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Abstract 

This retrospective observational study aimed to comparatively evaluate the 

sensitivity and specificity of the Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS) and 

Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) scoring systems in 

screening patients with acute pancreatitis at Fang Hospital. The sample consisted 

of 190 individuals diagnosed with acute pancreatitis at the Internal Medicine 

Department, Surgical Inpatient Department, and Surgical Critical Care Unit. 

Purposive sampling was used. Data analysis employed descriptive statistics and 

Cross-tabulation. 

The research findings revealed that, using the Harmless Acute Pancreatitis 

Score, there were 112 positive results, accounting for 58.95%. It demonstrated a 

sensitivity of 80.80% and a specificity of 68.30%. The negative predictive value 

was 82.80%, and the overall accuracy was 71.10%. Furthermore, using the Bedside 

Index for Severity in Acute Pancreatitis, with a score ≥ 3 predicting severe cases, it 

showed a sensitivity of 68.40% and a high specificity of 98.90%. The positive 

predictive value was 98.50%, and the overall accuracy was 83.70%. 

In conclusion, both BISAP and HAPS are useful tools for predicting the 

severity of acute pancreatitis. When compared, it was found that BISAP is 

particularly outstanding in terms of specificity, making it beneficial for confirming 

severe cases and identifying patients at high risk of mortality. It is recommended as 

the primary assessment tool for Fang Hospital. In contrast, HAPS demonstrates 

high sensitivity, which is advantageous for initial screening and does not require 

complex laboratory investigations. HAPS is particularly suitable for network 

community hospitals with limited specialized personnel and medical resources. 

Keywords:  Acute Pancreatitis, Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS), 

Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) 
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การประเมินเปรียบเทียบคะแนนโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันท่ีไม่เป็นอันตราย (HAPS) และ
ระบบคะแนนดัชนีความรุนแรงของอาการข้างเคียงในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (BISAP)  

ในการแบ่งช้ันของการพยากรณ์โรคในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 
ในโรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่1

 อรวรรณ เชาว์สวัสดิ์2 

  

บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงสังเกตแบบย้อนหลังน้ี มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบค่าความไว  
ค่าความจําเพาะในการคัดกรองผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ด้วยระบบคะแนน HAPS 
และ BISAP ในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบที่แผนกผู้ป่วยในศัลยกรรม 
และแผนกหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลฝาง จํานวน 190 คน ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ Cross-tabulation  

ผลการวิจัยพบว่า การใช้แบบประเมินความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่ไม่เป็น
อันตราย พบว่า มีผลบวก จํานวน 112 คน คิดเป็นร้อยละ 58.95 มีค่าความไว ร้อยละ 80.80 
และความจําเพาะ 68.30 ค่าอํานาจทํานายผลลบ ร้อยละ 82.80 มีค่าความแม่นยํา ร้อยละ 
71.10 และการใช้แบบประเมินดัชนีความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันท่ีเตียงผู้ป่วย พบว่า 
คะแนน BISAP ≥ 3 คาดว่าจะมีอาการขั้นรุนแรง พบว่ามีค่าความไว ร้อยละ 68.40 และมีค่า
ความจําเพาะที่สูงถึงร้อยละ 98.90 ค่าอํานาจทํานายผลบวก สูงถึงร้อยละ 98.50 และพบค่า
ความแม่นยํา ร้อยละ 83.70 

การใช้แบบประเมินดัชนีความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน BISAP และ HAPS 
เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในการทํานายความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน เม่ือ
เปรียบเทียบกันพบว่า BISAP มีความโดดเด่นในด้านความจําเพาะ ซึ่งมีประโยชน์ในการยืนยัน
กรณีที่รุนแรงและระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิต จึงเหมาะสมที่จะใช้เป็นเครื่องมือ
หลักในโรงพยาบาลฝาง ส่วน HAPS มีความโดดเด่นด้านความไว ซึ่งมีประโยชน์ในการคัดกรอง
เบื้องต้น และไม่ใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ซับซ้อน เหมาะสําหรับโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่ายท่ีไม่มีบุคลากรและเคร่ืองมือท่ีครบถ้วนเหมาะสม 

คําสําคัญ:  โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน  แบบประเมินความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน
ที่ไม่เป็นอันตราย (HAPS)  แบบประเมินดัชนีความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่เตียง
ผู้ป่วย (BISAP)
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บทนํา 

โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ถือเป็นโรคท่ี
พบได้บ่อยและมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นทั ่วโลก โดยมี
อุบัติการณ์ 30 รายต่อแสนประชากร และมีอัตรา
การเส ียช ีว ิตของผ ู ้ป ่วย ร ้อยละ 1.00 – 5.00 

(Petrov, MS., & Yadav, D., 2019) สําหรับประเทศ
ไทย พบว่าผู ้ป ่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จากสถิติ ปีพ.ศ. 2564 - 2567  

มีผู ้ป ่วยจํานวน 23,910 23,257 28,038 และ 
28,154 ราย ตามลําดับ (สํานักงานปลัดกระทรวง 
กระทรวงสาธารณสุข, 2567) ถึงแม้ว่าผู ้ป่วยโรค 

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันส่วนใหญ่ จะไม่มีอาการ
รุนแรง และไม่มีภาวะแทรกซ้อนสามารถหายเอง  
แต่ยังพบว่าร้อยละ 20.00 ของผู้ป่วยโรคตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลันที่มีอาการรุนแรง เกิดภาวะเน้ือ
ตายของตับอ่อน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงอย่าง
รวดเร็ว ภายใน 24 - 48 ชม.แรก หากผู้ป่วยมีการ
ติดเชื ้อร่วมด้วย ซึ่งสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 

ร ้อยละ  20.00 – 30.00 (Baron et al., 2020)  

การประเมินความรุนแรงของภาวะตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลันในระยะแรกของโรค จัดว่ามีความสําคัญ
อย่างยิ่งในปัจจุบันมีการใช้เครื่องมือในการประเมิน
ความรุนแรงหลายรูปแบบเพ่ือประเมินภาวะตับอ่อน
อักเสบรุนแรงทั ้งในรูปแบบที ่เป็นระบบคะแนน 

(Scoring system) โดยใช้อาการทางคลินิกร่วมกับ
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและชีวเคมีร ่วมกัน  

เพื ่อคาดการณ์ความรุนแรงของโรค ดังนั ้นการ
คาดการณ์ความรุนแรงของโรค จึงสามารถเป็นตัว
ช่วยในการทํานายการเจ็บป่วยที่รุนแรง และการ
ตายของผู้ป่วยได้ (Lippi et al., 2012) 

ระบบคะแนนโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันท่ี
ไม่เป็นอันตราย (HAPS) เป็นคะแนนประเภทหนึ่งท่ี
คํานวณได้ง่ายและทําได้ในเวลาที่เข้ารับการรักษา 

คะแนน HAPS ประกอบด้วยปัจจัย 3 ประการ 
ได้แก่ สัญญาณของเย่ือบุช่องท้องอักเสบ ระดับครีเอ
ตินินในซีร ั ่ม และฮีมาโตคริต หากพารามิเตอร์
ข้างต้นข้อใด ข้อหนึ่งเป็นบวก จะแสดงว่ามีผล HAP 

Positive สามารถช่วยระบุผู้ป่วยที่มีอาการตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลันในระยะเริ่มต้นที่ไม่รุนแรง ทําให้
ผู ้ป่วยที ่ไม่จําเป็นต้องได้รับการดูแลที ่เกินความ
จําเป็น และลดขั้นตอนที่มีค่าใช้จ่ายสูงได้ (Dimple 

Gupta et al., 2022) ระบบคะแนนดัชนีความรุนแรง
ของอาการข้างเตียงในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

(BISAP) เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้ พิจารณาจากปัจจัย 

5 ประการ ได้แก่ ไนโตรเจนในเลือด มากกว่า 25 

มก./ดล. ภาวะจิตใจบกพร่อง ระบบการอักเสบ 

ทั่วร่างกาย (SIRS) อายุมากกว่า 60 ปี และมีนํ้าใน
ช่องเยื ่อหุ ้มปอด หากได้คะแนน 3 คะแนนขึ้นไป 

บ่งช ี ้ถ ึงความเส ี ่ยงส ูงของโรคต ับอ ่อนอ ักเสบ
เฉ ียบพล ันท ี ่ม ีอาการร ุนแรง  (Dimple Gupta  

et al., 2022) ดังนั ้นการประเมินผู ้ป่วยที ่มีความ
เส ี ่ ยงต ่อการเก ิดต ับอ ่อนอ ักเสบร ุนแรงหรือ
ภาวะแทรกซ้อนในระยะเร ิ ่มต้น จะช่วยให้เรา
สามารถคัดกรองผู้ป่วยและให้การรักษาที่เหมาะสม
ได้อย่างทันท่วงที 

โรงพยาบาลฝางเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด
เล็ก มีจํานวนเตียง 210 เตียง จากข้อมูลผู้ป่วยท่ี
ได ้ร ับการว ิน ิจฉ ัยว ่าเป ็นโรคต ับอ ่อนอ ักเสบ
เฉียบพลันที ่ร ักษาตั ้งแต่ปี พ.ศ. 2564 - 2567  

มีจ ํานวน 54 62 70 และ 65 ราย ตามลําดับ  

จากสถิติผู้ซึ่งในผู้ป่วยเหล่านี้มีทั้งผู้ป่วยที่อาการไม่
รุนแรงจนถึงรุนแรงมากจนมีภาวะแทรกซ้อนจนถึง
ขั ้นเสียชีวิต จะเห็นได้ว่ามีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้น และ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่มีภาวะ SIRS (กลุ่มอาการตอบสนอง
ต่อการอักเสบทั่วร่างกาย: Systemic inflammatory 

response syndrome) จํานวน 103 รายและได้
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ส่งผลให้นําไปสู่การเสียชีวิต 1 ราย และส่งต่อไป
รักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลนครพิงค์ จํานวน 2 ราย 

โรงพยาบาลฝางเป็นแม่ข่ายในการดูแลโรงพยาบาล
ชุมชนใน 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลแม่อาย และ
โรงพยาบาลไชยปราการ เนื ่องจากโรงพยาบาล
ช ุมชนท ั ้ ง  2  แห ่ งย ั ง ไม ่ ม ี แพทย ์ เฉพาะทาง  
จึงจําเป็นต้องส่งตัวผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็นโรคตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลันทั้งหมดมารักษาที่โรงพยาบาลฝาง 
และปัจจุบันโรงพยาบาลฝางและโรงพยาบาลชุมชน
ที่เป็นลูกข่าย ยังไม่ได้ดําเนินการใช้แบบประเมิน 

ในการประเมินคะแนนมาตรฐานสําหรับตับอ่อน
อักเสบเฉ ียบพลันในการว ิน ิจฉ ัยผ ู ้ป ่วย ทําให้
โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายไม่กล้าตัดสินใจรับผู้ป่วย
โรคตับอ่อนอักเสบที่มีอาการไม่รุนแรงไว้เพื่อดูแลท่ี
โรงพยาบาลของตนเอง ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้เล็งเห็นถึง
ประโยชน์ของแนวทางปฏิบัติในการประเมินคะแนน
มาตรฐานสําหรับตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ในการ
จัดการรักษาในระยะเริ ่มต้นเพื ่อให้โรงพยาบาล
ชุมชนสามารถพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยที่มี
อาการไม่รุนแรงและสามารถจัดการกับผู้ป่วยโรคตับ
อ่อนอักเสบเฉียบพลันในระยะเริ่มต้นได้ ลดการส่ง
ต่อผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบที่มีอาการไม่รุนแรงมาท่ี
โรงพยาบาลฝาง ส่งผลให้โรงพยาบาลฝางสามารถ
รักษา และเพิ่มการดูแลโรคอื่นๆ ที่เป็นโรคที่ยุ่งยาก
และซับซ้อนกับการรักษามากข้ึน  

ดังน้ันผู้วิจัยจึงศึกษาเปรียบเทียบการประเมิน
คะแนนโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที ่ไม ่เป็น

อันตราย (HAPS) และระบบคะแนนดัชนีความ
รุนแรงของอาการข้างเตียงในโรคตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลัน (BISAP)  

ในการแบ่งชั ้นของการพยากรณ์โรคในโรค 

ต ับอ ่อนอ ักเสบเฉ ียบพล ันระยะเร ิ ่มต ้น  เ พ่ือ
พัฒนาการประเมินโรคตับอ่อนอักเสบระยะเริ่มต้น
ได้ในโรงพยาบาลฝางและโรงพยาบาลลูกข่าย  

เพื่อการตรวจประเมินผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงตั้งแต่
เริ ่มต้น สามารถช่วยให้ได้รับการรักษาได้อย่าง
ถูกต้อง เหมาะสม และท่ีทันท่วงที    

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เ พ ื ่ อ ศ ึ กษ า เป ร ี ยบ เท ี ยบค ่ า ค ว าม ไ ว 
(Sensitivity) ค่าความจําเพาะ (Specificity) ของ
ระบบคะแนนHAPS และ BISAP ในการแบ่งชั้นของ
การพยากรณ์โรคในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ 

สมมติฐานการวิจัย 

1. ระบบคะแนน HAPS มีความไวในการระบุ
ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีแนวโน ้มจะเป ็นโรคตับอ ่อนอักเสบ
เฉียบพลันที ่ไม่ร ุนแรงมากสูงกว่าระบบคะแนน 

BISAP 

2. ระบบคะแนน BISAP มีความจําเพาะใน
การระบ ุ ผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ม ี ความ เส ี ่ ย งต ่ อการ เ กิด
ภาวะแทรกซ้อนสูงกว่าระบบคะแนน HAPS
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

   

ข้อมูลผู้ป่วย (ประวัติ การตรวจร่างกาย ผลเลือด) 

   

ระบบคะแนน HAPS  ระบบคะแนน BISAP 

   

การแบ่งช้ันความเส่ียงของโรคตับ
อ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

 
การแบ่งช้ันความเส่ียงของโรค

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

   

การพยากรณ์โรค 
(ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิต) 

 การพยากรณ์โรค 
(ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิต) 
   

เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการพยากรณ์โรค 

   

ค่าความไว (Sensitivity) 
ค่าความจําเพาะ (Specificity) 

AUC 

วิธีดําเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย  
การว ิ จ ั ย ใน เช ิ ง ส ั ง เ กตแบบย ้ อนห ลั ง 

(Retrospective observational cohort study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะตับอ่อนอักเสบ 

ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในศัลยกรรม และ
แผนกหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลฝาง  

ที ่มีการบันทึกเวชระเบียนเป็นลายลักษณ์อักษร 
(HOSxP Version 3 )  ต ั ้ ง แต ่ ว ั น ท่ี  1  มกราคม  

พ.ศ. 2564 – 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จํานวน 190 คน 

ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1. ผู ้ป ่วยโรคต ับอ ่อนอ ักเสบเฉ ียบพลัน  

ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค คือ  

พบ 2 ใน 3 ประการดังน้ี 1) ปวดท้องรุนแรงบริเวณ



 

 

  Comparative Evaluation of Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS) and Bedside Index of  
  Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) Scoring System in the Stratification of  
  Prognosis in Acute Pancreatitis at Fang Hospital Chiang Mai  
 

 6    ê   Journal of Phrae Public Health for Development (JPPHD) Vol.5 No.2  July - December 2025 

กลา งท ้ อ งหร ื อ ล ิ ้ น ป่ี  อาจปวดร ้ า ว ไปห ลั ง  
2) Amylase หรือ lipase สูงกว่า 3 เท่าของค่าปกติ 

3) การตรวจภาพรังสีเข้าได้กับภาวะตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลัน (Banks et al., 2013) 

2. อายุตั้งแต่ 18 ปี ถึง 80 ปี และได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาล ครบ 48 ช่ัวโมง  

3. มีข้อมูลเวชระเบียนที่จําเป็นสําหรับการ
คํานวณคะแนน HAPS และ BISAP ครบถ้วน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีภาวะต ับอ ่อนอ ักเสบจาก
อุบัติเหตุ ตับอ่อนอักเสบหลังผ่าตัด ตับอ่อนอักเสบ
หลังการท ํา ERCP หร ือผ ู ้ป ่วยท ี ่ต ั ้ งครรภ ์หรือ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืน 

หลังจากระยะวิกฤต 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การคํานวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้

สูตรการคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ตามหลักการ
ของทาโรยามาเน่ (Taro Yamane, 1973) ที่ระดับ
ความน่าเชื่อถือร้อยละ 95.00 ความคลาดเคลื่อนท่ี
ร ้อยละ ± 5.00 ได ้ขนาดกล ุ ่มต ัวอย ่างเท ่ากับ 
143.58 คน เพ่ือความสะดวกการเก็บรวบรวบข้อมูล
และการวิเคราะห์ผล ผู้วิจัยจึงกําหนดขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง เท่ากับ 150 คน และเพิ ่มจํานวนความ
คลาดเคล ื ่ อน ร ้อยละ 25.00 (Burns & Grove, 
1997) ได้ขนาดกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาครั ้งน้ี 
เท่ากับ 190 คน 

เคร่ืองมือการวิจัย 

เครื ่องมือสําหรับการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ได ้ แ ก่  แบบเก ็บข ้ อม ู ล  (Case Record Form) 

ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังน้ี  

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปและประวัติการเจ็บป่วย 

ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจําตัว ประวัติการดื่มสุรา
หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มีทั้งหมด 4 ข้อ ลักษณะ
ข้อคําถามเป็นแบบเลือกตอบ โดยกรอกข้อมูลตาม
ความเป็นจริง  

ส่วนท่ี 2 แบบการประเมินโรคตับอ่อนอักเสบ
เฉ ียบพลัน ที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร ้างข ึ ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม จํานวน 2 ชุด ได้แก่ 

2 .1  ระบบคะแนนโรคต ับอ ่อนอ ัก เสบ
เฉียบพลันที่ไม่เป็นอันตราย (HAPS) ประกอบด้วย
ข้อคําถาม 2 ข้อ ดังน้ี อาการและอาการแสดงแรก
รับ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่  

ค่า Creatinine และ Hematocrit เกณฑ์การให้
คะแนนหากมีอาการหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ผิดปกติจากค่ามาตรฐานที่กําหนดไว้ ให้คะแนนบวก 

การการแปลผล หากมีผลบวกข้อใดข้อหนึ่ง ถือว่า 
HAPS Positive  

2.2 ระบบคะแนนดัชนีความรุนแรงของ
อาการข้างเตียงในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

(BISAP) ในการแบ่งชั้นของการพยากรณ์โรคในโรค
ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ประกอบด้วยข้อคําถาม  

5 ข้อ ดังน้ี ระดับความรู้สึกตัว (Glasgow coma score) 

ค ่ า BUN ค ่ า WBC ภาวะ Systemic Inflammatory 

Response Syndrome (SIRS)  อุณหภูมิร่างกาย อัตรา
การเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ อายุ และภาวะ 
Pleural effusion เกณฑ์การให ้คะแนน  หากมี
อาการหรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดปกติจาก
ค่ามาตรฐานที ่ก ําหนดไว้ ให้คะแนน 1 คะแนน  

การแปลผลคะแนน หากมีคะแนน ตั้งแต่ 3 คะแนน
ขึ้นไปถือว่าเป็นตัวบ่งชี ้ของโรคตับอ่อนอักเสบท่ี
รุนแรง  
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

เครื ่องมือที ่ใช ้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผ ่านการตรวจสอบความตรงเช ิงเน ื ้อหา โดย
ผู ้ทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ท่าน ที ่ม ีความรู ้ความ
เชี่ยวชาญทางด้านการแพทย์ศัลยกรรม หาดัชนีของ
ความสอดคล้องกันระหว่างข้อคําถามแต่ละข้อกับ
ว ั ต ถ ุ ป ร ะ ส ง ค ์  ( Index of Item – Objective 
Congruence หร ื อ  IOC) แต ่ ละข ้ อ ไ ด้คะแนน
มากกว่า 0.80 ถือว่ามีความตรงตามเน้ือหา สามารถ
นําไปใช้ได้ และตรวจสอบความเช่ือม่ัน (Reliability) 
โดยนําเครื่องมือไปทดลองใช้เก็บข้อมูล (Try Out) 
ในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน โรงพยาบาลฝาง 
จังหวัดเชียงใหม่ ที่มีคุณสมบัติเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง 
จํานวน 15 ราย และนํามาหาความเชื่อมั่นโดยใช้
ส ู ต ร ส ั ม ป ร ะ ส ิ ท ธ ิ ์ แ อ ล ฟ า ข อ ง ค ร อ น บ า ค 
(Cronbach’s alpha coefficient) โดยได้ผลดังน้ี 
แบบประเมินระบบคะแนนโรคตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลันที่ไม่เป็นอันตราย (HAPS) ในการศึกษา
ครั้งนี้พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
โดยมีค่าความเชื ่อมั ่นระบบคะแนนโรคตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลันที ่ไม่เป็นอันตราย (HAPS) ได้
เท่ากับ 0.82 และแบบประเมินระบบคะแนนดัชนี
ความรุนแรงของอาการข้างเตียงในโรคตับอ่อน
อักเสบเฉียบพลัน (BISAP) ได้เท่ากับ 0.89 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ท่ีเช่ือถือได้ (Vaske et al., 2017) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก ็ บข ้ อม ู ลย ้ อนหล ั งจาก เวชระ เบ ี ยน 

โรงพยาบาลฝาง ของผู้ป่วยที่มารับบริการ ระหว่าง
วันที ่ 1 เดือน มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง วันท่ี 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2567 จากนั้นบันทึกลงในแบบเก็บ
รวบรวมข้อมูลงานวิจัย ก่อนทําการวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา 
(Descriptive statistic) ได ้แ ก่  จ ํ านวน  ร ้อยละ 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2. การประเมินความสามารถในการแบ่งช้ัน
ของการพยากรณ ์ โรค  ว ิ เคราะห ์ค ่ าความไว 
(Sensitivity) ค่าความจ ําเพาะ (Specificity) ค่า
ทํานายผลบวก (Positive Predictive Value: PPV) 

ค ่าท ํานายผลลบ  (Negative Predictive Value: 

NPV) ความแม่นยํา และ area under the curve 

(AUC) โดยใช้  Cross-tabulation การว ิ เคราะห์
ข้อมูลท้ังหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูป 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี ้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัย 

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์
โรงพยาบาลฝาง จ ังหว ัดเช ียงใหม่ เม ื ่อว ันท่ี  

27 ธันวาคม พ.ศ. 2567 รหัสโครงการเลขท่ี COA 

32/2567 มีการเก็บรักษาความลับของผู้เข้าร่วมวิจัย 

ทั ้งข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลที ่ใช้ในการวิจัยอื ่นๆ 

ตั ้งแต่กระบวนการเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูล 

จนถึงการวิเคราะห์และรายงานผลข้อมูล โดยไม่มี
การเก็บข้อมูลโดยตรงจากผู้เข้าร่วมวิจัย 

ผลการวิจัย  

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษา
กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 190 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย 166 ราย (ร้อยละ 87.40) 

อยู่ในช่วงอายุ 18 – 40 ปี จํานวน 92 ราย (ร้อยละ 
48.40) ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จํานวน 131 ราย 

(ร้อยละ 68.90) และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจําตัว 
จํานวน 99 ราย (ร้อยละ 52.10) ดังแสดงในตารางท่ี 1

 
 

 



  Comparative Evaluation of Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS) and Bedside Index of  
  Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) Scoring System in the Stratification of  
  Prognosis in Acute Pancreatitis at Fang Hospital Chiang Mai  
 

 8    ê   Journal of Phrae Public Health for Development (JPPHD) Vol.5 No.2  July - December 2025 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (n = 190) 

ข้อมูลท่ัวไป 
กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 166 87.37 

หญิง 24 12.63 

อายุ (ปี)   

18 – 40 92 48.42 

41 – 60 65 34.21 

61 – 80 33 17.37 

การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 

ด่ืม 131 68.95 

ไม่ด่ืม 59 31.05 

โรคประจําตัว 
ไม่มีโรคประจําตัว 99 52.11 
เบาหวาน 14 7.37 
ความดันโลหิตสูง 36 18.95 
ตับแข็ง 6 3.16 
ไขมันในเลือดสูง 12 6.32 
เก๊าท์ 6 3.16 
ธาลัสซีเมีย 2 1.05 
อ่ืน ๆ  15 7.89 

 

สาเหต ุการเก ิดภาวะต ับอ ่อนอ ักเสบ

เฉียบพลันในกลุ ่มตัวอย่าง  จากการศึกษาพบว่า 

ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากแอลกอฮอล์ พบมากถึง 135 ราย 

(ร้อยละ 71.05) รองลงมาคือ นิ่วในถุงนํ้าดี จํานวน 

24 ราย (ร้อยละ 12.63) และน้อยที่สุดได้แก่ ERCP 

จํานวน 1 ราย (ร้อยละ 0.53) ดังแสดงในตารางท่ี 2
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ตารางท่ี 2 แสดงสาเหตุการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (n = 190) 

รายการ 
กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน (คน) ร้อยละ 
แอลกอฮอล์ 135 71.05 
น่ิวในถุงน้ําดี 24 12.63 
การใช้ยา 12 6.32 
ERCP 1 0.53 
ไตรกลีเซอไรด์ 4 2.11 
ไม่ทราบสาเหตุ 14 7.37 

จากการศึกษาผลคะแนนของการใช้แบบ

ประเมินโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน HAPS และ 

BISAP พบว่า แบบประเมินคะแนน BISAP กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ มีคะแนนอยู่ในระดับ 0 และ 1 

เท่ากัน จํานวน 72 ราย (ร้อยละ 37.89) รองลงมา 

มีคะแนนอยู่ในระดับ 2 จํานวน 34 ราย (ร้อยละ 

17.89) และน้อยท่ีสุด คือ มีค่าคะแนนอยู่ในระดับ 5 

ซึ่งไม่พบกลุ่มตัวอย่างในระดับนี้ และแบบประเมิน

คะแนน HAPS พบกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีคะแนน 

Positive จํานวน 112 ราย (ร้อยละ 58.95) และ 

Negative จํานวน 78 ราย (ร้อยละ 41.05) ดังแสดง

ในตารางท่ี 3 

 
ตารางที ่ 3 แสดงผลคะแนนการใช้แบบประเมินโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน BISAP และ HAPS  

(n = 190) 

แบบประเมิน 
กลุ่มตัวอย่าง 

จํานวน (คน) ร้อยละ 
BISAP 

0 72 37.89 
1 72 37.89 
2 34 17.89 
3 10 5.26 
4 2 1.05 
5 0 0.00 

HAPS 
Positive 112 58.95 
Negative 78 41.05 
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จากการศึกษาค่าความไว ความจําเพาะ 

อํานาจทํานายผลบวก อํานาจทํานายผลลบ ความ

แม่นยํา Kappa และ AUC ของ HAPS และ BISAP 

พบว่า แบบประเมินคะแนน HAPS มีค่าความไว 

80.80 ความจําเพาะ 68.40 อํานาจทํานายผลบวก 

61.20 อํานาจทํานายผลลบ 82.80 ความแม่นยํา 

71.05 และพื้นที่ใต้เส้นโค้ง 0.62 ส่วนแบบประเมิน

คะแนน BISAP ค่าความไว 68.40 ความจําเพาะ 

98.90 อํานาจทํานายผลบวก 98.50 อํานาจทํานาย

ผลลบ 75.80 ความแม่นยํา 83.70 และ พื้นที่ใต้เส้น

โค้ง 0.84 ดังแสดงในตารางท่ี 4

 

ตารางที่ 4 แสดงค่าความไว ความจําเพาะ อํานาจทํานายผลบวก อํานาจทํานายผลลบ ความแม่นยํา 

และ Kappa และ AUC ของ HAPS และ BISAP (n = 190) 

รายการ HAPS BISAP 

ความไว (Sensitivity) (95% CI) 80.80 (69.90 - 88.50) 68.40 (57.90-77.40) 
ความจําเพาะ (Specificity) (95% CI) 64.30 (54.60 - 72.90) 98.90 (93.50 - 99.90) 
พ้ืนท่ีใต้เส้นโค้ง (AUC) (95% CI) 0.62 (0.54 – 0.70) 0.84 (0.78 – 0.90) 
อํานาจทํานายผลบวก (Positive 
Predictive Value: PPV) (95% CI) 

61.20 (53.70 - 72.60) 98.50 (92.80 - 99.90) 

อํานาจทํานายผลลบ (Negative 
Predictive Value: NPV) (95% CI) 

82.80 (67.80 - 87.20) 75.80 (56.50 - 76.80) 

ความแม่นยํา 71.10 83.70 
Kappa 0.43 0.67 
 

 

 

 

 

 

 

รูปภาพท่ี 1 แสดงกราฟ ROC เพ่ือทํานายความรุนแรงของการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

ของแบบประเมิน HAPS และ BISAP 



 การประเมินเปรียบเทียบคะแนนโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันท่ีไม่เป็นอันตราย (HAPS) และระบบคะแนนดัชนีความรุนแรงของอาการข้างเคียง 

 ในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (BISAP) ในการแบ่งช้ันของการพยากรณ์โรคในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันในโรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่  

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2568    ê  11 

สรุปผลการวิจัย 

การใช้แบบประเมินดัชนีความรุนแรงของโรค

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ทั ้งแบบประเมินความ

รุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที ่ ไม ่ เป็น

อันตราย (Harmless Acute Pancreatitis Score: 

HAPS) และแบบประเมินดัชนีความรุนแรงของตับ

อ่อนอักเสบเฉียบพลันที ่ เต ียงผู ้ป ่วย (Bedside 

Index for Severity in Acute Pancreatitis: 

BISAP) ถือว่าเป็นเครื ่องมือที ่มีประโยชน์ในการ

ท ํานายความร ุนแรงของโรคต ับอ ่อนอ ักเสบ

เฉียบพลัน โดยแบบประเมิน BISAP มีความโดดเด่น

ในด้านความจําเพาะสูง ช่วยยืนยันกรณีที่มีความ

รุนแรงและสามารถระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อ

การเสียชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ขณะที่แบบ

ประเมิน HAPS มีความโดดเด่นในด้าน ความไวสูง 

เหมาะสําหรับการคัดกรองเบื้องต้น ช่วยลดความ

เสี่ยงในการประเมินและดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะรุนแรง

ในเบื ้องต้น อีกทั ้งยังไม่ต้องอาศัยการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการท่ีซับซ้อน 

ดังนั้น โรงพยาบาลฝางควรนําแบบประเมิน 

BISAP มาใช้เป็นเครื่องมือหลักในการประเมินความ

รุนแรงของผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน และ

ใช้แบบประเมิน HAPS ไปใช้เป็นเคร่ืองมือเสริม และ

โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายสามารถนําแบบประเมิน 

HAPS ไปใช้เป็นเครื่องมือหลักในการประเมินความ

ไม่ร ุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันได้ 

โดยเฉพาะในการระบุผ ู ้ป ่วยที ่ม ีความเสี ่ยงตํ ่า  

ซึ่งเหมาะสมต่อการจัดการรักษาที่ไม่ซับซ้อนมากนัก 

และวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม และการ

พิจารณาจําหน่ายจากโรงพยาบาลก่อนกําหนด 

 

การอภิปรายผลการวิจัย 

ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันเป็นภาวะท่ี

พบได้บ่อยในทุกกลุ่มอายุ แม้ว่าโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลันส่วนใหญ่จะมีอาการไม่รุนแรงและหายได้

เอง แต่ยังพบว่าบางส่วนสามารถพัฒนาเป็นระดับ

รุนแรง ส่งผลต่อตับอ่อนและเนื้อเยื่อโดยรอบข้าง

บางส่วนจนกลายเป็นเนื ้อตายซึ ่งบางรายอาจ

เสียชีวิตได้ การวินิจฉัยและประเมินความรุนแรงของ

ภาวะตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็วทําให้

สามารถทําการรักษาได้ถูกต้องช่วยป้องกัน และลด

ภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเก ิดข ึ ้นได้ (Khanna AK  

et al., 2013)  

จากการศึกษาพบว่าภาวะตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน ส่วนใหญ่เกิดในเพศชาย และอยู่ในช่วง 

อายุ 18 ถึง 40 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Machicado JD et al., (2 0 17 )  โ ดยส ่ ว น ให ญ่  

มีสาเหตุมาจากการดื ่มเคร ื ่องด ื ่มแอลกอฮอล์  

ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lankisch PG et 

al., (2015) ที่พบว่า การบริโภคแอลกอฮอล์ถือเป็น

สาเหตุหลักประการหนึ ่งที ่ทําให้เกิดโรคตับอ่อน

อักเสบ เนื ่องจากโรคตับอ่อนอักเสบเป็นภาวะ

อักเสบของตับอ่อนที ่อาจเป็นอันตรายถึงช ี วิต  

ซึ่งสัมพันธ์กับการดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลานาน ทั้งน้ี

อาจเนื ่องมาจากบริบท อําเภอฝางและอําเภอ

ใกล้เคียง ในปัจจุบันมีความนิยมการดื่มสุราและการ

สังสรรค์กันเป็นประจํา โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่นและ

วัยทํางาน จึงเป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรคตับ

อ่อนอักเสบเฉียบพลันได้  

 ปัจจุบันมีการพัฒนาเครื ่องมือประเมิน

ภาวะตับอ่อนอักเสบรุนแรงหลากหลายรูปแบบใน

การศึกษานี ้ใช้แบบประเมิน 2 แบบในการศึกษา 
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ได้แก่ แบบประเมินความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลันท่ีไม่เป็นอันตราย (HAPS) พบว่า มีผลบวก 

จํานวน 112 คน คิดเป็นร้อยละ 58.95 ที่คาดว่าจะ

มีอาการที ่ไม่รุนแรง พบว่ามีค่าความไว ร้อยละ 

80.80 ความจําเพาะ 68.30 และมีค่าความแม่นยํา 

ร ้อยละ  71.05 สอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ 

Oskarsson V et al., (2020) ท่ีพบว่า แบบประเมิน

ความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่ไม่เป็น

อันตราย (HAPS) จะมีค่าความไวที่สูงในการทํานาย

ความรุนแรงของโรคและอัตราการเสียชีวิต แต่มี

ความจําเพาะที ่ตํ ่า และพบว่า ค่าอํานาจทํานาย 

ผลลบ (NPV) ร้อยละ 82.80 แสดงให้เห็นว่า หากผล

การประเมินเป็นลบแสดงว่าผู ้ป่วยจะไม่มีอาการ

รุนแรง แต่หากผลประเมินเป็นบวก ผู้ป่วยอาจเกิด

อาการได้ทั้งรุนแรงและไม่รุนแรง และเมื่อพิจารณา

ค ่ า  Kappa ในการพ ิ จารณาความสอดคล ้อง 

Strength of agreement (SA) พบว่า มีค่า 0.43 

แสดงว่าอยู่ในระดับปานกลาง (SA = 0.41 – 0.60 

แสดงว่า ระดับปานกลาง) สอดคล้องกับการศึกษา

ขอ ง  Dimple Gupta et al., (2 0 22 )  ท ี ่ พบ ค่ า 

Kappa อยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน 

 การใช้แบบประเมินดัชนีความรุนแรงของ

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที ่เตียงผู ้ป่วย (BISAP) 

พบว่า คะแนน BISAP ≥ 3 คาดว่าจะมีอาการข้ัน

รุนแรง จากการศึกษาพบว่า BISAP มีค่าความไว 

ร้อยละ 68.40 และมีค่าความจําเพาะที่สูงถึงร้อยละ 

98.90 สอดคล้องกับการศึกษาของ Dimple Gupta 

et al., (2022) ที่พบว่าการใช้การแบบประเมินดัชนี

ความรุนแรงของตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่เตียง

ผู้ป่วย (BISAP) มีค่าความจําเพาะที่สูงเช่นกัน พบค่า

อํานาจทํานายผลบวก (PPV) สูงถึงร้อยละ 98.50 

และพบค่าความแม่นยํา ร้อยละ 83.68  

อีกทั้งมีค่าพื้นที่ใต้เส้นโค้ง (AUC) อยู่ท่ี 0.84 

ที ่แสดงถึงประสิทธิภาพของแบบประเมินความ

รุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ปวีณ์ญาดา 

มานุพีรพันธ์ุ และกาจพงศ์ เตชธุวานันท์ (2562)  

ที่พบค่าความจําเพาะ ความแม่นยํา และอํานาจ

ทํานายผลบวก ของแบบประเมิน BISAP สูงเช่นกัน 

และเมื่อพิจารณาค่า Kappa ในการพิจารณาความ

สอดคล้อง Strength of agreement (SA) พบว่า  

มีค่า 0.67 แสดงว่าอยู ่ในระดับสูง (SA = 0.61 - 

0.80 แสดงว่า ระดับสูง) สอดคล้องกับการศึกษา

ขอ ง  Dimple Gupta et al., (2 0 22 )  ท ี ่ พบ ค่ า 

Kappa อยู่ในระดับสูงเช่นกัน 

ข้อเสนอแนะ 

1. การศึกษาในอนาคตควรสํารวจประโยชน์

ของการรวมระบบการให้คะแนนเหล่านี้เข้ากับตัว

บ ่งช ี ้ทางช ีวภาพ (biomarkers) หร ือการตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เพื่อปรับปรุงความแม่นยําใน

การวินิจฉัย  
2. การใช้คะแนนทั้งสองระบบร่วมกันอาจให้

คําแนะนําทางข้อบ่งชี้ในแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันให้มีประสิทธิภาพสูง 

การศึกษาในอนาคตควรสํารวจประโยชน์ของการใช้

แบบการประเม ินคะแนนทั ้ ง BISAP และ HAP 

ด้วยกัน และควรเป็นการศึกษาแบบ prospective 

ร่วมด้วยทั ้งใน โรงพยาบาลฝางและโรงพยาบาล

ชุมชน 
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Abstract 

This quasi-experimental research aimed to examine the effects of a self-

efficacy promotion program for disease prevention based on the 3S.3E.1R. 

principle combined with digital health media follow-up on health status of 

individuals at risk or suspected of having diabetes mellitus and hypertension. The 

participants consisted of 52 individuals living in Den Chai District, Phrae Province. 

The intervention and follow-up period lasted for 12 weeks. The research 

instruments included: (1) a self-efficacy promotion program for disease prevention 

based on the 3S.3E.1R. principle combined with digital health media follow-up,  

(2) a personal information record form, (3) a knowledge assessment questionnaire 

on diabetes mellitus and hypertension, (4) a disease prevention behavior 

questionnaire, (5) a self-efficacy perception questionnaire for disease prevention, 

and (6) a health record form. The reliability coefficients of the instruments ranged 

from 0.75 to 0.89. Data were analyzed using descriptive statistics, Fisher’s exact 

test, and t-tests. 

The results revealed that after the intervention, the experimental group 

demonstrated significantly higher mean scores of knowledge regarding diabetes 

mellitus and hypertension, disease prevention behaviors, and self-efficacy 

perception compared to the pre-intervention period (p < 0 .05). Additionally,  

the mean body mass index, waist circumference, blood glucose levels, systolic 

blood pressure, and diastolic blood pressure significantly decreased after  

the intervention (p < 0 .05). These outcomes were also significantly different from 

those of the control group at the 0.05 level. 

Keywords:  Diabetes and hypertension, The self-efficacy promotion programs for 

disease prevention based on the 3S.3E.1R. principle, Digital health media 

monitoring 
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. 

ร่วมกับการติดตามด้วยส่ือสุขภาพดิจิทัล ต่อภาวะสุขภาพ 
ของกลุ่มเส่ียงสงสัยป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง1

 ศุทธินี รุจิระพงค์2 
  

บทคัดย่อ 
วิจัยกึ่งทดลองน้ี เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ

ป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วยสื่อสุขภาพดิจิทัล ต่อภาวะสุขภาพของ
กลุ่มเสี่ยงสงสัยป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในอําเภอ เด่นชัย จังหวัดแพร่ 52 คน ที่มี
การติดตามเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ 1) โปรแกรมส่งเสริม 
การรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วย 
สื่อสุขภาพดิจิทัล 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 3) แบบประเมินความรู้เรื่องโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง 4) แบบสอบถามเรื่องพฤติกรรมป้องกันโรค 5) แบบสอบถามเรื่องการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค 6) แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพ มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในช่วง 
0.75 - 0.89 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา, สถิติ Fisher exact test และสถิติทดสอบค่าที 

ผลการวิจัยพบว่า หลังทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่องโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมป้องกันโรค ค่าเฉล่ียคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการป้องกันโรคเพิ่มขึ้นกว่าก่อนทดลอง มีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว ค่าเฉล่ีย
ระดับนํ้าตาลในเลือด ค่าเฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิคลดลงจากก่อนทดลอง 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 และต่างกับกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ท่ีระดับ 0.05  

คําสําคัญ:  โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  โปรแกรมส่งเสริมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน 
ในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น.  ส่ือสุขภาพดิจิทัล
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บทนํา 

โรคไม ่ต ิดต ่อเร ื ้อร ังอย ่างเบาหวานและ      
ความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพสําคัญที่เป็น
ส า เ หต ุ ข อ ง ก า ร เ ส ี ย ช ี ว ิ ต แ ละคว ามพ ิ ก า ร 
จากภาวะแทรกซ้อน ของโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังอื่นๆ  

ที่ตามมา อาทิ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวาย
เร ื ้อร ัง เป ็นต้น ข้อมูลจากระบบ Health Data 

Center (HDC) พบว ่าประเทศไทยม ีอ ัตราป ่วย 

รายใหม่ของโรคเบาหวานต่อแสนประชากร ในปี
พ.ศ.2565-2567 เท่ากับ 564.78, 609.07 และ 
644.11 ตามลําดับ อัตราป่วยรายใหม่โรคความดัน
โลหิตส ูงต ่อแสนประชากรเท ่าก ับ 1,165.79, 

1,247.34 และ 1,362.03 ตามลําดับ โดยจังหวัด
แพร่ม ีอ ัตราป่วยรายใหม่โรคเบาหวานต่อแสน
ประชากร ในปีพ.ศ.2565-2567 เท่ากับ 877.25, 

850.54 และ 943.13 ตามลําดับ อัตราป่วยรายใหม่
โรคความดันโลหิตสูงต่อแสนประชากรเท่ากับ 

2,124.96 2,172.20 และ 2,508.53 ตามลําดับ  

จะเห็นได้ว่าอัตราป่วยรายใหม่ทั้ง 2 โรค มีแนวโน้ม
เพิ่มสูงขึ้น ทั้งในระดับประเทศและจังหวัด อําเภอ
เด่นชัยเป็นพื้นที่หนึ่งของจังหวัดแพร่ที่มีแนวโน้ม
อัตราป่วยรายใหม่ต่อแสนประชากร ท้ังโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี
พ.ศ. 2565-2567 มีอัตราป่วยรายใหม่โรคเบาหวาน
ต่อแสนประชากรเท่ากับ 697.43, 747.93 และ 
796.57 ตามลําดับ อัตราป่วยรายใหม่โรคความดัน
โลหิตส ูงต ่อแสนประชากรเท ่าก ับ 1,848.19, 

1,973.95 และ  2,153.44 ตามล ําด ับ  (HDC 

กระทรวงสาธารณสุข, 2567) แม้จะมีการคัดกรอง
และตรวจติดตามประชากรทั้ง 2 โรค อย่างเข้มข้น
ในพ้ืนท่ีแล้วก็ตาม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัย
สัมพันธ์กับการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกําลัง 
การสูบบุหร่ี ดื่มสุรา (พรทิพย์ เอกสุวีรพงษ์, 2564) 

เทคนิค 3ส.3อ.1น. (สวดมนต์ สมาธิ สนทนาธรรม 

อาหาร ออกกําลัง อารมณ์ และนาฬิกาชีวิต) เป็นอีก
แนวทางที่ใช้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมประชากรกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้มีภาวะสุขภาพที่ดีขึ ้น (อุทัย  

สุขสุด และคณะ, 2564) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัย 

ที่สามารถพยากรณ์พฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังได้ คือการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม (อุมากร ใจยั ่งย ืน และคณะ , 2565)  

การร ับร ู ้สมรรถนะแห่งตนจะกําหนดความคิด 

ความรู้สึก ความพยายาม และแรงจูงใจในการปฏิบัติ
พฤติกรรมของบุคคลอย่างต่อเนื ่อง (Bandura,  

1977 )  ซ ึ ่ งส ่ ง เสร ิ ม ได ้ ผ ่ าน  4  ช ่องทาง  คือ  

1) การส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์
ค ว า ม ส ํ า เ ร ็ จ ข อ ง ต น  ( Enactive mastery 

experience) 2) การได้เห็นตัวแบบแห่งความสําเร็จ 
ในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค (Vicarious 

experience) 3) การใช้ค ําพูดชักจ ูงใจ (Verbal 

persuasion) และ 4) การประเมินเพื ่อส ่งเสริม 

ความพร้อมทางร่างกายและอารมณ์ของบุคคล  

ให้ปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคได้อย่างมั่นใจ 

(Physiological and emotional status) 

ปัจจุบันเทคโนโลยีดิจิทัลได้เข้ามามีบทบาท 

ในการสร้างความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ และพัฒนา
รูปแบบการเข้าถึงบริการสุขภาพ แอปพลิเคชันไลน์ 

(LINE Application) เป็นสื่อสังคมออนไลน์รูปแบบหน่ึง
ที่กําลังได้รับความนิยมอย่างสูงในการรับส่งข้อมูล
ข่าวสาร ท่ีใช้งานได้ง่าย ทุกท่ีทุกเวลา ในทางสาธารณสุข
ได้มีการนํามาใช้พัฒนาโปรแกรมให้ความรู ้และ
ส่งเสริมการจัดการตนเองในผู ้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง พบว่าทําให้กลุ่มทดลองมีระดับ
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นํ้าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตหลังทดลอง
ลดลงกว่าก่อนทดลอง และลดลงตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ปัญจนีย์ ทองโปร่ง และ
คณะ, 2568; ภาณุเดช นกอินทร์, 2568)  

ผ ู ้ ว ิ จ ั ยจ ึ งม ีความสนใจท ี ่ จะน ํ า เทคนิค 

การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมตามหลัก 3ส.3อ.1น.  

มาใช้ร่วมกับแนวคิดส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการป ้องก ันโรคเพ ื ่อลดความเส ี ่ยงการเกิด
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยประยุกต์ใช้
ร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ ในการให้ความรู้ กระตุ้น
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และติดตามภาวะสุขภาพ
ของกลุ ่มตัวอย่าง ผ่านรูปแบบสื ่อสุขภาพดิจิทัล 

ในประชากรกลุ่มเสี่ยงสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง พื้นท่ี อ.เด่นชัย จ.แพร่ เพื่อสร้าง
ความตระหนักในการดูแลสุขภาพ ป้องกันการเกิด
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ ื ่อศ ึกษาผลของโปรแกรมส ่งเสริม 

การรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคตาม
หลัก 3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วยสื่อสุขภาพ
ดิจิทัล ต่อภาวะสุขภาพของกลุ ่มเสี ่ยงสงสัยป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
เรื ่องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ค่าเฉล่ีย
คะแนน พฤติกรรมป้องกันโรค ค่าเฉลี ่ยคะแนน 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค หลังทํา
กิจกรรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

3. เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยดัชนีมวลกาย 

ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว ค่าเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือด 

ค่าเฉลี ่ยระดับความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค 

หล ั งท ํ าก ิ จกรรมระหว ่ า งกล ุ ่ มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

“โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค 
ตามหลัก 3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วยส่ือสุขภาพดิจิทัล” 

  

การส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค โดย 
1. การสร้างประสบการณ์แห่งความสําเร็จด้วยตนเอง ด้วยการให้กลุ่มตัวอย่าง 

ฝึกปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคท่ีทําได้ง่าย สามารถทําต่อเน่ืองได้ที่บ้าน 
2. การได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์แห่งความสําเร็จ ในกลุ่ม Line open 

chat “โรงเรียนเด่นชัยมีดี” 
3. การชักจูงใจด้วยความรู้ คําช่ืนชม กําลังใจ และรางวัลจากการทํากิจกรรม 
4. การประเมินส่งเสริมความพร้อมด้านร่างกายและอารมณ์ ก่อนทํากิจกรรม 

รวมท้ังมีการติดตามผลการปฏิบัติ/ปรับเปล่ียนพฤติกรรม เป็นระยะ 

 ตัวแปรตาม 
- คะแนนความรู้เร่ืองโรค DM-HT 
- คะแนนพฤติกรรมป้องกันโรค 
- คะแนนการรับรู้สมรรถนะ 
- แห่งตนในการป้องกันโรค 
- ค่าดัชนีมวลกาย 
- ค่าเส้นรอบเอว 
- ระดับน้ําตาลในเลือด 
- ค่าเฉล่ียระดับความดันซิสโตลิคและ

ไดแอสโตลิค     

การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยเทคนิค 3ส.3อ.1น. 

(สวดมนต์ สมาธิ สนทนาธรรม อาหาร 
ออกกําลัง อารมณ์นาฬิกาชีวิต) 

 การส่ือสารให้ความรู้ ติดตาม
ช่วยเหลือในรูปแบบ ส่ือสุขภาพ
ดิจิทัล (ข้อความ รูปภาพ วิดีโอ) 
ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 

  

 

+ + 



 ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. 

 ร่วมกับการติดตามด้วยส่ือสุขภาพดิจิทัล ต่อภาวะสุขภาพของกลุ่มเส่ียงสงสัยป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2568    ê  19 

สมมุติฐานการวิจัย 

1. กลุ ่มทดลองที ่ได ้ร ับโปรแกรมส่งเสริม 

การรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคตาม
หลัก 3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วยสื่อสุขภาพ
ดิจ ิท ัล มีภาวะสุขภาพที ่ระยะสิ ้นส ุดการว ิ จัย 

ดีกว่ากลุ่มควบคุม 

2. หลังทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู ้เรื ่องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ค่าเฉลี ่ยคะแนนพฤติกรรมป้องกันโรค ค่าเฉล่ีย
คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค 

สูงกว่ากลุ่มควบคุม 

3. หล ั งทดลองกล ุ ่ มทดลองม ี ค ่ า เฉ ล่ีย 

ดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว ค่าเฉลี่ยระดับ
นํ้าตาลในเลือด ค่าเฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิคและ 
ไดแอสโตลิคต่ํากว่ากลุ่มควบคุม 

วิธีดําเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย  
ว ิจ ัยน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยก ึ ่ งทดลอง (Quasi - 

experimental research) แบบมีกลุ่มทดลองและ
กลุ ่มควบคุม ทําการวัดผลก่อนและหลังทดลอง 
ทําการศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคม - กันยายน 
2568 

ประชากร 
ประชากร คือ กลุ่มเส่ียงสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ในพื ้นท่ี อ.เด่นชัย จ.แพร่ 
ปีงบประมาณ 2568 จํานวน 1,367 คน 

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มต ัวอย ่าง คือ กลุ ่มเส ี ่ยงสงส ัยป ่วย

โรคเบาหวานและความด ันโลห ิตส ูง ในพ ื ้น ท่ี  

ต.ปงป่าหวาย อ.เด่นชัย จ.แพร่ ปีงบประมาณ 2568 

กําหนดขนาด กลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีวิเคราะห์ขนาด
กล ุ ่มต ัวอย ่างของโคเฮน  (Cohen, 1988) ไ ด้  

กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม กลุ ่มละ 26 คน  

รวม 52 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์
คัดเข้าแล้วสุ่มอย่างง่ายโดยจับฉลากแบบไม่แทนท่ี
เข้ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ให้ทั ้ง 2 กลุ่ม  

มีลักษณะที่คล้ายคลึงกัน คือ ช่วงอายุ และระดับ
การศึกษา 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

เป็นกลุ ่มเสี ่ยงสงสัยป่วยโรคเบาหวานและ
หรือความดันโลหิตสูงที ่ย ังไม่ได้ร ับการวินิจฉัย 

จากแพทย์หรือได้รับการรักษาด้วยยา อ่านและเขียน
ภาษาไทยได้ ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและใช้โปรแกรม 

มีความตั ้งใจที ่จะปฏิบัติพฤติกรรมเพื ่อป้องกัน
โรคเบาหวานและหรือความดันโลหิตสูง มีอุปกรณ์
เข ้าถ ึง Application Line และสามารถเข ้าร ่วม
โปรแกรมผ่านทาง Application Line อย่างน้อย 2 

วัน/สัปดาห์ และมีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคเบาหวาน
และหรือ ความดันโลหิตสูง ก่อนทดลองอยู่ในระดับ
น้อยหรือปานกลาง 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมได้
จนถึงระยะส้ินสุดกิจกรรม (6 สัปดาห์) หรือประสงค์
ถอนตัวออกจากการว ิจ ัย /ไม ่ให ้ความร ่วมมือ 

ในการทําวิจัย  

เคร่ืองมือการวิจัย 

1. เคร่ืองมือดําเนินการวิจัย ได้แก่  

1.1 โปรแกรมส่งเสริมการรับรู ้สมรรถนะ 

แห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. 

ร่วมกับการติดตามด้วยสื่อสุขภาพดิจิทัล พัฒนาจาก

โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพดีว ิถ ีพุทธตามหลัก  

3ส.(สวดมนต์ สมาธิ สนทนาธรรม) 3อ.(อาหาร 

อารมณ์ ออกกําลังกาย) 1น. (นาฬิกาชีวิต) ของอุทัย 

สุขสุด (2556) ประยุกต์กับแนวคิดการส่งเสริม 
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การร ับร ู ้สมรรถนะแห่งตนในการป ้องก ันโรค 

(Bandura,  1977) ร่วมกับการประยุกต์ใช้ส่ือเพ่ือให้

ความรู้ กระตุ้นการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและติดตาม

ช่วยเหลือกลุ ่มทดลอง ในรูปแบบสื ่อสุขภาพดิจิทัล 

(ข้อความ รูปภาพ คลิปวิดีโอ) ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 

จัดทําเป็นแผนการดําเนินกิจกรรมในรูปแบบการ

อบรม (2 วัน) และทํากิจกรรมผ่านรูปแบบออนไลน์

เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ และติดตามผลไปจนถึง 

12 สัปดาห์หลังการอบรม  

2. เครื ่องมือที ่ใช ้ในการรวบรวมข้อมูล 

ได้แก่  

2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่าง

เก่ียวกับ อายุ เพศ สถานภาพสมรส  ลักษณะการอยู่

อาศัย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา 

ความถ ี ่ ในการใช ้  Social Network และภาวะ

สุขภาพก่อนการทดลอง 

2.2 แบบประเมินความรู้เรื ่องโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง นํามาจากแบบวัดความรู้

เก ี ่ยวก ับโรคเบาหวานและความด ันโลห ิตสูง  

ของอัญชลี สามงามมี (2562) ประกอบด้วยข้อ

คําถามทั ้งหมด 15 ข้อ คะแนนรวม 15 คะแนน 

ลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ ใช่ ไม่ใช่ มีเกณฑ์การให้

คะแนนคือ ตอบถ ูกให ้  1 คะแนน ตอบผ ิดให้  

0 คะแนน  

2.3 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันโรค 

น ํ ามาจากแบบสอบถามพฤต ิ กรรมป ้ อ ง กัน

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของอัญชลี สาม

งามมี (2562) ประกอบด้วยข ้อค ําถาม 24 ข้อ 

คะแนนรวม 72 คะแนน ลักษณะเป็นการวัดแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับ 

2.4 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ในการป้องกันโรค ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยใช้แนวคิด

การส ่ง เสร ิมการร ับร ู ้ สมรรถนะแห ่งตน ของ 

Bandura (1977) ประยุกต์กับแนวคิดการสร้างเสริม

สุขภาพดีวิถีพุทธตามหลัก 3ส.3อ.1น. ของอุทัย  

สุขสุด และคณะ (2564) ประกอบด้วยข้อคําถาม

จํานวน 15 ข้อ คะแนนรวม 45 คะแนน ลักษณะ

เป็นการวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 

scale) 3 ระดับ 

 2.5 แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพกลุ่มตัวอย่าง 

เป็นแบบบันทึกติดตามค่านํ ้าหนัก ค่ารอบเอว  

ค่าระดับนํ้าตาลในเลือด และระดับความดันโลหิต

ของกลุ่มตัวอย่าง  ท่ีระยะก่อนและหลังการทดลอง 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

การหาความตรงตามเนื้อหา และความเที่ยงของ
เคร่ืองมือ 

1) โปรแกรมส่งเสร ิมการรับร ู ้สมรรถนะ 
แห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. 
ร่วมกับการติดตามด้วยสื ่อสุขภาพดิจิทัล ผ่าน 
การตรวจสอบตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ด้านอายุรกรรม  
1 ท่าน พยาบาลคลินิกโรคไม่ติดต่อ 1 ท่าน และ
นักวิชาการสาธารณสุข กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
สุขภาพจิตและยาเสพติด 1 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 
0.95 และได้ถูกนําไปทดลองใช้กับกลุ่มเสี่ยงสงสัยป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีลักษณะคล้าย
กลุ ่มตัวอย่างจํานวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธ์ิ 
แอลฟ่าครอนบาค เท่ากับ 0.896 

2) แบบประเมินความรู ้เรื ่องโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง นํามาจากแบบวัดความรู้
เก ี ่ยวก ับโรคเบาหวานและความด ันโลห ิตสูง  
ถ ูกน ํ าไปทดลองใช ้ก ับกล ุ ่ ม เส ี ่ ยงสงส ัยป ่วย
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โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีลักษณะคล้าย
กลุ ่มตัวอย่างจํานวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธ์ิ 
แอลฟ่าครอนบาค เท่ากับ 0.75 

3) แบบสอบถามพฤติกรรมป้องก ันโรค  
ถ ูกน ํ าไปทดลองใช ้ก ับกล ุ ่ ม เส ี ่ ยงสงส ัยป ่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีลักษณะคล้าย
กลุ ่มตัวอย่างจํานวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธ์ิ 
แอลฟ่าครอนบาค เท่ากับ 0.80 

4) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน   
ในการป้องกันโรค ผ่านการตรวจสอบตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 
แพทย์ด้านอายุรกรรม 1 ท่าน พยาบาลคลินิกโรค 
ไม ่ต ิดต ่อ 1 ท่าน และนักว ิชาการสาธารณสุข 
กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ สุขภาพจิตและยาเสพติด 
1 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.89 และถูกนําไปทดลอง
ใช ้ก ับกล ุ ่มเส ี ่ยงสงส ัยป ่วยโรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูงที ่มีลักษณะคล้ายกลุ ่มตัวอย่าง
จํานวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค
เท่ากับ 0.83 

วิธีการศึกษาและเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
1) ข้ันเตรียมการ 
ผู้วิจัยทําการศึกษาข้อมูล ทบทวนวรรณกรรม

ท่ีเก่ียวข้องเพ่ือใช้ประยุกต์สร้างโปรแกรมดําเนินการ
ขอร ับรองจร ิ ยธรรมการว ิ จ ั ย ในมน ุษย ์ จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดแพร่ จากนั้นเข้าพบสาธารณสุข
อําเภอเด่นชัย เพื ่อช ี ้แจงและขอความร่วมมือ 
ในการทํากิจกรรม แล้วจึงคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง 
ตามเกณฑ์คัดเข้า ชี้แจงกิจกรรม ขอความร่วมมือ
ตอบแบบสอบถามการร ับร ู ้สมรรถนะแห่งตน 
ในการป้องกันโรค สอบถามถึงความสนใจยินยอม
เข้าร่วมวิจัย แล้วจึงให้ทําแบบประเมินส่วนบุคคล 
เพ่ือจัดกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

2) ข้ันดําเนินการ 
กลุ่มทดลอง  
ได้รับการประเมินข้อมูลสุขภาพก่อนทดลอง 

(นํ ้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย รอบเอว ระดับ
นํ้าตาลในเลือด และระดับความดันโลหิต) ให้ทํา
แบบประเม ินความรู้ แบบสอบถามพฤติกรรม
ป้องก ันโรคและจะมีการด ําเน ินก ิจกรรมตาม
โปรแกรมส ่งเสร ิมการร ับร ู ้สมรรถนะแห ่งตน 
ในการปฏิบ ัต ิพฤต ิกรรมป้องก ันโรคตามหลัก  
3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วยสื่อสุขภาพดิจิทัล
ประกอบด้วย การอบรมพัฒนาศักยภาพกลุ่มเสี่ยง
สงสัยป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพ่ือ
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมป้องกันการเกิดโรค 
ระยะเวลา 2 วัน (การบรรยายให้ความรู้ในหัวข้อ
รู้ทันโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง เก่ียวกับ
สาเหตุ อาการ การรักษา ความรุนแรงของโรค 
ความสําคัญของการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันโรค กิจกรรมการให้ความรู ้และฝึกทักษะ
ปฏิบัติในการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงตามหลัก 3ส.3อ.1น. กิจกรรม
การวางแผนปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมลดความเสี ่ยง
ป้องกันการเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
รายบุคคล กิจกรรมสร้างพลังใจในการปฏิบ ั ติ
พฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับนํ้าตาลและความดันโลหิต 
ผ่านต้นแบบ “คนสุขภาพดี อ.เด่นชัย” และกิจกรรม
แนะนําช่องทางการสื่อสาร ติดตาม ให้คําแนะนํา
ช่วยเหลือในการปฏิบัติ หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ผ่าน Application Line รูปแบบกลุ ่ม Line open 
chat ที่ชื่อ “โรงเรียนเด่นชัยมีดี” ซึ่งหลังการอบรม
กลุ ่มทดลองจะได้ร ับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน
โรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. ผ่านกลุ ่ม Line open 
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chat “โรงเร ียนเด ่นช ัยม ี ดี” ต ่อ เน ื ่ องไปเ ป็น
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

ระยะ 1, 2 เดือนหลังการอบรม จะได้รับ     
การต ิดตามเย ี ่ ยมให ้ก ํ าล ั ง ใจ ให ้ค ํ าแนะน ํ า 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากผู้วิจัยและบุคลากร
สาธารณสุขของพื้นที่ ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลใกล้บ้าน 

ระยะ 3 เดือน (สิ้นสุดการวิจัย) จะนัดหมาย
มาประเม ินข ้อม ูลส ุขภาพหล ังทดลอง ให ้ท ํา 
แบบประเม ิ นความร ู ้ เร ื ่ องโรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกัน 
แบบสอบถามการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการ
ป้องก ัน จากนั ้นจะค ืนข ้อม ูลส ุขภาพ และให้
คําแนะนําการปฏิบัติตัวต่อไป  

กลุ่มควบคุม  
ได้รับการประเมินข้อมูลสุขภาพก่อนทดลอง 

(นํ ้าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย รอบเอว ระดับ
นํ้าตาลในเลือด และระดับความดันโลหิต) ให้ทํา
แบบประเมินความรู ้  แบบสอบถามพฤติกรรม
ป้องกันโรค และจะได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ระยะ 3 เดือน (สิ้นสุดการวิจัย) จะนัดหมาย
มาประเมินข้อมูลสุขภาพหลังทดลอง ให้ทําแบบ
ประเมินความรู้ แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันโรค 
แบบสอบถามกา ร ร ั บ ร ู ้ ส ม ร รถนะแห ่ ง ตน 
ในการป้องกันโรคหลังการทดลอง จากนั้นจะมีการคืน
ข้อมูลสุขภาพ และให้คําแนะนําการปฏิบัติตัวต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติสําเร็จรูป กําหนดระดับนัยสําคัญ 
ทางสถิติท่ี 0.05  

ใช้สถิติเชิงพรรณนาแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
พิสัย ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม  

ใช้สถิต ิทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher 's Exact 
test) วิเคราะห์ความแตกต่างทางคุณลักษณะ ของ
กลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม 

ใช้สถิติทดสอบ Pair’s T-test เปรียบเทียบ
ค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู ้ เร ื ่องโรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง คะแนนพฤติกรรมป้องกันโรค 
คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค 
นํ ้าหนัก ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ระดับนํ ้าตาล 
ในเลือด และค่าความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค 
ก่อนและหลังทดลอง ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ใช้สถิติทดสอบค่าที (Independent T-test) 
เปร ี ยบ เท ี ยบค ่ า เฉล ี ่ ยคะแนนความร ู ้ เ ร ื ่ อ ง
โรคเบาหวาน และความด ันโลห ิตส ูง คะแนน
พฤติกรรมป้องกันโรคคะแนนการรับรู ้สมรรถนะ 
แห่งตนในการป้องกันโรค นํ ้าหนัก ดัชนีมวลกาย 
เส ้นรอบเอว ระดับนํ ้าตาลในเลือด และระดับ 
ความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค หลังทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์
ส ํ าน ักงานสาธารณส ุขจ ั งหว ัดแพร ่  ลงว ัน ท่ี   
1 กรกฎาคม 2568 เลขที ่การร ับรอง PPH No 
063/2568
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ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล   

ตารางท่ี 1 อายุ เพศ สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย การศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา

ความถ่ีในการใช้ Social Network และภาวะสุขภาพก่อนทดลอง ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 52) 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26) 

P-value 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

อายุ (ปี) Range (x" ± S.D.) 35-59 (51.46±7.83) 36-59 (50.46±7.54) 0.95 
35 – 40 4 15.40 4 15.40  

41 - 50 6 23.10 7 26.90  
51 - 59 16 61.50 15 57.70  

เพศ     1.00 
ชาย 1 3.80 1 3.80  

หญิง 25 96.20 25 96.20  
สถานภาพสมรส     1.00 

คู่ 21 80.80 21 80.80  
หม้าย/หย่าร้าง 1 3.80 1 3.80  

โสด 4 15.40 4 15.40  
ลักษณะการอยู่อาศัย     1.00 

อยู่กับคนในครอบครัวหรือญาติ 26 100 26 100  
ระดับการศึกษา     0.98 

   ประถมศึกษา 4 15.40 4 15.40  
   มัธยมต้น 6 23.10 7 26.90  

   มัธยมปลาย / ปวช. 9 34.60 8 30.80  
   อนุปริญญา / ปวส. 3 11.50 4 15.40  

   ปริญญาตรี 4 15.40 3 11.50  
อาชีพ     0.99 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 3.80 1 3.80  
ธุรกิจส่วนตัว 2 7.70 2 7.70  

ค้าขาย 7 26.90 7 26.90  
ทําสวน-ไร่นา 4 15.40 3 11.50  

รับจ้าง 12 46.20 13 50  
รายได้     0.99 

น้อยกว่า 5,000 บาท 9 34.60 8 30.80  
5,000 – 10,000 บาท 12 46.20 13 50  

10,001 – 15,000 บาท 2 7.70 2 7.70  
มากกว่า 15,000 บาท 3 11.50 3 11.50  
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ตารางท่ี 1 อายุ เพศ สถานภาพสมรส ลักษณะการอยู่อาศัย การศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา

ความถ่ีในการใช้ Social Network และภาวะสุขภาพก่อนทดลอง ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 52) (ต่อ) 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง (n=26) กลุ่มควบคุม (n=26) 

P-value 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

สิทธิการรักษา     1.00 
เบิกตรง 3 11.50 3 11.50  

ประกันสังคม 2 7.70 2 7.70  
บัตรทอง 21 80.80 21 80.80  

ความถี่ในการใช้ Social Network     0.35 
ทุกวัน 17 65.40 16 61.50  

สัปดาห์ละ 4-5 วัน 0 0 2 7.70  
สัปดาห์ละ 2-3 วัน 9 34.60 8 30.80  

ภาวะสุขภาพก่อนการทดลอง     0.59 
เป็นกลุ่มเสี่ยง/สงสัยป่วย

โรคเบาหวาน 
15 57.70 15 57.70 

 
เป็นกลุ่มเสี่ยง/สงสัยป่วยโรค 

ความดันโลหิตสูง 
1 3.80 0 0 

 

เป็นกลุ่มเสี่ยง/สงสัยป่วยทั้ง 2 โรค 10 38.50 11 42.30  

2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมป้องกันโรค ค่าเฉลี ่ยคะแนนการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องก ันโรค ระหว ่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

หลังทดลองพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของกลุ่มทดลอง 
(Mean = 13.50, SD = 0.76) สูงกว่ากลุ ่มควบคุม
(Mean = 9.04, SD = 1.28) อย ่ า งม ี น ั ยส ํ า คัญ 

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = -15.27, p = 0.00) ค่าเฉล่ีย
คะแนนพฤต ิกรรมป ้องก ันโรคของกล ุ ่ มทดลอง  
(Mean = 64.04, SD = 3.82) ส ู งกว ่ ากล ุ ่ มควบคุม 

(Mean = 50.46, SD = 4.01) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (t =-12.50, p = 0.00) ค่าเฉลี่ยคะแนน
การรับรู ้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคของ

ก ล ุ ่ ม ท ด ล อ ง  ( Mean = 41.08, SD =  2.64)  

สูงกว่ากลุ ่มควบคุม(Mean = 29.77, SD = 3.63) 

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = -12.86, 

p = 0.00)  ดังแสดงในตารางท่ี 2 

3) เปร ียบเท ียบค ่า เฉล ี ่ ยด ัชน ีมวลกาย 

ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว ค่าเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือด 

ค่าเฉลี ่ยระดับความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

หลังทดลองพบว่าค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายของ
กลุ่มทดลอง (Mean = 23.00, SD = 3.38) ตํ่ากว่า
กลุ่มควบคุม (Mean = 25.30, SD = 3.48) อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 (t = 2.42, p = 

0.02) ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอวของกลุ่มทดลอง (Mean 

= 81.12, SD = 8.46) ตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม(Mean = 

87.15, SD = 8.59) อย ่างม ีน ัยส ํ าค ัญทางสถ ิ ติ  



 

 

 ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. 

 ร่วมกับการติดตามด้วยส่ือสุขภาพดิจิทัล ต่อภาวะสุขภาพของกลุ่มเส่ียงสงสัยป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2568    ê  25 

ที่ระดับ 0.05 (t = 2.56, p = 0.01) ค่าเฉลี่ยระดับ
นํ้าตาลในเลือดของกลุ่มทดลอง (Mean = 97.50, 

SD = 9.52) ตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม (Mean = 119.92, 

SD = 11.76) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05         

(t = 7.56, p = 0.00) ค่าเฉล ี ่ยระด ับความด ันซ ิสโตลิค 
ของกลุ ่มทดลอง (Mean = 117.31, SD = 11.91) 

ต่ํากว่า กลุ่มควบคุม (Mean = 134.92, SD = 6.79) 

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 6.55,  

p = 0.00) และค ่าเฉล ี ่ ยระด ับความด ันไดแอสโตลิค 
ของกล ุ ่ มทดลอง  (Mean = 77.23, SD = 7.92)  

ตํ่ากว่ากลุ่มควบคุม (Mean = 86.88, SD = 6.04) 

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 4.95,  

p = 0.00) ดังแสดงในตารางท่ี 3

 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง, ค่าเฉล่ียคะแนน

พฤติกรรมป้องกันโรค, ค่าเฉล่ียคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (n=52) 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n=26) 

กลุ่มควบคุม 

(n=26) t p-value 

Mean S.D. Mean S.D. 

1. ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ก่อนทดลอง 10.35 1.13 10.54 0.91 -0.68 0.50 

หลังทดลอง 13.50 0.76 9.04 1.28 -15.27 0.00* 

2. ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม 

ป้องกันโรค 

ก่อนทดลอง 54.50 1.53 54.35 1.44 0.37 0.71 

หลังทดลอง 64.04 3.82 50.46 4.01 -12.50 0.00* 

3. ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ 
สมรรถนะแห่งตน 

ในการป้องกันโรค 

ก่อนทดลอง 33.42 2.52 33.50 2.44 -0.11 0.91 

หลังทดลอง 41.08 2.64 29.77 3.63 -12.86 0.00* 

หมายเหตุ * มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < 0.05 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย, ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว, ค่าเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือด, 

ค่าเฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง 

การทดลอง (n=52) 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n=26) 

กลุ่มควบคุม 

(n=26) t p-value 

Mean S.D. Mean S.D. 

4. ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย ก่อนทดลอง 24.25 3.19 24.55 3.12 -0.34 0.73 

หลังทดลอง 23.00 3.38 25.30 3.48 2.42 0.02 

5. ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว ก่อนทดลอง 84.27 8.12 84.69 8.66 -0.18 0.86 

หลังทดลอง 81.12 8.46 87.15 8.59 2.56 0.01 

6. ค่าเฉลี่ยระดับนํ้าตาลใน
เลือด 

ก่อนทดลอง 109.81 7.09 109.81 7.64 0.00 1.00 

หลังทดลอง 97.50 9.52 119.92 11.76 7.56 0.00 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย, ค่าเฉลี่ยเส้นรอบเอว, ค่าเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือด, 

ค่าเฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง 

การทดลอง (n=52) (ต่อ) 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n=26) 

กลุ่มควบคุม 

(n=26) t p-value 

Mean S.D. Mean S.D. 

7. ค่าเฉลี่ยระดับ 

ความดันซิสโตลิค 

ก่อนทดลอง 126.00 12.00 125.27 8.29 0.26 0.80 
หลังทดลอง 117.31 11.91 134.92 6.79 6.55 0.00 

8. ค่าเฉลี่ยระดับ 

ความดันไดแอสโตลิค 

ก่อนทดลอง 81.12 6.58 81.50 5.56 -0.23 0.82 
หลังทดลอง 77.23 7.92 86.88 6.04 4.95 0.00 

หมายเหตุ * มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ P-value < 0.05 

การอภิปรายผล 
จากการวิจัย สามารถสรุปผลการวิจัยได้ว่า

หลังทดลองกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยคะแนนความรู้
เรื ่องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ค่าเฉล่ีย
คะแนนพฤติกรรมป้องกันโรค ค่าเฉลี ่ยคะแนน 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคสูงกว่า
กลุ่มควบคุม และมีภาวะสุขภาพที่ระยะสิ้นสุดการ
วิจัย ได้แก่ ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย ค่าเฉลี่ยเส้นรอบ
เอว ค่าเฉลี ่ยระดับนํ ้าตาลในเลือด และค่าเฉล่ีย
ระดับความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิค ตํ ่ากว่า 
กลุ่มควบคุม 

โดยการที ่ค ่าเฉล ี ่ยคะแนนความร ู ้ เร ื ่อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมป้องกันโรค ค่าเฉลี ่ยคะแนนการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค หลังทดลองของ
กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม สามารถอภิปราย 
ได้ว่า เป็นผลจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริม
การร ับร ู ้สมรรถนะแห่งตนในการป ้องก ันโรค 
ตามหลัก 3ส.3อ.1น. ร่วมกับการติดตามด้วยส่ือ
ส ุขภาพด ิจ ิท ัล ซ ึ ่ งประกอบไปด ้วยการอบรม          
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
การปร ับเปล ี ่ ยนพฤต ิกรรมเพ ื ่ อป ้องก ันโรค 

ตามหลัก 3ส.3อ.1น. พร้อมฝึกทักษะให้ปฏิบัติ 
ได้จริง จากนั้นจะได้ชุดความรู้ต่อเนื่องในรูปแบบส่ือ
ส ุขภาพด ิจ ิท ั ลออนไลน ์  (ข ้ อความ ร ูปภาพ 
Infographic คลิปวิดิโอ) ผ่าน Application Line 
ต่อไปอีก 6 สัปดาห์ ซึ่งช่วยกระตุ้นการเรียนรู้ของ
กลุ ่มทดลองให ้ม ีประส ิทธ ิภาพมากขึ ้น ท ําให้ 
กล ุ ่ มทดลองม ีค ่ า เฉล ี ่ ยคะแนนความร ู ้ เ ร ื ่ อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงหลังทดลองสูง
กว่าก่อนทดลองและสูงกว่ากลุ ่มควบคุม (ทรงวุฒิ  
สารจันทึก, 2564; ปัญจนีย์ ทองโปร่ง และคณะ, 2568)  

ทั ้งนี ้  แต่ละกิจกรรมตามโปรแกรมจะใช้
กระบวนการส่งเสริมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน 
ในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. ผ่าน 4 
กระบวนการคือ 1) การส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้
จากประสบการณ์ความสําเร็จของตน (Enactive 
mastery experience) ผ ่ า น ก า ร ฝ ึ ก ป ฏ ิ บ ั ติ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ทําได้ง่ายในช่วงอบรม และ
น ํ า ไปท ํ าต ่ อท ี ่ บ ้ าน  2 )  การได ้ เห ็นต ั วแบบ 
แห่งความสําเร็จในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค 
(Vicarious experience) จากความสําเร็จในการทํา
กิจกรรมของเพื่อนในกลุ่ม Line open chat ที่ช่ือ 
“โรงเรียนเด่นชัยมีดี”3) การใช้คําพูดชักจูงใจ 
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(Verbal persuasion) ผ ่ านการให ้ข ้ อม ูลสร ้ าง 
ความตระหนักในการป้องกันโรค การให้คําแนะนํา  
ชี้แนวทางปฏิบัติตัว ชื่นชม ให้กําลังใจ และให้รางวัล
จากการร่วมทํากิจกรรมในกลุ่ม Line 4) มีการประเมิน
และส่งเสริมสภาวะความพร้อมทั้งทางร่างกายและ
อารมณ์ของบ ุคคล (Physiological and emotional 
status) จากการติดตามเป็นระยะ ตามแผนการ
ดําเนินกิจกรรมตลอด 6 สัปดาห์ (Bandura, 1977) 
ซึ่งทําให้กลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการป้องกันโรคสูงกว่ากลุ่มควบคุม (นงลักษณ์ 
โค ้วตระก ูล และ พะเยาว ์  ด ่านปร ีดา, 2563)  
โดยการส่งเสริมการการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ป ้องก ันโรคน ี ้  ได ้กระท ําร ่วมก ับการวางแผน
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเสี ่ยงเพื ่อป้องกันการเกิด
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายบุคคล จึงทํา
ให้กลุ่มทดลองเกิดความตระหนักรู้ และมีเป้าหมาย
ที่ชัดเจนขึ้นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กระตุ้นให้
เกิดความอยากที ่จะประสบความสําเร ็จในการ
จัดการพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของตน เมื่อรวมกับ
ทักษะการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. ที ่มี  
ทําให้เกิดความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมอย่าง
สมํ ่าเสมอต่อเนื ่อง ทําให้กลุ ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย
คะแนนพฤติกรรมป้องกันโรคหลังทดลองสูงกว่า
กลุ่มควบคุม (ทิพย์สุมน จิตตวงศพันธุ์ และคณะ, 
2564) 

โดยการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค ด้วย 
การจัดการเรื ่องอาหาร อารมณ์ (สวดมนต์ สมาธิ 
สนทนาธรรม) ออกกําล ังกาย และปรับสมดุล 
นาฬิกาชีวิต อย่างเหมาะสม สม่ําเสมอ ต่อเน่ืองน้ีเอง 
ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายตํ่ากว่า
ก ่อนทดลอง และตํ ่ากว ่า กลุ ่มควบคุมอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (ทิพย์สุมน จิตตวงศพันธุ์ และ
คณะ, 2564; นงลักษณ์ โค้วตระกูล และพะเยาว์ 

ด่านปรีดา, 2563) มีค่าเฉลี ่ยเส้นรอบเอวตํ ่ากว่า 
ก ่อนทดลอง และต ํ ่ากว ่ากล ุ ่มควบคุมอย ่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (จิตราภรณ์ ศิลาชาล และคณะ, 
2562) มีค่าเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือดหลังทดลอง 
ตํ่ากว่าก่อนทดลอง และตํ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
น ัยส ําค ัญทางสถิต ิ  (ไชยา ท ่าแดง และนิทรา  
กิจธีระวุฒิวงษ์, 2563) มีค่าเฉลี่ยระดับความดันซิสโตลิค
และไดแอสโตลิค หลังทดลองลดลงกว่าก่อนทดลอง 
และลดลงมากกว่ากลุ ่มควบคุม อย่างมีนัยสําคัญ 
ทางสถิติ (รพีพรรณ วุฒิเอ้ย, 2564) 

จากผลการศ ึ กษาด ั งกล ่ าว  โปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยเทคนิค 3ส.3อ.1น. 
ร่วมกับการติดตามด้วยสมุดสุขภาพดิจิทัลนี้ จึงมี
ความเหมาะสมในการนําไปประยุกต์ใช้ดําเนินงาน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดการเกิดผู้ป่วยรายใหม่
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของพื้นที่อื่น ๆ 
ต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการนําผลการวิจัยไปใช้ 

1. โปรแกรมส่งเสร ิมการรับร ู ้สมรรถนะ 
แห่งตนในการป้องกันโรคตามหลัก 3ส.3อ.1น. 
ร ่ วมก ับการต ิดตามด ้วยส ื ่ อส ุขภาพด ิจ ิท ัล น้ี   
ควรนําไปใช้ศึกษาภาวะสุขภาพประชากรกลุ่มโรค 
ไม่ติดต่อเรื ้อรังอื ่น ๆ ที ่มีศักยภาพในการใช้งาน
เทค โน โลย ี ส า รสน เทศสม ั ย ใหม ่  ไ ด ้ อ ย ่ า ง 
เต็มประสิทธิภาพ เช่น กลุ่มวัยเรียน และวัยทํางาน 
เป็นต้น 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป   

1. ควรมีการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ จาก
บุคคลที่ประสบความสําเร็จในการปฏิบัติตัวจนมี
ผลลัพธ์สุขภาพที ่ดีขึ ้น เพื ่อเป็นแนวทางพัฒนา
รูปแบบกิจกรรมต่อไป  
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2. ควรส่งเสริมให้มีการนําบุคคลในครอบครัว
กลุ ่มตัวอย่าง เข้ามามีส ่วนร่วมในการวางแผน
ปร ับ เปล ี ่ ยนพฤต ิกรรมตามโปรแกรม ให ้ มี  
ความสอดคล้องกับบริบทของบุคคลและชุมชน  

3. ควรทําการศึกษาโดยมุ ่งกลุ ่มเป้าหมาย
เฉพาะอย ่ า ง ใดอย ่ า งหน ึ ่ ง  เช ่ น  กล ุ ่ ม เส ี ่ ย ง
โรคเบาหวานเพียงอย่างเดียว และเพิ่มระยะเวลา
ติดตามผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมให้นานข้ึน 
เช่น 6 เดือนขึ้นไป เพื่อให้เห็นถึงประสิทธิภาพของ
โปรแกรมอย่างสูงสุด 
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Abstract 

This retrospective cohort study included stroke patients treated at Chiang Rai 

Prachanukroh Hospital who completed six months of intermediate rehabilitation or 

achieved an MBI score of 20 earlier. Participants were divided into two groups:  

a new rehabilitation group of 242 people and a traditional rehabilitation group of 

318 people. Participants had at least two MBI assessments: at hospital discharge 

and post-rehabilitation. Exclusion criteria were death within six months post-

diagnosis or unavailable medical records. Data was collected using Microsoft 

Excel. The research instruments used were electronic medical records and the Thai 

version of the Modified Barthel Index (ICC = 0.87). Data were analyzed using 

descriptive statistics, exact probability test, t-test, Wilcoxon signed-rank test, and 

linear regression. 

Both groups showed significant MBI improvements post-treatment  

(p < 0.00). Service utilization including physical therapy, occupational therapy, 

home visits, private clinic services, and hospital visits was significantly higher in 

the 2024 group (p < 0.05). Baseline differences were observed in hypertension, 

dyslipidemia, and stroke etiology. After adjusting for these factors, differences in 

functional improvement (∆MBI) between the models were not statistically 

significant. The new model enhanced access to care and treatment intensity through 

public-private collaboration. However, functional outcomes were comparable to the 

traditional model when accounting for baseline characteristics. Future prospective 

randomized controlled trials are recommended to reduce confounding and more 

accurately assess intervention effectiveness. 

Keywords:  Stroke, Intermediate care, Modified Barthel index 
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ประสิทธิผลของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบใหม่

โดยความร่วมมือของเครือข่ายภาครัฐและเอกชนเทียบกับการฟ้ืนฟูแบบเดิม 
ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงราย1

 ณัฐกุล สุมนาพันธุ์2 
  

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอายุ  

18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และผ่านกระบวนการ
ฟื้นฟูระยะกลางครบ 6 เดือน หรือมีคะแนน MBI เท่ากับ 20 ก่อนครบกําหนด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ ่มการฟื้นฟูแบบใหม่ จํานวน 242 คน และกลุ่มการฟื้นฟูแบบเดิม จํานวน 318 คน  
โดยต้องได้รับการประเมิน MBI อย่างน้อยสองครั้ง ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 6 เดือนหรือมีข้อมูลไม่
สมบูรณ์ถูกคัดออก จัดเก็บข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Microsoft excel เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 
electronic medical record และแบบประ เม ิ นคะแนน Modified Barthel index ฉ บับ
ภาษาไทย (ICC เท่ากับ 0.87) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา, exact probability test, 
สถิติทดสอบค่าที, Wilcoxon signed-rank test และ linear regression 

ผลการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยทั ้งสองปีมีคะแนน MBI เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
(p < 0.00) โดยปีงบประมาณ 2567 มีความถี ่ในการรับบริการฟื ้นฟู ทั ้งกายภาพบําบัด 
กิจกรรมบําบัด การเยี ่ยมบ้าน และการรับบริการจากคลินิกเอกชนสูงกว่าปี 2566 อย่างมี
นัยสําคัญ อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี linear regression โดยควบคุมตัวแปรกวน พบว่า
ผลลัพธ์ด้าน MBI ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ แสดงให้เห็นว่าการฟื ้นฟูรูปแบบใหม่มี
ประสิทธิผลใกล้เคียงกับรูปแบบเดิม ท้ังน้ี การควบคุมปัจจัยกวนเพ่ิมเติมในการศึกษาคร้ังต่อไปจะ
ช่วยเพิ่มความแม่นยําในการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางได้ดี
ย่ิงข้ึน 

คําสําคัญ:  โรคหลอดเลืองสมอง  การฟ้ืนฟูระยะกลาง  คะแนนบาร์เทล

 
1 บทความวิชาการ 
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บทนํา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาด้านสุขภาพ
ที่สําคัญของประเทศไทย โดยเป็นสาเหตุของความ
พิการและเสียชีวิต จากการศึกษาล่าสุดจํานวนผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองในประเทศไทย มีความชุกใน
ประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 45 ปีเท่ากับ 1.88% และ
มีความชุกในผู้ชายมากกว่าผู ้หญิง (Suwanwela, 

2014)   

 เนื่องจากปัจจุบันจํานวนผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองในจังหวัดเชียงรายมีจํานวนมากขึ้น โดยในปี 

พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้ามารับ
บริการที ่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ทั้งหมด 2,966 ราย แบ่งเป็น สาเหตุจากโรคหลอด
เลือดตีบ 2,086 ราย หลอดเลือดแตก 875 ราย โดย
พบมีภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อระบบทางเดิน
หายใจ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ แผลกด
ทับ เป็นต้น (Pholherm, 2022) และผู้ป่วยดังกล่าว
จําเป็นต้องเข้ารับการรักษาด้วยการฟื้นฟูด้วยการทํา
กายภาพบําบัดและกิจกรรมบําบัด รวมไปถึงการ
เข้าถึงบริบาลฟื้นสภาพระยะกลาง (intermediate 

care: IMC) คือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์
โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) 

อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน ตั้งแต่ในโรงพยาบาล
จนถึงชุมชนเพื่อเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ ในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และลดความพิการหรือ
ภาวะทุพพลภาพ รวมถึงการลดภาวะแทรกซ้อนท่ี
อาจเกิดขึ้น เช่น แผลกดทับ ติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ ติดเชื ้อระบบทางเดินหายใจและการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซํ้ารวมทั้งกลับสู่สังคมได้
อย่างเต็มศักยภาพ  

 การร ักษาด ้ วยการฟ ื ้ นฟ ูสมรรถภาพ 

สามารถเพิ่มการฟื้นตัวของระบบประสาทและกําลัง
กล้ามเนื้อ ส่งผลให้ความสามารถในการทํากิจวัตร

ประจําวันและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองด ีข ึ ้น และย ังสามารถลดอ ัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นได้ รวมไปถึงสามารถลด
ความพิการและภาระในการดูแลของญาติและผู้ดูแล 

โดยปัจจัยทางคลินิกที ่ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื ้นฟู
สภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับดี ได้แก่ 

การไม่มีภาวะแทรกซ้อน คือ ปอดติดเชื้อ ติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะ หรือโรคหลอดเลือดสมองซํ ้า
ระหว่างการรักษา (Saligupta, 2023) 

 จากผลการศึกษาในหน่วยกายภาพบําบัด 

โรงพยาบาลสุรินทร์ การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในระยะกลางที่ได้รับการปฏิบัติ
อย่างต่อเนื ่องจากการติดตามในระยะเวลา 24 

สัปดาห์นั้นมีผลต่อความสามารถในการทํากิจวัตร
ประจําวันของผู้ป่วย และความรู้ความเข้าใจในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพให้กับผู้ป่วยของญาติหรือผู้ดูแล 

วัดจากการเปลี ่ยนแปลงของค่าเฉลี ่ยของคะแนน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน (Barthel 

index) ของผู้ป่วยและค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้
ความเข้าใจของญาติหรือผู้ดูแลหลังได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดให้ก ับผู ้ป ่วยใน
ระยะเวลา 24 สัปดาห์ มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) (Homklin, 2021) 

 รูปแบบการให้บริการ Intermediate care 

มีการให้บริการหลากหลายรูปแบบตามบริบทของผู้
ให้บริการและความต้องการของผู้ป่วยและญาติ น่ัน
คือ การให้บริการแบบผู้ป่วยใน การให้บริการแบบ
ผู้ป่วยนอกและ การให้บริการเยี ่ยมบ้านในชุมชน 

(คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

(Service Plan) สาขาการดูแลระยะเปลี ่ยนผ่าน
ผู้ป่วยก่ึงเฉียบพลัน (Intermediate Care, 2019) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมด้านการพัฒนา
งานฟื ้นฟูผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง



 

 

 ประสิทธิผลของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลางในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบใหม่ 
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 วารสารสาธารณสุขแพร่เพ่ือการพัฒนา ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2568    ê  33 

แบบต่อเนื่องในชุมชนของกลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 

โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก โดยการพัฒนา
ระบบการให ้บร ิการในช ุมชนเขตอําเภอเม ือง 
ออกแบบระบบบริการและส่งต่อฟื้นฟูที่บ้าน/รพ.สต
และม ีการต ิดตามผ ่านกล ุ ่ม LINE application 

พบว่า ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองเข้าถึงบริการฟื้นฟู
อย่างต่อเน่ืองเพ่ิมข้ึนเป็นเฉล่ีย 5.40 คร้ัง ครอบคลุม
พื้นที่บริการ 25 แห่ง เฉลี่ยแห่งละ 2 ครั้งต่อเดือน 

ทําให้ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
เพิ ่มข ึ ้น ลดความพิการและคุณภาพชีว ิตด ี ข้ึน 

(Khumjun et al, 2018)  

ทางกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายตาม
รายละเอียดตัวช้ีวัด ปี พ.ศ. 2567 น่ันคือร้อยละของ
ผู้ป่วย intermediate care (ผู้ป่วยนอก) ได้รับการ
บริบาลฟื้นสภาพระยะกลางจํานวนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 6 ครั้งภายในระยะเวลา 6 เดือนมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 50.00 และร้อยละของผู ้ป่วย 

intermediate care ได้ร ับการบริบาลฟื ้นสภาพ
ระยะกลางและติดตามจนครบ 6 เดือนหรือจน 

Modified Barthel index เท่ากับ 20 ก่อนครบ 6 

เ ด ื อนมากกว ่ าหร ื อ เท ่ าก ั บ ร ้ อยละ  85 . 00  

(กองย ุ ทธศาสตร ์ และแผนงาน  ส ํ าน ั ก ง าน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2023) 

 เนื่องจากจํานวนผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางมีจํานวนมากขึ้นเรื่อยๆ 

ในเขตอําเภอเมืองจังหวัดเชียงรายซึ่งอยู่ในเขตการ
ให้บริการของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ที ่ผ ่านมาของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีจํานวน
ผู ้ป่วยเข้าโครงการฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง  
640 ราย ทําให้เกิดปัญหาในการให้การบริการได้ไม่
เต ็มท ี ่จากข ้อจ ําก ัดของจ ํานวนบ ุคลากรของ
โรงพยาบาล ค่าเฉลี ่ยของการให้บริการเท่ากับ  

2 คร้ังใน 6 เดือนและผู้ป่วยท่ีได้รับการฟ้ืนฟูมากกว่า
หรือเท่ากับ 6 ครั้งภายใน 6 เดือนเท่ากับร้อยละ 
2.00 เท่าน้ันจากรายงานของแผนกเวชกรรมฟ้ืนฟูใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางแบบเดิมยังไม่มีการให้บริการ
ของคลินิกกายภาพเอกชนและจํานวนครั้งในการ
บริการยังไม่เพียงพอดังนั้นจึงมีการพัฒนาระบบการ
ให้บริการแบบใหม่ร่วมกับเครือข่ายภาครัฐและ
เอกชน ประกอบไปด้วย คลินิกกายภาพเอกชน การ
พัฒนาให้เกิดศูนย์ฟื้นฟูชุมชนร่วมกับท้องถิ่นในเขต
อําเภอเมือง เน้นการเยี่ยมบ้านเชิงรุกมากขึ้น เป็น
ต้น โดยมีการส่งต่อข้อมูลที่ได้รับจากการประเมิน
ผู ้ป่วยของนักกายภาพบําบัด ผ่านการบันทึกเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล ผ่านระบบ 

google sheets และระบบ teleclinic เพื่อให้การ
เข้าถึงบริการฟื้นฟูเป็นไปตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขและคาดหวังให้ระบบบริการฟื ้นฟู 

สมรรถภาพระยะกลางของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์มีประสิทธิผลมากข้ึน  

ทั้งนี้ทางผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความสําคัญนโยบาย
ของกระทรวงสาธารณสุขด้านการเพิ่มตัวชี้วัด ของ
ระบบการให้บริการผู้ป่วยระยะกลางร่วมกับมีการ
พัฒนาการให้บริการฟื้นฟูระยะกลางในกลุ่มผู้ป่วย
หลอด เลือดสมองในจังหวัดเชียงรายอย่างต่อเนื่อง 
ทั ้งการออกไปให้บริการโดยเยี ่ยมบ้านในชุมชน  

การให้บริการในผู ้ป่วยนอกและการให้บริการท่ี  

รพ.สต. ใกล้บ้าน จึงเป็นที่มาของการศึกษาในครั้งน้ี 

ในการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง แบบใหม่เทียบกับการฟื้นฟูแบบเดิม โดยใช้
ตัวว ัดผล คือ คะแนน Modified Barthel index 

จํานวนครั้งที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
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สถานที่ท่ีได้รับการฟื้นฟู รวมถึงภาวะแทรกซ้อนท่ี
เกิดข้ึนระหว่างการฟ้ืนฟู    

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

สมองแบบใหม่โดยความร่วมมือของเครือข่ายภาครัฐ
และเอกชนเทียบกับการฟ้ืนฟูแบบเดิม  

2. เพื ่อศึกษาภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
ฟื้นฟูแบบใหม่ปีงบประมาณ 2567 เทียบกับการ
ฟื้นฟูแบบเดิมปีงบประมาณ 2566 ในอําเภอเมือง 
จังหวัดเชียงราย 

วิธีดําเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย  
การว ิจ ัยแบบย ้อนหล ัง (Retrospective 

cohort study) โดยดําเนินการวิจัยระหว่างเดือน
เมษายน - ตุลาคม 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือจํานวนผู้ป่วยหลอดเลือดสมองท่ี

เข้ารับการรักษาระยะเฉียบพลันในเขตอําเภอเมือง 
จังหวัดเชียงรายทั้งหมด 721 คน (ปีงบประมาณ 

2566 และ 2567) 

กลุ ่มตัวอย่างคือผู ้ป่วยหลอดเลือดสมองท่ี
เข ้าเกณฑ์ค ัดเข ้าจากการร ักษาที ่ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ผ่านโครงการฟื้นฟูระยะ
กลางครบ 6 เดือนหรือมีคะแนน Modified Barthel 

index ครบ 20 คะแนนก่อนครบ 6 เดือนประกอบ
ไปด้วย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ผ่าน
โครงการฟื้นฟูระยะกลางครบ 6 เดือนหรือมีคะแนน 

Modified Barthel index ครบ 20 คะแนนก่อน
ครบ 6 เดือน ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงราย  

2. ผู้ป่วยท่ีมีช่วงอายุ 18 ปีข้ึนไป 

3. ได ้ร ับการประเม ิน Modified Barthel 

index อย่างน้อย 2 ครั ้ง คือ ก่อนจําหน่ายจาก
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และหลังผ่าน
โครงการฟ้ืนฟูระยะกลาง     

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยเสียชีวิตภายในระยะเวลา 6 เดือน
หลังได้รับการวินิจฉัยโรค 

2. ไม ่สามารถหาข้อมูลจากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ได้ 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จากการศ ึกษานําร ่องผลล ัพธ ์การฟื ้นฟู

สมรรถภาพระยะกลางสําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองแบบไม ่ ม ี หอฟ ื ้ นฟ ู ผ ู ้ ป ่ วยระยะกลาง 
(intermediate ward) นําผลต่างคะแนน Modified 
Barthel index ก่อนและหลังฟื ้นฟู (mean ± SD) 
ซ ึ ่งเท ่าก ับ 3.36 ± 2.38 คะแนน (Pholherm, 
2022) นํามาคํานวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์สําเร็จรูป STATA version 12 แยก
คํานวณตัวแปรในกลุ่มที ่ผ่านโครงการฟื้นฟูระยะ
กลางแบบเดิม เทียบกลุ่มผ่านโครงการฟื้นฟูระยะ
กลางแบบใหม่จากการคาดการณ์ผลต่างคะแนน  
Modified Barthel index ก ่ อนและหล ั งฟ ื ้ น ฟู  
( mean ± SD) โ ด ย ใ ช ้ ส ู ต ร  two-sample 
comparison of means ด ั ง น้ี  alpha = 0 . 0 5 , 
power = 0.80, m1 = 3.36, m2= 4.36, sd1 = 
2.38, sd2 = 2.38, n2/n1 = 1 จากสูตรจะคํานวณ
ขนาดตัวอย่างได้อย่างน้อย 89 คนในกลุ่มการฟื้นฟู
แบบใหม่ และอย่างน้อย 89 คนในกลุ่มการฟื้นฟู
แบบเดิม 
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เคร่ืองมือการวิจัย 

1. เคร่ืองมือท่ีใช้จัดเก็บข้อมูล (Case Record 

Form) โดยใช้โปรแกรม Microsoft excel  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ electronic 

medical record ผู้วิจัยจะตรวจสอบความครบถ้วน
ของเวชระเบ ียนผู ้ป ่วยทุกราย กรณีข ้อม ูลไม่
ครบถ้วนหรือลงข้อมูลผิดพลาด จะไม่ถูกนํามา
ว ิเคราะห์ และแบบประเมินคะแนน Modified 

Barthel index ฉบ ับภาษาไทย  ท ี ่ ใ ช ้ ประ เ มิน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันที ่ใช้กัน
ท ั ่วไปอย ่างแพร ่หลาย ผ่านการทดสอบความ
น ่าเช ื ่ อถ ืออย ู ่ ในระด ับดี  ( ICC เท ่าก ับ  0.87) 

(Dajpratham et al., 2006) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1 .  การว ิ จ ั ย  การศ ึกษาแบบย ้อนหลัง 
(Retrospective cohort study) โดยใช้ข้อมูลเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที ่เข้ารับการรักษาที ่โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ 

2. เก็บข้อมูลพื้นฐานและผลลัพธ์การรักษา
ของผู้ป่วยได้แก่  

2.1 ข้อมูลพื ้นฐาน คือ เพศ อายุ อาชีพ 

สถานภาพ โรคประจําตัว ชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง  การร ักษาท ี ่ ได ้ ร ับ  จ ํ านวนว ันท ี ่ นอน
โรงพยาบาลและสิทธิการรักษา   

2.2 ผลลัพธ์เบื ้องต้นที่แตกต่างกันระหว่าง
ผู ้ป่วยสองกลุ ่ม คือจํานวนครั ้งที ่ได้รับการฟื ้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางและสถานท่ีท่ีได้รับการฟ้ืนฟู 

2.3 ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ
กลาง สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 2 กลุ่ม 

1) คะแนน Modified Barthel index 

ที ่โรงพยาบาลก่อนจําหน่ายและหลังการฟื ้นฟู
สมรรถภาพในโครงการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางครบ 6 

เดือน 

2) ภาวะแทรกซ้อนที ่พบระหว่างการ
รักษา ตัวอย่างเช่น แผลกดทับ การติดเชื ้อระบบ
ทางเดินหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 
เป็นต้น  

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

1. สืบค้นข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

2. คัดกรองเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การ
คัดออกจากบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์  

3. แบ่งกลุ่มการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโครงการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่เข้ารับการฟื้นฟูแบบ
ใหม่โดยความร่วมมือของเครือข่ายภาครัฐและ
เอกชนในปีงบประมาณ 2567 ในเขตอําเภอเมือง 
จังหวัดเชียงราย และกลุ่มเปรียบเทียบ: กลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเล ือดสมองท ี ่ ผ ่ านโครงการฟ ื ้ น ฟู
สมรรถภาพระยะกลางแบบเก่าในปีงบประมาณ 

2566 ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 

4. เก็บข้อมูลพื้นฐาน และผลลัพธ์การรักษา
ของผู้ป่วย  

5 .  กรอกข ้อม ู ลท ี ่ ไ ด ้ จาก เวชระ เบ ี ยน
อ ิ เล ็กทรอน ิกส ์ลงใน  case record form และ 
Microsoft excel 

6. นําข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติและ
สรุปผลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ สําเร็จรูป 

STATA version 12 
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แผนภูมิแสดงข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองในโครงการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลาง 
เกณฑ์การคัดเข้าได้แก่ 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ผ่านโครงการฟื้นฟูระยะกลาง 6 เดือนหรือมี
คะแนน Barthel Index ครบ 20 คะแนนก่อนครบ 6 เดือน ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 

2. ผู้ป่วยท่ีมีช่วงอายุ 18 ปีขึ้นไป 
3. ได้รับการประเมิน Modified Barthel index อย่างน้อย 2 ครั้ง ได้แก่ก่อนจําหน่ายจากโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และ

หลังผ่านโครงการฟ้ืนฟูระยะกลาง 

      

    เข้าเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต
ภายใน 6 เดือนหลังได้รับการวินิจฉัยโรค  

(n = 161) 

     

  เข้าเกณฑ์การคัดเข้า   

        

ผู้ป่วยท่ีได้รับการฟ้ืนฟูระยะกลางแบบใหม่  (n = 242 )  ผู้ป่วยท่ีได้รับการฟ้ืนฟูระยะกลางแบบเดิม  (n = 318 ) 

      

- Modified Barthel Index ก่อนจําหน่ายจากโรงพยาบาล  
- Modified Barthel Index หลังการฟ้ืนฟูสมรรถภาพครบ 6 
เดือน 
- Complications 
- จํานวนคร้ังท่ีได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
- สถานท่ีที่ได้รับการฟ้ืนฟู 

- Modified Barthel Index ก่อนจําหน่ายจากโรงพยาบาล  
- Modified Barthel Index หลังการฟ้ืนฟูสมรรถภาพครบ 
6 เดือน 
- Complications 
- จํานวนคร้ังท่ีได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
- สถานท่ีที่ได้รับการฟ้ืนฟู 

      

วิเคราะห์ข้อมูล (n = 242) วิเคราะห์ข้อมูล (n = 318) 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์สถิติด้วยโปรแกรมสําเร็จรูป STATA 

version 12 

1. วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน คือ เพศ อาชีพ 

สถานภาพ โรคประจําตัว ชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง การร ักษาที ่ ได ้ร ับ สิทธ ิการร ักษา และ
ภาวะแทรกซ้อน คือข้อมูลที่จัดเป็นกลุ่ม นําเสนอ
ด้วยจํานวน ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย 

exact probability test 

2. วิเคราะห์ข ้อมูลพื ้นฐานคือ อายุและ
จํานวนวันท่ีนอนโรงพยาบาล คือข้อมูลที่เป็นตัวแปร
ต่อเนื ่องและมีการกระจายเป็นปกตินําเสนอด้วย 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบความ
ความแตกต่างด้วย Independent t-test  

3. วิเคราะห์ข้อมูลจํานวนครั ้งที ่ได้รับการ
ฟื ้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง สถานที ่ที ่ได้รับการ
ฟ ื ้ น ฟู  และคะแนน  Modified Barthel index  

ที ่โรงพยาบาลก่อนจําหน่ายและหลังการฟื ้นฟู
สมรรถภาพในโครงการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางครบ  

6 เดือน คือ ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องและมีการ
กระจายไม่เป็นปกตินําเสนอด้วย ค่ามัธยฐานและ 
IQR เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย Wilcoxon 

signed-rank test  

4. ใช้ multivariate linear regression 

analysis และ  multivariate binary regression 

analysis เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางและวิเคราะห์
ความแตกต่างของผลลัพธ์ท้ังสองกลุ่ม 

5. โดยกําหนดค่าความมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี 

P-value < 0.05 

 

 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จากโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

รหัสโครงการ EC CRH 091/67 

ผลการวิจัย  

ข้อมูลท่ัวไปของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าเกณฑ์คัดเข้า
จากการรักษาที ่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ผ่านโครงการฟื้นฟูระยะกลางครบ 6 เดือน
หรือมีคะแนน Modified Barthel index ครบ 20 

คะแนนก่อนครบ 6 เดือน ในเขตอําเภอเมือง จังหวัด
เชียงราย ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566-2567 จํานวน
รวมทั้งสิ้น 560 คน จากจํานวนผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองที ่เข้ารับการรักษาระยะเฉียบพลันในเขต
อําเภอเมืองทั ้งหมด 721 คน แบ่งเป็นผู ้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในโครงการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ
กลางที่เข้ารับการฟื้นฟูแบบใหม่โดยความร่วมมือ
ของเครือข่ายภาครัฐและเอกชนในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2567 ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 

จํานวน 242 คน และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ในโครงการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางที่เข้ารับการ
ฟื้นฟูแบบเดิมในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ในเขต
อําเภอเมือง จังหวัดเชียงรายจํานวน 318 คน  

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ระยะกลางในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มีอายุเฉล่ีย 

63.81 ปี เป็นเพศชาย 139 คน (ร้อยละ 57.44) 

เพศหญ ิ ง  103  คน  ( ร ้ อยละ  42 . 56 )  และ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 มีอายุเฉลี ่ย 64.02 ปี  

เป็นเพศชาย 175 คน (ร้อยละ 55.03) เพศหญิง 
143 คน (ร้อยละ 44.97) โดยข้อมูลพื ้นฐานของ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยแสดงไว้ในตารางท่ี1 มีความ 
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คล้ายกัน พบว่าไม่พบความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ม
อย่างมีน ัยสําคัญทางสถิต ิของเพศ อายุ อาชีพ 

สถานภาพ โรคประจําตัวคือโรคเบาหวาน โรคทาง
ระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคอื ่น การรักษาท่ี
ได้ร ับ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและสิทธิ 

การร ักษา แต่ เม ื ่อพ ิจารณาข ้อม ูลพ ื ้นฐานคือ  

โรคประจําตัวคือความดันโลหิตสูงและโรคไขมันใน
เลือดผิดปกติ รวมถึงชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 
พบความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าเกณฑ์ในโครงการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ

กลาง (n = 560) 

ข้อมูลท่ัวไป 
กลุ่มฟ้ืนฟูแบบใหม่ 
(n=242) คน (%) 

กลุ่มฟ้ืนฟูแบบเดิม 
(n=318) คน (%) 

P-Value 

เพศ 0.61 
ชาย 139 (57.44%) 175 (55.03%)  
หญิง 103 (42.56%) 143 (44.97%)  

อายุ (ปี) 63.81 ± 12.15 64.02 ± 12.88 0.85 
อาชีพ 0.76 

ข้าราชการบํานาญ 21 (8.68%) 32 (10.06%)  
รับจ้าง 75 (30.99%) 93 (29.25%)  
ทําไร่/ทํานา/ทําสวน 41 (16.94%) 57 (17.92%)  
อ่ืนๆ 88 (36.36%) 104 (32.70%)  
นักบวช 1 (0.41%) 2 (0.63%)  
ค้าขาย 14 (5.79%) 27 (8.49%)  
นักเรียน/นักศึกษา 2 (0.82%) 1 (0.31%)  
พนักงานเอกชน 0 (0) 2 (0.63%)  

สถานภาพสมรส 0.08 
โสด 178 (73.55%) 254 (79.87%)  
สมรส 36 (14.88%) 46 (14.47%)  
หย่าร้าง 10 (4.13%) 9 (2.83%)  
หม้าย 17 (7.02%) 8 (2.52%)  
อ่ืนๆ 1 (0.41%) 1 (0.31%)  

โรคประจําตัว 
เบาหวาน (Diabetes mellitus) 69 (28.51%) 82 (25.79%) 0.50 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าเกณฑ์ในโครงการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะ

กลาง (n = 560) (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป 
กลุ่มฟ้ืนฟูแบบใหม่ 
(n=242) คน (%) 

กลุ่มฟ้ืนฟูแบบเดิม 
(n=318) คน (%) 

P-Value 

ความดันโลหิตสูง (Essential 
hypertension) 

161 (66.53%) 237 (74.53%) 0.05* 

ไขมันในเลือดผิดปกติ 
(Dyslipidemia) 

142 (58.68%) 221 (69.50%) 0.01* 

หัวใจและหลอดเลือด 
(Cardiovascular disease) 

24 (9.92%) 45 (14.15%) 0.15 

อ่ืนๆ 54 (22.31%) 79 (24.84%) 0.55 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง (Etiology of stroke) 0.04* 

Ischemic 187 (77.27%) 268 (84.28%)  
Hemorrhagic 55 (22.73%) 50 (15.72%)  

การรักษา 0.58 
Medications 222 (91.74%) 297 (93.40%)  
Surgery 12 (4.96%) 15 (4.72%)  
Intervention(thrombectomy) 8 (3.31%) 6 (1.89%)  

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
(Length of hospital stay) 

4.18 ± 5.24 4.03 ± 4.85 0.73 

สิทธิการรักษา   0.32 
บัตรทอง 188 (77.69%) 232 (72.96%)  
ข้าราชการ 39 (16.12%) 52 (16.35%)  
ประกันสังคม 5 (2.07%) 13 (4.09%)  
ท74 0 (0) 0 (0)  
อ่ืนๆ 10 (4.13%) 21 (6.60%)  

หมายเหตุ * p-value วิเคราะห์จากสถิติ  

ข ้อมูลที ่ เป ็นตัวแปรต่อเนื ่องและมีการกระจายเป็นปกติเปรียบเทียบความความแตกต่างด้วย 

Independent t-test                                              

ข้อมูลที่จัดเป็นกลุ่มนําเสนอด้วยจํานวน ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างด้วย exact probability test 

(Fisher’s exact)
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ข้อมูลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
จากผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าเกณฑ์ได ้ร ับการฟ ื ้นฟู

สมรรถภาพระยะกลางครบ 6 เดือนหรือมีคะแนน 

Modified Barthel index ครบ 20 คะแนนก่อน

ครบ 6 เดือน ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดเชียงราย

พบว่าคะแนน MBI เพ่ิมข้ึน (∆MBI) อย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติหลังทําการรักษาภายในกลุ ่มทั ้งสองปี  

(p < 0.001) แสดงถึงการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ดีข้ึน 

และจํานวนครั ้งการทํากายภาพบําบัด (PT) และ

กิจกรรมบําบัด (OT) ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

สูงกว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 อย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p < 0.001 และ p = 0.003 ตามลําดับ) 

รายละ เอ ี ยดด ั งแสดง ในตาราง ท่ี  2  และ  3

นอกจากนั้นจํานวนครั้งที ่ได้รับการบริการที่บ้าน

ผู้ป่วย จํานวนครั้งที่คลินิกเอกชนเข้าให้บริการและ

จ ํานวนคร ั ้ งท ี ่มาร ับบร ิการท ี ่ โรงพยาบาลใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 สูงกว่าในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2566 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.002, 

p < 0.001 และ p = 0.002 ตามลําดับ)รายละเอียด

ดังแสดงในตารางท่ี 3 และไม่พบความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในเรื ่องภาวะแทรกซ้อน

ของท้ัง 2 กลุ่ม รายละเอียดดังแสดงในตารางท่ี 4

ตารางท่ี 2 ตารางเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 2 กลุ่ม ด้านคะแนน Modified Barthel’s Index (n = 560) 
ผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพระยะ
กลาง 

กลุ่มฟ้ืนฟูแบบใหม่ (n = 242) กลุ่มฟ้ืนฟูแบบเดิม (n = 318) 
P-Value 

(between groups) 
Mean ± SD 

(median,IQR) 
Mean 

Difference 

P-Value 
(within group 
improvement) 

Mean ± SD 
(median,IQR) 

Mean 
Difference 

P-Value 
(within group 
improvement) 

Modified Barthel Index 
Before Discharge 7.69 ± 5.75 

(8,10) 
  9.45 ± 6.12 

(10,11) 
  0.00* 

0.00** 

At 6 months after 
treatment sessions 

17.40 ± 5.39 
(20,2) 

  18.15 ± 4.31 
(20,1) 

  0.07 

0.20 

  9.71 ± 5.74 
(9,8) 

p < 0.001  8.70 ± 5.72 
(8,8) 

p < 0.001 0.04* 

0.04** 

หมายเหตุ  *p-value  เปรียบเทียบความความแตกต่างด้วย Independent t-test   
 **p-value วิเคราะห์เพิ่มเติมหากพบว่าข้อมูลมีการกระจายไม่เป็นปกตินําเสนอด้วย ค่ามัธยฐานและ IQR เปรียบเทียบความ

แตกต่างด้วย Wilcoxon signed-rank test 
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ตารางท่ี 3 ตารางเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 2 กลุ่ม ด้านจํานวนคร้ังการฟ้ืนฟู (n = 560) 

ผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟู 

สมรรถภาพระยะกลาง 

กลุ่มฟ้ืนฟูแบบใหม่ (n = 242) กลุ่มฟ้ืนฟูแบบเดิม (n = 318) P-Value 
(between groups) 

Mean ± SD 
(median,IQR) 

Mean ± SD 
(median,IQR) 

จํานวนคร้ังท่ีได้รับการบริการ 
กายภาพบําบัด (PT) 5.52 ± 7.35 

(3,5) 
1.76 ± 3.68 

(1,2) 
< 0.00* 
< 0.00** 

กิจกรรมบําบัด (OT) 1.10 ± 3.36 
(0,1) 

0.85 ± 3.34 
(0,0) 

0.38 
0.00** 

จํานวนคร้ังตามสถานท่ีท่ีได้รับการฟ้ืนฟู 

บ้านผู้ป่วยโดยทีมเย่ียมบ้าน 1.36 ± 1.81 
(1,2) 

0.80 ± 1.20 
(0,1) 

< 0.00* 
0.00** 

คลินิกเอกชนเข้าเย่ียม 2.84 ± 6.70 
(0,0) 

0 
(0,0) 

< 0.00* 
< 0.00** 

แผนกผู้ป่วยนอก 1.41 ± 3.55 
(0,2) 

1.08 ± 3.56 
(0,1) 

0.27 
0.00** 

หมายเหตุ  *p-value  เปรียบเทียบความความแตกต่างด้วย Independent t-test   
 **p-value วิเคราะห์เพิ่มเติมหากพบว่าข้อมูลมีการกระจายไม่เป็นปกตินําเสนอด้วย ค่ามัธยฐานและ IQR เปรียบเทียบความ

แตกต่างด้วย Wilcoxon signed-rank test 

ตารางท่ี 4 ตารางเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง สําหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 2 กลุ่ม ด้านภาวะแทรกซ้อน (n = 560) 

ผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟู 

สมรรถภาพระยะกลาง 

กลุ่มฟ้ืนฟูแบบใหม่ (n = 242) กลุ่มฟ้ืนฟูแบบเดิม (n = 318) P-Value 
(between groups) 

Mean ± SD 
(median,IQR) 

Mean ± SD 
(median,IQR) 

ภาวะแทรกซ้อน 0.20 

ติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ 7 (2.89%) 7 (2.20%)  

แผลกดทับ 8 (3.31%) 4 (1.26%)  

ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ 2 (0.83%) 2 (0.63%)  

กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา 7 (2.89%) 18 (5.66%)  

หมายเหตุ  *p-value  เปรียบเทียบความความแตกต่างด้วย Independent t-test   

จากตารางท่ี 2 พบความแตกต่างกันของ

คะแนน MBI ก ่อนและหล ังฟ ื ้นฟู (∆MBI) ของ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 สูงกว่าเมื ่อเทียบกับ

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ

ระหว่างกลุ ่ม (p = 0.04) อย่างไรก็ตามจากการ

ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ท า ง ส ถ ิ ต ิ โ ด ย  linear regression  

เมื่อควบคุมปรับความแตกต่างของปัจจัยที่ส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพในการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางคือ 

โรคความดันโลหิตสูง (essential hypertension)

โรคไขมันในเลือดผิดปกติ (dyslipidemia) สาเหตุ 

( etiology) แ ล ะ ค ่ า  Modified Barthel index  

ตั้งต้น ให้เหมือนกันในทางสถิติแล้วพบว่า ค่าความ

แตกต่างกันของ MBI ระหว่าง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสําคัญ (p = 0.58) ทางสถิติแสดงไว้ดัง

ตารางท่ี 5 
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ตารางที่ 5 ผลลัพธ์ของการวิเคราะห์โดยปรับความแตกต่างของปัจจัยที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลาง (result of linear regression of ∆MBI) (n = 560) 

ประสิทธิภาพในการฟื้นฟู ∆MBI Coef. OIM Std. Err. z P > IzI 
[95% Conf. 
Interval] 

Group -0.21 0.37 -0.56 0.58 -0.94 to 0.52 

หมายเหตุ  Adjusted for essential hypertension, dyslipidemia, etiology, Modified Barthel index before discharge

สรุปผลการวิจัย 

การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในสองปีมีค่า Modified Barthel index (MBI) 

ดีขึ้นทั้ง 2 กลุ่ม แสดงถึงสมรรถภาพของผู้ป่วยที่ดี
ขึ้นหลังการเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลาง 
และการเปรียบเทียบระหว่างกลุ ่ม ไม่พบความ
แตกต่างกันของผลลัพธ์ระหว่างกลุ ่ม แสดงถึง
ประสิทธิผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางท่ี
ใกล้เคียงกันในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบ
ใหม่โดยความร่วมมือของเครือข่ายภาครัฐและ
เอกชนเทียบกับการฟื้นฟูแบบเดิม แต่พบปัจจัยกวน
หลายประการที่อาจมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของคะแนน MBI ได้แก่ โรคประจําตัว, ชนิดของโรค
หลอดเลือดสมอง, และระดับสมรรถภาพเร่ิมต้นก่อน
รักษา การควบคุมตัวแปรเหล่าน้ีในอนาคตจะช่วยให้
การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฟื้นฟูมีความ
แม่นยําและน่าเช่ือถือมากข้ึน 

การอภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาครั ้งน้ี พบว่าจํานวนการเข้า
ให ้บร ิการต ่อผ ู ้ป ่ วยท ั ้ ง ในด ้านกายภาพและ
กิจกรรมบําบัดเพิ ่มข ึ ้นอย่างมีน ัยสําคัญ ทั ้งท่ี
โรงพยาบาล คลินิกเอกชนและที่บ้าน สอดคล้องกับ
การศึกษาด้านการพัฒนางานฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกลางแบบต่อเนื่องในชุมชน ของ
กลุ ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลพุทธชินราช 

พิษณุโลก โดยการพัฒนาระบบการให้บริการใน

ชุมชนเขตอําเภอเมือง ท่ีมีการออกแบบระบบบริการ
และส่งต่อฟื้นฟูที่บ้านหรือรพ.สต และมีการติดตาม
ผ่านกลุ่ม LINE application พบว่า ผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองเข้าถึงบริการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่องเพิ่มขึ้นเป็น
เฉลี่ย 5.40 ครั้ง ครอบคลุมพื้นที่บริการ 25 แห่ง 
เฉลี่ยแห่งละ 2 ครั้งต่อเดือน ทําให้ความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวันเพิ่มขึ้น ลดความพิการและ
คุณภาพชีวิตดีขึ ้น (Khumjun et al, 2018) โดย
การศึกษาในครั้งน้ี พบว่าค่าเฉลี่ยจํานวนครั้งของ
การทํากายภาพบําบัดปี พ.ศ. 2567 คือ 5.52 ± 

7.35 (Mean ± SD) และ ปี พ.ศ. 2566 คือ 1.76 ± 

3.68 (Mean ± SD) ตามลําดับ เนื ่องจากทั ้งสอง
การศึกษา มีการออกแบบการให้บริการเชิงรุกและมี
ระบบการติดตามที่เข้มแข็งมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองได้รับจํานวนคร้ังบริการเพ่ิมมากข้ึน 

นอกจากนี้การศึกษานี้ยังมีความสอดคล้อง
กับการศึกษาในหน่วยกายภาพบําบัด โรงพยาบาล
สุรินทร์ การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในระยะกลางที่ได้รับการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง
จากการติดตามในระยะเวลา 24 สัปดาห์นั้นมีผลต่อ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผู้ป่วย
และความรู้ความเข้าใจในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้กับ
ผู้ป่วยของญาติหรือผู้ดูแล (Homklin, 2021) นั่นคือ
ทั้ง 2 กลุ่ม การศึกษาแสดงถึงค่า MBI ที่ดีขึ้นภายใน
กลุ ่ม ระหว่างก่อนและหลังกายทํากายภาพและ
ติดตามครบ 24 สัปดาห์เช่นกัน  
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อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ใช่การศึกษาแบบ 

prospective randomised controlled trial ด ั ง น้ั น
การเปรียบเทียบไม่ใช่การศึกษาในช่วงเวลาเดียวกัน 

(interrupted time) ของ 2 กลุ ่มและ 2 ช่วงเวลา 
ร่วมกับมีแนวโน้มที่จะได้รับอิทธิพลจากปัจจัยกวน 

(confounding factors) ที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ ที่เรา
ได้เก็บข้อมูลได้จากผู้ป่วยและได้มีการปรับตัวแปรกวน
ทางสถิติแล้ว เช่น โรคร่วม ชนิดของโรคหลอดเลือด
สมอง หรือคะแนนสมรรถภาพเริ ่มต้น แต่อาจจะมี
ปัจจัยกวนที่อาจมีผลต่อการฟื้นตัวของผู ้ป่วยอื ่นๆ 

อีก เช ่น แรงจ ูงใจของผู ้ป ่วยการสนับสนุนของ
ครอบครัว ประสบการณ์ของบุคลากร เจ้าหน้าท่ี  

นักกายภาพบําบัด และเศรษฐานะของแต่ละครอบครัว 
เป็นต้น แสดงให้เห็นว่าถึงแม้ว่าการให้การรักษาฟื้นฟู
สมรรถภาพระยะกลางจะได้มาตรฐาน แต่ความ
แตกต่างของปัจจัยพื้นฐานของผู้ป่วย อาจส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ในการศึกษาได้ 

ไม่พบความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มการศึกษา 
ถึงแม้จะมีจํานวนการเข้าถึงและให้บริการผู้ป่วยมาก
ข้ึน อาจจะได้รับอิทธิพลจากเร่ืองการเปล่ียนแปลงหรือ
การปรับตัวของสมอง (neuroplasticity) (Aderinto 

et al, 2023) นั่นคือ ความสามารถของสมองในการ
ปรับโครงสร้างและเครือข่ายประสาทเพื่อการฟื้นตัว
และชดเชยหน้าที่ที่เสียไปด้วยตนเอง (spontaneous 

recovery) ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

หรือการบาดเจ็บทางสมอง ทําให้อาการดีขึ ้นและ 
Barthel’s Index เพ่ิมข้ึนในท้ังสองกลุ่มการศึกษา 

ข้อเสนอแนะ 

เพ่ือการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรออกแบบการศ ึ กษาท ี ่ เป ็ นแบบ 

prospective randomized controlled trial (RCT) 
เพื่อควบคุมปัจจัยกวน (confounding factors) เช่น 

โรคร ่วม ชน ิดของโรคหลอดเล ือดสมอง ระดับ
สมรรถภาพเริ ่มต้น แรงจูงใจของผู ้ป ่วย และการ
สน ับสน ุนจากครอบคร ั ว ให ้สามารถประเมิน 
“ประสิทธิผลแท้จริง” ของโปรแกรมฟื ้นฟูได้อย่าง
แม่นยํามากข้ึน 

2. ควรเก็บข้อมูลด้านคุณภาพชีวิต (Quality of 
Life) หรือคะแนนประเมินการทํางานเชิงจิตสังคม
เพ่ิมเติม เช่น Stroke Impact Scale หรือ EQ-5D เพ่ือ
สะท้อนผลลัพธ์ในมิติต่าง ๆ ของผู้ป่วย มากกว่าการใช้
เพียง Modified Barthel Index 

3. ควรต ิ ดตามผลในระยะยาวมากกว่ า  
6 เดือน เพ่ือศึกษาผลต่อเน่ืองของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
และการคงอย ู ่ ของผลการร ั กษา ( long-term 
outcomes) 

4. ศึกษาบทบาทของครอบครัวและผู้ดูแลใน
กระบวนการฟ ื ้นฟู เน ื ่องจากแรงจ ูงใจและการ
สนับสนุนของครอบครัวมีผลต่อการฟ้ืนตัว การวิจัยเชิง
คุณภาพ (qualitative study) 

เพ่ือการนําไปใช้ประโยชน์ 
1. ระบบการฟื้นฟูแบบใหม่ช่วยเพิ่มการเข้าถึง

บริการและความถี่ของการฟื้นฟู ดังนั้นควรขยายความ
ร่วมมือกับคลินิกเอกชนหรือสถานบริการชุมชนให้
ครอบคลุมพื้นที่มากขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยเข้ารับบริการได้
ต่อเนื่อง สะดวกมากขึ้น ลดภาระการเดินทางและเพ่ิม
โอกาสในการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย 

2. ควรพัฒนาระบบบันทึกและเชื่อมต่อข้อมูล
ระหว่าง รพ., รพ.สต. และคลินิกเอกชน เพื ่อให้
ประเมินผลบริการได้แม่นยําข้ึน 

3. ควรพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
ให้มีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญมากขึ้น เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง 
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Abstract 

 Heart failure with reduced ejection fraction is a cause of increased 

mortality and hospital readmission in many hospitals. Therefore, diagnosing  

the causes of recurrent heart failure is crucial so that patients receive correct and 

appropriate treatment. This research aimed to study the prevalence and factors 

affecting hospital readmission in heart failure patients with reduced ejection 

fraction at Phrae Hospital. This was an analytical, retrospective cohort study 

conducted in patients with heart failure with a left ventricular ejection fraction 

(LVEF) below 40% who received follow-up care at the Heart Center of Phrae 

Hospital for at least 6 months, from January 1, 2023 to December 31, 2023.  

The research instruments were data recording forms for patient medical records and 

information related to their heart failure condition. Data were presented as 

percentages, means and standard deviations. Factors affecting hospital readmission 

in heart failure patients with reduced ejection fraction were analyzed using Risk-

ratio regression with a significance level set at p < 0.05. 

 A total of 293 patients with heart failure with reduced ejection fraction 

who received follow-up care at the Heart Center, Phrae Hospital were included.  

The hospital readmission rate was 30.40%. It was found that hypertension, alcohol 

consumption, uncontrolled blood sugar levels, and incorrect medication use 

significantly affected hospital readmission (p = 0.00, p = 0.00, p < 0.00 and  

p < 0.00, respectively). Gender, other comorbidities, smoking, substance abuse, 

medications received, and treatments received (such as surgery, percutaneous 

coronary intervention with balloon angioplasty, etc.) were found to have no 

significant effect on hospital readmission. 

Keywords:  Heart failure with reduced ejection fraction, readmission 
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ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการนอนโรงพยาบาลซ้ําในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อน โรงพยาบาลแพร่1

 มุทิตา โลกคําลือ2 

  

บทคัดย่อ 
ภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อนเป็นสาเหตุท่ีเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตและ

การนอนโรงพยาบาลซํ้าในโรงพยาบาลหลายแห่ง การวินิจฉัยถึงสาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลวซํ้าจึงมีความสําคัญเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ถูกต้องและเหมาะสม งานวิจัยนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่ส่งผลต่อการนอนโรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที ่มีภาวะกล้ามเนื ้อหัวใจบีบอ่อน โรงพยาบาลแพร่ การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัย 
เชิงวิเคราะห์ชนิด Retrospective cohort study ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจบีบอ่อน ค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ตํ่ากว่าร้อยละ 40.00 ที่มาติดตาม 
การรักษาในศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาลแพร่อย่างน้อย 6 เดือน ตั้งแต่ 1 มกราคม 2566 ถึง  
31 ธันวาคม 2566 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วยและ 
แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวของผู้ป่วย นําเสนอข้อมูลเป็น
จํานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการนอนโรงพยาบาล
ซ้ําในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อนด้วย Risk-ratio regression 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนที่มาติดตาม
การรักษาในศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาลแพร่จํานวนทั้งหมด 293 ราย มีอัตราการนอนโรงพยาบาล
ซํ้าร้อยละ 30.40 และพบว่าโรคความดันโลหิตสูง การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไม่ได้ และการใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง มีผลต่อการนอนโรงพยาบาลซํ้าอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ดังนั้นบุคลกรทางการแพทย์ที ่ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ควร
ตระหนักถึงการคัดกรองข้อมูลประวัติการรักษาและการดูแลตนเองของผู้ป่วย เพื่อป้องกันการ
กลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ํา 

คําสําคัญ:  ภาวะหัวใจล้มเหลวมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อน  การนอนโรงพยาบาลซ้ํา
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บทนํา 

ภาวะหัวใจล ้มเหลว (Heart failure หรือ 

congestive heart failure) คือ ภาวะที ่ห ัวใจไม่
สามารถสูบฉีดเลือดได้เพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกาย อาการแสดงสําคัญของภาวะหัวใจล้มเหลว 
ได้แก่ หายใจขัด (Dyspnea) และอ่อนล้า (Fatigue) 

ซึ่งทําให้ผู้ป่วย ไม่สามารถออกกําลังกายหรือออก
แรงหนักๆ ได้และมีการคั่งของนํ้าตามร่างกายส่วน
ต ่างๆ ซ ึ ่ งน ําไปส ู ่การเก ิดภาวะน ํ ้ าค ั ่ งในปอด 

( Pulmonary congestion) น ํ ้ า ค ั ่ ง ใ นช ่ อ งท ้ อ ง 
(Splanchnic congestion) และอาการบวมน ํ ้ า  

(Peripheral edema) ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการ
เหนื่อยหอบขณะออกกําลังกายโดยไม่มีการคั่งของ
นํ้าร่วม การวินิจฉัยภาวะหัวใจ ล้มเหลวอาศัยอาการ
ทางคลินิกประกอบกับการซักประวัติและผลการ
ตรวจร่างกายเพ่ือช่วยในการวินิจฉัยภาวะดังกล่าว 

ภาวะกล ้ามเน ื ้อห ัวใจบ ีบอ ่อน (Dilated 

cardiomyopathy) คือภาวะที ่กล้ามเนื ้อหัวใจไม่
สามารถ ให้กําเนิดแรงดันในห้องหัวใจได้ ค่าการบีบ
ตัวของหัวใจ (Ejection fraction) ลดลง ทําให้มี
เลือดค้างอยู่ในห้องหัวใจเพิ่มขึ้นส่งผลให้หัวใจจะ
ขยายตัว (dilation) สามารถเกิดขึ ้นได้หากเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจถูกทําลาย เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย (myocardial infarction) กล ้ามเน ื ้อห ัวใจ
อ ัก เสบ  (myocarditis) ภาวะกล ้ ามเน ื ้ อห ั ว ใจ
เสื ่อมสภาพที่มีสาเหตุมาจากการดื ่มแอลกอฮอล์ 

(Alcoholic cardiomyopathy) เป ็ นต ้ น  ( ใจ นุช 

กาญจนภู, 2563) ซึ่งภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อน
เป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวและ
การนอนโรงพยาบาลซํ้า  ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ที ่ม ีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อน ในปัจจุบันมี
ปริมาณเพิ่มขึ้นเป็นจํานวนมาก ประชากรร้อยละ 
1.00-2.00 ของประเทศแถบตะวันตกมีภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้อยู่ท่ี
ร้อยละ 5.00-7.00 และข้อมูลของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 

จากการศึกษา THAI-ADHERE Registry1 ระบุว่า
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในอยู่ท่ี ร้อยละ 5.50 

โดยจํานวนวันนอนโรงพยาบาลอยู ่ ท่ี 7.50 วัน 

โดยทั่วไปอัตราการเสียชีวิตของภาวะหัวใจล้มเหลว
อยู่ที่ร้อยละ 10 ต่อปี และร้อยละ 50.00 ของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเสียชีวิตภายใน 5 ปีหลังได้รับ
การวินิจฉัย และหลังจากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยมัก
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้า (รุ ้งตะวัน 

ใหญ่ยิ่ง, 2566) มีข้อมูลจากการศึกษาอัตราการตาย
และการเข้านอนรักษาในโรงพยาบาลซํ้าจากภาวะ
หัวใจล้มเหลวเรื้อรังในโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหน่ึง
พบว่าอัตราการเสียชีวิตและการเข้านอนรักษาใน
โรงพยาบาลซํ ้าจากภาวะหัวใจล้มเหลวคิดเป็น 

ร้อยละ 4.70 ต่อปีและร้อยละ 12.10 ต่อปี (เกศินี 

วานิชชัง, 2565) และมีการศึกษาปัจจัยทํานายที่มี
ผลต่อการกลับเข้าพักรักษาซํ ้าด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันในช่วงระยะเวลา 1 ปีภายหลัง
การจําหน่ายที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึง
พบว่าผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวร้อยละ 51.00 ที่กลับเข้า
พักรักษาซํ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน  

มีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้าพักรักษาซํ้า
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที ่ระดับความเชื ่อม่ัน  

ร้อยละ 95.00 ประกอบด้วยปัจจัยด้านสุขภาพและ
ความเจ ็บป่วย ได ้แก่ โรคร ่วม ความดันโลหิต 

ซิสโตลิค และอัตราการเต้นของหัวใจ ซึ่งตัวแปร
ทั้งหมดสามารถร่วมกันทํานายการกลับเข้าพักรักษา
ซํ้าของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวได้ร้อยละ 57.30 โดย
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มีโรคร่วมทํานายการกลับเข้า
พักรักษาซํ ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน
มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วมประมาณเกือบสามเท่า 
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(OR 2.83, 95%CI 1.36-5.91) (ศุภวัลย์ เลิศพงศ์ภาคภูมิ 

และคณะ, 2562) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนเป็นสาเหตุ
ท ี ่ท ําให ้ เพ ิ ่มอ ัตราการเส ียช ีว ิตและการนอน
โ ร งพยาบาลซ ํ ้ า ใ น โ ร งพยาบาลหลายแ ห่ ง  
แต่การศึกษาก่อนหน้าเป็นการศึกษาในต่างประเทศ 

ซึ่งสภาพแวดล้อมตามระบบสุขภาพแตกต่างจาก
บริบทของประเทศไทยและโรงพยาบาลแพร่ ผู้วิจัย
จึงสนใจศึกษาความชุกของภาวะหัวใจล้มเหลวที่มี
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนและปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การนอนโรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนในโรงพยาบาลแพร่ 
เพื ่อให้เกิดแนวทางในการดูแลผู ้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่มีภาวะกล้ามเนื ้อหัวใจบีบอ่อนทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ เพื ่อเป็นแนวทางการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกัน การดูแลรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อน
และใช้เป็นข้อมูลเพื ่อจัดทําแนวทางในการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มน้ี เพื่อลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซํ้าได้

ก่อให้เกิดคุณประโยชน์ต่อผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อนต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เ พ ื ่ อ ศ ึ กษ า เป ร ี ยบ เท ี ยบค ่ า ค ว าม ไ ว 
(Sensitivity) ค่าความจําเพาะ (Specificity) ของ
ระบบคะแนนHAPS และ BISAP ในการแบ่งชั้นของ
การพยากรณ์โรคในโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ 

สมมติฐานการวิจัย 

1 .  เ พ ื ่ อ ศ ึ กษาความช ุ กขอ งการนอน
โรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจบีบในโรงพยาบาลแพร่ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยปัจจัยที่ส่งผลต่อการนอน
โรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อนในโรงพยาบาลแพร่ 

3. เพื่อหาแนวทางในการลดอัตราการนอน
โรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อน โรงพยาบาลแพร

กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรต้น (Independent Variable)  ตัวแปรตาม (Dependent Variable) 

- เพศ 
- อายุ 
- โรคร่วม   
- ผลจากการตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียง

สะท้อนความถ่ีสูง (Echocardiogram)  
- พฤติกรรมการบริโภค  
- ความถูกต้องของการใช้ยา 
- การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด 
- การรักษาท่ีได้รับ 

 

การเข้านอนโรงพยาบาลซ้ําจาก 
ภาวะหัวใจล้มเหลว 
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วิธีดําเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย  
การศึกษานี ้ เป ็นการศึกษาเชิงว ิเคราะห์

(Analytical research) ชน ิ ด Retrospective cohort 
study ในผ ู ้ป ่วยภาวะห ัวใจล ้มเหลวท ี ่ม ีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจ
ห้องล่างซ้าย (Left ventricular ejection fraction; 
LVEF) ตํ่ากว่าร้อยละ 40.00 ที่มาติดตามการรักษา
ที่ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลแพร่อย่างน้อย 6 เดือน 
ต้ังแต่ 1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 2566 

ประชากร 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลแพร่ 

ในปี พ.ศ. 2566 จํานวน 1,141 คน 

กลุ่มตัวอย่าง 
ผ ู ้ป ่ วยภาวะห ัวใจล ้ม เหลวท ี ่ ม ีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจ
ห้องล่างซ้าย ( LVEF) ตํ ่ากว่าร้อยละ 40.00 ที่มา
ติดตามการรักษาที่ศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาลแพร่
อย่างน้อย 6 เดือน ตั ้งแต่ 1 มกราคม 2566 ถึง  
31 ธันวาคม 2566 คํานวณขนาดตัวอย่างโดยใช้ 
Two sample compression of proportion จาก
ปัจจัยที่เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลซํ้า คือ 
ภาวะกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด กําหนด power 
เท่ากับ 80 กําหนดลักษณะแบบ one-sided-test 
กําหนด alpha error เท่ากับ 0.05 significant ได้
ขนาดตัวอย่างกลุ ่มละ 132 คน ดังนั ้นขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 264 คน โดยมีเกณฑ์การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังน้ี 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1. ผู ้ป่วยที ่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที ่มีภาวะ
กล้ามเนื ้อหัวใจบีบอ่อน ค่าการบีบตัวของหัวใจ 

(LVEF) ต่ํากว่าร้อยละ 40.00 ท่ีมีอายุมากกว่า 20 ปี 

2. ผู ้ป ่วยที ่มาต ิดตามการร ักษาในศูนย์
โรคหัวใจโรงพยาบาลแพร่ และมีข้อมูลที ่ใช ้ใน
การศึกษาบันทึกในเวชทะเบียนครบถ้วน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยท่ีไม่ท่ีมาติดตามการรักษา 
2. ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
จากนั ้นคัดเลือกแบบเจาะจงโดยพิจารณา

จากเกณฑ์คัดเข้าตามขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีคํานวณได้ 
ซึ่งมีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 293 คน จึงเก็บข้อมูล
มาท้ังหมด 

เคร่ืองมือการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือ  
1. แบบบันทึกข้อมูลเวชทะเบียนผู ้ป ่วย 

ประกอบด้วย เพศ อายุ สิทธิในการรักษาพยาบาล 
2. แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย

ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวประกอบด้วย ประเภทของ
ภาวะหัวใจล้มเหลว ค่าการบีบตัวของหัวใจห้อง 
ล่างซ้าย โรคร่วม/ โรคท่ีเป็นสาเหตุการรักษาท่ีผู้ป่วย
ได้รับ ประวัติการใช้สารออกฤทธิ์ที ่เป็นพิษต่อหัวใจ 
(การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้สารเสพติด) 
ข้อมูลการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง ข้อมูลการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือด ข้อมูลการใช้ยา และข้อมูลการนอน
โรงพยาบาลซ้ํา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยศึกษาข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับเอกสารและ
งานวิจัยทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ รวมถึงหนังสือ 
วารสารงานวิจ ัย ว ิทยานิพนธ์ และเอกสารอื ่นๆ  
ท่ีเก่ียวกับงานวิจัยคร้ังน้ี 

2. ผ ู ้ ว ิจ ัยขออนุม ัต ิด ําเน ินการว ิจ ัยจาก
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลแพร่ 
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3. ผู้วิจัยขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
จากโรงพยาบาลแพร่ 

4. ผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองท่ี
แผนกศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลแพร่ 

5. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและนําข้อมูลท่ี
ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั ่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นําเสนอค่าจํานวน 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตราฐาน 

2. ใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistic) 
เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่ม
ผู ้ป่วยที ่นอนโรงพยาบาลซํ ้ากับกลุ ่มที ่ไม่ได้นอน
โรงพยาบาลซํ ้าด้วย t-test หรือ Wilcoxon rank 
sum test 

3. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าสัดส่วน
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลซํ้ากับกลุ่มท่ี
ไม่ได้นอนโรงพยาบาลซํ้าด้วย Exact probability 
test)  

4. ว ิ เคราะห ์ป ัจจ ัยท ี ่ ม ี ผลต ่อการนอน
โรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนด้วย Risk-ratio regression 
ผลการวิเคราะห์แสดงผลเป็น odds ration (OR) 
พร้อมช่วงความเชื ่อมั ่น ร้อยละ 95.00 (95% of 
confident interval) โดยกําหนดกลุ ่มอ้างอิงใน 
แต่ละปัจจัยตามความเหมาะสม กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณารับรองและ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลแพร่ เลขที่ 015/2568 อนุมัติเมื่อวันท่ี 
19 พฤศจิกายน 2567  

ผลการวิจัย  

ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากข้อมูลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อน ค่าการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้าย (LVEF) ตํ่ากว่าร้อยละ 40.00 ที่มาติดตาม
การรักษาที่ศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาลแพร่ตั ้งแต่  
1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 2566 จํานวน 
293 คน โดยผู ้ป่วยทั ้งหมดเป็นเพศหญิงจํานวน  
104 คน (ร ้อยละ 35.50) เป็นเพศชายจํานวน  
189 คน (ร้อยละ 64.50) มีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล
ซํ้าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวจํานวน 89 คน คิดเป็น
ร้อยละ 30.38 ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลซํ้าด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเป็นผู้ป่วยชายจํานวน 60 คน คิดเป็น
ร้อยละ 67.42 และผู้ป่วยเพศหญิง 29 คน คิดเป็น
ร้อยละ 32.58 มีอายุ (มัธยฐาน) 61.10 ปี (ช่วงอายุ 
46-76 ปี) มีค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
(มัธยฐาน) ร้อยละ 28.80 (ช่วงการบีบตัวของหัวใจ
ห้องล่างซ้ายร้อยละ 22–36) โรคร่วมที่พบส่วนใหญ่ 
คือ โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) ร้อยละ 
60.67 และ โรคไตวายเรื ้อรัง (Chronic Kidney 
Disease ; CKD) ร ้อยละ 30.34  พฤติกรรมส่วน
ใหญ่ของผู ้ป ่วยที ่ส ่งผลต่อการเก ิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ได้แก่ การดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 20.22) 
การสูบบุหรี่ (ร้อยละ 17.98) และการใช้สารเสพติด 
(ร้อยละ 12.36) ดังแสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่นอนโรงพยาบาลและไม่นอนโรงพยาบาลซํ้า 
(n = 293) 

ข้อมูลท่ัวไป 
นอนโรงพยาบาลซ้ํา ไม่นอนโรงพยาบาลซ้ํา 

p-value 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

เพศ       0.51 
หญิง 29 32.58 75 36.76  
ชาย 60 67.42 129 63.24  

อายุ (ปี)      
20 – 29 ปี 3 3.37 5 2.45  
30 – 39 ปี 5 5.62 10 4.90  
40 – 49 ปี 13 14.61 31 15.20  
50 – 59 ปี 10 11.24 32 15.69  
60 – 69 ปี 30 33.71 57 27.94  
มากกว่า 70 ปี 28 31.46 69 33.82  
Mean (SD) 61.10 ±15.10 62.20 ±14.50    0.57 

LVEF (%)        0.00* 
Mean (SD) 28.80 ±6.80 31.70 ±6.50  

โรคร่วม      
โรคความดันโลหิตสูง 54 60.67 77 37.75 0.00** 
โรคเบาหวาน 36 40.45 59 28.92 0.06 
โรคไขมันในเลือดสูง 28 31.46 44 21.57 0.08 
โรคไตเร้ือรัง 27 30.34 39 19.12 0.05* 
โรคปอดอุดก้ันเร้ือร้ัง 7 7.87 14 6.86 0.81 
โรคโลหิตจาง 7 7.87 10 4.90 0.41 
โรคไทรอยด์ 5 5.62 9 4.41 0.77 
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 13 14.61 29 14.22 1.00 
โรคเส้นเลือดสมอง 5 5.62 15 7.35 0.80 
โรคเอดส์ 2 2.25 1 0.49 0.22 
โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 24 26.97 50 24.51 0.66 
โรคหอบหืด 4 4.49 1 0.49 0.03* 

 

 



 

 

  Factors affecting hospital readmission in heart failure patients with reduced ejection fraction, Phrae Hospital 

 52    ê   Journal of Phrae Public Health for Development (JPPHD) Vol.5 No.2  July - December 2025 

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่นอนโรงพยาบาลและไม่นอนโรงพยาบาลซํ้า 
(n = 293) (ต่อ) 

ข้อมูลท่ัวไป 
นอนโรงพยาบาลซ้ํา ไม่นอนโรงพยาบาลซ้ํา 

p-value 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

การสูบบุหร่ี     0.01* 
ไม่สูบ 73 82.02 189 92.65  
สูบ 16 17.98 15 7.35  

การด่ืมแอลกอฮอล์     0.00** 
ไม่ด่ืม 71 79.78 187 91.67  
ด่ืม 18 20.22 17 8.33  

การใช้สารเสพติด     0.03* 
ไม่ใช้สารเสพติด 78 87.64 194 95.10  
ใช้สารเสพติด 11 12.36 10 4.90  

หมายเหตุ  *มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 **มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

 

ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 

พฤติกรรมทางคลินิกที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะ

หัวใจล้มเหลว ได้แก่ การใช้ยาไม่ถูกวิธี (ร้อยละ 

38.20) และการที่ผู ้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับ

นํ้าตาลในเลือดได้ (ร้อยละ 21.35) ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

ได้แก่ (B-blocker) จํานวน 259 คน (ร้อยละ 88.40) 

Potassium-sparing Diuretic จ ํ านวน 213  คน 

( ร ้ อ ย ล ะ  7 2 . 7 0)  Angiotensin-converting-

enzyme inhibitors (ACE inhibitors ; ACE-I) 

จํานวน 183 คน (ร้อยละ 62.46) Diuretic drug 

จ ํานวน 79 คน (ร ้อยละ 26.96) Angiotensin 

receptor blockers (ARB) จํานวน 57 คน (ร้อยละ 

1 9 . 45 )  Angiotensin Receptor-Neprilysin 

Inhibitor (ARNI) จํานวน 24 คน (ร้อยละ 8.19) 

โดยยาที ่ผ ู ้ป ่วยไม่ได ้ร ับแล้วส ่งผลต่อการนอน

โรงพยาบาลซ ํ ้ า ได ้ แ ก่  ACE inhibitors (ACE-I) 

จํานวน 33 คน (ร้อยละ 37.08) ผู ้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื ้อหัวใจโตและบีบอ่อน 

(Dilated Cardiomyopathy ; DCM) จํานวน 167 

คน (ร้อยละ 57.00) และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

กล้ามเนื้อขาดเลือด (Ischemic Cardiomyopathy 

; ICM) จํานวน 126 คน (ร้อยละ 43.00) ผู้ป่วยได้รับ

การรักษาโดยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจด้วย

บอลลูนและใส่ขดลวด (Percutaneous Coronary 

Intervention ; PCI) จํานวน 16 คน (ร้อยละ 5.46) 

การผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary 

Artery Bypass Grafting ; CABG) จํานวน 10 คน 

( ร ้ อ ยละ  3 . 41)  และการร ั กษา โดยการ ใ ส่

เคร ื ่องกระต ุ ้นการท ํางานของห ัวใจ (Cardiac 
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Device) จํานวน 8 คน (ร้อยละ 2.73) ดังแสดงใน

ตารางท่ี 2

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่นอนโรงพยาบาลและไม่นอนโรงพยาบาลซํ้า 
(n = 293) 

ลักษณะท่ีศึกษา 
นอนโรงพยาบาลซ้ํา ไม่นอนโรงพยาบาลซ้ํา 

p-value 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

การใช้ยา      0.00** 
ใช้ยาไม่ถูกต้อง 34 38.20 8 3.92  
ใช้ยาถูกต้อง 55 61.80 196 96.08  

การควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือด 

    0.00** 

ควบคุมไม่ได้ 19 21.35 5 2.45  
ควบคุมได้ 70 78.65 199 97.55  

ยาท่ีผู้ป่วยได้รับ      
ACE-Inhibitor      1.00 

ได้  56 62.92 127 62.25  
ไม่ได้ 33 37.08 77 37.75  

ARB      0.04* 
ได้  24 26.97 33 16.18  
ไม่ได้ 65 73.03 171 83.82  

ARNI      0.65 
ได้  6 6.74 18 8.82  
ไม่ได้ 83 93.26 186 91.18  

Beta blocker      0.45 
ได้  80 89.89 179 87.75  
ไม่ได้ 9 10.11 28 13.73  

Diuretic Drug      0.09 
ได้  30 33.71 49 24.02  
ไม่ได้ 59 66.29 155 75.98  

Potassium-sparing Diuretic      0.39 
ได้  68 76.40 145 71.08  
ไม่ได้ 21 23.60 59 28.92  
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่นอนโรงพยาบาลและไม่นอนโรงพยาบาลซํ้า 
(n = 293) (ต่อ) 

ลักษณะท่ีศึกษา 
นอนโรงพยาบาลซ้ํา ไม่นอนโรงพยาบาลซ้ํา 

p-value 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

การรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ      
PCI     0.16 

ได้  2 2.25 14 6.86  
ไม่ได้ 87 97.75 190 93.14  

CABG      0.45 
ได้  4 4.49 6 2.94  
ไม่ได้ 86 96.63 198 97.06  

Device     1.00 
ได้  2 2.25 6 2.94  
ไม่ได้ 87 97.75 198 97.06  

การวินิจฉัย     0.44 
DCM 54 60.67 113 55.39  
ICM 35 39.33 91 44.61  

หมายเหตุ  *มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 **มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

ปัจจัยที่มีผลต่อการนอนโรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อน 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนและมีโรค
ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย มีความเสี่ยงต่อการนอน
โรงพยาบาลซํ้าสูงกว่าผู้ที่ไม่มีโรคความดันโลหิตสูง
ร่วม 2.88 เท่า (OR = 2.88, 95%CI =1.51-5.49,  
P = 0.001) และพฤติกรรมการบริโภคเครื ่องด่ืม
แอลกอฮอล์ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อ
การนอนโรงพยาบาลซํ้าสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่บริโภคถึง 

4.54 เท่า (OR = 4.54, 95%CI =1.89-10.96, P = 
0.001) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีกล้ามเน้ือ
หัวใจบีบอ่อนและเป็นเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับนํ ้าตาลในกระแสเล ือดได้ ม ีโอกาสนอน
โรงพยาบาลซํ ้าได้ถึง 16.86 เท่า (OR = 16.86, 
95%CI = 5.60-50.77, P < 0.001) และปัจจัยท่ี
ส ่งผลให้ผ ู ้ป ่วยภาวะหัวใจ- ล ้มเหลวที ่ม ีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า
มากที่สุด คือ พฤติกรรมของผู้ป่วยที่ใช้ยาผิด ได้แก่ 
การไม่มารับยาตามนัดโรงพยาบาล ลืมรับประทาน
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ยา รับประทานยาไม่ตรงตามคําสั ่งแพทย์หยุด
รับประทานยาโดยไม่มีคําสั่งแพทย์ ไม่ปฏิบัติตาม
แผนการรักษา เป็นต้น ทําให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้มีความ
เสี ่ยงที ่จะนอนโรงพยาบาลซํ้ามากถึง 20.40 เท่า 

(OR =  20.40, 95%CI = 8.37-49.73, P < 0.001) 
ดังแสดงในตารางท่ี 3 ความเสี ่ยงเหล่านี ้ส่งผลให้
อาการของผู ้ป ่วยแย่ลง เพิ ่มความเสี ่ยงในการ
เสียชีวิต และมีผลต่อคุณภาพการใช้ชีวิตของผู้ป่วย 

 
ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการนอนโรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีกล้ามเนื้อหัวใจบีบ

อ่อน (n = 293) 

ปัจจัยท่ีศึกษา OR 95 % CI p-value 
โรคความดันโลหิตสูง 2.88 1.51-5.49 0.00* 
การบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 4.54 1.89-10.96 0.00* 
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไม่ได้ 16.86 5.60-50.77  0.00** 
การใช้ยาไม่ถูกต้อง 20.40 8.37-49.73 0.00** 

หมายเหตุ  *มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 **มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01

สรุปผลการวิจัย 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวมีภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจบีบอ่อนที่มาติดตามการรักษาในศูนย์โรคหัวใจ

โรงพยาบาลแพร่ มีอัตราการนอนโรงพยาบาลซํ้า

ร ้อยละ 30.38 โดยปัจจ ัยท ี ่ส ่งผลต่อการนอน

โรงพยาบาลซํ้าในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนได้แก่ การมีโรคร่วมความดัน

โลห ิตส ู ง  การบร ิ โภคเคร ื ่ องด ื ่ มแอลกอฮอล์  

การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไม่ได้ และการใช้ยา

อย่างไม่ถูกต้อง เป็นต้น ดังน้ันบุคลกรทางการแพทย์

ที่ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรตระหนักถึงการคัด

กรองข้อมูลประวัติการรักษาและการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซํ้า 

และควรให้ความรู้และสร้างความตระหนักให้ผู้ป่วย

ให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ จัดทําแนวทางใน

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 

เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการจัดการและดูแล

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

บีบอ่อน 

การอภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มี

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อน มีค่าการบีบตัวของ

ห ัวใจห ้องล ่างซ ้าย (Left ventricular ejection 

fraction ; LVEF) ต่ํากว่าร้อยละ 40.00 ท่ีมาติดตาม

การรักษาที่ศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาลแพร่ตั ้งแต่  

1 มกราคม 2566 ถึง 31 ธันวาคม 2566 จํานวน 

293 คนพบว่า พฤติกรรมของผู ้ป่วยที ่ใช้ยาผิด,

โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้, พฤติกรรมการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และโรคความดันโลหิตสูงร่วม 

ทําให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงที่จะนอนโรงพยาบาล

ซํ ้า ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี ้ที ่ชี ้ ว่า 

ภาวะโรคร่วม (Comorbidities) และพฤติกรรม
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สุขภาพของผู้ป่วยเป็นตัวแปรสําคัญที่ส่งผลต่อการ

กลับมารักษาซ้ํา  

1. พฤติกรรมของผู้ป่วยที่ใช้ยาไม่ถูกต้อง (OR 

(95%CI) = 20.4 (8.37-49.73), P < 0.001) 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ใช้ยาไม่ถูกต้องมี

โอกาสกลับมารักษาซํ้าสูงกว่าปกติถึง 20.40 เท่า  

ซึ่งสะท้อนปัญหาด้านการปฏิบัติตามคําแนะนําใน

การใช้ยา (Medication Adherence) สอดคล้องกับ

งานวิจัยก่อนหน้านี้ของ Ke Shi et al. (2019) ระบุ

ว่าร้อยละ 23.60 ของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มี

การดูแลตัวเองในระดับตํ่า ไม่สามารถปฏิบัติตาม

แผนการใช้ยาได้อย่างถูกต้องมีโอกาสกลับเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลซ้ํา 

2. การควบคุมระดับนํ ้าตาลในเลือดไม่ได้ 

(OR (95%CI) = 16.86 (5.60-50.77), P < 0.001) 

ผลการศึกษาพบว่าการควบคุมระดับนํ้าตาล

ในเลือดไม่ได้ (มีค่า HbA1C มากกว่า 7) มีโอกาส

นอนโรงพยาบาลซํ้า 16.86 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Kathleen M. Dungan et al. (2010)  

ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะเบาหวาน

ร่วมมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซํ้า สูงกว่ากลุ่มที่ไม่

ม ี เบาหวาน  และสอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยของ 

Kosiborod M. et at. (2005 )  ท ี ่ พบว ่ าผ ู ้ ป ่ ว ย

โรคหัวใจล้มเหลวที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมีความ

เสี ่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ภายใน 30–90 วันสูงขึ้น โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีค่า 

HbA1c สูงกว่า 8 เกิดจากภาวะที่เซลล์ในร่างกาย

ตอบสนองต่อฮอร์โมนอินซูลินได้น้อยลง ทําให้

นํ้าตาลเข้าสู่เซลล์ได้ยากขึ้น ส่งผลให้นํ้าตาลในเลือด

สูงข้ึน (Insulin Resistance) เกิดภาวะอักเสบเร้ือรัง

และทําให้การทํางานของหัวใจลดลง 

3. พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

(OR (95%CI) = 4.54 (1.89-10.96), P = 0.001) 

การศึกษาพบว่าการดื่มสุรามีผลต่ออัตราการ

นอนโรงพยาบาลซํ้าเกือบ 5 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วย

ที ่ไม ่ด ื ่ม สอดคล้องกับงานวิจ ัยของ Klatsky A.  

et al. (2005) ที ่ระบุว ่าการดื ่มแอลกอฮอล์ใน

ระดับสูงมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นใน

การเข้าร ับการรักษาในโรงพยาบาลของผู ้ป ่วย

โรคหัวใจล้มเหลวโดยเฉพาะในผู้ที่มีโรคหลอดเลือด

หัวใจร่วมด้วย 

4) โรคความดันโลหิตสูง (OR (95%CI) = 

2.88 (1.51-5.49), P = 0.001)  

การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมีโรคความ

ดันโลหิตสูงร่วมมีโอกาสนอนโรงพยาบาลซํ้าสูงกว่าผู้

ที่ไม่มีโรคนี้เกือบ 3 เท่าสะท้อนถึงผลกระทบของ

ความดันโลหิตสูงต่อภาวะหัวใจล้มเหลวที่ส่งผลให้

หัวใจต้องทํางานหนักขึ ้น สอดคล้องกับงานวิจัย

ของนันท์ธร คามชิตานนท์ (2567) ที่ว่าโรคความดัน

โลหิตสูงเป็นโรคประจําตัวที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยท่ี

เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในซํ้าภายใน 90 วันด้วย

อาการแสดงภาวะหัวใจล้มเหลว แต่ไม่สอดคล้องกับ

งานวิจัยของรุ ้งตะวัน ใหญ่ยิ ่ง (2566) ที่แสดงว่า

ปัจจัยเรื ่องความดันโลหิตสูงไม่มีผลต่อการนอน

โรงพยาบาลซํ้าของผู ้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

เร้ือรัง 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการนําผลการวิจัยไปใช้  
1. น ําข ้อม ูลท ี ่ ได ้ เป ็นพ ื ้นฐานในการจัด

โปรแกรมการดูแลและคัดกรองผู ้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจบีบอ่อนเพ่ือส่งเสริม
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ด้านพฤติกรรมในการสังเกตและดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกันการนอนโรงพยาบาลซ้ํา 

2. เกิดประโยชน์กับสังคมและชุมชนที ่นํา
ข้อมูลท่ีได้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจบีบอ่อนเพื่อสร้าง
คุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนของผู้ป่วยกลุ่มน้ีต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป  
การศึกษานี้เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบ

ย้อนหลังจากเวชระเบียน อาจทําให้เกิดความไม่
ครบถ้วนของข้อมูล รวมถึงระยะเวลาในการเก็บ
ข้อมูลน้อยเกินไป และเป็นการเก็บข้อมูลแค่ผู้ป่วย
ที่มาติดตามการรักษาในศูนย์โรคหัวใจโรงพยาบาล
แพร่เท่านั ้น จึงอาจทําให้บางปัจจัยที ่ศึกษาไม่มี
นัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้นอาจใช้ข้อจํากัดดังกล่าว
เป็นโอกาสในการพัฒนางานวิจัยถัดไปได้ 
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มาตรฐานวารสาร 
   บทความที่จะตีพิมพ์ในวารสารสาธารณสุขแพร่เพื่อการพัฒนา ทุกบทความต้องผ่านผู้อ่านหรือ 

ผู้ประเมินบทความ (Reviewer) ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ทํางานวิจัยในสาขาอย่างน้อย 2 คน ซึ่งเป็น
ผู้ทรงคุณวุฒิภายในและภายนอก โดยผู้อ่านและผู้เขียนไม่ทราบชื่อซึ่งกันและกัน (Double-blind review) และ
เป็นวารสารท่ีออกตรงเวลาต่อเน่ือง                   

บทความท่ีจะลงตีพิมพ์ในวารสาร           

1. เป็นบทความในกลุ่มสาขาการแพทย์ สาธารณสุข และการคุ้มครองผู้บริโภค ที่เน้นการวิจัย 
ในเชิงสหวิทยาการและต้องเป็นบทความท่ีไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารใดๆ มาก่อน มิฉะน้ันถือว่าผิดจรรยาบรรณ 

2. รับบทความวิจัย (Research Articles) เป็นหลัก และรับบทความวิชาการ (Articles) 

บทความปริทรรศน์ (Review Articles) และรายงานผู้ป่วย (Cases Study)  บ้าง 
3. ต้นฉบับที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารฉบับนี้จะต้องผ่านการพิจารณาจากผู้ประเมินและ 

ให้การยอมรับ อย่างน้อย 2 คน  

4. ผู้เขียนต้องยินยอมปฏิบัติตามเงื ่อนไขที่กองบรรณาธิการวารสารกําหนด และผู้เขียน 

ต้องยินยอมให้บรรณาธิการ แก้ไขความสมบูรณ์ของบทความได้ในข้ันตอนสุดท้ายก่อนเผยแพร่   

การเตรียมต้นฉบับ 

1.  ความยาวของบทความ ต้ังแต่ 3,000 – 8,000 คํา (นับรวมรูปภาพ ตาราง เอกสารอ้างอิง 
และภาคผนวก) โดยจัดพิมพ์ในหน้ากระดาษขนาด A4  

2. ระยะขอบกระดาษ กําหนด ดังน้ี 

Top 2.75 cm. Bottom 2.30 cm. Left or inside 2.50 cm. Right or outside 2.00 cm 

3. บทคัดย่อ (Abstract) ความยาวระหว่าง 300 คํา สําหรับภาษาอังกฤษ 300 คํา สําหรับ
ภาษาไทย และคําสําคัญ (Keywords) 3-5 คํา (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ)   
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4. ชื่อเรื่องบทความภาษาอังกฤษ ใช้รูปแบบตัวอักษร Times New Roman ขนาดอักษร    
14 pt. (ตัวหนา) จัดก่ึงกลางหน้ากระดาษ  

5. ชื่อผู้เขียนทุกคน (ภาษาอังกฤษ) ใช้รูปแบบตัวอักษร Times New Roman ขนาดอักษร 
12 pt. (ตัวอักษรปกติ) จัดชิดขวาหน้ากระดาษ 

6. เนื้อหาบทคัดย่อภาษาอังกฤษ ใช้รูปแบบตัวอักษร Times New Roman ขนาดตัวอักษร 
12 pt. (ตัวอักษรปกติ) จัดชิดขวา พิมพ์ 1 คอลัมน์  

7. คําสําคัญภาษาอังกฤษ ใช้รูปแบบตัวอักษร Times New Roman ขนาดตัวอักษร 12 pt. 

(ตัวอักษรปกติ) ค่ันด้วยเคร่ืองหมาย , ระหว่างคํา และวรรค 1 เคาะระหว่างคํา   
8. ชื่อตําแหน่งและสังกัดหน่วยงานหรือมหาวิทยาลัยของผู้เขียนภาษาอังกฤษ ใช้ระบบ 

footnote รูปแบบตัวอักษร Time New Roman ขนาดตัวอักษร 10 pt. (ตัวอักษรปกติ) 

9. ชื ่อเรื ่องบทความภาษาไทย ใช้รูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ขนาดตัวอักษร              
18 pt. (ตัวหนา) จัดก่ึงกลางหน้ากระดาษ 

10. ชื่อผู้เขียนทุกคน (ภาษาไทย) ใช้รูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ขนาดตัวอักษร 
16 pt. (ตัวอักษรปกติ) จัดชิดขวาหน้ากระดาษ 

11. เนื ้อหาบทคัดย่อภาษาไทย ใช้รูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ขนาดตัวอักษร               
16 pt. (ตัวอักษรปกติ) จัดชิดซ้าย พิมพ์ 1 คอลัมน์ 

12. คําสําคัญภาษาไทย ใช้ร ูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ขนาดอักษร 16 pt. 

(ตัวอักษรปกติ) และวรรค 2 เคาะระหว่างคํา 
13. ชื ่อตําแหน่งและสังกัดหน่วยงานหรือมหาวิทยาลัยของผู ้เขียนภาษาไทย ใช้ระบบ 

footnote รูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ขนาดตัวอักษร 12 pt. (ตัวอักษรปกติ)  

เน้ือหาบทความ            

 เน้ือหาบทความ ใช้รูปแบบตัวอักษร TH Sarabun New ท้ังหมด 

1. ช่ือหัวเร่ือง ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวหนา) จัดชิดซ้าย ไม่ใส่เลขลําดับท่ี 

2. เน้ือหาบทความ พิมพ์ 2 คอลัมน์ ให้ชิดขอบซ้ายขวา ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวอักษรปกติ) 

3. เน้ือหาบทความ ย่อหน้า 1 cm.  

4. ชื่อตาราง ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวหนา) ให้ระบุไว้เหนือตารางจัดชิดซ้าย ใต้ตารางให้บอก
แหล่งที่มาหรือหมายเหตุ (ถ้ามี) จัดชิดซ้าย ส่วนรายละเอียดตัวอักษรในตาราง ผู้เขียนอาจปรับขนาดให้เหมาะสม
กับหน้าบทความในกรณีของตารางผู้เขียนอาจจัดทําเป็นภาพ แต่ต้องดําเนินการตามหลักเกณฑ์ในข้อท่ี 7  

5. ชื่อภาพประกอบ ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวหนา) ให้ระบุไว้ใต้ภาพประกอบ จัดกึ่งกลาง
หน้ากระดาษใต้ภาพประกอบให้บอกแหล่งท่ีมาจัดชิดซ้าย 

6. ถ้ามีภาพประกอบ แผนภูมิ ตาราง หรืออ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง ต้องมีหมายเลขกํากับในบทความ 

อ้างอิงแหล่งท่ีมาของข้อมูลให้ถูกต้อง ชัดเจน และไม่ละเมิดลิขสิทธ์ิของผู้อ่ืน 
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7. การจัดทําภาพประกอบ หรือจัดทําตารางด้วยการใช้ภาพ ให้ใช้รูปภาพขาว-ดํา ที่มีความคมชัด 
โดยกําหนดให้ไฟล์ที่เป็นรูปภาพ แผนภูมิ หรือตาราง มีความละเอียดขั้นตํ่าตั้งแต่ 300 DPI ขึ้นไป โดยอาจปรับให้
รูปภาพ แผนภูมิ ตารางประกอบ มีขนาดพอดีและเหมาะสมกับหน้าบทความ 

8. ช่ือเอกสารอ้างอิง ขนาดตัวอักษร 16 pt. (ตัวหนา) จัดชิดซ้าย 

9. เน้ือหาเอกสารอ้างอิง ขนาดตัวอักษร 16 pt. พิมพ์ 2 คอลัมน์ จัดชิดซ้าย        

ส่วนประกอบของบทความ          

1. ชื่อเรื่อง (title) ควรสั้นกะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง 
ช่ือเร่ืองต้องมีท้ังภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ไม่ใช้คําย่อ 

2. ชื่อผู้นิพนธ์บทความ (authors and co-authors) ใช้ชื่อและนามสกุลเต็มทั้งชื่อภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ สําหรับภาษาอังกฤษใช้อักษรตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของชื่อตัวและนามสกุล               

ไม่ระบุคําหน้า และตําแหน่งทางวิชาการไว้ชิดขวาหน้ากระดาษต่อจาก ชื่อเรื่อง หาก ถ้ามีผู้นิพนธ์หลายคน 

ให้ใช้หมายเลข 1 หรือ 2 กํากับไว้ท้ายช่ือตามจํานวนผู้นิพนธ์ 
3. สังกัดผู้นิพนธ์บทความ (affiliation) ใส่ชื่อหน่วยงานที่สังกัดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

โดยเรียงลําดับตั้งแต่หน่วยงานระดับต้นไปจนถึงหน่วยงานหลักต่อจากชื่อผู้นิพนธ์บทความ และใส่สถานะของ 
ผู้นิพนธ์ โดยระบุตําแหน่งทางวิชาการ (ถ้ามี) ที่เชิงอรรถของหน้าแรก กรณีเป็นนักศึกษาให้ระบุระดับการศึกษา 
ช่ือหลักสูตร สาขาวิชา และสถาบันการศึกษา 

4. บทคัดย่อ (abstract) บทคัดย่อภาษาไทย ความยาวไม่เกิน 500 คํา และภาษาอังกฤษ 

ความยาวไม่เกิน 300 คํา จัดเป็น 1 คอลัมน์ โดยให้ลําดับบทคัดย่อภาษาอังกฤษขึ้นก่อนตามด้วยบทคัดย่อ
ภาษาไทย 

5. คําสําคัญ (keyword) ให้เขียนทั้งคําสําคัญภาษาไทยและภาษาอังกฤษ แต่ละชุดไม่เกิน  

5 คํา โดยให้ระบุไว้ท้ายบทคัดย่อของแต่ละภาษา 
6. เน้ือหาในบทความ (main texts)   

6.1 บทความวิจัย (research articles) ประกอบด้วย  

6.1.1 บทนํา (introduction) นําเสนอภูมิหลังความเป็นมาและความสําคัญของ
ปัญหาการวิจัยรวมท้ังเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง และเหตุผลของการทําวิจัย 

6.1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (objectives) นําเสนอจุดมุ่งหมายที่ต้องการศึกษา 
ค้นคว้าแสวงหาคําตอบในการวิจัย  

6.1.3 สมมุติฐานการวิจัย (hypothesis) (ถ้ามี) เป็นการนําเสนอคําตอบที่คาดการณ์
ไว้ล่วงหน้าอย่างสมเหตุสมผลต่อปัญหาท่ีศึกษา ระบุความสัมพันธ์ของตัวแปรท่ีศึกษา 

6.1.4 วิธีดําเนินการวิจัย (research methodology) นําเสนอแบบแผนการวิจัย 

เช่น การสํารวจ ศึกษาเอกสาร การทดลอง เป็นต้น 
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6.1.5 ประชากร (population) นําเสนอคุณลักษณะ และจํานวนให้ครอบคลุม             

ตัวแปรท่ีศึกษาท้ังหมด  

6.1.6 กลุ่มตัวอย่าง (sample) นําเสนอหลักเกณฑ์การกําหนด จํานวนตัวอย่าง              
การสุ่มตัวอย่าง 

6.1.7 เครื่องมือการวิจัย (research instrument) นําเสนอวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และระยะเวลาการรวบรวมข้อมูล 

6.1.8 การเก็บรวบรวมข้อมูล (data collection) นําเสนอวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

และระยะเวลาการรวบรวมข้อมูล 

6.1.9 การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) นําเสนอวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติท่ีใช้
ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

6.1.10 ผลการวิจัย (results) นําเสนอรายงานผลการวิจัยจากการวิเคราะห์หรือ
สังเคราะห์ในการวิจัยอย่างชัดเจนและตรงประเด็น โดยยึดแนวทางตามวัตถุประสงค์การวิจัย ควรอธิบาย
ผลการวิจัยด้วยคําบรรยายเป็นหลัก ถ้ามีตัวแปรที่ศึกษาหรือตัวเลขมากให้นําเสนอเป็นรูปภาพตาราง แผนภูมิ 

และกราฟ แทรกในเน้ือหาพร้อมอธิบายผลการวิจัยให้ได้สาระครบถ้วนอย่างส้ันๆ กระชับ 

6.1.11 สรุปผลการวิจัย (conclusion) เป็นการสรุปเฉพาะประเด็นสําคัญท่ีเกิดจากการทําวิจัย   
6.1.12 การอภิปรายผลการวิจัย (discussion) เป็นการนําเสนอความเห็นว่าผลการวิจัย

สอดคล้องหรือแตกต่างจากวัตถุประสงค์ สมมุติฐานการวิจัยที่ตั ้งไว้อย่างไร เป็นเพราะเหตุผลใด มีหลักฐาน 

ทางทฤษฎีหรือผลงานวิจัยอะไรท่ีมาสนับสนุน  

6.1.13 ข้อเสนอแนะเพื่อนําผลการวิจัยไปใช้ (suggestion) นําเสนอให้เห็นว่าสามารถ
นําผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์อะไรได้บ้าง ตลอดจนข้อเสนอแนะให้ผู้ที่จะทําวิจัยครั้งต่อไปในลักษณะเดียวกัน
ทราบว่าควรจะศึกษาในประเด็นปัญหาหรือ ตัวแปรอะไร จึงจะทําให้ได้ผลการวิจัยหรือข้อสรุปท่ีสมบูรณ์ 

6.2 บทความวิชาการ (academic article) ประกอบด้วย  

6.2.1 บทนํา (introduction) กล่าวถึงความน่าสนใจของเร่ืองท่ีนําเสนอ ก่อนเข้าสู่เน้ือเร่ือง   
6.2.2 เนื ้อเรื ่อง (body) นําเสนอให้เห็นถึงปรากฏการณ์ หรือองค์ความรู ้ใหม่ 

ที่เกิดขึ้นในวงวิชาการ ที่เหมาะสมกับสภาพการณ์ปัจจุบัน แสดงให้เห็นความเชื่อมโยงของเหตุที่นําไปสู่ผล 

(causal relationship) การอ้างอิงข้อมูลต่างๆ และเหตุผลที่พิสูจน์ได้ทางวิชาการ ซึ่งได้จากการศึกษาค้นคว้า
และจากประสบการณ์ของ ผู้นิพนธ์บทความ เพ่ือสร้างความน่าเช่ือถือให้แก้ผู้อ่าน 

6.2.3 สรุป (conclusion) สรุปประเด็นสําคัญ จากเนื้อเรื่องให้สั้น กระชับได้เนื้อหา
สาระครบถ้วนของบทความ บอกผลลัพธ์ว่าสิ่งที่กล่าวมามีความสําคัญอย่างไร สามารถนําไปใช้อะไรได้บ้าง 
หรือจะทําให้เกิดอะไรต่อไป 

7. เอกสารอ้างอิง (reference) ให้ระบุเฉพาะเอกสารที่ผู ้นิพนธ์บทความได้นํามาอ้างอิง 
ในบทความอย่างครบถ้วน  
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การอ้างอิงในเน้ือหา    

 เพ่ือบอกแหล่งท่ีมาของข้อความน้ัน ให้ใช้วิธีการอ้างอิงแบบนาม-ปี โดยระบุช่ือผู้เขียน ปีพิมพ์ 

ไว้ข้างหน้าหรือข้างหลังข้อความที่ต้องการอ้างอิง เช่น สุชาติ ประสิทธิ์รัฐสินธุ์ (2546) … หรือ … (Newman & 

Cullen, 2007) หรือ … (ดวงเดือน พันธุนาวิน และคณะ, 2544)   

การเขียนเอกสารอ้างอิง             

  ให้รวบรวมเอกสารที่ใช้อ้างอิงไว้ท้ายบทความ เรียงตามลําดับตัวอักษร โดยใช้รูปแบบการเขียน
อ้างอิงตามระบบ APA 7th Edition ดังน้ี                      
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1. การอ้างอิงในเน้ือหาใช้ระบบนาม-ปี โดยมีรูปแบบการเขียน ดังน้ี 

1.1 ผู้แต่ง 1 คน  

 

 

 

เครื่องหมาย / หมายถึง เว้นวรรค 1 ระยะ 

 ตัวอย่าง 
  นิพิฐพนธ์ แสงด้วง (2562) ได้ทําวิจัยเร่ือง... 
  ...การรับรู้เก่ียวกับโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดโรค ความรุนแรง ของโรค ประโยชน์ท่ีจะได้รับ และ
อุปสรรคท่ีเกิดจากการแสดงพฤติกรรมท้ังหมดจะมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ (สุรีย์ กาญจนวงศ์, 2555) 

  Fragmented, uncoordinated care is the third highest driver of U.S. healthcare costs 

(Scheppach, 2014). 

 

1.2 ผู้แต่ง 2 คน  

 

 

 

ตัวอย่าง 
  อมรรัตน์ ภิรมย์ชม และ อนงค์ หาญสกุล (2555) พบว่า... 
  ...โดยใช้แนวคิดของ Katz and Kahn (1978)  เน่ืองจาก... 

  ...การยอมรับกฎระเบียบ (ดู Patton & Wang, 2012, สําหรับรายละเอียดเพ่ิมเติม) 

 

1.3 ผู้แต่ง 3 คนข้ึนไป*  

 

 

 

ตัวอย่าง 
  นิธิมา สุ่มประดิษฐ์ และคณะ (2558) กล่าวถึง... 
  ...ท้ังสุขภาพกายและสุขภาพจิต (เช่น ได้รับการสนับสนุนทางสังคม; Eker et al., 2000) 

 

การอ้างอิงในเน้ือหา (In-Text Citation)  

ไทย  ช่ือ/สกุล/(ป)ี หรือ (ช่ือ/สกลุ,/ป)ี  

อังกฤษ  สกุล/(ป)ี หรือ (สกลุ,/ปี)  

ไทย  ช่ือ/สกุล/และ/ช่ือ/สกุล/(ป)ี หรือ (ช่ือ/สกลุ/และ/ช่ือ/สกลุ,/ปี)  

อังกฤษ  สกุล/and/สกุล/(ปี) หรือ (สกลุ/&/สกลุ,/ปี)  

ไทย  ช่ือ/สกุล/และคณะ/(ปี) หรือ (ช่ือ/สกุล/และคณะ,/ป)ี  

อังกฤษ  สกุล/et/al./(ป)ี หรือ (สกลุ/et/al.,/ปี)  

*กรณีที่มีผู้เขียนต้ังแต่ 3 คน ข้ึนไป ให้ใส่เฉพาะสกุลของผู้แต่งคนแรก แล้วตามด้วย et al. ตั้งแต่ครั้งแรก 
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2. การอ้างอิงมากกว่าสองแหล่งข้อมูลให้เขียนเรียงตามลําดับอักษร ดังน้ี 

…สอดคล้องกับผลการศึกษาของมานะ นาคํา (2549) และ สีลาภรณ์ บัวสาย (2548)... 

…หรือถึงแก่ชีวิต (เพ่ิมพูน แพนศรี, 2551; ศรีวรรณ มีคุณ, 2548 

...การวัดท่ีมีตัวแปรแฝงหลายตัว (Embretson & Reise, 2000; Marvelde et al., 2006) 

3. การอ้างอิงจากข้อมูลจากแหล่งข้อมูลระดับทุติยภูมิ 

3.1 การอ้างอิงหน้าข้อความ  

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 
Arnett (2000, as cited in Claiborne & Drewery, 2010) suggeststhere is an emerging 

adult stage in the lifespan of humans, covering young people between the ages of  

18 and 25 years. 

 

3.2 การอ้างอิงท้ายข้อความ 

 

 

 

ตัวอย่าง 

...ส่ิงเหล่าน้ีอาจก่อให้เกิดความไม่แน่ใจ และเกิดปัญหาในการสร้างอัตลักษณ์ เพราะขาด  

ผู้แนะนําแนวทางท่ีถูกต้องและมีความสับสนในการรับรู้อัตลักษณ์ตนเอง (สมร ทองดี อ้างถึงใน 

สุภัชฌาน์ ศรีเอ่ียม, 2554)... 

... (Snow, 2006 as cited in Goldstein et al., 2013) … 

 

 

 

 

งานของผูเ้ขียน (1) ถูกอ้างอยู่ในงานของผูเ้ขียน (2) 

ไทย  ช่ือ1/สกลุ1/(ปี,/อ้างถึงใน/ช่ือ2/สกลุ2,/ปี)............ 

อังกฤษ  สกุล1/(ป,ี/as cited in/สกลุ2,/ปี)............ 

งานของผูเ้ขียน (1) ถูกอ้างอยู่ในงานของผูเ้ขียน (2) 

ไทย  ...(ช่ือ1/สกุล,1/(ป/ีอ้างถึงใน/ช่ือ2/สกลุ2,/ปี)... 

อังกฤษ  ...(สกุล,1/ปี/as cited in/สกลุ2,/ป)ี... 
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1) ผู้แต่ง 1 คน 

 

 

ตัวอย่าง 

สุภางค์ จันทวานิช. (2556). วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (พิมพ์ครั ้งที ่ 21). สํานักพิมพ์แห่ง
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.  

Best, J. (1981) Research in Education (4th ed). Prentice-Hall International.  

 

2) ผู้แต่ง 2 คน 

 

 

ตัวอย่าง 

ศศิลักษณ์ ขยันกิจ และ บุษบง ตันติวงศ์. (2559). การประเมินอย่างใคร่ครวญต่อเด็กปฐมวัย:  

แนวคิดและการปฏิบัติเพ่ือสนับสนุนการเรียนรู้. สํานักพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

ไปรมา อิศรเสนา ณ อยุธยา และ ชูจิต ตรีรัตนพันธ์. (2560). การคิดเชิงออกแบบ: เรียนรู้ด้วย 

การลงมือทํา. ศูนย์สร้างสรรค์งานออกแบบ (TCDC). http://resource.tcdc.or.th/ 

ebook/Design.Thingking.Learning.by.Doing.pdf 

Svendsen, S., & Løber, L. (2020). The big picture/Academic writing: The one-hour 

guide (3rd digital ed.). Hans Reitzel Forlag. https://hansreitzel.dk/ 

soeg/the-big-picture-(i-bog)-i-bog-53615-9788741280615 

 

 

 

การเขียนรายการอ้างอิง (References) 

หนังสือในรูปแบบเลม่/อิเล็กทรอนิกส์ท่ีไม่มีเลข DOI 

ไทย  ช่ือ/สกุล./(ปพิีมพ์)*./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครัง้ที่).**/สํานักพิมพ์.***/URL (ถ้าม)ี 

อังกฤษ  สกุล,/อักษรย่อช่ือ./(ปีพิมพ์)./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สํานักพิมพ์./URL (ถ้ามี) 

ไทย ช่ือ/สกุล/และ/ช่ือ/สกุล./(ปพิีมพ์)./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที)่./สาํนักพิมพ์./URL (ถ้าม)ี 

อังกฤษ สกุล,/อักษรย่อช่ือ.,/&/สกุล,/ช่ือ./(ปพิีมพ์)./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สํานักพิมพ์.///////URL (ถ้ามี) 

*  กรณีไม่ปรากฏปีที่พิมพ์ ให้ใส่ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.) 

**  กรณีพิมพ์คร้ังที่ 1 ไม่ต้องระบุคร้ังที่พิมพ์ 

***  กรณีไม่ปรากฏเมืองหรือสํานักพิมพ์ ให้ใส่ (ม.ป.ท.) หรือ 
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3) ผู้แต่ง 3–20 คน ให้ใส่ช่ือทุกคน 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 

อารีวรรณ กลั่นกลิ่น, สุธีรา เอี่ยมสุภาษิต, นัยนา อภิวัฒนพร, สุธาสินี สุโขวัฒนกิจ, และ งาม

เนตร เอี ่ยมนาคะ. (บก.). (2556). เอกสารความรู ้ผู ้ดําเนินการสปาเพื ่อสุขภาพ. 

สํานักงานส่งเสริมธุรกิจบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. ชุมนุมสหกรณ์ 

การเกษตรแห่งประเทศไทย จํากัด.  

Hair, J. F., Black, W. C., Babin, G. J., Anderson, R. E., & Tatham, R. L. (2014). 

Multivariate Data Analysis (7th ed). Prentice-Hall. 

 

4) ผู้แต่ง 21 คน ข้ึนไป ให้ใส่ช่ือและสกุลของผู้แต่งคนท่ี 1–19 ตามด้วยเคร่ืองหมาย , . . . ก่อนช่ือคนสุดท้าย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไทย ช่ือ1/สกลุ1,/ช่ือ2/สกุล2,/ช่ือ3/สกุล3,/ช่ือ4/สกุล4,/ช่ือ5/สกุล5,/ช่ือ6/สกลุ6,/และ/ช่ือ7/ 

  ///////สกลุ7./(ปีพิมพ์)./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สํานักพมิพ์./URL (ถ้าม)ี 

อังกฤษ สกลุ1,/อกัษรย่อช่ือ1.,/สกลุ2,/อักษรย่อช่ือ2.,/สกุล3,/อักษรย่อช่ือ3.,/สกลุ4,/  

///////อักษรย่อช่ือ4.,/สกลุ5,/อักษรย่อช่ือ5.,/สกุล6,/อักษรย่อช่ือ6.,/&/สกลุ7,/  

///////อักษรย่อช่ือ7./(ปีพิมพ์)./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครัง้ที่)./สํานักพิมพ์/.URL (ถ้าม)ี 

ไทย  ช่ือ1/สกลุ1,/ช่ือ2/สกุล2,/ช่ือ3/สกุล3,/ช่ือ4/สกุล4,/ช่ือ5/สกุล5,/ช่ือ6/สกลุ6,ช่ือ7/สกุล7,/ 

///////ช่ือ8/สกลุ8,/ช่ือ9/สกุล9,/ช่ือ10/สกลุ10,/ช่ือ11/สกลุ11,/ช่ือ12/สกลุ12,/ช่ือ13/สกลุ13,/  

///////ช่ือ14/สกลุ14,/ช่ือ15/สกลุ15,/ช่ือ16/สกุล16,/ช่ือ17/สกุล17,/ช่ือ18/สกุล18,/  

///////ช่ือ19/สกลุ19,/./././ช่ือคนสุดท้าย/สกลุคนสุดท้าย./ (ปีพิมพ์)./ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครัง้ที่)./  

///////สํานักพิมพ์./URL (ถ้ามี) 

อังกฤษ  สกุล1,/อักษรย่อช่ือ1.,/สกลุ2,/อกัษรย่อช่ือ2.,/สกุล3,/อักษรย่อช่ือ3.,สกุล4,/  

///////อักษรย่อช่ือ4.,/สกลุ5,/อักษรย่อช่ือ5.,/สกุล6,/อักษรย่อช่ือ.,6/  

///////สกลุ7,/อักษรย่อช่ือ7.,/สกลุ8,/อกัษรย่อช่ือ8.,/สกุล9,/อักษรย่อช่ือ9.,/  

///////สกลุ10,/อกัษรย่อช่ือ10.,/สกุล11,/อักษรย่อช่ือ11.,/สกลุ12,/อกัษรย่อช่ือ12.,/  

///////สกลุ13,/อกัษรย่อช่ือ13.,/สกุล14,/อักษรย่อช่ือ14.,/สกลุ15,/อกัษรย่อช่ือ15.,/ 

///////สกลุ16,/อกัษรย่อช่ือ16.,/สกุล17,/อักษรย่อช่ือ17.,/สกลุ18,/อกัษรย่อช่ือ18.,/ 

///////สกลุ19,/อกัษรย่อช่ือ19.,/./././สกลุคนสุดท้าย,/อักษรย่อช่ือคนสุดท้าย./(ปีพิมพ์)./  

///////ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)./สํานักพมิพ์./URL (ถ้าม)ี 
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ตัวอย่าง 

Gilbert, J. R., Smith, J. D., Johnson, R. S., Anderson, A., Plath, S., Martin, G., 
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///////presentation]./ช่ือการประชุม,/สถานที.่ 

อังกฤษ  สกุล,/อักษรย่อช่ือ./(ปี,/เดือน,/วันที่)./ช่ือ paper หรือ poster/[Paper หรือ Poster 

///////presentation]./ช่ือการประชุม,/สถานที.่ 
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1) ในรูปแบบรูปเล่มหนังสือ 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 

พัชราภา ตันติชูเวช. (2553). การศึกษาท่ัวไปกับคุณลักษณะบัณฑิตท่ีพึงประสงค์ในประเทศ 

มาเลเซีย และสิงคโปร์ ศึกษาโดยเปรียบเทียบกับประเทศไทย. ใน ศิริชัย กาญจนวาสี 

(บ.ก.), การขับเคล่ือนคุณภาพการศึกษาไทย. การประชุมวิชาการและเผยแพร่  

ผลงานวิจัยระดับชาติ (น. 97–102). คณะครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

Katz, I., Gabayan, K., & Aghajan, H. (2007). A multi-touch surface using multiple 

cameras. In J. Blanc-Talon,W. Philips,D. Popescu, & P. Scheunders (Eds.), 

Lecture notes in computer science: Vol. 4678. Advanced concepts for 

intelligent vision systems (pp. 97–108). Springer-Verlag. https://doi.org/ 

10.1007/978-3-540-74607-2_9 

2) ในรูปแบบวารสาร 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Chaudhuri, S., & Biswas, A. (2017). External terms-of-trade and labor market 

imperfections in developing countries: Theoryand evidence. Proceedings of 

the Academy of Economics and Economic Education, 20(1), 11–16. 

รายงานการประชุมเชิงวิชาการท่ีมี proceeding 

ไทย ช่ือ/สกุล./(ป)ี./ช่ือบทความ./ใน/ช่ือบรรณาธิการ/(บ.ก.),/ช่ือหัวข้อการประชุม./  

///////ช่ือการประชุม/(น./เลขหน้า)./ฐานข้อมูล. 

อังกฤษ  สกุล,/อักษรย่อช่ือ./(ปี)./ช่ือเรื่อง./In/ช่ือบรรณาธิการ/(Ed. หรือ Eds.),/  

///////ช่ือหัวข้อการประชุม./ช่ือการประชุม/(pp./เลขหน้า)./ฐานข้อมูล. 

* กรณีมีเลข DOI หรือ URL ให้เติมต่อท้ายจากฐานข้อมูล ตัวอย่าง ช่ือฐานข้อมูล./https://doi.org/xxxx 

 

ไทย ช่ือ/สกุล./(ป)ี./ช่ือเรื่อง:/ช่ือเรือ่งย่อย./ช่ือวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของฉบับที่),/  

///////เลขหน้า./URL 

อังกฤษ  สกุล,/อักษรย่อช่ือ./(ปี)./ช่ือเรื่อง:/ช่ือเรื่องย่อย./ช่ือวารสาร,/เลขของปีที่(เลขของฉบบัที่),/ 

///////เลขหน้า./URL 

* กรณีมีเลข DOI หรือ URL ให้เติมต่อท้ายจากฐานข้อมูล ตัวอย่าง ช่ือฐานข้อมูล./https://doi.org/xxxx 
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https://search-proquest-com.elibrary.jcu.edu.au/docview/1928612180? 

accountid=16285 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 

อัญญมณี บุญซ่ือ. (2556). การส่งเสริมพัฒนาการทางอารมณ์และสังคมสําหรับเด็กปฐมวัย 

[เอกสารท่ีไม่ได้ตีพิมพ์]. ภาควิชาหลักสูตรและการสอน คณะครุศาสตร์, จฬาลงกรณ์ 

มหาวิทยาลัย. 

Blackwell, E., & Conrod, P. J. (2003). A five-dimensional measure of drinking motives 

[Unpublished manuscript]. Department of Psychology, University of British 

Columbia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 

มูลนิธิภิวัฒน์สาธารณสุขไทย. (2563, 1 มีนาคม). เจาะลึกระบบสุขภาพไทยป่วยเบาหวาน.

http://www.hfocus.org/content/2019/11/18031 

International Diabetes Federation. (2021, December 9). Diabetes fact and 

figure. http://www.idf.org/about-diabetes/facts-figures 

 

เอกสารท่ีไม่ได้ตีพิมพ์ (เอกสารประกอบการเรียน) 

ไทย  ช่ือ/สกุล./(ป)ี./ช่ือเอกสาร/[เอกสารทีไ่ม่ได้ตีพิมพ์]./คณะ,/มหาวิทยาลัย. 

อังกฤษ   สกุล,/อักษรย่อช่ือ./(ปี)./ช่ือเอกสาร/[Unpublished manuscript]./คณะ,  

///////มหาวิทยาลัย. 

เว็บไซต์ 

ไทย  ช่ือ/สกุลผู้เขียน./(ปี,/วัน/เดือนทีเ่ผยแพร่)./ช่ือบทความ./ช่ือเว็บไซต์./URL 

อังกฤษ   สกุล,/อักษรย่อช่ือผูเ้ขียน./(ป,ี/เดือน/วันทีเ่ผยแพร่)./ช่ือบทความ./ช่ือเว็บไซต์./URL 

 

* กรณีท่ีไม่มีวันท่ีเผยแพร่ปรากฏ ใหใ้ส่ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.)  

* กรณีท่ีมีปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรือ ค.ศ. ใหใ้ส่แค่ (ปี) เท่าน้ัน 

* กรณีช่ือผู้เขียนและช่ือเว็บไซต์เป็นช่ือเดียวกัน ให้ตัดช่ือเว็บไซต์ออก 
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1) สารสนเทศท่ีเป็นส่วนหน่ึงของงานอ่ืน (บทในหนังสือ/บทความในวารสาร/สารานุกรม 

 

 

 

 

 

ตัวอย่าง 

ก้าวต่อไปของสถาบันอุดมศึกษาไทยในตลาดอาเซียน. (2554). อนุสารอุดมศึกษา, 37(400), 

9–12. http://www.mua.go.th/prweb/pr_web/udom_mua/data/400.pdf 

เกษตรกรรม. (2563, 4 มิถุนายน). ใน วิกิพีเดีย. https://th.wikipedia.org/w/index.php? 

title=เกษตรกรรม&oldid=8891799 

 

2) สารสนเทศท่ีไม่เป็นส่วนหน่ึงของงานอ่ืน (หนังสือ/รายงาน/เว็บไซต์) 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Merriam-Webster's collegiate dictionary (11th ed.). (2003). Merriam-Webster.  

ไขข้อข้องใจ การบ้านยังจําเป็นสําหรับเด็กยุคใหม่หรือไม่? (2562, 21 สิงหาคม). ครูบ้านนอก 

ดอทคอม. https://www.kroobannok.com/87248 

สารสนเทศท่ีไม่ปรากฏชื่อผู้แต่ง 

ไทย  ช่ือเรื่อง/(ป,ี/วัน/เดือนทีเ่ผยแพร่)./ช่ือแหลง่ข้อมลู./URL 

อังกฤษ   ช่ือเรื่อง/(ป,ี/เดือน/วันทีเ่ผยแพร่)./ช่ือแหลง่ข้อมลู./URL 

* กรณีท่ีไม่มีวันท่ีเผยแพร่ปรากฏ ใหใ้ส้ (ม.ป.ป.) หรือ (n.d.)  

* กรณีท่ีมีปรากฏเฉพาะ พ.ศ. หรือ ค.ศ. ใหใ้ส่แค่ (ปี) เท่าน้ัน 

ไทย       ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)/(ปี,/วัน/เดือนที่เผยแพร)่./ช่ือแหล่งข้อมูล./URL  

อังกฤษ   ช่ือเรื่อง/(พิมพ์ครั้งที่)/(ปี,/เดือน/วันที่เผยแพร)่./ช่ือแหล่งข้อมูล./URL 





 


