู้ท่ีมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือ 
HCV เพื่อให้เข้าสู ่ระบบการตรวจคัดกรอง การรักษา
ต้ังแต่ระยะเริ่มต้น รวมถึงการติดตามดูแลรักษาผู้ป่วย 
HCV เรื้อรังอย่างต่อเนือง 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ ควรมี

การพัฒนาระบบการตรวจคัดกรองการติดเชื ้อไวรัส  
ตับอักเสบซีเชิงรุก ในระดับชุมชน โดยกำหนดให้มี
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หน่วยคัดกรองโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
เพื่อให้ประชาชนทั่วไปเข้าถึงระบบบริการตรวจคัดกรอง
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีอย่างท่ัวถึง และกำหนดให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เป็นผู้ติดตามให้
ข้อมูลแก่ประชาชนทั่วไป และประชาชนกลุ่มเสี่ยงเข้า
รับการตรวจคัดกรองการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี  

2. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป ควรมี
การศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการ
ติดเชื ้อไวร ัสตับอักเสบซี  แบบติดตามไปข้างหน้า 
(Prospective study) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
อันเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการป้องกัน 
โรคไวรัสตับอักเสบซี การค้นหาและการตรวจคัดกรอง
การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีเชิงรุกต่อไป 

 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อำนวยการ โรงพยาบาลลำพูน 
หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลลำพูน 
และคลินิกตับอักเสบ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลลำพูน ที่มีส่วนร่วมส่งเสริมและสนับสนุน
ข้อมูลการวิจัยประกอบการวิจัย จนบรรลุสำเร็จใน    
การวิจัยครั้งนี้ 
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ผลของโปรแกรมกิจกรรมกลุ่มสมัพันธ์ต่อความรู้ในกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี  
คลินิกคำปรึกษา แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

 
สมถวิล จินดา พย.ม.1 

รับบทความ: 31 มีนาคม 2568 
ปรับแก้บทความ: 19 มถิุนายน 2568 
ตอบรับบทความ: 24 มถิุนายน 2568 

 
บทคัดย่อ 
บทนำ: สถานการณ์โรคเอดส์ยังคงเป็นปัญหาหลักของระบบสุขภาพในประเทศไทย ผู้ป่วยบางราย  

ยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเอดส์ การดูแลผู้ป่วยจึงต้องมีภาคีเครือข่ายร่วมให้การ
ดูแลผู้ป่วย ปัจจุบันโรงพยาบาลอุตรดิตถ์มีภาคีเครือข่ายในการช่วยดูแลผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี 
โดยการทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ ซึ่งมีแกนนำทำกิจกรรมให้ความรู้โรคเอดส์และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์กับผู้ป่วยรายใหม่ โดยกิจกรรมมีการให้ความรู้ใหม่ท่ีทันสมัย มีแนวทางการรักษา
แบบปัจจุบัน ส่งเสริมด้านจิตใจ ช่วยเหลือด้านสังคม ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพท่ีดี 

วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบความรู้โรคเอดส์ในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม
กลุ่มสัมพันธ์ 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) รูปแบบ one-group pre 
and post-test แบบวัดซ้ำ โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี และแบบประเมิน
ความรู้โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ทำการประเมินก่อนและหลังทำกิจกรรมกลุ่ม
สัมพันธ์จำนวน 3 ครั้ง ท่ีคลินิกคำปรึกษา แผนกผู้ป่วยนอก จำนวน 46 ราย วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงกลุ่มด้วย ความถี่ ร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม วิเคราะห์ด้วย repeated measure ANOVA วิเคราะห์
ข้อมูลความสัมพันธ์ของความรู้ทั ้งสามครั้งที ่ไม่เป็นอิสระต่อกัน โดยใช้ multivariable 
multi-level analysis กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05   

ผลการศึกษา:  จากกลุ่มตัวอย่าง 46 ราย พบว่าความรู้หลังการทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ครั้งท่ี 2 เปรียบเทียบ
กับความรู้ก่อนทำกิจกรรม เพิ่มขึ้น 4.82 คะแนน (95%CI: 4.36-5.28) ความรู้หลังการทำ
กิจกรรมกลุ่มครั้งท่ี 3 เปรียบเทียบกับความรู้ก่อนทำกิจกรรม เพิ่มขึ้น 6.41 คะแนน (95%CI: 
5.88–6.94) คะแนนความรู้ท่ีเพิ่มขั้นนี้มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ 0.05 

สรุป:   ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นประโยชน์ของกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ต่อความรู้ในการดูแลตนเองใน
โรคเอดส์ สามารถนำความรู้ท่ีได้ไปสู่การปฏิบัติตัวในการรักษาได้ดีขึ้น เช่น เรื่องการรับประทานยา
อย่างมีวินัย การมาตรวจตามนัด และการได้รับสัมพันธภาพท่ีดีจากแกนนำชมรม 

คำสำคัญ:    HIV, ความรู้, กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ 
 
 
 
1คลินิกให้คำปรึกษา แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
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Abstract 
Background: AIDS remains an important issue in Thai health system. Some patients still 

lack of knowledge on AIDS. A network is needed for collaborating care. In 
Uttaradit hospital, the network has been established to promote knowledge 
on newly diagnosed HIV/AIDS patients by a peer support group which provides 
updated knowledge-and-treatment, encourages mental support, and supports 
social welfare. These will enhance patient’s better self-care behaviors.  

Objective: To compare pre- and post-intervention knowledge in HIV-patients who 
participated in a peer support group 

Study design: This quasi-experimental study employed a one-group pretest-posttest design 
with repeated measurements. Case record forms and the HIV/AIDS knowledge 
evaluation forms were used. At the counseling clinic, outpatient department, 
46 patients were assessed at baseline and at two follow-up visits after 
participating in the peer support group. Mean and standard deviation, were 
used for continuous data. Repeated-measure ANOVA was performed, and 
multivariable multilevel analysis was conducted. Alpha was set at 0.05. 

Results: Of 46 patients, mean knowledge scores statistically significant increased by 
4.82 points (95% CI:4.36–5.28) at the second follow-up visit compared to 
baseline first visit. At the third visit, scores increased by 6.41 points (95% 
CI:5.88–6.94).  

Conclusion: Participation in peer support groups significantly improved HIV -related 
knowledge among patients, leading to better self-care, for instance good 
medical adherence, follow-up, and strong bonding from the peer group. 

Keywords:  HIV, knowledge, peer support group 
 
 
 
 
 
1Counselling clinic, Outpatient department, Uttaradit Hospital 
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บทนำ 

โรคเอดส์เป็นปัญหาสำคัญที่เป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิต ในปี 2562 ประมาณ 38 
ล้านคนทั่วโลกติดเชื ้อเอชไอวีและขณะนี้ยังมีชีวิต
อยู่ นอกจากนี้ยังมีผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีรายใหม่และ
ผู ้เสียชีว ิตรายใหม่ประมาณ 1.7 ล้านคน และ 
690,000 คน ตามลำดับ ประเทศไทยคาดการณ์
จำนวนผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีและยังมีชีว ิตอยู่ด้วยแบบ 
จำลองการระบาด ณ พ.ศ. 2564 เท่ากับ 494,233 
คน เป็นผู้ติดเชื ้อรายใหม่ 5,584 รายต่อปี และ
จำนวนผู้ติดเชื้อที่เสียชีวิตจากเชื้อเอชไอวี 11,179 
รายต่อปี(1) จากรายงานของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ ในปี 2564, 2565 
และ 2566 จำนวน 208, 214 และ 220 ราย 
ตามลำดับ ผู้ป่วยท่ีมีเลือดเอชไอวีเป็นบวก ต้องผ่าน
กระบวนการให้คำปรึกษาซึ่งเป็นกระบวนการท่ีอาศัย
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันระหว่างผู้ให้คำปรึกษากับ
ผู้รับคำปรึกษาด้วยการส่ือสารสองทางจนเกิด 
ความร่วมมือในการรักษากระบวนการให้คำปรึกษา
แก่ผู้ติดเชื้อ เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ เป็นปัจจัยที่ช่วย
ส่งเสริมการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง โดยเฉพาะ
เรื ่องความรู้เกี ่ยวกับโรคเอดส์และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ ช่องการติดต่อ ระยะของการติดเช้ือ 
การรักษาด้วยยาต้านไวรัส การป้องกันและแพร่กระจาย
การติดเช้ือ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ปี 2566 พบอัตรา
การยับยั้งไวรัสเอชไอวี อยู่ในประมาณร้อยละ 84.30 
ซึ่งห่างจากเป้าหมายทางนโยบายที่กำหนดไว้ ไม่ต่ำกว่า 
ร้อยละ 95 ภายในปี 2573(2) 

คลิน ิกคำปรึกษา 2 แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ รับบริการให้คำปรึกษาและ
บริการให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มารับยาต้าน
ไวรัส ดำเนินการโดยพยาบาลประจำคลินิกเป็นหลัก 
มีแพทย์ท่ีทำหน้าท่ีตรวจรักษา และมีทีมสหวิชาชีพ
อื่น ๆ ในการดูแลด้านต่าง ๆ เนื่องจากเป็นคลินิกท่ี
ให้บริการในรูปแบบ One stop service โดยมี
วิชาชีพอื่นที่ร่วมกันทำงานเป็นทีม ได้แก่ เภสัชกร 
เทคนิคการแพทย์ นักวิชาการสาธารณสุข และทีม
จิตอาสาแกนนำผู้ติดเชื้อในนาม “ชมรมเพื่อนวันพุธ” 

ซ ึ ่งเป็นชมรมท่ีมีกิจกรรมแบบกลุ่มสัมพันธ ์ ท่ี
ช่วยเหลือแก่สมาชิกหลายด้านและเป็นส่วนหนึ่ง
ของภาคีเคร ือข่ายโรคเอดส์แห่งประเทศไทย      
ทำหน้าท่ีช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ี
ถูกต้อง ได้แก่ การให้คำแนะนำเรื่องการปฏิบัติตัว 
เทคนิคการรับประทานยาอย่างมีวินัย แนะนำชวน
คู่นอนมาตรวจเลือดเอชไอวี แนะนำการป้องกัน
และแพร่กระจายเชื้อ ติดตามเยี่ยมที่บ้านร่วมกับ
ทีมพยาบาล จัดอบรมความรู้ใหม่ ๆ แก่สมาชิก(3,4 )

ปัจจุบันมีสมาชิกในชมรมประมาณ 700 กว่าราย 
โดยเมื่อปี 2566 มีสมาชิกรายใหม่เพิ่ม 207 ราย  
นอกจากนี้ แกนนำในชมรมสามารถแนะนำ และให้
กำลังใจแก่สมาชิกได้โดยผ่านการอบรม ด้านทักษะ
การให้คำปรึกษา และการถ่ายทอดความรู้ จาก
กรมควบคุมโรคและเครือข่ายผู ้ติดเชื ้อ เอชไอวี  
แห่งประเทศไทย แล้วชมรมมีมุมมองในเรื ่องการ
แสดงตนเป็นตัวอย่างการปฏิบัติตัวในโรคที่เปน็อยู่  
ในรูปแบบของต้นแบบที่ดี (Role model) ซึ่งผู้ท่ี
เป็นสมาชิกของชมรม ต้องยินยอมเข้าร่วมด้วย
ความสมัครใจเท่านั้น โดยชมรมมีจุดมุ่งหมายว่า
เมื ่อได้เป็นสมาชิกในชมรมแล้วแกนนำอาจช่วย
ส่งเสริมให้ผ ู ้ติดเชื ้อเอชไอว ีและผู ้ป ่วยเอดส์มี
พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพที่ดีขึ้น และส่งผลถึง
ผลลัพธ์ทางการรักษาที่ดีขึ้น ได้แก่ ระดับภูมิกันท่ี
เพิ่มขึ้น เมื่อรับประทานยาตรงเวลาทำให้ประสิทธิภาพ
การออกฤทธิ์ของยาดีทำให้ร่างกายสามารถกด
ปริมาณไวรัสได้ดี และส่งผลถึงการมีพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวที่ดีในโรคที่เป็นอยู่ จากการเห็น Role 
Model ที่ดีมีสุขภาพแข็งแรงและดำรงชีวิตอยู่ใน
สังคมอย่างมีความสุข มีแรงจูงใจให้ปฏิบัติตัวตาม
แกนนำ เช่นการมาตรวจตามนัด และมีความใฝ่รู้ 
เปิดรับความรู้ท่ีทันสมัยในโรคท่ีเป็นอยู่จากแกนนำ
ผู้ติดเชื้อ ปัจจุบันคลินิกให้คำปรึกษามีผู้ติดเชื ้อท่ี
เป็นสมาชิกชมรมเพื่อนวันพุธและไม่เป็นสมาชิก
ของชมรมเพื่อนวันพุธ แต่ยังพบว่าผู้ติดเชื ้อยังมี
ระดับภูมิกันไม่สูงมาก ยังคงกดปริมาณไวรัสได้น้อย 
การพบภาวะดื้อยาในผู้ป่วยบางราย ซึ่งยังไม่ผ่าน
ตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ อีกทั้งยังพบว่า ยังมีอัตรา
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การไม่มาตรวจตามนัด และผู้ติดเชื ้อบางรายไม่มี
ความรู้เกี่ยวกับโรคเอชไอวี/เอดส์ทันสมัย  

การวิจัยครั ้งนี้ จึงมีสมมติฐานว่าการท่ี
ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ ผู้ป่วยจะมี
ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคติดเชื ้อเอชไอวี มากขึ้น
กว่าก่อนที่จะเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ ดังนั้น
งานวิจัยครั้งนี้มีจุดประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ
ความรู้โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน
กลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี ท่ีเป็นสมาชิกชมรมเพื่อน
วันพุธ ก่อนและหลังทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์โดย
การวัดระดับความรู้หลังทำกิจกรรมสองครั้ง เพื่อ
ประเมินว่าหลังจากท่ีผู้ป่วยได้เข้ากิจกรรมกลุ่มแล้ว
ระดับความรู้จะยังคงอยู่ในระยะที่ยาวขึ้น (เดือนที่ 3) 
กว่าระดับความรู้ที่วัดทันทีหลังทำกิจกรรมหรือไม่ 
เนื่องจากผู้ป่วยอาจจะยังไม่ตอบสนองกับความรู้ท่ี
เพิ่งได้รับ ผลวิจัยจะสามารถนำมาพัฒนาระบบงาน
บริการคำปรึกษาท่ีคลินิกคำปรึกษา ให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้น 

 
วัสดุและวิธีการ 

รูปแบบการศึกษา  เป็นการศึกษากึ่งทดลอง  
(Quasi experimental research)  รูปแบบ one- group 
pre and post test แบบวัดซ้ำ (Repeated measurement) 

สถานที่ศึกษา: คลินิกคำปรึกษา แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์  

กลุ่มตัวอย่าง 
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ 

ที ่เข้ารับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส เป็นสมาชิก
ชมรมเพื่อนวันพุธที่มีอายุ 18 ปีขึ ้นไป ถึง 60 ปี 
และผ่านกระบวนการให้คำปรึกษา สามารถพูดและ
สื่อสารได้ ตั ้งแต่เดือนธันวาคม 2566 ถึงมิถุนายน 
2567  จำนวน 46 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า  
1. สมาชิกชมรมเพื ่อนวันพุธรายใหม่ มี

อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ถึง 60 ปี ท่ีผ่านกระบวนการ
ให้คำปรึกษาที่คลินิกให้คำปรึกษา ผู้ป่วยได้รับยา
ต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอก 

2. สามารถพูด และส่ือสารเข้าใจภาษาไทย
ได้สนทนาโต้ตอบรู้เรื่อง 

3. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและสามารถ
เข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดการศึกษา 
          เกณฑ์การคัดออก 

1. ผู้เข้าร่วมวิจัยท่ีเข ้าร่วมเป็นสมาชิก
ชมรมเพื่อนวันพุธ ไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาได้
ครบตามข้ันตอน 

       2. ผู้เข้าร่วมวิจัยถอนตัวออกจากการวิจัย 
การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง 
คำนวณจาก pilot study ของข้อมูลที่มี

อยู่เดิม โดยใช้ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้ท่ี
ระดับเวลาที่ต่างกันมากที่สุดแสดง effect size 
ของงานวิจัย (mean difference=1.7, SD=2) 
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 ใช้ power 0.80 
คำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม Stata 12.1 ได้
จำนวนกลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน 46 คน 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดว้ย 

2 ส่วน ดังนี้ 
1) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล แบ่งเป็น 2 ส่วน 
ส่วนที ่1 แบบสอบถามในเรื่อง เพศ 

อายุ การศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส โรคประจำตัว 
ประวัติเคยติดเช้ือโรคทางเพศสัมพันธ์ ดัชนีมวลกาย 
Body mass index, BMI) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระดับ ต่ำกว่า
มาตรฐาน (น้อยกว่า 18.50 kg/m2) ตามมาตรฐาน 
(18.50-24.99 kg/m2) สูงกว่ามาตรฐาน (มากกว่า 25 
kg/m2) ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด Cluster of 
differentiation 4 (CD4) ประวัติการติดเช้ือ     
ตับอักเสบบี ประวัติการติดเช้ือตับอักเสบซี ค่าการ
กรองของไต (GFR) ปริมาณเม็ดเลือดขาว (WBC, 
cell/m3)  

ส่วนที่ 2 คือ แบบวัดและประเมิน
ระดับความรู้โรคเอชไอวีเอดส์และโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ก่อนและหลังกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์วัด
ทั้งหมด จำนวน 3 ครั้ง คือ ก่อนเข้ากิจกรรมกลุ่ม
สัมพันธ์ (ครั้งท่ี1) และหลังเข้ากิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์
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ภายใน 10 นาที (ครั้งที่ 2)  และการมาตรวจตามนัด 
ภายใน 3 เดือน (ครั้ง 3) ตามลำดับ โดยใช้แบบประเมิน
ความรู ้โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
เป็นแบบวัด ถูก-ผิด (True -False) จำนวน 15 ข้อ       
แต่ละข้อ มี 3 ตัวเลือก คือ ใช่ ไม่ใช่ และไม่แน่ใจ   
มีเกณฑ์การให้คะแนน คือ  ตอบถูก ให้คะแนน 1 
คะแนน ตอบผิด/ไม่แน่ใจ ให้ 0 คะแนน โดยมีช่วง
คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 15 คะแนน ผู ้ว ิจัยได้สร้าง
เครื่องมือวิจัยขึ้นโดยรวบรวมจากเอกสารวิชาการ 
ตำรา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ปรับเปลี่ยนและ
ประยุกต์สร้างแบบสอบถามให้ครอบคลุมเนื้อหา 
ทั้งด้านความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา ด้านการป้องกันโรค 
ด้านการแพร่กระจายโรค และด้านการรักษา(5-7) และ    
นำไปให้ผ ู ้ เช่ียวชาญ ด้านโรคติดเชื ้อและโรคติดต่อ        
ทางเพศสัมพ ันธ์  3 ท่าน เพื่อหาความเท่ียงตรง         
ตามเนื้อหา และนำมาทดลองใช้จำนวน 10 ราย และ
นำมาวิเคราะห์หาความเช่ือมั่น  

2) เครื ่องมือที่ใช้ในการดำเนินงาน
วิจัย ได้แก่ โปรแกรมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ โดยมี
ขั้นตอนดังนี้ แกนนำแนะนำอธิบาย กิจกรรมของ
ชมรมเพื่อนวันพุธ เมื่อผู้ป่วยยินยอม ผู้วิจัยแนะนำ
ตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์และให้ลงชื่อในใบยินยอม
เข้าร่วมการศึกษาวิจัย เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่าง
ได้ซักถามข้อสงสัย ผู ้วิจัยนำแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป ประมาณ 10-20 นาทีก่อนเข้ากิจกรรมกลุ่ม
สัมพันธ์  

การดำเนินกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ 
1. แกนนำแสดงเปิดเผยตนเองอย่างจริงใจ 

สร้างสัมพันธภาพ  
2. กิจกรรมสร้างแรงจูงใจ ด้านสร้างความ

แข็งแรงของร่างกาย ด้านความปลอดภัยในการอยู่
ในสังคมโดยการรักษาความลับ ด้านความภาคภูมิใจ  
ในการดำรงชีวิตอยู่ การตื่นรู้ในตนเองเพื่อการต้อง
รักษาต่อเนื่อง โดยเล่าเรื่องจากประสบการณ์ของ
แกนนำเอง 

3. สอนเทคนิคการรับประทานยาตรงเวลา 
และมีวินัยในการรับประทานยา ใช้นาฬิกาปลุกเตือน 

และการเล ือกเวลาในการร ับประทานยาให้
เหมาะสมกับวิถีชีวิต 

4. แลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื ่องความก้าวทาง
การแพทย์ด้านการรักษา 

5. เทคนิคการชวนคู่นอนมาตรวจเลือด
เอชไอวี  

6. ชี้ให้ตัวอย่างในการปฏิบัติตัวที่ดีเรื ่อง
การรับประทานยาและการมาตรวจตามนัด แสดง
ตนการเป็น role model ท่ีดี 

7.ทำสัญญาใจระหว่างแกนนำกับผู้ป่วยใน
การมาตรวจตามนัดและการรับประทานยาอย่างมี
วินัย 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 โดยการตรวจสอบคุณภาพด้านความ
สมบูรณ์ครบถ้วนของเนื้อหาผู้วิจัยนำเครื่องมือท่ี
สร้างขึ้น ได้แก่ แบบวัดและประเมินระดับความรู้
โรคเอชไอวีเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์    
ได้ทดสอบความตรงตามเนื ้อหาของเครื่ องมือ 
(Validity of instrument) โดยผู้วิจัยนำเครื่องมือ
วิจัยส่งผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้ ได้แก่ แพทย์
เฉพาะทางอายุรกรรม หัวหน้ากลุ่มงานผู้ป่วยนอก 
และเภสัชกร ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 
เท่ากับ 0.80 การหาความเท่ียงของเคร ื ่องมือ 
(Reliability of instrument) ก่อนนำมาใช้ในการ
วิจัย ผู้วิจัยได้นำไปทดลองใช้กับผู้ติดเชื ้อเอชไอวี    
ที่รับทราบผลเลือดครั้งแรก ที่ลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างและไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย 
ได้ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach alpha coefficient) เท่ากับ 0.8 ดังนั้นจึง
ถือว่าแบบวัดและประเมินระดับความรู้โรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์นี้ ผ่านการทดสอบความ
สอดคล้องกันภายใน และสามารถนำไปเก็บข้อมูล
และทำการวิเคราะห์ต่อไปได้ 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
มีข้ันตอน ดังนี้  
1) ผู้วิจัยแนะนำตนเอง และอธิบายกิจกรรม

ของชมรมเพื่อนวันพุธ เมื่อผู้ป่วยยินยอม  
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2) ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ และให้ลงช่ือ
ในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย เปิดโอกาสให้
กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามข้อสงสัย ผู้วิจัยนำแบบสอบถาม
และเก็บข้อมูลทั่วไป รวมถึงประเมินความรู้โรคเอดส์
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (วัดครั้งที่ 1) ประมาณ 
10-20 นาทีก่อนเข้ากิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์  

3) แกนนำแสดงเปิดเผยตนเองอย่างจริงใจ 
สร้างสัมพันธภาพ กิจกรรมสร้างแรงจูงใจ ด้าน
สร้างความแข็งแรงของร่างกาย ด้านความปลอดภัย
ในการอยู ่ในสังคมโดยการรักษาความลับ ด้าน
ความภาคภูมิใจในการดำรงชีวิตอยู่ ด้านการตื่นรู้
ในตนเองเพื่อการรักษาต่อเนื่อง โดยเล่าเรื่องจาก
ประสบการณ์ของแกนนำเอง สอนเทคนิคการ
รับประทานยาตรงเวลาและมีวินัยในการรับประทานยา 
ใช้นาฬิกาปลุกเตือน และการเลือกเวลาในการ
รับประทานยาให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต แลกเปลี่ยน
เรียนรู้เรื่องความก้าวทางการแพทย์ด้านการรักษา 
รวมถึงเทคนิคการชวนคู่นอนมาตรวจเลือดเอชไอวี 
ช้ีให้ตัวอย่างในการปฏิบัติตัวท่ีดีเรื่องการรับประทาน
ยาและการมาตรวจตามนัด แสดงตนการเป็น role 
model ที่ดี ทำสัญญาใจระหว่างแกนนำกับผู้ป่วย
ในการมาตรวจตามนัดและการรับประทานยาอย่าง
มีวินัย 

4) ผู้วิจัยประเมินความรู้โรคเอดส์ และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หลังกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์
ภายใน 10 นาที (วัดครั้งท่ี 2)  

5) ผู้วิจัยติดตามประเมินความรู้ เรื่องโรค
เอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ขณะมาตรวจ
ตามนัด ในช่วง 3 เดือน (วัดครั้งท่ี 3) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงกลุ่ม (Categorical 

data) ด้วย ความถี่ ร้อยละ ข้อมูลเชิงปร ิมาณ 
(Continuous data) ด้วยค่าเฉลี ่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของข้อมูล 
continuous วิเคราะห์ด้วย one-way ANOVA  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการกำหนดระดับนัยสำคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 เปรียบเทียบคะแนนความรู้
ของผู้ป่วยหลังกิจกรรม กับคะแนนความรู้ก่อนทำ
กิจกรรม แสดงด้วยค่า mean difference และ 
95% Confidence interval (CI )  จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ของความรู้ที่ไม่เป็น
อิสระต่อกัน (dependent data) โดยใช้ multi-
level regression analysis คำนึงถึงความไม่เป็น
อิสระของข้อมูลการวัดซ้ำของผู้ป่วยรายบุคคล 

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมวิจัย 
งานวิจ ัยคร ั ้งน ี ้ผ ่านการพิจารณาจาก

คณะกรรมการจริยธรรรม งานวิจัยในมนุษย์ เพื่อ
พ ิท ักษ ์ส ิทธ ์ของกลุ่มต ัวอย่าง ท่ีนำมาศ ึกษา 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขที่อนุมัติโครงการวิจัย 
RCE.No80/2566 วันที่ให้การรับรอง 6 ธันวาคม 
2566-5 ธันวาคม 2567 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะ
ถูกเก็บไว้เป็นความลับและนำไปอภิปราย หรือ
เผยแพร่ในภาพรวมเท่านั้น 
 
ผลการศึกษา 
 ลักษณะทั่วไปจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
46 ราย อายุเฉล่ีย 35 ปี เพศชาย 28 ราย (ร้อยละ 
60.9) เพศหญิง 18 ราย (ร้อยละ 39.1) ส่วนใหญ่
จบมัธยมศึกษา 20 ราย (ร้อยละ 43.5) มีอาชีพ
รับจ้าง 21 ราย (ร้อยละ 45.6) มีโรคประจำตัว 18 ราย 
(ร้อยละ 39.1) มีประวัตกิารติดต่อโรคทางเพศสัมพันธ์ 
8 ราย (ร้อยละ 17.4) ไม่มีคู่นอน 20 ราย (ร้อยละ 
43.5) ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
20 ราย (ร้อยละ 43.5) มีผล CD4 น้อยกว่า 50  
เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร  (cell/mm3) 10 ราย 
(ร้อยละ 21.7) มีภาวะติดเชื้อตับอักเสบซี 3 ราย 
(ร้อยละ 6.5) มีภาวะติดเชื ้อตับอักเสบบี 3 ราย 
(ร้อยละ 6.5) ค่า GFR เฉลี่ย 101.4 ml/min/BSA 
ส่วนใหญ่มีผล WBC อยู่ในช่วง 4000-10000 เซลล์
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (cell/mm3) 39 ราย (ร้อยละ 
84.8) (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ลักษณะทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง (n=46) 

n % 
อายุ (ปี)     
   Mean (SD)   35.56 (12.0) 
เพศ   
   ชาย 28 60.9 
   หญิง 18 39.1 
การศึกษา   
   ไม่ได้เรียน   
   ประถมศึกษา 8 17.4 
   มัธยมศึกษา 20 43.5 
   อนุปริญญา 17 37.0 
   ปริญญาตรี 1 2.1 
อาชีพ   
   ไม่ได้ทำงาน 11 23.9 
   เกษตรกรรม 8 17.4 
   รับจ้าง 21 45.7 
   ค้าขาย 4 8.7 
   รับราชการ 2 4.3 
โรคร่วม   
   ไม่มี 28 60.9 
   มี 18 39.1 

ประวัติการติดต่อโรคทางเพศสัมพันธ์   
   ม ี 8 17.4 
   ไม่มี 38 82.6 
สถานภาพ   
   คู่ต่าง 15 32.6 
   ไม่ใช่คู่ต่าง 11 23.9 
   ไม่มีคู่ 20 43.5 
ดัชนีมวลกาย  (BMI, kg/m2)   
     ต่ำ  19 41.3 
     มาตรฐาน      20 43.5 
     สูง  7 15.2 
     Mean (SD)   20.8 (5.1) 
 
 
 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences       Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

71 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
ลักษณะทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง (n=46) 

n % 
ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4  (cell/mm3)    
   <50        10 21.7 
   50-200    16 34.8 
   >200     20 43.5 
   Mean (SD)  220.4 (189.8) 
 Anti Hepatitis C   
   ไม่ติดเช้ือ 43 93.5 
   ติดเช้ือ 3 6.5 
Anti Hepatitis B   
   ไม่ติดเช้ือ 43 93.5 
   ติดเช้ือ 3 6.5 
Creatinin (mg/dL)   
   Mean (SD)   0.9 (0.3) 
eGFR* (ml/min/BSA)   
   Mean (SD)   101.4 (25.3) 
WBC** (cell/mm3)   
   <4000    7 15.2 
   4001-10000   39 84.8 
   >10000   0 0.0 

* estimated Glomerular Filtration Rate, ** White blood cell count 
  

ระดับคะแนนเฉล่ียความรู้โรคเอชไอวี 
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เมื่อวิเคราะห์ตาม
หัวข้อ พบว่า ในทุกหัวข้อระดับคะแนนเฉลี่ยหลัง
เข้ากลุ่มกิจกรรมสัมพันธ์ทั้งสองครั้งจะเพิ่มขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบกับครั้งที ่หนึ่ง ตัวอย่างเช่น ความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาระดับความรู้เฉลี่ยในครั้งที่หนึ่ง
เท่ากับ 1.34 คะแนน (SD=0.67) ซึ่งต่ำกว่าระดับ
ครั้งที่สอง (1.87 ± 0.39 คะแนน) และครั้งที่สาม 
(1.95 ± 0.29 คะแนน) ตามลำดับ ส่วนความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันโรคในครั้งที่หนึ่ง เท่ากับ 2.48 
คะแนน (SD=1.12) ซึ ่งต่ำกว่าระดับครั ้งที ่สอง 
(3.80 ± 1.22 คะแนน) และครั ้งที ่สาม (4.53 ± 

0.88 คะแนน) ตามลำดับ ส่วนด้านความรู้การแพร่  
กระจายโรคและการร ักษาก็ม ีท ิศทางไปในทาง
เดียวกัน ส่วนในภาพรวมค่าเฉล่ียความรู ้ในทุก
หัวข้อ (คะแนนเต็ม 15 คะแนน) พบว่า ก่อนทำ
กิจกรรมกลุ ่มสัมพันธ์ (ครั ้งท่ี 1) ผู ้ป่วยมีระดับ
ความรู้เฉลี่ย 7.7 คะแนน (SD=2.0) ภายหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ (ครั้งท่ี 2) ผู้ป่วยมีระดับ
คะแนนความรู้เฉลี่ย 12.5 คะแนน (SD=1.9) และ
วัดระดับคะแนนความรู้ (ครั้งท่ี 3) ผู้ป่วยมีระดับ
คะแนนความรู้ เฉลี ่ย 14.1 คะแนน (SD=1.0) 
(ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 2 ระดับคะแนนเฉลี่ยความรู้โรคเอชไอวี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์แยกแต่ละหัวข้อ วัดก่อน  
(ครั้งท่ี 1) และหลังท่ีผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ (ครั้งท่ี 2 และ 3) 
หัวข้อ ระดับคะแนนเฉลี่ย 
 คร้ังที่ 1, Mean 

(SD) 
คร้ังที่ 2, Mean 

(SD) 
คร้ังที่ 3, Mean 

(SD) 
ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา (2 คะแนน) 1.34 (0.67) 1.87 (0.39) 1.95 (0.29) 
ความรู้การป้องกันโรค (5 คะแนน) 2.48 (1.12) 3.80 (1.22) 4.53 (0.88) 
ความรู้การแพร่กระจายโรค (4 คะแนน) 1.46 (0.83) 3.29 (0.90) 3.74 (0.73) 
ความรู้เกี่ยวกับการรักษา (4 คะแนน) 2.27 (1.87) 3.27 (0.77) 3.57 (0.71) 
คะแนนรวมทุกหัวข้อ (15 คะแนน) * 7.7 (2.0) 12.5 (1.9) 14.1 (1.0) 

* p<0.001 จาก ANOVA F-test 
 

เมื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
โรคเอดส์ และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หลังการ
ทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ทั ้งสามครั ้ง โดยใช้การ
วิเคราะห์ แบบ One-way ANOVA  พบว่า มีค่า F test 
เท่ากับ 175.8 (p<0.001) แสดงว่าระดับคะแนน

ความรู้ท้ังสามครั้งมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ท่ีระดับ 0.05 และพบว่า หลังทำกิจกรรม
กลุ่มส ัมพ ันธ์ท ั ้งสองครั้ ง มี ค่าคะแนนความรู้       
โดยเฉล่ียสูงกว่าก่อนทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์  
(ตารางท่ี 3) 

 

ตารางที่ 3 แสดง one-way analysis of variance เพื่อทดสอบนัยสำคัญของการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนน
ความรู้โรคเอชไอวี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รวมทุกหมวด ท่ีวัดท้ังสามครั้งโดยใช้ F-test 
 Sum of 

square 
Degree of 
freedom 

Mean square F-test p-value 

Between group 1026.4 2 513.2 175.8 <0.001 
Within group 393.9 135 2.9   
Total  1420.3 137 10.4   

 

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  โดย
เปรียบเทียบ ค่าเฉล่ียคะแนนความรู ้ของผู้ป่วย   
ต ิดเช ื ้อเอชไอวีหล ังก ิจกรรมกลุ่มส ัมพันธ์ ท้ัง      
ส อ ง ค รั้ ง กั บคะแนนความรู้ ก่ อนทำกิ จกรรม 
(reference group) แสดงด้วยค่า mean difference 
และ 95% CI จากการวิเคราะห์ข้อมูลความรู้ที ่ไม่
เป็นอิสระต่อกัน ของกลุ่มที่ศึกษาเดียวกัน โดยใช้
การวิเคราะห์แบบ multi-level regression พบว่า 
ผลต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังทำกิจกรรมครั้งท่ี 2 

เพิ่มขึ ้นจากก่อนทำกิจกรรมครั ้ง 1 เท่าก ับ 4.82  
คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI: 4.36-
5.28) และพบว่าผลต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังทำ
กิจกรรมครั้งท่ี 3 เพิ่มขึ้นจากก่อนทำกิจกรรมครั้ง 1 
เท่ากับ 6.41 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(95% CI: 5.88-6.94 ) ม ี ค่ า ความแปรปรวนของ 
intercept จากการวิเคราะห์ เท่ากับ 5.07 และ     
ค่าความแปรปรวนของ slope จากการวิเคราะห์ 
เท่ากับ 0.25  (ตารางท่ี 4 )
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ตารางที่ 4  ความต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้โรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ภายหลังการเข้า
กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์เปรียบเทียบกับความรู้ก่อนการเข้ากิจกรรม วิเคราะห์ด้วย multi-level regression 
คะแนนความรู้ Mean difference (95% CI) 
ก่อนทำกิจกรรม (ครั้งท่ี 1) Reference 
หลังทำกิจกรรม (ครั้งท่ี 2) 4.82 (4.36 - 5.28) 
หลังทำกิจกรรม (ครั้งท่ี 3) 6.41 (5.88 – 6.94) 
ค่าความแปรปรวน  
variance of intercept 5.07 
variance of slope 0.25 

 
ระดับคะแนนความรู้ของผู้ป่วยแต่ละราย 

ก่อนและหลังกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ทั ้งสามครั้ง 
แสดงด้วย spaghetti plot  แสดงระดับความสัมพันธ์

ของคะแนนความรู้ของผู้ถูกศึกษาแต่ละคน บ่งช้ี
ความไม่ เป ็นอิสระของข้อมูลท่ีทำการวิ เคราะห์            
(รูปท่ี 1) 

 

 

รูปที่ 1 Spaghetti plots แสดงระดับคะแนนความรู้ของผู้ป่วยแต่ละรายที่วัดคนละสามครั้ง ก่อนกิจกรรม 
กลุ่มสัมพันธ์ (ครั้งที่ 1) และหลังกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ (ครั้งที่ 2) และหลังกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ (ครั้งที่ 3)     
บ่งบอกถึงความไม่เป็นอิสระของข้อมูลระดับคะแนนความรู้ของผู้ป่วยแต่ละราย 
 

จากกราฟเชิงเส้น พบว่าค่าทำนายค่าเฉล่ีย
คะแนนความรู้ (predictive means) ของกลุ่มตัวอย่าง
ท้ังหมดเพิ่มขึ้นทั้งสองครั้งหลังการเข้ากิจกรรมกลุ่ม 
เมื ่อเปรียบเทียบกับก่อนเข้ากลุ่มกิจกรรม พบว่า
ระดับคะแนนความรู้ก่อนเข้ากิจกรรมกลุ่มสมัพันธ์ 

วัดครั้ง 1 มีค่าทำนายค่าเฉล่ียเท่ากับ 7.71 คะแนน 
(95% CI: 7.23-8.20) วั ดครั้ ง ท่ี  2 มี ค่ าทำน าย
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.54 คะแนน (95%CI: 12.05-
13.03) วัดครั ้งที ่ 3 มีค่าทำนายค่าเฉลี ่ยเท่ากับ 
14.13 คะแนน (95%CI: 13.64-14.62) (รูปท่ี 2) 
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ร ูปที่  2 กราฟเช ิง เส ้นแสดงค่าทำนายค่าเฉล่ียคะแนนความรู้  (predicted means) และ 95% 
confidence interval จาก multilevel analysis ของผู้ป่วยก่อนกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ครั ้งที ่ 1 และหลัง
กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ครั้งท่ี 2 และหลังกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ครั้งท่ี 3 
 
วิจารณ์ 

การเปรียบเทียบความรู้เรื่องโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี 
ก่อนทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์และหลังทำกิจกรรม
กลุ่มสัมพันธ์ พบค่า เฉลี่ยคะแนนความรู้หลังทำ
กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ท้ัง 2 ครั้ง เพิ่มขึ้นจากความรู้
ก่อนทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ โดยมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

ความรู้ที ่เพิ ่มขึ้นนี้อาจเกิดขึ้นจากผู้ป่วย 
ติดเช้ือเอชไอวีท่ีเข้ากลุ่มกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ได้รับ
ความรู้ที่สอดแทรกขณะการทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ 
ทำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ใหม่  ๆจากท่ีไม่มีความรู้โรคเอดส์
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อยู่เดิมหรือมีความรู้
น้อยทำให้มีความเข้าใจในโรคที่เป็นอยู่ได้มากขึ้น 
โดยการวิจัยครั้งนี้ มีการประเมินวัดความรู้ ซ้ำ 3 ครั้ง 
เนื่องจากการประเมินความรู้ครั้งแรกเป็นการประเมิน
หลังการรับทราบผลเลือด ผู้ป่วยอาจยังไม่สามารถรับรู้
ได้ครบถ้วน ซึ่งอาจเกิดจากความกังวล ความเครียด  
และอาจยังไม่สามารถปรับทัศนคติ จิตใจหลังให้
คำปรึกษาได้ เพื่อให้การเรียนรู้ของผู้ป่วยมีความชัดเจน
ต่อเนื่องมากขึ้น และให้ผู ้ป่วยปรับตัวได้มากขึ้น
กว่าเดิม จึงมีการประเมินความรู้ มากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป 

โดยกิ จกรรมกลุ่มส ัมพ ันธ ์ ในแต่ละครั้ งย ังคงใช้            
แนวปฏิบัติเหมือนเดิม ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของธนิดา ทีปะปาล และคณะ(5) ที่ได้ศึกษาความรู้
ในการป้องกันโรคซิฟิลิสของนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนต้น พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการป้องกัน
โรคซิฟิลิสหลังเข้าร่วมโปรแกรมให้ความรู้มีระดับ 
สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม คล้ายคลึงกับการศึกษา
ของ Jones และคณะ(6 )ศึกษาการให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคเอดส์แก่ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี พบว่า ผู้ป่วยที่ผ่าน
กระบวนการให้ความรู้จนทำให้เข้าใจถึงการเกิดโรค
ที่เป็น ทราบการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเกี ่ยวกับโรค  
ติดเชื้อเอชไอวี สามารถนำความรู้นั้นไปใช้เป็นแนวทาง
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองในโรค 
ติดเชื้อเอชไอวีที ่เป็นอยู่ได้อย่างถูกต้อง จนทำให้
เกิดผลลัพธ์ที ่ดีในการรักษา เช่น ระดับภูมิคุ้มกัน 
(CD4) เพิ่มขึ้น และร่างกายสามารถกดปริมาณไวรัส 
(Viral load) ได้จนอยู่ในระดับดี   

การวัดระดับความรู้หลังทำกิจกรรมกลุ่ม
สัมพันธ์ แบบวัดซ้ำ 2 ครั้งก่อนจากทำกิจกรรมกลุ่ม
สัมพันธ์ พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้นตามลำดับ 
การท่ีคะแนนเฉลี ่ยความรู้หลังทำกิจกรรมกลุ่ม
สัมพันธ์ครั้งที่ 2 ต่างจากครั้งที่ 1 ก่อนทำกิจกรรม



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences       Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

75 
 

กลุ่มสัมพันธ์ ถึง 4.82 คะแนน และคะแนนเฉล่ีย
ครั้งท่ี 3 ต่างจากครั้งท่ี 1 ถึง 6.41 คะแนน อธิบายได้ว่า 
คะแนนความรู้ก่อนทำกิจกรรมโดยการวัดความรู้
ครั้งครั้งที่ 1 ระดับคะแนน ยังไม่สูงมาก เนื่องจาก 
ผู้ป่วยยังไม่สามารถเข้าใจในโรคท่ีเป็นอยู่ เพราะยัง
ไม่มีต้นแบบหรือตัวอย่าง ถึงกลุ่มคนที ่เป็นโรค
เดียวกันและกลุ่มคนต้นแบบที่มีสุขภาพดี มาบอก
เล่าประสบการณ์ในการปฏิบัติติตัวที่ถูกต้องทำให้ 
มีชีวิตที่ดีขึ้น มีสุขภาพที่แข็งแรง และมีคุณภาพชีวิต 
ท่ีดี ดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข แต่เมื่อ
ผู้ป่วยได้ทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์โดยแกนนำชมรม
เพื่อนวันพุธและได้เห ็นตัวอย่างของบุคคลท่ีมี
ประสบการณ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรคติดเช้ือเอชไอวี 
และสามารถนำพาตนเองให้มีสุขภาพที่แข็งแรง มี
การให้รับกำลังใจจากแกนนำ ได้รับความรู้ใหม่ใน
โรคที่เป็นอยู่ได้ทราบเทคนิคการรับประทานยาท่ี
ถูกต้อง ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของนรีลักษณ์ สุวรรณโนบล และคณะ(7) ที่ศึกษา
การดูแลผู้ติดเชื ้อเอชไอวี/เอดส์ ที ่เน้นหลักการ   
ให้คำปรึกษาโดยแกนนำ กลุ ่มชายร ักชาย พบว่า      
การเป็นแบบอย่างที่ดี และการสร้างสัมพันธภาพ   
ที่ดีทำให้ผู้รับบริการเกิดความไว้วางใจ สร้างแรงจูงใจ 
ให้เข้ารับบริการในสถานบริการอย่างเต็มใจและ   
ม ีความหวังในการรักษา ส่งผลในผู ้ร ับบร ิการมีการ    
ปฏิบัติต ัวในโรคที ่ เป ็นอยู ่ได ้อย่ างถูกต้องและ
เหมาะสม 

พบว่า ระดับคะแนนความรู้ในครั้งที ่ 3  
ยังเพิ่มสูงขึ้นมากกว่า ระดับคะแนนครั้งที่ 2 เมื่อ
เปรียบเทียบกับครั้งท่ี 1 อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยเกิด
ความมั่นใจ วางใจ เชื่อใจ ในกระบวนการรักษามากขึ้น 
และในช่วงระยะเวลาก่อนวัดความรู้ครั ้งที ่ 3 เป็น
ช่วงเวลาแพทย์ที ่นัดครั้งต่อไป ห่างจากครั้งท่ี  2 
มากกว่า 1 เดือน นั้นอาจเป็นช่วงเวลาท่ีผู้ป่วย และ
ผู้ดูแลผู้ป่วยอาจร่วมกันใช้เวลาหาความรู้เพิ่มจาก 
สื่อต่าง ๆ   เช่น โซเซียลมีเดีย  ทีวี ข่าวสาร  การบอกเล่า
จากคนรู้จัก/ผู้มีความรู้ หรือจากแหล่งข้อมูลอื่น ๆ 
ทำให้ระดับคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน เช่น
ในการศึกษาแบบ systemic review(8) ที่ผ่านมา

พบว่าการใช้โซเซียลมิเดียเป็นสื่อกลางความรู้โดยตรง
จากผู้ให้บริการบนสื่อโซเซียลมีเดียกับผู้ใช้บริการ
สื ่อโซลเซียลมีเดีย ทำให้ผู ้ป่วยและผู ้ดูแลได้รับ
ข้อมูลข่าวสารโดยไม่ต้องผ่านตัวกลาง เช่น เจ้าหน้าท่ี   
ผู้ให้บริการคำปรึกษาของภาครัฐ ซึ ่งเจ้าหน้าที่อาจมี
ข้อจำกัดด้านเวลาและความไว้วางใจ แต่สื่อโซเซียล
มีเดีย ผู ้ใช้บริการสามารถติดตามได้ตลอดเวลา 
เข้าถึงง่าย สะดวกตามความต้องการ แต่อย่างไรก็ตาม
รายงานนี้ระบุข้อจำกัดของการใช้สื่อโซเซียลมีเดีย
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีว่าต้องคำนึงถึงความเป็นส่วน
ของการใช้บริการบนสื่อแพลตฟอร์ม และอาจมีใช้
จ่ายในการรับบริการ 

นอกจากนี้ พบว่า อาจมีอีกหลากหลาย
ปัจจัยที่ทำให้ความรู้กลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ ้นนอกไป
จากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ เช่น อายุ 
โดยพบว่า ส่วนใหญ่ม ีอายุ 35 ปี และมีระดับ
การศึกษาตั้งแต่ระดับมัธยมศึกษาเป็นต้นไป ซึ่ง
อาจทำให้การเข้าถึงสื ่อโซเซียลมากขึ้น ส่งผลต่อ
การรับรู้เรื่องโรคที่เป็นอยู่ได้ง่ายขึ้น ปรับตัวในการ
เข้าสู่กระบวนการรักษาได้เร็วกว่าวัยอื่น ๆ การศึกษา
ของอดิพล เจือจรัสพันธุ์(9) และ Mayer(10) ที่ศึกษา
พฤติกรรมการใช้สื ่อของกลุ่มเจนเนอเรชัน เอ็กซ์
และเจนเนอเรชั่น วาย โดยกล่าวไว้ว่า ทั้งกลุ่มเจน
เนอเรชัน เอ็กซ์และเจนเนอเรชั่น วาย ส่วนใหญ่   
มีจ่ายใช้จ่ายสูงในสินค้าเกี ่ยวกับเทคโนโลยี เช่น 
โทรศัพท์มือถือ เพื่อใช้ในการเข้าถึงโลกโซเซียล 
ติดตามข่าวสารและตามกระแสสังคม  

จากผลการศึกษาข้างต้น พบประสิทธิภาพ
ของกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ ทำให้ความรู้โรคเอดส์
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ในผู้ป่วยติดเช้ือ  
เอชไอวีเพิ ่มขึ ้น อย่างไรก็ตามประสิทธิภาพของ
กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ อาจเกิดจากปัจจัยอื่นร่วม
ด้วย เช่น อายุ จากการศึกษาของ Virdausi(11) ท่ี
ศึกษาระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเอดส์ของสตรีวัย 
12-49 ปีที่ประเทศอินโดนิเซีย พบว่า สตรีที่มีอายุ 
30-34 ปี มีระดับความรู้สูงกว่าสตรีท่ีมีอายุมากกว่า 
34 ปี ถึง 2.2 เท่า และมีความสัมพันธ์กับระดับ
การศึกษาที่ต่ำ วิถีชีวิตหลังแต่งงานที่ทำให้สตรี
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เหล่านี้มีอุปสรรคในการรับรู ้เรื ่องโรคเอดส์และ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ ์ได้ มีการศึกษาของ 
Kumbani C Lily (12) และคณะ ที ่ได้ศึกษากลุ่ม
สัมพันธ์โดยอาสาสมัครในชุมชนที ่เกาะมาลาวี     
ผลที่ได้ยังไม่เป็นไปในทิศทางด้วยกัน พบว่าระดับ
ความรู้ โรคเอดส์หลังทำกลุ ่มสัมพันธ ์ของกลุ่ม
เยาวชนมีเพิ่มขึ ้นมากกว่าวัยผู้ใหญ่โดยกล่าวว่าวัย
ผู้ใหญ่เป็นวัยที่มีประสบการณ์และความรู้โรคเอดส์
เดิมอยู่แล้ว ทำให้ระดับคะแนนก่อนและหลังได้รับ
ความรู้ไม่แตกต่างกันมาก ซึ่งต่างจากเยาวชนที ่มี
ความรู้และประสบการณ์เรื ่องโรคเอดส์น้อยเมื่อ
ได้รับความรู้ใหม่ ๆ ทำให้ระดับคะแนนความรู้หลัง
ทำกิจกรรมสูงกว่าก่อนทำกิจกรรมอย่างชัดเจน 
และปัจจัยส่วนหนี่งอาจเกิดจาก ระดับการศึกษา
ของกลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาของ Nasir et al.(13)  

ได้ศึกษาปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องในการได้ร ับความรู้
เกี ่ยวกับโรคเอดส์ในประเทศปากีสถาน พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาสูง มีการเข้าถึง
การรับรู้ข่าวสารได้ง่ายกว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ
การศึกษาต่ำ และกลุ่มที่มีฐานะทางเศรษฐกิจของ
ครอบครัวที่ดี ทำให้มีโอกาสเข้าถึงข่าวสารได้ง่าย 
ทั้งทางโทรทัศน์และทางโซเซียลมีเดีย นอกจากนี้
ปัจจัยการรับรู ้ของผู้ป่วยอาจเกิดจาก ผู้ถ่ายทอด
ความรู้หรือแกนนำเอง ท่ีไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน
อาจเกิดจากประสบการณ์ที่ต่างกัน เช่น แกนนำ
กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ เรื่องทักษะการสื่อสารและ
ทักษะการถ่ายทอดความรู ้ เนื ่องจากมีแกนนำ 
หลายคน ทักษะการถ่ายทอดความรู้ที่แตกต่างกัน 
อาจทำให้การรับความรู้ของสมาชิกในการทำกิจกรรม
กลุ่มสัมพันธ์ไม่เท่ากันได้(14) ดังนั้นอาจต้องศึกษา
เพิ่มเติม เรื ่องปัจจัยด้านอายุ การศึกษา ฐานะทาง
เศรษฐกิจ เทคนิคการถ่ายทอดความรู้ของแกนนำ 
และศึกษาประสิทธิภาพของระบบบริการหน่วย
สนับสนุนของโรงพยาบาล ท่ีอาจจะมีผลต่อความรู้
ท่ีเกิดขึ้นของผู้ป่วยเป็นต้น 
 
 
 

สรุป 
ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นประโยชน์ของ

กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ช่วยทำให้ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี 
มีระดับความรู้ในโรคที่เป็นอยู่เพิ่มขึ้น สามารถนำ
ความรู้ที่ได้ไปสู่การปฏิบัติตัวในการรักษาได้ดีขึ้น 
ท้ังเรื่องการรับประทานยาอย่างมีวินัย (good adherence) 
การมาตรวจตามนัด และการได้รับสัมพันธภาพท่ีดี
จากแกนนำชมรมทำให้มีกำลังใจในการรักษา มี
เพื่อนที่สามารถให้คำปรึกษาเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่
อยา่งได้อย่างมั่นใจ และไว้วางใจ 

 
ข้อเสนอแนะ 
              การทำกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ บางครั้ง
จำนวนสมาชิกไม่เท่ากันทำให้การรับรู ้เรื ่องโรค 
ความสนใจในกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์และการเข้าใจ
ของแต่ละบุคคลอาจไม่เท่ากัน ประกอบกับแกนนำ
แต่ละคนเทคนิคการสร้างสัมพันธภาพและการ
ถ่ายทอดความรู้อาจไม่เหมือนกัน ถึงแม้จะมีการ
อบรมเทคนิคต่าง ๆ มาเหมือนกันก็ตาม ดังนั้น   
ในงานวิจัยครั้งต่อไปควรต้องคำนึงประเด็นดังท่ี
กล่าวมา 
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ประสิทธิผลของการใช้สมาธิบำบัดแบบ SKT ต่อระดับความดันโลหิต 
ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตำบลเวียง อำเภอเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย 

 

   กาญจนา ช่างทำนา พย.บ.1 
                                                                                                   เอลีชา เนาวโอภาส วท.บ.1 

รับบทความ: 31 มีนาคม 2568 
ปรับแก้บทความ: 12 มถิุนายน 2568 
ตอบรับบทความ: 23 มถิุนายน 2568 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ:  การฝึกกสมาธิบําบัดสามารถลดความเครียดและส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงได้ 
วัตถุประสงค:์  เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้สมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ต่อระดับความดันโลหิต ในกลุ่ม

เส่ียงโรคความดันโลหิตสูง  
วิธีการศึกษา:  การวิจัยกึ่งทดลองชนิด 2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง ศึกษาในประชากรกลุ่มเสี่ยง 

โรคความดันโลหิตสูง ตำบลเวียง อำเภอเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย กลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มท่ี
ใช้สมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ส่วนกลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มที่ได้รับคำแนะนำ และดูแลตามปกติ 
จำนวนกลุ่มละ 34 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย การทำสมาธิบําบัดแบบ SKT 
1 คู่มือการปฏิบัติ แบบบันทึกข้อมูล แบบสอบถาม แบบประเมินความพึงพอใจ เก็บรวบรวม
ข้อมูลระดับความดันโลหิต ครั้งที่ 1 ก่อนการทำสมาธิบำบัด และสัปดาห์ที่ 4, 8 หลังการทำ
สมาธิบำบัด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Multilevel modeling repeated measure 

ผลการศึกษา:  ผลการติดตามระดับความดันโลหิต ในกลุ่มทดลอง เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองมีค่า   
ความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) และภายหลังควบคุมอิทธิพลของเพศ 
อายุ ดัชนีมวลกาย อาชีพ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่าหลังการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ระดับความดันโลหิต systolic ลดลง 1.95 
mmHg และระดับความดันโลหิต diastolic ลดลง 2.35 mmHg อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.042, 0.017) และมีความพึงพอใจต่อการฝึกสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 โดยรวมอยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด 82.4 % 

สรุป:  การทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 สามารถลดระดับความดันโลหิต systolic และ diastolic ใน
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงได้ ดังนั้นบุคลากรสาธารณสุข ควรแนะนำกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง ฝึกสมาธิบำบัดเทคนิค SKT1 เป็นประจำ เพื่อเป็นการป้องกันและเฝ้าระวังต่อการ
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงในอนาคตต่อไป 

คำสำคัญ:  สมาธิบำบัดแบบ SKT, สมาธิบำบัด SKT 1, กลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง, โรคความดัน
โลหิตสูง, ระดับความดันโลหิต 
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Abstract 
Background:  Meditation therapy has been shown to reduce stress and subsequently 

decrease blood pressure levels. 
Objective:  To determine the effectiveness of SKT 1 Meditation among hypertension risk 

groups. 
Study design: This quasi-experimental study employed a two-group, pretest-posttest design. 

The study was conducted among hypertension risk groups in Wiang Subdistrict, 
Wiang Pa Pao District, Chiang Rai Province. The 34 intervention groups practiced 
SKT 1 meditation for 8 weeks, while the 34 control groups received standard 
care. Research instruments included SKT 1 meditation practice, SKT 1 manual, 
case record form, questionnaires, and a satisfaction assessment form. Blood 
pressure was measured at baseline and the end of the 4, 8-week intervention. 
Data were analyzed using multilevel modeling with repeated measures. 

Results:  The results of blood pressure monitoring in the intervention groups compared 
to the control groups, the experimental group demonstrated a statistically 
significant reduction in blood pressure (p <.05). After controlling for confounding 
factors such as gender, age, body mass index, occupation, smoking history, and 
family history of hypertension.  The findings indicated that SKT 1 meditation 
therapy significantly reduced systolic blood pressure by 1.95 mmHg and 
diastolic blood pressure by 2.35 mmHg (p=0.042, 0.017). The overall satisfaction 
with SKT 1 meditation therapy was at a high level by 82.4 percent.   

Conclusions:  The SKT 1 meditation therapy was effective in reducing both systolic and 
diastolic blood pressure levels among hypertension risk groups. Therefore, 
Healthcare professionals should recommend the SKT 1 meditation technique 
as a preventive and surveillance against hypertension.  

Keywords:  SKT meditation therapy, SKT 1 meditation, hypertension risk group, 
hypertension, blood pressure levels 

1Primary and Holistic care Department Wiang Pa Pao District, Chiang Rai Province 
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บทนำ 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ต ิดต่อ

เรื ้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่พบได้มากที ่ สุด 
และเป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญท่ีทำให้ประชากรท่ัวโลก
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร สถานการณ์โรคความดัน
โลหิตสูงในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2563-2565 พบ
อัตราตายมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 14.22 เป็น 14.48 
และ 15.53 ต่อแสนประชากรตามลำดับ(1) และจาก
รายงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
พบว่า อัตราป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้ม
เพ ิ ่มข ึ ้นจากป ี  พ.ศ.  2564-2566 ม ีอ ัตราป ่วย 
12,945.61 13,267.30 และ 13,722.00 ต่อแสน
ประชากร และพื้นที่อำเภอเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย 
พบผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพิ ่มมากขึ ้น ใน   
พ.ศ. 2564-2566 จำนวน 9,623 คน  9,889 คน และ 
10,192 คน ตามลำดับ(2) ผู้ท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ประมาณ 46% ไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคดังกล่าว(3) 

เมื่อรู้ตัวว่าเป็นส่วนมากจะไม่ได้รับการดูแลรักษา 
ส่วนหนึ่งอาจจะเนื่องจากไม่มีอาการ ทำให้คนส่วนใหญ่
ไม่ได้ให้ความสนใจ เมื่อเริ่มมีอาการหรือภาวะแทรกซ้อน
แล้วจึงจะเริ่มสนใจและรักษา ซึ่งบางครั้งก็อาจจะ
ทำให้ผลการรักษาไม่ดีเท่าที ่ควร (4) หากผู้ป่วยมี
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานานและไม่ได้
รับการดูแลรักษา ความรุนแรงของโรคจะเพิ่มมาก
ขึน้(5) 
 กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง (High normal) 
หมายถึง ผู้ท่ีมีระดับความดันโลหิตตัวบน (Systolic 
Blood Pressure; SBP) เฉลี่ย 130-139 mmHg และ/
หรือ ค่าระดับความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic Blood 
Pressure; DBP) เฉล่ีย 85-89 mmHg(6) มีผลการศึกษา
พบว่า ภาวะเส่ียงต่อความดันโลหิตสูงทำให้เกิดโรค
ความดันโลหิตสูงมากกว่าคนปกติถึง 4 เท่า หาก
ไม่ได้รับการดูแลเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิต 
ให้เข้าสู่ระดับปกติจะกลายเป็นผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในระยะเวลา 4 ปี และสัมพันธ์ต่ออัตรา   
การเกิดและการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
เพิ่มขึ้นเป็น 1.55 เท่าของผู้มีระดับความดันโลหิต
ปกติ(7) ดังนั้นการที่จะควบคุมความดันโลหิตให้อยู่

ในเกณฑ์ปกติได้ ต้องมีการปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ให้ถูกต้อง โดยเฉพาะการจัดการกับอารมณ์ เนื่องจาก 
การมีภาวะเครียดเป็นประจำก่อให้เกิดความดัน
โลหิตสูงอย่างถาวรได้(8)  

การฝึกสมาธิบําบัดจะช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ สามารถลดความเครียดและ
ส่งผลให้ลดระดับความดันโลหิตลง ปัจจุบันมีการ
แนะนําสมาธิบำบัดในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
เพื่อช่วยลดระดับความดันโลหิตมากขึ้น ผลของการ
ฝึกสมาธิต่อสภาพการทำงานของระบบหัวใจและ
หลอดเลือดในคนปกติและผู้ที่มีปัญหา พบว่า การ
ฝึกสมาธิบําบัดได้รับการยอมรับในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้โดยไม่ต้องใช้ยา และสามารถ
นํามาเป็นกลยุทธ์ท้ังการปอ้งกันรักษาและการฟื้นฟู
สภาพได้ในเวลาเดียวกัน โดยในประเทศไทยมีการ
สนับสนุนให้ใช้สมาธิบําบัดด้วยแนวคิดของสมพร 
กันทรดุษฎี-เตรียมชัยศรี(9) (SompornKantaradusdi-
Triumchaisri Technique: SKT) สมาธิบำบัดแบบ 
SKT เป็นการเชื่อมโยงการปฏิบัติสมาธิโดยกำหนด
จิต การรับรู้ การเคลื่อนไหวด้วยลมหายใจ ต่อการ
ทำงานของระบบประสาท อารมณ์ ภูมิต้านทาน 
และระบบไหลเวียน สมาธิบำบัดแบบ SKT 1 “นั่ง
ผ่อนคลาย ประสานกายประสานจิต”เป็นการนั่ง
ปฏิบัติสมาธิด้วยการหายใจเพื่อการผ่อนคลาย โดย
การหายใจเข้าช้า ๆ แบบลึกทางจมูก มีการหยุด
หายใจชั่วขณะ หายใจออกยาว ๆ ช้า ๆ ทางปาก
แต่เพิ ่มระยะเวลานานขึ ้น เพื ่อการควบคุมการ
ทำงานของ Baroreflex ให้ทำงานช้าลง ลดการ
ทำงานของระบบประสาทอัตโนมัติ Sympathetic 
nervous system ความดันโลหิตจึงลดลง สมาธิ
บำบัดแบบ SKT 1 เป็นท่าพื้นฐานที่ทำได้ง่าย มี
ความเหมาะสมกับลักษณะเฉพาะของปผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูงทุกเพศทุกวัย สามารถช่วยลดระดับ
ความดันโลหิตได้(10) การศึกษาผลของสมาธิบำบัด 
SKT 1 ที ่ผ่านมาพบว่าหลังการทำสมาธิบำบัดมี
ระดับความดันโลหิตต่ำกว่าก่อนการทำสมาธิบำบัด 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (11-19) 
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โรงพยาบาลเวียงป่าเป้าจังหวัดเชียงราย 
ได้มีการคัดกรองกลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง
พบว่า ในปี 2566 พบกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิต
ร้อยละ 15.48 ซึ่งเพิ่มขึ้นมากกว่าในปี 2565 ท่ีพบ
เพียงร้อยละ 9.21 (20) และจากเหตุผลดังที่กล่าว
ข้างต้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการใช้สมาธิบำบัดแบบ 
SKT 1 ในกลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง ซึ ่งเป็น
สมาธิบำบัดที่สามารถฝึกปฏิบัติได้เองที่บ้าน ปฏิบัติ  
ได้ง่าย ใช้ระยะเวลาไม่นาน ไม่เสียค่าใช้จ่าย เป็นทางเลือก
ในการดูแลสุขภาพให้กับกลุ่มเสี ่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ในการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิต
สูงร่วมกับ การปรับพฤติกรรมสุขภาพอื่น ๆ  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิผล
ของการใช้สมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ต่อระดับความดัน
โลหิตในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตำบลเวียง 
อำเภอเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย เพื่อเป็นการ
ป้องกันและเฝ้าระวังต่อการป่วยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงในอนาคตต่อไป อันจะนำไปสู่การลดอัตรา
การเกิดโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

วัสดุและวิธีการ 
รูปแบบการศึกษา  

การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental 
Research) ชนิดสองกลุ ่มวัดผลก่อนและหลังการ
ทดลอง (The Two -Group, Pretest-Posttest Design) 
สถานที่ศึกษา  

ตำบลเวียง อำเภอเวียงป่าเป้า จังหวัด
เชียงราย โดยทำการศึกษาและเก็บข้อมูลระหว่าง
เดือน ธันวาคม 2567ถึงเดือน กุมภาพันธ์ 2568  
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา (Study Populations)  

กลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง ในตำบล
เวียง อำเภอเวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
      - มีอายุต้ังแต่ 35 ปีขึ้นไป 

- มีสติสัมปชัญญะดี ไม่มีความบกพร่อง
ในการฟังและพูด    

- ไม่มีปญัหาเรื่องการลุกนั่งหรือเดิน    

- มีความสมัครใจและยินดีให้ความ
ร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 - ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้อย่าง
ต่อเนื่องตามท่ีกำหนดจนจบโครงการ 

 - มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันเกิดขึ้น
ระหว่างเข้าร่วมโปรแกรมที ่ต้องพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเกณฑ์การถอนผู้เข้าร่วมการวิจัยหรือ
ยุติการเข้าร่วมการวิจัย (Withdrawal or termination 
criteria) 
 - ระหว่างดำเนินการวิจัย พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง ใช้โปรแกรม
สำเร็จรูป STATA โดยใช้ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
diastolic ในกลุ่มควบคุม (กลุ่มที่ได้ร ับการดูแล
ตามปกติ) เท่ากับ 83.5±4.7 mmHg.(20) และคาดว่า
ในกลุ่มทดลอง (กลุ่มท่ีฝึกสมาธิบำบัดแบบ SKT 1) 
มีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตเท่ากับ 80.0±5 mmHg. 
คำนวณจากเมน ู  estimated sample size for 
two samples with repeated Measures โ ด ย
กำหนด การทดสอบเป็น two-sided test ด้วย
ความคลาดเคล่ือนชนิดท่ีหนึ่งท่ี 5%, power 90%, 
ratio of sample sizes=1 , number of baseline 
measurements=1, number of  follow up 
measurements=1, correlation between baseline 
and follow up=0.5 เลือกวิธีปรับขนาดอิทธิพล
แบบ ANCOVA ได้ขนาดศึกษากลุ่มทดลอง 31 ราย
และกลุ่มควบคุม 31 ราย เพื่อป้องกันการถอนตัว
ของกลุ่มตัวอย่างจ ึงได ้เพ ิ ่มจำนวนผู ้ เข ้าร ่วม
การศึกษาอีก 10% ได้ขนาดตัวอย่างที ่เข้าร่วม
ศึกษาท้ังส้ินจำนวน 68 ราย ดังนี้  

กลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มท่ีปฏิบัติสมาธิบำบัด
แบบ SKT 1 จำนวน 34 ราย 

กลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มท่ีได้รับคำแนะนำ
และดูแลตามปกติ จำนวน 34 ราย 
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วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยได้ทำการคัดเลือก
พื้นที่ที่ทำการศึกษาโดยวิธีเฉพาะเจาะจง ( Purposive 
sampling ) โดยเลือกหมู่บ้านที่มีจำนวนผู้เข้ารับ
การคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงและมีกลุ่มเสี ่ยง
โรคความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ. 2567 มากท่ีสุดและ
ใกล้เคียงกัน จำนวน 4 หมู่บ้าน หลังจากนั้นทำการ
สุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากคัดเลือกหมู่บ้านกลุ่ม
ทดลอง จำนวน 2 หมู่บ้าน และหมู่บ้านกลุ่มควบคุม
จำนวน 2 หมู่บ้าน โดยกลุ่มเส่ียงพื้นท่ีหมู่บ้านหนองยาว
และหนองยาวพัฒนาเป็นกลุ่มทดลอง และหมู่บ้าน
หัวเวียงและบ้านในเวียงเป็นกลุ่มควบคุม ซึ่งหมู่บ้าน
ดังกล่าวมีลักษ ณะของหมู่บ้าน สภาพแวดล้อม 
จำนวนประชากร รวมไปถึงลักษณะด้านสังคมและ
เศรษฐกิจใกล้เคียงกัน ท้ังนี้หมู่บ้านของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมมีสถานที่ตั้งห่างจากกันเพื่อป้องกัน
การปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่าง และดำเนินการสุ่ม
อย่างง่าย เพื่อเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย
จำนวนกลุ่มละ 34 ราย 

ตัวแปรที่ศึกษา  
ตัวแปรต้น ได้แก่ การปฏิบัติสมาธิบำบัด

แบบ SKT 1 
ตัวแปรตาม ได้แก่  
1. ระดับความดันโลหิต  

- Systolic blood pressure 
- Diastolic blood pressure 

2. ความพึงพอใจต่อการฝึกสมาธิบำบัด SKT 1 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา  

ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ประเภท คือ เครื่องมือ
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเครื่องมือที่ใช้ใน
การทดลอง ดังนี้ 

1. เคร่ืองมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว ประวัติ
บุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 

1.2 แบบบันทึกข้อมูลระดับความดันโลหิต 
systolic และ diastolic blood pressure 

1.3 แบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิบำบัด
แบบ SKT 1 ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ประกอบด้วย
วันท่ี และระยะเวลาท่ีปฏิบัติ  

1.4 แบบประเมินความพึงพอใจของสมาธิ
บำบัด SKT 1 ในกลุ่มทดลอง ได้แก่ ด้านกระบวนการ/
การให้บริการ ด้านบุคลากรท่ีให้บริการ ด้านผลการ
ให้บริการ และด้านส่ิงอำนวยความสะดวก แบ่งเป็น 
5 ระดับ จากพึงพอใจมากที่สุด ให้ 5 คะแนน ถึง 
พึงพอใจน้อยท่ีสุด ให้ 1 คะแนน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง การปฏิบัติ
สมาธิบําบัดแบบ SKT 1 และคู่มือการทำสมาธิบำบัด 

วิธีการปฏิบัติสมาธิบำบัดแบบ SKT 1  
การฝึกสมาธิบำบัด SKT 1 เป็นการนั่งหรือ

นอนปฏิบัติสมาธิด้วยการหายใจ เพื่อลดความดัน
โลหิต ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ดังนี้ 

1) นั่งให้หงายฝ่ามือทั้งสองข้างวางบนหัว
เข่า หากนอน ให้วางแขนหงายมือไว้ข้างตัว หรือ 
คว่ำฝ่ามือไว้ที่หน้าท้อง  

2) ค่อย ๆ หลับตาลงช้า ๆ สูดลมหายใจ
เข้าทางจมูกลึก ๆ ช้า ๆ นับ 1-5 กล้ันหายใจนับ 1-
3 ช้า ๆ แล้วเป่าลมหายใจออกทางปากช้า ๆ พร้อม
กับนับ 1-5 อีกครั้ง ถือว่าครบ 1 รอบ ทำซ้ำแบบนี้
ท้ังหมด 30-40 รอบ แล้วค่อยลืมตาขึ้นช้า ๆ 

3) ให้ปฏิบัติวันละ 3 ครั้ง ในช่วงเช้า กลางวัน 
และเย็น ก่อนหรือหลังอาหาร 30 นาที 

ข้อควรระวังในการทำสมาธิบำบัด ได้แก่ 
ขณะฝึกปฏิบัติ ควรสวมเสื้อผ้าหลวม ๆ ไม่รัดตึง 
อุณหภูมิของสถานที่ฝึกต้องไม่ร้อนหรือเย็นเกินไป 
ไม่ควรฝึกขณะหิวหรืออิ่มเกินไป จิตจะต้องเป็น
สมาธิ ไม่ไหวตามสิ่งเร้ารอบข้าง เช่น เสียง กล่ิน 
การพูดคุยของคนที่อยู่ข้าง ๆ ควรควบคุมอารมณ์
และความคิดให้นิ่ง ไม่คิดเรื่องใด ๆ ท้ังส้ิน ให้จดจ่อ
อยู่ที ่ลมหายใจเข้าออก ระวังการถูกรบกวนทันที 
ต้องควบคุมจิตใจให้เป็นสมาธิอย่างแน่วแน่ หากมี
อาการแน่นอึดอัดหรือหน้ามืด ให้หยุดฝึก และลง
นั่งหรือนอนพักทันที  
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือที่ใช้เก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยตรวจสอบความตรงของเนื ้อหา 
(Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน 
ได้แก่ แพทย์กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์
รวม จำนวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพกลุ่มงานบริการ
ด ้านปฐมภ ูม ิและองค ์รวม 1 คน น ักว ิชาการ
สาธารณสุข 1 คน พบว่า ค่า IOC อยู่ในช่วง 0.80 - 
1.00 และมีค่าเฉล่ียโดยรวมอยู่ท่ี 0.90 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 
      กลุ่มทดลอง 

1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า  
2. สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล บันทึกระดับ

ความดันโลหิต ครั้งท่ี 1 ก่อนการฝึกปฏิบัติ  
3. ให้ความรู้เรื่องสมาธิบําบัดแบบ SKT 1 

ตามหลักการปฏิบัติสมาธิบําบัด SKT ของสมพร 
กันทรดุษฎี เตรียมชัยศรี และให้กลุ่มตัวอย่างฝึก
ปฏิบัติจนสามารถทำได้  

4. แจกแบบบันทึกการปฏิบัติสมาธิบําบัด
แบบ SKT 1 พร้อมท้ังอธิบายวิธีลงบันทึก  

5. ให้กลุ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติสมาธิบําบัด
แบบ SKT 1 ตามคู่มือการปฏิบัติสมาธิบำบัด SKT 1 
ซึ่งกําหนดให้ปฏิบัติหลังอาหารเช้า กลางวันและ
ก่อนนอน โดยให้ปฏิบัติเทคนิคละ 30 รอบลมหายใจ 
ภายหลังรับประทานอาหาร 30 นาที ระยะเวลา 8 
สัปดาห ์

6. หลังจากสอนและให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติ 1 
สัปดาห์ต่อมา ติดตามกลุ่มตัวอย่างโดยนัดหมายมา
ท่ีหอประชุมในหมู่บ้าน มาทบทวนการฝึกปฏิบัติ ดู
ความถูกต้อง รวมถึงปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ จากการ
ปฏิบัติ  

7. ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยติดตามกลุ่มตวัอย่าง
ท่ีบ้าน สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เพื่อกระตุ้นให้ปฏิบัติ และ
ดูแลลงบันทึกการปฏิบัติให้ถูกต้องครบถ้วน  

8. หลังจากปฏิบัติครบ 4 สัปดาห์ ประเมิน
ระดับความดันโลหิตครั้งท่ี 2 หลังการฝึกปฏิบัติ 

9. หลังจากปฏิบัติครบ 8 สัปดาห์ ประเมิน
ระดับความดันโลหิตครั้งท่ี 3 หลังการฝึกปฏิบัติ 
     

 กลุ่มควบคุม 
ได้รับการดูแลและให้คำแนะนำตามปกติ

จากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ ตามแผนการรักษาและ
แนวทางการดูแลกลุ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล บันทึกระดับความดันโลหิตในว ันแรก 
สัปดาห์ที ่ 4 และสัปดาห์ที ่ 8 เพื่อประเมินระดับ
ความดันโลหิต เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. อธิบายข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิตก่อนและหลังทดลอง โดยใช้ Paired t-test 

3. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยและ  
ค่าสัดส่วนระหว่างกลุ ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ด้วยสถิติ t-test/ Wilcoxon rank-sum test/ exact 
probability test 

4. ว ิเคราะห์ความแตกต่างแบบวัดซ้ำของ
ค่าเฉล่ียความดัน systolic และ diastolic ระหว่าง
ก่อนการทดลอง หลังการทดลองสัปดาห์ที่ 4 และ 
8 โดยใช้สถิติ Multilevel modeling repeated 
measure 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย เอกสาร
รับรองหมายเลข CRPPHO114/2567 ลงวันที่ 16 
ธันวาคม 2567 

ผลการศึกษา 
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่นำมาศึกษา

ท้ังหมด 68 ราย เป็นกลุ่มทดลอง 34 ราย กลุ่มควบคุม 
34 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 76.5 (p=1.000) 
ก ลุ่มทดลองม ีอายุ เฉ ล่ียน ้อยกว่ ากลุ่มควบคุม 
55.9±10.1 ปี และ 63.1±9.2 ปี (p=0.003) มีลักษณะ
ทั่วไปอื่น ๆ ที่คล้ายคลึงกัน ได้แก่ ดัชนีมวลกาย 
(p=0.567) สถานภาพสมรส (p=0.509) ระดับการศึกษา 
(p=0.937) รายได้ (p=0.338) โรคประจำตัว (p=1.00) 
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ประวัติคนในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดันโลหิต
สูง (p=0.091) ประวัติการสูบบุหรี่ (p=0.509) และ

ประวัติการดื ่มสุรา (p=0.308) ส่วนอาชีพมีความ
แตกต่างกัน (p=0.006) (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ลักษณะทั่วไป กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ      
   ชาย 8 23.5 8 23.5 1.000 
   หญิง 26 76.5 26 76.5  
อายุ (ปี)      
   <50 9 26.5 2 5.9  
   50-59 12 35.3 9 26.5  
   ≥60 13 38.2 23 67.7  
   mean (±SD) 55.9 (±10.1) 63.1 (±9.2) 0.003 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)      
   <18.5 2 5.9 3 8.8  
   18.5-22.9 13 38.2 10 29.4  
   23-24.9 9 26.5 11 32.4  
   ≥25 10 29.4 10 29.4  
   mean (±SD) 23.9 (±4.3) 23.4 (±3.2) 0.567 
สถานภาพสมรส      
   โสด 1 2.9 3 8.8 0.509 
   คู่ 28 82.4 24 70.6  
   หม้าย/หย่า/แยก 5 14.7 7 20.6  
อาชีพ      
   เกษตรกรรม       17 50.0 9 26.5 0.006 
   รับจ้างท่ัวไป 8 23.5 4 11.8  
   ค้าขาย            2 5.9 11 32.3  
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2 5.9 0 00  
   พ่อบ้าน/แม่บ้าน    5 14.7 10 29.4  

ระดับการศึกษา      
   ไม่ได้เรียนหนังสือ 0 0.0. 1 2.9 0.937 
   ประถมศึกษา  27 79.5 25 73.6  
   มัธยมต้น 3 8.8 3 8.8  
   มัธยมปลาย/ปวช. 1 2.9 2 5.9  
   อนุปริญญา/ปวส. 0 0.0 1 2.9  
   ปริญญาตรี 3 8.8 2 5.9  
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ) 

ลักษณะทั่วไป กลุ่มทดลอง  กลุ่มควบคุม p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

รายได้ (บาท/เดือน)      
   <3,500 8 23.6 9 26.5  
   3,500-5,500 13 38.2 12 35.3  
   >5500 13 38.2 13 38.2  
   median (IQR) 5,000 (3,500, 

6,000) 
5,000 (3,000, 

6,000) 
0.338 

โรคประจำตัว      
   ไม่มี 32 94.1 33 97.1 1.000 
   มี 2 5.9 1 2.9  
ประวัติคนในครอบครัวป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูง 

     

   ไม่มี 29 85.3 22 64.7 0.091 
   มี 5 14.7 12 35.3  
ประวัติการสูบบุหร่ี      
   ไม่เคยสูบ  29 85.3 32 94.1 0.509 
   ปัจจุบันยังสูบอยู่      2 5.9 0 0.0  
   เคยสูบแต่เลิกแล้ว 3 8.8 2 5.9  
ประวัติการด่ืมสุรา      
   ไม่เคยด่ืม 12 35.3 18 52.9 0.328 
   ปัจจุบันยังด่ืมอยู่      18 52.9 12 35.3  
   เคยด่ืมแต่เลิกแล้ว 4 11.8 4 11.8  

 
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต systolic หลังการ

ทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ที่ 4 และ 8 สัปดาห์ 
เปรียบเทียบกับก่อนทำสมาธิในกลุ่มทดลอง พบว่า
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉล่ีย
ความดันโลหิต systolic ลดลงตามระยะเวลา 
(p<0.001) สำหรับในกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 
(p=0.224, 0.755) 

 ค่าเฉล่ียความดันโลหิต diastolic หลังการ
ทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ที่ 4 และ 8 สัปดาห์ 
เปรียบเทียบกับก่อนทำสมาธิในกลุ่มทดลอง พบว่า
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีค่าเฉล่ีย
ความดันโลหิต diastolic ลดลงตามระยะเวลา 
(p=0.002, <0.001) สำหรับในกลุ่มควบคุมค่าเฉล่ีย
ความดันโลหิตลดลง แต่ไม่แตกต่างกัน (p=0.225, 
0.244) (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉล่ียความดันโลหิต เปรียบเทียบก่อนหลังการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT1 ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

ความดันโลหิต กลุ่มทดลอง p-value กลุ่มควบคุม p-value 
เฉลี่ย SD เฉลี่ย SD 

ความดัน systolic (mmHg)       
   ก่อนทำสมาธิบำบัด SKT1 134.9 (±2.8)  134.4 (±3.1)  
   หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 4 สัปดาห์ 129.5 (±5.5) <0.001 135.9 (±6.7) 0.224 
   หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 8 สัปดาห์ 124.7 (±7.5) <0.001 134.8 (±5.4) 0.755 
ความดัน diastolic (mmHg)       
   ก่อนทำสมาธิบำบัด SKT1 82.5 (±4.5)  81.7 (±3.7)  
   หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 4 สัปดาห์ 77.8 (±8.0) 0.002 80.4 (±7.1) 0.225 
   หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 8 สัปดาห์  76.1 (±5.5) <0.001 80.2 (±5.9) 0.244 

 
เมื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต

ก่อนและหลังการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT1 ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า ก่อนทำสมาธิ
บำบัด SKT1 ค่าเฉล่ียความดัน systolic และความ
ดัน diastolic ไม่แตกต่างกัน (p=0.511, 0.433) 

หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 4 สัปดาห์ และหลังทำ
สมาธิบำบัด SKT1 8 สัปดาห์ ค่าเฉลี ่ยความดัน 
systolic และความดัน diastolic แตกต่างกันอย่าง
ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p<0.001, 0.158) และ 
(p<0.001, 0.005) ตามลำดับ (ตารางท่ี 3) 

 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต เปรียบเทียบก่อนและหลังการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT1 ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ความดันโลหิต กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 
เฉลี่ย SD เฉลี่ย SD 

ก่อนทำสมาธิบำบัด SKT1      
   ความดัน systolic (mmHg) 134.9 (±2.8) 134.4 (±3.1) 0.511 
   ความดัน diastolic (mmHg) 82.5 (±4.5) 81.7 (±3.7) 0.433 
หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 4 สัปดาห์      
   ความดัน systolic (mmHg) 129.5 (±5.5) 135.9 (±6.7) <0.001 
   ความดัน diastolic (mmHg) 77.8 (±8.0) 80.4 (±7.1) 0.158 
หลังทำสมาธิบำบัด SKT1 8 สัปดาห์      
   ความดัน systolic (mmHg) 124.7 (±7.5) 134.8 (±5.4) <0.001 
   ความดัน diastolic (mmHg) 76.1 (±5.5) 80.2 (±5.9) 0.005 

 

ผลการติดตามระดับความดันโลหิตภายหลัง
การทดลอง 8 สัปดาห์ ในกลุ่มทดลองเมื่อเทียบกับ
กลุ่มควบคุม เมื่อควบคุมอิทธิพลของเพศ อายุ ดัชนี
มวลกาย อาชีพ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติบุคคล
ในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  ด้วย
การวิเคราะห์ Multilevel modeling repeated 

measure พบว่าการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 
ช่วยลดระดับความดันโลหิต systolic ได้ 1.95 
mmHg และลดระดับความดันโลหิต diastolic 
2.35 mmHg อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.042, 
0.017) (ตารางท่ี 4) (รูปท่ี 1, 2) 
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ตารางที ่4 ประสิทธิผลของการใช้สมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ต่อระดับความดันโลหิต ในกลุ่มเส่ียงโรคความดัน
โลหิตสูง 

ความดันโลหิต Difference* 95%CI p-value 
ความดันโลหิต systolic (mmHg) -1.95 -3.83, -0.07 0.042 
ความดันโลหิต diastolic (mmHg) -2.35 -4.28, -0.42 0.017 

*ภายหลังควบคุมอิทธิพลของเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย อาชีพ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
 
 

 
รูปที่ 1 เปรียบเทียบระดับความดันโลหิต systolic ท่ีลดลง ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

 

 

รูปที่ 2 เปรียบเทียบระดับความดันโลหิต diastolic ท่ีลดลง ระหว่างกลุ่มท่ีทดลองกับกลุ่มควบคุม 
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ความพึงพอใจต่อการฝึกสมาธิบำบัดแบบ 
SKT 1 ในกลุ่มทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่มีความพึง
พอใจอยู่ในระดับมากท่ีสุด ได้แก่ประเด็นความง่าย
ในการทำสมาธ ิบำบ ัด  ความปลอดภ ัย  ความ
เหมาะสมสะดวก ความพึงพอใจต่อระยะเวลา 

ประโยชน์การนำไปใช้ต่อเนื่องสม่ำเสมอ ร้อยละ 
100.0, 94.1, 79.4, 76.5 และ 100.0 ตามลำดับ 
โดยความพึงพอใจต่อการการทำสมาธิบำบัดแบบ 
SKT 1 ในภาพรวม อยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 
82.4 (ตารางท่ี 5) 

 

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจต่อการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 ในกลุ่มทดลอง 

หัวข้อการประเมิน ระดับความพึงพอใจ 
มากที่สุด 

จำนวน (ร้อยละ) 
มาก 

จำนวน (ร้อยละ) 
ปานกลาง 

จำนวน (ร้อยละ) 
ความง่ายในการทำสมาธิบำบัด 34 (100.0) 0 0 
ความปลอดภัยในการทำสมาธิบำบัด 32 (94.1) 2 (5.9) 0 
ความเหมาะสม สะดวก ในการทำสมาธิบำบัด 27 (79.4) 7 (20.6) 0 
ความพึงพอใจต่อระยะเวลาในทำสมาธิบําบัด 26 (76.5) 8 (23.5) 0 
ประโยชน์ของการนําสมาธิบําบัดไปใช้ต่อเนื่อง
สม่ำเสมอ 

34 (100.0) 0 0 

ความพึงพอใจต่อการทำสมาธิบำบัดใน
ภาพรวม 

28 (82.41) 6 (17.7) 0 

 
วิจารณ์ 
 สมาธิบำบัด SKT พัฒนาขึ้นมาโดยใช้หลัก
และวิธีการทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพื่อนำมา
บำบัดผู้ท่ีป่วย รวมถึงใช้ในการดูแลสุขภาพ โดยนำ
เทคนิคของการทำสมาธิแบบอานาปานสติ โยคะ ช่ีกง 
มาผสมผสานกันในการปฏิบัติแบบกายประสานจิต 
ในการเยียวยาสุขภาพ เป็นการฝึกสมาธิด้วยการ
ควบคุมประสาทสัมผัสทั้ง 6 ได้แก่ ตา หู จมูก ล้ิน 
สัมผัส และการเคลื่อนไหว นำมาปฏิบัติคู่กับการ
ควบคุมการหายใจ มี 7 เทคนิค เรียกว่า SKT 1-7(10) 

จากผลการศึกษา พบว่า กลุ่มทดลองท่ีได้รับ
การฝึกสมาธิบำบัด SKT 1 เป็นเวลา 8 สัปดาห์ มี
ความดันโลหิต systolic และ diastolic ลดลง ท้ังนี้
อธิบายได้ว่า สมาธิบำบัดแบบ SKT 1 นั่งผ่อนคลาย
ประสานกาย ประสานจิต เป็นการนั่งปฏิบัติสมาธิ
ด้วยการหายใจเพื่อการผ่อนคลาย โดยการหายใจ
เข้าช้า ๆ แบบลึกทางจมูก ม ีการหยุดหายใจ
ชั่วขณะ หายใจออก ยาว ๆ ช้า ๆ ทางปากแต่เพิ่ม

ระยะเวลานานขึ้น เพื่อการควบคุมการทางานของ 
Baroreflex ให้ทำงานช้าลง ระบบประสาทอัตโนมัติ
ซิมพาเธติคทำงานลดลง หัวใจเต้นช้าลง การฝึก
สมาธิจะเกิดการผ่อนคลายกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ 
ช่วยลดระดับความดันโลหิตลง การทำสมาธิแบบ
สมถะ หายใจเข้าพุทธ หายใจออกโธ นั้นสามารถ
ช่วยให้คลายเครียดได้เป็นอย่างดี นอกจากนี้เรา
สามารถควบคุมการฝึกประสาทสัมผัสทั้ง 6 ได้แก่ 
ตา หู จมูก ลิ้น การสัมผัส และการเคลื่อนไหวด้วย 
ก็จะทำให้การทำสมาธินั้นมีผลดีต่อการทำงานของ
ระบบประสาท ระบบอารมณ์และพฤติกรรม ช่วย
ลดความดันโลหิต ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ด้วยการ
ปรับประสาทการรับรู้ของเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 1, 
2, 3, 4, 6, 10 (Chemoreceptors และ Photoreceptors) 
ในช่วงการหายใจเข้าลึก และปรับประสาทการรับรู้
ของเส้นประสาท Gustation และเส้นประสาท
สมองคู่ที่ 7, 9, 10 ส่งผลให้การเต้นของหัวใจและ
ระดับความดันโลหิตลดลง(21) นอกจากนี้จากการให้
คำแนะนำและเสริมกำลังใจของผู้วิจัยอย่างต่อเนื่อง 
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ทำให้การปฏิบัติสมาธิบำบัดของผู้เข้าร่วมโปรแกรม
สามารถปฏิบัติได้ 6-7 วันต่อสัปดาห์ จึงส่งผลให้
การปฏิบัติสมาธิบำบัดมีผลดีต่อกลุ่มเส่ียงโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
งานวิจัยของสุภาดา สนทิม ท่ีศึกษาผลการใช้โปรแกรม
เสริมสร้างความรู้และสมาธิบำบัด SKT 1 ในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
และความดันโลหิตไดแอสโตลิกต่ำกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(11) นอกจากนี้การศึกษา
ของจุฬาภรณ์ เหตุทอง และบุญเสริม ทองช่วย ท่ี
ศึกษาในกลุ ่มเสี ่ยงโรคความดันโลหิตสูง พบว่า  
กลุ่มที่ได้รับการฝึกสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 มีค่า
ความดันโลหิตตัวบน และค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
หลังการทดลองลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (17) 
และผลที่ได้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ โสภี   
วนธารกุล ที่ศึกษาผลการทำสมาธิบำบัด SKT 1 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ซึ ่งพบว่า 
เมื ่อสิ ้นสุดการศึกษากลุ่มที่ทดลองมีค่าความดัน
โลหิต Systolic ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ(18) อย่างไรก็ตามผู้เข้าร่วมวิจัย
บางรายไม่สามารถปฏิบัติสมาธิบำบัดได้ท้ัง 3 ช่วงเวลา 
ได้แก่ ช่วงเช้า กลางวัน และก่อนนอน จากการ
สอบถามขณะติดตามเยี่ยมที่บ้าน พบว่า ผู้เข้าร่วม
วิจัยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ทำให้ใน
ระหว่างการทำงาน ไม่สามารถทำสมาธิบำบัดได้ใน
ช่วงเวลากลางวัน การทำสมาธิบำบัดส่วนใหญ่จึง
ทำในช่วงเช้าตอนตื่นนอน และก่อนนอน ซึ่งเป็น
ช่วงเวลาท่ีสะดวกในการทำสมาธิบำบัด  

ข้อเด่นของการทำสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 
สามารถนำไปใช้ได้จริง มีการปฏิบัติที ่ง ่าย และ
ปลอดภัย  

ข้อจำกัด กลุ่มตัวอย่างอาจอยู่ในสถานที่ท่ี
ม ีสภาวะแวดล้อมที ่แตกต่างก ัน ซ ึ ่งอาจได้รับ
ผลกระทบจากปัจจัยกวนต่าง ๆ เช่น การมีเสียงดัง
รบกวน สถานท่ีทำสมาธิมีอุณหภูมิท่ีไม่เหมาะสม 
เช่น อากาศร้อนอบอ้าว เป็นต้น  

การนำผลการวิจัยไปใชป้ระโยชน์ 
บุคลากรสาธารณสุขและและทีมสหวิชาชีพ

ในหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถนำผลการวิจัยไป
ใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมดูแลกลุ่มเส่ียงโรค
ความดันโลหิตสูง และขยายผลการศึกษาไปยัง
พื้นที่ต่าง ๆ เพื่อลดจำนวนผู้ป่วยรายใหม่ ส่งผลให้
ประชากรกลุ่มเสี ่ยงมีสุขภาวะที่ดีและมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดียิ่งขึ้นไปในอนาคต 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป 
ควรมีการติดตามกลุ่มตัวอย่างต่อไปเป็น

ระยะเวลา 3-6 เดือน ภายหลังการทำสมาธิบำบัด
แบบ SKT 1 เพื ่อติดตามผลของระดับความดัน
โลหิตอย่างต่อเนื่อง 

สรุป  
การฝึกสมาธิบำบัดแบบ SKT 1 สามารถ

ลดระดับความโลหิต systolic และ diastolic ใน
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงได้ ดังนั้นบุคลากร
สาธารณสุขจึงควรแนะนำกลุ่มเสี ่ยงโรคความดัน
โลหิตสูง ในการฝึกสมาธิบำบัดเทคนิค SKT1 เป็น
ประจำ เพื่อเป็นการป้องกันและเฝ้าระวังต่อการ
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงในอนาคตต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้านหนองยาว หนองยาวพัฒนา หัวเวียง
และบ้านในเวียง ตำบลเวียง อำเภอเวียงป่าเป้า 
จังหวัดเชียงราย และ ผศ.ดร.สุรางค์รัตน์ พ้องพาน 
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ผลของการใช้รูปแบบให้ความรู้และคำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ออฟฟิเชียล แอคเคานท์ 
ในผู้ป่วยมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลแพร่ 

 

อุษา  โปร่งใจ  พย.บ.1 

รับบทความ: 2 เมษายน 2568 
ปรับแก้บทความ: 2 พฤษภาคม 2568 

ตอบรับบทความ: 28 พฤษภาคม 2568 
 

บทคัดย่อ 

บทนำ: โรงพยาบาลแพร่ดำเนินการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับในปี พ.ศ. 2564 - 2566 เกิดอุบัติการเล่ือน
ผ่าตัดจากผู้ป่วย ในด้านการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด 5 ราย 6 ราย และ 6 ราย ตามลำดับ 
ผู้วิจัยเกิดแนวคิดการใช้รูปแบบให้ความรู้และคำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิเชียล  
แอคเคานท์ในผู้ป่วยมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ มีเป้าหมายลดอัตราการเล่ือนผ่าตัด 
จากความไม่พร้อมของผู้ป่วย ลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด มีการติดตามและให้คำแนะนำ
อย่างต่อเนื่องผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด และ
รับทราบข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว ทำให้กระบวนการฟื้นตัวหลังผ่าตัดเร็วและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

วัตถุประสงค:์ เพื่อศึกษาผลการใช้รูปแบบการให้ความรู้และคำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิเชียล  
แอคเคานท์ในผู้ป่วยมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลแพร่ 

วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Retrospective descriptive study แบบ 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วย
ท่ีมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับท่ีได้รับการวินิจฉัยจากศัลยแพทย์ว่าเป็นไส้เล่ือนหรือ
ก้อนเนื้อท่ีเต้านม จำนวน 140 ราย กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มท่ีได้การพยาบาลตามปกติ คือ ใช้วิธี
โทรศัพท์ในการให้ความรู้และคำปรึกษา จำนวน 70 ราย กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มท่ีได้รับการ
พยาบาลแบบใหม่ คือ ใช้แอปพลิเคชันไลน์ในการให้ความรู้และคำปรึกษาจำนวน 70 ราย 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย 
Independent t-test หรือ rang sum test และ exact probability test 

ผลการศึกษา: กลุ่มท่ีได้รับความรู้และคำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ไม่พบการงดหรือเล่ือนผ่าตัดจากความ
ไม่พร้อมของผู้ป่วย (0%) ขณะท่ีกลุ่มควบคุมพบการเล่ือนผ่าตัด 6 ราย (8.6%) มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.014) ด้านผลลัพธ์หลังผ่าตัดไม่พบภาวะแทรกซ้อนใน        
กลุ่มทดลอง (0%) แต่พบในกลุ่มควบคุม 3 ราย (4.3%) โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.245) 

สรุป: การนำแอปพลิเคชันไลน์มาใช้ในการให้คำปรึกษาในผู้ป่วยที่มารับบริการการผ่าตัดแบบวันเดียว
กลับเป็นช่องทางท่ีมีความสะดวก เข้าใจง่าย ผู้ป่วยสามารถสอบถามข้อมูลกับทีมสุขภาพได้
โดยตรงแบบรายบุคคลได้ทุกท่ี ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจมากกว่าการใช้การติดต่อส่ือสาร           
รูปแบบเดิมไม่เกิดค่าใช้จ่ายในการติดต่อส่ือสาร  

คำสำคัญ: การใช้รูปแบบให้ความรู้และคำปรึกษา, แอปพลิเคชันไลน์, การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
1กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญี โรงพยาบาลแพร่ 
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Abstract  
Background: Phrae Hospital conducted one-day surgeries from 2021 to 2023, with 5-6 

postponements annually due to patient unpreparedness. To address this, a 
Line Official Account was introduced for preoperative counseling and 
follow-ups, aiming to reduce postponements, enhance preparation, and 
improve recovery efficiency. 

Objective:  To evaluate the effectiveness of providing knowledge and counseling via 
the online application by official line account for patients receiving one-day 
surgery at Phrae Hospital. 

Study design: This research is a Retrospective descriptive study of 2 groups, namely patients 
who came for one-day surgery service who were diagnosed by surgeons as 
hernias or breast lumps, 140 cases. The control group 70 cases, was a group 
that received normal nursing, that is using the telephone method of 
information and counselling. The experimental group 70 cases, was a group 
that received new nursing by using the Line application to provide information 
and counselling. Analyzing the data using descriptive statistics. Compare the 
differences between groups using independent t-test or rang sum test and 
exact probability test. 

Results:             In the group receiving education and consultation via the LINE application, 
there were no surgery cancellations or postponements due to patient 
unpreparedness (0%), while the control group experienced 6 cases (8.6%) 
of surgery postponements, with a statistically significant difference (p=0.014). 
Regarding postoperative outcomes, no complications were observed in the 
intervention group (0%), whereas 3 cases (4.3%) were found in the control 
group, with no statistically significant difference (p=0.245). 

Conclusion:  The use of the Line application to provide counselling in patients who 
come for one-day surgery service is a convenient and easy-to-understand 
channel. Patients can ask for information with the health team directly 
anywhere. Patients are more confident than using the traditional form of 
communication. There is no communication cost. 

Keywords:       The Effect of Health Education and Health Counseling Model, LINE Official 
Account Application, One-Day Surgery 

1Department of nurse anesthetist, Phrae Hospital 
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บทนำ 
 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข ได้พัฒนาระบบบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
(one day su rgery : ODS) และการผ่าตัด เล็ก 
(minimally invasive surgery: MIS) ต้ังแต่ปี พ.ศ. 
2561 จนถึงปัจจุบัน เป็นนโยบายส่วนหนึ่งของยุทธศาสตร์
ประเทศไทย 4.0 มุ่งเน้นและให้ความสำคัญ โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ขั้นสูงท่ีมีคุณภาพ เข้าถึงบริการได้อย่าง
รวดเร็ว ลดระยะเวลาการรอคิวผ่าตัด ลดความแออัด
ในโรงพยาบาล ลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยของประเทศ (1,2) แต่ก่อนท่ีผู้ป่วยจะมารับการ
ผ่าตัด ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินและเตรียมความ
พร้อมก่อนการผ่าตัดโดยบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่ง
การประเมินและการเตรียมความพร้อมท่ีดีจะส่งผล  
ทำให้การผ่าตัดดำเนินไปอย่างราบรื่น ท่ีสำคัญช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ในระยะของการผ่าตัด หรือ
อุบัติการณ์การเล่ือนหรืองดผ่าตัดจากความไม่พร้อม
ของผู้ป่วย(3,4)     
  โรงพยาบาลแพร่ดำเนินงานการผ่าตัดแบบ 
วันเดียวกลับในกลุ่มผู้ป่วยไส้เล่ือนและผู้ป่วยท่ีมีก้อนเนื้อ
ท่ีเต้านม ต้ังแต่ปี 2564, 2565, 2566 มีจำนวน 90 ราย, 
115 ราย และ135 รายตามลำดับ พบว่า เกิดอุบัติการณ์
เล่ือนผ่าตัดในเรื่องของการเตรียมความพร้อมก่อน
ผ่าตัด 5 ราย 6 ราย และ 6 รายตามลำดับ เช่น การ
เตรียมตัวก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยบางรายไม่ได้งดน้ำและ
อาหารก่อนผ่าตัด ไม่ได้เตรียมบริเวณผ่าตัดในผู้ป่วย
ผ่าตัดไส้เล่ือน การรับประทานยาโรคประจำตัวไม่ต่อเนื่อง
ถึงเช้าวันผ่าตัด หรือต้องงดยาบางชนิดในเช้าวันผ่าตัด 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการงดหรือเล่ือนผ่าตัด(5) การช่วยให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเหมาะสมและ
ป้องกันการกลับมารักษาซ้ำ คือ การให้ความรู้ในการ
ดูแลตนเอง ดังนั้น การเตรียมความพร้อมให้กับผู้ป่วย
ด้านความรู้ในการดูแลตนเองก่อนและหลังการผ่าตัด
แบบวันเดียวกลับจึงเป็นส่ิงสำคัญในการวางรากฐาน
การดูแลให้มีประสิทธิภาพ เกิดความปลอดกับผู้ป่วย 
อีกท้ังการสร้างความมั่นใจในการดูแลตนเองได้อย่าง
เต็มท่ี สามารถเผชิญกับปัญหาระหว่างการดูแลตนเอง 

และเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง นอกจากนั้นการ
เตรียมความพร้อมด้านความรู้และความมั่นใจในการ
ปฏิบัติตัว ทักษะการดูแลตนเองเป็นการป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อน และการกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาล ทำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลด
ตามไปด้วย จากแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Self-efficacy) ของ Bandura ท่ีอธิบายว่าการท่ี
มนุษย์มีความรู้ความสามารถเพียงอย่างเดียวไม่อาจ
ประสบความสำเร็จได้หากบุคคลนั้นไม่มีความเช่ือมั่น
ในศักยภาพของตนเองว่าใช้ความสามารถนั้นได้ การ
สร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วยย่อมเป็นการส่งเสริม
ความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน การ
สนับสนุนข้อมูลเพิ่ มเติมในส่วน ท่ี ผู้ป่วยและญาติ
ต้องการ สามารถส่งเสริมความเช่ือมั่นว่าตนสามารถ
ปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองได้นำไปสู่การปฏิบัติ
พฤติกรรมท่ีถูกต้องอย่างต่อเนื่องและเหมาะสม(6) 
 ปัจจุบันการเข้าถึงเทคโนโลยีการส่ือสารง่าย
ขึ้น การส่ือสารออนไลน์ หรือ Social Media เป็นส่ิง
สำคัญอย่างมากในชีวิตประจำวัน ไม่ว่าจะเป็นการ
พูดคุยส่ือสาร หนึ่งในนั้นคือ Application Line ถือว่า
เป็นแอปพลิเคชันท่ีมีผู้ใช้งานมากท่ีสุดในประเทศไทย 
ซึ่งสามารถคุยหรือส่งรูปภาพ วีดีโอไปยังผู้ติดตามได้ 
การนำ Application Line มาใช้ในผู้ป่วยผ่าตัดแบบ
วันเดียวกลับ เป็นช่องทางหนึ่งในการติดตามประเมินผล 
ในการมารับบริการต้ังแต่ในระยะก่อนผ่าตัดเพื่ อ
ติดตามให้คำแนะนำในเรื่องของการเตรียมความพร้อม
และการปฏิบัติตัวก่อนการระงับความรู้สึกก่อนผ่าตัด 
และติดตามในระยะหลังผ่าตัดเพื่อในคำแนะนำในเรื่อง
การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดซักถามถึงผลข้างเคียงจากการ
ระงับความรู้สึกท่ีอาจจะเกิดขึ้นและภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัด จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบ
หรือช่องทางในการให้คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์
สามารถลดความเครียดและเพิ่ มความเช่ือมั่นใน
ศักยภาพของตนเองของผู้ดูแลได้ การใช้แบบแผนการ
เตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาระงับ
ความรู้สึก ด้วยการให้ข้อมูลผ่านส่ือวีดิทัศน์หรือการให้
ข้อมูลผ่านส่ือต่าง ๆ ไม่ว่าเป็นส่ือภาพพลิก คู่มือเทป
บันทึกเสียง หรือมีการผสมผสานกันหลาย ๆ วิธี  
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สามารถสร้างการเรียนรู้ การรับรู้และทำความเข้าใจให้
เกิดแก่ผู้ป่วยได้ดีและชัดเจนยิ่งกว่าการให้ข้อมูลด้วย
การสอนทางวาจาเพียงอย่างเดียว(7) ท่ีผ่านมาหลังจาก
ผู้ป่วยผ่านการประเมินจาก pre-anesthesia clinic: 
PAC ผู้ป่วยจะได้รับคำแนะนำจากวิสัญญีแพทย์ และ
วิสัญญีพยาบาลในเรื่องการเตรียมความพร้อมก่อน  
การผ่าตัดพร้อมส่ือในรูปของแผ่นพับให้คำแนะนำในเรื่อง
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด ซึ่งในส่ือ
นั้น มีเนื้อหาอัดแน่นแต่ยังไม่ครบถ้วนในด้านการดูแล
ตนเองหลังผ่าตัด โดย 1 วันก่อนผ่าตัดวิสัญญี พยาบาล 
ติดตามเย่ียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดและติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
หลังผ่าตัด 3 วัน โดยใช้วิธีการโทรศัพท์ พบว่า ไม่สามารถ 
ติดต่อผู้ป่วยบางรายได้ ทำให้ไม่สามารถทราบปัญหา
หรือให้ข้อมูลท่ีสำคัญของผู้ป่วย ประกอบกับมีการล่อล่วง
ทางโทรศัพท์จากกลุ่มมิจฉาชีพทำให้ผู้ป่วยบางราย   
ไม่รับโทรศัพท์ จากปัญหาดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
การงดหรือเล่ือนผ่าตัด  
 ผู้วิจัยเป็นวิสัญญีพยาบาลท่ีรับผิดชอบให้   
การพยาบาลระงับความรู้สึกผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
และบทบาทวิสัญญีพยาบาลในการให้ข้อมูลในเรื่อง 
การปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัด ถือเป็นกระบวนการ
หลักในบริการทางวิสัญญี มองว่าการนำแอปพลิเคชันฯ 
ดังกล่าวมาใช้ในการให้คำปรึกษาในผู้ป่วยท่ีมารับ
บริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับเป็นช่องทางท่ีมี
ความสะดวก เข้าใจง่าย เพราะผู้ป่วยสามารถสอบถาม
ข้อมูลกับทีมสุขภาพได้โดยตรงแบบรายบุคคลได้ทุกท่ี 
ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจมากกว่าการใช้การติดต่อส่ือสาร
รูปแบบเดิม ไม่เกิดค่าใช้จ่ายในการติดต่อส่ือสารและ 
ท่ีสำคัญท่ีสุดยังสามารถลดอัตราการเล่ือนผ่าตัดจาก
ความไม่พร้อมของผู้ป่วย ลดในเรื่องค่าใช้จ่ายในการทำ
แผ่นพับได้  
 
วัสดุและวิธีการ 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบ  Retrospective 
descriptive study แบบ 2 กลุ่มเปรียบเทียบกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ
ในโรงพยาบาลแพร่ ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากศัลยแพทย์
ท่ัวไปว่าเป็นไส้เล่ือนหรือก้อนเนื้อท่ีเต้านม โดยมี

วิสัญญีแพทย์และวิสัญญีพยาบาลทำหน้าท่ีในการ
ประเมินและเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนมารับ
การผ่าตัดท่ี Pre Anesthetic Clinic: PAC กลุ่มงาน
การพยาบาลวิสัญญี โรงพยาบาลแพร่ แบบเฉพาะเจาะจง 
ต้ังแต่วันท่ี 5 พฤษภาคม 2567 ถึง 31 ตุลาคม 2567  

คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ G*Power 3.1 
วิเคราะห์อำนาจการทดสอบก่อนการวิ จัยโดยใช้ 
Proportion: Inequality, two independent 
groups โดยใช้สัดส่วนของการเล่ือนผ่าตัดในกลุ่ม
ควบคุม เท่ากับ 0.11 (11%) กำหนดระดับนัยสำคัญ 
(α) เท่ากับ 0.05 กำหนดอำนาจการทดสอบ (statistical 
power, (1−β) เท่ากับ 0.80 (80%) ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างกลุ่มละ 70 ราย รวมท้ังหมด 140 ราย กลุ่ม
ควบคุมเป็นกลุ่มท่ีได้การพยาบาลตามปกติคือ ใช้วิธี
โทรศัพท์ในการให้ความรู้และคำปรึกษาผู้ป่วยท่ีมารับ
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โดยทำการศึกษา
ย้อนหลังต้ังแต่ เดือนพฤษภาคม 2566 ถึงเดือน
ตุลาคม 2566 ก ลุ่มทดลองเป็นก ลุ่ม ท่ีได้รับการ
พยาบาลแบบใหม่ คือ ใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ในการให้
ความรู้และคำปรึกษาผู้ป่วยท่ีมารับบริการผ่าตัดแบบ
วันเดียวกลับ โดยทำการเก็บข้อมูลในช่วงวัน ท่ี 5 
พฤษภาคม 2567 ถึงเดือน 31 ตุลาคม 2567 ใช้การ
สุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 
โดยเลือกผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยตามเงื่อนไขท่ีกำหนด 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
   - ผู้ป่วยท่ียินยอมเข้าร่วมโครงการ  
   - ผ่านการตรวจและประเมินจากวิสัญญีแพทย์ 
   - ASA Class 1 และ Class 2 
   - อายุ 18-65 ปี 
  - มีสติการรับรู้ปกต ิ
   - สามารถฟัง พูด อ่าน เขียน ภาษาไทยเข้าใจ 
และสามารถให้ข้อมูลย้อนกลับได้ 
   - มี Line account และเบอร์โทรศัพท์เพื่อใช้
ในการส่ือสาร 
   - ผลการตรวจ ATK เป็นลบ 
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เกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion 
Criteria) 
  -  ผู้ป่วยขอถอนตัวจากงานวิจัย  

- ผู้ป่วยมีอาการเปล่ียนแปลงหรือภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดและต้องรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  

- ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถเข้าร่วมตลอดงานวิจัย 
- ผู้ป่วยไม่มี Line account และเบอร์โทรศัพท์

เพื่อใช้ในการส่ือสาร 
เคร่ืองมือที่ใช ้
 เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลองการให้ความรู้และ
คำปรึกษาผู้ป่วยท่ีมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ออฟฟิเชียลแอคเคานท์ ห้อง 
Pre Anesthetic Clinic: PAC กลุ่มงานการพยาบาล
วิสัญญีโรงพยาบาลแพร่ ประกอบด้วย 2 เรื่อง ได้แก่ 
 1) การเตรียมตัวผู้ป่วยผ่าตัดไส้เล่ือน และ
คำแนะนำการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดไส้เล่ือนพร้อมท้ัง
ซักถามปัญหา 
 2) การเตรียมตัวผู้ป่วยผ่าตัดก้อนเต้านม และ
คำแนะนำการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดก้อนเนื้อเต้านม
พร้อมท้ังซักถามปัญหา 
 เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วย
ท่ีมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับมีจำนวน 5 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ (ปี ) โรคประจำตัว ระดับ
การศึกษา และอาชีพ 
 2. เครื่องมือวัดการปฏิบัติตัวก่อนเข้ารับ
การผ่าตัดเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
 3. เครื่องมือวัดอัตราการเล่ือนผ่าตัด  
 4. เครื่องมือวัดอัตราการเกิดาวะแทรกซ้อน 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย วิสัญญีแพทย์ 1 ท่าน 
ผู้เช่ียวชาญด้านการปฏิบัติการพยาบาลวิสัญญี 1 ท่าน 
และศัลยแพทย์ 1 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (Content Validity index: CVI) ความถูกต้อง
เหมาะสม ความชัดเจนของภาษาท่ีใช้ นำข้อเสนอแนะ
มาพัฒนา ปรับปรุงแก้ไขจนผู้ทรงคุณวุฒิ เห็นว่ามี
เนื้อหาครอบคลุมความเหมาะสมก่อนนำไปใช้ จากการ

คำนวณ พบว่า ได้ ค่า CVI=1 ซึ่ งแสดงว่าเนื้ อหาของ
เครื่องมือได้รับการประเมินว่ามีความเหมาะสมและ
ครอบคลุมทุกด้านโดยผู้ทรงคุณวุฒิท้ังหมด ซึ่งเป็นค่าท่ี
บ่งช้ีถึงความตรงเชิงเนื้อหาสูงสุดและสะท้อนให้เห็นว่า
เครื่องมือมีคุณภาพเพียงพอสำหรับการนำไปใช้ในการ
วิจัยต่อไป 
ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ดำเนินการรวบรวมข้อมูลต้ังแต่วันท่ี 5 พฤษภาคม 
2567 ถึง 31 ตุลาคม 2567 ประกอบด้วย 
 1. ศึกษาเอกสารวิจัย งานวิจัย เขียนโครงร่าง
วิจัยและขอจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
 2. หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ 
พิจารณาจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลแพร่แล้วผู้วิจัย
จัดประชุมช้ีแจงวิสัญญีพยาบาลเพื่อแนะนำตนเอง 
ช้ีแจงวัตถุประสงค์การทำวิจัย และขอความร่วมมือ
และขออนุญาติรวบรวมข้อมูลในการทำวิจัย 
 3. อบรมวิสัญญีพยาบาลให้ความรู้การใช้  
แอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิเชียลแอคเคานท์ ช่ือบัญชี                          
"ผ่าตัดวันเดียวกลับ" สาธิตวิธีการใช้จนเกิดความเข้าใจ 
 4. ผู้วิจัยดำเนินการใช้รูปแบบให้ความรู้และ
คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ฯ ในผู้ป่วยมารับ
บริการผ่าตัดวันเดียวกลับ โรงพยาบาลแพร่ และเก็บ
ข้อมูลเป็นรายกรณี ดังนี้  
 กลุ่มควบคุม: เป็นกลุ่มท่ีได้การพยาบาลตามปกติ 
คือ ใช้วิธีโทรศัพท์ในการส่ือสารระหว่างวิสัญญีพยาบาล 
กับผู้ป่วยเพื่อให้ความรู้และคำปรึกษาผู้ป่วยท่ีมารับ
บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ก่อนผ่าตัด 1 วัน และ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัด 3 วัน โดยทำการศึกษา
ย้อนหลังต้ังแต่ เดือนพฤษภาคม 2566 ถึงเดือน
ตุลาคม 2566 
 กลุ่มทดลอง: เป็นกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาล
แบบใหม่ คือ ใช้แอปพลิเคชันไลน์ฯ ในการให้ความรู้และ 
คำปรึกษาผู้ป่วยท่ีมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
โดยผู้ป่วยสามารถดูข้อมูลการเตรียมความพร้อมก่อน
ผ่าตัดและการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด มีการติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด 3 วัน และผู้ป่วยสามารถส่งข้อความ
หรือสอบถามรายละเอียดท่ีสงสัยในแอปพลิเคชันไลน์ฯ 
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ได้ โดยทำการเก็บข้อมูลในช่วงวันท่ี 5 พฤษภาคม 2567 
ถึงเดือน 31 ตุลาคม 2567  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลท่ัวไปข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
  2. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่าง
กลุ่มด้วย t-test หรือ rang sum test 
 3. วิ เคราะห์ความแตกต่างของค่าสัดส่วน
ระหว่างกลุ่มด้วย exact probability test 
การพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผ่านการพิจารณารับรอง จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
แพร่ ตามหนังสือรับรองเลขท่ี 93/2567 วันท่ีให้การ
รับรอง 2 พฤษภาคม 2567 
 

ผลการศึกษา 
จากการศึกษาผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดแบบ 

วันเดียวกลับ จำนวน 140 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 70 ราย 
พบว่า เพศระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.735) 
โดยกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 36 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 51.43 กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย    
37 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.86 สำหรับตัวแปรอายุ พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.044) 
โดยกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่อายุมากกว่า 58 ปีขึ้นไป   
50 ราย คิดเป็นร้อยละ 71.4 และกลุ่มทดลอง 43 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 61.5 ตามลำดับ ในด้านข้อมูลสุขภาพ 
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของโรคประจำตัว 
ระหว่างกลุ่ม (p<0.001) โดยกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่พบผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูง 40 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.1 ในกลุ่ม
ทดลองพบผู้ป่วยโรคเบาหวาน 50 ราย คิดเป็นร้อยละ 
71.4 สำหรับข้อมูลด้านการศึกษา พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยกลุ่มควบคุม
มีผู้ท่ีจบการศึกษาระดับประถมศึกษา 29 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 41.5 ส่วนกลุ่มทดลองมีผู้ท่ีจบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.9 ในด้านอาชีพ
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน 

(p=0.002) โดยกลุ่มควบคุมประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
29 ราย คิดเป็น ร้อยละ 41.ในขณะท่ีกลุ่มทดลอง
ประกอบอาชีพค้าขาย 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.7 
(ตารางท่ี 1) 

การศึกษาชนิดของการผ่าตัดในผู้ป่วยท้ังสอง
กลุ่มส่วนใหญ่เป็นการผ่าตัดก้อนเนื้อท่ีเต้านม พบว่า 
ในกลุ่มควบคุมมีผู้เข้ารับการผ่าตัด จำนวน 36 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 51.4 และในกลุ่มทดลองมีผู้เข้ารับการผ่าตัด 
จำนวน 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.7 เมื่อทำการวิเคราะห์ 
ความแตกต่างทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.612) 
แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่มมีความคล้ายคลึง
กันในด้านประเภทของหัตถการผ่าตัดท่ีได้รับ ซึ่งช่วยลด
ความเป็นไปได้ท่ีผลลัพธ์การวิจัยจะเกิดจากความแตกต่าง
ของชนิดการผ่าตัดระหว่างกลุ่ม นอกจากนี้ ยังสะท้อน  
ให้เห็นว่าการกระจายตัวของผู้ป่วยในท้ังสองกลุ่ม      
มีความสมดุลในแง่ของประเภทการผ่าตัด (ตารางท่ี 2) 

เปรียบเทียบอัตราการเล่ือนผ่าตัดระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานปกติ พบอัตราการเล่ือนผ่าตัด 6 ราย    
คิดเป็นร้อยละ 8.6 โดยสามารถจำแนกสาเหตุหลัก 
ของการเล่ือนผ่าตัดได้ 3 ประการ ได้แก่ 1) การไม่ได้
รับประทานยา Pre-med ในเช้าวันผ่าตัด 2 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 2.9 2) ไม่ได้งดยา aspirin ก่อนการผ่าตัด 1 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.4 และ 3) ความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้
รับการรักษาอย่างเหมาะสมก่อนผ่าตัด 3 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 4.3 ส่วนในกลุ่มทดลองท่ีได้รับการให้ความรู้
และคำปรึกษาผ่านช่องทาง LINE Official Account 
ไม่พบอัตราการเล่ือนผ่าตัดเนื่องจากความไม่พร้อมของ
ผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 0.0 ผลการวิเคราะห์ทางสถิติ
พบว่าความแตกต่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p=0.014 
(p<0.05) แสดงให้ถึงประสิทธิภาพท่ีเด่นชัดของรูปแบบ
การให้ความรู้ผ่านแอปพลิเคชัน LINE ในการลดปัญหา
การเล่ือนผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเด็นท่ีเกี่ยวข้อง
กับการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ท้ังในด้านการรับประทานยา 
การควบคุมโรคประจำตัว ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อ
ความสำเร็จของการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที1่ ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยมารับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (n=140) 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม (n=70) กลุ่มทดลอง (n=70) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
เพศ 
     ชาย  
     หญิง 
อายุ (ปี) 
     18–50 
     51–58  
     มากกว่า 58 ขึ้นไป 
     เฉล่ีย (SD) 
โรคประจำตัว  
     DM 
     HT 
     DLP 
     Gout 
ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้ศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษา 
     ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 
     ปริญญาตรี  
     สูงกว่าปริญญาตรี 
อาชีพ  
     เกษตรกรรม 
     ค้าขาย 
     รับจ้าง 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
  

 
34 
36 
 
0 
20 
50 

55.2 
 

26 
40 
2 
2 
 
1 
29 
17 
8 
14 
1 
 

29 
24 
16 
1 

 
48.57 
51.43 

 
0.0 
28.6 
71.4 
(10.4) 

 
37.1 
57.1 
2.9 
2.9 

 
1.4 
41.5 
24.3 
11.4 
20 
1.4 

 
41.4 
34.3 
22.9 
1.4 

 
37 
33 
 
1 
26 
43 

51.4 
 

50 
20 
0 
0 
 
1 
20 
23 
19 
17 
0 
 
8 
32 
24 
6 
 

 
52.86 
47.14 

 
1.4 
37.1 
61.5 
(11.7) 

 
71.4 
28.6 
0.0 
0.0 

 
1.4 
14.3 
32.9 
27.1 
24.3 
0.0 

 
11.4 
45.7 
34.3 
8.6 

 
 

0.7351 

 
 
 
 

0.0442 

 
 
 
 

0.0001 

 
 
 
 
 
 

0.0001 

 
 
 
 

0.0021 

1 exact probability test, 2 independent t-test 
 
ตารางที่ 2 ชนิดของการผ่าตัด (n=140) 
ชนิดของการผ่าตัด กลุ่มควบคุม (n=70) กลุ่มทดลอง (n=70) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
     ผ่าตัดไส้เล่ือน 
     ผ่าตัดก้อนท่ีเต้านม 

34 
36 

48.6 
51.4 

30 
32 

54.3 
45.7 

0.612 

exact probability test 
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ตารางที ่3 อัตราการเล่ือนผ่าตัด (n=140) 
อัตราการเลื่อนผ่าตัด กลุ่มควบคุม (n=70) กลุ่มทดลอง (n=70) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
       เล่ือน 
       ไม่เล่ือน 

6 
64 

8.6 
91.4 

0 
100 

0.0 
100.0 

0.014 

exact probability test 
 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยท้ัง

สองกลุ่ม พบว่า ในกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลตาม
มาตรฐานปกติ พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.3 โดยท้ังหมดเลือดออก
บริเวณแผลผ่าตัดท่ีจำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดซ้ำเพื่อ
แก้ไขปัญหา ส่วนในกลุ่มทดลองท่ีได้รับการให้ความรู้
และคำปรึกษาผ่าน LINE Official Account ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดคิดเป็นร้อยละ 0.0 แม้ว่า
จะพบความแตกต่างของอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างสองกลุ่ม แต่ผลการวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า 

ความแตกต่างนี้ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ p=0.245 
(p>0.05) ซึ่งอาจสะท้อนถึงข้อจำกัดด้านขนาดตัวอย่าง 
หรือปัจจัยอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง การให้ความรู้และคำปรึกษา
ผ่านช่องทางดิจิทัลอาจมีส่วนช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดได้ แม้ว่าจะไม่สามารถยืนยันได้อย่าง   
มีนัยสำคัญทางสถิติในครั้งนี้ก็ตาม การท่ีกลุ่มทดลอง    
ไม่พบภาวะแทรกซ้อนเลย อาจเป็นผลมาจากการท่ี
ผู้ป่วยมีความเข้าใจในการดูแลตนเองหลังผ่าตัดท่ีดีขึ้น
จากการได้รับข้อมูลอย่างต่อเนื่องผ่านแอปพลิเคชัน 
(ตารางท่ี 4) 

 
ตารางที ่4 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด (n=140) 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด กลุ่มควบคุม (n=70) กลุ่มทดลอง (n=70) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
       มี 
       ไม่มี 

3 
67 

4.3 
97.5 

0 
70 

0.00 
100 

0.245 

 
exact probability test 
 
วิจารณ์ 

การใช้รูปแบบการให้ความรู้และคำปรึกษา
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิเชียลแอคเคานท์ ในผู้ป่วย
ท่ีมารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับท่ีโรงพยาบาลแพร่ 
ช่วยลดอุบัติการณ์การเล่ือนหรือยกเลิกการผ่าตัดจาก
ความไม่พร้อมของผู้ป่วยลงอย่างมีนัยสำคัญ และไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในกลุ่มทดลอง ซึ่งแตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมท่ีใช้วิธีให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ โดยพบ
อัตราการเล่ือนผ่าตัดร้อยละ 8.6 และภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดร้อยละ 4.3 มีการติดตามและให้คำแนะนำ
อย่างต่อเนื่องผ่านแอปพลิเคชันไลน์ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ 
ปรึกษาและรับทราบข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว ทำให้กระบวนการ 
ฟื้นตัวหลังผ่าตัดเร็วขึ้นและมีประสิทธิภาพมากขี้น   

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยเดิม ท่ีพบว่า 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการสอนด้วยส่ือวีดิทัศน์มีค่าเฉล่ียคะแนน
ความรู้เพิ่มขึ้นและพึงพอใจต่อส่ือวีดิทัศน์มาก ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติตามได้ถูกต้องมากกว่าการสอนแบบ
บรรยาย พบความสะอาดลำไส้ระดับ 3 ขึ้นไป (8-11) 

 จะเห็นได้ว่าแอปพลิเคชันไลน์นั้นเป็นรูปแบบ
ท่ีมีความเหมาะสมมากกับโลกยุคดิจิทัลเนื่องจากเป็น
การส่ือสารท่ี ทันสมัยและเป็น ท่ีนิยมมากท่ี สุดใน
ประเทศไทย จึงเป็นช่องทางท่ีเหมาะสมในการส่ือสาร
กับผู้บริการในยุคปัจจุบันเป็นอย่างยิ่ง (12) ผู้ป่วยทุกคน
สามารถเข้าถึงได้สะดวก โดยการแสกน QR code 
ผ่านในโทรศัพท์มือถือของตนเอง นอกจากนั้นผู้ป่วยยัง
สามารถทบทวนความรู้ซ้ำในแอพฯ ได้ตลอด ซึ่งใช้
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รูปภาพแบบอินโฟกราฟฟิกนั้นมีจุดเด่น คือ ส้ันกระชับ 
ใช้ภาษาให้เข้าใจได้ง่าย ถ้าเนื้อหามากเกินไปหรือใช้คำ
ท่ีมีศัพท์แพทย์มากเกินไป ทำให้ผู้เรียนเกิดความไม่
เข้าใจได้(13) 

 แอปพลิเคชันไลน์เป็นช่องทางท่ีทันสมัยและมี
ผู้ใช้งานแพร่หลายท่ีสุดในประเทศไทย ผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงข้อมูลได้สะดวกผ่าน QR Code และสามารถ
สอบถามข้อมูลโดยตรงกับทีมสุขภาพผ่านแชทข้อความ 
รูปภาพ หรือวิดีโอ ทำให้เกิดการส่ือสารแบบสองทางท่ี
มีประสิทธิภาพมากกว่าการใช้โทรศัพท์แบบเดิม ซึ่ง
อาจมีข้อจำกัดด้านเวลาหรือการรับสาย การใช้รูปแบบ
การให้ความรู้และให้ปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟ
ฟิเชียลแอคเคานท์ เป็นรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นให้มีความ
สอดคล้องกับความต้องการของหน่วยงานและผู้ป่วยได้
อย่างตรงจุด และเป็นรูปแบบใหม่ท่ียังไม่เคยทำใน
หน่วยงาน การมีส่วนร่วมของบุคลากรทางการแพทย์
ในการพัฒนาระบบบริการช่วยให้เกิดการแก้ไขปัญหา
ท่ีสอดคล้องกับบริบทการทำงานจริง และนำไปสู่การ
พัฒนาคุณภาพบริการอย่างยั่งยืน 
 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
ลักษณะพื้นฐานของผู้รับบริการในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ กล่าวคือ กลุ่มควบคุมมีอายุเฉล่ียสูงกว่า ระดับ
การศึกษาต่ำกว่า และมีสัดส่วนของผู้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมมากกว่ากลุ่มทดลอง ความแตกต่างดังกล่าว 
อาจส่งผลต่อการรับรู้ข้อมูล การเข้าถึงเทคโนโลยี และ
การปฏิบัติตามคำแนะนำทางสุขภาพ ซึ่งอาจเป็นปัจจัย
แทรกซ้อนท่ีมีผลต่อประสิทธิผลของการให้ความรู้และ
คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ออฟฟิเซียลแอคเคานท์ 
ท้ังนี้ ผู้วิจัยตระหนักถึงข้อจำกัดดังกล่าว และเห็นว่า
การศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (matching) 
หรือการสุ่มตัวอย่าง แบบแบ่งช้ัน (stratified randomization) 
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะพื้นฐานท่ีใกล้เคียงกัน
มากยิ่งขึ้น เพื่อช่วยเพิ่มความน่าเช่ือถือและลดความ
เอนเอียงของผลการวิจัยได้ 
 
 
 

สรุป 
 ผลการใช้รูปแบบการให้ความรู้และคำปรึกษา
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิเชียลแอคเคานท์ ในผู้ป่วย
มารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลแพร่ 
ช่ือบัญชี “ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ" สามารถใช้ได้จริง
ดังท่ีต้ังไว้ ลดอุบัติการณ์ งดหรือเล่ือนผ่าตัด จากความ
ไม่พร้อมของผู้ป่วย และไม่พบอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ซึ่งสามารถเข้าถึงด้วยการ
แสกน QR code ผู้ป่วยสามารถดูซ้ำได้ตลอดเวลา
เท่าท่ีต้องการ ส่วนการให้คำปรึกษาผ่านทางแอปพลิเค
ชันฯ สามารถสอบถามหรือขอแนะนำผ่านช่องทาง
แชท เป็นรูปแบบข้อความ รูปภาพ หรือคลิปวิดีโอได้ 
ซึ่งจะมีผู้ดูแลระบบเข้ามาตอบคำถามหรือให้คำแนะนำ
และผู้ป่วยพอใจในบริการมากข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
 1 ควรนำรูปแบบการให้ความรู้และให้คำปรึกษา
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิเชียลแอคเคานท์ ไปพัฒนา
วิธีให้ความรู้และให้คำปรึกษากับผู้ป่วยท่ีเข้ารับการ
ผ่าตัดในกลุ่มโรคอื่น ๆ เพื่อเป็นการส่งเสริมคุณภาพ
การให้การบริการรวมถึงเพิ่มประสิทธิภาพการดูแล
ผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้นและส่งเสริมความมั่นใจในการดูแล
ตนเองให้กับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 
 2. ควรมีการติดตามผลระยะยาวในการให้ความรู้
และให้คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ออฟฟิ เชียล 
แอคเคานท์ (LINE Official Account Application) สำหรับ
ผู้ป่วยท่ีมารับบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ เพื่อ
ติดตามความคงอยู่ของความรู้ ความมั่นใจของผู้ป่วย
ต่อไป 
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ผลของการกดมดลูกส่วนล่าง นาน 8 นาที ในการคลอดปกติทางช่องคลอดเพ่ือป้องกัน 
การตกเลือดหลังคลอดระยะแรก โรงพยาบาลลำพูน 

 

  รุณราวรรณ์ แก้วบุญเรือง พย.ม.1  
รับบทความ: 13 มีนาคม 2568 

ปรับแก้บทความ: 9 มิถุนายน 2568 
ตอบรับบทความ: 17 มถิุนายน 2568 

 

บทคัดย่อ  
บทนำ: ภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของมารดาทั่วโลก การเร่งคลอด     

ในระยะที่ 3 เป็นการป้องกันการตกเลือดหลังคลอด ที่ได้รับการยอมรับและได้ผลดี การกดมดลูก
ส่วนล่างเป็นวิธีการหนึ่ง ที่สามารถลดปริมาณการสูญเสียเลือดและลดอุบัติการณ์การตกเลือด
หลังคลอดได้ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลและปริมาณการสูญเสียเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับการกดมดลูกส่วนล่าง
นาน 8 นาที กับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลระยะท่ี 3 ของการคลอดตามปกติ 

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาระหว่างเดือน ธันวาคม 2566 ถึง มีนาคม 2567 กลุ่มตัวอย่าง
เป็นมารดาคลอดปกติทางช่องคลอด ห้องคลอด โรงพยาบาลลำพูน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง จำนวน 108 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 54 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลระยะรอคลอดและคลอด ข้อมูลการได้รับยาหลังทารก
คลอด ข้อมูลปริมาณการสูญเสียเลือด และแนวทางการกดมดลูกส่วนล่าง วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi-Square test และ 
Independent t–test 

ผลการศึกษา: กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยปริมาณการเสียเลือดในระยะที่ 3 ของการคลอดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (144.71±64.01 มิลลิลิตร vs 219.61±103.78 มิลลิลิตร p<.05) ใน
ระยะที ่ 4 ของการคลอด กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี ่ยปริมาณการเสียเลือด         
ไม่แตกต่างกัน (67.27±40.82 มิลลิลิตร vs 67.65±31.21 มิลลิลิตร p=.479) กลุ่มทดลอง       
มีปริมาณการเสียเลือดทั้งหมดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (212.96±65.61 
มิลลิลิตร vs 285.49±106.06 มิลลิลิตร p<.05) กลุ่มทดลองไม่พบการตกเลือดหลังคลอด   
ส่วนกลุ่มควบคุมมีอัตราการตกเลือดหลังคลอด จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.70 

สรุป:  การกดมดลูกส่วนล่าง นาน 8 นาที ในการคลอดปกติทางช่องคลอด ช่วยลดปริมาณการสูญเสียเลือด
หลังคลอด และลดการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรกได้ 

คำสำคัญ:  การกดมดลูกส่วนล่าง, ภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก, การดูแลตามปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 ห้องคลอด โรงพยาบาลลำพูน 
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Abstract  

Background:  Early postpartum hemorrhage is a leading cause of maternal mortality 
worldwide. Active management of the third stage of labor is widely accepted 
as an effective strategy to prevent postpartum hemorrhage. Lower uterine 
segment compression is one technique that can reduce blood loss and 
decrease the incidence of postpartum hemorrhage. 

Objective:  To examine the effects and amount of blood loss between the experimental 
group, which received lower uterine segment compression for 8 minutes, and 
the control group, which received routine third-stage labor care. 

Study design: This quasi-experimental study was conducted from December 2023 to March 
2024 in the delivery room of Lamphun Hospital. A purposive sample of 108 
vaginally delivered mothers was selected and divided into two groups: an 
experimental group (n=54) and a control group (n=54). Research instruments 
included a personal information questionnaire, labor and delivery data, 
medication received after childbirth, blood loss measurement, and lower 
uterine segment compression guidelines. Data were analyzed using frequency, 
percentage, mean, standard deviation, Chi-square test, and independent t-test. 

Results:  The mean blood loss during the third stage of labor was significantly lower in 
the experimental group than in the control group (144.71±64.01 mL vs. 
219.61±103.78 mL, p<.05). In the fourth stage of labor, there was no significant 
difference in mean blood loss between the experimental and control groups 
(67.27±40.82 mL vs. 67.65±31.21 mL, p=.479). The total blood loss was significantly       
lower in the experimental group than in the control group (212.96±65.61 mL 
vs. 285.49±106.06 mL, p<.05). No cases of postpartum hemorrhage were found 
in the experimental group, while two cases (3.70%) occurred in the control 
group. 

Conclusion:  Lower uterine segment compression for 8 minutes during vaginal delivery 
effectively reduces postpartum blood loss and decreases the incidence of early 
postpartum hemorrhage. 

Keywords:  lower uterine segment compression, early postpartum hemorrhage, routine care 
 
1 Labor room Lamphun Hospital 
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บทนำ  
 ภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก (Early 
postpartum hemorrhage) เป็นภาวะแทรกซ้อน
ทางสูติกรรม ท่ีพบได้บ่อยและเป็น 1 ใน 3 ของสาเหตุ
การเสียชีวิตของมารดาท่ัวโลก ในประเทศท่ีพัฒนา
แล้วพบในอัตรา 1 ต่อแสนของการเกิดมีชีพ ส่วน
ประเทศท่ีกำลังพัฒนาพบในอัตราท่ีสูงถึง 1 ต่อพัน
การเกิดมีชีพ(1) ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข
ได้กำหนดเป้าหมายให้การตายของมารดาไทย ไม่
เกิน 17 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน จากการรายงาน
สถานการณ์การตายของมารดาไทยปี พ.ศ. 2566 
พบว่า อัตราการตายของมารดาไทยทั ้ง 12 เขต
บริการสุขภาพ คือ 21 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน 
โดยในเขตบริการสุขภาพท่ี 1 พบอัตราการตายของ
มารดาไทย 36.33 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่งเป็น
อัตราที่สูงกว่าเป้าหมาย และพบว่าภาวะตกเลือด
หลังคลอดระยะแรก เป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่ง
ของมารดา ส่วนจังหวัดลำพูนท่ีอยู่ในเขตบริการ
สุขภาพท่ี 1 ไม่พบการตายของมารดาไทย แต่ยังต้อง
เฝ้าระวังเนื่องจากภาวะตกเลือดหลังคลอดระยะแรก 
เป็น 1 ในสาเหตุท่ีทำให้มารดาเสียชีวิต(2)  

การตกเลือดหลังคลอดระยะแรก เป็น
ภาวะที่มีการเสียเลือดภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลัง
คลอด จากการคลอดทางช่องคลอดมากกว่า 500 
มิลลิลิตร หรือจากการผ่าตัดคลอดมากกว่า 1,000 
มิลลิลิตร หรือการสูญเสียเลือดที่ทำให้ความเข้มข้น
ของเลือดลดลงร้อยละ 10 การตกเลือดหลังคลอด
ระยะแรกมี 4 สาเหตุหลัก ได้แก่ การหดรัดตัวของ
มดลูกไม่ดี การบาดเจ็บของช่องทางคลอด รกค้าง 
และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ สาเหตุที่พบมาก
ท่ีสุด คือ การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี พบประมาณ 1 
ใน 20 ของการคลอด(3) ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับการ  ตกเลือดหลังคลอด คือ ทารกมีขนาดใหญ่ 
การชักนำการคลอด มารดาได้รับยาแมกนีเซียม
ซัลเฟต ภาวะติดเชื้อในถุงน้ำคร่ำ และเคยมีประวัติ
การตกเลือดหลังคลอด(4) ความเสี ่ยงสำคัญที ่อาจ
เก ิดขึ ้นจากการตกเล ือดหลังคลอด ได้แก ่ ซีด 
อ่อนเพลีย เป็นลมหมดสติ เกิดภาวะช็อก และการ

ติดเชื้อหลังคลอดได้ง่าย ถ้าไม่สามารถควบคุมการ
ตกเลือดได้ ต้องตัดมดลูกเพื่อหยุดการเสียเลือด ทำให้ 
ไม่สามารถตั้งครรภ์ต่อไปได้ หากเลือดออกอย่าง
รุนแรงและรวดเร็วหรือดูแลรักษาไม่ทันท่วงที อาจ
ทำให้เป็นอันตรายถึงชีวิตได้(5) นอกจากนี้เมื่อเกิด
ภาวะตกเลือดหลังคลอดที่รุนแรง ยังส่งผลกระทบ
ด้านจิตใจ ทำให้ผู้คลอดรู้สึกวิตกกังวล กลัวอันตราย 
ที่อาจจะเกิดกับตนเอง และกลัวการถูกแยกจาก
ครอบครัว เนื่องจากต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีเพิ่มข้ึน(6) มีความเครียดมาก
ขึ้น อาจเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดได้(7) 

โรงพยาบาลลำพูน มีการพัฒนาระบบป้องกัน
การตกเลือดหลังคลอด มาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2546 โดย
ใช้วิธีการป้องกันการตกเลือดหลังคลอดที่ได้รับ 
การยอมรับ คือ การเร่งคลอดในระยะท่ี 3 (Active 
management of third stage of labor: AMTSL)  
ซึ่งประกอบไปด้วย การให้ยากลุ่มที่มีผลให้มดลูก
หดรัดตัว (Uterotonic) การหนีบและตัดสายสะดือ
หลังทารกคลอด 1 นาที (delay clamp cord) 
การทำคลอดรกโดยวิธ ีควบคุมแรงดึงสายสะดือ 
(controlled cord traction) และการนวดคลึงมดลูก
หลังรกคลอด (uterine massage) ซึ่งการดูแลการ
คลอดระยะที่ 3 แบบ AMTSL สามารถลดอัตรา
การตกเลือดหลังคลอด และลดระยะเวลาในระยะ
ที ่ 3 ของการคลอด(8) ในปี พ.ศ. 2561 ได้มีการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการป้องกันภาวะตกเลือดหลัง
คลอดระยะแรกในห้องคลอดโรงพยาบาลลำพูน 
และได้กำหนดเป้าหมายอัตราการตกเลือดหลัง
คลอดน้อยกว่าร้อยละ 3 จากผลการดำเนินงาน
อนามัยแม่และเด็ก ปี 2564-2566 พบอัตราการ
ตกเลือดหลังคลอดของโรงพยาบาลลำพูนร้อยละ 
2.40, 2.64 และ 2.99 ตามลำดับ ในกลุ่มท่ีตกเลือด
หลังคลอดได้รับเลือดร้อยละ 0.42, 0.43 และ 1.16 
ตามลำดับ นอกจากนี้ในรายท่ีมีการตกเลือดรุนแรง
และอาจเป็นอันตรายถึงชีวิต สูติแพทย์ใหก้ารรักษา
แบบตัดมดลูก โดยในปี 2564-2566 พบอัตราการ
ตัดมดลูก 3, 3 และ 5 รายตามลำดับ จากการทบทวน
สถานการณ์และเวชระเบียน พบการตกเลือดหลังคลอด
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ระยะแรก มีสาเหตุจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดีร ้อยละ 
55.60 การฉีกขาดของช่องทางคลอด ร้อยละ 31.5 
และมีเศษรกและเยื ่อหุ ้มรกค้างในโพรงมดลูก   
ร้อยละ 12.9(9) 

การป้องกันการตกเลือดหลังคลอด ที่ได้ผลดี
และได้รับการยอมรับ คือ การดูแลการคลอดระยะ
ท่ี 3 แบบ AMTSL ตามข้อแนะนำขององค์การอนามัย
โลกและสมาพันธ์สูตินรีแพทย์นานาชาติ(10,11) จาก
การศึกษาของวันชัย จันทราพิทักษ์ และคณะ(12) ถึง
ประสิทธิผลการกดมดลูกส่วนล่าง (lower uterine 
segment compression) เพื่อป้องกันภาวะตกเลือด
หลังคลอดระยะแรก พบว่า การกดมดลูกส่วนล่าง
นาน 10 นาที สามารถป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
และลดจำนวนการสูญเสียเลือดลงได้ 29.26 มิลลิลิตร 
และจากการศึกษาของพรทิพย์ เรืองฤทธิ์ (13) พบว่า 
การกดมดลูกส่วนล่าง 10 นาทีหลังรกคลอดร่วมกับ
การคลึงมดลูกทุก 15 นาที จนครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอด 
สามารถลดปริมาณเลือดหลังคลอดลงได้อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้จากการศึกษาของ
กัลยาณี กังสนารักษ์(14) พบว่า วิธีการกดมดลูกส่วนล่าง 
นาน 8 นาที สามารถลดปริมาณการสูญเสียเลือดและ
ลดอุบัติการณ์การตกเลือดหลังคลอดได้  

โรงพยาบาลลำพูน มีการดูแลการคลอด
ระยะที่ 3 แบบ AMTSL แล้ว แต่ยังพบความเสี่ยง
ดังข้างต้นและยังไม่มีการนำวิธีการกดมดลูกส่วนลา่ง 
(lower uterine segment compression) มาใช้ร่วม 
ซึ่งระยะ เวลา 8-15 นาที เป็นระยะเวลาในการเกิด
ลิ่มเลือดและทำให้เลือดหยุดไหล (15) ดังนั้นผู้วิจัย 
จึงสนใจที่จะศึกษาผลของการกดมดลูกส่วนล่าง
นาน 8 นาที ในการคลอดปกติทางช่องคลอด ว่าจะ
สามารถลดปริมาณการสูญเสียเลือด และลดอุบัติการณ์ 
การตกเลือดหลังคลอดได้หรือไม่ 

การศึกษาครั ้งนี้มีวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย เพื่อเปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือดใน
ระยะท่ี 3-4 ของการคลอดในมารดาคลอดปกติทาง
ช่องคลอด ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง และ
เพื่อเปรียบเทียบร้อยละการตกเลือดหลังคลอด
ระยะแรก (ระยะท่ี 3-4 ของการคลอด) ในมารดา

คลอดปกติทางช่องคลอดระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง 
นิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย 
 การตกเลือดหลังคลอดระยะแรก หมายถึง 
มารดาหลังคลอดที ่มีการสูญเสียเลือดจากการ
คลอดปกติทางช่องคลอดมากกว่า 500 มิลลิลิตร 
ซึ่งเกิดขึ้นภายในระยะท่ี 3-4 ของการคลอด 
 
วัสดุและวิธีการ 
 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi experimental 
Research) เพื่อศึกษาผลของการกดมดลูกส่วนล่าง 
นาน 8 นาทีต่อปริมาณการสูญเสียเลือด และร้อยละ
ของการตกเลือดหลังคลอดระยะแรก (ระยะท่ี 3-4 
ของการคลอด) ในมารดาคลอดปกติทางช่องคลอด 
แผนกห้องคลอด โรงพยาบาลลำพูน จำนวน 108 ราย 
ดำเนินการวิจัยตั้งแต่ วันที่ 1 ธันวาคม 2566 ถึง 
31 มีนาคม 2567  
 ประชากร คือ ผู ้คลอดที่คลอดปกติทาง
ช่องคลอด ในโรงพยาบาลลำพูน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ สตรีต้ังครรภ์ท่ีคลอดทาง
ช่องคลอด จนถึงระยะสองชั่วโมงแรกหลังคลอดท่ี
โรงพยาบาลลำพูน ในระหว่างเดือนธันวาคม 2566 
ถึงเดือนมีนาคม 2567 ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โรงพยาบาล
ลำพูน มีจำนวนหญิงตั ้งครรภ ์คลอดปกต ิทาง     
ช่องคลอดประมาณ 585 รายต่อปี เฉลี่ย 48 ราย
ต่อเดือน และมีอ ัตราการตกเลือดหลังคลอด
ประมาณ 2.5-2.99% จึงมีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยกำหนด
เกณฑ์การคัดเลือกเข้า คัดออก และการบอกเลิก
การวิจัยอย่างชัดเจน ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าการวิจัย คือ เป็น
ครรภ์เดี่ยว อายุมารดา 18-45 ปี อายุครรภ์ตั้งแต่ 
37-42 สัปดาห์ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม 
เช่น โรคหัวใจ โรคหอบหืด โรคลมชัก ภาวะไทรอยด์ 
เป็นพิษ และภาวะเกล็ดเลือดต่ำกว่า 150,000 
เซลล์ลูกบาศก์มิลลิเมตร ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทาง
สูติกรรม เช่น ครรภ์แฝดน้ำ ภาวะครรภ์เป็นพิษ   



 PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences       Volume 33 No.1 January - June 2025 

106 
 

ที่ได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต ไม่ได้รับการชักนำ
การคลอด 

เกณฑ์การคัดออกจากการวิจ ัย คือ มี
ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงในระยะท่ีสามของการคลอด 
เช่น มดลูกปล้ิน ฝีเย็บฉีกขาดลึกระดับ 4 รกค้าง มี
ก้อนเลือดค่ังในช่องคลอด เป็นต้น 

เกณฑ์บอกเลิกการวิจัย คือ มีการเสียเลือด
หลังคลอด มากกว่า 1,500 มิลลิลิตร หรือมีสัญญาณชีพ
ไม่คงท่ี จะหยุดการศึกษาและให้การรักษาตามมาตรฐาน 
การรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 

กลุ่มตัวอย่างได้แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง โดยขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้จากการ
คำนวณ โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป G.Power (3.1) 
(2009) กำหนดค่า Effect size ที่ .50 ระดับความ
เชื่อมั ่นที่ .05 และค่า Power .80 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างกลุ่มละ 51 ราย เพื่อป้องกันการสูญหาย
ของกลุ่มตัวอย่างจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก 5% 
ได้กลุ่มตัวอย่าง 54 ราย  

1. กลุ ่มควบคุมจะทำการศึกษา ตั ้งแต่
เดือนธันวาคม 2566 จนครบ จำนวน 54 ราย โดย
หลังจากทารกคลอด กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแล
การคลอดระยะท่ี 3 แบบ AMTSL  

2. กลุ่มทดลองจะทำการศึกษาหลังกลุ่ม
ควบคุมครบตามจำนวน โดยทำการศึกษา จำนวน 
54 ราย กลุ่มทดลองจะได้รับการดูแลหลังคลอด 

ระยะที่ 3 แบบ AMTSL เหมือนกลุ่มควบคุม แต่
เพิ่มการกดมดลูกส่วนล่างนาน 8 นาที 

ผู้วิจัยคัดเลือกผู้คลอดเข้ากลุ่มควบคุมจน
ครบ 54 คน และดำเนินการเก็บข้อมูลให้แล้วเสร็จ 
จากนั้นจึงคัดเลือกผู้คลอดเข้ากลุ่มทดลองจนครบ 
54 คน เพื่อป้องกันการปนเป้ือนของกลุ่มตัวอย่างท่ี
เกิดจากการได้รับโปรแกรมการทดลองในช่วงเวลา
เดียวกัน 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 

1. แนวทางการกดมดลูกส่วนล่าง(12) เพื่อ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอดในระยะที่ 4 ของ
การคลอด ประกอบด้วย เอกสารภาพการกดมดลูก
ส่วนล่าง และหลักการกดมดลูกส่วนล่าง โดยกด
หลังรกคลอดทันที และกดต่อเนื่องนาน 8 นาที 
ตำแหน่ง Lower Uterine Segment คือ ตำแหน่ง
เหนือบริเวณหัวหน่าว โดยมืออีกข้างกดบริเวณ
ยอดมดลูก กดให้แรงพอ ให้มดลูกถูกบีบเข้าหากัน
แนบแน่น และแรงกดเหมือนกดห้ามเลือดบน
ตำแหน่งอื ่นของร่างกาย ดังรูป (A) ในมารดาที่มี
ผนังหน้าท้องหนา อ้วน (ค่าดัชนีมวลกาย[BMI] 
ตั ้งแต่ 25.0 ขึ ้นไป) สามารถกดเฉพาะตำแหน่ง
เหนือบริเวณหัวหน่าว อย่างเดียว ดังรูป (B) ในขณะท่ี
กดมดลูกส่วนล่างนั ้นมารดาต้องไม่แสดงความ
เจ็บปวดใด ๆ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
                            (A)             (B) 

  ภาพจาก J med Assoc Thai 2001;94(6):654 
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 2. ถุงตวงเลือด เป็นถุงพลาสติกใส ที่ผ่าน
ระบบการทำให้ปราศจากเชื้อ ใช้เพื่อรองรับเลือด
บริเวณเตียงคลอดภายหลังทารกคลอด มีสเกล
บอกปริมาณการเสียเลือด 300 มิลลิลิตร ติดท่ีถุง 
 3. ผ้าอนามัย ใช้ยี่ห้อแซนนิต้า ซึ่งเป็นยี่ห้อ
เดียวที่ใช้ในห้องคลอด โรงพยาบาลลำพูน 
 4. เครื่องชั่งน้ำหนักดิจิตอล สำหรับชั่งถุง
ตวงเลือดและผ้าอนามัยรองเลือด โดยแสดงผลเป็น
ตัวเลข มีหน่วยเป็นกรัม โดย 1 กรัม เท่ากับ 1 มิลลิลิตร 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

จะทำการบันทึกข้อมูลตัวอย่าง ได้แก่ 
1. ข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง ได้แก่ อายุ 

น้ำหนัก ส่วนสูง จำนวนครั้งการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 
ความเข้มข้นของเลือดก่อนคลอด ระดับความเข้มข้น
ของเกล็ดเลือดก่อนคลอด ประวัติตกเลือดหลังคลอด
ในครรภ์ก่อน 

2. ข้อมูลตัวแปร ระยะก่อนคลอด และ
ระยะคลอด ได้แก่ ระยะเวลาได้รับยา oxytocin 
ก่อนการคลอด ระยะเวลาที่ถุงน้ำคร่ำแตก จนถึง
เวลาคลอด ระยะเวลาที ่ 1, 2, 3 ของการคลอด 
และน้ำหนักทารกแรกคลอด การฉีกขาดของแผลฝี
เย็บ 

3. ข้อมูลหลังคลอด ประกอบด้วย ข้อมูล
การได้ร ับยา Oxytocin ผสมในสารน้ำหยดเข้า
หลอดเลือดดำ การได้รับยา Ergometrine, Misoprostol 
จำนวนการเสียเลือดจากการคลอด ในระยะท่ี 3, 4 
ของการคลอด การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด ใน
ระยะท่ี 3 จนถึง 2 ชั ่วโมงหลังคลอด การได้รับ
เลือดทดแทน 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 1. ระยะก่อนวิจัย ผู้วิจัยดำเนินการเตรียม
ผู้ช่วยวิจัย เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนอันเกิด
จากความลำเอียงของผู ้วิจัย โดยผู้ช่วยวิจัยเป็น
พยาบาลวิชาชีพในห้องคลอดมีประสบการณ์การ
ทำงานในห้องคลอด ไม่น้อยกว่า 5 ปี จำนวน 8 คน 
ทำหน้าที่ดำเนินการทดลองตามแนวทางเอกสาร
การกดมดลูกส่วนล่าง และเมื่อสิ ้นสุดการทดลอง

ทำการบันทึกข้อมูลการสูญเสียเลือดของมารดา
หลังคลอด ผู ้ว ิจัยเตรียมผู ้ช่วยวิจัยโดยอธิบาย
วัตถุประสงค์ รายละเอียดการวิจัย วิธีดำเนินการ
วิจัย วิธีรวบรวมข้อมูล จากนั้นให้ผู้ช่วยวิจัยทดลอง
ฝึกใช้เอกสารการกดมดลูกส่วนล่างให้ถูกต้องตรง
ตามหลักการ โดยผู้วิจัยได้สร้างแบบจำลองหน้า
ท้องมารดา ซึ่งบรรจุเครื ่องชั่งน้ำหนักดิจิตอลไว้ 
เมื่อกด 1 ครั้ง เครื่องสามารถบอกน้ำหนักแรงกด
ได้ ผู ้ว ิจัยทำการกดแบบจำลอง 10 ครั ้ง โดยมี
เงื่อนไขผู้ช่วยวิจัยท้ัง 8 คน สามารถกดแบบจำลอง
ด้วยแรงที่เท่ากันทุกครั้งซึ่งแรงกดจะต้องเท่ากับ
ของผู้วิจัยทั ้ง 10 ครั้ง จึงถือว่ามีการตรวจสอบ 
inter-rater โดยทำเช่นนี้จนครบท้ัง 8 คน หลังจาก
นั ้นจึงทำการบันทึกข้อมูลการสูญเสียเลือดกับ
มารดาหลังคลอดที ่คล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่าง
จำนวน 10 ราย ก่อนทำการทดลองจริงเพื่อให้
ผู้ช่วยวิจัยเข้าใจ และดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ได้ถูกต้องครบถ้วน 
 2. ระยะดำเนินการวิจัย  
 2.1 กลุ่มทดลองมีขั ้นตอนในการดำเนินการ
ดังนี้ 1) ผู ้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยชี ้แจงโครงการแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ สิทธิในการเขา้ร่วม
หรือไม่เข้าร่วมการศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่มีความ
สนใจเข้าร่วมการศึกษาลงชื่อในใบยินยอมเข้ารว่ม
การศึกษา 2) ให้การดูแลระยะที่ 3 แบบ AMTSL 
โดยมีขั้นตอน คือ หลังทารกคลอด ฉีด Oxytocin 
10 ยูนิต เข้ากล้ามเนื้อ หลังทารกคลอดครบ 1 นาที 
หนีบและตัดสายสะดือ ใช้ถุงตวงเลือดท่ีผ่านการทำ
ให้ปราศจากเชื้อรองรับเลือดบริเวณเตียงคลอด 
โดยถุงตวงเลือดจะมีสเกลบอกปริมาณการเสียเลือด 
300 มิลลิลิตรติดที่ถุง หลังจากนั้นทำคลอดรกโดย
วิธ ี controlled cord traction หลังรกคลอดจะ
ผสม Oxytocin 20-30 ยูนิต ในสารน้ำหยดเข้า
หลอดเลือดดำ นวดคลึงมดลูก และเพิ ่มการกด 
มดลูกส่วนล่าง นาน 8 นาที 3) หากกลุ่มตัวอย่าง  
มีเลือดออกประมาณ 300 มิลลิลิตร จะได้รับยา 
Ergometrine 0.2 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ 
หากกลุ่มตัวอย่างมีเลือดออกมากกว่า 500 มิลลิลิตร 
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จะได้รับการรักษาตามมาตรฐานการตกเลือดหลังคลอด 
ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีเลือดออกมากกว่า 1,500 มิลลิลิตร 
หรือมีสัญญาณชีพไม่คงที่ จะหยุดการศึกษา และ
ตามทีมแพทย์พยาบาลให้การดูแลตามแผนการรกัษา     
4) หลังจากรกคลอดและเย็บแผลฝีเย็บเสร็จจะนำ
ถุงตวงเลือดช่ังด ้วยเคร ื ่อง ช่ังน้ำหนักด ิจ ิตอล      
(วัดปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะท่ี 3 ของ   
การคลอด) 5) เฝ้าระวังการเสียเลือดหลังคลอด
ภายใน 2 ชั่วโมงหลังคลอดที่ห้องพักฟื้น โดยใช้
ผ้าอนามัยรองเลือด เมื่อครบ 2 ช่ัวโมง จะล้วงช่อง
คลอดเพื่อประเมินแผลฝีเย็บ และนำผ้าอนามัย 
รองเลือดมาชั่งด้วยเครื่องชั่งน้ำหนักดิจิตอล โดย
แสดงผลตัวเลขมีหน่วยเป็นกรัม โดย 1 กรัม เท่ากับ 1 
มิลลิลิตร (วัดปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะที่ 4 
ของการคลอด) จากนั้น ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย เก็บข้อมูล 
เพื่อวิเคราะห์ต่อไป  
 2.2 กลุ่มควบคุม มีขั้นตอนในการดำเนินการ
ดังนี้ 1) ผู ้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัยชี ้แจงโครงการแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ สิทธิในการเขา้ร่วม
หรือไม่เข้าร่วมการศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่มีความ
สนใจเข้าร่วมการศึกษาลงชื่อในใบยินยอมเข้ารว่ม
การศึกษา 2) ให้การดูแลระยะที่ 3 แบบ AMTSL 
โดยมีขั้นตอน คือ หลังทารกคลอด ฉีด Oxytocin 
10 ยูนิต เข้ากล้ามเนื้อ หลังทารกคลอดครบ 1 นาที 
หนีบและตัดสายสะดือ ใช้ถุงตวงเลือดท่ีผ่านการทำให้ 
ปราศจากเชื ้อรองร ับเลือดบริเวณเตียงคลอด     
โดยถุงตวงเลือดจะมีสเกลบอกปริมาณการเสียเลือด 
300 มิลลิลิตรติดที ่ถุง หลังจากนั ้นทำคลอดรก  
โดยว ิธ ี  controlled cord traction หลังรกคลอด    
จะผสม Oxytocin 20-30 ยูนิต ในสารน้ำหยดเข้า
หลอดเลือดดำและนวดคลึงมดลูก 3) หากกลุ่ม
ตัวอย่างมีเลือดออกประมาณ 300 มิลลิลิตร จะได้รับ
ยา Ergometrine 0.2 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ 
หากตัวอย่างมีเลือดออกมากกว่า 500 มิลลิลิตร จะ
ได้รับการรักษาตามมาตรฐานการตกเลือดหลังคลอด 
ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีเลือดออกมากกว่า 1,500 มิลลิลิตร 
หรือกลุ่มมีสัญญาณชีพไม่คงที่ จะหยุดการศึกษา
และตามทีมแพทย์พยาบาลให้การดูแลตามแผน   

การรักษา 4) หลังจากรกคลอดและเย็บแผลฝีเย็บ
เสร็จจะนำถุงตวงเลือดชั่งด้วยเครื่องชั่งน้ำหนัก
ดิจิตอล (วัดปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะที่ 3 
ของการคลอด) 5) เฝ้าระวังการเสียเลือดหลังคลอด
ภายใน 2 ชั่วโมงหลังคลอดที่ห้องพักฟื้น โดยใช้
ผ้าอนามัยรองเลือด เมื่อครบ 2 ช่ัวโมง จะล้วงช่องคลอด
เพื่อประเมินแผลฝีเย็บและนำผ้าอนามัยรองเลือด
มาชั่งด้วยเครื่องชั่งน้ำหนักดิจิตอล โดยแสดงผล
ตัวเลขมีหน่วยเป็นกรัม โดย 1 กรัม เท่ากับ 1 มิลลิลิตร 
(วัดปริมาณการสูญเสียเลือดในระยะที่ 4 ของการ
คลอด) จากนั้น ผู ้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย เก็บข้อมูล 
เพื่อวิเคราะห์ต่อไป  
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย 
 1. การตรวจสอบคุณภาพความตรงตาม
เนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยนำแนวทางการกด 
มดลูกส่วนล่างภายหลังรกคลอด และแบบบันทึก
ข้อมูล ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย สูติแพทย์
ระดับทรงคุณวุฒิ 1 ท่าน หัวหน้าพยาบาลห้องคลอด
ระดับชำนาญการพิเศษ 1 ท่าน และพยาบาลหลังคลอด
ระดับชำนาญการ 1 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา ความถูกต้อง ความยากง่ายของเนื้อหา
และให้ข้อเสนอแนะ ผู้วิจัยได้ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิเพื ่อให้มีความชัดเจนในเนื ้อหา 
ความเหมาะสมด้านภาษา และหาค่าดัชนีความตรง
ของเนื้อหา (content validity index [CVI]) ได้ค่า
ดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ .90 
 2. การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 
ผู ้ว ิจัยทำการทดสอบความสอดคล้องของแบบ
บันทึกข้อมูลการสูญเสียเลือดของมารดาหลังคลอด
ท่ีได้รับการปรับปรุงแก้ไขจากผู้ทรงคุณวุฒิเรียบร้อย
แล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 ราย 
และทำการหาค่าความสอดคล้องตรงกันระหว่างส่ิง
ท่ีวัด โดยผู้วิจัยได้สร้างแบบจำลองหน้าท้องมารดา 
ซึ่งบรรจุเครื่องชั่งน้ำหนักดิจิตอลไว้ เมื่อกด 1 ครั้ง 
เครื่องสามารถบอกน้ำหนักแรงกดได้ ผู้วิจัยทำการ
กดแบบจำลอง 10 ครั้ง โดยมีเงื่อนไข ผู้ช่วยวิจัยท้ัง 
8 คน สามารถกดแบบจำลองด้วยแรงที่เท่ากันทุกครั้ง 
ซึ่งแรงกดจะต้องเท่ากับของผู้วิจัยทั้ง 10 ครั้ง โดย
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ทำเช่นนี้จนครบทั้ง 8 คน และได้ค่าความสอดคล้อง 
(inter-rater reliability) เท่ากับ 1.00 เครื่องช่ังน้ำหนัก
ดิจิตอลได้รับการตรวจสอบความเที่ยงตรงจากงาน
เครื่องมือแพทย์ของโรงพยาบาลเป็นประจำทุกปี 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป โดยใช้การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ข้อมูล 2 กลุ่ม ใช้ student’s t test และ Chi-Square 
test  

3. เปรียบเทียบระยะเวลาของการคลอด 
ปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด และระดับการฉีก
ขาดของแผลฝีเย็บ ด้วยสถิติ Independent t-test 
และ Chi-square test  
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
 การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ผ ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลลำพูน 
รหัสจร ิยธรรมการวิจ ัย Ethic LPN 095/2566 
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลโดยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
รายละเอียดของการวิจัย และประโยชน์ของการ
วิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง ผู ้รับบริการคลอดสามารถ
เลือกเข้าร่วมหรือไม่ร่วมงานวิจัยด้วยความสมัครใจ 
ซึ่งไม่ส่งผลต่อบริการสุขภาพที ่กลุ ่มตัวอย่างจะ
ได้รับตามมาตรฐานการดูแลปกติ หากกลุ่มตัวอย่าง
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนาม
ยินยอม หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้

ตลอดเวลา และช้ีแจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบเอกสาร
จะถูกเก็บไว้ในตู้เอกสารที่มีกุญแจล็อค การวิเคราะห์
ข้อมูลจะใช้รหัสแทนชื่อและนามสกุลจริงของกลุ่ม
ตัวอย่าง ข้อมูลที ่เป็นไฟล์มีการตั ้งรหัสผ่านใน
คอมพิวเตอร์ มีเพียงผู้วิจัยท่ีเข้าถึงได้ ข้อมูลท้ังหมด
ถูกทำลายหลังเผยแพร่งานวิจัยแล้ว 
 

ผลการศึกษา  
 1. ข้อมูลพื้นฐานของตัวอย่าง ได้แก่ อายุ 
น้ำหนัก ส่วนสูง จำนวนครั้งการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 
ความเข้มข้นของเลือดและความเข้มข้นของเกล็ดเลือด
ก่อนคลอด ประวัติตกเลือดหลังคลอดในครรภ์ก่อน 

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างท้ัง 
2 กลุ่ม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง และถูกคัดออก
ระหว่างการศึกษา ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 54 คน 
ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลทั่วไปด้านอายุ จำนวน
ครั้งการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ ดัชนีมวลกาย จำนวน
เกล็ดเลือดก่อนคลอด ในกลุ ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ และกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีประวัติตก
เลือดหลังคลอดในครรภ์ก่อน ด้านความเข้มข้น
เลือดก่อนคลอดในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
เท่ากับ 37.66% (SD=3.78) และ36.30% (SD=3.51) 
ตามลำดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ี .05 (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ลักษณะ กลุ่มควบคุม (n=54) กลุ่มทดลอง (n=54) p-value 

Mean ± SD Mean ± SD 
อายุ (ป)ี 26.45 ± 6.35 27.18 ± 6.04 .278 
จำนวนครั้งการต้ังครรภ์ (ครั้ง) 1.80 ± 1.00 1.98 ± 1.02 .191 
อายุครรภ์ (สัปดาห์) 38.31 ± 0.94 38.41 ± 1.08 .313 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 22.09 ± 5.81 22.72 ± 3.63 .257 
ความเข้มข้นเลือดก่อนคลอด (Hct) (%) 36.30 ± 3.51 37.66 ± 3.78 .032 
จำนวนเกล็ดเลือดก่อนคลอด (x 109/L) 
ประวัติตกเลือดหลังคลอดในครรภ์ก่อน 

254.29± 58.16 
0 

256.96 ± 59.97 
0 

.410 
 

หมายเหตุ การเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูล 2 กลุ่มใช้ student’s t- test 
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2. ข้อมูลตัวแปร ระยะก่อนคลอด และระยะ
คลอด ได้แก่ ระยะเวลาได้รับยา oxytocin ก่อนการคลอด 
ระยะเวลาที่ถุงน้ำคร่ำแตก ระยะเวลาการคลอด 
น้ำหนักทารกแรกคลอด และการตัดแผลฝีเย็บ ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ด้าน

การฉีกขาดของแผลฝีเย็บในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม เท่ากับ1.96 (SD=0.39) และ 1.76 (SD=0.58) 
ตามลำดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ี .05 (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลตัวแปรระยะก่อนคลอดและระยะคลอด 
ลักษณะ กลุ่มควบคุม (n=54) กลุ่มทดลอง (n=54) p-value 

Mean ± SD Mean ± SD 
ระยะเวลาได้ Oxytocin drip (นาที) 35.0 ± 94.47 56.61 ± 130.50 .120 
ระยะเวลาถุงน้ำคร่ำแตก (นาที) 151.59 ± 204.31 141.49 ± 169.79 .393 
ระยะเวลาการคลอด (นาที)  
ระยะที ่1 517.59 ± 314.91 557.27 ± 300.75 .258  
ระยะที ่2 14.24 ± 19.71 13.57 ± 9.20 .413 
ระยะที ่3 4.76 ± 1.97 4.59 ± 2.63 .351 
น้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม) 
การตัดแผลฝีเย็บ 
การฉีกขาดของแผลฝีเย็บ 

2978.82 ± 325.23 
.75± .44 
1.76± .58 

2949.41 ± 332.42 
.73± .45 
1.96± .39 

.326 

.414 

.025 
หมายเหตุ การเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูล 2 กลุ่มใช้ student’s t- test 
 

3. ข้อมูลหลังคลอด ประกอบด้วย ข้อมูล
การได้ร ับยา Oxytocin ผสมในสารน้ำหยดเข้า
หลอดเลือดดำ การได้รับยา Ergometrine, Misoprostol 
การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด ในระยะที ่ 3 
จนถึง 2 ชั ่วโมงหลังคลอด และการได้ร ับเลือด
ทดแทน พบว่า หลังรกคลอดกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม
ได้รับยา Oxytocin ผสมในสารน้ำหยดเข้าหลอด

เลือดดำไม่แตกต่างกัน ในกลุ่มควบคุมเกิดการตก
เลือดหลังคลอดและไม่ได้รับเลือดทดแทน จำนวน 
2 ราย โดยได้ร ับยา Ergometrine และ misoprostol 
ทาง oral เพิ่ม ทำให้กลุ่มควบคุมได้รับยา Ergometrine 
และ Misoprostol แตกต่างจากกลุ่มทดลอง อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี .05  (ตารางท่ี 3)  

 

 

ตารางที่ 3 ข้อมูลการได้รับยาหลังทารกคลอด 
ลักษณะ กลุ่มควบคุม (n=54) กลุ่มทดลอง (n=54) p-value 

Mean ± SD Mean ± SD 
ให้ Oxytocin หลังคลอด 
20 ยูนิต .02±.14 0±0 .161  
30 ยูนิต .98±.14 1.00±0 .161 
ให้ Ergometrine .10±.30 .04±.19 .012 
ให้ misoprostol  
  rectal suppo 
  oral 
จำนวนตกเลือดหลังคลอด (จำนวน) 
การได้รับเลือดทดแทน 

 
0 

.06±.23 
2(3.70%) 

0 

 
0 
0 
0 
0 

 
0 

.021 

.018 
0 

หมายเหตุ : การเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูล 2 กลุ่มใช้ Chi-Square test  
** มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<.05 
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4. จำนวนการเสียเลือดจากการคลอด ใน
ระยะท่ี 3, 4 ของการคลอด  
 ด้านการเสียเลือดในระยะท่ี 3 ของการคลอด 
กลุ่มทดลองมีปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด  น้อย
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
ในระยะที ่ 4 ของการคลอด กลุ ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีปริมาณการเสียเลือดไม่แตกต่างกัน ส่วน

ปริมาณการเสียเลือดท้ังหมดในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม เท่าก ับ 212.96 มิลลิล ิตร (SD=65.61) และ 
285.49 มิลลิลิตร (SD=106.06) ตามลำดับ  พบว่า 
กลุ่มทดลองมีปริมาณการเสียเลือดทั้งหมดน้อยกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(ตารางท่ี 4) 

 
ตารางที่ 4 ข้อมูลปริมาณการเสียเลือด 

ลักษณะ กลุ่มควบคุม (n=54) กลุ่มทดลอง (n=54) p-value 
Mean ± SD Mean ± SD 

ปริมาณการเสียเลือด ระยะที ่3 (ml) 219.61 ± 103.78 144.71 ± 64.01 .000** 
ปริมาณการเสียเลือด ระยะที ่4 (ml) 
ปริมาณการเสียเลือดทั้งหมด (ml) 

67.65 ± 31.21 
285.49 ± 106.06 

67.27 ± 40.82 
212.96 ± 65.61 

.479 
.000** 

หมายเหตุ : การเปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูล 2 กลุ่มใช้ student’s t test  
** มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p<.05 
  

การศึกษาครั้งนี ้เป็น การวิจัยกึ ่งทดลอง 
(Quasi-experimental research) มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาผลของการกดมดลูกส่วนล่าง นาน 8 นาที 
ในการคลอดปกติทางช่องคลอด เพื่อป้องกันการ 
ตกเลือดหลังคลอด (ระยะท่ี 3-4 ของการคลอด) กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นสตรีตั ้งครรภ์ที ่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์     
ที ่กำหนด และมารับบริการการคลอดที ่โรงพยาบาล
ลำพูน ในระหว่าง เดือนธันวาคม 2566 ถึง เดือน
มีนาคม 2567 ใช้การเลือกกลุ่มต ัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จากข้อจำกัด  
ของขนาดตัวอย่าง จึงมีการเลือกกลุ่มตัวอย่างให้เป็น 
ไปตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ได้กลุ ่มควบคุม   
และกลุ่มทดลองกลุ่มละ 54 คน โดยกลุ่มควบคุม  
จะได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มทดลองจะได้รับ 
การดูแลหลังคลอด ระยะท่ี 3 แบบ Active management 
เหมือนกลุ่มควบคุม เพิ่มเติม คือ หลังรกคลอด 
กลุ่มทดลองจะได้รับการกดมดลูกส่วนล่างนาน 8 
นาที วิเคราะห์ข้อมูลทั ่วไป โดยใช้การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างข้อมูล 2 
กลุ่ม ใช้ student’s t-test และ Chi-Square test 
กำหนดนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม มีอายุเฉลี่ย 27.18 ปี (SD=6.04) 
และ 26.45 ปี (SD=6.35) จำนวนครั้งการต้ังครรภ์ 
1.98 ครั้ง (SD= 1.02) และ1.80 ครั้ง (SD=1.00) 
มีอายุครรภ์ 38.41 สัปดาห์ (SD=1.08) และ 38.31 
สัปดาห์ (SD=.94) ดัชนีมวลกายก่อนการตั้งครรภ์ 
22.72 ก.ก./ม.2 (SD=3.63) และ 22.09 ก.ก./ม.2 
(SD=5.81) ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง 37.66 % 
(SD=3.78) และ 36.30 % (SD=3.51) จำนวนเกล็ดเลือด 
256.96x109/L (SD=59.97) และ 254.29x109/L 
(SD=58.16) ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบลักษณะ
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
พบว่าไม่แตกต่างกัน ยกเว้นความเข้มข้นเลือดก่อน
คลอด พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

2. ข้อมูลระยะก่อนคลอดและระยะคลอด
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ระยะเวลาได้รับยา 
oxytocin ก่อนการคลอด 56.61 นาที (SD=130.50) 
และ 35.0 นาที (SD=94.47) ระยะเวลาถุงน้ำคร่ำแตก 
141.49 นาท ี  (SD=169.79)  และ154.59 นาที  
(SD=204.31) น้ำหนักทารกแรกคลอด 2,949.41 กรัม 
(SD=332.42) และ 2,978.82 กรัม (SD=325.23) 
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ระยะเวลาการคลอด การตัดแผลฝีเย็บ เมื่อเปรียบเทียบ
ข้อมูลของทั้งสองกลุ่ม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้นการฉีกขาดของ
แผลฝีเย็บ พบว่า กลุ่มทดลองมีการฉีกขาดของแผล
ฝีเย็บมากกว่ากลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ .05  

3. ข้อมูลหลังคลอด ประกอบด้วย ข้อมูล
การได้รับยาหลังรกคลอด การผสม Oxytocin ใน
สารน ้ำหยดเข ้าหลอดเล ือดดำ  Ergometrine, 
Misoprostol และการได้รับเลือดทดแทน พบว่า 
กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มได้รับยา Oxytocin ไม่แตกต่างกัน 
และทั้ง 2 กลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับเลือดทดแทน ส่วน
การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด พบว่า กลุ่มทดลอง   
ไม่เกิดการตกเลือดหลังคลอด ในกลุ่มควบคุมเกิด
การตกเลือดหลังคลอดจำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 
3.70 นอกจากนี ้กลุ ่มควบคุมที ่เกิดการตกเลือด 
หลังคลอดยังได้รับยา Ergometrine และ Misoprostol 
ทาง oral ร่วม ทำให้กลุ่มควบคุมได้รับยา Ergometrine 
และ Misoprostol แตกต่างจากกลุ่มทดลอง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ี .05  

4. การเปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด
หลังคลอด กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีปริมาณ
การเสียเลือดหลังคลอดในระยะที่ 3 คือ 144.71 
ม ิลล ิล ิตร (SD=64.01) และ  219.61 ม ิลล ิล ิตร 
(SD=103.78) ปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด    
ในระยะท่ี 4 คือ 67.27 มิลลิลิตร (SD=40.82) และ 
67.65 มิลลิลิตร (SD=31.21) ปริมาณการเสียเลือด
ทั้งหมด 212.96 มิลลิลิตร (SD=65.61) และ 285.49 
มิลลิลิตร (SD=106.06) เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่าง
ค่าเฉลี ่ยของปริมาณเลือดหลังคลอด พบว่า ใน
ระยะท่ี 3 ของการคลอด กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียของ
ปริมาณการเสียเลือดหลังคลอด น้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) ในระยะ
ที่ 4 ของการคลอด พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
มีค่าเฉลี่ยของปริมาณการเสียเลือดหลังคลอดไม่
แตกต่างกัน (p=.479) ส่วนปริมาณการเสียเลือด
หลังคลอดทั้งหมด ในกลุ่มทดลองมีปริมาณการเสียเลอืด

ทั้งหมดน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติท่ีระดับ .05  
 
วิจารณ์ 

จากการวิจัยครั้งนี้ อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ดังนี้ 

1. ปริมาณการสูญเสียเลือดจากการคลอด
ปกติทางช่องคลอด ผลการศึกษาพบว่า ในระยะท่ี 3 
ของการคลอด กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมี
ปริมาณการสูญเสียเลือดเท่ากับ 144.71 มิลลิลิตร 
(SD=64.01) และ 219.61 มิลลิลิตร (SD=103.78) 
ตามลำดับ ทำให้กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียของปริมาณ
การเสียเลือดในระยะที่ 3 ของการคลอด น้อยกว่า
กลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 
อธิบายได้ว่า เมื ่อรกลอกตัวจะมีการแยกตัวของ
หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดดำ กล้ามเนื้อของ
มดลูกจะหดรัดตัวเพื่อกดหลอดเลือดใหญ่ และปิดรู
ของหลอดเลือด การหดรัดตัวจะเกิดขึ้นบร ิเวณ
กล้ามเนื้อส่วนบนของมดลูกเป็นส่วนใหญ่ ในขณะ
ท่ีบริเวณกล้ามเนื้อมดลูกส่วนล่าง ซึ่งประกอบด้วย
ใยกล้ามเนื้อมดลูกที่เรียงตัวในแนวตั้งและมีการ  
ยืดยาวออกไป ทำให้มดลูกส่วนล่างหดรัดตัวไม่ดี 
ซึ่งการหยุดเลือดต้องอาศัยการหดรัดตัวของหลอด
เลือดและการเกิดล่ิมเลือดเฉพาะท่ี(16) ดังนั้นการกด
บริเวณมดลูกส่วนล่างภายหลังรกคลอดทันทีและ
อย่างต่อเนื่อง จึงทำให้หลอดเลือดที่มาเลี้ยงมดลูก
ส่วนล่างถูกบีบร ัดและเกิดการหลั ่งของสารท่ี
กระตุ้นการแข็งตัวของเลือดในกระแสเลือด เกิด
เป็นลิ่มเลือด (fibrin platelet plug forms)(12 ) ทำให้
กลุ่มทดลองมีปริมาณการเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม จากการศึกษาของสินีนาฏ หงส์ระนัย , 
ชมพูนุช โสภาจารีย์, พรทิพย์ เรืองฤทธิ์, วิชญาพร 
ดวงนิตย์ (17) ถึงผลของระยะเวลาการกดมดลูก
ส่วนล่างภายหลังรกคลอดทันทีต่อปริมาณการ
สูญเสียเลือดในการคลอดปกติ พบว่า การกดมดลูก
ส่วนล่างภายหลังรกคลอดทันทีนาน 10 นาที 
ร่วมกับการพยาบาลตามปกติ สามารถลดปริมาณ
การสูญเสียเลือดภายหลังรกคลอดได้ ส่วนในระยะ
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ท่ี 4 ของการคลอด พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มีค่าเฉลี่ยของปริมาณการเสียเลือดในระยะนี้ไม่
แตกต่างกัน (p=.479) กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   
มีปริมาณการสูญเสียเลือด 67.27 มิลลิลิตร (SD=40.82) 
และ 67.65 ม ิลล ิล ิตร  (SD=31.21) ตามลำดับ 
อธิบายได้ว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้รับ
การดูแลหลังคลอดตามปกติ ได้แก่การนวดมดลูก
ทุก 15 นาที จนครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอด และจาก
นโยบายส่งเสริมการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ ลูกจะได้ดูด
นมแม่ทันทีในช่วง 1 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ช่วยให้
มดลูกหดรัดตัวดีและลดการตกเลือดในระยะนี้ 
จากการศึกษาของยูโกะ มัตสึซาวะ และยาเอโกะ 
คาตาโอกะ (18) พบว่าในระยะ 2 ชั่วโมงแรกหลัง
คลอด การดูดนมของลูกจะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน
ออกซีโตชินที่ช่วยให้มดลูกหดรัดตัวดี ด้านปริมาณ
การเสียเลือดทั้งหมด พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมมีปริมาณการสูญเสียเลือด 212.96 มิลลิลิตร 
(SD=65.61) และ 285.49 มิลลิลิตร (SD=106.06) 
ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉล่ียของ
ปริมาณการสูญเสียเลือดหลังคลอด พบว่า กลุ่ม
ทดลองมีปริมาณการเสียเลือดทั้งหมดน้อยกว่า 
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 
จากการศึกษาของกัลยาณี กังสนารักษ์(14) พบว่า
การกดมดลูกส่วนล่างทันทีหลังรกคลอดนาน 8 
นาทีในมารดาคลอดปกติทางช่องคลอด สามารถ
ลดการตกเลือดหลังคลอดระยะแรกและลดปริมาณ
การสูญเสียเลือดได้ 

 2. ร้อยละการตกเลือดหลังคลอดระยะแรก 
ในมารดาคลอดปกติทางช่องคลอด ผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มทดลองไม่พบการตกเลือดหลังคลอด
ระยะแรก กลุ่มควบคุมพบการตกเลือดหลังคลอด
ระยะแรก 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.70 นอกจากนี้
กลุ่มควบคุมที่เกิดการตกเลือดหลังคลอด ยังได้รับ
ยา Ergometrine และ  Misoprostol ทาง  oral 
ร่วมด้วย ทำให้กลุ่มควบคุมได้รับยา Ergometrine 
และ Misoprostol แตกต่างจากกลุ่มทดลอง อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) จากการศึกษาของ 
วันชัย จันทราพิทักษ์ และคณะ(12) พบว่า การกดมดลูก

ส่วนล่างนาน 10 นาที ช่วยลดจำนวนการสูญเสีย
เลือดลงได้ 29.26 มิลลิลิตร และลดอัตราการเกิด
ภาวะตกเลือดหลังคลอดได้อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ และจากการศึกษาของ วิสุทธิ์ อนันต์สกุลวัฒน์, 
วิวัฒน์ เอี่ยมอุไรรัตน์, ปรียาภรณ์ บุญยัง(19) พบว่า 
การกดมดลูกส่วนล่างนาน 20 นาทีในผู้คลอดปกติ 
กลุ่มทดลองมีอัตราการตกเลือดหลังคลอดระยะแรก 
และการสูญเสียเลือดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 
 
สรุป 

การกดมดลูกส่วนล่าง นาน 8 นาที ในการ
คลอดปกติทางช่องคลอด ช่วยลดปริมาณการสูญเสีย
เลือดหลังคลอด และลดการเกิดภาวะตกเลือด   ใน
ระยะท่ี 3-4 ของการคลอดได้ ซึ่งวิธีนี้ไม่มีค่าใช้จ่าย 
ไม่ต้องใช้ยาระงับความรู้สึก มีความปลอดภัย ทำได้
ง่ายและสะดวก ดังนั้นควรนำเทคนิคนี้มาใช้เพื่อ
ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด 
ข้อเสนอแนะ 

1. จำเป็นต้องมีการฝึกอบรมบุคลากรให้มี
ความเชี่ยวชาญ เพื่อให้สามารถทำการกดมดลูก
ส่วนล่างได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย 

2. ควรนำการกดมดลูกส่วนล่างไปใช้ในมารดา 
ท่ีคลอดทางช่องคลอดทุกราย เพื่อป้องการตกเลือด
หลังคลอดระยะแรก และเพื่อพัฒนามาตรฐานใน
การดูแลให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  

 
กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบพระคุณ นพ.สุธิต คุณประดิษฐ์ 
นพ.ทรงคุณวุฒิ และพว.ศิริโสภา คำเครือ พยาบาล
วิชาชีพชำนาญการพิเศษหัวหน้างานห้องคลอด 
โรงพยาบาลลำพูน สำหรับคำแนะนำ การสนับสนุน 
และคำติชมตลอดกระบวนการวิจัย  
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ผลของโปรแกรมการชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  
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สมศิลป ์จันทราช   พยบ.1, ผกาพันธ์ วรรณทัศน์  สบ.1 
รับบทความ: 25 กุมภาพันธ์ 2568 

ปรับแก้บทความ: 20 พฤษภาคม 2568 
ตอบรับบทความ: 16 มถิุนายน 2568 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ:  ภาวะโรคไตวายเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease : CKD) ท่ีพบในผู้ป่วยเบาหวานเกิดจากระดับ

น้ำตาลในเลือดท่ีสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน ส่งผลทำให้หลอดเลือดท่ีไปทำหน้าท่ีเล้ียงไต
ค่อย  ๆเส่ือมลงจนไตสูญเสียหน้าท่ี ทำให้ไตมีอัตราการกรองของเสียลดลง (Glomerular Filtration 
Rate : GFR) จนเข้าสู ่ภาวะไตวาย ซึ่งเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศไทย       
โดยเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด จำเป็นต้องรักษาต่อเนื่อง และมีค่าใช้จ่ายสูงมาก
โดยเฉพาะเมื่อโรคดำเนินมาในระยะสุดท้าย 

วัตถุประสงค:์  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านวังหิน ตำบลเถินบุรี  อำเภอเถิน จังหวัดลำปาง 

วิธีการศึกษา:  การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และป่วยด้วยโรคไต
วายเรื้อรั้งในระยะท่ี 2 ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านวังหิน จำนวน 30 ราย เครื่องมือท่ีใช้
ในการวิจัยประกอบด้วย โปรแกรมการชะลอไตเส่ือม ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และแบบสอบถาม
ความรู้และพฤติกรรมเส่ียงเกี่ยวกับโรคไตวาย วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา และ paired 
t-test 

ผลการศึกษา:  ระดับความรู้ พฤติกรรมเสี่ยง และค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ หลังการทดลอง
ดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) โดยผลการศึกษาด้านความรู้ 
พบว่า ก่อนการทดลอง ส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 53.34  คะแนนเฉล่ียความรู้
เท่ากับ 7.87 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.97 หลังการทดลอง พบว่า มีความรู้อยู่ในระดับสูงเพิ่มขึ้นเป็น
ร้อยละ 73.33 คะแนนเฉล่ียความรู้เท่ากับ 10.00 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.56 ระดับพฤติกรรมเส่ียง
ต่อการเกิดโรคไตวาย พบว่า ก่อนการทดลองส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตวายอยู่ใน
ระดับเสี่ยงสูงมากที่สุด ร้อยละ 56.67 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตวาย เท่ากับ 
15.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.18 หลังการทดลอง พบว่า มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตวาย 
อยู่ในระดับเส่ียงปานกลาง ร้อยละ 60.00 คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย เท่ากับ 
12.20 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.93 และระดับค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ พบว่า 
ก่อนการทดลองส่วนใหญ่ตรวจไม่พบโปรตีน มากที่สุดร้อยละ 60.00 และหลังการทดลอง พบว่า  
ส่วนใหญต่รวจไม่พบโปรตีนเช่นกัน มากท่ีสุด ร้อยละ 70.00  

คำสำคัญ:  ผลของโปรแกรมการชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคเบาหวาน เขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล    
บ้านวังหิน ตำบลเถินบุรี  อำเภอเถิน จังหวัดลำปาง 

 
 
1โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านวังหินพัฒนา อำเภอเถิน จังหวัดลำปาง 
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ABSTRACT 
Background:  Chronic kidney disease (CKD) in diabetic patients is primarily caused by 

prolonged hyperglycemia, which leads to microvascular damage, including 
injury to the renal glomerular capillaries. This results in a progressive decline in 
glomerular filtration rate (GFR), potentially advancing to end-stage renal disease. 
In Thailand, CKD represents a significant public health burden due to its 
irreversible nature and the high costs associated with long-term treatment, 
including dialysis and kidney transplantation. 

Objective:  This study aimed to evaluate the effects of the Kidney Function Preservation 
Program in diabetic patients at Banwanghin Health Promotion Hospital, Thoen 
District, Lampang Province. 

Study design: A quasi-experimental research design was employed, focusing on diabetic  
patients with CKD in stage 2 at Banwanghin Health Promotion Hospital. A total 
of 30 participants were included in the study. The research tools comprised a 
structured Kidney Function Preservation Program, which was implemented 
among diabetic patients. Data analysis was conducted using descriptive statistics 
and paired t-test. 

Results:  The study found significant improvements in knowledge, risk behaviors, and 
adherence to the Kidney Function Preservation Program after program 
implementation (p-value<0.001) Regarding knowledge, prior to the 
intervention, 53.3% of participants had a moderate level of knowledge, with 
an average score of 7.87 and a standard deviation of 1.97 After the 
intervention, 73.3% of participants had a high level of knowledge, with an 
increased average score of 10.00 and a standard deviation of 1.56 For risk 
behaviors, before the intervention, 56.7% of participants exhibited high-risk 
behaviors for kidney disease, with an average risk behavior score of 15.80 and 
a standard deviation of 4.18 After the intervention, the percentage of 
participants with high-risk behaviors decreased to 60.0%, with an improved 
average score of 12.20 and a standard deviation of 3.93 Regarding adherence 
to the Kidney Function Preservation Program, most participants demonstrated 
positive adherence after the intervention. A total of 60.0% of participants had 
a "high" level of adherence, while 70.0% had a "very high" level of adherence. 

Conclusion:  The Kidney Function Preservation Program at Banwanghin Health Promotion 
Hospital, Thoen District, Lampang Province, was effective in improving 
knowledge, reducing risk behaviors, and enhancing adherence to kidney health 
management among diabetic patients.  

Keywords:  Program to slow down kidney deterioration, Diabetes, Chronic kidney disease Stage 2 
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บทนำ 
โรคเบาหวานเป็นโรคท่ี เก ิดจากความ

ผิดปกติของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ทำให้
ระดับน้ำตาลในเลือดสูงเกินกว่าที่ควรจะเป็น มี
สาเหตุมาจากการหลั่งอินซูลิน (Insulin) ซึ่งเป็น
ฮอร์โมนที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่เพียงพอ 
เรียกว่ามี ภาวะขาดอินซูลิน หรือเกิดจากความสามารถ 
ในการตอบสนองต่อฤทธิ์ของอินซูลินลดลง เรียกว่า
มีภาวะดื้ออินซูลิน หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาจะส่งผลเสียต่อหลอดเลือดเล็กที่ไปเลี ้ยง
อวัยวะต่าง ๆ  ท่ัวร่างกาย ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ ได้แก่ ตา ไต หัวใจ และหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายหรือโรคแทรกซ้อนทางเท้า ซึ่งภาวะไตเรื้อรัง 
(Chronic Kidney Disease : CKD) ที่พบในผู้ป่วย
เบาหวาน เกิดจากระดับน้ำตาลในเลือดท่ีสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานจะส่งผลทำให้
หลอดเลือดที่ไปทำหน้าที่เลี้ยงไตค่อย ๆ เสื่อมลง
จนไตสูญเสียเสียหน้าท่ี ส่งผลให้ไตมีอัตราการกรอง
ของเสียลดลง (Glomerular Filtration Rate : GFR) 
จนเข้าสู่ภาวะไตวาย จากข้อมูล พบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน 
ร้อยละ 20-40 จะพบภาวะแทรกซ้อนที ่สำคัญ    
คือ โรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นโรคแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อย
และเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที ่สำคัญของ
ประเทศไทย โดยเป็นโรคเรื้อรังท่ีไม่สามารถรักษาให้
หายขาดจำเป็นต้องรักษาต่อเนื่อง และมีค่าใช้จ่าย
สูงมากโดยเฉพาะเมื่อโรคดำเนินมาในระยะสุดท้าย(1) 

ปัจจุบันสำนักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
ได้รายงานว่าในประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ร้อยละ 17.6 ของประชากร หรือประมาณ 8 ล้านคน 
ซึ่งแนวโน้มของผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มสูงขึ ้นในทุกปี     
ปีละกว่า 7,800 ราย โดยมีผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย  
ที่ต้อง ได้รับการบำบัดทดแทนไตถึง 70,000 ราย 
และมากกว่า 5,000 รายที่รอการปลูกถ่ายไต แต่มี
เพียง 600 รายต่อปี หรือ 1 ใน 10 เท่านั้นที่ได้รับ
การปลูกถ่ายไต ในปัจจุบันรัฐสูญเสียงบประมาณ
กว่า 1.5 หมื่นล้าน บาทต่อปีในการบำบัดทดแทนไต 
ในขณะเดียวกันผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต้องได้รับความ

เจ็บปวด และเสียเวลาในการฟอกเลือดครั้งละ 4-5 
ชั่วโมง และต้องเดินทางไปโรงพยาบาลไม่ต่ำกว่า
สัปดาห์ละ 2-3 ครั ้ง ผู ้ป่วยและญาติต้องแบกรับ  
ภาระค่าใช้จ่ายท่ีเพิ่มขึ้น มีชีวิตท่ีไม่สมบูรณ์ มีความ
ทุกข์ท้ังกายและใจ ดังนั้นการป้องกันและชะลอการ
เส่ือมของไตจึงเป็นส่ิงท่ีจำเป็น(2) 

จากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยโรคไตวายเรื ้อรัง
ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านวังหิน ตำบลเถินบุรี อำเภอเถิน จังหวัด
ลำปาง พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว ได้แก่ 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเบาหวานซึ่งเป็นกลุ่มป่วยท่ีพบภาวะไตวาย
เรื ้อรังมากที ่สุด โดยพบมากถึง 54 คน คิดเป็น  
ร้อยละ 25.23 ของจำนวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด
ของพื้นท่ี โดยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีการกระจายอยู่
ในแต่ละระยะ ได้แก่ ระยะท่ี 1 ร้อยละ 20, ระยะท่ี 2 
ร้อยละ 26, ระยะท่ี 3 ร้อยละ 44, ระยะท่ี 4 ร้อยละ 9 
และระยะท่ี 5 ร้อยละ 1 นอกจากนี้จากการสำรวจ
พฤต ิกรรมเ ส่ียง ต่อการเก ิด โรคไต ใน ผู้ ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตส ูง  พบว่า มี
พฤติกรรมการบริโภคท่ีเส่ียง ได้แก่ การรับประทาน
อาหารรสเค็มจัด ร้อยละ 75 (33 ราย), การบริโภค
อาหารท่ีมีโปรตีนสูงร้อยละ 68 (30 ราย), อาหารท่ี
มีไขมันสูงร้อยละ 59 (26 ราย) และการดื่มน้ำน้อย 
ร้อยละ 59 (26 ราย)(3)  

จากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิดการ
จัดการตนเองของแคนเฟอร์และเกลิค (Kanfer& 
Gaelick, 1991)(4) ซึ่งเป็นแนวคิดที่พัฒนามาจาก
ทฤษฎีการเรียนรู้ปัญญาทางสังคม (Social Cognitive 
Theory) เน้นการมีส่วนร่วมของบุคคลในทุกกระบวน 
การเริ ่ม จากกระบวนการตัดสินใจ ประเมินผลดี
ผลเสียของการปฏิบัติกิจกรรมด้วยตนเอง มองเห็น
คุณค่าของสิ่งที่จะปฏิบัติด้วยตนเอง และตัดสินใจ
ว่าพฤติกรรมนั้น มีคุณค่าก็จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการดำรงรงชีวิต และ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ผู้วิจัยจึงได้นำแนวคิดดังกล่าว
มาสร้างโปรแกรมชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวาน
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เขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านวังหิน 
ตำบลเถินบุรี อำเภอเถิน จังหวัดลำปางขึ้น โดย
ทำการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีการเส่ือมของไต
ระยะท่ี 2 เพื่อต้องการชะลอการเสื่อมของไตเป็น
ระยะท่ี 3-5 และสามารถฟื้นฟูสภาพไตให้กลับมา
เป็นปกติ และจากงานวิจัยของรัญชนา หอมสุวรรณ 
(2561) เรื่องผลของการใช้โปรแกรมชะลอไตเสื่อม
ในผู้ป่วยเบาหวาน ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช สาขาเทศบาลตำบลทาศาลา 
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานหลังได้รับโปรแกรมชะลอไตเสื่อม 
มีคะแนนเฉล่ียความรู้ (31.80+2.92, 37.54+0.65) 
พฤติกรรมเพื่อชะลอไตเส่ือม (35.65+0.49, 38.42 
S.D.+0.34) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 และ 0.04 ตามลำดับ ด้านผลลัพธ์
ทางคลินิก ระดับน้ำตาลในเลือด (117.27+4.20, 
107.83+2.24) ค่าการทำงานของไต (0.89+0.02, 
0.71+0.02) และอัตราการกรองของไต (76.92+0.93, 
83.73+1.53) หลังได้รับโปรแกรมชะลอไต มีความ
แตกต่างก ันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิท ี ่ระดับ 
0.00,0.02 และ 0.01ตามลำดับและผลลัพธ์ทาง
คลินิกอยู่ในเกณฑ์ปกติดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม(5) 

จากความสำคัญดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจศึกษาผลของโปรแกรมการชะลอไตเสื่อมใน
ผู ้ป่วยโรคเบาหวานว่าบรรลุผลสำเร็จมากน้อย
เพียงใด มีปัญหาอุปสรรคใดบ้างท่ีเกิดขึ้นเพื่อนำผล
จากการวิจัยนี้ นำไปใช้ประโยชน์ในการปรับปรุง
แก้ไข ดูแล และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยเบาหวานให้ดีขึ ้น เพื่อให้ผู ้ป่วยเบาหวาน
สามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง มีภาวะไตเส่ือม
ลดลง และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษา
ผลของโปรแกรมการชะลอไตเส่ือมในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
เขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านวังหิน 
ตำบลเถินบุรี  อำเภอเถิน จังหว ัดลำปาง และ
เปรียบเทียบระดับความรู้ ระดับพฤติกรรมเสี่ยง 
และระดับค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินใน

ปัสสาวะของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม 

 
วัสดุและวิธีการ 

เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-Experimental 
Research) ชน ิดกลุ่มเดียว ทดสอบก ่อนและหลัง   
(One group Pre-test-Post-test Design) ประชากร 
คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด ที่ขึ้นทะเบียนรับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านวังหิน 
ตำบลเถินบุรี อำเภอเถิน จังหวัดลำปาง และป่วย
ด้วยโรคไตวายเรื้อรั้งในระยะท่ี 2 จำนวน 40 คน  
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาโดยใช้โปรแกรม 
STATA version จากเมนู One sample comparison 
of mean to hypothesized value โดยคำนวณ
การทดสอบเป็น One-sample comparison ด้วย
ความคลาดเคลื ่อนท่ี 5% ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จำนวน 30 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรม 
โดยอาศัยเกณฑ ์การคัดเ ลือกแบบ Inclusion  
criteria  และมีการประกาศเกณฑ์การคัดเลือกให้
ทราบอย่างท่ัวถึง 

เกณฑ์สำหรับคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา 
(Inclusion criteria) 

1) เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ขึ้นทะเบียน
รับการรักษาท่ี รพ.สต. มาแล้ว 5 ปีข้ึนไป และป่วย
ด้วยโรคไตวายเรื้อรั้งในระยะท่ี 2 

2)  มีสติสัมปชัญญะดี ไม่มีความบกพร่อง
ในการฟังและพูด   

3)  ไม่ทุพพลภาพ และสามารถร่วมกิจกรรม
ต่าง ๆ ของชุมชนได้    

4)  ม ีความสมัครใจและยินดีให้ความ
ร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

5)  มีสภาพร่างกายที่ไม่เป็นอุปสรรคใน
การเข้าร่วมกิจกรรมและสามารถเข้าร่วมกิจกรรม
ได้ตอดระยะเวลาท่ีกำหนด 
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เกณฑ์การคัดแยกอาสาสมัครออกจาก
โครงการ (Exclusion criteria)  

ไม่สามารถพูดคุยสื ่อสารโต้ตอบได้ ไม่
เข้าใจภาษาไทยและอ่านเขียนภาษาไทยไม่ได้ ขอ
ยกเลิกการเป็นผู้เข้าร่วมวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมเป็นเวลา 
24 สัปดาห์ๆ  ละ 1 ครั้ง ประกอบด้วย 1) จัดอบรม
ให้ความรู้เรื่องโรคไตเสื่อม ระยะของโรค และการ
ปฏิบัติตัวให้แก่กลุ่มเป้าหมาย สร้างความรอบรู้เรื่อง
โรคไตเรื้อรังในผู้ป่วย (Health literacy) ผ่านส่ือ
กราฟชีวิต พิชิตไตเส่ือม ซึ่งเป็นกราฟท่ีแสดง อัตรา
การกรองของไต (eGFR) ในแต่ละระยะ 2) แกนนำ
อสม.ติดตามเยี่ยมบ้านทุกๆสัปดาห์ ให้คำแนะนำ 
โดยใช้นวัตกรรมพิชซ่าชะลอไตเสื่อมเป็นสื่อการ
สอน โดยเป็นนวัตกรรมที่มีข้อมูลการปฏิบัติตัวโรค
ไตเรื้อรังแต่ละระยะ เป็นวงกลม 2 ด้าน โดยด้านท่ี 
1 เป็นวงกลมบอกการระยะของโรคไตเรื้อรัง ด้านท่ี 
2 เป็นวงกลมบอกการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคไตแต่
ละระยะ เช่น การควบคุมระดับน้ำตาล ระดับความ
ดันโลหิต และโรคไขมันในเลือด การออกกำลังกาย 
และไส้ตรงกลางเป็นชิ้นพิชซ่า บอกอาหารสำหรับ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในแต่ละระยะ และปริมาณทาน
ในแต่ละมื ้อ  3) สรุปผลการติดตาม และเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 4) ตรวจค่าปริมาณของสาร
โปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ (Urine microalbumin) 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มตัวอย่าง 
          เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม
การชะลอไตเสื่อม ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ท่ีผู้วิจัย
สร้างขึ้นโดยการประยุกต์ใช้ แนวคิดการจัดการ
ตนเองของแคนเฟอร์และเกลิค (Kanfer& Gaelick, 
1991)(4) ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้ 

       ขั้นตอนที่ 1 จัดอบรมให้ความรู้เรื่องโรคไตเสื่อม 
ระยะของโรค และการปฏิบัติตัวให้แก่กลุ่มเป้าหมาย 
โดยสร้างความรอบรู้เรื่องโรคไตผ่านสื่อ กราฟชีวิต 
พิชิตไตเส่ือม (สัปดาห์ท่ี 1-4)  

      ขั้นตอนที่ 2 แกนนำ อสม. ติดตามเยี่ยมบ้าน
ทุกๆ สัปดาห์ ให้คำแนะนำ โดยใช้นวัตกรรมพิชซ่า
ชะลอไตเส่ือมเป็นส่ือการสอน (สัปดาห์ท่ี 5-22)   

     ขั ้นตอนที ่ 3  สรุปผลการติดตาม และเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ (สัปดาห์ท่ี 23-24)  

เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม
ความรู้และพฤติกรรมเสี่ยงเกี ่ยวกับโรคไตวายท่ี
ผู้วิจัยสร้างขึ้นมาเอง โดยประยุกต์ใช้แบบสอบถาม
ของกล้าเผชิญ โชคบํารุง (2555)(6) ซึ่งเป็นแบบสอบถาม 
ท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเส่ียงท่ีทำให้เกิดโรคไตวาย 
โดยแบบสอบถามผ่านกระบวนการทดสอบคุณภาพ
เครื ่องมือตามมาตรฐานวิชาการ ด้วยวิธ ีหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได ้ค ่าความเช ื ่อม ั ่น 0.85 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระดับ
ความรู้ ระดับพฤติกรรมเสี่ยงด้านการรับประทาน
อาหาร การด่ืมน้ำ การกล้ันปัสสาวะการรับประทานยา 
การสูบบหุรี่  การด่ืมสุราหรือเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์ 
และระดับค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินใน
ปัสสาวะก่อนและหลังการเข้าร่วมด้วยสถิติ Paired 
t-test   

 
พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วม
วิจัยตั้งแต่เริ่มทำการวิจัยตลอดจนการเสนองานวิจัย
โดย กำหนดแนวทางพิทักษ์สิทธิ์ ดังนี้  
      1. นำเสนอโครงร่างงานวิจัยต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของวิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนีนครลำปาง เพื่อขออนุมัต ิในการ
ดำเนินงานวิจัย    
      2. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย แนะนำตัวและ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการศึกษาให้กลุ่มตัวอย่างได้
ทราบ โดยมีเอกสารชี้แจงประกอบ พร้อมทั้งแนบ
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของ
อาสาสมัครวิจัย เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ รวมถึง
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การอธิบายหรือตอบข้อซักถามจนทำให้กลุ่มตัวอย่าง
เข้าใจเป็นอย่างดี   
      3. ผู้วิจัยชี้แจงสิทธิ์ที่พึงได้รับระหว่างเข้า
ร่วมโครงการวิจัยของผู้เข้าร่วมวิจัย ซึ่งมีรายละเอียด 
ดังนี้  
         3.1 ผู้วิจัยชี้แจงสิทธิประโยชน์ในการเข้า
ร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ ไม่มีการบังคับ ซึ่งไม่
มีผลกระทบใด ๆ ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถยกเลิกการ
เข้าร่วมการวิจัยหรือขอยกเลิกข้อมูลที่ให้ไว้ในการ
วิจัยครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลกระทบกับผู้ร่วมวิจัย  
        3.2 สิทธิในการปกปิดช่ือไม่ให้ปรากฏ โดย
การเสนอหรือการอภิปรายข้อมูลในรายงานการ
วิจัยโดยผู้วิจัยจะเสนอข้อมูลในภาพรวม จะไม่มี
การอ้างอิงท่ีสืบค้นไปยังผู้ร่วมวิจัยได้  
        3.3 หลังจากอาสาสมัครวิจัยรับทราบข้อมูล 
โดยการอธิบายและเอกสารอย่างชัดเจน ผู้วิจัยเปิด
โอกาสให้อาสาสมัครวิจัยสอบถามข้อสงสัยก ่อน
ตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้ด้วยตนเอง 
ซึ่งไม่มีการบังคับและผู้วิจัยให้เวลาในการตัดสินใจ   
     3.4 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะไม่
ถูกเปิดเผย เพื่อนำมาใช้ประโยชน์ทางการศึกษา
เท่านั้น โดยจะนำเสนอข้อมูลท่ีได้ในภาพรวมโดยไม่
ระบุช่ือของบุคคลท่ีให้ข้อมูล  
    3.5 อาสาสมัครว ิจ ัยสามารถหยุดหรือ
ยกเลิกในการจะให้ข้อมูลได้ทุกครั้ง หากไม่ประสงค์
ที่จะให้ข้อมูลต่อไป โดยอาสาสมัครวิจัยจะไม่เสีย
ประโยชน์ใด ๆ ท้ังส้ิน และงานวิจัยได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง (เลขท่ี 
073/2567) 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 83.30 เพศชายร้อยละ 16.70 มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป มากที่สุดร้อยละ 60.00 รองลงมาเป็นอายุ 
50-59 ปี ร้อยละ33.30 มีสถานะสมรสมากที่สุด 
ร้อยละ 66.67 หม้าย ร้อยละ 20.00 ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 73.30 รับจ้างทั่วไป 
ร้อยละ 10.00 มีรายได้ส่วนใหญ่ ต่ำกว่า 10,000 บาท 
ร้อยละ 56.67 รองลงมาเป็น 10,000-20,000 บาท 
ร้อยละ 23.34 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา ประถมศึกษา 
ร้อยละ 80.00 รองลงเป็นมัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 
10.00 มีสิทธิ์รักษาพยาบาลเป็น บัตรประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 86.70 มีพฤติกรรม
ไม่สูบบุหรี่และไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็น
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 90.00 และร้อยละ 93.33 ตามลำดับ 
มีโรคประจำตัวอื ่น ๆ ที ่ไม่ใช่โรคเบาหวานและ   
โรคไตวายเรื้อรังระยะท่ี 2 ส่วนใหญ่ คือ โรคไขมัน
ในเลือดสูง ร้อยละ 73.33 รองลงมาเป็นความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 63.33 (ตารางท่ี 1) 

ผลการศึกษาระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไต
ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู ้อยู ่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 53.34 คะแนนเฉลี่ยความรู้เท่ากับ 
7.87 คะแนนส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.97 คะแนน 
หลังการทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่  
ในระดับสูงเพิ่มขึ ้นเป็นร้อยละ 73.33 รองมาคือ   
มีความร ู ้อย ู ่ ในระด ับปานกลาง ร ้อยละ 23.33 
ตามลำดับ คะแนนเฉลี ่ยความร ู ้ เท ่าก ับ 10.00 
คะแนนส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 1.56 คะแนน 
(ตารางท่ี 2) 
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ตารางที ่1 จำนวนและร้อยละ จำแนกตามข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน (n=30) ร้อยละ 
เพศ   
    ชาย 5 16.70 
    หญิง 25 83.30 
อายุ   
     ต่ำกว่า 20 ปี   0 0.00 
     20 - 29 ปี    0 0.00 
     30 - 39 ปี 0 0.00 
     40 - 49 ปี 2 6.70 
     50 - 59 ปี       10 33.30 
     60 ปีข้ึนไป    18 60.00 
สถานภาพสมรส     
    โสด 4 13.30 
    สมรส 20 66.67 
    หม้าย 6 20.00 
อาชีพ   
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน        2 6.70 
   เกษตรกร 22 73.30 
   รับจ้างท่ัวไป      3 10.00 
   ค้าขาย/ประกอบอาชีพส่วนตัว     1 3.30 
   ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ             1 3.30 
   อื่นๆ 1 3.30 
รายได้ต่อเดือน     
   ต่ำกว่า 10,000 บาท 17 56.67 
   10,000 – 20,000 บาท    7 23.34 
   20,001 – 30,000 บาท 5 14.70 
   มากกว่า 30,000 บาทขึ้นไป 1 2.94 
ระดับการศึกษา   
   ไม่ได้เรียน        1 3.30 
   ประถมศึกษา       24 80.00 
   มัธยมศึกษา/ปวช      3 10.00 
   อนุปริญญา/ปวส.    1 3.30 
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ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละ จำแนกตามข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน(n=30) ร้อยละ 

สิทธิการรักษาพยาบาล      
   บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 26 86.70 
   อสม./ครอบครัวอสม. 3 10.00 
   ประกันสังคม 0 0.00 
   ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 3.30 
   อื่นๆ 0 0.00 
ประวัติการสูบบุหร่ี   
   ไม่สูบ 27 90.00 
   สูบ 3 10.00 
ประวัติการด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล ์  
   ไม่ด่ืม        28 93.33 
   ด่ืม 2 6.67 
โรคประจำตัวอื่นๆ (ตอบได้หลายข้อ)  
   ความดันโลหิตสูง      19 63.33 
   ไขมันในเส้นเลือด 22 73.33 
   หัวใจ 1 3.30 
   อื่นๆ 0 0.00 

 

ตารางที่ 2 ระดับความรู้เรื่องโรคไต ก่อนและหลังการทดลอง (n=30) 

ระดับความรู้เร่ืองโรคไต 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ต่ำ  (คะแนนไม่เกินร้อยละ 59.99) 7 23.33 1 3.34 
ปานกลาง (คะแนนร้อยละ 60–79.99) 16 53.34 7 23.33 
สูง (คะแนนร้อยละ 80-100) 7 23.33 22 73.33 
Mean ± SD (คะแนนเต็ม 12)         7.87 ± 1.97 10.00 ± 1.56   

 

เมื ่อพิจารณาความรู้เกี ่ยวกับโรคไตก่อน
การทดลองรายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างตอบถูกมาก
ท่ีสุด คือ ข้อ 5 (ผู้ป่วยโรคไตควรหลีกเล่ียงการด่ืมสุรา
และสูบบุหรี่) ร้อยละ 73.33 รองมาคือ ข้อ 3 (อาการ
ผิดปกติที่สามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคไต เช่น บวม
บริเวณใบหน้า บร ิเวณหน้าตา  หรือบร ิเวณขา 
ปัสสาวะผิดปกติ และข้อ 6 (อาหารไขมันที่ผู้ป่วย
โรคไต ไม่ควรหลีกเล่ียง ได้แก่ กะทิ เนื้อติดมัน ของ
ทอด อาหาร ทะเล ไข่แดง ปลาส้ม จ้ินส้ม เป็นต้น) 
ร ้อยละ 66.67 หลังการทดลองพบว ่า ความรู้

เกี่ยวกับโรคไต กลุ่มตัวอย่างตอบถูกมากที่สุด คือ 
ข้อ1 (ไตมีหน้าที่ในการกำจัดของเสียในร่างกาย 
ควบคุมสมดุลน้ำ เกลือแร่ กรดด่างในร่างกาย )  
ร้อยละ 100 รองมาคือ ข้อ 4 (ระยะของไตเสื่อม   
มีทั ้งหมด 5 ระยะ) ร้อยละ 96.67 รองลงมาเป็น 
ข้อ 5 (ผู้ป่วยโรคไตควรหลีกเลี่ยงการดื่มสุราและ
สูบบุหรี่) และข้อ 6 (อาหารไขมันที่ผู ้ป่วยโรคไต   
ไม่ควรหลีกเลี่ยง ได้แก่ กะทิ เนื้อติดมัน ของทอด 
อาหาร ทะเล ไข่แดง ปลาส้ม จิ ้นส้ม เป็นต้น )    
ร้อยละ 93.33 (ตาราง 3) 
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ตารางที ่3 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามความรู้เรื่องโรคไต ก่อนและหลังการทดลอง (n=30) 

ข้อคำถาม 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
ตอบถูก ตอบผิด ตอบถูก ตอบผิด 
จำนวน 
(ร้อยละ 

จำนวน 
(ร้อยละ 

จำนวน 
(ร้อยละ 

จำนวน 
(ร้อยละ 

1.   ไตมีหน้าท่ีในการกำจัดของเสียในร่างกาย ควบคุม   
     สมดุลน้ำ เกลือแร่ กรดด่างใน ร่างกาย และสร้าง 
     ฮอร์โมนหลายชนิดในร่างกาย 

18 
(60.00) 

12 
(40.00) 

30 
(100.0) 

0 
(0.0) 

2.   โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ไม่ใช่สาเหตุ 
     ของการเกิดโรคไต 

14 
(46.67) 

16 
(53.33) 

26 
(86.67) 

4 
(13.33) 

3.   อาการผิดปกติท่ีสามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคไต เช่น  
     บวมบริเวณใบหน้า บริเวณหน้าตา หรือบริเวณขา    
     ปัสสาวะผิดปกติเช่น ลุกมาปสัสาวะบ่อย ๆ ตอน  
     กลางคืน 

20 
(66.67) 

10 
(33.37) 

28 
(93.33) 

2 
(6.67) 

4.   ระยะของไตเสื่อม มีท้ังหมด 5 ระยะ ระยะที่ 5   
     จำเป็นต้องบำบัดทดแทนไต 

11 
(36.67) 

19 
(63.33) 

29 
(96.67) 

1 
(3.33) 

5.   ผู้ป่วยโรคไตควรหลีกเลี่ยงการด่ืมสุราและสูบบุหรี่ 22 
(73.33) 

8 
(26.67) 

28 
(93.33) 

2 
(6.67) 

6.   อาหารไขมันท่ีผู้ป่วยโรคไต ไม่ควรหลีกเลี่ยง ได้แก่  
     กะทิ เนื้อติดมัน ของทอด อาหาร ทะเล ไข่แดง   
     ปลาส้ม จิ้นส้ม เป็นต้น 

20 
(66.67) 

10 
(33.37) 

28 
(93.33) 

2 
(6.67) 

7.   ผู้ป่วยโรคไตสามารถด่ืมน้ำได้ตามความต้องการ     
     โดยไม่คำนึงถึงระยะไตเสื่อม 

13 
(43.33) 

17 
(56.67) 

25 
(83.33) 

5 
(16.67) 

8.   ผู้ป่วยโรคไตต้องควบคุมค่าความดันโลหิตให้อยู่ใน 
     ระดับปกติหรือใกล้เคียงปกติ คือ ระดับสูงกว่า  
     130/80 มิลลิเมตรปรอท และควบคุมระดับน้ำตาล 
     ให้อยู่ในค่าปกติ เช่น ค่าน้ำตาลหลังอดอาหาร 8  
     ชั่วโมง น้อยกว่า 130 มก./ดล. 

18 
(60.00) 

12 
(40.00) 

23 
(76.67) 

7 
(23.33) 

9.   ผู้ป่วยโรคไตต้องงดการออกกำลังกายทุกชนิด 19 
(63.33) 

11 
(36.67) 

27 
(90.00) 

3 
(10.00) 

10. ผู้ป่วยโรคไตสามารถรับประทานกล้วย ส้ม มะละกอ  
     ทุเรียน ฟักทอง ชะอม กะหล่ำดอก ได้ตามความ 
     ต้องการ 

12 
(40.00) 

18 
(60.00) 

24 
(80.00) 

6 
(20.00) 

11. ผู้ป่วยโรคไต สามารถรับประทานปลาเล็กปลาน้อย  
     กบ เขียด อึ่ง กาแฟ และเมล็ดธัญพืชได้ตามความ 
     ต้องการ 

13 
(43.33) 

17 
(56.67) 

23 
(76.67) 

7 
(23.00) 

12. ผู้ป่วยสามารถรับประทานน้ำปลา ได้ไม่เกินวันละ 2  
     ช้อนโต๊ะ หรือใส่ผงชูรสได้ไม่เกิน 1 ช้อนโต๊ะ  

15 
(50.00) 

15 
(50.00) 

24 
(80.00) 

6 
(20.00) 
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     ผลการศึกษาระดับพฤติกรรมเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคไตวายก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ก่อน
การทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีพฤติกรรมเส่ียง
ต่อการเกิดโรคไตวายอยู่ในระดับเสี่ยงเสี่ยงสูงมาก
ที่สุด ร้อยละ 56.67 โดยเมื่อพิจารณาพฤติกรรม
เสี ่ยงเป็นรายด้าน พบพฤติกรรมเสี ่ยงด้านการ
รับประทานอาหารรสเค็มจัดมากที่สุด รองลงมา
เป็นพฤติกรรมเสี ่ยงด้านการดื ่มน้ำน้อย และมี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตวายอยู่ในระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 43.33 ตามลำดับ คะแนนเฉล่ีย
พฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย เท่ากับ 15.80 
คะแนน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.18 คะแนน หลัง
การทดลอง พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมเส่ียงต่อ
การเกิดโรคไตวาย อยู่ในระดับเส่ียงปานกลาง ร้อย
ละ 60.00 รองลงมาเป็นระดับเสี ่ยงน้อย ร้อยละ 
26.67 ตามลำดับ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคไตวาย เท่ากับ 12.20 คะแนนส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 3.93 คะแนน (ตารางท่ี 4) 

 
ตารางที ่4 จำนวนและร้อยละระดับพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย ก่อนและหลังการทดลอง (n=30) 
ระดับพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิด 
โรคไตวาย 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เส่ียงน้อย (คะแนนเฉล่ีย 0-8) 0 0.00 8 26.67 
เส่ียงปานกลาง (คะแนนเฉล่ีย 9-16) 13 43.33 18 60.00 
เส่ียงสูง (คะแนนเฉล่ีย 17-24) 17 56.67 4 13.33 
Mean ± SD (คะแนนเต็ม 24) 15.80 ± 4.18 12.20 ± 3.93 

 
ผลการศึกษาระดับค่าปร ิมาณของสาร

โปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ พบว่าก่อนการทดลอง
กลุ่มตัวอย่างมีระดับค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบู
มินในปัสสาวะส่วนใหญ่ไม่พบโปรตีนในปัสสาวะ
มากที่สุด ร้อยละ 60.00 รองลงมาเป็นตรวจพบ
โปรตีนในปัสสาวะเป็นปริมาณน้อยมาก ๆ ร้อยละ 
33.33 และ 1+ร้อยละ 6.67 ตามลำดับ หลังการ

ทดลองพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับค่าปริมาณของ
สารโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ ส่วนใหญ่ไม่พบ
โปรตีนในปัสสาวะมากที่สุด ร้อยละ 70.00 รองลงมา
เป็นตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะเป็นปริมาณน้อย
มากๆ ร้อยละ 30.00 ตามลำดับ และไม่มีผู้ใดที่มี
ปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะระดับ
ต้ังแต่ 1+ ขึ้นไปเลย (ตารางท่ี 5) 

 
ตารางที่ 5 จำนวนและร้อยละระดับค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะก่อนและหลังการทดลอง  
(n=30) 

ระดับค่าปริมาณของสารโปรตีน 
อัลบูมินในปัสสาวะ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

negative 18 60.00 22 70.00 
Trace 10 33.33 8 30.00 

1+ 2 6.67 0 0.00 
2+ 0 0.00 0 0.00 
3+ 0 0.00 0 0.00 
4+ 0 0.00 0 0.00 
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เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
คะแนนความรู้เรื่องโรคไต พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เรื่องโรคไต ก่อนการทดลองเท่ากับ 7.87+1.97 
คะแนน และค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้เรื ่องโรคไต 

หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 10.00+1.56 
คะแนน คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื ่องโรคไต ต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.001) (ตารางท่ี 6) 

 
ตารางที ่6 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความรู้เรื่องโรคไต (n=30) 

 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย

คะแนนพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไต
วาย ก่อนการทดลองเท่ากับ 15.80 +4.18 คะแนน 
และค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรมเสี ่ยงต่อการเกิด  

โรคไตวาย หลังการทดลองกลุ ่มตัวอย่างเท่ากับ 
12.20+3.93 คะแนน คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคไตวาย ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p-value<0.001) (ตารางท่ี 7) 

 
ตารางที ่7 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย(n=30) 

 
วิจารณ์ 

ผลการศึกษาระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไต
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ความรู้อยู ่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 53.34 คะแนน
เฉลี่ยความรู้เท่ากับ 7.87 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 1.97 คะแนน หลังการทดลองพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ที่ดีขึ้นอยู่ในระดับสูงร้อยละ 
73.33 คะแนนเฉลี่ยความรู้เท่ากับ 10.00 คะแนน
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.56 คะแนน เป็นไปตาม
สมมุติฐานการวิจัย ทั้งนี้เนื่องจากในโปรแกรมการ
ทดลอง มีการจัดอบรมให้ความรู้เรื่องโรคไตเสื่อม 
ระยะของโรค และการปฏิบัติตัวให้แก่กลุ่มเป้าหมาย 

โดยเฉพาะการสร้างความรอบรู้เรื่องโรคไตเรื้อรังใน
ผู้ป่วย (Health literacy) ผ่านสื่อกราฟชีวิต พิชิต
ไตเส่ือม ซึ่งเป็นกราฟท่ีแสดง อัตราการกรองของไต 
(eGFR) ในแต่ละระยะ ซึ่งเป็นสื่อที่ทำให้ผู ้ป่วย
เข้าใจง่าย  แบ่งระดับความรุนแรงของโรคออกเป็น
สี ทำใหผู้้ป่วยทราบภาวะสุขภาพของตนเอง พร้อม
บอกวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสม มีระบบ
การติดตามเฝ้าระวังทุกเดือน และมีแกนนำ อสม. 
ติดตามเยี่ยมบ้านทุกๆ สัปดาห์ ให้คำแนะนำโดยใช้
นวัตกรรมเป็นสื ่อการสอนอย่างต่อเนื ่อง มีเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เพื่อเน้นการมีส่วนร่วมของบุคคล
ในทุกกระบวนการ เริ่มจากกระบวนการตัดสินใจ 
ประเมินผลดีผลเสียของการปฏิบัติกิจกรรมด้วย

รายละเอียด 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

t p-value Mean SD Mean SD 

ความรู้เร่ืองโรคไต  7.87 1.97 10.00 1.56 7.72 <0.001 

รายละเอียด 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

พฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย 15.80 4.18 12.20 3.93 4.90 <0.001 
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ตนเอง มองเห็นคุณค่าของส่ิงท่ีจะปฏิบัติด้วยตนเอง 
และตัดสินใจว่าพฤติกรรมนั้น มีคุณค่าก็จะส่งผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมในการ
ดำรงรงชีวิตและปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ใกล้เคียงกับ
การศึกษาของชลาภัทร คำพิมา (2561)(7) เรื่องผล
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม
ของผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ีมีภาวะ
ไตเส่ือมระยะท่ี 1 ถึง 3 ตำบลดงขวาง อำเภอเมือง 
จังหว ัดนครพนม โดยผลของการศึกษา พบว่า 
ความรู้เกี่ยวกับโรคไต กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้
ก่อนการได้รับโปรแกรมอยู่ในระดับต่ำร้อยละ 36 
หลังการทดลอง พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เพิ่มขึ้น 
(p-value<0.001) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง  
มีคะแนนการดูแลตนเองก่อนการได้รับโปรแกรม
อยู่ในระดับไม่ดี ร้อยละ 63 หลังการได้รับโปรแกรม    
มีคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอยู ่ใน
ระด ับด ีร ้อยละ 92 (p-value <0.001) การทำงาน    
ของไต eGFR กลุ่มตัวอย่างมีระดับการทำงานของไต 
eGFR ก่อนการได้รับโปรแกรม การทำงานของไต 
GFR ลดลงปานกลางระดับ 3 ร้อยละ 24 และการ
ทำงานของไตผิดปกติหรือ GFR ลดลง ระดับ 2 
ร้อยละ 50 หลังการได้รับโปรแกรมมีระดับการทำงาน
ของไตปานกลาง ระดับ 3 ลดลงหรือคงท่ี ร้อยละ12 
และการทำงานของไตผิดปกติหรือ GFR เพิ่มขึ้น 
ระดับ 2 เป็นร้อยละ 60 เมื่อเปรียบเทียบระดับการ
ทำงานของไตก่อนและหลังการได้ร ับโปรแกรม 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการทำงานของไต eGFR  เพิ่มขึ้น
ในทางท่ีดี (p-value <0.001) และใกล้เคียงกับการศึกษา
ของรัญชนา หอมสุวรรณ (2561)(5) เรื่องผลของการใช้
โปรแกรมชะลอไตเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวาน ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
สาขาเทศบาลตำบลทาศาลา โดยพบว่า ผู ้ป่วย
เบาหวานหลังได้ร ับโปรแกรมชะลอไตเสื ่อม มี
คะแนนเฉลี่ยความรู้ (31.80 +2.92,37.54+0.65) 
พฤติกรรมเพื่อชะลอไตเสื่อม (35.65+0.49, 38.42 
S.D.+0.34) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 และ 0.04 ตามลำดับ ด้านผลลัพธ์

ทางคลิน ิก ระด ับน ้ำตาลในเล ือด (117.27+4.20, 
107.83+2.24) ค่า Creatinine (0.89+0.02, 0.71+0.02) 
และอัตราการกรองของไต (76.92+0.93, 83.73+1.53) 
หลังได้รับโปรแกรมชะลอไต มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.00,0.02 และ 
0.01 ตามลำดับ และผลลัพธ์ทางคลินิกอยู่ในเกณฑ์
ปกติดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

ผลการศึกษาระดับพฤติกรรมเสี่ยงของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานก่อนและหลังการทดลอง พบว่า            
ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีพฤติกรรม
เส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย อยู่ในระดับเส่ียงสูงมาก
ที่สุด ร้อยละ 56.67 รองลงเป็นเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 
43.33 ตามลำดับ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคไตวาย เท่ากับ 15.80 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 4.18 คะแนน หลังการทดลอง พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิดโรคไตวาย
ที ่ดีขึ ้น โดยอยู ่ในระดับเสี ่ยงปานกลาง ร้อยละ 
60.00 รองลงมาเป็นระดับเส่ียงน้อย ร้อยละ 26.67 
ตามลำดับ คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิด
โรคไตวาย เท่ากับ 12.20 คะแนนส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 3.93 คะแนน เป็นไปตามสมมุติฐานการ
วิจัย ท้ังนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างได้รับรู้ข้อมูลท่ีเป็น
ประโยชน์ในการปฏิบัติตัว มีการติดตามเยี่ยมบ้าน
ทุก ๆ สัปดาห์อย่างต่อเนื่อง และมีการใช้ใช้นวัตกรรม    
พิชซ่าชะลอไตเส่ือม เป็นส่ือการสอนในการติดตาม
พฤติกรรมอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลทำให้กลุ่มเป้าหมาย
มีระดับพฤติกรรมเสี่ยงหลังเข้าร่วมโปรแกรมต่ำกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของสุรัตน์ อนันทสุข (2564)(8) เรื่องโปรแกรมการ
พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเพื่อชะลอภาวะไตเส่ือมใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบางพูน อำเภอเมืองปทุมธานี 
จังหวัดปทุมธานี โดยผลของการศึกษา พบว่าด้าน
ความรู้เรื่องการชะลอภาวะไตเสื่อม และด้านพฤติกรรม
การด ูแลตนเองเพื่ อชะลอไตเส ื ่อมของผู้ ป่วย
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โรคเบาหวานชนิดไม่พึ ่งอินซูลินที่มีภาวะไตเสื ่อม
ของกลุ่มทดลองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง
และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<.05) และสอดคล้องกับการศึกษาของพรรณทิวา 
บุญมี และคณะ (2567)(9) เรื ่องผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการตนเอง
เพื่อชะลอ ภาวะไตเส่ือมของผู้ป่วยโรคเบาหวานใน
โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ โดยผลการวิจัย 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรรมการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานอาหารและยา ภายหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<.001) และ
กลุ่มทดลองมีอัตราการกรองของไตหลังเข้าร่วม
โปรแกรมมากกว่ากลุ ่มควบคุม นอกจากนี ้กลุ่ม
ทดลองมีระดับน้ำตาลสะสมในเลือดหลังเข้าร่วม
โปรแกรมน้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value<.001)  
 ผลการศึกษาระดับค่าปร ิมาณของสาร
โปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ พบว่า ก่อนการทดลอง
กลุ ่มตัวอย่างมีระดับค่าปริมาณของสารโปรตีน 
อัลบูมินในปัสสาวะส่วนใหญ่ไม่พบโปรตีนในปัสสาวะ 
มากที่สุด ร้อยละ 60.00  รองลงมาเป็น ตรวจพบ
โปรตีนในปัสสาวะเป็นปริมาณน้อยมาก ๆ ร้อยละ 
33.33  ตามลำดับ หลังการทดลอง พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
มีระดับค่าปริมาณของสารโปรตีน อัลบูมินในปัสสาวะ
ท่ีดีขึ ้น โดยส่วนใหญ่ไม่พบโปรตีนในปัสสาวะมาก
ท่ีสุด ร้อยละ 70.00 รองลงมาเป็น ตรวจพบโปรตีน
ในปัสสาวะเป็นปริมาณน้อยมากๆ ร้อยละ 30.00 
และไม่มีผู้ใดที่มีปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินใน
ปัสสาวะระดับตั้งแต่ 1+ ขึ ้นไปเลย เป็นไปตาม
สมมุติฐานการวิจัย ทั้งนี ้เนื ่องจากผลของการจัด
โปรแกรมที่ครอบคลุมทั้งในด้านองค์ความรู้ และ
การกระตุ ้นติดตามพฤติกรรมที ่ต่อเนื ่อง ทำให้
กลุ่มเป้าหมายมีระดับความรู้และระดับพฤติกรรม 
ที่ดีขึ้น ส่งผลทำให้ระดับค่าปริมาณของสารโปรตีน

อัลบูมินในปัสสาวะของผู้ป่วยหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม นอกจากนี้ ย ังพบว่า
พฤติกรรมเสี่ยงด้านการดื่มน้ำน้อยของผู้ป่วยหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมมีความเสี่ยงลดลงมาก ส่งผล
ทำให้ปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมินในปัสสาวะ
ของผู้ป่วยหลังเข้าร่วมโปรแกรมดีกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมตามไปด้วยเช่นกัน สอดคล้องกับการศึกษา
ของสุวิมล เหลืองศิริ (2566)(10) เรื ่องประสิทธิผล
ของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อชะลอ
การเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2   
ในเขตตำบลเวียงคุก อำเภอเมืองหนองคาย จังหวัด
หนองคาย ผลการศึกษาพบว่า ด้านความรู้เรื ่อง 
การชะลอภาวะไตเส่ือมและด้านพฤติกรรมการดูแล
ตนเองสูงกว่าก่อนทดลอง เมื่อเปรียบเทียบค่าน้ำตาล
ในเลือด ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมเป็น 165.88 mg/dl 
หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยของค่าน้ำตาลในเลือด 
ลดลงเป็น 137.73 mg/dl เช่นเดียวกับค่าน้ำตาล
สะสม ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมเป็น 8.09 % หลังการ
ทดลอง มีค่าเฉลี ่ยของค่าน้ำตาลสะสมในเลือด
ลดลงเป็น 7.69 % และค่าอัตราการกรองของไต  
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมเป็น 51.79 มล./นาที/1.73 ตร.ม.2 
หลังการทดลองมีค่าเฉลี ่ยของค่าอัตราการกรอง   
ของไต เพิ่มเป็น 56.58 มล./นาที/1.73 ตร.ม.2 โดย
ผลลัพธ ์ทางคลิน ิกทุกปัจจัย มีแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงไปในทาง 
ท่ีดีขึ้น 
 
สรุป 

โปรแกรมการชะลอไตเส่ื อมในผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน ส่งผลทำใหร้ะดับความรู้ ระดับพฤติกรรม
เสี่ยง และระดับค่าปริมาณของสารโปรตีนอัลบูมิน  
ในปัสสาวะของผู้ป่วยหลังการทดลอง ดีกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p-value<0.001) 
ซึ่งรูปแบบการศึกษานี้สามารถนำไปประยุกตใชใน
พื้นที่ตำบลอื่น ๆ ในอำเภอเถิน จังหวัดลำปาง ต่อไป 
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โดยอาจมีการนําเทคโนโลยีเขามาช่วยในการดําเนินงาน
ติดตามใหมากขึ้น และเป็นตนแบบใหแกโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำบลอื่น ๆ ในจังหวัดลำปาง ใน
การดูแลกลุมป่วยในชุมชน เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ ซึ่งจะนําไปสู่การลดภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วย
โรคเบาหวาน และจะสงผลตอการลดคาใชจ่ายใน
การรักษา รวมทั้งช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย   
และครอบครัว ใหดีขึ้น และควรมีการนำโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพนี้ไปประยุกต์ใช้
ในประชาชนกลุ่มปกติ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ
โรคไตวายเรื้อรังท่ีรุนแรง 

ทั้งนี้การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเพียง
กลุ่มเดียววัดผลก่อนหลังเท่านั้น ควรมีการศึกษา
กลุ่มเปรียบเทียบ เพื่อให้เกิดความเชื่อมั ่นในการ
ทดลองมากขึ้น รวมถึงเพิ่มระยะเวลามากขึ้นในการ
ทำวิจัยครั้งต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านวังหิน เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลบ้านวังหิน ผู้เข้าร่วมวิจัย และผู้เกี่ยวข้องท่ีให้
การสนับสนุนช่วยเหลือจนทำให้งานวิจัยนี้สำเร็จ
ลุล่วงไปได้ด้วยดี  
 
เอกสารอ้างอิง 

1. สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระ
ราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี. แนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคเบาหวาน. กรุงเทพฯ: ศรีเมือง
การพิมพ์; 2566. 

2. กรมควบคุมโรค. ฐานข้อมูลโรคไตวาย 
[อินเทอร์เน็ต]. 2565 [เข้าถึงเมื่อ 2 มิถุนายน 
2566 ]. เข ้ าถ ึ ง ได ้จาก  https://www. 
nephrothai.org 

 

3. สำนักงานสาธารณสุขจ ังหว ัดลำปาง . 
รายงานจำนวนผู้ป่วยโรคไต [อินเทอร์เน็ต]. 
2566 [เข ้าถ ึง เม ื ่อ  2 ม ิถ ุนายน 2566]. 
เข ้าถ ึงได้จาก : https://lpg.hdc.moph. 
go.th/hdc/main/index.php 

4. Kanfer F.,  Gaelick L. Self-Management 
Methods. In: F. Kanfer, AP. Goldstein 
( Eds.).Helping People Change. A 
Textbook of Methods. 4 th ed.  New 
York: Pergamon Press; 1991. pp.305-
60. 

5. รัญชนา หอมสุวรรณ. ผลของการใช้โปรแกรม
ชะลอไตเส่ือมในผู้ป่วยเบาหวาน ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
สาขาเทศบาลตำบลทาศาลา. โรงพยาบาล
สิงห์บุรีเวชสาร 2561;27(1):55-64. 

6. กล้าเผชิญ โชคบำรุง. แบบประเมินระดับ
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเสื ่อม.
วารสารพยาบาลและสุขภาพ 2555; 35(1):   
1-97 . 

7. ชลาภัทร  คำพิมาล, พัฒนชัย รัชอินทร์. 
ผลของโปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
ชะลอไตเสื ่อมของผู ้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะไตเสื่อมระยะ 
ที ่ 1 ถึง 3  ตำบลดงขวาง อำเภอเมือง 
จังหวัดนครพนม 2560;4(2):42-9. 

8. สุร ัตน์ อนันทสุข. โปรแกรมการพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพเพื่อชะลอภาวะไตเสื่อม
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดไม่พึ ่งอินซูลิน 
ในโรงพยาบาลส่งเสริม สุขภาพตำบลบาง
พูน อำเภอเมืองปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี 
[ว ิทยานิพนธ์ปร ิญญาคหกรรมศาสตร์
มหาบัณฑิต สาขาวิชาเทคโนโลยีคหกรรม
ศาสตร์]. ปทุมธานี: มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี 
ราชมงคลธัญบุรี; 2564. 

 



 
PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences       Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

130 
 

9. พรรณทิวา บุญมี, ขนิษฐา วิศิษฏ์เจริญ,   
ศุภวรรณ ใจบุญ, ดวงรัตน์ กวีนนทชัย. ผล
ของโปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอ
ภาวะไตเส ื ่อมของผู ้ป ่วยเบาหวานใน
โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่. วารสาร
วิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชะนี สรรพสิทธิ์ประสงค์ 2567; 
8(2): e271095. 

10. สุวิมล เหลืองศิริ, เดือนฉาย วงนวนตา,  
สรศักดิ์ ตันทอง, นุชรี ธรรมขันธ์. ประสิทธิ 
ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่ อชะลอการ เ ส่ื อมของไตใน ผู้ ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตตำบลเวียงคุก 
อำเภอเมืองหนองคาย จังหวัดหนองคาย 
[อ ิน เตอร ์ เน ็ต ].  2566. [เข ้ าถ ึ ง เมื่ อ  2 
พฤษภาคม 2566]. เข้าถึงได้จาก: https:// 
nkhospital.moph.go.th/doc/journal/
73.pdf 



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences          Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

131 
 

ผลของการใช้ค่าดัชนีเกณฑ์การตัดสิน (cut off index)ของการตรวจ Anti-HCV  
เพ่ือทำนายการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดซี ของโรงพยาบาลแพร่ 

 

                สุวพรรณ ลัภยวิจิตร วท.บ.(เทคนิคการแพทย์)1 
รับบทความ: 11 เมษายน 2568 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C virus)) เป็นเชื้อไวรัสที่ทำให้เกิดภาวะตับอักเสบเฉียบพลันและ

เรื้อรัง เป็นสาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งตับ การตรวจ Anti HCV มีโอกาสตรวจพบผลบวกปลอม
สูง จึงต้องตรวจยืนยันการติดเชื ้อโดยการตรวจหา HCV-RNA Viral Load ซึ่งต้นทุนราคาแพง จึงนำ    
การตรวจ HCV core Ag ที่ตรวจวิเคราะห์ง่าย ราคาถูก มาทดแทน การศึกษาค่า COI ของการตรวจ 
Anti-HCV ประเมินความสัมพันธ์ของ COI การตรวจ HCV core Ag กับ HCV-RNA Viral Load 
จะช่วยวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค:์    ศึกษาผลการใช้ค่า COI การตรวจ Anti- HCV ทำนายผลการติดเชื้อในผู้ป่วย ประเมิน COI ของ
การตรวจ HCV core Ag และความสัมพันธ์กับระดับ HCV-RNA Viral Load   

วิธีการศึกษา:    Cross-sectional Analytical Study ศึกษาผลการใช้ค่า COI การตรวจ Anti-HCV เพื่อทำนาย
ผลการติดเชื ้อในผู้ป่วย 74 ราย ประเมินความสัมพันธ์ของ COI ของ HCV-core Ag กับระดับ 
HCV-RNA Viral Load ในผู้ป่วย 50 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน 

ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยที่มี Anti-HCV ให้ผลบวก 74 ราย ตรวจพบเชื้อโดยวิธี HCV-RNA Viral Load 62 ราย ไม่พบ 
12 ราย ทำนายการติดเช้ือโดยเรียง subset COI จากน้อยไปมาก มีผู้ป่วยท่ี COI น้อยกว่า 10.88 
ไม่พบเช้ือไวรัสในกระแสเลือด ค่า COI ผลการตรวจ HCV Core Ag และ HCV-RNA Viral Load 
ในผู้ป่วย 50 ราย พบผลบวกทั้ง HCV Core Ag และ HCV RNA 16 ราย พบเฉพาะ HCV Core 
Ag แต่ไม่พบ HCV RNA 5 ราย โดยผู้ป่วยทั้ง 5 ราย มีช่วงการอ่านค่า COI เข้าใกล้ค่า cutoff  
ผลบวก HCV Core Ag 16 ราย จากกลุ่มศึกษา 50 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.0 ไม่จำเป็นต้องส่ง
ตรวจหา HCV RNA ทำให้ค่าใช้จ่ายลดลงร้อยละ 32 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ หาค่าความแม่นยำ
ทางคลินิกโดยใช้ Area Under the Receiver Operating Characteristics (AUROC) มีค่าพื้นที่ใต้โค้ง 
0.840 อยู่ในเกณฑ์ดี แสดงว่าท้ังสองวิธีท่ีศึกษามีความแม่นยำและความถูกต้องสอดคล้องกัน 

สรุป:  การใช้ค่า COI ของการตรวจ Anti-HCV มาเป็นค่าอ้างอิงเพื่อลดการส่งตรวจ HCV-RNA 
Viral Load ควรรายงานค่า COI ควบคู่ไปกับการรายงานผลตรวจ เพื่อใช้ติดตามดูแลรักษาผู้ป่วย
และผลการตรวจ HCV Core Ag ท่ีให้ผลบวกสามารถยืนยันการติดเช้ือ แทนการตรวจ HCV-RNA 
Viral Load ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษาโรคได้รวดเร็วมากขึ้น ทำให้ต้นทุนค่าใช้จ่าย
ลดลงร้อยละ 32 

คำสำคัญ:       Anti- HCV, HCV core Ag,  HCV-RNA Viral Load, cut off index ( COI) , AreaUnder the 
Receiver Operating Characteristic (AUROC) 
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Abstract 
Background:  Hepatitis C virus (HCV) causes acute and chronic liver inflammation, which is a major cause 

of liver cancer.  Anti-HCV testing has a high false-positive rate, necessitating confirmation       
by HCV-RNA Viral Load test by high costs. HCV core antigen testing has been confirm 
HCV infection. COI of Anti-HCV testing and to evaluate the agreement between HCV core 
Ag and HCV-RNA Viral Load to develop effective guidelines for patients.  

Objectives:  To study the effectiveness of using Anti-HCV COI for predicting infection in patients, 
the agreement between the COI of HCV core Ag and HCV-RNA Viral Load levels. 

Study design: This cross-sectional analytical study examined the use of Anti-HCV COI to predict 
infection in 74 patients and evaluated the agreement between COI of HCV core Ag 
and HCV-RNA Viral Load in 50 patients. The data were analyzed using descriptive 
statistics and inferential statistics. 

Results:  74 Anti-HCV positive patients, 62 were viremic and 12 non-viremic by HCV-RNA Viral 
Load testing. Predicting infection by arranging COI subsets from low to high against 
viremia detection, patients with COI <10.88 showed no HCV viremia.  HCV-Core Ag 
testing compared to HCV-RNA Viral Load in 50 patients showed 16 patients positive 
for both tests, 5 patients false-positive for HCV-Core Ag. The false positives had COI 
values close to the cut-off. The study found 16 HCV-Core Ag positive cases out of 
50 which could reduce HCV-RNA testing costs by 32%. The Area Under the Receiver 
Operating Characteristics (AUROC) was 0.8404, indicating good accuracy between 
HCV-Core Ag and HCV-RNA Viral Load tests.  

Conclusion:  Using Anti-HCV COI as a reference to reduce HCV-RNA Viral Load testing should involve 
reporting COI values alongside results for patient monitoring in different disease 
populations. Positive HCV-Core Ag results can confirm HCV infection, enabling faster 
diagnosis and treatment while reducing HCV-RNA Viral Load testing costs by 32%. 

Keywords:  Anti-HCV, HCV core Ag, HCV-RNA Viral Load, cut off index (COI), Area Under the 
Receiver Operating Characteristic (AUROC) 
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บทนำ 
 ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C virus, HCV) 
เป็นเชื้อไวรัสที่ทำให้เกิดภาวะตับอักเสบเฉียบพลัน
และเรื้อรังซึ ่งเป็นสาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งตับ 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลก (World Health 
organization: WHO) ในปี พ.ศ. 2562 พบผู้ติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบซีเรื ้อรังมากถึง 58 ล้านคนทั่วโลก   
ในประเทศไทยมีรายงานความชุกของผู้ติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบซีเรื ้อรังร้อยละ 2-3 คาดประมาณว่ามี
ผู้ป่วยรวมท้ังส้ินประมาณ 1 ล้านคน โดยมีอัตราป่วย 
0.33-2.16 ต่อประชากรแสนคน โดยพบความชุก 
มากที่สุด ในภาคใต้ รองลงมาคือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ภาคกลาง และภาคเหนือ ตามลำดับ(1) ความเส่ียงท่ีสำคัญ
ของการติดเช้ือ คือ การใช้สารเสพติดโดยวิธีฉีด ท้ังยัง
พบว่า ผู ้ติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบซีมักมีการติดเช้ือ
ร่วมกับไวรัสเอชไอวีในระดับสูงอีกด้วย การตรวจหา 
Anti-HCV ที่ใช้ในการคัดกรองผู้ติดเชื้อ สามารถพบ
ผลบวกปลอมจากสาเหตุของอัตราความชุกของการ
เกิดโรคท่ีต่ำ(2) และจากผู้ป่วยกลุ่ม myeloma, rheumatoid 
factor, liver disease (cirrhosis cancer), autoimmune 
disease  หรือจากการติดเชื ้อไวรัสชนิดอื่น ๆ ในปี พ.ศ. 
2565 คณะอนุกรรมการ ด้านการป้องกันและควบคุม
โรคตับอักเสบจากเชื ้อไวรัส มีมติเห็นชอบ “แนว
ทางการวินิจฉัยรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี ด้วยวิธี 
Test and Treat” และ “รูปแบบการจัดบริการวินิจฉัย
รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี ด้วยวิธี Test and treat”(1) 
ด ังน ั ้นเพื่อให ้แนวทางด ังกล่าวนำสู่การปฏิบัติ        
กรมควบคุมโรคฯ จึงได้จัดทำ “แนวทางการตรวจ  
คัดกรองและรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี เพื่อเพิ่มการ
เข้าถึงยาต้านไวรัส” ที ่ระบุให้การตรวจคัดกรอง
สามารถทำได้ด้วยการตรวจหา Anti-HCV ในกระแส
เลือดด้วยหลักการทางภูมิคุ ้มกันวิทยา 2 แบบ คือ     
ใช้หลักการ Immunoassay หร ือใช ้ช ุดตรวจแบบ
รวดเร็ว (Rapid Diagnostic Test) ซึ ่งหลักการของ
ชุดตรวจ Anti-HCV ในปัจจุบันมีการใช้แอนติเจน 

จากหลายส่วนของเชื้อไวรัส เพื่อเพิ่มความไวในการ
ตรวจจับ จึงทำให้สามารถพบผลบวกได้ท้ังในผู้ป่วยท่ี
ยังติดเช้ืออยู่และในผู้ป่วยท่ีหายจากโรคเองหรือได้รับ
การรักษาและหายจากโรคแล้ว ทำให้ผลการตรวจ
ดังกล่าวไม่สามารถใช้วินิจฉัยจำแนกความแตกต่าง
ของท้ังสองกลุ่มผู้ป่วยได้และยังอาจพบผลบวกปลอม
จากการเพิ่มความไวของการตรวจจับไวรัสในชุดตรวจ 
นั ้น ๆ มีการศึกษาพบความชุกของผลบวกปลอม 
(false positive)ในการตรวจ Anti -HCV  โดย National 
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 
ในปี พ.ศ. 2550-2555 ที่พบว่า มีผลบวกปลอมสูง 
ถ ึงร ้อยละ 22 (2) ดังน ั ้นแนวทางในการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการภูมิคุ ้มกันโดยทั ่วไปเมื ่อตรวจพบ
ผลบวกของการตรวจ Anti-HCV จึงต้องตรวจยืนยัน
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี โดยการตรวจหา HCV-
RNA viral load  วิธี RT-PCR (reverse transcription 
polymerase chain reaction) ท่ีเป็นวิธีมาตรฐาน เพื่อ
ใช้ยืนยันการติดเชื ้อโดยจะสามารถตรวจพบเช้ือ
ภายใน 7-15 วัน การตรวจเชิงปริมาณ (quantitative)  
จะช่วยในการพยากรณ์โรคและติดตามผลการรักษา
ของแพทย์ได้ แต่การตรวจวิธีนี้มีข้อจำกัดท่ีต้นทุนการ
ตรวจมีราคาแพง เครื่องมือที่ใช้มีราคาสูงทั้งยังต้องมี
ผู ้เชี ่ยวชาญในการปฏิบัติงานตรวจและใช้เวลานาน   
ในการตรวจวิเคราะห์ ทำให้ปัจจุบันมีหลายห้องปฏิบัติการ 
ได้นำการตรวจ HCV Core antigen มาทดแทนการ
ตรวจดังกล่าว  โดยจะเป็นการตรวจหา Core antigen 
(Core Ag) ของไวรัสตับอักเสบซีตรงส่วนแคบซิดของ
เซลล์ไวรัส ที่เป็นแหล่งกักเก็บแอนติเจนจำนวนมาก
และเป็นแอนติเจนหลักของเชื้อที่เมื่อมีการประกอบ
อนุภาคของไวรัสจะทำให้แอนติเจนชนิด nucleocapsid 
peptide 22 ถูกปล่อยออกมาในกระแสเลือดทำให้
ตรวจพบได้ง่ายและเร็วกว่าแอนติบอดี ซึ่งการตรวจ 
HCV core Ag นี ้มีราคาถูก เป็นที ่น ิยมใช้มากขึ้น
เพราะแม้จะมีความไวต่ำกว่าวิธีการตรวจหา HCV- 
RNA แต่พบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของการตรวจ 
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Anti-HCV ที่ให้ผลบวกจะให้ผลตรวจ HCV core Ag 
เป็นบวกด้วย(3) อีกท้ังวิธีการตรวจวิเคราะห์ทำได้ง่าย
และไม่ยุ ่งยาก สามารถยืนยันการติดเชื ้อไวรัสตับ
อักเสบซีได้เป็นอย่างดี ทั ้งยังพบว่า หากมีผลตรวจ
เป็นลบหลังได้รับการบำบัดรักษาด้วยยาต้านไวรัส 12 
สัปดาห์ จะถือว่าสามารถกำจัดเชื้อได้สำเร็จโดยและ
ไม่ต้องทำการรักษาต่อ จึงทำให้การตรวจหา genotype 
ของเชื้อไวรัสตับอักเสบซีไม่จำเป็นต้องตรวจเพิ่มเติม
อีก(4) ดังนั้นการตรวจ HCV core Ag ถือเป็นทางเลือก
ใหม่ของการตรวจวิเคราะห์ที่ผู้ปฏิบัติงานตรวจทาง
ภูมิคุ้มกันวิทยาสามารถนำมาใช้ในการพัฒนางานประจำ 
สมาคมวิชาชีพของยุโรปสำหรับการวินิจฉัยโรคตับ
อักเสบ (EASL) ได้แนะนำให้ใช้การตรวจ HCV core 
Ag ในซีรั่มหรือพลาสมายืนยันการมีเช้ือไวรัสดังกล่าว
ในร่างกายมนุษย์(5) และตามแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังในประเทศไทย พ.ศ.2561 
โดยสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทยระบุว่าในผู้ป่วยท่ี
ตรวจพบ Anti-HCV ให้ผลบวกควรได้รับการตรวจ 
HCV core Ag หรือตรวจหาระดับ HCV-RNA ด้วยวิธี
ที ่มีความไวในการตรวจพบปริมาณ HCV-RNA ใน
กระแสเลือดอย่างน้อย 15 IU/ml เพื่อยืนยันการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบซี 
 ปัจจุบันวิธ ีการตรวจทางภูมิคุ ้มกันวิทยา    
ในการตรวจหา Anti-HCV โดยหลักการ enzyme 
immunoassay ที่ใช้อยู่ส่วนใหญ่ได้แก่วิธี  enzyme 
linked immunosorbent assay ( ELISA)  แ ล ะ 
chemiluminescence immunoassay (CIA) ซึ่งท้ัง
สองวิธีเป็นการทดสอบกึ่งปริมาณที่มีการรายงานผล
เป็นบวก หรือลบ อ่านผลตามค่าการดูดกลืนแสงของ
แต่ละตัวอย่างตรวจวิเคราะห์โดยมีค่าตัด (cut off) ท่ี
กำหนดไว้สำหรับชุดน้ำยา (lot) ท่ีใช้แสดงเป็นอัตราส่วน
ของสัญญาณต่อค่าตัด (S/CO) หรืออ่านค่า cut off 
index (COI) และประมาณปริมาณของแอนติบอดีที ่พบ
ในกระแสเลือด(6) สำหรับห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกัน
วิทยา โรงพยาบาลแพร่ เดิมใช้ค่า COI การตรวจ 

Anti-HCV ทำนายผลการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีใน
ผู้ป่วยและได้เตรียมนำชุดตรวจวิเคราะห์ HCV Duo 
ที่สามารถตรวจวิเคราะห์ได้พร้อมกันทั้ง Anti-HCV 
และ HCV core Ag ด้วยเครื่องอัตโนมัติที่ใช้เวลาไม่
นานในการตรวจ มีราคาถูกกว่าการตรวจ HCV-RNA 
Viral Load  โดยสามารถทำได้ในการตรวจวิเคราะห์ 
1 ครั้งของตัวอย่างเลือดผู้ป่วย ดังนั้นในการศึกษานี้
ผู ้วิจัยจึงมีวัตถุประสงค์ที ่จะศึกษาผลของการใช้ค่า 
COI ของการตรวจ Anti-HCV ที่ใช้รายงานผลการติดเช้ือ 
ในผู้ป่วยที่ผ่านมา และค่า COI ของการตรวจ HCV 
core Ag ในชุดตรวจ HCV Duo ที ่นำมาใช้เพื ่อหา
ความสัมพันธ์กับระดับการตรวจพบปริมาณ HCV-
RNA Viral Load ซึ่งจะบ่งชี ้ภาวการณ์ติดเชื ้อไวรัส
ตับอักเสบซีในผู้ป่วย เพื่อนำไปใช้วางแผนกำหนด
แนวทางการตรวจท่ีเหมาะสมในการยืนยันการติดเช้ือ
ควบคู่ไปกับการดูแลรักษาผู้ป่วยของแพทย์ไดอ้ย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป 
 

วัสดุและวิธีการ 
1. ตัวอย่างที่ใช้ศึกษา  

จำนวนตัวอย่างที่ใช้คำนวณจากโปรแกรม
สำเร็จรูป G* Power Version 3.1.9.4 ในสมการการ
ทดสอบความสัมพันธ์ โดยใช้ Correlation: Bivariate 
normal model กำหนดค่า Correlation pH0=o, 
pH1=0.5 กำหนดค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.3 ค่า 
alpha error=0.05, power=0.95 ได้จำนวนตัวอย่าง 
46 ตัวอย่าง 

1.1 ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาค่า COI 
การตรวจ Anti-HCV เพื่อทำนายผลการติดเชื ้อเป็น
พลาสมาของผู้ป่วยในโรงพยาบาลแพร่ จังหวัดแพร่ ท่ี
ตรวจพบ Anti-HCV ให้ผลบวกตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 
ถึงเดือนสิงหาคม 2567 จำนวน 74 ตัวอย่าง 

1.2 ตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาเพื่อประเมิน
ค่า COI การตรวจ HCV core Ag กับความสัมพันธ์ของ
ระดับ HCV-RNA Viral Load  เป็นพลาสมาของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลแพร่ จังหวัดแพร่ ที่ตรวจพบ Anti-HCV ให้
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ผลบวก ตั้งแต่เดือนตุลาคมถึงเดือนธันวาคม 2567 
จำนวน 50 ตัวอย่าง 

2.  ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ 
2.1 การตรวจ anti-HCV 

           การตรวจ Anti-HCV อาศัยหลักการ 
sandwich immunoassay โดยการใช้ Anti-HCV ท่ี
อยู่ในตัวอย่างเป็นตัวเชื่อมระหว่างน้ำยาที่ประกอบ 
ไ ป ด้ วย  biotynylated HCV antigens ซ ึ่ง ติ ดกั บ 
ruthenium complex ซึ่งจะจับกับ microparticles 
ด้วย streptavidin-biotin interaction สัญญาณที่วัดได้
แปรผันตามปริมาณ Anti-HCV ในตัวอย่างเริ่มต้นเติม
น้ำยาท่ีมี biotinylated HCV-specific antigen และ
น้ำยาที ่ม ี HCV-specific antigens ติดกับ ruthenium 
complex ลงไปจะเกิดเป็น sandwich กับ Anti-HCV   
ในตัวอย่าง เม ื ่อเติม microparticles ที ่ เคลือบด ้วย 
streptavidin ลงไป sandwich complex ท่ีมี Ru(bpy)32+ 

จะถูกตรึงไว้บน microparticle จากนั้นส่วนผสมจะ
ถูกดูดเข้าไป measuring cell ซึ่ง microparticles 
จะถูกดูดไว้ด้วยแม่เหล็ก สารท่ีไม่เกี่ยวข้องจะถูกแยก
ออกด้วย ProCell เมื่อปล่อยกระแสไฟฟ้าผ่าน electrode 
จะทำให้เกิด chemiluminescent emission ซึ่งจะ
ถูกวัดปริมาณโดย photomultiplier tube เครื ่อง 
cobas e601 จะคำนวณผลการตรวจวิเคราะห์ด้วย
วิธีเทียบสัญญาณท่ีวัดได้จากปฏิกิริยาของตัวอย่างกับ
calibration curve ท ี ่ ไ ด ้ จ ากการทำ  Anti-HCV  
ขั ้นตอนและรายละเอียดวิธีใช้งานเครื่องระบุอยู่ใน
คู่มือการใช้เครื่องอัตโนมัติ e601(7) 

    2.2  การตรวจ anti-HCV และ HCV 
core Ag ใน HCV Duo 

           การตรวจ HCV Duo ในตัวอย่างของ
ผู้ป่วยซึ่งใช้เปปไทด์ที่สังเคราะห์และแอนติเจนรีคอม
บิแนนท์ที ่เป็นตัวแทนของโปรตีน Core, NS3 และ 
NS4 สำหร ับการตรวจหา Anti-HCV และโมโน
โคลนอลแอนติบอดีสำหรับการตรวจหา HCV Core 

antigen ตามลำดับ โดยสามารถตรวจหาทั้ง Anti-
HCV และ HCV-Core Ag ได้พร้อมกันจากตัวอย่าง
เดียว โดยใช้เวลาในการตรวจวิเคราะห์ประมาณ 27 
นาที โดยใช้หลักการ Electrochemiluminescence 
(ECLIA) จากเครื่อง Cobas e801 และใช้น้ำยา Elecsys® 
HCV Duo ในการตรวจว ิเคราะห์ โดยมีค่าความไว 
(sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) เท่ากับ 
99.87% และ 99.84% ตามลำดับข ั ้นตอนและ
รายละเอียดวิธีใช้งานเครื่องระบุอยู่ในคู่มือการใช้
เครื่องอัตโนมัติ e801(8) 

    2.3  การตรวจ HCV viral load 
                     HCV RNA ในต ัวอย ่างผ ู ้ป่ วยถูก
ตรวจวิเคราะห์ปริมาณ RNA ของไวรัสตับอักเสบชนิด
ซีในกระแสเลือด ใช้หลักการ Real-time RT-PCR 
โดยการเพิ ่มจำนวนกรดนิวคลีอิก (nucleic acid 
amplification) โดยใช้เครื่อง Cepheid GeneXpert 
และใช้น้ำยา Xpert® HCV Viral Load ในการตรวจ
วิเคราะห์ โดยสามารถตรวจหาสารพันธุกรรมของ
ไวร ัส (linear range) ได้ต ั ้งแต่ 10-100 ,000,000 
IU/ml(9) การอ่านผลหากตรวจได้ปริมาณไวรัส มากกว่า
หรือเท่ากับ 10 IU/ml แสดงว่ามีเชื้อในกระแสเลือด 
(positive) และหากผลที่ได้มีค่าน้อยกว่า 10 IU/ml 
แสดงว่าตรวจไม่พบเช้ือไวรัสหรืออาจมีปริมาณเช้ือต่ำ
มากในกระแสเลือด ถือว่าไม่มีการติดเชื ้อไวรัสตับ
อักเสบซี (negative) 

3. การรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบสารสนเทศ 

ของงานภูมิคุ้มกันวิทยา กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์
และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลแพร่และข้อมูล
จากระบบสารสนเทศ โรงพยาบาลแพร่  

4. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
    การวิเคราะห์ข้อมูลผลการวิจัยใช้สถิติ  

เชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะประชากร ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การ
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เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มใช้สถิติ Independent  t-test 
สำหรับข้อมูล continuous data และใช้สถิติ Fisher 
Exact test สำหรับข้อมูล categorical data ผลลัพธ์
หลักแสดงโดยใช้สถิติการหาความแม่นยำ โดยแสดง
ค่า sensitivity, specificity, ค่าทำนายผลบวก (positive 
predictive value: PPV) ค่าทำนายผลลบ (negative 
predictive value: NPV) และนำมาสร้าง Receiver 
operating characteristic curve ( ROC)  ซ ึ ่ ง เป็น
กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง True positive rate 
(sensitivity) กับ false positive rate (specificity) และ
วิเคราะห์ความแม่นยำของผลการตรวจจาก Area Under 
the Receiver Operating Characteristic (AUROC)         
ของการตรวจ HCV Ag เปรียบเทียบกับผลการตรวจ 
HCV RNA Viral Load 
 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแพร่ 
เอกสารรับรอง เลขที ่ 111/2567 ลงวันที ่ 12 กรกฎาคม 
2567 

ผลการศึกษา  
กลุ่มผู ้ป่วยที่ตรวจพบ Anti- HCV  จำนวน 

74 ราย เป็นเพศชาย 46 ราย (ร้อยละ 62.16) เพศหญิง 
28 ราย (ร้อยละ 37.84) มีอายุเฉลี่ย 58.15 ± 12.60 ปี  
กลุ่มท่ีตรวจพบ HCV-RNA Viral Load (viremia) 
62 ราย (ร้อยละ 83.78)  มีการกระจายตัวของ HCV 
viremia ในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 52.70 
และ 31.08 ตามลำดับ) โดยเพศและอายุของทั้งสอง
กลุ่ม แตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.28 
และ p=0.29 ตามลำดับ) เมื่อทำนายการติดเช้ือด้วย
การจัดเรียง subset ค่า COI จากน้อยไปมากกับผล
การตรวจพบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพื่อทำนาย
การติดเชื้อ พบว่าผู้ป่วยที่มีค่า COI น้อยกว่า 10.88 
จะตรวจไม่พบเชื้อในกระแสเลือด (non-viremia)  
(ตารางท่ี 1) 

 
 
 

ตารางที่ 1   ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยไวรสัตับอักเสบซีท่ีตรวจพบปริมาณไวรัส (Viremia) และไม่พบ
ปริมาณไวรัส (Non-viremia) จำแนกตามเพศ อายุ  และค่า COI ของการตรวจ Anti-HCV 

ลักษณะที่พบ จำนวนผู้ป่วย Viremia Non-viremia p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศชาย 46 (62.16) 39 (52.70) 7 (9.46) 0.283 
เพศหญิง 28 (37.84) 23 (31.08) 5 (6.76) 
อายุ (ปี) 
x̄± SD 

00 (00.00) 
58.15 ± 12.60 

00 (00.00) 
58.84 ± 10.86 

00 (00.00) 
54.58 ± 3.87 

 
0.287 

 

ผลการตรวจ HCV- Core Ag กับการตรวจหา 
HCV- RNA Viral Load ในผู้ป่วย 50 ราย พบว่าผู้ป่วย
ท่ีตรวจพบ HCV-Core Ag จำนวน 21 ราย ตรวจพบ 
HCV-RNA 16 ราย (ร ้อยละ 76.19) ไม ่พบ HCV-

RNA 5 ราย (ร้อยละ 23.81) กลุ่มผู้ป่วยท่ีตรวจไม่พบ 
HCV-Core Ag จำนวน 29 ราย ตรวจพบ HCV-RNA 
3 ราย (ร้อยละ 10.34)  ไม่พบ HCV-RNA 26 ราย 
(ร้อยละ 89.66) (ตารางท่ี 2)   
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ตารางที่ 2   ผลการตรวจไวรัสตับอักเสบชนิดซี วิธี HCV-Core Ag เปรียบเทียบกับการตรวจพบ  
HCV-RNA Viral Load 

HCV-Core Ag HCV-RNA Viral Load จำนวน 
(ราย) Detected 

จำนวน (ร้อยละ) 
Not detected 
จำนวน (ร้อยละ) 

Positive 16(76.19) 5(23.81) 21 
Negative 3(10.34) 26(89.66) 29 

รวม 19(38.00) 31(62.00) 50 
 

ที่ค่าจุดตัด COI ของการตรวจ HCV-Core 
Ag 0.50 พบว่ามีค่าความไว (sensitivity) และค่า
ความจำเพาะ (specificity) ของการตรวจ HCV-
Core Ag เมื่อใช้การตรวจ HCV Viral Load เป็นวิธี
มาตรฐานอ้างอิง ได้ค่าความไวและความจำเพาะ
เท่ากับร้อยละ 84.21 (95% CI= 60.42-96.62) และ

ร้อยละ 83.87 (95% CI=66.27-94.55) ตามลำดับ  
โดยมีค่าทำนายผลลบ (Negative predictive value 
: NPV) และค่าทำนายผลบวก (Positive predictive 
value:PPV) ร้อยละ 89.66 และ 76.19 ตามลำดับ 
(ตารางท่ี 3)

 

ตารางที่ 3   ค่าความไว (Sensitivity) ค่าความจำเพาะ (Specificity) ค่าทำนายผลลบ (Negative  predictive 
value : NPV)  และค่าทำนายผลบวก (Positive predictive value:PPV) ท่ีค่าจุดตัด COI HCV-Core Ag=0.50 

 

เมื่อนำผลการตรวจวิเคราะห์ไปสร้าง  Receiver 
operating characteristic curve (ROC) แสดงเป็นกราฟ
ความสัมพันธ์ระหว่าง True positive rate (sensitivity) 
กับ False positive rate (1-specificity) จะวิเคราะห์
ความแม่นยำทางคลินิก โดยใช้ area under the 
Receiver operating characteristics Receiver 

operating characteristics (AUROC) ของการตรวจ 
HCV-Core Ag เปรียบเทียบกับผลตรวจ HCV-RNA 
Viral Load ซึ ่งเป็นวิธีการตรวจมาตรฐาน ( Gold 
standard test) จะได้ค่า AUROC เท่ากับ 0.8404 
(รูปท่ี 1)   

 

ลักษณะที่พบ ร้อยละ 95% CI  
Sensitivity 84.21 60.42-96.62 
Specificity 83.87 66.27-94.55 
Negative predictive value: NPV 89.66 72.65-97.81 
Positive predictive value: PPV 76.19 52.83-91.78 
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รูปที่ 1   กราฟ ROC แสดงความสัมพันธ์ของการตรวจ HCV-Core Ag และ HCV-RNA Viral Load 
 

วิจารณ์  
 ผู้ป่วยท่ีตรวจพบ Anti-HCV ให้ผลบวก จำนวน 
74 ราย ตรวจพบเชื้อ (viremia) โดยวิธี HCV-RNA 
Viral Load 62 ราย และ ตรวจไม่พบเชื้อ 12 ราย 
พบว่า เพศและอายุของทั ้งสองกลุ ่มแตกต่างกัน   
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่เมื่อทำนายการติดเช้ือ
ด้วยการเรียง subset ค่า COI จากน้อยไปมาก เปรียบเทียบ
กับการตรวจพบปริมาณไวรัสในกระแสเลือด เพื่อ
ทำนายการติดเช้ือ พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีค่า COI น้อยกว่า 
10.88 ไม่พบเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในกระแสเลือด 
(non-viremia) ซึ่งอาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างที่ใช้  
ในการศึกษาดังกล่าวนี้มีผู้ป่วยบางรายได้รับการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสมาก่อนทำให้ไม่สามารถใช้ค่า COI 
ของการศึกษา มาใช้อ้างอิงในการพิจารณาลดการส่ง
ตรวจ HCV-RNA Viral Load ได้ในทุกกลุ่มประชากรโรค 
หรืออาจต้องรายงานค่า COI ที่ตรวจได้ควบคู่ไปกับ
การรายงานผลการตรวจพบเชื ้อไวรัสตับอักเสบซี    
แก่แพทย์ เพื ่อใช้ในการติดตามผลการดูแลรักษา
ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มของแพทย์ได้อย่างเหมาะสม และ

พบว่าค่าอ้างอิง COI ท่ีได้จากการศึกษาสูงกว่าการศึกษา
ของ Zhang K และคณะ(10)  ที่พบจุดตัดการทำนาย
ค่าผลบวกที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3.0 และการศึกษา
ของ Vandelaer(11) พบค่าจุดตัดที ่ใช ้รายงานผล
เท่ากับ 5.04 แต่ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Seo  
และคณะ(12)  ที่พบจุดตัดการทำนายค่าผลบวกของ
การติดเชื ้อไวร ัสตับอักเสบซีเท่ากับ 10.9 และ
งานวิจัยของ Seo(12) ยังชี ้ให้เห็นว่าเป็นค่าที ่อาจ
เกิดผลลบปลอมได้ ทั้งนี้จากการศึกษาของ Lopez-
Fabal และคณะ(13) พบว่าการตรวจ Anti-HCV ด้วย
หลักการ chemiluminescence ไม ่ม ีความจำเพาะ
เพียงพอเมื่อใช้ตรวจวินิจฉัยไวรัส  ตับอักเสบซีแต่
เพียงวิธีเดียวและควรมีการตรวจยืนยันเพิ่มเติมโดย
วิธ ีอื ่น ที ่มีความจำเพาะสูงกว่าในปี งบประมาณ 
2568 ห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกันวิทยา  ซึ่งได้วางแผน
พัฒนาปรับปรุงงานโดยปรับเปลี ่ยนวิธ ีการตรวจ
วิเคราะห์ที ่ตรวจเฉพาะ Anti-HCV เพียงอย่างเดียว 
มาเป็นการตรวจแบบ HCV Duo ซึ ่งสามารถตรวจได้   
ทั้ง Anti-HCV และ HCV-Core Ag ไปพร้อมกัน โดยใช้
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หลักการ Electrochemiluminescence immunoassay 
(ECLIA) ซึ่งการตรวจนี้ได้เป็นท่ีนิยมใช้มากขึ้นในหลาย
ห้องปฏิบัติการ เนื่องจากมีข้อมูลเพิ่มเติมว่าการตรวจ 
HCV- Core Ag สามารถใช้บ่งชี ้การติดเชื ้อได้ดีกว่า
การตรวจหา Anti-HCV โดยไม่ต้องส่งตรวจยืนยันหา 
HCV-RNA Viral Load(1,4) ทั ้งยังมีรายงานทบทวน
วรรณกรรมของการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ใช้ใน
การวินิจฉัยการติดเชื ้อไวรัสตับอักเสบชนิดซี เพื่อ
ศึกษาโครงสร้างการระบาดของเชื ้อโดยสุนิดา (14) 
ยืนยันว่าการตรวจหา HCV-Core Ag มีความสำคัญ
กว่าการตรวจพบ Anti-HCV เพราะระดับปริมาณของ 
HCV-Core Ag มีความสัมพันธ์กับระดับปริมาณของ 
HCV-RNA Viral Load  จึงทำให้สามารถใช้จำแนก
กลุ่มผู้ป่วยที่กำลังพบการติดเชื้อ (Acute infection) 
ออกจากกลุ่มผู ้ป่วยที่หายจากโรคแล้ว (Resolved 
infection) ได้ ทั ้งยังช่วยในการวินิจฉัยการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบชนิดซีในช่วง window period ใน
ผู้ป่วยกลุ่ม seronegative ได้เป็นอย่างดี  

ผลการตรวจ HCV-Core Ag ด้วยวิธ ี HCV 
Duo เปรียบเทียบกับการตรวจพบปริมาณ HCV-
RNA Viral Load จากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 50 ราย 
พบว่ามีผู ้ป่วยที่ตรวจพบผลบวกทั้ง HCV-Core Ag 
และ HCV RNA 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.2 ผู้ป่วย
ที่ตรวจพบเฉพาะ HCV-Core Ag แต่ไม่พบปริมาณ 
HCV RNA (false positive) มี 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 
23.8 ซึ่งผู้ป่วยท้ัง 5 ราย ดังกล่าว มีค่า COI ของการ
ตรวจ HCV-Core Ag ท่ีช่วงการอ่านค่าเข้าใกล้ค่า 
cutoff ที่ใช้แปลผลในเครื่องมือที่ใช้ตรวจวิเคราะห์ 
(ค่า COI มากกว่าหรือเท่ากับ 1.0 ถือเป็นค่าผลบวก)(8) 
ดังนั ้นในกลุ ่มนี ้จึงควรทำการทดสอบซ้ำก่อนการ
รายงานผล(16) เพื่อแยกกลุ่มผู้ป่วยที่อาจมีการติดเช้ือ
อยู่ (acute infection) ออกจากกลุ่มผู้ป่วยท่ีหายจาก
โรค (resolved infection) และการพบผลบวกปลอม
ยังอาจเกิดจากสิ่งส่งตรวจมี hemolysis, lipemic 
หรือ icteric ที่ทำให้มีผลรบกวนการตรวจวิเคราะห์

ได้เช่นกัน ผู้ป่วยท่ีตรวจไม่พบ HCV-Core Ag แต่พบ 
HCV RNA 3 ราย (false negative) อาจเนื ่องจาก
การตรวจ HCV-Core Ag มีข้อจำกัดที่วิธีการตรวจมี
ความไวที่ต่ำกว่าการตรวจหาเชื้อด้วยวิธี HCV-RNA 
Viral Load ซึ่งสามารถตรวจวัดปริมาณไวรัสได้ต่ำสุด
ถึง 10 IU/ml(9) หรือในกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบเรื ้อรังนานกว่า 4 เดือน ก็จะตรวจ   
ไม ่พบ HCV-Core Ag แต่จะพบเฉพาะ HCV RNA 
กลุ่มผ ู ้ป่วยท่ีตรวจไม่พบทั ้ ง HCV-Core Ag และ 
HCV-RNA Viral Load มีทั ้งสิ ้น 26 ราย ดังนั้นจาก
การศึกษานี้ จึงมีผู ้ป่วยที่พบผลบวกจากการตรวจ 
HCV-Core Ag ท้ังส้ิน 16 ราย จากกลุ่มศึกษาท้ังหมด 
50 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.0 ซึ่งต่ำกว่าการศึกษาของ
กรฎาร์ บุญยัง (15) ที่พบร้อยละ 36.0 ผู้ป่วยกลุ่มนี้   
จึงไม่จำเป็นต้องส่งตรวจต่อเพื่อหาปริมาณ HCV RNA 
ทำให้สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายลงได้ถึงร้อยละ 32 
เมื ่อดูความสอดคล้องของผลบวกและผลลบที ่ค่า
จุดตัด COI ของการตรวจ  HCV-Core Ag 0.50 พบ
ค่าความไวของการตรวจ (sensitivity) ร้อยละ 84.21 
ท่ี 95%CI value เท่ากับ 60.42-96.62 ค่าความจำเพาะ
ของการตรวจ (specificity) ร้อยละ 83.87 ที่ 95% 
CI value เท่ากับ 66.27-94.55 ซึ่งค่าความไวที่ได้
จากการศึกษานี้สูงกว่าการศึกษาของกรฎาร์ บุญยัง(15) 

ที่พบร้อยละ 73.74 แต่ค่าความจำเพาะที่พบว่าต่ำกว่า
การศึกษาของกรฎาร์ บุญยัง(15 ) (พบร้อยละ 91.67) 
น่าจะเป็นเหตุผลท่ีทำให้ในการศึกษานี้พบกลุ่มผู้ป่วยที่
มีผลบวกจริง 16 ราย และผลบวกปลอม 5 ราย ส่งผล
ให้มีค่าทำนายผลบวกเพียงร้อยละ 76.19 ที่ 95% CI 
value เท่ากับ 52.83-91.78 ซึ่งยังจัดว่าอยู่ในความ
เช่ือมั่นท่ียอมรับได้และอาจเพราะกลุ่มศึกษามีจำนวน
ที่น้อยกว่าการศึกษาของกรฎาร์ บุญยัง (15 ) ส่วนค่า
ทำนายผลลบที่พบร้อยละ 89.66 ที่ 95% CI value 
เท่ากับ 72.65-97.81 แสดงว่าโอกาสเกิดผลลบจริงมี
ถึงร้อยละ 89.66 และโอกาสเกิด false negative 
จากการศึกษานี้ถือว่าพบได้น้อยมาก เมื่อนำผลการ



PMJCS Phrae Medical Journal and Clinical Sciences          Volume 33 No.1 January - June 2025 
 

140 
 

ตรวจว ิ เคราะห ์มาหาความแม ่นยำทางคลินิกของ
ความสัมพันธ์ในการตรวจ HCV-Core Ag กับ HCV-RNA 
Viral Load  โดยใช้ Area Under the Receiver Operating 
Characteristics (AUROC) พบว่า การตรวจทั้งสอง
วิธีท่ีทำการศึกษา  มีค่าพื้นท่ีใต้โค้ง คือ AUROC เท่ากับ 
0.8404 หรือ ร้อยละ 84.00 ซึ่งจัดว่าอยู่ในเกณฑ์ดี 
ทั้งสองวิธีที่ทำการศึกษามีความแม่นยำและถูกต้อง
สอดคล้องกัน ดังนั้นจากการศึกษานี้จึงแสดงให้เห็นว่า
ห้องปฏิบัติการภูมิคุ้มกันวิทยาฯ จะสามารถใช้ผลการ
ตรวจ HCV-Core Ag เป็นวิธียืนยันการติดเชื ้อไวรัส
ตับอักเสบซีในผู้ป่วยได้ โดยหากพบว่าผลการตรวจ 
HCV-Core Ag จากวิธีตรวจแบบ HCV Duo ได้ผลบวก 
จะไม่จำเป็นต้องส่งตรวจต่อเพื่อหา HCV-RNA Viral 
Load อีก ซึ ่งหากนำวิธีการดังกล่าวมาปรับกระบวนการ
และแนวทางในการส่งตรวจทางห้องปฏิบัต ิการ
ภูมิคุ ้มกันวิทยาของโรงพยาบาลแพร่ตามข้างต้น 
สอดคล้องกับนโยบายการบริหารการเงินการคลัง ซึ่ง
จะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการส่งตรวจ HCV-RNA Viral 
Load ลงได้จากเดิมถึงร้อยละ 32 และยังทำให้ผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยและรับการรักษาได้รวดเร็วมากขึ้น 

 
สรุป 
         การใช้ค่า COI ของการตรวจ Anti-HCV มา
เป็นค่าอ้างอิงในการพิจารณาลดการส่งตรวจ HCV-
RNA Viral Load  ควรต้องรายงานค่า COI ที่ตรวจ
ได้ควบคู่ไปกับการรายงานผลตรวจ เพื่อใช้ในการ
ติดตามผลการดูแลรักษาผู้ป่วยแต่ละกลุ่มประชากร
โรคของแพทย์ และสามารถใช้ผลบวกของการตรวจ
พบ HCV-Core Ag เป็นวิธียืนยันการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีในผู้ป่วยโดยไม่จำเป็นต้องส่งตรวจต่อเพื่อหา 
HCV-RNA Viral Load ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
และร ับการรักษาได้รวดเร็วมากขึ ้นอ ีกด้วยและ
ค่าใช้จ่ายในการส่งตรวจ HCV-RNA Viral Load ลดลง
ร้อยละ 32  
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ประสิทธิภาพในการส่งเสริมสุขภาพ จะช่วยส่งเสริมให้บุคลากรมีพฤติกรรมสุขภาพเหมาะสม
และลดระดับไขมันในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย  

วัตถุประสงค:์  เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการติดตามด้วย
แอพพลิเคช่ันไลน์ ในบุคลากรท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรงพยาบาลแพร่ 

วิธีการศึกษา:  การศึกษาแบบกึ่งทดลอง ติดตามผล 3 และ 6 เดือน กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรโรงพยาบาลแพร่     
ที่มีไขมันชนิดแอลดีแอลสูงมากกว่า 130 mg/dl หรือไตรกลีเซอไรด์มากกว่าหรือเท่ากับ 150 mg/dl 
จำนวน 74 ราย กลุ่มทดลองได้ร ับโปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับ       
การติดตามด้วยแอพพลิเคช่ันไลน์ กลุ่มควบคุมได้รับคำแนะนำและดูแลตามปกติ วิเคราะห์ผล
ของโปรแกรมฯ ด้วย Multilevel modeling repeated measure 

ผลการศึกษา:  โปรแกรมฯ ช่วยลดระดับไขมัน Triglyceride ได้ 22.25 mg/dl และลดระดับไขมันได้ LDL 
9.79 mg/dl (p=0.263, 0.095) โดยมีแนวโน้มลดลงในเดือนท่ี 3 และ 6 อย่างต่อเนื่อง 

สรุป:  บุคลากรที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง ควรได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคชั่นไลน์ เนื่องจากการศึกษานี้ พบว่าสามารถช่วยลดระดับ
ไขมัน Triglyceride และ LDL ในเลือดได้ 

คำสำคัญ:  โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ, ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ, แอพพลิเคช่ันไลน์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลแพร่ 
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Abstract 
Background:  Dyslipidemia is a risk factor for atherosclerosis. A health behavior modification 

program combined with follow-up through the LINE application, which is an 
effective method for health promotion, can promote healthy behaviors to 
achieve target lipid levels among healthcare workers. 

Objective:  To determine the effects of a health behavior modification program combined 
with follow-up via the LINE application among dyslipidemia healthcare personnel 
at Phrae Hospital.  

Study design: This Quasi-Experimental design with follow-up at 3 and 6 months, included 74 
health workers at Phrae Hospital with LDL cholesterol >130 mg/dL or triglycerides     
≥150 mg/dL. The intervention group received the health behavior modification 
program along with follow-up via the LINE application. The control group 
received standard care. Data were analyzed using multilevel modeling for 
repeated measures.  

Results:  The program resulted in a decrease in triglyceride levels by 22.25 mg/dL and 
LDL cholesterol levels by 9.79 mg/dL (p=0.263, 0.095). A consistent decline was 
noted at both the 3-month and 6-month follow-ups.  

Conclusions: Personnel with hyperlipidemia should participate in a health behavior modification 
program with follow-up through the LINE application, as this study demonstrated  
a reduction in blood triglyceride and LDL cholesterol.  

Keywords:  Health behavior modification program, dyslipidemia, LINE application 
 

 
 
 
 
 
1Occupational medicine department Phrae Hospital 
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บทนำ 
ภาวะไขมันผิดปกติในเล ือด หมายถึง 

ความผิดปกติของ lipoprotein metabolism เป็น
ผลให้ระดับไขมันในเลือดชนิดต่าง ๆ เปลี่ยนแปลง
ไปจนเป็นปัจจัยเสี ่ยงต่อโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerosis)(1) ความผิดปกติของ lipoprotein 
metabolism ทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงของระดับ
ไขมันในเลือดที ่นําไปสู ่โรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนท้ังชนิดเฉียบพลันและเรื้อรงั 
เกิดภาวะทุพพลภาพต้องเข้ารับการบําบัดภายใน
โรงพยาบาลหรือเสียชีวิตได้(1) ข้อมูลขององค์การ
อนามัยโลกรายงานว่า ในปี พ.ศ. 2564 โรคหัวใจ
และหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 
ของคนท่ัวโลก หรือประมาณ 20.5 ล้านคน หรือคิด
เป็น 1 ใน 3 ของสาเหตุการเสียชีว ิตทั ้งหมด (2) 
สำหรับประเทศไทยจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข 
ปี พ.ศ. 2565 พบการเสียชีว ิตของคนไทยด้วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดมากถึง 70,000 ราย เฉล่ีย
ชั่วโมงละ 8 คน และคาดว่าจะมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปี 
ผู ้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย  
จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าท่ีอื่นประมาณ 4-6 เท่า(3) 
ไขมันในเลือดท่ีมีหลักฐานทางการแพทย์ว่าสัมพันธ์
กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง
สูงขึ้น ได้แก่ คอเลสเตอรอลรวม ไขมันในเลือดชนิด
ไม่ดี (LDL) ไขมันไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) ซึ่ง
ตัวที่มีความสัมพันธ์ชัดเจนต่อการเกิดโรคมากท่ีสุด 
คือ ไขมัน LDL(4)  

มาตรฐานการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง
ในประเทศไทยเป็นการร ักษาด้วยยา การปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ หรือท้ังสองอย่างร่วมกัน แม้การ
รับประทานยาลดไขมันจะช่วยควบคุมระดับไขมัน 
ผู้ป่วยที่มีไขมันสูงยังคงมีความเสี ่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (5) การศึกษาที ่ผ่านมา
พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ไขมันในเลือด ได้แก่ การมีพฤติกรรมในการดูแล
สุขภาพที ่ไม่เหมาะสม (6-7) ปัจจุบันแนวทางการ
จัดการสำหรับผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ จึง
มุ่งเน้นให้มีการส่งเสริมการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ

ในทางที่ดีอัน ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และการออกกำลังกาย จะสามารถทำให้ระดับ
ไขมันในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้(7) การศึกษา
ผลของโปรแกรมส่งเสริมการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือด ของ
ผู้ท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูงท่ีผ่านมา พบว่า ค่าเฉล่ีย
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออก
กำลังกาย หลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม(8-10) และกลุ่มตัวอย่างมีระดับไขมันใน
เลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต(8-9,11-12) 

นอกจากนี้ในปัจจุบันประเทศไทยมีนโยบาย
พัฒนาประเทศ เข้าสู่ยุคไทยแลนด์ 4.0 ซึ่งเน้นการ 
ขับเคล่ือนประเทศด้วยเทคโนโลยีและนวัตกรรม ใน
ด้านสุขภาพก็มีการใช้เทคโนโลยีต่าง ๆ มากมาย จึง
ทำให้บุคลากรด้านสาธารณสุขต้องตอบสนองนโยบาย
นำไปสู่การปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพ (Health 
4.0) การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพโดยใช้
แอพพลิเคช่ัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งแอพพลิเคช่ันไลน์ 
(LINE) ซึ่งเป็นแอพพลิเคชั่นบนอุปกรณ์การสื่อสาร 
ซึ่งจากรายงานการสำรวจพฤติกรรมการใช้อินเทอร์เน็ต
ของประชากรไทยปี 2566 พบว่า มีประชากรไทยท่ี
ใช้อินเทอร์เน็ตร้อยละ 85.3 ของประชากรท่ัวประเทศ 
โดย  Social Media ท่ีคนไทยน ิยมใช ้มาก  คือ
แอพพลิเคช่ันไลน์ ร้อยละ 90.7(13) มีการศึกษาการ
ใช้โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและ
การติดตามด้วยแอปพลิเคชันไลน์ ผลการศึกษา
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร และการออกกำลังกายเพิ ่มขึ ้นหลังใช้
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(14-16) 

บุคลากรโรงพยาบาลแพร่  น ับว ่าเป็น
ทรัพยากรบุคคลที่มีความสำคัญในการให้บริการ
ด้านการรักษาพยาบาลสำหรับประชาชนทั่วไป  
หน่วยงานจึงมีระบบการดูแลสุขภาพบุคลากร โดย
มีสวัสดิการตรวจสุขภาพบุคลากรประจำปี และ
จากการเปรียบเทียบความผิดปกติผลการตรวจ
สุขภาพของบุคลากร ปี พ.ศ. 2564-2566 พบว่า มี
ภาวะไขมันในเลือดสูงผิดปกติ ดังนี้ ไตรกลีเซอไรด์ 
ร้อยละ 16.19, 11.41 และร้อยละ 18.87 ตามลำดับ 
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ไขมัน LDL ร ้อยละ 26.45, 24.53 และร ้อยละ 
27.42 ตามลำดับ(17) ซึ่งจากการวิเคราะห์ปัญหาใน
เชิงพฤติกรรมพบว่าบุคลากรไม่ให้ความสำคัญ
หรือไม่ตระหนักต่อปัญหาสุขภาพ และการปฏิบัติตัว
ในการรักษาไม่ต่อเนื่อง ข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า
บุคลากรมีภาวะสุขภาพที่เป็นปัญหา ซึ่งเป็นปัจจัย
เส่ียงท่ีสำคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้น
หากผู้ที ่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ได้รับการ
ส่งเสริมให้มีพฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสมแล้ว 
ก็จะส่งผลให้สามารถลดระดับไขมันในเลือดให้ได้
ตามเป้าหมาย และป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจในผู้ท่ีมีไขมันในเลือดผิดปกติได้  

จากเหตุผลที่กล่าวมาแล้วข้างต้น จึงทำให้
ผู้วิจัยสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคช่ัน
ไลน์ ในบุคลากรที ่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
โรงพยาบาลแพร่ ทั้งนี้เพื่อนำผลการศึกษาที่ได้ ไป
ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนส่งเสริมสุขภาพ กลุ่ม
บุคลากรท่ีม ีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ให้มี
คุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งขึ้นต่อไป 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ผลของโปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคชั่นไลน์ ในบุคลากร
ท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรงพยาบาลแพร่ ดังนี้ 

1. เพื ่อเปรียบเทียบสัดส่วนของระดับ
พฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 6 
เดือน ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

2. เพื ่อเปรียบเทียบสัดส่วนของระดับ
พฤติกรรมสุขภาพระหว่างกลุ ่มทดลองที ่ได ้รับ
โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับ
การติดตามด้วยแอพพลิเคช่ันไลน์ และกลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ในระยะหลังทดลอง
เดือนท่ี 6 

3. เพื ่อเปรียบเทียบสัดส่วนของระดับ
ไขมันในเลือด (Triglyceride, LDL) ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ ่มควบคุม ระยะก่อนทดลองและ
ระยะหลังทดลองเดือนท่ี 3 และ 6 

 

สมมติฐานการวิจัย 
1. สัดส่วนของระดับพฤติกรรมสุขภาพ

หลังได้รับโปรแกรมฯ 6 เดือน สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมฯ ในกลุ่มทดลอง 

2. สัดส่วนของระดับพฤติกรรมสุขภาพ
หลังได้รับโปรแกรมฯ 6 เดือน ในกลุ่มทดลองสูง
กว่ากลุ่มควบคุม 

3. สัดส่วนของระดับไขมัน Triglyceride, 
LDL ในเลือด ในเดือนท่ี 3 และ 6 ในกลุ่มทดลอง
ลดลง ในระดับท่ีมากกว่ากลุ่มควบคุม 

วัสดุและวิธีการ 
รูปแบบการศึกษา Quasi-Experimental design 
ชนิด 2 กลุ่ม แบบวัดซ้ำ ติดตามผล 3, 6 เดือน  
สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลแพร่  
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา (Study Patients) 
บุคลากรท่ีมีไขมันในเลือดผิดปกติชนิดแอลดีแอลสูง
มากกว่า 130 mg/dl หรือไตรกลีเซอไรด์มากกว่า
หรือเท่ากับ 150 mg/dl ท่ีมาตรวจสุขภาพประจำปี 
โรงพยาบาลแพร่ ปีงบประมาณ 2567   

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
1) มีอายุระหว่าง 35-60 ปี  
2) ไม่เคยมีประวัติการเกิดโรคหลอดเลอืด

หัวใจ 
3) ม ีโทรศัพท์ที ่สามารถใช้แอพพลิ เค

ชันไลน์ได้ 
4) สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมอืใน

การดำเนินการวิจัยครั้งนี้ 
   เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1) ม ีภาวะเจ ็บป ่วยเฉ ียบพลันเก ิดขึ้น
ระหว่างเข้าร่วมโปรแกรมที ่ต้องพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล   

2) ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้อย่าง
ต่อเนื่องตามท่ีกำหนดจนจบโครงการ 

3) กลุ่มตัวอย่างขอถอนตัวออกจากการศึกษา 
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การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
การศึกษานี้คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยวิธี 

Estimated sample size for two-sample 
comparison of proportions โดยคาดว่าภายหลัง
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
แล้ว สัดส่วนของจำนวนบุคลากรที่มีระดับไขมัน
ไตรกลีเซอร์ไรด์/LDL-C สูง จะลดลง 70% กำหนด
ระดับนัยสำคัญ หรือ type-I error 0.05, power 
of test 0.90, two-sided test, ratio of sample 
sizes 1:1 ได้ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษากลุ่มละ 
34 ราย ค่า dropout rate ในกรณีตัวอย่างหายไป
ระหว่างการศึกษาอีกร้อยละ 10 ดังนั้นการศึกษานี้
ใช้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 37 ราย รวมท้ังหมด 74 ราย 

กลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการติดตาม
ด้วยแอพพลิเคช่ันไลน์ จำนวน 37 ราย 

กลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มที่ได้รับคำแนะนำ
และดูแลตามปกติ จำนวน 37 ราย 

สุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีสุ่มอย่างมีระบบจาก
รายชื่อผู้ที ่มีภาวะไขมันในเลือดสูงที่มารับบริการ
ตรวจสุขภาพประจำปี กลุ ่มงานอาชีวเวชกรรม 
โรงพยาบาลแพร่ ปีงบประมาณ 2567 เมื ่อสุ ่มได้
จำนวนตัวอย่างครบแล้ว ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายเพื่อ
จัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมต่อไป 
ตัวแปรที่ศึกษา  

ตัวแปรต้น ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤต ิกรรมส ุขภาพร ่วมก ับการต ิ ดตามด ้ วย           
แอพพลิเคช่ันไลน์  

ตัวแปรตาม ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร พฤติกรรมการออกกำลังกาย ระดับไขมัน
ในเลือด ชนิดไม่ดี (LDL) และไขมันไตรกลีเซอไรด์ 
(Triglyceride) 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา เครื่องมือท่ีใช้ในการ
วิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี ้
  1. เครื ่องมือที ่ใช ้ในการทดลอง  เป็น
โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับ
การติดตามด้วยแอพพลิเคชั่นไลน์ ประกอบด้วย
กิจกรรมต่าง ๆ ท่ีผู้วิจัยได้ทำการพัฒนาขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรม นำโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคช่ัน
ไลน์ ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ประกอบด้วย แพทย์ 
เวชศาสตร์ครอบครัว  จำนวน 1 คน พยาบาล
วิชาชีพกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมที่มีประสบการณ์
การตรวจสุขภาพประจำปี  จำนวน 2 คน เพื่อ
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาในโปรแกรม 
รวมทั้งปรับปรุง แก้ไขจากข้อเสนอแนะ เพื่อให้มี
ความถูกต้องและเหมาะสมที่จะนำไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง 
 2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล  

2.1 แบบสอบถามข ้ อมู ล ส่วนบ ุ ค คล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบ
เอว การศึกษา โรคประจำตัว ระยะเวลาท่ีป่วยมี
ไขมันในเส้นเลือดสูง ประวัติการสูบบุหรี ่ การด่ืม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ การใช้ยารักษาไขมันในเลือด
สูง และประวัติบุคคลในครอบครัวมีภาวะไขมันใน
เลือดสูง  

2.2 แบบสอบถามพฤต ิ กรรมสุ ขภาพ 
ประกอบด้วย พฤต ิ กรรมการบร ิ โภคอาหาร 
พฤติกรรมการออกกำลังกาย ลักษณะคำตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติ
เป็นประจำ ปฏิบัติเป็นบางครั ้ง ไม่เคยปฏิบัติ  
หมายถึง กลุ่มตัวอย่างไม่มีพฤติกรรมหรือไม่ได้
ปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องนั้น ๆ โดยกำหนดค่าคะแนน
ดังนี้ 

ข้อคำถามเชิงบวก / ข้อคำถามเชิงลบ 
ปฏิบัติเป็นประจำ  ให้คะแนน  3 / 1 
ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ให้คะแนน  2 / 2 
ไม่เคยปฏิบัติ        ให้คะแนน  1 / 3 
จากนั้นนำคะแนนมารวมกัน และจัดระดับ

พฤติกรรมเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์การประเมิน
ของ Bloom (1971)(18) ดังนี้ 

ได้คะแนน ร้อยละ 80-100 หมายถึง มี
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง 

ได้คะแนน ร ้อยละ 60-79 หมายถึง มี
พฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
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ได้คะแนน น้อยกว่าร้อยละ 60 หมายถึง  
มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับต่ำ 

 2.3 แบบบันทึกข้อมูลระดับไขมันในเลือด 
ประกอบด้วย ไขมันในเลือดชนิดไม่ดี (LDL) และ
ไขมันไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride)  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือที่ใช้เก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลและแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ โดย
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) 
จากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน ได้ค่า IOC 0.90 
และ 0.80 ตามลำดับ หลังจากนั้นนำแบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพไปตรวจสอบความเช่ือมั่นของข้อ
คำถามด้วยวิธ ีการหาค่าสัมประสิทธิ ์อัลฟาของ  
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้
เท่ากับ 0.82 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังโครงการวิจัยผ่านการพิจารณา
ของคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลแพร่ 
ผู้วิจัยดำเนินการตามข้ันตอน ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้วิจัยอธิบายผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ พยาบาล
และนักวิชาการสาธารณสุข เรื่องการดำเนินกิจกรรม
ในโปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคชั่นไลน์ ก่อนเริ่ม
ดำเนินการตามโปรแกรม 

2. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย 2 คน คัดเลือก
กลุ่มควบคุม 37 คน และกลุ่มทดลอง 37 คน ที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีกำหนด โดยกลุ่มตัวอย่างแต่
ละกลุ ่มมีการสุ ่มอย่างง ่ายโดยคัดเลือกจากการ
ทำงานในหน่วยงานต่างแผนกกัน เพื่อป้องกันการ
ปนเป้ือนของกลุ่มตัวอย่าง (Contamination) และ
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
          2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับคำแนะนำและ
ดูแลรักษาพยาบาลตามปกติ จากเจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพ
ตามแผนการรักษาและแนวทางการดูแลผู้ท่ีมีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง ทำการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินพฤตกิรรม
สุขภาพ (การบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย) 
(วันแรก, เดือน 6) บันทึกระดับไขมัน TG, LDL ใน

เลือด (วันแรก, เดือน 3, 6) หากให้ความยินยอม 
ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอม ( Inform 
Consent Form) 
          2.2 กลุ่มทดลอง ดำเนินการดังนี้ 

2.2.1 ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บขอ้มูล 
โดยการอธิบายตามเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Participant Information Sheet) ช้ีแจงวัตถุประสงค์
การดำเนินการว ิจัย ขั ้นตอนวิธ ีการเก็บข ้อมูล 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ หากให้ความยินยอม 
ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอม (Inform 
Consent Form)  

2.2.2 ผู้วิจัยดำเนินการตามโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการติดตาม
ด้วยแอปพลิเคชันไลน์ ดังนี้ 

ครั้งท่ี 1 สัปดาห์ท่ี 1  ใช้ระยะเวลา  
60 นาที  

- โดยประเมินความพร้อมของกลุ่ม
ตัวอย่าง ให้ทำแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร การออกกำลังกาย  

- ให้ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร 
การออกกำลังกาย โดยใช้แอพพลิเคช่ันไลน์ ดังนี้ 

1. ทำการเพิ่มเพื่อนโดยการแสกนคิว
อาร์โค้ด Line official 

2. เมื่อเป็นเพื่อนภายในแชทจะปรากฏ
แถบเมนูมาให้เลือก ประกอบด้วย คลิปวิดีโอการ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย เมนูอาหาร
และพลังงาน กิจกรรมการออกกำลังกาย และติดต่อ
สอบถาม 

3 . ภายในแชทจะม ีการตอบกลับ
ข้อมูล หากใช้คีย์เวิร์ด เช่น การออกกำลังกาย อาหาร 
ทานอย่างไร เป็นต้น 

4. ภายในแชทจะมีข้อความแจ้งเตือน
ให้ผู้เข้าร่วมโปรแกรมปฏิบัติกิจกรรมในทุกวัน ได้แก่ 
ช่วงเช้า เวลา 07.00 น. และช่วงเย็น เวลา 16.00 น. 
ผู้เข้าร่วมโปรแกรมส่งภาพอาหารที่รับประทานใน
แต่ละมื้อ ให้แชทบอท “กินดี” เพื่อประเมินข้อมูล
โภชนาการและแคลอรี่ และส่งข้อมูลให้ผู้วิจัยทาง
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แอปพลิเคชันไลน์ ในส่วนของการออกกำลังกาย 
เน้นเรื่องการเดินไม่น้อยกว่า 7,000 ก้าวต่อวัน และ
ติดตามโดยใช้แอปพลิเคชัน Step Up Pedometer 
(ตัวนับก้าว) 

ครั้งที ่ 2 สัปดาห์ที ่ 2 ติดตามการ
ปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออก
กำลังกาย ทางแอปพลิเคชันไลน์ใช้ระยะเวลา 15 
นาที โดย 

- สอบถามถึงปัญหาและอุปสรรค
ในการควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย  

- ให้ความรู้เพิ่มเติมจากการพูดคุย 
ซักถามเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ 

ครั้งที่ 3-7 เดือนที่ 1, 2, 3, 4, 6 ติดตาม
การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การ
ออกกำลังกาย ทางแอปพลิเคชันไลน์ ใช้ระยะเวลา 
15 นาที โดยมีกิจกรรมเหมือนสัปดาห์ที ่ 2 โดย
ติดตามระดับไขมันในเลือดในเดือนที่ 3 และ 6 
และประเมินพฤติกรรมสุขภาพในเดือนท่ี 6  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

อธิบายข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าสัดส่วน
ก่อนและหลังทดลอง โดยใช้ Exact McNemar 
test 

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่าง
กลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลองด้วยสถิติ t-test/ 
Wilcoxon rank-sum test 

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าสัดส่วน
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถ ิติ 
Exact probability test 

วิเคราะห์ผลลัพธ์การวัดซ้ำด้วย Multilevel 
modeling repeated measure 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลแพร ่เอกสารรับรองหมายเลข 100/2567 

ทั้งนี้ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การทำวิจัย โดยใช้แนวทางจากเอกสารชี้แจงแนะนำ
ข้อมูล และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย
ต่าง ๆ จนเป็นที่พอใจและสามารถตัดสินใจตอบ 
เข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีการบังคับ สามารถขอยุติการ
เข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเวลา เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดี 
ให้ความร่วมมือแล้ว จึงให้กลุ่มตัวอย่างลงนาม    
ในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้วิจัยให้
ความเช่ือมั่นกับกลุ่มตัวอย่างว่า ข้อมูลท่ีได้จากการ
วิจัยในครั้งนี้ จะถูกเก็บเป็นความลับ ผลการวิจัยจะ
นำเสนอออกมาเป็นภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีการ
ระบุช่ือของบุคคลท่ีเข้าร่วมการวิจัย ไม่มีข้อมูลใดท่ี
จะสามารถระบุถึงกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลได้ 
และข้อมูลที่ได้นำมาใช้เพื่อประโยชน์ทางการวิจัย
เท่านั้น ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะทำลายภายหลัง
จากเสร็จส้ินกระบวนการวิจัย 

ผลการศึกษา 
บุคลากรโรงพยาบาลแพร่ที ่มีระดับไขมัน

ในเลือดสูงทั้งหมด 74 ราย เป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 37 ราย ข้อมูลท่ัวไปพบว่าท้ัง 
2 กลุ่มมีลักษณะที่คล้ายคลึงกัน ได้แก่ เพศ อายุ 
ดัชนีมวลกาย ระดับการศึกษา ประวัติการสูบบุหรี่ 
ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการใชย้า
รักษาไขมันในเลือดสูง (p=0.472, 0.110, 0.252, 
0.197, 1.000, 0.084, 1.000) ส่วนโรคประจำตัว
และประวัติบุคคลในครอบครัวมีภาวะไขมันใน
เลือดสูง แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.005, <0.001) (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ข้อมูลทัว่ไป กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ      
   ชาย 12 32.4 16 43.2 0.472 
   หญิง 25 67.6 21 56.8  
อายุ (ปี)        
   <45 16 43.3 12 32.4  
   45-49 12 32.4 11 29.7  
   ≥50 9 24.3 14 37.9  
   mean (SD) 45.4 (7.5) 48.0 (6.4) 0.110 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)      
   <18.5 1 2.7 1 2.7  
   18.5-22.9 12 32.4 9 24.3  
   23-24.9 8 21.6 7 18.9  
   ≥25 16 43.3 20 54.1  
   mean (SD) 27.4 (20.6) 29.8 (29.2) 0.252 
ระดับการศึกษา      
   มัธยมศึกษา 5 13.5 2 5.4 0.197 
   ปวช./ปวส./อนุปริญญา 8 21.6 11 29.7  
   ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 24 64.9 24 64.9  
โรคประจำตัว      
   ไม่มี 20 54.0 32 86.5 0.005 
   มี 17 46.0 5 13.5  
ประวัติการสูบบุหรี่      
   ไม่สูบ 35 94.6 35 94.6 1.000 
   เคยสูบแต่เลิกแล้ว 0 0.0 1 2.7  
   ปัจจุบันยังสูบ 2 5.4 1 2.7  
ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์      
   ไม่ด่ืม 24 64.9 28 75.7 0.084 
   เคยด่ืมแต่เลิกแล้ว 5 13.5 0 0  
   ปัจจุบันยังด่ืม 8 21.6 9 24.3  
การใช้ยารักษาไขมันในเลือดสูง      
   ไม่ใช้ 32 86.5 33 89.2 1.000 
   ใช้ 5 13.5 4 10.8  
ประวัติบุคคลในครอบครัวมีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง 

     

   ไม่มี 25 67.6 37 100.0 <0.001 
   มี 12 32.4 0 0.0  
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ระดับพฤติกรรมสุขภาพเปรียบเทียบก่อน
และหลังได้รับโปรแกรม 6 เดือน พบว่าในกลุ่ม
ทดลองมีระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ
พฤติกรรมการออกกำลังกายแตกต่างกัน (p=0.031, 

0.039) ในกลุ่มควบคุม พบว่า ระดับพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร พฤติกรรมการออกกำลังกาย ไม่
แตกต่างกัน (p=1.000) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2 ระดับพฤติกรรมสุขภาพเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 6 เดือน ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

พฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ก่อน 

n (%) 
หลัง 

n (%) 
p-

value* 
ก่อน 

n (%) 
หลัง 

n (%) 
p-

value* 
พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร 

      

   ระดับต่ำ 37 (100.0) 31 (83.8) 0.031 37 (100.0) 37 (100.0) 1.000 
   ระดับปานกลาง 0 (0.0) 6 (16.2)  0 (0.0) 0 (0.0)  
   ระดับสูง 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0)  
พฤต ิกรรมการออก
กำลังกาย 

      

   ระดับต่ำ 36 (97.3) 29 (78.4) 0.039 36 (97.3) 37 (100.0) 1.000 
   ระดับปานกลาง 1 (2.7) 8 (21.6)  1 (2.7) 0 (0.0)  
   ระดับสูง 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0)  

* Exact McNemar test 

ระดับพฤติกรรมสุขภาพภายหลังได้รับ
โปรแกรม 6 เดือน เปร ียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการออก
กำลังกายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.025, 0.005) (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3  ระดับพฤติกรรมสุขภาพภายหลังได้รับโปรแกรม 6 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

พฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-
value* จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร      
   ระดับต่ำ 31 83.8 37 100.0 0.025 
   ระดับปานกลาง 6 16.2 0 0.0  
   ระดับสูง 0 0.0 0 0.0  
พฤติกรรมการออกกำลังกาย      
   ระดับต่ำ 29 78.4 37 100.0 0.005 
   ระดับปานกลาง 8 21.6 0 0.0  
   ระดับสูง 0 0.0 0 0.0  

* Exact probability test  
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เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของระดับไขมันใน
เลือดภายหลังได้รับโปรแกรม 0, 3, 6 เดือน ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม มี
สัดส่วนระดับไขมัน TG ก่อนได้ร ับโปรแกรมไม่
แตกต่างกัน (p=0.478) เมื่อติดตามภายหลังได้รับ
โปรแกรม 3 และ 6 เดือน พบว่า กลุ่มทดลองมีสัดส่วน
ของระดับไขมัน TG ท่ี <150 mg/dl มากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (62.2% VS 

24.3%, p=0.002), (70.3% VS 24.3%, p<0.001) 
ส่วนระดับไขมัน LDL ทั้ง 2 กลุ่ม มีสัดส่วนระดับ
ไขมัน LDL ก่อนได้รับโปรแกรมและภายหลังได้รับ
โปรแกรม 3 เดือน ไม่แตกต่างกัน โดยส่วนใหญ่     
มีสัดส่วนท่ี >130 mg/dl (p=0.711, 0.778) และ
เมื่อติดตามภายหลังได้รับโปรแกรม 6 เดือน พบว่า 
กลุ่มทดลองมีสัดส่วนระดับไขมัน LDL ที่ ≤130 
mg/dl มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (51.4% VS 21.6%, p=0.015) (ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 4 ระดับไขมันในเลือดภายหลังได้รับโปรแกรม 0, 3, 6 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

ระดับไขมันในเลือด กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-
value* จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

Triglyceride (mg/dl)      
   เดือนท่ี 0 (แรกรับ)      
      <150  13 35.1 17 46.0 0.478 
      ≥150 24 64.9 20 54.0  
   เดือนท่ี 3      
      <150  23 62.2 9 24.3 0.002 
      ≥150 14 37.8 28 75.7  
   เดือนท่ี 6      
      <150  26 70.3 9 24.3 <0.001 
      ≥150 11 29.7 28 75.7  
LDL (mg/dl)      
   เดือนท่ี 0 (แรกรับ)      
      ≤130 3 8.1 5 13.5 0.711 
      >130 34 91.9 32 86.5  
   เดือนท่ี 3      
      ≤130 9 24.3 7 18.9 0.778 
      >130 28 75.7 30 81.1  
   เดือนท่ี 6      
      ≤130 19 51.4 8 21.6 0.015 
      >130 18 48.7 29 78.4  

* Exact probability test  
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เมื ่อเปรียบเทียบสัดส่วนระดับไขมันใน
เลือดภายหลังได้รับโปรแกรม 6 เดือน ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับ
ไขมัน TG และ LDL ในสัดส่วนที่ลดลง มากกว่า

กลุ่มทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (89.2% VS 
16.2%, p<0.001), (94.6% VS 46.0%, p<0.001) 
(ตารางท่ี 5) 

 
ตารางที่ 5 ระดับไขมันในเลือดภายหลังได้รับโปรแกรม 6 เดือน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ระดับไขมันในเลือด กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-
value* จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

Triglyceride (mg/dl)      
   ลดลง 33 89.2 6 16.2 <0.001 
   เท่าเดิม 1 2.7 0 0.0  
   เพิ่มขึ้น 3 8.1 31 83.8  
LDL (mg/dl)      
   ลดลง 35 94.6 17 46.0 <0.001 
   เท่าเดิม 0 0.0 0 0.0  
   เพิ่มขึ้น 2 5.4 20 54.1  

* Exact probability test 
 
ผลของการติดตามระดับไขมันในเลือด

ภายหลังได้รับโปรแกรมฯเป็นระยะเวลา 3 และ 6 
เดือน ในกลุ ่มทดลองเมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม โดยควบคุมอิทธิพลของโรคประจำตัวและ
ประวัติบุคคลในครอบครัวมีภาวะไขมันในเลือดสูง 
ด้วยการวิเคราะห์ Multilevel modeling repeated 
measure พบว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคชั่นไลน์ 
ช่วยลดระดับไขมัน Triglyceride ได้ 22.25 mg/dl 
และลดระดับไขมัน LDL ได้ 9.79 mg/dl (p=0.263, 
0.095) (ตารางที ่ 6) โดยมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนื่องในเดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 ตามลำดับ (รูปท่ี 
1, 2) 

 
ตารางที ่6 ผลของโปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคช่ันไลน์ ใน
บุคลากรท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ในกลุ่มทดลองเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

ไขมันในเลือด Difference* 95%CI p-value** 
Triglyceride (mg/dl) -22.25 -61.23, 16.73 0.263 
Low-density Lipoprotein (LDL) (mg/dl)  -9.79 -21.30, 1.71 0.095 

*ภายหลังควบคุมอิทธิพลของโรคประจำตัว ประวัติบุคคลในครอบครัวมีภาวะไขมันในเลือดสูง  
** Multilevel modeling repeated measure 
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รูปที่ 1 ระดับไขมัน TG ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมเดือนท่ี 3, 6 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

 

 

รูปที่ 2 ระดับไขมัน LDL ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมเดือนท่ี 3, 6 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

 
วิจารณ์ 
 การศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการติดตามด้วยแอพพลิเคช่ัน
ไลน์ ในบุคลากรที ่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
โรงพยาบาลแพร่ พบว่าผู้ที่มีไขมันในเลือดผิดปกติ
ในกลุ่มทดลอง มีสัดส่วนของพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและพฤติกรรมการออกกำลังกาย ภายหลัง

ได้รับโปรแกรม 6 เดือน ในระดับท่ีดีขึ้น (จากระดับ
ต่ำเป็นระดับปานกลาง) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
และสูงกว่ากลุ่มควบคุม ท้ังนี้อธิบายได้ว่ากลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมฯ ซึ่งมีการให้ความรู้ในประเด็นท่ี
สำคัญ ได้แก่ ความรู้เกี ่ยวกับการบริโภคอาหาร 
การออกกำลังกาย ทำให้กลุ่มทดลองซึ่งเป็นกลุ่ม 
วัยผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า 35 ปี และตระหนักถึง
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ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอด
เลือด ทำให้มีความตื่นตัวและสนใจในสุขภาพของ
ตนเองและประกอบกับในวัยนี้ส่วนใหญ่มีการเข้าถึง
ข้อมูลทางสุขภาพจากแหล่งข้อมูลต่าง ๆ  ทางอินเตอร์เน็ต 
โดยเฉพาะในการศึกษานี้ได้ส่งความรู้ในรูปแบบ
ของอินโฟกราฟฟิกผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์ ทำให้ดู
น่าสนใจ อ่านง่าย มีความเข้าใจได้ง่าย สามารถเปิด
อ่านได้ตลอดเวลา และสามารถทำได้ด้วยตนเองท่ี
บ้านเป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยภายในแชทจะ
ปรากฏแถบเมนูมาให้เลือก ประกอบด้วย คลิปวิดีโอ
การร ับประทานอาหาร เมนูอาหารและพลั งงาน 
กิจกรรมการออกกำลังกาย และมีการติดตามการ
ปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การออก
กำลังกาย ซึ่งจะมีข้อความแจ้งเตือนให้ผู ้เข้าร่วม
โปรแกรมปฏิบัติกิจกรรมในทุกวัน ได้แก่ ช่วงเช้า
เวลา 07.00 น. และช่วงเย็น เวลา 16.00 น. มีการ    
ทบทวนการวิธีปฏิบัติตนที่ถูกต้อง สม่ำเสมอ ตลอด
ระยะเวลาของโปรแกรม นอกจากนี้ยังมีพยาบาล
วิชาชีพและนักวิชาการสาธารณสุข ช่วยตอบคำถาม 
ที่สงสัย เช่น ปัญหาและอุปสรรคในการควบคุม
อาหาร การออกกำลังกาย การให้ความรู้เพิ่มเติม
จากการพูดคุย ซักถามเกี่ยวกับประเด็นพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพอื่น ๆ จึงทำให้กลุ่มทดลองมีความรู้
ความเข ้าใจและสนใจท่ีจะปร ับเปล่ียนพฤติกรรม 
สุขภาพของตนเองมากขึ้น มีความม่งมั่นท่ีจะกำกับ
พฤติกรรมตนเองอย่างต่อเนื่อง ซึ่งการท่ีบุคคลจะเกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปสู่เป้าหมายที่ต้องการ 
มาจากตัวบุคคลเอง ซึ ่งถ้าหากบุคคลมีการรับรู้
ความสามารถตนเองและคาดหวังในผลลัพธ์ของการ
ปฏิบัติ จะเป็นปัจจัยสำคัญที ่สามารถทำให้บุคคล
สามารถปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพไปในทาง      
ท่ีดีขึ ้นได้ เขาจะแสดงซึ่งพฤติกรรมนั้นให้บรรลุ
เป้าหมายตามที่กำหนด(19) รูปแบบของโปรแกรมฯ 
มีการใช้แอพพลิเคชันไลน์เพื่อส่งข้อมูลข่าวสารด้าน
สุขภาพ กระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
และดีกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ี

เหมาะสม จะนำมาซึ่งผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีตามมา
ด้วย โดยผลลัพธ์ทางคลินิกที่คาดหวังในผู้ที่มไีขมัน
ในเลือดผิดปกติ คือ การเปลี่ยนแปลงของระดับ
ไขมันในเลือดที่ดีขึ ้น โดยสามารถลดระดับไขมัน 
LDL และ TG ได้(1)  

การศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยท่ีผ่านมา
ที่พบว่า การศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อพฤติกรรมสุขภาพและ
ระดับไขมันในเลือด ของผู้ท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง
ท่ีผ่านมา พบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและการออกกำลังกาย หลังได้รับโปรแกรม
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม(8-10) และกลุ่มตัวอย่าง  
มีระดับไขมันในเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
(8-9,11-12) นอกจากนี้มีการศึกษาการใช้โปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการติดตามด้วย
แอปพลิเคชันไลน์ ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ีย
คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการ
ออกกำลังกายเพิ ่มขึ ้นหลังใช้โปรแกรมอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ(14-16) 

ข้อเด่น ของโปรแกรมการปรับเปลี ่ยน
พฤต ิกรรมส ุขภาพร ่วมก ับการต ิ ดตามด ้ วย
แอพพลิเคชั่นไลน์ มีการเข้าถึงข้อมูลการปฏิบัตตัิว
ในด้านต่างๆ ท่ีง่าย สามารถนำไปใช้ได้จริง 

ข้อจำกัด ของโปรแกรมฯ การให้ข้อมูล
หรือความรู้เป็นเพียงส่วนหนึ่งของการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม แต่ถ้าผู้เข้าร่วมไม่มีแรงจูงใจหรือความ
ต้ังใจจริง อาจไม่สามารถเปล่ียนแปลงพฤติกรรมได้
อย่างยั่งยืน ท้ังนี้ต้องอาศัยปัจจัยทางจิตใจ ส่ิงแวดล้อม 
และสังคมร่วมด้วย 

การนำผลการวิจัยไปใชป้ระโยชน์ 
พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรสาธารณสุข 

สามารถนำผลการวิจัยไปใช้ในการให้การส่งเสริม
สุขภาพแก่บุคลากรในโรงพยาบาล ที่มีความเสี่ยง
หรือมีภาวะไขมันในเลือดสูงรวมถึงโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอื่น ๆ ได้  
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ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป 
1. ควรมีการติดตามกลุ่มตัวอย่างต่อไป

อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 1 ปี ภายหลังได้รับ
โปรแกรม เพื่อติดตามพฤติกรรมสุขภาพและระดับ
ไขมัน TG และ LDL อย่างต่อเนื่อง 

2. ควรศึกษาผลของโปรแกรมในกลุ่ม
บุคลากรที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น ๆ เช่น
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และดัชนีมวล
กายเกินเกณฑ์มาตรฐาน 

สรุป  
บุคลากรที่มีความเสี่ยงหรือมีภาวะไขมัน

ในเลือดผิดปกติ ควรได้ร ับความรู ้ร ่วมกับการ
สื่อสาร การติดตามอย่างต่อเนื่องผ่านแอปพลิเค
ชันไลน์ เนื ่องจากการศึกษานี้พบว่าสามารถช่วย
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพด้านการบริโภค
อาหาร การออกกำลังกายให้ดีขึ ้น และลดช่วยลด
ระดับไขมัน Triglyceride และ LDL ในเลือดได้ 
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