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               ในมุมมองของผู้บริหารกับการจัดทำวารสารของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ฉบับปฐมฤกษ์ ในชื่อว่า 
เพชรบูรณ์เวชสาร หรือ Phetchabun Medical Journal ในแง่ของความรู้สึกแน่นอนว่ารู ้สึกยินดียิ ่งที่
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้ก้าวหน้าขึ้นอีกระดับหนึ่งในด้านวิชาการและงานวิจัย ทีไ่ด้ริเริ่มเผยแพร่ผลงานเป็น
บทความวิชาการผ่านเพชรบูรณ์เวชสาร จากการสร้างสรรค์ผลงานวิชาการดีๆของบุคลากรทั้งจากภายใน
และภายนอกโรงพยาบาล สะท้อนถึงบรรยากาศของความเป็นวิชาการขององค์กร (Academic climate)  
เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผ่านการสื่อสารลงเป็นตัวอักษรลงในวารสาร และที่สำคัญเหนืออื่นใดคือการที่
บุคลากรได้นำผลงานวิชาการไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนางานบริการสาธารณสุขเพื่อส่งเสริมให้ประชาชนมี
คุณภาพชีวิตที่ดี  
              ที่ผ่านมาในบทบาทของการเป็นผู้บริหารได้ให้ความสำคัญกับการพัฒนางานวิชาการและงานวิจัย
เสมอมา และโดยส่วนตัวก็รักในงานวิชาการโดยนำความรู้ทางวิชาการมาใช้ในการบริหารองค์กรให้บรรลุ
เป้าหมายมาโดยตลอด ซ่ึงทิศทางของงานวิชาการมีความท้าทายที่ต้องพัฒนาอย่างไม่หยุดนิ่งและต้องรวดเร็ว
ให้ทันต่อการเปลี ่ยนแปลงที ่เกิดขึ ้นตลอดเวลา ดังตัวอย่างจากสถานการณ์ปัจจุบันที ่เราต้องเผชิญกับ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 ซึ่งส่งผลกระทบด้านอื่นๆบ้างก็ตาม แต่ในแง่มุมของวิชาการ         
ก็นับเป็นประเด็นที่ท้าทายของวงการวิชาการที่นักวิชาการต้องทำการศึกษาการระบาดของการเกิดโรค       
การกลายพันธ์ของเชื้อโควิด ตลอดจนการคิดค้นวัคซีนที่เป็นประเด็นสำคัญในการหยุดการระบาดของโควิด-
19 การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขจึงอยู่บนรากฐานของความเข้มแข็งด้านวิชาการและงานวิจัยอย่าง
ชัดเจน 

สุดท้ายนี้ฝากมุมมองให้กับบุคลากรสาธารณสุขทุกท่านได้ร่วมกันสร้างสรรค์ผลงานวิชาการดีๆ 
และนำมาเผยแพร่ผ่านตัวอักษรลงในเพชรบูรณ์เวชสารให้ผู้อ่านได้ศึกษา ค้นคว้า และนำไปใช้ประโยชน์ ใน   
วงกว้าง อย่างน้อยที่สุดก็ได้อานิสงส์ของการทดแทนบุญคุณของวิชาชีพการสาธารณสุขในทุกสาขาทั้ง
การแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล และสาขาอื่นๆทุกสาขาที่มิได้กล่าวถึง ตลอดจนทดแทนบุญคุณ
ของแผ่นดินและในหลวงของแผ่นดินประเทศไทย 
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              วารสารของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้จัดทำขึ้นโดยการขับเคลื่อนของคณะกรรมการจัดทำวารสาร
ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์และท่านผู้อำนวยการโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ที่ได้ให้ความสำคัญกับการพัฒนา
งานวิชาการและงานวิจัยเป็นอย่างยิ่ง 
            ก้าวแรกด้วยความเห็นร่วมกันให้ใช้ชื ่อวารสารว่า เพชรบูรณ์เวชสาร หรือ Phetchabun 
Medical Journal  และอักษรย่อเพ่ือการจดจำได้ง่ายว่า PMJ จากนั้นร่วมกันกำหนดแนวทางรูปแบบต่างๆ
ตามหลักเกณฑ์มาตรฐานของศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI Center) เพื่อให้วารสารวิชาการของ
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์มีคุณภาพตามมาตรฐาน 
           ฉบับนี้เป็นฉบับปฐมฤกษ์โดยได้รับเกียรติอย่างสูงจากศาสตราจารย์ ดร.นพ.ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  
ที่ได้กรุณาเขียนบทความดีๆ เรื่อง โรงพยาบาลคือแหล่งข้อมูลเพื่อการเรียนรู้ไม่รู้จบ : Hospital as a data 
source for endless learning  รวมถึงบทความวิชาการและบทความวิจัยอีก 9 เรื่อง ให้ผู้อ่านได้ศึกษา 
ค้นคว้าและนำไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนางานบริการสาธารณสุข 
           สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณท่านผู้อำนวยการ นายแพทย์นิติ เหตานุรักษ์ แพทย์หญิงนวพร พูลสุวรรณ 
และนายแพทย์ศิริชัย แมงมีนาม ที่ได้กรุณาให้โอกาสมอบหมายให้ทำหน้าที่เป็นบรรณาธิการอันทรงเกียรติ
และผลักดันให้เกิดการริเริ่มการจัดทำวารสารของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ และขอขอบคุณคณะกรรมการ
จัดทำวารสารทุกท่านที่ได้ร่วมกันสร้างสรรค์จนกระทั่งได้วารสารฉบับสมบูรณ์และเผยแพร่เพชรบูรณ์เวชสาร
ฉบับปฐมฤกษ์ฉบับนี้ ซึ่งจะเป็นก้าวแรกและก้าวต่อๆไปของ “เพชรบูรณ์เวชสาร”  
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โรงพยาบาลคือแหล่งข้อมูลเพื่อการเรยีนรู้ไม่รู้จบ 
Hospital as a data source for endless learning 
 
ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย พ.บ., วท.ม., Ph.D. 
 

มูลนิธิศูนย์วิจยัและติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก 
 

แต่ละปี โรงพยาบาลทั ่วประเทศไทยมีผลงาน
ให้บริการประชาชนมากกว่า 200 ล้านคร้ัง และดูแลผู้ป่วย
ในอีกเกือบ 7 ล้านราย [1] จึงกล่าวได้อย่างมั ่นใจว่า
โรงพยาบาลคือแหล่งข้อมูลเพื่อการเรียนรู้ไม่รู ้จบไม่ใช่
เฉพาะประเทศไทยเท่านั้น ทุกๆ ประเทศจะให้ความสำคัญ
กับข้อมูลโรงพยาบาลที่มีรายละเอียดทั้งข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้อมูลทางคลินิก และข้อมูลทรัพยากรการบริการ ปัจจุบัน
ข้อมูลเหล่านี้มีความละเอียดมากเพียงพอที่จะนำไปใช้
วางแผนและพัฒนานโยบายระบบสุขภาพให้ตอบสนองต่อ
อุปสงค์ของประชากรและเกิดความยั ่งยืนของระบบ
สุขภาพ 

ประเทศสหรัฐอเมริกาที ่ม ีนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าช้ากว่าประเทศพัฒนาอื่นๆ มีโครงการ
ศึกษาต้นทุนและการใช้บริการ (Healthcare Cost and 
Utilization Project, HCUP) อย่างเป็นระบบและตอ่เนือ่ง 
มาตั้งแต่ปี 2541 โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล
จากโรงพยาบาลต่างๆ ปีละ 5-8 ล้านราย เพื่อเป็นตัวแทน 
การนอนโรงพยาบาลทั ้ งประเทศ [2] ฐานข ้อม ูลนี้
คาดการณ์ว่าการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 35.8 ล้านราย 
ในปี 2560 มีต้นทุน 4.342 แสนล้านดอลล่าร์ หรือรายละ 
363,855 บาท กลุ่มโรคที่มีต้นทุนสูงสุด 5 กลุ่มแรก ได้แก่ 
septicemia, osteoarthritis, liveborn (newborn) 
infants, acute myocardial infarction และheart failure 
โดยผู้ป่วยกลุ่มผู้มีรายได้น้อยเป็นโรคที่มีต้นทุนสูงสุด 3 ใน 
20 โรค เกี่ยวข้องกับปัญหาทางสุขภาพจิตและการใช้สาร
เสพติด [3] 

ประเทศออสเตรเลียมีนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้ามานานเกือบ 50 ปี แต่หน่วยงานที่ทำงานด้าน
ต้นทุนโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบคือองค์การอิสระ     
เพื่อกำหนดราคาโรงพยาบาล (Independent Hospital 
Pricing Authority, IHPA) เพิ่งก่อตั้งในปี 2556 ตามกฎหมาย
ธรรมาภิบาล ผลงานและความรับผิดชอบภาครัฐ (Public 
Governance, Performance and Accountability Act 
2013) มีภารกิจพัฒนากลุ่มโรคร่วม (casemix system) 
หลายชนิดที ่ใช้ในการจ่ายเงินให้กับโรงพยาบาล  IHPA 
สามารถรวบรวมข้อมูลต้นทุนจากโรงพยาบาลแบบสมัคร
ใจกว่า 100 แห่ง เพื่อพัฒนาค่าน้ำหนักสัมพัทธ์และกำหนด
อัตราจ่ายต่อน้ำหนักสัมพัทธ์ [4] แหล่งความรู้การพัฒนา 
Diagnosis Related Group (DRG), Subacute and Non-
acute Patient casemix (SNAP) ในหน้าเว็บของ IHPA เป็น
แรงกระตุ้นการพัฒนางานในประเทศไทยอย่างต่อเนื่อง 

ประเทศไทยเพิ ่งเริ ่มโครงการวิเคราะห์ต ้นทุน     
รายโรคในป ี  2561 ด ้วยแนวค ิดการศ ึกษาต ้นทุน
โรงพยาบาลควรเป็นกิจกรรมต่อเนื ่อง มิใช่ทำๆหยุดๆ 
ตามที่ผู้วิจัยสนใจ โครงการนี้วิเคราะห์ว่าประเทศเรากำลัง
เข ้าส ู ่ย ุค 5G และ Internet of Things (IoT) บร ิบทนี้    
เป็นผลดีต่อการนำข้อมูลธุรกรรมการดูแลผู ้ป ่วยที ่อยู่            
ในรูปอิเล็กทรอนิกส์ตามจุดงานต่างๆที่ชี ้เฉพาะตัวได้ 
(unique identifier, UID) ม า เ ช ื ่ อ ม โ ย ง เ ข ้ า ด ้ ว ยกั น           
ในโปรแกรม  HSCE (Hospital Service Cost Estimation)    
ที่พัฒนาโดย ชัยโรจน์ ซึงสนธิพร และ อรทัย เขียวเจริญ  

 
 



 

  
 

2 

 

 

                             
 

 

 
 
วิเคราะห์ออกมาเป็นต้นทุนต่อรายหมวดค่ารักษาย่อย 
(billing subgroup, bsub) ที่มีความละเอียดสูง [5] ทำให้
สามารถนำเสนอต้นทุนการดูแลผู ้ป ่วยรูปแบบต่างๆ        
ได้แม่นยำ เช่น ต้นทุนรายกิจกรรมบริการของผู ้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน แยกได้เป็นผู้ป่วยที่ต้องเข้ารักษาต่อ
ในตึกผู้ป่วย ในผู้ป่วยที่นอนพักสังเกตอาการและผู้ป่วย    
ที่กลับบ้านได้ [6] หรือวิเคราะห์ต้นทุนการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางเป็นระยะเวลาเดือนหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล
ครั ้งแรกด้วยรหัสโรคที ่อยู ่ในกลุ ่มสมรรถภาพบกพร่อง     
ที่ต้องฟื้นฟูสภาพ (rehabilitation impairment category, RIC) 
โดยพบว่าผ ู ้ป ่วยกลุ ่ม Traumatic spinal cord dysfunction     
มีต้นทุนการดูแลระยะ 6 เดือนแรกหลังจำหน่ายจาก
โรงพยาบาลถึง 63,627 บาทต่อราย [7] และในปีที่ 3 ของ
โครงการวิเคราะห์ต้นทุนรายโรคระยะที่ 1 นี้สามารถออก
รายงานการวิเคราะห์ต้นทุนโรงพยาบาลด้วยระเบียบวิธี
แบบเดียวกันได้ถึง 23 แห่ง โดยต้นทุนผู้ป่วยนอกที่สูงที่สุด
คือ Unspecified human immunodeficiency virus [HIV] 
disease 4,227 บาท ต่อครั้ง ต้นทุนผู้ป่วยในที่สูงที่สุด คือ 
DRG 15032 Newborn admission weight <1000 gm 
with significant procedure with moderate cost and 
clinical complexity 764,306 บาท ต่อราย [8] 
 แหล่งข้อมูลโรงพยาบาลเพื่อการเรียนรู้ไม่รู ้จบนี้ 
มีคุณค่าทั้งการมองในภาคตัดขวางเฉพาะโรงพยาบาลเดียว 
การวิเคราะห์ตามช่วงช ีว ิต การวิเคราะห์ภาพรวมของ     
ประเทศ ฯลฯ ขึ้นกับการตั้งคำถามวิจัยของนักวิชาการ     
ที่ต้องการนำไปพัฒนานโยบายสุขภาพที่ยั่งยืน หวังว่าการ
ค้นหาความจริงจากแหล่งข้อมูลนี้เป็นที่ที่เราไม่ควรละเลย 
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Enhancing quality of life in adolescents with cancer 

 
Sureeporn Suwannaosod B.N.S., M.N.S., Ph.D. 
Faculty of Nursing, Naresuan University, Phitsanulok province, Thailand 

 
Abstract 
 Facing with cancer in adolescence which is the stage of multidimensional developmental 
milestones is crucial for adolescents. While they are experiencing with development milestones in which 
constructing self-identity and developing spirituality, adolescents with cancer are confronting with life-
threatening disease including its treatment and complications both from cancer and treatments. These 
life experiences negatively influence their quality of life. As we have known from previous studies that 
adolescents with cancer reported low level of quality of life comparing with their healthy peers and 
those who were diagnosed with other diseases. For example, adolescents with cancer experienced low 
level of physical quality of life which impacted from decreased physical functioning, fatigue, and pain. 
They also reported decreased psychosocial and spiritual quality of life such as depression, low self-
esteem, having school and peer problems, as well as hopelessness and no desirable to life with 
sufferings from cancer and treatment. Therefore, nurses should understand and aware as well as be 
skillful to enhance quality of life including physical, psychosocial, and spiritual quality of life of 
adolescents with cancer in order to implement with these group of adolescents. Further results will 
occur to adolescents with caner in term of living with their illness with well-being and their optimal 
competences.  
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Keywords:  Enhancing quality of life, adolescent, cancer  



 

  
 

4 

 

 

                             
 

 

 

 
การส่งเสริมคุณภาพชีวิตเด็กวยัรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง 
 
สุรีภรณ์ สุวรรณโอสถ พย.บ., พย.ม., Ph.D. 
 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยันเรศวร จังหวดัพิษณุโลก 

 
บทคัดย่อ 

การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งในเด็กวัยรุ่นซึ่งเป็นช่วงวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงตามระยะพัฒนาการที่หลากหลายด้าน
เป็นช่วงวิกฤตของเด็กวัยรุ ่น การที ่ต้องเผชิญกับพัฒนาการตามช่วงวัยทั ้งการสร้างเอกลักษณ์แห่งตน พัฒนาการ           
ด้านจิตวิญญาณ ร่วมกับการประสบกับการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งที่คุกคามต่อชีวิต รวมทั้งการรักษา ภาวะแทรกซ้อน    
ทั้งจากความเจ็บป่วยและการรักษา สิ่งเหล่านี้ส่งผลกระทบด้านลบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง 
ดังจะเห็นได้จากเด็กวัยรุ่นกลุ่มนี้มักประสบกับคุณภาพชีวิตที่ต่ำเมื่อเทียบกับเด็กวัยรุ่นที่ปกติและเจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืนๆ เช่น 
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายที่ต่ำ จากการทำหน้าที่ของร่างกายลดลงจากอาการอ่อนเพลีย ภาวะอ่อนเปลี้ย ความเจ็บปวด 
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ที่ลดลง เช่น มีภาวะซึมเศร้า มีความรู้สึกต่อตนเองลดลง มีปัญหา
ทางด้านการเรียนและการเข้าสังคมกับเพื่อน รวมทั้งมีความสิ้นหวังในชีวิตของตนเอง ไม่อยากมีชีวิตอยู่กับความทุกข์
ทรมานจากความเจ็บป่วยและการรักษา ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีความรู้ความเข้าใจ ตระหนักถึงความสำคัญ รวมทั้ง         
มีทักษะในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณของเด็กวัยรุ ่นที่เจ็บป่วย        
ด้วยโรคมะเร็ง เพื่อสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการดูแลเด็กวัยรุ่นกลุ่มนี้ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้เด็กวัยรุ่น     
ที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งดำเนินชีวิตอยู่กับความเจ็บป่วยอย่างผาสุกและเต็มศักยภาพของตนเอง  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คำสำคัญ: การส่งเสริมคุณภาพชีวิต, เด็กวัยรุ่น, โรคมะเร็ง 
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บทนำ  

มะเร็งเป็นกลุ ่มของโรคที ่ลักษณะเฉพาะ คือ การ
เจริญเติบโตของเซลล์ที่ไม่สามารถจะควบคุมได้และมีการ
แพร่กระจายของเซลล์ผิดปกติเหล่านี้ ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
การเสียชีวิตหากไม่ได้รับการรักษา แม้ว่าสาเหตุของมะเร็ง
จะไม่สามารถที ่จะทำความเข้าใจได้อย่างสมบูรณ์ แต่มี
ปัจจัยมากมายที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง ทั้งปัจจัย
เสี่ยงที่สามารถป้องกันได้ เช่น การใช้สารเสพติด น้ำหนัก
เกินเกณฑ์มาตรฐาน และปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถป้องกัน
ได้ เช่น การถ่ายทอดทางพันธุกรรม โดยปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้
อาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงหรือช่วยส่งเสริมการเกิดขึ้น
และ/หรือการเจริญเติบโตของมะเร็ง [1]    

แม้มะเร ็งในเด็กว ัยร ุ ่นจะพบไม่มากและบ่อย      
เมื่อเทียบกับมะเร็งในผู้ใหญ่ แต่มะเร็งในเด็กวัยรุ่นเกิดขึ้น
บ่อยกว่าในเด็กเล็ก และมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับที่ 4 (อันดับ 1-3 ได้แก่ อุบัติเหตุ  ฆ่าตัวตาย และถูก
ฆาตกรรม ) ในเด ็กว ัยร ุ ่นอาย ุ 15-19 ป ี ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาใน   แต่ละปีจะมีเด็กวัยรุ่นที่เสียชีวิตด้วย
โรคมะเร ็งประมาณ 500-600 ราย และมีเด ็กว ัยรุ่น
ประมาณ 5000-6000 รายต่อปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคมะเร็ง [2] โดยมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในเด็กวัยรุ่น ได้แก่ 
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (acute lymphoblastic 
leukemia) มะเร็งสมอง (brain tumor) มะเร็งต่อมน้ำเหลือง 
(non-Hodgkin lymphoma) มะเร ็งชน ิดก ้อนแข ็ง (solid 
tumors) เช่น มะเร็งเนื้อเยื่อประสาท (Neuroblastoma) และ
มะเร ็งของระบบทางเด ินป ัสสาวะ (Wilms tumors) [3] 
โอกาสในการมีชีวิตรอดหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคมะเร็งในเด็กและวัยรุ่นขึ้นอยู่กับแต่ละประเทศ โดย
ประเทศที่อยู่ในกลุ่มที่มีรายได้สูงประมาณร้อยละ 80 ของ
เด็กและวัยรุ่นที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งได้รับการ
รักษาหาย แต่หลายประเทศที่อยู่ในกลุ่มที่มีร าย ได้ ต่ ำ
และปานกลาง มี เพียงประมาณร้อยละ 15 ของเด็กวัยรุ่นที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาหาย [4] 

 

 
ในประเทศไทยมีเด็กและวัยรุ่นอายุระหว่าง 0-19 ปี 

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง ประมาณร้อยละ 10 ของ
ประชากรกลุ่มอายุนี้ โดยพบว่ามีเด็กและวัยรุ ่น จำนวน 
3,574 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งในระหว่างปี 
พ.ศ. 2533-2554 โดยมะเร็งที ่พบบ่อยในเด็กและวัยรุ่น           
3 อันดับแรกมีความคล้ายคลึงกับประเทศสหรัฐอเมริกา 
ได้แก่ มะเร ็งเม ็ดเล ือดขาว มะเร ็งสมอง และมะเร็ง      
ต่อมน้ำเหลือง อัตราการรอดชีวิต 5 ปี จากมะเร็งทุกชนิด 
สำหรับเด็กและวัยรุ ่นของประเทศไทย ประมาณร้อยละ 
43.1 [5] เนื่องจากวัยรุ่นอยู่ในช่วงวัยของการเปลี่ยนแปลง
พัฒนาการทั ้งด้ายกายภาพ สรีรวิทยา สติปัญญา และ    
จิตสังคม นอกจากนี้การที่เด็กวัยรุ ่นต้องประสบกับการ
เปลี่ยนแปลงที่เก่ียวข้องกับการเจริญเติบโตทางเพศ และที่
สำคัญเด็กวัยรุ่นเป็นช่วงวัยที่สร้างเอกลักษณ์ของตนเอง 
พัฒนาความเป็นตัวของตัวเอง (autonomy) และเสาะ
แสวงหาความผาสุกทางด้านจิตวิญญาณของตนเอง [6-8] 
การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งและต้องประสบกับ
โรคเรื้อรังที่คุกคามกับชีวิตอย่างโรคมะเร็งในช่วงเวลาที่ต้อง
เผชิญและปรับตัวกับการเปลี ่ยนแปลงหลากหลายด้าน
ในช่วงวัยรุ่น สามารถทำให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรงต่อ
เด็กวัยรุ ่นและอาจส่งผลต่อความสามารถที ่จะไปให้ถึง      
ซึ่งพัฒนาการตามวัย (developmental milestones)  

คุณภาพชีวิตอาจจะถือได้ว่าถูกพิจารณาเป็นหนึ่ง  
ในตัวบ่งชี้ของผลลัพธ์ทางด้านจิตสังคมและความสามารถ
ด้านการปรับตัวแบบยืดหยุ่น ซึ่งมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต
ของเด็กและวัยรุ ่นที ่รอดชีวิตจากโรคมะเร็ง  [9, 10] มี
การศึกษาวิจัยมากมายและในหลากหลายประเทศที่
รายงานว่า เด็กวัยรุ ่นที ่เจ ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งได้รับ
ผลกระทบทั้งจากการเจ็บป่วย และการรักษาทำให้ส่งผล
ด้านลบต่อคุณภาพชีว ิตของเด็กวัยรุ ่นกลุ ่มนี ้ [11-16] 
บุคคลที ่มีมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ำ  มีแนวโน้มที ่จะมี
ผลกระทบด้านลบต่อตนเองทั้งด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม 
จิตวิญญาณ และการรักษา เช่น มีความรู้สึกมีคุณค่าใน 

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045586&version=Patient&language=English
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045586&version=Patient&language=English
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045148&version=Patient&language=English


 

  
 

6 

 

 

                             
 

 

 
ตนเองต่ำ มีความสิ้นหวังและ มีการฆ่าตัวตายในระดับสูง 
รวมทั้งยึดมั่นในการรักษาที่น้อย [12, 17-19]  

มีปัจจัยหลากหลายที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต
ของเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ทั้งปัจจัยส่วนบุคคล 
เช่น ระดับการศึกษา ชนิดของมะเร็ง ชนิดของการรักษา   
ที่ได้รับระยะเวลาของการเจ็บป่วย พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของตนเอง ปัจจัยทางด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
เช่น ภาวะสุขภาพทางด้านจิตใจ ภาวะซึมเศร้า ความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง ความผาสุกทางจิตวิญญาณ การสนับสนนุ
ทางสังคม [10-12, 14, 15, 20] จึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่งที่
บุคลากรทางสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็น
บุคลากรที่มีความใกล้ชิดและดูแลเด็กวัยรุ ่นโรคมะเร็ง   
ควรจัดกิจกรรมที่จะช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตเด็กกลุ่มนี้ 
เพื่อให้มีการดำเนินชีวิตที่ผาสุกและเต็มศักยภาพแม้จะต้อง
ประสบกับการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง 
 
แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิต (Quality of life: QOL) เป็นแนวคิดที่
เป็นปรนัยและกว้าง (board subjective concept) ที่ประกอบด้วย

หลากหลายด้าน เช่น ด้านสุขภาพกาย จิตสังคม และการมี
ปฏิสัมพันธ์กับสังคม [21, 22] สำหรับคุณภาพชีว ิตด้าน
สุขภาพ (Health-related quality of life: HRQOL) หมายถึง 
การทำหน้าที่ของบุคคลในด้านกายภาพ อารมณ์จิตใจ และ
สังคม ซึ่งได้รับผลกระทบมาจากอาการและอาการแสดงของ
การเจ็บป่วยและการรักษา [23]  โดยในทางวิชาการมีการใช้
แนวคิดทั ้ง 2 แนวคิดนี้  ในความหมายทำนองเดียวกันที่        
บ่งบอกถึงคุณภาพชีวิต ในที่นี่จะขอนำเสนอเฉพาะแนวคิด
โมเดลแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Conceptual 
Model of HRQOL) ข อ ง เ ฟ อ ร ์ แ ร นแล ะคณ ะ  [24]            
ซึ่งปรับปรุงมาจากแนวคิดโมเดลคุณภาพชีวิต ด้านสุขภาพ
ของวิลสันและเคลียรี่ [25] แนวคิดโมเดลนี้ประกอบด้วย
แนวคิดหลัก 7 แนวคิด ที่ส่งผลกระทบต่อกันและส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของบุคคล ได้แก่ คุณลักษณะของบุคคล 
คุณลักษณะของสิ่งแวดล้อม การทำหน้าที่ของชีววิทยา 
อาการของการเจ็บป่วย การทำหน้าที่ของสภาพที่เป็นอยู่ 
การรับรู ้เกี ่ยวกับสุขภาพโดยทั ่วไป และคุณภาพชีวิต
โดยรวม

 

รูปภาพที่ 1 Ferrans and colleagues’s model of HRQOL revised from Wilson & Cleary’s model of HRQOL  
 ที่มา:  Conceptual Model of Health-Related Quality of Life by C.  Ferrans, J.  Zerwic, J.  Wilbur, & J.  Larson,    

2005, Journal of Nursing Scholarship, 37(4), p. 388.  Copy right 2005, Journal of Nursing Scholarship 
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ผลกระทบของการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งต่อคุณภาพ
ชีวิตของเด็กวัยรุ่น 

การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งส่งผลกระทบด้านลบ
ต่อคุณภาพชีวิตของเด็กวัยรุ ่นทั ้งโดยรวมและรายด้าน    
ในหลากหลายประเด็น ทั้งทำให้คุณภาพชีวิตด้านร่างกายต่ำ 
ที่ต้องประสบกับความอ่อนเพลีย ภาวะอ่อนเปลี้ย การทำงาน 
ของร่างกายลดต่ำลง ความเจ็บปวด ลักษณะร่างกาย       
ที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น ผมร่วง น้ำหนักขึ้น [11, 12, 16, 26] 
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ    
ที ่ค ่อนข้างต่ำเช ่นกัน โดยเด็กว ัยร ุ ่นที ่ เจ ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็ง ต้องประสบกับปัญหาทางด้านจิตสังคม เช่น 
ภาวะซึมเศร้า สูญเสียความเป็นตัวเอง รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
ลดลง ปัญหาทางการเรียนและเข้าสังคมกับกลุ่มเพื่อน [11, 
27-31] เช่น การศึกษาของภวรรณตรี พลเยี่ย , สุพัฒนา 
ศักดิษฐานนท์ และพูลสุข ศิริพูล [14] ที ่รายงานว่าเด็ก
วัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง อายุ 10-19 ปี มีคะแนน เฉลี่ย
คุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านในระดับปานกลาง โดย
ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ด้านความพึงพอใจใน
ชีว ิต ด้านการทำหน้าที ่ในสังคม (social functioning) 
และด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำที่สุด คือ ด้านจิตใจ ด้านการ
ทำหน้าที่เรียนหนังสือ (school functioning) เด็กวัยรุ่นที่
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งให้ความหมายประสบการณ์ความ
ผาสุกด้านจิตว ิญญาณของตนเอง 6 ล ักษณะ ได้แก่          
1) มีเป้าหมายในชีวิตที่ชัดเจน 2) รู้สึกชีวิตมีคุณค่าและมี
ความหมาย 3) มีกำลังใจเป็นพลังฮึดสู้ 4) มีความหวังหล่อ
เลี้ยงใจ 5) สร้างพลังใจให้ตนเองด้วยการมีจิตใจที่เข้มแข็ง 
และ 6) มีความรู้สึกสุขใจ [32] เด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็งใช้วิธีการเผชิญความเครียดหลากหลาย เช่น       
การหลีกเลี ่ยง การคิดหวัง การมีปฏิกิริยาทางอารมณ์         
การยอมรับ การคิดถึงสิ่งที่ปรารถนา การหนีห่าง [33] 
 
 
 
 

 
บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตเด็ก
วัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโปรแกรม      
ที่ช่วยส่งเสริม คุณภาพชีวิตในเด็กและวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็ง ทั้งหมด 22 การศึกษาวิจัย พบว่า โปรแกรม     
ที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ไม่ได้ใช้ยา (non-pharmacological 
intervention) แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ โปรแกรมที่เน้น
กิจกรรมทางกาย เช่น กิจกรรมทางกายแบบแอโรบิค 
(aerobic physical activity)  การบำบัดด้วยการเคลื่อนไหว 
(movement therapy) โปรแกรมที ่ผสมผสานระหว ่าง
กิจกรรมทางกายและอื่นๆ เช่น กิจกรรมทางกายและให้
ความร ู ้ด ้านส ุขภาพ และโปรแกรมที ่ เน ้นจ ิตส ังคม 
(psychological intervention) เช่น การฝึกสติ การขอใน
สิ่งที่ต้องการ (make a wish) การบำบัดด้วยดนตรีและ
ส ัตว ์ เล ี ้ยง (animal-assisted music therapy) [34] ใน
ที่นี้จะขอนำเสนอบทบาทพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ออกเป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และด้าน          
จิตวิญญาณ  
 

1. การส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านร่างกายหรือ
กายภาพ 

เด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง มักจะมีคุณภาพ
ด้านร่างกายค่อนข้างต่ำ เช่น มีความเจ็บปวดจากโรคและ
การรักษา ภาวะอ่อนเปลี้ย การทำหน้าที่ของร่างกายลดลง 
[12, 20, 26, 35] บทบาทพยาบาลที่จะช่วยส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิต ด้านร่างกายหรือกายภาพของเด็กวัยรุ ่นที ่เจ็บป่วย     
ด้วยโรคมะเร็ง สามารถที ่จะจัดกิจกรรมการพยาบาลได้
หลากหลายรูปแบบทั้งกิจกรรมรายบุคคลและ/หรือรายกลุ่ม 
ทั ้งนี ้ขึ ้นอยู ่กับสภาพร่างกาย ข้อจำกัด ปัญหาและความ
ต้องการของผู้รับบริการ มีการศึกษาวิจัยที่ พบว่า การจัดให้
เด็กวัยรุ่นมีกิจกรรมทางกาย เช่น ออกกำลังกายด้วยตนเอง           
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ผ่านโปรแกรมติดตามทางโทรศัพท์มือถือ การออกกำลังกาย
แบบกลุ ่มที ่ม ีการช่วยเหลือสนับสนุนกันทางออนไลน์       
การนวดบำบัด โปรแกรมบำบัดการเคลื่อนไหวตามข้อจำกัด 
(constraint-induced movement therapy program)   
ช่วยทำให้มีคุณภาพชีวิตด้านการทำหน้าที่ของร่างกายดีขึ้น 
ช่วยลดความเจ็บปวด ลดภาวะอ่อนเปลี้ย ลดอาการนอน
ไม่หลับและมีแรงจูงใจในการทำกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้น 
[17, 36-40]     
 

2. การส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ อารมณ์ 
และสังคม 

พยาบาลที ่ให้การดูแลเด็กวัยรุ ่นที ่เจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็ง สามารถออกแบบกิจกรรมการพยาบาลที่จะ
ช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตเพื่อให้เด็กวัยรุ่นมีคุณภาพชีวิต
ด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคม ที่ดีขึ้น โดยเน้นกิจกรรมการ
พยาบาลที่ประยุกต์หรือดัดแปลงมาจากการศึกษาวิจัย    
จะขอยกตัวอย่าง ดังนี้  

2.1 การทำกลุ่มช่วยเหลือตนเอง (Self-help 
group) โดยจัดให้เด็กวัยรุ ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งได้
แลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ประสบการณ์เกี ่ยวกับการเจ็บป่วย    
การรักษา และการดำเนินชีวิตอยู่กับโรคมะเร็ง กิจกรรม  
ในการทำกลุ่มช่วยเหลือตนเอง ขึ้นอยู่กับความต้องการ 
ปัญหา หรือสิ่งที่พยาบาลพิจารณาแล้วว่าจะเกิดประโยชน์
ก ับเด ็กกลุ ่มน ี ้  เช ่น การแลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้ เก ี ่ยวกับ        
ความกลัวและความเจ็บปวดของเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็ง ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วย
ด้วยโรคมะเร็ง ความทุกข์ทรมานและการเปลี่ยนแปลง
ภาพลักษณ์ของเด ็กว ัยร ุ ่นที ่ เจ ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง           
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มช่วยเหลือตนเองช่วยให้เด็กวัยรุ่น  
ที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจดีขึ้น [41, 
42] บทบาทของพยาบาลในการทำกลุ่มช่วยเหลือตนเองในเด็ก
วัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งให้ประสบความสำเร็จและเกิด
ประส ิทธ ิภาพ พยาบาลควรมีบทบาทเป ็นทั้ งผ ู ้ย ืนยัน 
ตรวจสอบ และแก้ไขข้อมูล ผู้ติดต่อประสานงานในกลุ่ม
เป็นแหล่งประโยชน์ คอยกระตุ้นและสนับสนุนการเข้าร่วม 

                                                                      
กลุ่มของสมาชิก รวมทั้งติดตามประเมินผลการปรับตัวและ
ความสามารถในการดูแลตนเองของสมาชิก [41] 

2.2 การนวดบำบัด (Massage therapy: MT)   
เป็นกิจกรรมที ่จัดกระทำต่อร่างกายทางด้านกายภาพ        
ซึ ่งเป็นกิจกรรมที ่อยู ่ภายใต้การดูแลสุขภาพทางเลือก 
(complementary health) ที่เกิดความเสี ่ยงต่อผู ้ร ับบริการ 
ค่อนข้างต่ำ ทั้งนี ้การนวดร่างกายจะช่วยลดฮอร์โมนที่
ส่งผลต่อความเครียด (stress hormones) มีการศึกษาที่
แสดงผลให้เห็นเชิงประจักษ์ว่าการประยุกต์ใช้การนวด
บำบัดในเด็กวัยรุ ่นที ่เจ ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ช่วยลด      
ความเจ็บปวด ความกลัว ความวิตกกังวล ความอ่อนเปลี้ย 
(fatigue) และช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของเด็กกลุ่มนี้ เช่น 
การนวดร่างกายสัปดาห์ละ 1 คร้ัง คร้ังละ 40-60 นาที [17, 
27, 43] โดยพยาบาลอาจปฏิบัติบทบาทโดยตรงเกี่ยวกับ
การนวดบำบัด หากได้รับการฝึกอบรม หรือเป็นผู้ปฏิบัติ
ร่วมกับผู้เชี ่ยวชาญที่เป็นนักบำบัดด้านการนวดหรือนัก
กายภาพบำบัด เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพที่ดีที่สุดและไม่เกิด
อันตรายแก่เด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง  

2.3 การประย ุกต ์ใช ้ก ิจกรรมอ ื ่นๆ ท ี ่ช ่วย
เบี ่ยงเบนความสนใจ และ/หรือช ่วยผ่อนคลายสภาวะ
ทางด้านอารมณ์จิตใจด้านลบ มีหลักฐานเชิงประจักษ์
มากมาย มีการศึกษาที่พบว่า การใช้เทคโนโลยีแบบใหม่ 
(New technologies) เช่น หุ ่นยนต์ แอปพลิเคชั ่นผ่าน    
มือถือ วิดีโอเกมส์ ช่วยลดความเจ็บปวดความวิตกกังวล 
และภาวะซึมเศร้าของเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง 
และช่วยทำให้คุณภาพชีวิตดีขี้น [44] [45] [46] การใช้ศิลปะ
สร ้ างสรรค ์  (Creative arts therapy: CAT) เช ่ น การได้
แสดงออกทางอารมณ์ความรู้สึก การสร้างสรรค์งานศิลปะ 
ดนตรีบำบัด การฝ ึกสติ (Mindfulness) และแม ้กระทั่ง      
การเคลื่อนไหวร่างกาย ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของเด็ก
วัยรุ ่นที่ เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง โดยทำให้มีความรู ้สึก
ผาส ุก (Sense of well-being) เพ ิ ่มข ึ ้นช ่วยลดความ
เจ็บปวด และความทุกข์ทรมานทางด้านจิตสังคม [47-49] 
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3. การส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านจิตวิญญาณ  
การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง เป็นภาวะคุกคาม

ทางด้านจิตวิญญาณของเด็กวัยรุ่นเพราะเป็นช่วงชีวิตที่มี
การเปล ี ่ยนแปลงตามระยะพัฒนาการอย ่างรวดเร็ว
หลากหลายด้าน ยังต้องเผชิญกับโรคมะเร็ง ซึ ่งเป็นโรค     
ที่ร้ายแรงและอาจรักษาไม่หาย ภาวะแทรกซ้อนจากโรค
และการร ักษา ส ่งผลให้เด ็กว ัยรุ่ นกล ุ ่มน ี ้ม ีการรับรู้  
ความรู ้ส ึก รวมทั ้งการแสดงออกทางด้านจิตวิญญาณ           
ต่างต่างนานา เช่น รู้สึกถึงความไม่แน่นอน รู้สึกหมดหวัง     
ในชีวิต ไม่อยากมีชีวิตอยู่ [12, 32, 50]  

บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ด้านจิตวิญญาณในเด็กวัยรุ ่นที ่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง    
หากจะกล่าวว่าเป็นบทบาทที่ค่อนข้างซับซ้อนและไม่ใช่
พยาบาลทุกคนจะสามารถปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เพราะแนวคิดเกี่ยวกับด้านจิตวิญญาณของแต่ละบุคคลนั้น
มีความแตกต่างกัน ในบริบทของการศึกษาในประเทศไทย 
ความผาสุกทางด้านจิตวิญญาณ หมายถึง การรับรู้ของ
บุคคลเกี่ยวกับ การดำเนินชีวิตอย่างสงบและมีความสุข  
ในช ี ว ิ ต  (Being peaceful and happy in life) ความเข้ า
เกี ่ยวกับตนเองและธรรมชาติของชีวิต (understanding 
self and the nature of life) และการมีความรู้สึกเชื่อมโยง
และมีความหวัง (Having a sense of connectedness and 
hope) [51] ดังนั้นหากต้องการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
เด็กวัยรุ ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง พยาบาลควรปฏิบัติ
กิจกรรมที่จะช่วยเด็กกลุ่มนี้ให้มีความสุข มีความเข้าใจ    
ในชีวิตการเจ็บป่วยของตนเอง และมีความหวังในชีวิต   
แม้จะต้องเผชิญกับโรคมะเร็งที่คุกคามต่อชีวิต โดยพยาบาล
ควรคำนึงภูมิหลัง ความเชื่อ ความศรัทธาของเด็กวัยรุ่น
และครอบครัวที่อาจแตกต่างและขัดแย้งกับของพยาบาล
เอง มีการศึกษาวิจัยพบว่า มีโปรแกรมที่สามารถนำมา
ประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของเด็กวัยรุ่น        
ที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง เช่น การดูแลทางด้านจิตวิญญาณ    
ซึ่งประกอบด้วย ความเชื่อใจ การสวดมนต์ การอ้อนวอน 
การบำบัดด้วยศิลปะสร้างสรรค์ ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตด้าน            

             
                                                                   

การมีความรู้สึกผาสุก ช่วยให้มีความหวัง และมีคุณค่าใน
ชีวิตเพิ่มขึ้น ในเด็กวัยรุ่นที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง [47, 50, 
52-54] 
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The effect of using trigger system on the rate of adverse events 
in the neonatal intensive care unit at Phetchabun hospital 
 
Bunna Rodtim M.N.S  

Newborn Intensive Care Unit, Nursing department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
 
Abstract 

Newborns with critical illness are high risk group that trend to developing complication and death more 
than another group. This research was a quasi-experimental study with 2 groups only posttest design that aimed 
to study the effect of using trigger system on the rate of adverse events in the neonatal intensive care unit at 
Phetchabun hospital. The sample were newborn infants who were treated in the NICU, divided into two groups: 
the reference group was the normal nursing care and the trial group was trigger system using, 60 patients in each 
group which totaling 120 patients. The research tool was a Concurrent Trigger Tool that organized to grouping and 
used CPG and Clinical Tracer that develop together for determination nursing activities based on the monitoring 
of adverse events. Data were collected during April 2017 to March 2018. Data were analyzed by using a package 
computer program which statistic including number, percentage, mean, standard deviation, chi-square test and 
binary logistic regression. Statistically significant level was set at 0.05. 

The results revealed that two groups of newborn infants that were the normal nursing reference group 
and the experimental group using the trigger system, there were not significantly different of general characteristics 
including gender, age and diagnosis (p>0.05). Most newborns had Respiratory distress syndrome, Birth asphyxia, 
Low birth weight and Premature. Adverse incidence at first admission to NICU in the neonatal reference group 
(45.8%) was not statistically significant different from the trial group (p>0.05). However, after 48 hours admission 
in the NICU, it was found that the using trigger system group had adverse incidence significantly lower (13.3%) 
than the reference group (25.8%) (p=0.005). Analyzing the factors associated with the adverse incidence found 
that factors including gender, age, TTNB, Birth Asphyxia, Respiratory distress syndrome, Low birth weight, 
Hyperbilirubinemia, and Body weight were not correlated with adverse events. Importantly, infants with premature 
were 2.59 times more likely to have adverse events (ORadj=2.59, 95% CI=1.17-5.73, p=0.019), and the use of the 
trigger system significantly reduced the incidence of adverse events by 67.8% (ORadj=0.32, 95% CI=0.15-0.71, 
p=0.005) 

In summary, the use of the trigger system promote the system for adverse events monitoring and nursing 
practice according to the likelihood of adverse incidence. This resulted in the adverse incidence being resolved in 
a timely manner, thus reducing the incidence of adverse events. Therefore, the trigger system should be applied 
in nursing care to reduce the adverse events in the neonatal crisis. 

 

Keywords: Trigger, adverse events, neonatal crisis
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ผลการใช้ระบบสัญญาณเตือนต่ออัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์  
ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด  โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 

บุญนะ รอดทิม พย.ม. 
 

หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบรูณ ์

 

บทคัดย่อ 
ทารกแรกเกิดที่มีการเจ็บป่วยวิกฤตนับเป็นกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

และการเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มอื่น การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่มเปรียบเทียบหลังการทดลองมี
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลการใช้ระบบสัญญาณเตือนต่ออัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  กลุ่มตัวอย่างเป็นทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษาใน NICU แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มอ้างอิงเป็นกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน กลุ่มละ 60 ราย รวมเป็น 120 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นระบบสัญญาณเตือน (Concurrent Trigger Tool) ที่นำมาจัดกลุ่มและใช้แนวทางปฏิบัติ 
(CPG) และการตามรอยทางคลินิก (Clinical Tracer) มาพัฒนาร่วมกันในการกำหนดกิจกรรมการพยาบาลตามการเฝ้า
ระวังการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ เก็บรวบรวมข้อมูลเดือน เมษายน 2560 ถึง มีนาคม 2561 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมสำเร็จรูปด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน chi-square test และ binary logistic 
regression กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่าทารกแรกเกิด 2 กลุ่ม ระหว่างกลุ่มอ้างอิงที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่ใช้ระบบ
สัญญาณเตือน มีลักษณะข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ และการวินิจฉัยโรค ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ       
(p>0.05) ทารกแรกเกิดส่วนใหญ่มีภาวะ Respiratory distress syndrome, Birth asphyxia, Low birth weight และ 
Premature  อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เมื ่อแรกรับเข้ารับการรักษาใน NICU ทารกแรกเกิดกลุ่มอ้างอิง 
(45.8%) สูงกว่ากับกลุ่มทดลอง (43.3%) อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) แต่ภายหลังการรักษาใน NICU 48 ชั่วโมง 
พบว่า กลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือนเกิดอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่ำกว่า (13.3%) กลุ่มอ้างอิง (25.8%) อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.005) เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่า ปัจจัยด้าน 
เพศ อายุ ภาวะ TTNB, Birth Asphyxia, Respiratory distress syndrome, Low birth weight, Hyperbilirubinemia, 
และ Body weight ไม่มีความสัมพันธ์การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่ทารกที่มีภาวะ premature มีโอกาสเกิดภาวะ
ไม่พึงประสงค์สูงขึ้น 2.59 เท่า (ORadj=2.59, 95% CI=1.17-5.73, p=0.019) และการใช้ระบบสัญญาณเตือนช่วยลดการ
เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ร้อยละ 67.8 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ORadj=0.32, 95% CI=0.15-0.71, p=0.005) 

โดยสรุปการใช้ระบบสัญญาณเตือน ส่งเสริมระบบการเฝ้าระวังการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์และการปฏิบัติ   
การพยาบาลตามโอกาสการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ ซึ่งส่งผลให้อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ได้รับการแก้ไขที่รวดเร็วทันท่วงที
จึงลดอัตราการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ลงได้ ดังนั้นจึงควรนำระบบสัญญาณเตือนไปใช้ในการพยาบาล เพื่อลดอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์ในทารกแรกเกิดวิกฤติ 

 
 

คำสำคัญ:  สัญญาณเตือน, เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์, ทารกแรกเกิดวิกฤติ
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บทนำ 

การให้บริการทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤต พบว่า  
มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพ ได้แก่ ปัญหา   
การควบคุมอุณหภูมิร่างกาย ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ หรือ
สูงกว่าปกติภาวะหายใจลำบาก ภาวะหยุดหายใจ ปัญหา
ระบบเลือดและการไหลเวียนเลือด ปัญหาระบบเมตาบอริซึม  
ปัญหาระบบทางเดินอาหาร ระบบประสาทโรคหัวใจพิการ
แต่กำเนิดและความผิดปกติอื่นๆ ซึ่งส่งผลให้ทารกกลุ่มนี้    
มีความเสียงสูง ต่อการเกิดปัญหาสุขภาพที่คุกคามชีวิต   
เนื่องจากทารกมีข้อจำกัดด้าน ความสมบูรณ์ของร่างกาย 
การสื ่อสารและการช่วยเหลือตนเอง [1-3] จากสถิติ      
การให้บริการโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ พบว่า ปี 2558-2559 
มีทารกเกิดมีชีพ จำนวน 2,958 และ 2,802 ราย ทารกที่
เข้ารับบริการใน NICU จำนวน 321 และ 353 ราย ตามลำดับ 
โดยพบอัตราการเสียชีวิต ในปี 2558-2559 อยู่ที่ 4.39 และ 
4.28 ต ่อพันการเกิดม ีช ีพ สำหร ับปี  2560 ระยะเวลา         
3 เดือน มีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ 5.54 ต่อพันการเกิดมีชีพ 
ปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นไม่เพียงส่งผลต่อทารก ครอบครัว 
เศรษฐกิจ และสังคม ในปัจจุบันยังส่งผลกระทบถึงคุณภาพ
ชีวิตของทารกในอนาคต ซึ่งเป็นกำลังสำคัญในการพัฒนา
ประเทศ  การดูแลทารกแรกเกิดควรให้ความสำคัญทุก
ขั ้นตอนอย่างมีคุณภาพ ตั ้งแต่ในระยะตั ้งครรภ์ ระยะ
คลอดและระยะหลังคลอด เพื ่อป้องกันการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่อาจจะเกิดขึ้น 
ภาวะแทรกซ้อนสำคัญที่พบในทารกแรกเกิดคือ คลอด
ก่อนกำหนด น้ำหนักตัวน้อย ภาวะหายใจลำบาก อุณหภูมิ
ต่ำและการติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นสาเหตุสำคัญของ
การเสียชีวิตหรือพิการ นอกจากนี ้ทารกกลุ ่มที ่มีน้ำหนัก       
ตัวน้อย มีภาวะผิดปกติระบบทางเดินหายใจ ระบบเลือด    
การติดเชื้อในกระแสเลือดก่อให้เกิดกลไกการเปลี่ยนแปลง
ทางกายภาพของร่างกาย ทำให้อาการเลวลงและเสี่ยงต่อ
การเกิดทุพลภาพหรือเสียชีวิตได้ [4-6] การดู แล รักษา
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤต ซึ่งมีอาการและอาการแสดงที่
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาจำเป็นต้องมีทีมบุคลากรที่มีความรู้
และทักษะเฉพาะในการดูแลใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง 

 
 

เพื่อเฝ้าระวังและติดตามการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอย่าง
ทันท่วงที   

Trigger tools หรือ สัญญาณเตือน เป็นเครื่องมือ
คุณภาพชนิดหนึ่งที่ถูกนำมาใช้ในการค้นหาอุบัติการณ์   
ไม่พึงประสงค์และเพิ่มความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย
อย่างกว้างขวาง จากการศึกษาพบว่า การใช้ Trigger 
tools สามารถลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้
ถึงร้อยละ 30 และลดระดับความรุนแรงของเหตุการณ์    
ไม่พึงประสงค์ระดับ E ได้สูงถึงร้อยละ 65.5 [7]  ซึ่งปัจจุบัน  
มีการนำ Trigger Tool ไปใช้ในแผนกการบริการที่เฉพาะ 
เช่น ในแผนกสูติ-นรีเวช มีการใช้ Trigger เป็นสถานการณ์
ที่เฝ้าระวัง และดำเนินการแก้ไขหรือจัดการปัญหาทันที 
(Concurrent Trigger Tool) โดยแต่ละหน่วยงานคัดเลือก 
Trigger ที่สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน ในปี 2559 
หน่วยงาน NICU ได้ศึกษาวิจัยการค้นหาสัญญาณเตือนใน
ผู้ป่วยทารกแรกเกิด จำนวน 90 ราย พบว่า Triggers ที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติมีจำนวนทั้งหมด 5 triggers (p<0.05) 
โดยมีความสัมพันธ์กับการเกิดอุเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 5 ตัว 
ได ้ แก ่  P5: Induction of delivery, O2: Hypothermia, O9: 
Convulsion, O17: Respiratory distress แ ล ะ  O18: Hct 
below 40% ค ่ าความส ัมพ ันธ์  (Cramer’s V) 0.20, 0.23, 
0.26, 0.26 และ 0.24 ตามลำดับ ในการวิจัยครั้งนี้ จึงนำ  
triggers 5 ตัวมาพัฒนาเป็น Concurrent warning triggers 
ในการเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ซึ่งส่งเสริมให้บุคลากรเห็นความสำคัญในการเฝ้าระวัง ติดตาม
การเกิดสัญญาณเตือนที่สะท้อนถึงแนวโนม้การเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ และช่วยให้การดูแลผู้ป่วยรวดเร็วในการตอบสนอง
อาการการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ซึ่งจะเพิ่มประสิทธิภาพ
ในการดูแลทารกแรกเกิดที ่มีภาวะวิกฤตให้ได้รับความ
ปลอดภัยสูงสุด 
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วัตถุประสงค์ 

1. เพื ่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดเหต ุการณ์                      
ไม่พึงประสงค์ ระหว่างทารกแรกเกิดกลุ่มอ้างอิงที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ กับ กลุ่มทดลองที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน 
(Concurrent warning trigger) ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในทารกแรกเกิด หอผู ้ป่วยหนัก  
ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ในทารก
แรกเกิดที่ได้รับการใช้ระบบสัญญาณเตือน (Concurrent 
warning trigger) ต่ำกว่า กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. ปัจจัยอย่างน้อย 1 ปัจจัยมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

ทารกแรกเกิด หมายถึง ทารกแรกเกิดอายุ 0-28 วัน   
ที่มีอาการป่วย มีภาวะวิกฤตทุกโรคที่เข้า รับการรักษา   
ใน NICUโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

ระบบส ัญญาณเต ื อน  (Concurrent warning 
trigger) หมายถึง ตัวบ่งชี ้ที ่ใช้เพื่อติดตาม ค้นหา ดักจับ 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และมีการกำหนดแนวทางการ
พยาบาลในการจัดการเพื่อป้องกันไม่ให้เกิด หรือลดความ
รุนแรงของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ซึ่งในการวิจัย
ครั ้งนี ้ ใช้ Trigger 5 triggers  ได้แก่ P5: Inductionof 
delivery, O2: Hypothermia, O9: Convulsion, O17: 
Respiratory distress และ O18: Hct below 40% และ
นำมากำหนดกิจกรรมการพยาบาล ในแต่ละ trigger 
เพื่อให้พยาบาลปฏิบัติตามแนวทางกิจกรรมการพยาบาล
เมื่อค้นพบสัญญาณเตือนตัวนั้นๆ 

                                                                       

 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse event: AE) 

หมายถึง ผลลัพธ์ของการบาดเจ็บ การเกิดอุบัต ิ เหตุ 
ภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พ ึงประสงค์อ ื ่นๆ        
ซึ่งเป็นผลจากกระบวนการการดูแลรักษาที่มิได้เกิดจาก
การเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi 
Experimental research) แบบ 2 กลุ ่มเปรียบเทียบหลัง
การทดลอง (Two-group post test design) เพื่อศึกษาผล
การใช้ระบบสัญญาณเตือนต่ออัตราการเกิดเหตุการณ์      
ไม่พึงประสงค์ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษา
ใน NICU แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มอ้างอิงเป็นกลุ่มก่อนการใช้
ระบบสัญญาณเตือน และ กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มที่ใช้ระบบ
ส ัญญาณเต ือน กล ุ ่มละ 60 ราย รวมเป ็น 120 ราย              
เก็บรวบรวมข้อมูลเดือน เมษายน 2560 ถึง มีนาคม 2561  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ ทารกแรกเกิด

ที่เข้ารับการรักษาใน NICU โรงพยาบาลเพชรบูรณ์   
การเลือกกลุ่มตัวอย่างคัดเลือกอย่างเจาะจง ขนาด

กล ุ ่มต ัวอย ่างโดยใช ้ตารางการคำนวณสำเร ็จร ูปของ                
โคเฮน (1988) กำหนด Effect size=0.3 ระดับปานกลาง, 
Power=0.80, =0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 52 รายต่อ
กลุ่ม จึงกำหนด 60 รายต่อกลุ่มเพื่อป้องกัน drop out 
รวมกลุ่มตัวอย่าง 120 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย มีดังนี้       
1. ทารกแรกเกิดแพทย์สั ่งการรักษาให้เข้ารับ      

การรักษาใน NICU 
2. ทารกแรกเกิดที่ไม่ได้รับการลงความเห็นจาก

แพทย์ว่า No Resuscitation (ไม่มีการปฏิบัติการกู้ชีวิต) 
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 
1. ทารกเสียชีวิตก่อน 12 ชั่วโมงภายหลังรับการ

รักษาในหอผู้ป่วย NICU 
2. ทารกที ่เข้ารับการรักษาใน NICU เพื ่อรอการ       

ส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืนๆตามการรักษาของแพทย์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้
ในการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

1.  แบบบันทึกข้อมูล เป็นแบบบันทึกทั่วไปมี 2 ส่วน 
ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับ
เพศ  อายุ น้ำหนักตัว 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการเจ็บป่วย ได้แก่ อาการสำคัญ
นำส่ง ประวัติการเจ็บป่วย ภาวะโรคร่วม  

2.  เครื่องมือในการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
1) ระบบสัญญาณเตือน (Concurrent warning trigger) 
ที ่ผ ู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้นโดยนำ Trigger 5 triggers ได้แก่ P5: 
Inductionof delivery, O2: Hypothermia, O9: Convulsion, O17: 
Respiratory distress และ O18: Hct below 40% และนำมา
กำหนดกิจกรรมการพยาบาลในแต่ละ trigger เพื ่อให้
พยาบาลปฏิบัติตามแนวทางกิจกรรมการพยาบาลเมื่อ
ค ้นพบส ัญญาณเต ือนต ัวน ั ้นๆ และ 2) แบบบันทึก 
Concurrent warning trigger (check list) ท ี ่ ม ี การกำหนด
กิจกรรมการพยาบาลในการจัดการเมื่อพบสัญญาณเตือน 
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน
และหาค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือได้ค่า IOC=1   

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู ้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจ ัยตั ้งแต่  

เดือนเมษายน 2560 ถึงเดือนมีนาคม 2561 ที่หอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิด (NICU) โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โดยมี
ขั้นตอนในการดำเนินการ ดังนี้ 

1. ผู ้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะทำงาน
พัฒนางานวิจัยและการศึกษา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์และ
เสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ 

 
เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ 

2.  เมื ่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการแล้ว 
ผู้วิจัย นัดประชุมพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยเพื่อชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และวิธีดำเนินการวิจัย 

3.  ประช ุมผ ู ้ เก ี ่ยวข ้องเพ ื ่อระดมสมองสร้าง
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านและหาค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือ 

4.  การเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้เครื่องมือที่ผ่าน       
การตรวจสอบเป็นแบบบันทึกข้อมูลทั ่วไป และแบบ 
Concurrent warning trigger (check list) และการจัดการ
เมื่อพบสัญญาณเตือนตลอดระยะของการรักษา ดังนี้ 

1)  พยาบาลประจำการจะตรวจอาการทารก
แรกเกิดเวรละ 2 ครั ้ง เมื ่อพบสัญญาณญาณเตือนจะ
บ ันท ึกลงใน Concurrent warning trigger check list 
และปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามที่กำหนดเมื่อพบ trigger     
ตัวนั้นๆ และติดตามอาการและการแสดงการเกิดเหตุการณ์  
ไม่พึงประสงค์ 

2)  พยาบาลประจำการจะนำเอา trigger ที่พบ
ในเวรนั้นๆ ส่งเวรให้กับพยาบาลเวรต่อไป เพื่อติดตามการ
เปลี่ยนแปลงหรือค้นพบ trigger ตัวใหม่ และติดตามการ
เกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 

3)  ผ ู ้ว ิจ ัยสร ุปผลการค้นพบ trigger และ       
การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์เมื่อจำหน่ายทารกแต่ละ
รายและนำข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้อง 
และนำไปวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูป ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก การเจ็บป่วย 
ระยะเวลาวันนอน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติจำนวนรอ้ยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. เปรียบเทียบอัตราการเกิดเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ 
ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ด้วยสถิติ Chi-square test 
และ Binary logistic regression กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ผลการศึกษา 

1.  ทารกแรกเกิดสัดส่วนเปน็เพศหญิงใกล้เคียงกับเพศ
ชายทั้ง 2 กลุ่ม  ส่วนใหญ่อายุ 1-7 วัน ในกลุ่มอ้างอิงที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน 
ร้อยละ 100.0 และ 91.7 ตามลำดับ อายุเฉลี่ยใกล้เคียง (1.07  

 
และ 2.62 วันตามลำดับ) มีน้ำหนักมากว่า 2,500 กรัม ทั้ง      
2 กลุ่ม ร้อยละ 46.6 และ 48.3 ตามลำดับน้ำหนักเฉลี่ย 2,426 
และ 2,536 กรัม ตามลำดับ) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ลักษณะด้าน เพศ อายุ และน้ำหนักของทารก พบว่าแตกต่าง
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง 3 ปัจจัย (p>0.05)  (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่  1  เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดวิกฤติระหว่างกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติกับกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน  (n=120)  

 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ (n=60) 
กลุ่มที่ได้รับการใช้ระบบ
สัญญาณเตือน (n=60) Chi-square 

test  

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
1. เพศ หญิง 33 55.0 30 50.0 

0.30 0.580 
 ชาย 27 45.0 30 50.0 
2.อายุ (วัน) 1-7 วัน 60 100.0 55 91.7 5.22 0.070 
 8-14 วัน 0 0 1 1.7   
 15 วันข้ึนไป 0 0 4 6.6   
                              อายุเฉลี่ย Mean= 1.07, SD = 0.52  Mean = 2.62, SD = 0.52  
3.น้ำหนัก (กรัม) ≤ 1,500 8 13.4 8 13.4 

0.04 
 

0.981  1,501-2,500 24 40.0 23 38.3 
 > 2,500 28 46.6 29 48.3 
                             น้ำหนักเฉลี่ย Mean= 2,426.2 SD = 833.7 Mean = 2,536.8 SD = 883.9 

 
ตารางที่  2  เปรียบเทียบความแตกต่างของภาวะเจ็บป่วยหรือการวินิจฉัยโรคของทารกแรกเกิดวิกฤติระหว่าง       

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติกับกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน (n=120)  
 

ภาวะเจ็บป่วย/ การวินจิฉัยโรค 
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ (n=60) 
กลุ่มที่ได้รับการใช้ระบบ
สัญญาณเตือน (n=60) Chi-square 

test  

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
Transient Tachypnea of 
the Newborn:  TTNB          

ไม่เกดิ 49 81.6 48 80.0 0.05 0.820 
เกิด 11 18.4 12 20.0   

Birth Asphyxia: BA 
ไม่เกดิ 35 58.4 44 73.4 3.01 0.083 
เกิด 25 41.6 16 26.6   

Respiratory Distress 
Syndrome: RDS 

ไม่เกดิ 31 51.6 36 60.0 0.84 0.358 
เกิด 29 48.4 24 40.0   

Low Birth Weight: LBW 
ไม่เกดิ 33 55.0 39 65.0 1.25 0.264 
เกิด 27 45.0 21 35.0   

Hyperbilirubinemia 
ไม่เกดิ 50 83.3 57 95.0 

4.22 0.042* 
เกิด 10 16.7 3 5.0 
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ตารางที่  2  เปรียบเทียบความแตกต่างของภาวะเจ็บป่วยหรือการวินิจฉัยโรคของทารกแรกเกิดวิกฤติระหว่าง       

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติกับกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน (n=120) (ต่อ) 
 

ภาวะเจ็บป่วย/ การวินิจฉัยโรค 
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาล

ตามปกติ (n=60) 
กลุ่มท่ีได้รับการใช้ระบบ
สัญญาณเตือน(n=60) 

Chi-square 
test  

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

Preterm 
ไม่เกิด 37 61.6 37 61.6 

0.00 0.999 
เกิด 23 38.4 23 38.4 

Twin 
ไม่เกิด 56 93.4 58 96.6 

0.70 0.402 
เกิด 4 6.6 2 3.4 

Hypoglycemia 
ไม่เกิด 58 96.6 57 95.0 

0.21 0.641 
เกิด 2 3.4 3 5.0 

Meconium Aspiration 
Syndrome: MAS 

ไม่เกิด 58 96.6 56 93.4 
0.70 0.402 

เกิด 2 3.4 4 6.6 

*p<0.05 
 

2.  ภาวะเจ ็บป ่วยของทารกแรกเก ิดท ี ่แพทย์
วินิจฉัยโรคมีลักษณะใกล้เคียงกันระหว่าง 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ กับกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน 
พบว่า กลุ่มโรค Respiratory distress syndrome พบมากที่สุด 
ร้อยละ 48.4 และ 40.0 ตามลำดับ รองลงมา คือ Low Birth 
Weight ร้อยละ 45.0 และ 35.0 ตามลำดับ และ กลุ่มโรค
Premature ร้อยละ 38.4 เท่ากัน สำหรับกลุ่มโรคอื่นๆ 
พบใกล้เคียงกัน ได้แก่ Birth Asphyxia, Transient Tachypnea of 
the Newborn: TTNB, Hyperbilirubinemia, Twin, Hypoglycemia 
และ Meconium Aspiration Syndrome: MAS เมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของภาวะการเจ็บป่วยหรือการวินิจฉัยโรค
ระหว่างทารก 2 กลุ่ม พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติทุกกลุ่มโรค (p>0.05) (ตารางที่ 2) 

3. อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของทารก    
แรกเกิด ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กับ
กลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน พบว่า อัตราการเกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์เมื่อแรกรับแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) ร้อยละ 91.6 และ 86.6 ตามลำดับเมื่อ
รับทารกแรกเกิดเข้ารับการรักษา ใน NICU 48 ชั ่วโมง 
พบว ่ า  ทารกท ี ่ ได ้ ร ับการใช ้ ระบบส ัญญาณเต ือน                 
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ต่ำกว่า (ร้อยละ 26.6) 
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (ร้อยละ 51.6) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.005) (ตารางที่ 3) โดยกลุ่มที่ใช้
ระบบสัญญาณเตือน มีระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล 
น้อยกว่า (3.0 วัน) กลุ ่มที ่ได้รับการพยาบาลตามปกติ       
(8.8 วัน) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 4)  

 

ตารางที่  3  เปรียบเทียบการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงคข์องทารกแรกเกิดวิกฤติ ระหว่างกลุ่มที่ได้รบัการพยาบาล  
ตามปกติกบักลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน  (n=120)  

 

การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค ์
(Adverse Event: AE) 

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ (n=60) 

กลุ่มที่ได้รับการใช้ระบบ
สัญญาณเตือน(n=60) 

Chi-square 
test 

p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์แรกรับ 

ไม่เกดิ 5 8.4 8 13.4 
0.78 0.378 

เกิด 55 91.6 52 86.6 
การเกิดอุบัติการณ์ไม่พึง
ประสงค์หลังรับไว้ 48 ช่ัวโมง 

ไม่เกดิ 29 48.4 44 73.4 
7.87 0.005** 

เกิด 31 51.6 16 16.6 
**p<0.01 
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ตารางที่  4  เปรียบเทียบระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิ ดวิกฤติ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ           

การพยาบาลตามปกติกับกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือน  (n=120)  
 

ข้อมูล 
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ (n=60) 
กลุ่มที่ได้รับการใช้ระบบ
สัญญาณเตือน(n=60) 

Independent 
t-test  

 
p-value 

Mean SD Mean SD 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 8.8 6.0 3.0 4.0 6.24 <0.001 

 

5. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์           
ไม่พึงประสงค์ของทารกแรกเกิดวิกฤติ พบว่า ปัจจัย เพศ  
อายุ น้ำหนัก ภาวะเจ็บป่วย  ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ มีเพียง ภาวะคลอดก่อนกำหนด 
(Premature) ที่เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึง          

ประสงค์เพิ่มขึ้นถึง 2.59 เท่า และเมื่อกำจัดอิทธิพลปัจจัย
ที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ออก
การใช้ระบบสัญญาณเตือนเป็นปัจจัยที่ป้องกันการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ร้อยละ 67.8 (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่  5  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ของทารกแรกเกิดวิกฤติ (n=120)  
 

ปัจจัย B  S.E.  Wald  df  p-value  Exp(B)  95% CI 

       Lower Upper 
การใช้ระบบสญัญาณเตือน -1.27 0.46 7.49 1 0.006** 0.28 0.11 0.69 
เพศ -0.65 0.47 1.89 1 0.169 0.52 0.21 1.32 

อาย ุ 0.11 0.07 2.86 1 0.091 1.12 0.98 1.27 
น้ำหนัก -0.01 0.00 1.61 1 0.205 0.99 0.99 1.00 
Transient Tachypnea of 
the Newborn  

-0.58 0.63 0.84 1 0.360 0.55 0.16 1.94 

Birth Asphyxia:  0.31 0.52 0.36 1 0.550 1.36 0.49 3.74 
Respiratory Distress 
Syndrome:  

-0.03 0.49 0.00 1 0.958 0.97 0.37 2.56 

Low Birth Weight:  -0.78 0.73 1.13 1 0.287 0.46 0.11 1.93 
Hyperbilirubinemia 0.73 0.73 1.01 1 0.314 2.08 0.50 8.62 
Premature 0.86 0.59 2.11 1 0.147 2.37 0.74 7.57 
Twin -0.68 1.11 0.38 1 0.536 0.51 0.06 4.39 
Hypoglycemia 0.67 1.09 0.38 1 0.537 1.96 0.23 16.69 
Sepsis -22.03 40192.91 0.00 1 0.999 0.00 0.00 . 
Constant 3.43 1.78 3.73 1 0.054 30.97   

เมื่อกำจัดอิทธิพลตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบตัิการณ์ไม่พึงประสงค์ออกจากการวิเคราะห์ 
การใช้ระบบสญัญาณเตือน -1.14 0.40 7.95 1 0.005** 0.32 0.15 0.71 
Premature 0.95 0.41 5.52 1 0.019* 2.59 1.17 5.73 
Constant 0.84 0.62 1.87 1 0.171 2.33     

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วยสถิติ Binary Logistic Regression แบบ Backward Stepwise, *p<0.05, ** p<0.01 
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การอภิปรายผล 
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤตเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง

สูงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพและการเสียชีวิตมากกว่า   
กลุ่มอื่น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงอันเป็นปัญหาสำคัญ
ของการรักษาพยาบาลในทุกโรงพยาบาล ปัญหาที ่พบ     
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ การคลอดก่อนกำหนด ภาวะหายใจลำบาก 
ปัญหาระบบทางเดินหายใจ ระบบเลือด ระบบทางเดนิอาหาร 
ระบบประสาท ระบบเมตาบอลิซึม การติดเชื้อในกระแสเลอืด 
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำหรือสูงกว่าปกติ การควบคุม
อุณหภูมิกาย [6,8] ในการศึกษาครั้งนี ้ เป็นการนำระบบ
สัญญาณเตือน (Concurrent Warning Triggers) ซึ่งได้มาจาก
การนำส ัญญาณเต ือนที ่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการเกิด
เหตุการณ์ไม่พ ึงประสงค์ในทารกแรกเกิดว ิกฤติจาก
การศึกษา พบว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นมาก
ที่สุดในหอผู้ป่วย NICU ในปี 2558 ได้แก่ Hypothermia, 
Sepsis, Acute Respiratory Failure, Hypoxia แ ล ะ 
Hypoglycemia ร ้ อยละ  56.7, 31.1, 26.7, 23.3 และ 
21.1 ตามลำดับ และได้นำสัญญาณเตือนมาพัฒนาร่วมกับ
แนวทางปฏิบัติในการเกิดเหตุการณ์ต่างๆ มาเป็นระบบ
สัญญาณเตือนที่ประกอบด้วย แบบ checklist ในการ   
เฝ้าระวังการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ และกำหนด
แนวทางปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลในแต่ละสัญญาณ
เตือน เพื ่อให้การพยาบาลแก้ไขปัญหาก่อนที ่จะเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ทั ้งนี ้เนื ่องจากทารกแรกเกิด
วิกฤติที่เข้ารับการรักษาใน NICU มีปัญหาเรื่องคลอดก่อน
กำหนด ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะน้ำหนักแรกเกิดน้อย ทารก
กลุ ่มน ี ้จ ึงมีภาวะอุณหภูมิกายต่ำเนื ่องจากสมองส่วน          
ไฮโปทาลามัส ไม่สามารถทำงานได้เต็มที ่ และทารกมี
ข้อจำกัดในการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิของ
สิ่งแวดล้อม [6] นอกจากนี้ยังมีภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ ส่งผลให้
มีโอกาสเกิดการติดเชื้อเข้าสู่กระแสโลหิตได้ง่าย ปัจจัย
สำคัญประการหนึ่ง คือ การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวซึ่ง
สัมพันธ์กับการคลอดก่อนกำหนดทำให้ระบบการหายใจ

ของทารกยังเจริญไม่เต็มที่เกิดภาวะขาดออกซิเจนแรก
เกิด และส่งผลตามมา คือ การเกิดภาวะระดับน้ำตาล
ในเลือดต่ำ [8-10] ซึ่งจะทำให้โอกาสการรอดชีวิตของ
ทารกลดลง จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าการเกิดเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ของทารกแรกเกิด เมื่อรับทารกแรกเกิดเข้า
รับการรักษาใน NICU 48 ชั่วโมง พบว่า ทารกที่ได้รับการใช้
ระบบสัญญาณเตือนเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่ำกว่า (ร้อย
ละ 26.6) กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (ร้อยละ 51.6) 
เนื ่องจากการใช้ระบบสัญญาณเตือนทำให้พยาบาลมีการ      
เฝ้าระวังและติดตามโอกาสการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
และเมื ่อพยาบาลตรวจพบสัญญาณเตือนเกิดขึ ้นได้มีการ
กำหนดแนวทางปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลในการแก้ไข
ปัญหา เพื่อป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ไว้ลว่งหนา้ 
จึงทำให้ลดอัตราการเกิดเหตุการณ์การไม่พึงประสงค์ลงได้
และส่งผลให้ทารกกลุ่มที่ใช้ระบบสัญญาณเตือนมีระยะเวลา
การนอนในโรงพยาบาลน้อยกว่า (3.0 วัน) กลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ (8.8 วัน) โดยสรุปการใช้ระบบสัญญาณเตอืน 
ส่งเสริมให้เกิดระบบการเฝ้าระวังการเกิดเหตุ การณ์         
ไม่พึงประสงค์ และการปฏิบัติการพยาบาลตามโอกาสการเกดิ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ส่งผลให้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ได้รับการแก้ไขที ่รวดเร็วทันท่วงที จึงลดอัตราการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ลงได้ จึงควรนำมาใช้ในการ
พยาบาลเพื่อลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในทารกแรกเกิด
ว ิกฤต นอกจากน ี ้บ ุคลากรทางแพทย์ ควรตระหน ักถึ ง
ความสำคัญของการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในการ
ลดอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยใช้หลักการการ
ค้นหา triggers ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ในหน่วยงาน และนำมาพัฒนาระบบสัญญาณเตือน 
(Concurrent Warning Trigger) เพ ื ่ อส ่ ง เสร ิ มก า รด ู แ ล
รักษาพยาบาลกลุ่มโรคต่างๆ ในหน่วยงานให้มีคุณภาพ 
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ข้อเสนอแนะ 

1. ส่งเสริมการนำระบบสัญญาณเตือนไปใช้ในทาง
ปฏิบ ัต ิ ให้เก ิดระบบการเฝ้าระวังการเกิด เหตุการณ์        
ไม่พึงประสงค์และการปฏิบัติการพยาบาลตามโอกาสการ 
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ส่งผลให้เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ได้รับการแก้ไขที่รวดเร็วทันท่วงที ซึ่งจะช่วยลดอัตราการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ลงได้  

2. บุคลากรทางแพทย์ ควรตระหนักถึงความสำคัญ
ของการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในการลดอัตราการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยใช้หลักการการค้นหา 
triggers ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ในหน่วยงาน และนำมาพัฒนาระบบสัญญาณเตือน (Concurrent 
Warning Trigger)  เพื่อส่งเสริมการดูแลรักษาพยาบาลกลุ่มโรคต่างๆ  
ในหน่วยงานให้มีคุณภาพ   
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Abstract 
This prospective descriptive research aimed to study the results of drug screening using the ASSIST assessment 

tool in comparison with the urine drug abuse test, and also study the predictive value of ASSIST drug screening 
compared with the urine drug abuse test in Junior high school students of expanded opportunities school at Muang 
Phetchabun district. The sample were purposive selected that were two-hundred fifteen of junior high school 
students from 2 places of the expanded opportunities school at Muang Phetchabun district. The research tools 
consisted of WHO-ASSIST assessment, urine methamphetamine test kit. (METHAMPHETAMINE TEST: Qualitative 
Competitive binding immunoassay; cut-off 1000ng/ml and urine marijuana test kit (Marijuana: Qualitative 
Chromatographic immunoassay metabolic THC; cut-off 50ng/ml. Data were collected during October 2017 to 
January 2018 . Data were analyzed by percentage, chi-square test, Positive Predictive Value (PPV) and Negative 
Predictive Value (NPV), setting statistical significance level at 0.05.  

The results revealed that the risk levels of marijuana and methamphetamine use in the ASSIST assessment 
were significantly associated with the results of those detecting marijuana and methamphetamine drugs in the urine 
(p=0.012, p< 0.001, respectively). Moreover, confession of marijuana use and methamphetamine use in the ASSIST 
assessment were also significantly associated with the marijuana and methamphetamine in urine tests (p<0.001, 
p=0.004 respectively). The confession of marijuana use and methamphetamine use in the ASSIST assessment had 
low positive prediction value at 18.5% and 17.8%, respectively, but had a high negative prediction Value at 95.7% 
and 100%, respectively. 

In conclusion, substance abuse screening is necessary for the ASSIST assessment use, which will be effective 
in the group confessing to substance abuse. While the rejection group should be evaluated other data for urine drug 
addiction test. In addition, more specific and detailed ASSIST assessments should be developed for substance abuse 
screening. So that the screening results are accurate and increase the positive prediction that should be used the 
screening results to support decision-making to recruit the target group for participation in substance abuse therapy. 

 
 

Keywords: Screening, drug abuse, ASSIST assessment tool, urine drug abuse test kit 
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ผลการคัดกรองสารเสพติดโดยใช้เครื่องมือแบบประเมิน ASSIST กับแผ่น
ตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ ในนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น
โรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมืองเพชรบูรณ์ 
 
สมยศ แสวงสุข พย.บ.1 กรรณิการ์ สุจริตจันทร์ ค.บ.2 
1กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  2กลุม่งานสุขศึกษา โรงพยาบาลเพชรบรูณ ์จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาข้อมูลไปข้างหน้ามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการคัดกรองสารเสพติด
ด้วยแบบประเมิน ASSIST เปรียบเทียบกับแผ่นตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ และศึกษาค่าทำนายผลของการคัดกรองสารเสพติด 
ASSIST เปรียบเทียบกับแผ่นตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะในนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นโรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมือง
เพชรบูรณ์ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงเป็นนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้นโรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมืองเพชรบูรณ์ 2 แห่ง 
จำนวน 215 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบประเมิน  WHO-ASSIST ชุดตรวจสอบสารเมทแอมเฟตามีนในปสัสาวะ 
(METHAMPHETAMINE TEST: Qualitative Competitive binding immunoassay; cut-off 1000 ng/ml) และชุดตรวจหาสาร
เสพติดสารกัญชาในปัสสาวะ (Marijuana: Qualitative Chromatographic immunoassay metabolic THC; cut-off 50 ng/ml) เก็บ
รวบรวมข้อมูลในเดือนตุลาคม 2560-มกราคม 2561 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ chi-square test ค่าทำนาย
ผลบวก (Positive Predictive Value: PPV) และ ค่าทำนายผลลบ (Negative Predictive Value: NPV) กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ผลการวิจัยพบว่า ระดับความเสี่ยงของการใช้สารเสพติดทั้งชนิดกัญชาและยาบ้าในแบบประเมิน ASSIST มีความสัมพันธ์กับ
ผลการตรวจพบสารเสพติดประเภทกัญชาและยาบ้าในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.012, p<0.001 ตามลำดับ) นอกจากนี้
การยอมรับการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา และยาบ้าในแบบประเมิน ASSIST มีความสัมพันธ์กับผลการตรวจสารกัญชาและยาบ้า    
ในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน (p<0.001, p=0.004)  โดยการยอมรับว่ามีการใช้สารกัญชา และยาบ้าในแบบประเมิน 
ASSIST มีค่าทำนายผลบวกในปัสสาวะต่ำ คือ ร้อยละ 18.5 และ 17.8 ตามลำดับ แต่มีค่าทำนายผลลบในปัสสาวะสูงคือ ร้อยละ  95.7 
และ 100 ตามลำดับ 

โดยสรุปการคัดกรองการใช้สารเสพติดมีความจำเป็นในการใช้แบบประเมิน ASSIST ซึ่งจะได้ผลในกลุ่มที่สารภาพการใช้สารเสพติด 
ในขณะที่กลุ่มที่ปฏิเสธควรมีการประเมินข้อมูลอ่ืน เๆพื่อตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ นอกจากนี้ควรมีการพัฒนาแบบประเมิน ASSIST 
ให้มีความเฉพาะและมีรายละเอียดในการคัดกรองการใช้สารเสพติดมากขึ้น  เพื่อให้ผลการคัดกรองมีความแม่นยำ เพิ่มค่าทำนายผลบวก 
ในการนำผลการคัดกรองมาประกอบการตัดสินใจดำเนินการให้กลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมการบำบัดการใช้สารเสพติด 

 

 

คำสำคัญ: การคัดกรอง, สารเสพติด, แบบประเมิน ASSIST, การตรวจสารเสพติดในปัสสาวะ 
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บทนำ 
  สถานการณ์ยาเสพติดในปัจจุบัน มีความรุนแรง
และซับซ้อนมากยิ่งขึ้น การผลิตและการจำหน่ายยาเสพติด       
มีการใช้เทคโนโลยีที่สูง และการกระจายยาเสพติดอย่าง
รวดเร็ว มีการสร้างระบบเครือข่ายการจำหน่ายเหมือน
สินค้าจำหน่ายตรงในกลุ่มนักเรียน นักศึกษา ปัญหายาเสพ
ติดจึงเปรียบเสมือนภูเขาน้ำแข็งในมหาสมุทร ส่วนที่โผล่
เหนือน้ำ คือ ผู้ที่สามารถเข้าถึงบริการได้ ส่วนภูเขาน้ำแข็ง
ที่อยู ่ใต้น้ำ คือ กลุ่มใหญ่เป็นกลุ่มเสี่ยงรอการแก้ไขและ      
มีโอกาสจะทวีความรุนแรงของปัญหาได้ตลอดเวลา รัฐบาล
จึงได้กำหนดนโยบายแผนประชารัฐร่วมใจปลอดภัยยาเสพ
ติด พ.ศ.2561 มีจุดมุ่งหมายเพื่อลดปริมาณผู้เข้าสู ่การ
กระทำความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด นำผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ออกจากวงจร   การกระทำผิดเกี่ยวกับยาเสพติดให้เห็น
อย่างชัดเจน เพื่อให้สังคมและประชาชนปลอดภัยจากยา
เสพติด [1] จากข้อมูลและสถิติการจับกุมคดียาเสพติดการ
บำบัดรักษา และการประชุมวิเคราะห์โต๊ะข่าวเฝ้าระวัง
ปัญหายาเสพติด ปี 2560 จังหวัดเพชรบูรณ์ มีการแพร่
ระบาดของยาเสพติด กลุ่มผู้ที่เข้าไปเกี่ยวข้องกับยาเสพติดทั้ง
ผู้ค้า/เสพ พบว่า อยู่ในช่วงอายุ 15-25 ปี มากที่สุด ตัวยาที่
มีการแพร่ระบาดมากที่สุด พบว่า เป็นยาบ้า กัญชา สารระเหย 
และไอซ์ ตามลำดับ กลุ่มเสี่ยงที่ต้องเฝ้าระวัง ได้แก่ กลุ่มที่
ชอบมั่วสุมร้านเกม/อินเตอร์เน็ต แก็งค์ซิ่งรถมอเตอร์ไซค์ 
ฯลฯ [1]  

ศ ูนย ์ เพ ื ่อการค ัดกรองบำบ ัดฟ ื ้นฟ ูยาเสพติด 
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ได ้ดำเน ินการคัดกรองผู ้เสพ      
สารเสพติดในปี 2560 พบว่า จำนวนผู้เข้ารับการคัดกรอง 
820 คน อายุต่ำกว่า 18 ปี สูงถึง ร้อยละ 18 อายุที่พบ
น้อยที่สุด คือ 12 ปี และอายุที่เริ่มเสพยาเสพติดครั้งแรก
คือ อายุต่ำกว่า 15 ปี คิดเป็นร้อยละ 33 และอายุที่พบ
น้อยที่สุดที่เริ่มใช้ยาเสพติด คือ อายุ 9 ปี และยังพบอกีว่า
เป็นเด็กและเยาวชนที่กำลังศึกษาในสถานศึกษา จำนวน 
169 คน กำลังศึกษาอยู่ระดับชั้นมัธยมศึกษามากที่สุด คือ   
86 คน คิดเป็นร้อยละ 51 เป็นนักเรียนระดับมัธยมต้น

โรงเรียนขยายโอกาสในสังกดัสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา
ประถมศึกษาเพชรบูรณ์เขต 1 มากที่สุด อัตราผู้เสพราย
ใหม่ ร้อยละ 7.38 ซึ่งถือว่าเกินเกณฑ์เมื่อเทียบกับตัวชี้วัด
กระทรวงสาธารณสุข ผู้เสพรายใหม่ไม่เกินร้อยละ 7 [2] 

การป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดจึงเป็น             
การดำเนินงานที่สำคัญ โดยมุ่งเน้นขั้นตอนการป้องกัน   
การเสพ ซึ่งกรณีที่มีการระบาดและบำบัดผู้มีปัญหาจาก
การใช้สารเสพติดผู ้เสพ คือ ผู ้ป ่วย ได้แก่ การค้นหา        
การคัดกรอง ประเมินวินิจฉัยปัญหาความเจ็บป่วยให้
ถูกต้อง และการรักษาที่เหมาะสมกับลักษณะและความ
รุนแรง จากการตั้งรับและเน้นที่การดูแลรักษาผู้ป่วยมา
เป็นการเน้นที่การป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ทำให้งาน
คัดกรองได้รับความสนใจมากขึ้น เหตุผลในการคัดกรอง
การใช้สารเสพติด เพื ่อค้นหาผู ้ที ่เสี ่ยงและผู ้ที ่เสพสาร    
เสพติด คือ 1) เป็นปัญหาที่สำคัญและส่งผลต่อสุขภาพ
และความอยู ่ดีมีส ุขของบุคคลและชุมชน 2) เป็นการ
บำบัดรักษาที่ยอมรับได้แก่ผู้รับบริการที่ตรวจพบ 3) การ
ตรวจพบและบำบัดรักษาตั ้งแต่ระยะแรกช่วยให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีกว่า 4) การตรวจคัดกรองที่เหมาะสมและเป็นที่
ยอมรับของผู้รับบริการ 5) การตรวจคัดกรองจะต้องมี
ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม [3,4] 

การปฏิบัติการเพื่อการรณรงค์ป้องกันยาเสพติด 
เชิงรุกแบบเคลื่อนที่ (Mobile Team) ได้สรุปประเด็นที่
ต้องพัฒนา คือ การแพร่ระบาดในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้น โรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมืองเพชรบูรณ์ ซึ่งมี
แรงต้านจากการตรวจปัสสาวะของนักเร ียน ครูและ
ผู้ปกครอง หน่วยงานภาครัฐ สนใจแต่ผลตรวจหาสารเสพติด 
ในปัสสาวะ แต่แผ่นตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะมี         
ไม่เพียงพอต่อความต้องการใช้ ขาดแคลนงบประมาณการ
จัดซื ้อตลอดจนผลการตรวจปัสสาวะหาสารเสพติดได้
เพียงกลุ่มเมทแอมเฟตามีน (Methamphetamine Test)
กลุ่มชุดทดสอบสารเสพติดกัญชา (Tetrahydro cannabinol 
Test: THC) ไม่ครอบคลุมยาเสพติดชนิดอื่น เช่น สุรา บุหรี่ 
ทรามาดอล โซแลม กระท่อม x 100 เป็นต้น และประสิทธภิาพ 
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ของการใช้แผ ่นตรวจปัสสาวะหาสารเสพติด METH 
THC ผลจะพบช่วงระยะเวลาที่เหมาะสมเท่านั้น ทำให้
กลุ่มที่ตรวจไม่พบสารเสพติดที่เคยมีประสบการณ์ใช้สาร
เสพติด ทั้งแอลกอฮอล์ บุหรี่ และ ยาเสพติดอื่นๆ ไม่ได้
เข้าถึงบริการได้อย่างทันเวลา [2] 

ASSIST เป็นเครื่องมือคัดกรองที่ใช้ได้ง่าย เพื่อให้
บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับสามารถคัดกรองได้ การประเมิน
เทคโนโลยี พบว่า การคัดกรองด้วยเครื ่องมือ ASSIST 
ร่วมกับการบำบัดอย่างย่อมีประสิทธิภาพและคุ้มค่าในการ
คัดกรองและแก้ไขปัญหาการติดสารเสพติด ช่วยประหยัด
ต้นทุนแก่สังคมและช่วยทำให้ประชากรไทยมีอายุยืนยาว 
จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยได้รับมอบหมายให้ดำเนินการ
แก้ปัญหาการระบาดยาเสพติดในสถานศึกษา จึงสนใจศึกษา
ผลการคัดกรองสารเสพติดโดยใช้เครื่องมือแบบประเมิน ASSIST 
กับ แผ่นตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ โดยใช้เครื่องมือที่
มีประสิทธิภาพและมีต้นทุนที่ต่ำ และจะนำผลการศกึษาที่
ได้ในครั้งนี้ นำเสนอผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้อง เป็นข้อมูลใน
การประกอบการตัดสินใจการใช้เครื่องมือการคัดกรองที่
เหมาะสมและนำไปใช้ขยายผลในพื้นที่อื่นต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาผลการคัดกรองสารเสพติดด้วยแบบ
ประเมิน ASSIST เปรียบเทียบกับแผ่นตรวจหาสารเสพติดใน
ปัสสาวะในนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นโรงเรียน
ขยายโอกาส อำเภอเมืองเพชรบูรณ์  

2. เพื ่อศึกษาค่าทำนายผลบวกและลบของการ   
คัดกรองสารเสพติดด้วยแบบประเมิน ASSIST เปรียบเทียบ
กับแผ่นตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะในนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นโรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมืองเพชรบูรณ์ 
 
ขอบเขตการศึกษา    

การวิจัยครั้งนี ้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษา
ข้อมูลไปข้างหน้า ประชากรเป็นนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นโรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมืองเพชรบูรณ์ 2 โรงเรียน 
เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนตุลาคม 2560-มกราคม 2561 

 
 
 

คำนิยามศัพท์เฉพาะ  
  การค ัดกรองทางส ุขภาพ (health screening) 
หมายถึง การค้นหาความเป็นไปได้ ในการเกิดโรคหรือ
ความผิดปกติในคนที่อาจยังไม่แสดงอาการของโรคหรือ
ความผิดปกตินั้นๆออกมา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหา
โรคหรือปัจจัยเสี่ยงที่อาจก่อให้เกิดโรคในระยะเร่ิมแรก  
  ยา และสารเสพติด หมายถึง สารหรือยาที ่เป็น
ผลิตภัณฑ์ที ่ได้จากธรรมชาติ หรือจากการสังเคราะห์    
เมื่อเสพเข้าสู่ร่างกาย ไม่ว่าจะโดยวิธีการสูบ กลืน สูดดม 
กินเป็นเม็ด หรือการฉีด แล้วจะทำให้เกิดผลกระทบต่อ
ร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย บุหรี่ สุราแอลกอฮอล์ 
ยาบ้า กัญชา สารระเหย ฝิ่นและเฮโรอีน  [5,6] 
  แบบประเมิน ASSIST หมายถึง แบบคัดกรอง 
WHO-ASSIST สามารถบอกค่าคะแนนความเสี่ยง จากการ
ใช้สารเสพติดแต่ละชนิด โดยจำแนกออกเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ใช้ กลุ่มเสพ กลุ่มติด/ติดรุนแรง       
ค่าคะแนนที่ได้ในสารเสพติดแต่ละชนิดจากแบบคัดกรอง 
WHO-ASSIST สามารถนำมาเป็นข ้อม ูลประกอบการ
ช่วยเหลือให้คำแนะนำ วางแผนการบำบัด หรือส่งต่อ          
เพื่อการบำบัดรักษาเฉพาะรายได้ อย่างเหมาะสม [3]  

นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนขยาย
โอกาส หมายถึง การศึกษาภาคบังคับที่มุ่งให้ผู้เรียนได้พัฒนา
คุณลักษณะที่พึงประสงค์ในด้านต่างๆ สังกัด การประถมศึกษา
แห่งชาติ จ ัดการเร ียนการสอนเพ ื ่อให ้รู้  ความต ้องการ                
ความสนใจ และความถนัดของตนเอง ทั้งในด้านวิชาการและ
วิชาชีพตลอดจนความสามารถวางแผนในการประกอบการงาน
และอาชีพ  ตามควรแก่วัยโดยปกติใช้เวลาเรียน 3 ปี  
 
วิธีการศึกษา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 รูปแบบการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบศึกษาข้อมูลไปข้างหน้า ประชากรเป็นนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นโรงเรียนขยายโอกาส อำเภอเมือง
เพชรบูรณ์  จำนวน 25 แห่ง คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยโปรแกรม G*Power กำหนด df=1, Power=0.8,  
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=0.05, effect size=0.2 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 197 คน 
จึงกำหนดขนาดกุล่มตัวอย่างอย่างน้อย 200 คน กลุ่ม
ตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงจับสลากโรงเรียนที่สมัครใจ
เข้าร่วมโครงการ จำนวน 2 แห่ง เก็บรวบรวมข้อมูลใน
เดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือนมกราคม 2561 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. เป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นที ่อยู่ใน

โรงเรียนในวันที่เก็บรวบรวมข้อมูล 
2. สมัครใจเข้าร่วมโครงการ โดยผู ้อำนวยการ

โรงเรียนกับนักเรียน 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. กลุ่มเป้าหมายในทะเบียนรายชื่อของโรงเรียน

ไม่มีตัวตน 
2. กลุ่มเป้าหมายเป็นนักเรียนออธิสติก 

 การวิจัยครั้งนี้มีนักเรียนสมัครใจตอบแบบประเมิน 
ASSIST และให้ตรวจปัสสาวะ จำนวน 215 คน จึงได้กลุ่ม
ตัวอย่างครั้งนี้จำนวน 215 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

1. แบบประเมินประสบการณ์การใช้สารเสพติด 
ASSIST: Alcohol Smoking Substance Involvement 
Screening Test) เป็นเครื่องมือขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) ที่พัฒนาโดยทีมนักวิชาการจากนานาประเทศ เป็น
แบบสอบถามที่ใช้คัดกรองการใช้สารเสพติด โดยถามถึง
ประสบการณ์ในการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ผลิตภัณฑ์
ยาสูบและสารเสพติดชนิดอ่ืนๆ ตลอดชีวิตและภายใน 3 เดือน
ที่ผ่านมา โดยมีข้อคำถามแบบเลือกตอบที่ครอบคลุมสาร
เสพติด ได้แก่ บุหรี ่ สุราแอลกอฮอล์ ยาบ้า กัญชา สาร
ระเหย ฝิ่นเฮโรอีนและอ่ืนๆ แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ ไม่ใช้= 
0 คะแนน, ใช้ 1-2 ครั้ง=2 คะแนน,  เดือนละครั้ง=3 คะแนน, 
สัปดาห์ละครั้ง=4 คะแนน และเกือบทุกวัน=6 คะแนน 

การแปลผล    
•  0-3 คะแนน  = ระดับความเสี่ยงต่ำ  
•  4-26 คะแนน  = ระดับความเสี่ยงปานกลาง 
•  27 คะแนนขึ้นไป  = ระดับความเสี่ยงสูง 

 

 
2. ชุดทดสอบหาสารเสพติดในปัสสาวะ ได้แก่ ชุด 

ทดสอบสารเมทแอมเฟตามีนในปัสสาวะ (Methamphetamine 
test: Qualitative competitive binding immunoassay; 
cut-off 1000 ng/ml) และชุดตรวจหาสารเสพติดสารกัญชา 
(Marijuana: Qualitative chromatographic immunoassay 
metabolic THC; cut-off 50 ng/ml) การแปลผล คือ positive=
พบสารเสพติดในปัสสาวะ, และ negative=ไม่พบสารเสพติด
ในปัสสาวะ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วยตนเอง ดังนี้ 

1.  เขียนโครงการวิจัย เสนอขอรับการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อผ่านการรับรองจริยธรรม
การวิจัย ผู้วิจัยเสนอต่อผู้บริหารเพื่อขออนุญาตดำเนินการ
วิจัย  

2. ประสานด้วยวาจาแก่ผ ู ้บร ิหารโรงเรียนทั้ง           
2 แห่ง เพื่อขอความร่วมมือเข้าค้นหาคัดกรองผู้ป่วยที่เสี่ยง
และเสพสารเสพติด ในวันที่ 6 พฤศจิกายน 2560  

3. ดำเนินการลงพื้นที ่ปฏิบัติงานในโรงเรียนทั้ง            
2 แห่ง โดยผู้บริหารโรงเรียนเรียกพบเด็กในห้องประชุม
โดยมิได้บอกกล่าวว่าจะมีการตรวจค้นหาสารเสพติดใน
ปัสสาวะ  

4. ผ ู ้ว ิจ ัยร ่วมก ับท ีมเจ ้าหน ้าท ี ่ โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ และเจ้าหน้าที่ฝ่ายปกครองจากอำเภอเมือง
เพชรบูรณ์ จำนวน 15 คน เข้าพบผู้บริหารโรงเรียนในห้อง
ประชุมที่ผู้บริหารนัดนักเรียนไว้ พร้อมแนะนำตัวเป็นใคร 
มาจากไหน วันนี ้มาพบกันเพื ่ออะไร และจัดกิจกรรม    
เพื่อละลายพฤติกรรมและทำความรู้จักกัน จนนักเรียน
คุ้นเคยเพื่อสร้างความเป็นกันเอง แล้วจึงปฏิบัติภารกิจ  
คัดกรองตามเครื่องมือ ASSIST โดยผู้วิจัยได้อธิบายแบบ
ประเมิน ASSIST ให้นักเรียนเข้าใจอย่างถ่องแท้ แล้วจึงให้
น ักเร ียนลงม ือกรอกข ้อม ูลในแบบประเม ิน ASSIST       
เมื่อนักเรียนกรอกข้อมูลเสร็จเรียบร้อย ให้นักเรียนส่งแบบ
ประเมิน ASSIST โดยผู้วิจัยเก็บเอกสารด้วยตนเอง เพื่อ
ตรวจสอบความครบถ้วน  และความถูกต้องในการบันทึกข้อมูล 



 

  
 

28 

 

 

                             
 

 

 
 
5. หลังจากผ ู ้ว ิจ ัยเก ็บรวบรวมแบบประเมิน 

ASSIST แล้ว ผู้วิจัยสร้างแรงจูงใจแก่นักเรียนโดยใช้เทคนิค 
MI (Motivation Interviewing) ของ เท ิดศ ักดิ์  เดชคง    
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ในการคัดกรอง โดย
ตรวจสารเสพติด โดยใช้แผ่นทดสอบสารเสพติด ในปัสสาวะ
หาสารเสพติดยาบ้า โดยใช้แผ่นตรวจ Methamphetamine test: 
Qualitative competitive binding immunoassay; cut-off 1000 
ng/ml และแผ่นทดสอบสารเสพติดในปัสสาวะหารสาร    
เสพต ิดก ัญชา โดยใช ้แผ ่นตรวจ Marijuana: qualitative 
chromatographic immunoassay metabolic THC; cut-off 
50ng/ml แล้วสรุปผลการตรวจ นำเรียนผู ้บริหารทั ้ ง      
2 โรงเรียน เพื่อทราบและเข้าสู่การแก้ไขบำบัดฟื้นฟู ใน
รายที่ตรวจพบสารเสพติดต่อไป 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่  
1.  ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

ประเภทสารเสพติดที่ใช้ และระยะของการสัมผัสสารเสพติด 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ 

  
 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2. การเปรียบเทียบผลการคัดกรองด้วยแบบประเมิน 

ASSIST และผลตรวจปัสสาวะ โดยใช้สถิติ Chi-square test, 
Positive Predictive Value, และNegative Predictive Value 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 
  

ผลการศึกษา 
1. กลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศชายร้อยละ 51.6 และ

เป ็นเพศหญ ิงร ้อยละ 48.4 เป ็นน ักเร ียนระด ับชั้ น
มัธยมศึกษาปีที่ 1 ร้อยละ 40.0  มัธยมศึกษาปีที่ 2 ร้อยละ 
33.5 และมัธยมศึกษาปีที่ 3 ร้อยละ 26.5 สังกัดโรงเรียน 
A ร้อยละ 35.8 และโรงเรียน B ร้อยละ 64.2 ประสบการณ์
การใช้สารเสพติดภายใน 3 เดือนที่ผ่านมาและตลอดชีวติที่
ผ่านมาพบว่า มีการใช้สารเสพติดบุหรี่มากที่สุด ร้อยละ 
64.7 รองลงมาคือ สุรา แอลกอฮอล์ ร้อยละ 52.6 และเคย
ใช้สารเสพติดที ่ผิด พ.ร.บ.ยาเสพติดมากสุด คือ กัญชา    
ร้อยละ 34.0 รองลงมา คือ ยาบ้า ร้อยละ 12.6 สารอื ่นๆ    
ทามาดอน สี่คูณร้อย ร้อยละ 2.3 และสารระเหย ร้อยละ 
0.9 ตามลำดับ (ตารางที่ 1)

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุม่ตัวอย่างและประสบการณ์การใช้สารเสพติด (n=215)       
  

ข้อมูลท่ัวไป จำนวน (n=215) ร้อยละ 
เพศ              

ชาย 111 51.6 
หญิง 104 48.4 

ระดับชั้นการศึกษา    
มัธยมศึกษาปีท่ี 1 86 40.0 
มัธยมศึกษาปีท่ี 2 72 33.5 
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 57 26.5 

โรงเรียน    
โรงเรียน A 77 35.8 
โรงเรียน B 138 64.2 

สารเสพติดท่ีเคยใช้   
บุหรี่ 139 64.7 
สุรา แอลกอฮอล์ 113 52.6 
ยาบ้า 27 12.6 
กญัชา 73 34.0 
สารระเหย 2 0.9 
ทามาดอน สี่คูณร้อย 5 2.3 
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2. การคัดกรองสารเสพติดโดยใช้เครื ่องมือแบบ   
ประเมิน ASSIST เปรียบเทียบกับผลการตรวจสารเสพติด              
ในปัสสาวะ แบ่งเป็นสารเสพติด 2 ประเภท คือ กัญชา กับ 
ยาบ้า ดังนี้ 

2.1 สารเสพติดประเภทกัญชา (ตารางที่ 2)  
1) ระดับความเสี ่ยงของการใช้สารเสพติด

ประเภทกัญชา พบว่าความเสี ่ยงในการใช้สารเสพติด
ประเภทกัญชาระดับต่ำพบมากที่สุด รองลงมา คือ ระดับปานกลาง 
และระดับความเสี่ยงสูงพบน้อยที่สุด ทั้งนี้ระดับความเสี่ยง
ของการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา มีความสัมพันธ์กับผลการ
ตรวจพบสารเสพติดประเภทกัญชาในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.012) แต่พบว่าตรวจไม่พบสารกัญชาในปัสสาวะ
เลยในกลุ่มที่มีระดับความเสี่ยงสูง ในขณะที่กลุ่มระดับ
ความเสี ่ยงต่ำ ซึ ่งพบมากที ่สุดร้อยละ 4.7 และในกลุ่ม
ระดับความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 1.9  

2) การยอมรับการใช้สารเสพติดประ เภท
กัญชา ในแบบประเมิน ASSIST พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
ผลการตรวจสารกัญชาในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) โดยพบว่าตรวจพบสารกัญชาในปัสสาวะใน
กลุ ่มที ่มีการยอมรับการใช้สารกัญชา ร้อยละ 35.7 และ
ตรวจพบในกลุ่มที่ปฏิเสธการใช้สารกัญชา ร้อยละ 64.3 โดย
มีค่าทำนายผลบวกในปัสสาวะ(PPV) ร้อยละ 18.5 และ     
ผลลบ (NPV) ร้อยละ 95.7 การให้นักเรียนยกมือยอมรับ 

3) การใช ้สารเสพติดประเภทกัญชาใน
กระบวนการกลุ่ม พบว่ามีความสัมพันธ์กับผลการตรวจ
สารกัญชาในป ัสสาวะอย ่างไม ่ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(p>0.05) โดยพบว่า ตรวจพบสารกัญชาในปัสสาวะใน
กลุ่มที่มีการยกมือยอมรับการใช้สารกัญชาร้อยละ 35.7 
และตรวจพบในกลุ ่มที ่ไม่ยกมือหรือปฏิเสธการใช้สาร
กัญชา ร้อยละ 64.3 โดยมีค่าทำนายผลบวกในปัสสาวะ 
(PPV) ร้อยละ 11.6 และผลลบ (NPV) ร้อยละ 94.8 

 
ตารางที่ 2  ความสัมพันธ์ของระดับความเสี่ยง การประเมิน ASSIST และการยกมือสารภาพ กับผลการตรวจหาสารเสพติด 
  ประเภทกัญชาในปัสสาวะ (n=215) 
 

ระดับความเสี่ยง 
ผลตรวจสารกญัชาในปัสสาวะ  

Chi-square 
test 

 
p-value ตรวจไม่พบ (n=201) ตรวจพบ (n=14) 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ระดับความเสี่ยงการคดักรองแบบประเมิน 
ASSIST 

ระดับความเสี่ยงต่ำ ( 0-3 คะแนน) 

 
 

185 (92.0) 

 
 

10 (71.4) 

 
 

8.91 

 
 

0.012* 
ระดับความเสี่ยงปานกลาง (4-26 คะแนน) 13 (6.5) 4 (28.6)   
ระดับความเสี่ยงสูง (27 คะแนนข้ึนไป) 3 (1.5) 0 (0)   

คัดกรองจากการประเมิน ASSIST     
ปฏิเสธการใช้สารเสพตดิประเภทกัญชา 179 (89.1) 9 (64.3) 29.13 <0.001 
ยอมรับการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา 22 (10.9) 5 (35.7)   

                         PPV = 18.5%       NPV =95.7% 
คัดกรองจากการยกมือสารภาพในกลุ่ม     

ปฏิเสธการใช้สารเสพตดิประเภทกัญชา 163 (81.1) 9 (64.3) 2.31 0.128 
ยอมรับการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา 38 (18.9) 5 (35.7)   

                          PPV = 11.6%       NPV = 94.8% 
*p<0.05 
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2.2 สารเสพติดประเภทยาบ้า  (ตารางที่ 3)  
1) ระดับความเสี่ยงของการใช้สารเสพติด

ประเภทยาบ้า พบว่าความเสี ่ยงในการใช้สารเสพติด
ประเภทยาบ้าระดับต่ำพบมากที่สุด รองลงมา คือ ระดับ
ปานกลาง และ ระดับความเสี่ยงสูงพบน้อยที่สุดทั้งนี้
ระดับความเสี่ยงของการใช้สารเสพติดประเภทยาบ้า  มี
ความสัมพันธ์กับผลการตรวจพบสารเสพติดประเภทยาบ้า
ในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่พบว่า
ตรวจไม่พบสารยาบ้าในปัสสาวะในกลุ่มที่มีระดับความเสี่ยงสูง 
ในขณะที่กลุ่มระดับความเสี่ยงปานกลางตรวจพบมากที่สุด 
ร้อยละ 5.1 และในกลุ ่มระดับความเสี ่ยงต่ำพบเพียง          
ร้อยละ 0.9  

2) การยอมรับการใช้สารเสพติดประเภท
ยาบ้าในแบบประเมิน ASSIST พบว่า มีความสัมพันธ์กับ 

 

ผลการตรวจสารยาบ้าในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.004) โดยพบว่าตรวจพบสารยาบ้าในปัสสาวะ
ในกลุ่มที่มีการยอมรับการใช้สารยาบ้าร้อยละ 6.0 และ
ตรวจไม่พบสารยาบ้าในปัสสาวะในกลุ่มที่ปฏิเสธการใช้
สารยาบ้าทุกคน โดยมีค่าทำนายผลบวกในปัสสาวะ (PPV) 
ร้อยละ 17.8 และผลลบ (NPV) ร้อยละ 100 

3) การให้นักเรียนยกมือยอมรับการใช้            
สารเสพติดประเภทยาบ้าในกระบวนการกลุ่ม พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับผลการตรวจสารยาบ้าในปัสสาวะอย่างไม่
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) โดยพบว่าตรวจไม่พบสาร
ยาบ้าในปัสสาวะเลยในกลุ่มที่มีการยกมือยอมรับการใช้          
สารยาบ้า แต่ตรวจพบสารยาบ้าในปัสสาวะในกลุ่มที่ไม่ยกมือ
หรือปฏิเสธการใช้สารยาบ้าทุกคน โดยมีค่าทำนายผลบวก         
ในปัสสาวะ (PPV) ร้อยละ 0 และผลลบ (NPV) ร้อยละ 93.4

 

 

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ของระดับความเสี่ยงการติดสารเสพติด การประเมิน ASSIST และการยกมือสารภาพกับ  
 ผลการตรวจหาสารเสพติดประเภทยาบ้าในปัสสาวะ (n=215) 
 

ระดับความเสี่ยง 
ผลตรวจสารกญัชาในปัสสาวะ 

Chi-square 
test 

p-value ตรวจไม่พบ(n=202) ตรวจพบ(n=13) 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ระดับความเสี่ยงการคดักรองแบบประเมิน ASSIST     
ระดับความเสี่ยงต่ำ ( 0-3  คะแนน) 146 (72.3) 2 (15.4) 18.91 <0.001 
ระดับความเสี่ยงปานกลาง (4-26  คะแนน) 55 (27.2) 11 (84.6)   
ระดับความเสี่ยงสูง (27 คะแนนข้ึนไป) 1 (0.5) 0 (0)   

คัดกรองจากการประเมิน ASSIST     
ปฏิเสธการใช้สารเสพตดิประเภทยาบ้า 142 (70.3) 0 (0) 8.46 0.004** 
ยอมรับการใช้สารเสพติดประเภทยาบ้า 60 (29.7) 13 (100.0)   

                      PPV = 17.8, NPV = 100 
คัดกรองจากการยกมือสารภาพในกลุ่ม     

ปฏิเสธการใช้สารเสพตดิประเภทยาบ้า 184 (91.1) 13 (100.0) 1.26 0.261 
ยอมรับการใช้สารเสพติดประเภทยาบ้า 18 (8.9) 0 (0)   

                  PPV = 0, NPV = 93.4 
**p<0.01
 
การอภิปรายผล 

ปัญหาการใช้ยาเสพติดในวัยเรียนเป็นปัญหาที่มี
ความสำคัญ เนื่องจากมีการกระจายยาเสพติดที่รวดเร็ว ทำให้  

 
ผู ้เสพมีโอกาสเข้าถึงยาเสพติดได้ง่าย ส่งผลให้ปัญหามี         
ความรุนแรงและซับซ้อนมากยิ่งขึ้น แนวทางการแก้ไขปัญหา
จึงเป็นการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ใช้สารเสพติดและให้การ 
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บำบัดรักษา และหยุดการใช้สารเสพติดให้ได้มากที่สุด    
แต่ปัญหาการคัดกรองโดยเฉพาะในกลุ่มวัยเรียนที่มีจำนวน
มาก ทำให้การใช้ผลการตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะต้องใช้
งบประมาณจำนวนมาก การศึกษาครั ้งน ี ้ จ ึงนำแบบ
ประเมิน ASSIST ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยองค์การอนามัยโลก 
มาใช้ เนื่องจากเป็นเป็นเครื่องมือคัดกรองแบบสั้นใช้เวลา
ไม่นาน และนำผลการยอมรับสารภาพการใช้สารเสพติดใน
แบบประเมิน ASSIST เปรียบเทียบกับผลตรวจพบสารเสพติด        
ในปัสสาวะ ผลการคัดกรองการใช้สารเสพติดภายใน 3 เดือน
และตลอดชีวิต ในนักเรียน ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 
พบว่า มีการใช้สารเสพติด บุหรี่ ร้อยละ 64.7 สุรา ร้อยละ 
52.6 ยาบ้า ร้อยละ 12.6 กัญชา ร้อยละ 34.0 และสาร
อื่นๆ ได้แก่ ทามาดอน สี่คูณร้อย ร้อยละ 2.3 สอดคล้อง
กับการศึกษาของกนิษฐา ไทยกล้าและสาวิตรี อัษณางค์กรชัย 
[7] ท ี ่ใช ้เครื ่องมือ ASSIST ในการสำรวจครัวเร ือนทั่ว
ประเทศไทยตามโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้านสุขภาพ ในกลุ่มประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่า
สูบบุหรี่ถึง 12 ล้านคน ร้อยละ 21 และนักดื่ม 12.4 ล้านคน 
ร้อยละ 25.6  เมื่อศึกษาการใช้แบบประเมิน ASSIST ใน
การคัดกรองการใช้สารกัญชา กับสารยาบ้า เปรียบเทียบ
กับผลการตรวจสารเสพติดในปัสสาวะ พบว่า ความสัมพันธ์ 
ของ แบบประเมิน ASSIST กับการตรวจพบสารกัญชา กับ
สารยาบ้าในปัสสาวะ มีความคล้ายคลึงกัน คือ ระดับความ
เสี่ยงของการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา หรือ ยาบ้า            
มีความสัมพันธ์กับผลการตรวจพบสารกัญชา หรือยาบ้าใน
ปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้การยอมรับการใช้
สารเสพติดประเภทกัญชา หรือยาบ้าในแบบประเมิน  
ASSIST มีความสัมพันธ์กับผลการตรวจสารกัญชาหรือ
ยาบ้าในปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่การใช้วิธีให้
นักเรียนยกมือยอมรับการใช้สารเสพติดประเภทกัญชา
ในกระบวนการกลุ่มไม่มีความสัมพันธ์กับผลการตรวจ
สารกัญชาหรือยาบ้าในปัสสาวะ นอกจากนี้ค่าทำนาย
ผลบวกของการใช้สารกัญชาและ ยาบ้าในแบบประเมิน 
ASSIST กับการตรวจพบสารกัญชา และยาบ้าในปัสสาวะ 
พบว่า ค่าทำนายผลบวกต่ำของสารเสพติดทั้ง 2 ประเภท  

 
 
คือ PPV=18.5 และ 17.8 ตามลำดับ ในขณะที่ค่าทำนาย
ผลลบสูงทั้งสารกัญชาและยาบ้า คือ NPV=95.7 และ 100 
ตามลำด ับ จะเห็นว ่าค ่าทำนายผลบวกค่อนข้างต่ำ 
เนื่องจากผลการตรวจสารเสพติดในปัสสาวะขึ ้นกับ
ชนิดของสารเสพติดและระยะที ่มีการใช้สารเสพติด 
ดังนั้นการตรวจพบผลบวก สะท้อนถึงกลุ่มตัวอย่างมีการ
ใช้สารเสพติดในระยะที่ยังสามารถตรวจพบสารเสพติด
ในปัสสาวะได้ กรณีที่ตรวจเป็นผลลบจึงไม่ได้หมายถึงไม่มี
การใช้สารเสพติด สำหรับค่าทำนายผลลบมีค่าสูง หมายถึง  
กรณีที ่ปฏิเสธการใช้สารเสพติดจะมีความจำเพาะสูง คือ
ตรวจไม่พบสารเสพติดในปัสสาวะด้วย แต่อย่างไรก็พบว่า
กลุ่มที่ปฏิเสธการใช้สารเสพติดมีการตรวจพบสารเสพติด
ในปัสสาวะด้วย ดังน ั ้นการคัดกรองด้วยการใช ้แบบ
ประเมิน ASSIST ใช้ได้ดี ในกรณีสารภาพรับว่ามีการใช้
สารเสพติด แ ต่ ก ร ณี ที่ ปฏิเสธแม้ว่าค่าทำนายผลลบสูง
แต่ยังพบว่ามีผลการตรวจพบสารเสพติดในปัสสาวะเป็น
บวก ซึ่งสะท้อนให้เห็นปัญหาว่า การคัดกรองด้วยแบบ
ประเมิน ASSIST กรณีที่ยอมรับอาจตรวจไม่พบสารเสพติด
ในปัสสาวะในขณะเดียวกันการปฏิเสธก็อาจตรวจพบสาร
เสพติดในปัสสาวะได้ อย่างไรก็ตามจากการศึกษาต้นทุน
ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) ของการคัด
กรองผู้มีปัญหาการดื่มสุรา การสูบบุหรี่และการใช้สารเสพ
ติดร่วมกับการบำบัดอย่างย่อ พบว่า แบบประเมิน ASSIST 
มีความคุ้มค่าอย่างเด่นชัด ทั้งในผู้ชายและผู้หญิง เมื่อ
เทียบกับการไม่คัดกรองคือช่วยประหยัดต้นทุนแก่สังคม
และประชากรมีอายุยืนยาวขึ้นเมื่อคัดกรองค้นหาเพื่อแก้ไข
ตั้งแต่ระยะต้น [8]  โดยสรุปการคัดกรองการใช้สารเสพติด
จึงมีความจำเป็นในการใช้แบบประเมิน ASSIST ซึ่งจะได้ผลใน
กลุ่มที่สารภาพการใช้สารเสพติด ในขณะที่กลุ่มที่ปฏิเสธ ควร
มีการประเมินข้อมูลอื่นๆ เพื่อตรวจหาสารเสพติดในปัสสาวะ 
นอกจากนี้ควรมีการพัฒนาแบบประเมิน ASSIST ให้มีความ
เฉพาะและมีรายละเอียดในการคัดกรองการใช้สารเสพติดมาก
ขึ้น เพื่อให้ผลการคัดกรอง  มีความแม่นยำ เพิ่มค่าทำนาย
ผลบวก ในการนำผลการคัดกรองมาประกอบการตัดสินใจ
ดำเนินการให้กลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมการบำบัดการใช้สารเสพติด 
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ข้อเสนอแนะ 

1.  การคัดกรองด้วยเครื่องมือ ASSIST (Alcohol Smoking 
Substance Involvement Screening Test) ที่ใช้ในกลุ่มอายุ 15 
ปีขึ้นไปต้องชี้แจงวัตถุประสงคใ์ห้กลุ่มเป้าหมายทราบว่า เพื่อ
วัตถุประสงค์ในการดูแลสุขภาพและการบำบัดรักษาฟื้นฟู  

2.  ก่อนการใช้เครื่องมือ ASSIST ต้องสร้างความคุ้นเคย
กลุ ่มเป้าหมาย ให้รู ้ส ึกว่าเป็นความใส่ใจและห่วงใยปัญหา
สุขภาพที่จะเกิดขึ้นต่อสุขภาพในอนาคตถ้ามิได้ป้องกันและ
แก้ไขตั้งแต่ระยะต้น 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ข้อคำถามประสบการณ์เกี่ยวกับการใช้สารเสพติด 
ที่ผ่านมาภายใน 3 เดือน และตลอดชีวิตที่ผ่านมาควรแยก
คำถามออกจากข้อเดียวกัน เพื่อประเมินการใช้สารเสพติด
ได้ระยะเวลาที่สัมผัสสารเสพติดที่ชัดเจนขึ้น  

2. การแปลผลคะแนนผลการคัดกรอง ควรแยกผล
คะแนนของสารเสพติด ได้แก่ บุหรี่ แอลกอฮอล์ ยาบ้า กัญชา 
สารระเหย ฝิ่นเฮโรอีน และสารอ่ืนๆ เช่น ทามาดอน สี่คูณร้อย
และกระท่อม เป็นผลคะแนนที่ชัดเจนเนื่องจากสารเสพติด    
แต่ละประเภทมีโทษต่อสุขภาพร่างกายที่แตกต่างกัน 

3. การจัดกลุ่มระดับคะแนน กลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสพ 
กลุ ่มต ิดและกลุ ่มต ิดร ุนแรงของสารเสพติด เพื ่อการ
พิจารณาประเมินเพื่อการส่งต่อดูแลบำบัดรักษาและ
ฟื ้นฟูสภาพ คะแนนผลการประเมินแต่ละช่วงคะแนน      
ไม่ควรห่างเกินไป 
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The effect of Health Literacy on the level of Health Literacy 
and hearing capacity in noise exposure workers 
 

Radchanee Theetapong B.N.S. 
Occupational disease prevention and control department, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
 

Abstract 
 

This study was quasi experiment research with a two-group pre and posttest design. The objective 
was to compare the level of health literacy, perception, self-protection behavior and hearing capacity 
in noise-exposed workers between normal teaching and health literacy establishing. The samples were 
purposive selected that divided into 2  groups, namely the normal teaching control group and the 
experimental group that was established on the health literacy. Forty subjects were included in each 
group that all were 8 0  subjects. The tools used in the research consisted of Health Literacy manual 
guide for people who exposed to loud noise, the questionnaire for perception and self-defense behavior 
assessment and hearing test equipment. Data were collected between September 2020 and February 
2 0 2 1 .  Data were analyzed by SPSS software program with percentage, mean, standard deviation, chi- 
square test, Fisher's exact test, paired t-test and independent t-test. Statistically significant was indicated 
at 0.05. The research results were as follows: 

1. Health Literacy, health literacy establishing increased the mean of health literacy significantly 
higher than normal teaching in aspect of change in self-health behavior (4.12, 3.58, p=.004). Health 
literacy establishing group was also at a good level of health literacy in especially self-health behavior 
change than the normal teaching group statistically significant (75.0%, 52.5%, p=.019). 

2. Perception of noise hazard prevention, health literacy establishing increased perception of 
noise hazard prevention that was higher than normal teaching significantly (4.47, 3.02, p<0.001). Health 
literacy establishing also increased the perception level to a great extent significantly higher than normal 
teaching (52.5%, 17.5%, p<0.001). 

3. Behavior of noise hazard protection, health literacy enhancing showed the mean of noise 
protection behavior significantly higher than normal teaching (3.99, 3.38, p=0.022). The health literacy 
establishing group also showed a great behavior level higher than the normal teaching group statistically 
significant (62.5%, 37.5%, p>0.05).  

4. Hearing capacity in workers exposed to loud noises, the health literacy establishing showed 
abnormal hearing in only right ear at low frequency 500-3000 Hz, which was significantly lower than that 
of the normal teaching (5%, 25%, p =0.012), but abnormal hearing of the left ear (7.5%, 22.5%, p =0.060) 
was not different. However, at high frequency 4000-6000 Hz, hearing capacity in both right ear and left 
ear were not significantly different (p>0.05). 

In summary, health literacy establishing increases health literacy, elevates the perception and 
behavior of noise hazard protection better than normal teaching. This resulted in lower hearing 
impairment than those who were normal teaching. Health literacy establishing is a model of teaching 
that should be used in the prevention of noise hazards, in order to reduce the likelihood of or prevent 
hearing loss in noise workers. 

Keywords: Health literacy, perception, behavior, hearing capacity, noise worker 
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ผลการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อระดับความรอบรูแ้ละสมรรถภาพ
การได้ยินในคนงานที่สัมผัสเสียงดัง 
 

รัชนีย์ ฐีตะพงษ ์พย.บ. 
กลุ่มงานอาชีวป้องกันและควบคุมโรค โรงพยาบาลเพชรบรูณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
 

บทคัดย่อ 
 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองแบบ 2 กลุ่มวัดก่อน-หลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระดับความ
รอบรู้ การรับรู้ พฤติกรรมการป้องกันตนเองและสมรรถภาพการได้ยินระหว่างกลุ่มคนงานที่สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการสอน
ตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ กลุ่มละ 40 คน รวมกลุ่มตัวอย่าง 
80 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย คู่มือการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้สัมผัสเสีย งดัง แบบประเมิน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การรับรู้ และพฤติกรรมการป้องกันตนเอง และเครื่องตรวจสมรรถภาพการได้ยิน เก็บรวบรวม
ข้อมูลระหว่างเดือนกันยายน 2563 ถึงกุมภาพันธ์ 2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS ด้วยสถิติ จำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน chi-square test, Fisher’s exact test, paired t-test และ independent    
t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการวิจัยพบว่า 

1. ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าการสอน
ตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในด้านการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง (4.12, 3.58, p=0.004) และกลุ่มที่ได้รับการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพมีระดับความรอบรู้ในด้านการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองในระดับดีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (75.0%, 52.5%, p=0.019)  

2. การรับรู้การป้องกันอันตรายจากเสียง การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มการรับรู้การป้องกันอันตรายจาก
เสียง สูงกว่าการสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (3.02, 4.47, p<0.001) และการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่ม
ระดับการรับรู้ในระดับดีสูงกว่าการสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (52.5%, 17.5%, p<0.001)  

3. พฤติกรรมการป้องอันตรายจากเสียง การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน
อันตรายจากเสียงสูงกว่าการสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (3.99, 3.38, p=0.022) กลุ่มที่ได้รับการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมีพฤติกรรมระดับดีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (62.5%,37.5%, p>0.05) 

4. สมรรถภาพการได้ยินในคนงานที่สัมผัสเสียงดัง กลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพมีสมรรถภาพการ
ได้ยินของหูข้างขวาผิดปกติที่ระดับคลืน่ความถี่ต่ำ 500-3000 Hz ต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคญัทาง
สถิติ (5%, 25%, p=0.012) แต่สมรรถภาพการได้ยินของหูข้างซ้ายผิดปกติไม่แตกต่างกัน  (7.5%, 22.5%, p=0.060)    
สำหรับสมรรถภาพการได้ยินที่ระดับความถี่สูง  4000-6000 Hz สมรรถภาพการได้ยินทั้งหูขวาและหูซ้ายไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 

โดยสรุปการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มการรับรู้และพฤติกรรมการป้องกัน
อันตรายจากเสียงได้ดีกว่าการสอนตามปกติ ส่งผลให้สมรรถภาพการได้ยินผิดปกติต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ  
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นรูปแบบหนึ่งของการสอนที่ควรนำไปใช้ในการป้องกันอันต รายจากเสียง เพื่อลด
โอกาสหรือป้องกันการสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินในคนงานที่สัมผัสเสียงดัง 

คำสำคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, การรับรู้, พฤติกรรม, สมรรถภาพการได้ยิน, คนงานที่สัมผสัเสียงดัง 
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บทนำ 
การสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังเป็นปญัหาสุขภาพ

ที่สำคัญที่ก่อให้เกิดปัญหาการติดต่อสื่อสารและมีคุณภาพ
ชีวิตต่ำลง จากรายงานขององค์การอนามัยโลกคนงานที่
ทำงานสัมผัสเสียงดงัมากกว่า 85 เดซิเบล (เอ) ใน 8 ชั่วโมง
ต่อเนื่องเป็นเวลา 6-12 เดือนจะเร่ิมปรากฏอาการของการ
สูญเสียการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดังขึ้นอย่างชัดเจน [1] 
การสูญเสียการได้ยินไม่สามารถรักษาให้กลับคืนสภาพเดิม
ได้ [2] และทำให้ค ุณภาพช ีว ิตลดลง [3] ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าภาวะเสียงดังในขณะปฏิบัติงานเป็นสิบ
อันดับแรกของสาเหตุที่ทำให้เกิดอุบัติเหตุในการทำงานแต่
ละวัน  ผลเสียที่เกิดขึ้นจะเกิดโดยตรงต่อหูคือ จะทำให้
สูญเสียสมรรถภาพการได้ยินไปชั่วขณะหรืออาจสูญเสีย
การได้ยินแบบถาวร [2] และในแต่ละปีมีคนงานที่สัมผัส
เสียงดังในระดับที่เป็นอันตรายประมาณ 22 ล้านคน [4] 
โดยพบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้นเฉลี่ยร้อยละ  20 
ของทุกปี [5] และในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 พบผู้ปว่ย
โรคการได้ยินเสื่อมเหตุเสียงดังมีอัตราป่วยต่อประชากร
แสนรายเท่ากับ 71.29 ซึ่งอาชีพที่ทำให้เกิดการสูญเสีย
สมรรถภาพการได้ยินและพบความชุกการสูญเสียสมรรถภาพ
การได ้ย ินส ูง ได ้แก ่  งานเกษตรกรรม งานเหม ืองแร่                
งานระเบิดหิน งานสกัดหินโรงงานอุตสาหกรรม เป็นต้น จาก
การศึกษาสมรรถภาพการได้ยินเสียงและพฤติกรรมการ
ป้องกันอันตรายจากเสียงในโรงงานน้ำตาลทราย พบ
สมรรถภาพการได ้ย ินท ี ่ผ ิดปกติร ้อยละ  34.32 ส ่วน
พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง และมีความสัมพันธ์ทางลบกับสมรรถภาพ
การได้ยินอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-.304, p<0.01) [6]  

การสัมผัสเสียงดังเกินมาตรฐานส่งผลกระทบต่อ
การได้ยิน โดยการได้ยินเสียงที่ดังมากในระยะเวลาสั้นๆจะ
ก่อให้เกิดการบาดเจ็บจากเสียงดัง (acoustic trauma) 
และการได้ยินเสียงดังแบบค่อยเป็นค่อยไปเป็นเวลานานๆ
จะทำให้เกิดการสูญเสียการได้ยิน ซึ่งการสูญเสียการได้ยิน
แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) การสูญเสียการได้ยินแบบ

ชั่วคราว ซึ่งแบบชั่วคราวนี้จะใช้ระยะการฟื้นตัวกลับมา
เป็นปกติไม่นานประมาณ 24-48 ชั่วโมง และ 2) สูญเสีย
การได้ยินแบบถาวร การได้รับเสียงดังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
เป็นเวลานานจะทำให้เกิดการสูญเสียการได้ยินอย่างถาวร 
[7] แต่เนื่องจากการสูญเสียการได้ยินจากเสียงดังเป็นภัย
เงียบขณะทำงานเนื ่องจากจะค่อยๆเกิดขึ้นซึ ่งต่างจาก
อุบัติเหตุในขณะทำงานอย่างอื่นที่เห็นได้ชัดเจนจนตัว
คนทำงานเองมองข้ามไปไม่ได้สวมใส่อุปกรณ์เพื่อป้องกัน
อันตรายจากเสียงดัง  

ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพส่งผลต่อผลลัพธ์ด ้าน
สุขภาพเมื่อบุคคลมีความรอบรู้ด้านสุขภาพจะมีศักยภาพ
ในการดูแลตนเองได้รวมทั้งยังจะช่วยแนะนำสิ่งที่ถูกต้อง
ให้กับบุคคลใกล้ชิดครอบครัวชุมชนและสังคมได้ด้วย ใน
การสำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชากรไทยในปี 
พ.ศ. 2560 พบประเด็นด้านการจัดการสุขภาพตนเองอยู่
ในระดับไม่ดี ร้อยละ 72.1 ของกลุ่มตัวอย่างและอีกกว่า
ร้อยละ 75.7 ไม่มีความรู้เพียงพอต่อการดูแลสุขภาพ [8] 
บุคคลเหล่านี้เป็นผู้ที ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ำ  (low 
health literacy) ส่งผลทำให้ไม่สามารถจัดการตนเองและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้มีสุขภาพดีได้ [9] จากการ
สำรวจพบว่ากลุ่มวัยทำงานส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 47.1 และมีระดับ
พฤติกรรมสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่ดีด้วยร้อยละ 
47.9  โดยเฉลี ่ยความรอบรู ้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ซึ่งไม่เพียงพอต่อการปรับเปลี่ยน
ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและยั่งยืนได้ [10]  

กลุ ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
รับผิดชอบในการเฝ้าระวังโรคจากการทำงาน และตรวจ
ส ุขภาพประจำป ีและติดตามภาวะส ุขภาพของกลุ่ม
คนทำงาน จากสถิติการตรวจสมรรถภาพการได้ยินใน
สถานประกอบการที่พนักงานต้องสัมผัสเสียงดัง ในช่วงปี 
2560-2562 จำนวน  433, 726 และ  395 ตามลำดับ        
พบผลการตรวจผิดปกติต้องเฝ้าระวังและส่งพบแพทย์     
ทำการตรวจรักษามีแนวโน้มเพิ่มข้ึนร้อยละ 42.03, 34.57  
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และ 46.46 ตามลำดับ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการ
ใช้แนวคิดการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในคนงานที่
สัมผัสเสียงดัง โดยศึกษาผลการสร้างความรอบรู ้ด ้าน
สุขภาพต่อระดับความรอบรู้และสมรรถภาพการได้ยินใน
คนงานที่สัมผัสเสียงดัง เพื่อให้ทราบข้อมูลและหาแนว
ทางการป้องกันกลุ่มเสี่ยงในสถานประกอบการต่างๆ ที่ต้อง 
สัมผัสเสียงดังอย่างเป็นระบบนำไปสู ่การปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในการทำงานที่ปลอดภัย ตลอดจนลด
อันตรายจากการสัมผัสเสียงดังที่ทำให้เกิดการสูญเสียการ
ได้ยิน 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพื ่อเปรียบเทียบระดับความรอบรู ้ การรับรู้ 
พฤติกรรมการป้องกันตนเองและสมรรถภาพการได้ยินใน
กลุ ่มคนงานที ่สัมผัสเสียงดังที ่ได้ร ับการดูแลตามปกติ 
ระหว่างก่อนกับหลังการสอนตามปกติ 

2. เพื ่อเปรียบเทียบระดับความรอบรู ้ การรับรู้ 
พฤติกรรมการป้องกันตนเองและสมรรถภาพการได้ยินใน
กลุ่มคนงานที่สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ ระหว่างก่อนกับหลังการสร้างความรอบรู้        
ด้านสุขภาพ 

3. เพื่อเปรียบเทียบระดับความรอบรู ้  การรับรู้ 
พฤติกรรมการป้องกันตนเองและสมรรถภาพการได้ยิน
ระหว่างคนงานที่สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการสอนตามปกติ 
กับกลุ่มคนงานที่สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ  
 
สมมติฐานการวิจัย  

1. ระดับความรอบรู ้ การรับรู ้ พฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองและสมรรถภาพการได้ยิน ก่อนการสอน
ตามปกติ ต่ำกว่า หลังการสอนตามปกติ ในกลุ่มคนงานที่
สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการสอนตามปกติ  

2. ระดับความรอบรู ้ การรับรู ้ พฤติกรรมการ
ป้องกันตนเองและสมรรถภาพการได้ยิน ก่อนการสร้าง  
 

 
 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ต่ำกว่า หลังการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ในกลุ่มคนงานที่สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

3. ระดับความรอบรู ้  การรับรู ้ พฤติกรรมการ
ป้องกันตนเอง และสมรรถภาพการได้ยินระหว่างคนงานที่
ส ัมผัสเสียงดังที ่ได้ร ับการสอนตามปกติ ต่ำกว่า กลุ่ม
คนงานที่สัมผัสเสียงดังที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 

 
ขอบเขตการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi 
Experimental Research) แบบ 2 กลุ่มวัดก่อน-หลัง (Two 
group pre-posttest design) ประชากรเป็นคนงานที่สัมผัส
เสียงดังของสถานประกอบกิจการของโรงโม่หิน และศูนย์
จำหน่ายและบริการรถยนต์ ในจังหวัดเพชรบูรณ์ ซึ่งอยู่ 
ในการดูแลของงานอาชีวป้องกันและควบคุมโรค กลุ่มงาน
อาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เก็บรวบรวมข้อมูล
ระหว่างเดือนกันยายน 2563 ถึง กุมภาพันธ์ 2564 
 
นิยามศัพท์ 

การสูญเสียการได้ยินจากเสียงดัง หมายถึง การสูญเสยี
สมรรถภาพของการได้ยินโดยเป็นผลมาจากการสัมผัสเสยีง
ทำให้มีปัญหาในการรับฟังและสื่อความหมาย 

คนงานที่สัมผัสเสียงดัง หมายถึง บุคคลที่ทำงานใน
สถานที่ที ่มีเสียงดังซึ่งอาจเป็นเสียงรบกวนต่อเนื่องหรือ
เสียงดังเป็นช่วง ซึ่งจะทำให้เกิดประสาทหูเสื่อมตามมาโดย
เสียงที ่ด ังมักจะเกินเกณฑ์มาตรฐานปกติม ีค ่าไม่ เกิน       
80 หรือ 85 เดซิเบล 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) หมายถึง 
ทักษะต่างๆทางการรับรู้และทางสังคมซึ่งเป็นตัวกำหนด
แรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคลในการที่จะ
เข้าถึงเข้าใจและใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพื่อส่งเสริมและ
บำรุงรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ [10] 
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การรับรู้ หมายถึง กระบวนการที่บุคคลได้รับ และ

แปลความหมายหรือตีความจากสิ่งเร้าที่รับเข้ามาผ่านการ
ว ิ เคราะห ์โดยอาศ ัยความจำ ความรู้  ผสมผสานกับ 
ประสบการณ์เดิมที่มีอยู่ออกมาเป็นความรู้ความเข้าใจ 

พฤติกรรมการป้องกันตนเอง หมายถึง การแสดงออก 
ของบุคคล ที่เป็นการกระทำในสิ่งที่ส่งผลดีต่อสุขภาพ
หรือไม่กระทำในสิ่งที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ เช่น การใส่ที่ 
อุดหู (Ear plug) การใส่ที่ครอบหู (Ear muff) เป็นต้น 
 
วิธีการศึกษา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรเป็นคนงานที ่สัมผัสเสียงดังของสถาน

ประกอบกิจการโรงงานโม่หิน 1 แห่ง และศูนย์จำหน่าย
และบริการรถยนต์ 1 แห่งในจังหวัดเพชรบูรณ์ ซึ่งอยู่ใน
การดูแลของงานอาชีวป้องกันและควบคุมโรค กลุ่มงาน  
อาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง  คำนวณจากโปรแกรม G*Power 
กำหนดให้ Effect size= 0.38, Power= 0.8 และค่าความคาดเคลื่อน 
(α)=0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 37 คน และ
เพิ ่มกลุ ่มต ัวอย่างเพื ่อป ้องกัน  Drop out 10%=3 คน 
รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 คนต่อกลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองคือกลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และกล ุ ่มควบคุมค ือกล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับการสอนตามปกติ 
รวมกลุ่มตัวอย่าง 80 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ประกอบ 
ด้วย 1) เป็นคนงานโรงงานโม่หินศูนย์จำหน่าย และสถาน
บริการรถยนต์ทุกแผนกและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 2) 
อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และ 3) ทำงานมาแล้วไม่น้อยกว่า    
6 เดือน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ประกอบด้วย 
1) เป็นผู้ที่มีประวัติการผ่าตัดหรือการติดเชื้อของหูอย่าง
ร ุนแรง และ 2) มีประวัต ิเป ็นโรคเบาหวาน หูหนวก           
หูน้ำหนวกเรื้อรัง เส้นประสาทหูเสื่อมเส้นประสาท หูเร้ือรัง 
เป็นต้น  

 
 
 

เกณฑ์การยุติ (Discontinuation criteria) ประกอบด้วย 
1) อาสาสมัครที่ออกจากงานในระหว่างศึกษาวิจัย และ     
2) เจ็บป่วยไม่สามารถทำงานในแผนกเดิม หรือมีการย้าย
แผนก 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยประกอบด้วย  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   เป็น แบบสอบ 

ถามด้านข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ วุฒิการศึกษา
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ประวัติการเจ็บป่วย โรคประจำตัว
และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการได้ยิน  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
2.1   แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานในการตรวจ

สมรรถภาพการได้ยินของคนงาน ซึ่งดัดแปลงจากแบบ 
สอบถามจากการประกอบอาชีพและสิ ่งแวดล้อม จาก
สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข 

2.2   แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ ดัดแปลง
จากแบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
ส ุขภาพของประชาชนว ัยทำงานของกองส ุขศ ึกษา         
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข [10-12]     
มีทั ้งหมด 23 ข้อแบ่งเป็น 6 องค์ประกอบ คือ การเข้าถึง
ข้อมูลและบริการสุขภาพ ความเข้าใจข้อมูลและบริการ
สุขภาพที่เพียงพอ การโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยนความรู้ 
ความเข ้าใจ  การต ัดส ินใจด ้านส ุขภาพ  การเปล ี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตนเอง และการบอกต่อในการป้องกัน
และดูแลสุขภาพ กำหนดเกณฑ์การให้คะแนนมากที่สุด, 
มาก, ปานกลาง, น้อย และน้อยที่สุด โดยให้คะแนน 5, 4, 
3, 2 และ 1 ตามลำดับ  

2.3   แบบประเมินพฤติกรรมในการป้องกัน
อันตรายจากเสียง ดัดแปลงจากแบบสอบถามงานวิจัย 
พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงของ ชัยทัศน์ บุญศรี 
[13] จำนวน 13 ข้อ ได้แก่ การใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียง การ
สวมใส่อุปกรณ์ป้องกันเสียง การดูแลรักษาอุปกรณ์ป้องกันเสียง 
การปฏิบัติตามกฎระเบียบขององค์กร ซึ่งเป็นแบบมาตราส่วน 
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ประมาณค่า (Rating Scale) มาตราวัด 5 ระดับ ตามความถี่   
ในการปฏิบัติเฉลี่ยต่อสัปดาห์ 6-7 วัน,  4-5 วัน,  3 วัน, 1-2 
วันและ ไม่ปฏิบัติ กำหนดระดับมากที่สุด, มาก, ปานกลาง, 
น้อย และน้อยที่สุด และคะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 ตามลำดับ 

2.4  แบบประเมินการรับรู ้ในการป้องกัน
อันตรายจากเสียง ดัดแปลงจากแบบสอบถามแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันการสูญเสียการได้ยิน 
ของ เสกสรรค์ ทองติ๊บ [15] ที่ประยุกต์แนวคิดจากทฤษฎี
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief model) 
ของ Marshall H. Becker จำนวน 17 ข้อ แบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มาตราวัด 5 ระดับ ได้แก่ 
มากที่สุด, มาก, ปานกลาง, น้อย และน้อยที่สุด โดยให้
คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 ตามลำดับ 

2.5  โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการป้องกันอันตรายจากเสียง ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยปรับ
เนื้อหาสาระตามองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ตามคุณลักษณะพื้นฐาน 6 คุณลักษณะ คือ 1) การเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (Access) 2) ความรู้ ความ
เข้าใจ (Cognitive)  3) ทักษะการสื่อสาร (Communication 
skill)  4) ทักษะการตัดสินใจ (Decision skill)  5) การรู ้เท่า
ทันสื่อ (Media literacy) และ 6) การจัดการตนเอง (Self-
management) 

2.6 การทดสอบสมรรถภาพการได้ยินด้วย
เคร ื ่องว ัดเส ียง (Audio meter) ร ุ ่น Xeta Serial No: 
1819134 เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
มาตราวัด 6 ระดับการได้ยิน (เดซิเบล) ความถี่เสียงที่ใช้ใน
การวัดสมรรถภาพการได้ยินแบ่งระดับความถี่เป็น 2 ระดบั 
คือ 1) ความถี่ต่ำ 500 Hz, 1000 Hz. 2000 Hz. และ 3000 
Hz. ถ้าพบว่าการได้ยินที่ 10 ถึง 25 เดซิเบล แปลผลว่าการ
ได้ยินปกติ และ การได้ยินที่มากกว่า 25 เดซิเบล แปลผล
ว่าการได้ยินผิดปกติ 2) ความถี่สูง 4000 Hz และ 6000 
Hz.  ถ้าพบว่าการได้ยินที่ 10 ถึง 45 เดซิเบล แปลผลว่า
การได้ยินปกติ และการได้ยินที ่มากกว่า 45 เดซิเบล 
แปลผลว่าการได้ยินผิดปกติ 

 

 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. แบบประเมินความรอบรู ้ด ้านสุขภาพแบบ

ประเมินพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียง และ  
แบบประเมินการรับรู ้ในการป้องกันอันตรายจากเสียง 
นำไปทดลองใช้กับผู้ประกอบอาชีพที่มีลักษณะใกล้เคียง
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 20 ราย และนำมาคำนวณค่าความ
เช ื ่อมั ่น โดยใช ้ค ่าส ัมประสิทธิ ์อ ัลฟาของครอนบาค           
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.96, 0.94 และ 0.96 ตามลำดับ 

2. โปรแกรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
ผู้วิจัยสร้างจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องนำไป
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ดัชนีความสอดคล้อง (Index 
of congruence : IOC) ตลอดจนความถูกต้องเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช้เพื่อให้สอดคล้องกับการนำไปใช้ในกลุ่มตวัอย่าง 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านอาชีวเวชศาสตร์ ด้านอาชีวอนามัย
และความปลอดภัยจำนวน 3 ท่าน ได้เท่ากับ 0.69 

3. เครื ่องมือวัดระดับเสียงประกอบด้วย  1) Sound 
room ใช้ในการวัดเสียงในสิ ่งแวดล้อมการทำงานและ     
วัดเสียงรบกวนในห้องที่ใช้ตรวจสมรรถภาพการได้ยินดว้ย
ทำการตรวจสอบและปรับมาตรฐาน (Calibration) เมื่อ 20 
มกราคม 2563 และ 2) Audio meter ใช้ตรวจสมรรถภาพ
การได้ยินโดยได้ตรวจสอบและปรับมาตรฐาน (Calibration) 
ตามคู่มือการใช้งานทุกปีโดยช่างเทคนิค ซึ ่งก่อนนำมา
ศึกษาวิจัยได้ตรวจสอบเมื ่อ 20 มีนาคม 2563 รวมทั้ง
ตรวจเช็คแบตเตอรี่ของเครื่องมือด้วยทุกครั้งก่อนนำไปใช้
แต่ละวัน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู ้ว ิจ ัยและผู ้ช ่วยวิจ ัยเข้าพบเจ้าของสถาน

ประกอบจการ ชี้แจงวัตถุประสงค์โครงการวิจัยและการ
เก็บรวบรวมข้อมูล เข้าพบอาสาสมัคร ชี้แจงการศึกษาการ
วิจัยและวัตถุประสงค์ของการวิจัย เชิญชวนเข้าร่วมวิจัย
และให้ลงนามยินยอมในแบบฟอร์มใบขอความยินยอม 

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำหนด และ
สุ่มแบ่งกลุ่มตัวอย่างจากสถานประกอบกิจการทั้ง 2 แห่งๆ ละ 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุมซึ่งเป็นกลุ่มที่ให้การสอนตามปกติ 
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และกลุ่มทดลองซึ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ กลุ่มละ 40 คน  

3. การเก็บรวบรวมข้อมูลในพื้นที่ ดำเนินการตาม
ขั้นตอนต่อไปนี้ 

3.1  กลุ่มควบคุมได้รับการสอนตามปกติ ผู้วิจัย
และผู้ช่วยวิจัยตรวจวัดระดับเสียงในพื้นที่ปฏิบัติงานที่กลุ่ม
ตัวอย่างปฏิบัติงานอยู่โดยใช้เครื่องวัดเสียงทำการตรวจวัด
ปริมาณระดับความดังของเสียงในพื้นที่ปฏิบัติงาน   ทำ
การตรวจสมรรถภาพการได้ยินในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คน
เพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน ผู้วิจัยสอนให้ความรู้ตามปกติ 
โดยเสริมความรู้ในการป้องกันอันตรายจากเสียงตามรอบ
ของงานอาชีวอนามัยกำหนดปีละ 1 ครั้ง เนื้อหาที่สอน
ประกอบด้วย โรคประสาทหูเสื่อม การใช้อุปกรณ์ป้องกัน
อันตรายจากเส ียงดัง การแสดงอุปกรณ์การป้องกัน
อันตรายจากเสียง การแสดงโปสเตอร์และแจกแผ่นพับ
เก ี ่ยวก ับการป ้องก ันอ ันตรายจากเส ียงด ังในสถาน
ประกอบการ ภายหลังการสอนผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยวิจยัทำ
การตรวจสมรรถภาพการได้ยินซ้ำเมื่อครบ 6 เดือน และให้
กลุ่มตัวอย่างทำแบบประเมินแต่ละชุดซ้ำ 

3.2   กลุ่มทดลองได้รับการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยวิจัยทำการตรวจสมรรถภาพ
การได้ยินในกลุ ่มตัวอย่างทั้ง 40 คน เพื ่อใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐาน ผู้วิจัยดูแลให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบประเมินที่ใช้ใน
การวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบประเมินแต่ละชุดและ
หากเกิดความ  เหนื่อยล้าจากการทำแบบประเมินให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้พัก 5 นาที  

1) ผู้วิจัยสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพตาม
โปรแกรมสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในการป้องกัน
อันตรายจากการสัมผัสเส ียงดังตามองค์ประกอบ 6 
คุณลักษณะของความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ 1) การ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 2) ความรู้ ความเข้าใจ 3) 
ทักษะการสื่อสาร 4) การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 5) 
ทักษะการนำเสนอบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพ (รู้เท่าทันสื่อ)
และ 6) ทักษะการจัดการตนเอง (ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม) 

 
 
 

2) การสร ้างความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพ     
โดยการ 1) สอนบรรยายความรู้เรื ่องการสัมผัสเสียงดัง 
และสาธิตการใช้สื่อต่างๆ 2) การยกตัวอย่างข้อความ 
โฆษณาที่น่าเชื่อถือข้อมูล ข้อความสุขภาพที่มีการแชร์ใน
สื่อโซเชียล ทั้งที่ถูกต้องและไม่ถูกต้อง 3) การจัดแสดงภาพ
โปสเตอร์และการใช้แผ่นพับเกี่ยวกับการป้องกันอันตราย
จากเสียงดัง 4) การใช้คลิป VDO และสถานการณ์สมมติ
และสุ่มรูปภาพอุปกรณ์ป้องกันให้กลุ ่มตัวอย่างอธิบาย
วิธีการใช้อุปกรณ์ป้องกันแต่ละอย่างและประโยชน์จากการ
ใช้อุปกรณ์ป้องกันนั้น  

3) ผู้วิจัยสอนตามโปรแกรม 2 รอบห่างกัน 
3 เดือนเพื่อทบทวนความเข้าใจ และเสริมความรอบรู้ใน
ส่วนที่กลุ่มตัวอย่างยังมีความรอบรู้ต่ำ ภายหลังการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6 เดือน ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยวิจัย
ทำการตรวจสมรรถภาพการได้ยินและให้กลุ่มตัวอย่าง ทำ
แบบประเมินแต่ละชุดซ้ำภายหลังได้รับการสร้างความรอบ
รู้ด้านสุขภาพตามโปรแกรมที่ใช้ในการวิจัยแล้ว 6 เดือน  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ตรวจสอบความถ ูกต ้องของข ้อม ูลและนำไป
ประมวลหรือวิเคราะห์ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
SPSS การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi-Square test, Fisher’s  
exact test, Paired t-test แ ล ะ  Independent t-test         
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

ในการวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ซึ่งได้รับเอกสารการรับรอง 
เลขที่ IEC-05-2564 และผู้วิจัยได้ดำเนินการวิจัยโดยยึด
หลักความปลอดภัยและประโยชน์สูงสุด และลดโอกาส
การเกิดความเสี่ยงให้น้อยที่สุด 
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ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป คนงานที่สัมผัสเสียงดังเป็นเพศ
หญิงมากกว่าเพศชายในกลุ ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ 
(45%, 55%) ขณะที่กลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้
ด ้ า น สุ ข ภาพเป็นเพศชายมากกว่า เพศหญิง (80%, 
20%) ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่อายุ 26-36 ปีมากที่สุด (42.5%, 
37.5%) สมรสแล้วทั้ง 2 กลุ่ม (67.5%, 70.0%)  และส่วน
ใหญ่ศึกษาในระดับประถมศึกษา (48.0%, 32.5%) ความ
แตกต่างของ เพศ อายุ สถานภาพ และระดับการศึกษา
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ กับกลุ่มที่ได้รับการ
สร้างความรอบรู้ด ้านสุขภาพไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
สำหรับระยะเวลาทำงานกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ 
 

 

 
ส่วนใหญ่ทำงานมานาน 1-5 ปี มากที่สุด (45%) ในขณะที่
กลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ส่วนใหญ่
ระยะเวลาทำงาน 6-10 ปี (45%) ระยะเวลาทำงาน 8 
ชั่วโมงต่อวัน พบมากที่สุดทั้ง 2 กลุ่ม (90%) ทั้ง 2 กลุ่มมี
ประวัติการทำงานที ่ต้องสัมผัสเสียงร้อยละ 52.5 และ 
65.0 ตามลำดับ เคยได้รับอุบัติเหตุบริเวณหูและศีรษะมา
ก่อนร้อยละ 10 ทั ้ง 2 กลุ ่ม และเคยมีอาการผิดปกติ
เกี ่ยวกับการได้ยินในอดีตทั ้ง 2 กลุ ่ม ร้อยละ 7.5 และ 
10.0 ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการทำงาน 
ประวัติการทำงานที่สัมผัสเสียงดัง การได้รับอุบัติเหตุและ
อาการผิดปกติเกี่ยวกับการได้ยินระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่
แตกต่างกัน (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

 

ตารางที่  1  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพในคนงานที่สัมผัสเสียงดังระหว่างกอ่นกับหลังการสอนในกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกติ และกลุ่มทดลองที่ได้รบัการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

 

ความรอบรูด้้านสุขภาพรายด้าน 
ความรอบรูด้้านสุขภาพ  

Paired      
t-test 

p-value ก่อนสอน หลังสอน 
Mean SD Mean SD 

1. กลุ่มควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกต ิ(n=40) 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ   3.51  0.88   3.76   0.92  1.74 0.090 
ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีเพียงพอ 3.45 1.95 3.74 0.90 -1.93 0.061 
การโตต้อบซักถามแลกเปลี่ยนความรู้ ความเข้าใจ 3.51 0.89 3.83 0.83 -2.20 0.034* 
การตัดสินใจด้านสุขภาพ 3.29 0.93 3.66 0.88 -2.49 0.017* 
การเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพตนเอง 3.25 0.92 3.58 0.97 -1.99 0.054 
การบอกต่อในการป้องกันและดูแลสุขภาพ 3.04 0.98 3.58  1.01 -3.27 0.002** 

ภาพรวมความรอบรู้ 3.36 0.83 3.70 0.84 -2.49 0.017* 
2. กลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=40) 

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.34 0.86 3.94 0.54 -4.47 <0.001 
ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีเพียงพอ 3.53 0.65 4.02 0.58 -4.25 <0.001 
การโตต้อบซักถามแลกเปลี่ยนความรู้ ความเข้าใจ 3.58 0.57 3.86 0.65 -2.16 0.037* 
การตัดสินใจด้านสุขภาพ 3.55 0.69 3.92 0.54 -2.88 0.006** 
การเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพตนเอง 3.58 0.97 4.12 0.61 -2.95 0.004** 
การบอกต่อในการป้องกันและดูแลสุขภาพ 3.29 0.60 3.69 0.71 -3.06 0.004** 

ภาพรวมความรอบรู้ 3.49 0.56 3.92 0.48 -4.196 <0.001 
*p<0.05, **p<0.01 
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2. ความรอบรู้ด้านสุขภาพในคนงานที่สัมผัส เสียงดัง 

2.1 การสอนตามปกติเพิ่มค่าเฉลี่ยความรอบรู้
ส ุขภาพในภาพรวมสูงกว่าก่อนการสอน (3.70, 3.36, 
p=0.017) และพบว่าหลังการสอนตามปกติสูงขึ้นกว่าก่อน
การสอนใน 3 ด้าน เรียงลำดับค่าเฉลี่ยความรอบรู้จากมาก
ไปหาน้อยได้แก่ 1) การโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยนความรู้ 
ความเข้าใจ (3.83, 3.51, p=0.034)  2) การตัดสินใจดา้น
สุขภาพ (3.66, 3.29, p=.017) และ 3) การบอกต่อในการ
ป้องกันและดูแลสุขภาพ (3.58, 3.04, p=0.002)  

2.2 การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มค่าเฉลี่ย
ความรอบรู้สุขภาพในภาพรวมสูงกว่าก่อนการสอน (3.92, 
3.49, p<0.001) และเพิ่มความรอบรู้สุขภาพสูงขึ้นกว่า
ก่อนการสอนในทุกด้าน โดยเรียงลำดับค่าเฉลี่ยความรอบรู้
จากมากไปหาน้อย ได้แก่ 1) การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ตนเอง (4.12, 3.71, p=0.006) 2) ความเข้าใจข้อมูลและ
บริการสุขภาพที่เพียงพอ (4.02, 3.53, p<0.001)  3) การ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ (3.94, 3.34, p<0.001)  
4) การตัดสินใจด้านสุขภาพ (3.92, 3.55, p=0.006) 5) 
การโต้ตอบซักถามแลกเปลี่ยนความรู้  ความเข้าใจ 
(3.86, 3.58, p=0.037) และ 6) การบอกต่อในการป้องกันและดูแล
สุขภาพ (3.69, 3.29, p=0.004) (ตารางที่ 1) 

 
2.3 เปรียบเทียบความแตกต่างของความรอบ

รู ้ด้านสุขภาพ ระหว่างการสอนตามปกติ กับการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่าการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเพิ่มค่าเฉลี่ยความรอบรู้สูงกว่าการสอนตามปกติ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเพียง 1 ด้าน คือ การเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตนเอง (4.12, 3.58,  p=0.004) 
ส่วนด้านอื่นๆ และในภาพรวมเพิ่มขึ้นอย่างไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p>.05) (ตารางที่ 2) 

2.4 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระหว่างการสอนตามปกติ กับการสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพก่อนการสอนระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้ง 2 
กลุ่ม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับพอใช้ทั ้ง 6 ด้าน ทั้งนี ้ระดับ
ความรอบรู้ทั้ง 6 ด้านและในภาพรวมระหว่าง 2 กลุ่มนั้น
ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ไม่ได้แสดงข้อมูล) แต่ภายหลัง
การสอนทั้ง 2 กลุ่มมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับดีทั ้ง 6 ด้าน แต่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีระดับความรอบรู้ในด้าน
การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองในระดับดีสูงกว่ากลุ่ม
ที ่ได ้ร ับการสอนตามปกติ (75.0%, 52.5%, p=0.019) 
สำหรับที ่เหลือ 5 ด้านและในภาพรวมระหว่าง 2 กลุ่ม     
ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพในคนงานที่สัมผัสเสียงดังหลังการสอน ระหว่างกลุ่มควบคุม     

ที่ได้รับการสอนตามปกติและกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=80) 
 

 

ความรอบรูด้้านสุขภาพรายด้าน 

ความรอบรูด้้านสุขภาพ  
Independent  

t-test 
p-value 

กลุ่มควบคุม 
 (n=40) 

กลุ่มทดลอง  
(n=40) 

Mean SD Mean SD 
การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 3.77 0.92 3.94 0.54 -1.04 0.303 
ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพท่ีเพียงพอ 3.74 0.91 4.62 0.58 1.62 0.109 
การโตต้อบซักถามแลกเปลี่ยนความรู้ ความเข้าใจ 3.83 0.86 3.86 0.66 -1.18 0.856 
การตัดสินใจด้านสุขภาพ 3.66 0.89 3.92 0.54 -1.57 0.121 
การเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพตนเอง 3.58 0.97 4.12 0.61 -2.95 0.004** 
การบอกต่อในการป้องกันและดูแลสุขภาพ 3.59 1.01 3.69 0.71 -0.52 0.608 

ภาพรวมความรอบรู ้ 3.70 0.84 3.93 0.48 -1.46 0.149 
 **p<0.01 
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 ตารางที่ 3   เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพหลังการสอน ในคนงานที่สัมผัสเสียงดังระหว่างกลุ่มควบคุมที่

ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=80) (ต่อ) 
 

*p<0.05 
 
3. การรับรู้การป้องกันอันตรายจากเสียง 

3.1 การสอนตามปกติ  พบว่ าค่ า เฉลี่ยการ
รับรู้ การป้องกันอันตรายจากเสียงระหว่างก่อนกับหลั ง
การสอนไม่แตกต่างกัน (3.02, 3.01,  p>0.05)  แต่การสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มการรับรู้การป้องกันอันตราย 

 
จากเสียงสูงกว่าก่อนการสอนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(4.47, 3.93, p<0.001) (ตารางที่ 4) และการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มการรับรู้การป้องกันอันตรายจาก
เสียง สูงกว่าการสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(4.47, 3.01, p<0.001) (ตารางที่ 5)  

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลีย่การรับรู้และพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงในคนงานที่สัมผัสเสียงดังระหว่าง 

ก่อนกับหลังการสอนในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกติและกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(n=80) 
 

การรับรู้และพฤติกรรม 
ก่อนสอน (n=40) หลังสอน (n=40) Paired 

t-test 
p-value 

Mean SD Mean SD 
1. กลุ่มควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกต ิ       
    การรับรู้การป้องกันอันตรายจากเสียง 3.02 0.936 3.01 1.26 0.04 0.966 
    พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียง 2.83 1.33 3.38 1.21 -2.87 0.007** 
2. กลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรูด้้านสุขภาพ 
    การรับรู้การป้องกันอันตรายจากเสียง 3.93 0.57 4.47 0.65 -5.42 <0.001 
     พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสยีง 3.22 1.21 3.99 1.12 -4.39 <0.001 

**p<0.01 

 ความรอบรูด้้านสุขภาพหลังการสอน   
ค่าความถี่เสียง กลุ่มควบคุม (n=40) กลุ่มทดลอง (n=40) Chi-square 

test 
p-value 

 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
ระดับความรอบรู้ด้านการเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพตนเอง     

   ต่ำ (น้อยกว่า 3) 6 15.0 0 0   
   พอใช้ (3.1-3.99) 13 32.5 10 25.0 7.98 0.019* 
   ด ี(4 ขึ้นไป) 21 52.5 30 75.0   

ระดับความรอบรู้ด้านการบอกต่อในการป้องกันและดูแลสุขภาพ 
   ต่ำ (น้อยกว่า 3) 7 17.5 4 10.0 1.65 0.438 
   พอใช้ (3.1-3.99) 15 37.5 20 50.0   
   ด ี(4 ขึ้นไป) 18 45.0 16 40.0   

ระดับความรอบรู้ภาพรวม 
   ต่ำ (น้อยกว่า 3) 3 7.5 0 0   
   พอใช้ (3.1-3.99) 20 50.0 25 62.5 3.68 0.159 
   ด ี(4 ขึ้นไป) 17 42.5 15 37.5   
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลีย่การรับรู้และพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงในคนงานที่สัมผัสเสียงดังระหว่าง
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกติและกลุ่มทดลองทีไ่ด้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=80)  

 

การรับรู/้พฤติกรรม 
กลุ่มควบคุม (n=40) กลุ่มทดลอง(n=40) Independent  

t-test 
p-value 

Mean SD Mean SD 
    การรับรู้การป้องกันอันตรายจากเสียง 3.01 1.26 4.47 0.65 -4.10 <0.001 
    พฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียง 3.38 1.21 3.99 1.12 -2.34 0.022* 

*p<0.05 
 

3.2 เปรียบเทียบระดับการรับรู ้ในการป้องกัน
อันตรายจากเสียงระหว่างการสอนตามปกติกับการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระดับการรับรู้ในการป้องกัน
อันตรายจากเสียงทั ้ ง ก่อนการสอนและหลังการสอน
ระดับการรับรู้ในการป้องกันอันตรายจากเสียงระหว่าง 2 
กลุ่มแตกต่างกัน คือ ก่อนการสอนกลุ่มที่ได้การสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ  มีการรับรู้อยู่ในระดับดี ร้อยละ 25 และ
ระดับพอใช้ร้อยละ 60.0 สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตาม 
ปกติที่มีการรับรู้ในระดับดีเพียง ร้อยละ 15.0 และ ระดับ
ต่ำกับระดับพอใช้เท่ากัน คือ ร้อยละ 42.5  (p=0.024) 
สำหรับหลังการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพการรับรู้ใน

ระดับดีเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 52.5, ระดับพอใช้ร้อยละ 67.5 
และไม่พบระดับต่ำเลย แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการสอน 
ตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยพบว่า
ในกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติมีการรับรู้ในระดับพอใช้
มากที่สุดรองลงมา คือระดับต่ำและระดับดีร้อยละ 47.5, 
35.0 และ 17.5 ตามลำดับ (ตารางที่ 6) 

4. พฤติกรรมการป้องอันตรายจากเสียง 
4.1 การสอนตามปกติ เพิ่มค่าเฉลี่ยพฤติกรรม

การป้องอันตรายจากเสียง สูงกว่าก่อนการสอนอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (3.38, 2.83, p=0.007) และการสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน 

 
ตารางที่ 6  เปรียบเทียบระดับการรับรู้ในการป้องกันอันตรายจากเสียงในคนงานที่สัมผัสเสียงดัง ระหว่างกลุ่มควบคุม 

ที่ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=80) 
 

ค่าความถี่เสียง 
การรับรู้ในการป้องกันอันตรายจากเสียง 

Chi-square 
test 

p-value กลุ่มควบคุม (n=40) กลุ่มทดลอง (n=40) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับการรับรู้ในการป้องกันอันตรายจากเสียงดัง ก่อนการสอน 
ต่ำ (น้อยกว่า 3) 17 42.5 6 15.0   
พอใช้ (3.1-3.99) 17 42.5 24 60.0 7.46 0.024* 

       ด ี(4 ขึ้นไป) 6 15.0 10 25.0   
ระดับการรับรู้ในการป้องกันอันตรายจากเสียงดัง หลังการสอน 

ต่ำ (น้อยกว่า 3) 14 35.0 0 0   
พอใช้ (3.1-3.99) 19 47.5 19 67.5 21.00 <0.001 

       ด ี(4 ขึ้นไป) 7 17.5 21 52.5   

*p<0.05 
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อันตรายจากเสียงสูงกว่าก่อนการสอนอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (3.99, 3.22, p<0.001) (ตารางที่ 4) โดยพบว่า
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มค่า เฉลี่ยพฤติกรรม
การป้องกันอันตรายจากเสียง สูงกว่าการสอนตามปกติ
อย่าง มีนัยสำคัญทางสถิต ิ(3.99, 3.38, p=0.022) (ตารางที่ 5)   

4.2 เปร ียบ เท ียบระด ับพฤต ิกรรมก า ร
ป้องกันอันตรายจากเสียง ระหว่างการสอนตามปกติกับ
การสร้างความรอบรู ้ด้านสุขภาพ ระดับพฤติกรรมการ
ป้องกันอันตรายจากเสียงดังก่อนการสอนทั้ง 2 กลุ่มมี 

ระดับพฤติกรรมใกล้เคียงกันคือ ส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
ระดับต่ำ ร้อยละ 60.0 และ 45.0 ตามลำดับ แต่ภายหลัง
การสอนพบว่า ทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่เปลี่ยนพฤติกรรมเป็น
ระดับดี โดยกลุ่มที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
มีพฤติกรรมระดับดีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ 
ร้อยละ 62.5 และ 37.5 ตามลำดับ แต่ระดับพฤติกรรม
การป้องอันตรายจากเสียงระหว่าง 2 กลุ่ม พบว่า ไม่แตกต่าง
กันทั้งก่อนและหลังการสอน (p>0.05) (ตารางที่ 7)  

 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบระดบัพฤติกรรมการป้องอันตรายจากเสียงในคนงานที่สัมผัสเสียงดงัระหว่างกลุ่มควบคุมที่     

ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=80) 
 

ค่าความถี่เสียง 
พฤติกรรมการป้องอันตรายจากเสยีง 

Chi-square 
test 

p-value กลุ่มควบคุม (n=40) กลุ่มทดลอง (n=40) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงดัง ก่อนการสอน 
ต่ำ (น้อยกว่า 3) 24 60.0 18 45.0   
พอใช้ (3.1-3.99) 6 15.0 11 27.5 2.38 0.305 
ด ี(4 ขึ้นไป) 10 25.0 11 27.5   

ระดับพฤติกรรมการป้องกันอันตรายจากเสียงดัง หลังการสอน 
ต่ำ (น้อยกว่า 3) 13 32.5 9 22.5   
พอใช้ (3.1-3.99) 12 30.0 6 15.0 5.23 0.073 
ด ี(4 ขึ้นไป) 15 37.5 25 62.5   

 
5. สมรรถภาพการได้ยิน ในคนงานที่ สั มผัส

เสียงดัง  เปรียบเทียบสมรรถภาพการได้ยินในคนงานที่
สัมผัสเสียงดัง ระหว่างการสอนตามปกติกับการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ สมรรถภาพการได้ยินก่อนการสอน
ทั้งในระดับคลื่นความถี่ ต่ ำ  500-3000 Hz และระดับ
ความถี่สูง 4000-6000 Hz กลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ 
ก ับกล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับการสร ้างความรอบร ู ้ด ้านส ุขภาพ
สมรรถภาพการได้ยินไม่แตกต่างกันทั้งหูขวาและหูซ้าย
(p>0.05) แต่ภายหลังการสอน พบว่า กลุ่มที่ ได้รับ 

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ สมรรถภาพการได้ยินของหู
ข้างขวาผิดปกติที่ ระดับคลื่ นความถี่ต่ำ 500-3000 Hz 
ต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (5%, 25%, p=0.012) แต่สมรรถภาพการได้ยินของ
ห ูข ้ างซ ้ายผ ิดปกต ิ ไม ่แตกต ่างก ัน  (7.5% , 22 .5% , 
p=0.060) สำหรับสมรรถภาพการได้ยินที่ระดับความถี่สูง 
4000-6000 Hz สมรรถภาพการได้ยินทั้งหูขวาและหูซ้ายไม่
แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 8)
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ตารางที่ 8  เปรียบเทียบสมรรถภาพการได้ยินในคนงานที่สัมผัสเสียงดัง ระหว่างกลุ่มควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกติ
กับกลุ่มทดลองที่ได้รบัการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (n=80) 

 

ค่าความถี่เสียง 
สมรรถภาพการไดย้ิน 

Chi-square 
test 

p-value กลุ่มควบคุม (n=40) กลุ่มทดลอง (n=40) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. ก่อนการสอนความถี่ต่ำ 500-3000 Hz 
หูขวา            ปกติ 36 90.0 37 92.5 0.16 0.692 
                   ผิดปกต ิ 4 10.0 3 7.5   
หูซ้าย            ปกติ 34 85.0 37 92.5 1.13 0.288 
                   ผิดปกต ิ 6 5.0 3 7.5   

ความถี่สูง 4000-6000 Hz       
หูขวา            ปกติ 31 77.5 34 85.0 0.74 0.390 
                   ผิดปกต ิ 9 22.5 6 15.0   
หูซ้าย            ปกติ 34 95.0 34 95.0 0.00 0.999 
                   ผิดปกต ิ 6 5.0 6 5.0   

2. หลังการสอนความถี่ต่ำ 500-3000 Hz 
หูขวา            ปกติ 30 75.0 38 95.0 6.28 0.012* 
                   ผิดปกต ิ 10 25.0 2 5.0   
หูซ้าย            ปกติ 31 77.5 37 93.5 3.53 0.060 
                   ผิดปกต ิ 9 22.5 3 7.5   

ความถี่สูง 4000-6000 Hz       
หูขวา            ปกติ 31 77.5 34 85.0 0.74 0.390 
                   ผิดปกต ิ 9 22.5 6 15.0   
หูซ้าย            ปกติ 31 77.5 35 87.5 1.39 0.239 
                   ผิดปกต ิ 9 22.5 5 12.5   

*p<0.05 

การอภิปรายผล 
ในปัจจุบ ันความรอบรู ้ด ้ านสุขภาพ  (Health 

Literacy: HL) ได้เข้ามามีบทบาทสำคัญในงานสาธารณสุข 
ซึ่ง WHO (1998) [13] ได้ให้ความหมายความรอบรู้ด้าน
สุขภาพว่า เป็นทักษะการทางปัญญาและทักษะทางสังคม
ของบุคคลที่ก่อให้เกิดแรงจูงใจและสมรรถนะที่จะเข้าถึง 
เข้าใจ และใช้ข้อมูลข่าวสารและบริการสุขภาพเพื่อส่งเสริม
และบำรุงรักษาสุขภาพตนเองให้คงดีอยู่เสมอ การวิจัยครั้ง
นี ้ได้ใช้แนวคิดของความรอบรู ้ด้านสุขภาพ เป ็นร ูปแบบ     
การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยศึกษาผลต่อการ 

เปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพ 6 ด้าน ซึ่งประกอบด้วย 
1) การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 2) ความเข้าใจ
ข้อมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอ 3) การโต้ตอบซักถาม
แลกเปลี่ยนความรู้ ความเข้าใจ 4) การตัดสินใจด้านสุขภาพ 
5) การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง และ6) การบอก
ต่อในการปอ้งกันและดูแลสุขภาพ ซึ่งพบว่าการสร้างความ
รอบรู ้ด ้านสุขภาพเพิ ่มค่าเฉลี ่ยความรอบรู ้ส ุขภาพใน
ภาพรวม สูงกว่าก่อนการสอน 3.92, 3.49, p<0.001) และ
เพิ่มความรอบรู้สุขภาพสู งขึ้นกว่าก่อนการสอนในทุกดา้น 
ในขณะที่การสอนตามปกติเพิ่มค่าเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพ 
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ในภาพรวมสูงกว่าก่อนการสอนได้ เช่นกัน  (3.70 , 
3.36, p=.017) แต่ เพิ่ มความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงขึ้น
เพียง 3 ด้าน นอกจากนี้การสร้างความรอบรู้ด้ านสุขภาพ
ยังเพิ่มการรับรู้การป้องกันอันตรายจากเสียงสูงกว่าการสอน
ตามปกติ (4.47, 3.02, p<0.001) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ เสกสรรค์ ทองติ๊บ [12]  ที่พบว่า คนงานส่วนใหญ่มี
ระดับการรับรู้ป้องกันเสียงอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็น
ร้อยละ 78.0 สะท้อนให้เห็นว่าคนงานที่สัมผัสเสียงดังยัง
ขาดการรับรู้อันตรายจากเสียงดัง สำหรับพฤติกรรมการ
ป้องกันอันตรายจากเสียง  การสร้างความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพเพิ่มค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องอันตรายจากเสียง
ได้ดีกว่าการสอนตามปกติ (3.99, 3.38, p=0.022) จึง
พบว่าภายหลังการสอนของทั้ง 2 กลุ่มส่วนใหญ่เปลี่ยน
พฤติกรรมเป็นระดับดี สำหรับสมรรถภาพการได้ยิน 
พบว่ากลุ ่มที ่ได้รับการสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพมี
สมรรถภาพการได้ยินของหูข้างขวาผิดปกติที่ระดับคลื่น
ความถี ่ต่ำ 500-3000 Hz ต่ำกว่ากลุ ่มที ่ได้รับการสอน
ตามปกติ (5%, 25%, p=0.012) แต่สมรรถภาพการได้ยิน
ของหูข้างซ้ายผิดปกติ และการได้ยินที่ระดับความถี่สูง 
4000-6000 Hz  ไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้เนื่องจากการสอนใน
รูปแบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นการสื่อสารให้
ความรู้การสัมผัสเสียงดัง ที่มีโอกาสทำลายสมรรถภาพการ
ได้ยินการใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดัง และมุ่งเน้นเพิ่มความ
รอบรู้ด้านสุขภาพใน 6 ด้าน จึงสามารถเพิ่มความรอบรู้
ด้านสุขภาพได้ครอบคลุมทั้ง 6 ด้าน แต่การสอนตามปกติ
นั้นในทางปฏิบัติพยาบาลอาชีวอนามัย จะมุ่งเน้นการให้
ความรู ้ เก ี ่ยวกับการสัมผัสเส ียงดังที ่ม ีโอกาสทำลาย
สมรรถภาพการได้ยิน การใช้อุปกรณ์ป้องกันเสียงดังและ
การให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ สะท้อนให้เห็นว่า
การส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเป็น
รูปแบบที ่ดีในการให้ประชาชนมีความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเองได้ดีขึ ้น และจากหลายรายงานพบ
ความสอดคล้องกันว่าประชาชนที่มีความรอบรู้ตำ่จะส่งผล
ให้อัตราการตาย การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง [16] การสร้างความรอบรู้สุขภาพ 

 
จึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นตัวกำหนด
สุขภาพในระดับปัจเจกบุคคล ทำให้บุคคลมีศักยภาพใน
การพัฒนาตนเอง [13, 14] และสามารถจัดการภาวะ
สุขภาพให้มีสุขภาพที่ดีในระยะยาว 
 
สรุป 

การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มความรอบรู้
ด้านสุขภาพโดยเฉพาะด้านการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และเพิ ่มการรับรู ้และพฤติกรรมการป้องกัน
อันตรายจากเสียงได้ดีกว่าการสอนตามปกติ การสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงเป็นรูปแบบหนึ่งของการสอนที่
ควรนำไปใช้ในสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพิ่มการรับรู้
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันอันตรายจาก
เสียงเพื่อลดโอกาสหรือป้องกันการสูญเสียสมรรถภาพการ
ได้ยินในคนงานที่ที่สัมผัสเสียงดัง 
 
ข้อเสนอแนะ  

1. บุคลากรทางสาธารณสุขสามารถนำโปรแกรมนี้
ไปใช้ในการพัฒนาความรอบรู้  และพฤติกรรมสุขภาพ
ให้กับประชาชนในชุมชน และจัดให้มีกิจกรรมการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพให้กับสถาน 
ประกอบการต่างๆ ที่มีพนักงานเสี่ยงต่อการสูญเสียการ          
ได้ยินให้สอดคล้องกับบริบท  

2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในระยะติดตามผล เพื่อ
ศึกษาถึงระยะความคงทนของความรอบรู้ทางสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ เพื ่อวางแผนการกระตุ้นการพัฒนา
ความรอบรู ้ทางสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง  
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Effect of the reminder system in the prevention of Catheter- 
associated Urinary Tract Infection at Phetchabun hospital:  5 
CAUTI Reminders 
 

Piyachat Pitakarnjanakul B.Sc.1, Preeyapa Punkawanit M.N.S.1,  Nuchjarin Thongsuk B.N.S.2 
1Infection prevention control department, 2Male medical ward, Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand 
 

Abstract 
 

Catheter-associated Urinary Tract Infection (CAUTI) is an important hospital infection. This quasi-
experimental research aimed to compare CAUTI and number of days of urinary catheterization between the 
using reminder system group (5 CAUTI Reminders) and the normal nursing care group in CAUTI prevention. The 
sample were patients who had retained urinary catheterization and admitted in the eight inpatient 
departments of Phetchabun hospital. They were divided into two groups including 400 normal nursing control 
groups and 400 patients with the using reminder system experimental group (5 CAUTI Reminders), with a total 
of 800 subjects. The research tools consisted of 1) the 5 Reminders system for prevention of CAUTI that 
developed by the researcher. Guidelines for the nursing care of patients with urinary catheter was established, 
and deployed the urinary tract infection prevention system into practice. This reminder system included R1: 
Remind Indication, warning requires indication of the need for urinary catheter to be inserted. R2: Remind 
Aseptic Technique, reminder for using aseptic technique for urinary catheterization. R3: Remind Hand Hygiene, 
alarm for hand washing, R4: Remind Care, inter-catheter care reminder, and R5: Remind take of cath, catheter 
removal reminder. 2) indication of the need for urinary catheter assessment sheet and Hospital infection 
surveillance record form. Data were collected between October 2016 to June 2017. Data were analyzed using 
descriptive statistics including number, percentage, mean, chi-square test, and factors related to CAUTI 
infection were analyzed by binary logistic regression analysis. The level of statistical significance was set at 0.05. 

The results founded that, the rate of CAUTI in the using of 5 CAUTI Reminders system group (1.98 times 
per 1,000 days for urinary catheter) was lower than in the normal nursing group (3.96 times per 1,000 days. 
The urinary catheter) statistically significant (p=0.01). Compliance with the 5 CAUTI Reminders system reduced 
the likelihood of CAUTI infection by up to 57.0 percent (ORadj=0.43, 95% CI=0.23-0.79, p=0.008). Moreover, the 
surgical ward department showed compliance with the 5 CAUTI Reminders system reduced the likelihood of 
CAUTI infection by 78.2% and also significantly decreased CAUTI infection (p= 0.001). The one day of catheter 
retention increased 1.10 times of CAUTI occurrence. (ORadj=1.10; 95% CI= 1.07-1.14, p<0.001). In conclusion, 
the development of the 5  CAUTI Reminders system provided a system to remind personnel to follow 
guidelines for the care of the patients with urinary catheterization retention, and also reduce the number of 
days of urinary catheterization, Consequently, the rate of CATUI infection can be reduced, therefore, the 5 
CAUTI Reminders system should be used in all departments of Phetchabun hospital. 

 

Keywords: The reminder system, catheter-associated urinary tract infection
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ผลของระบบการเตอืนในการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจาก
การคาสายสวนปัสสาวะในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์: 5 CAUTI Reminders 
 
ปิยะฉัตร ปิตกาญจนกุล วท.ม.1 ปรียาภา ปัญควณิช พย.ม.1 นุชจริน ทองสุข พย.บ.2 
1งานป้องกันและควบคุมการติดเชือ้ในโรงพยาบาล 2หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จงัหวัดเพชรบูรณ ์
 
บทคัดย่อ 

การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่
สำคัญ การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจาก
การคาสายสวนปัสสาวะและจำนวนวันของการคาสายสวนปัสสาวะ ระหว่างกลุ ่มที ่ใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI 
Reminders กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในการป้องกันการเกิด CAUTI กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการสวนคา
สายสวนปัสสาวะ ในแผนกหอผู้ป่วยใน 8 แห่ง ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์  แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติจำนวน 400 ราย และกลุ่มทดลองที่ใช้ 5 CAUTI Reminders 400 ราย รวมกลุ่มตัวอย่าง 800 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) ระบบการเตือน 5 Reminders ในการป้องกัน CAUTI ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น กำหนด
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะ และนำระบบการป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะลงสู่การปฏิบัติ  ซึ่ง
ประกอบด้วย R1: Remind Indication การเตือนต้องมีข้อบ่งชี้ความจำเป็นที่จะต้องใส่สายสวนปัสสาวะ R2: Remind 
Aseptic Technique การเตือนการใช้หลักเทคนิคปราศจากเชื้อในการใส่สายสวนปัสสาวะ R3: Remind Hand Hygiene 
การเตือนเร่ืองการล้างมือ R4: Remind Care การเตือนการดูแลระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ และ R5: Remind Take of 
Cath การเตือนการถอดสายสวน และ 2) ใบประเมินความจำเป็นของการคาสายสวนปัสสาวะแบบเฝ้าระวังการเกิดการ  
ติดเชื้อในโรงพยาบาล เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึง มิถุนายน 2560 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย chi-square test และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ CAUTI ด้วยการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค (Binary logistic regression) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
  ผลการวิจัยพบว่า อัตราการติดเชื้อ CAUTI ในกลุ่มที่ใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders (1.98 ครั้งต่อ 
1,000 วัน คาสายสวนปัสสาวะ) ต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (3.96 คร้ัง ต่อ 1,000 วันคาสายสวนปัสสาวะ) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.01) การปฏิบัติตามระบบ 5 CAUTI Reminders ลดโอกาสการติดเชื้อ CAUTI ได้สูงถึง
ร้อยละ 57.0 (ORadj=0.43, 95% CI=0.23-0.79, p=0.008) นอกจากนี้แผนกศัลยกรรมการปฏิบัติตามระบบ  5 CAUTI 
Reminders ลดโอกาสการติดเชื้อ CAUTI  ได้ร้อยละ 78.2 และการติดเชื้อ CAUTI ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.001) และระยะเวลาในการคาสายสวน 1 ว ันเพ ิ ่มโอกาสการเก ิด CAUTI 1.10 เท ่า (ORadj=1.10; 95%          
CI=1.07-1.14, p<0.001) โดยสรุปผลการศึกษาคร้ังนี้การพัฒนาระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders ทำให้มีระบบการ
เตือนให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่รับการคาสายสวนปัสสาวะมากข้ึน ลดจำนวนวันของการคาสายสวน
ปัสสาวะ ส่งผลให้ลดอัตราการติดเชื ้อ CATUI ลงได้ ดังนั ้นควรนำระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders ไปใช้ใน
หน่วยงานทุกแห่งของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
 

คำสำคัญ: ระบบการเตือน, การติดเชื้อระบบปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ 
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บทนำ 

การติดเชื้ อทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ป ั สสาวะ (catheter-associated urinary tract infection: 
CAUTI) เป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่สำคัญและพบได้บ่อย 
[1-4] จากรายงานของเครือข่ายความปลอดภัยด้านสุขภาพ 
แห่งชาติสหรัฐอเมริกา (National Healthcare Safety 
Network: NHSN) พบอัตราการติดเชื้อ CAUTI ในปี ค.ศ. 
2011 เท่ากับ 0.2-4.8 ครั ้งต่อ 1,000 วันที ่คาสายสวน
ปัสสาวะในผู ้ใหญ่ที ่นอนโรงพยาบาล [4] หรือพบได้ถึง 
449,334 คร้ัง/ปีและเมื่อดูแนวโน้มการติดเชื้อจากรายงาน
สรุปของ NHSN ในปี ค.ศ. 2013 พบว่า อัตราการเกิด 
CAUTI เพิ่มมากขึ้นในหน่วยงานวิกฤติและลดลงในหน่วยที่
ไม่วิกฤติ ผลกระทบของการติดเชื้อ CAUTI นำไปสู่การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆอีกมากมาย เช่น การติดเชื้อระบบ
ต่างๆ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยต้องทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วย 
ที่เพิ่มขึ้นระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ค่าใช้จ่าย
และอัตราการตายเพิ่มสูงขึ้น ทั้งนี้ได้มีการคาดการณ์ว่า          
แต่ละปีมีผู้ป่วยกว่า 13,000 คนที่เสียชีวิตจากการติดเชื้อ 
CAUTI  [1] สำหรับการศึกษาในประเทศไทยและประเทศ
ใกล้เคียงมีรายงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และการวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับผลกระทบของการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ตั ้งแต่ปี  ค.ศ. 
2000-2002 จากงานวิจัย 41 เรื่องพบมีอัตราการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลร้อยละ  9.0 (95% CI=7.2–10.8) โดยมี
อัตราการเกิดการติดเชื้อ CAUTI 8.9 ครั้งต่อ 1,000 วันที่
คาสายสวนป ัสสาวะ  (95% CI=6.2–11.7) ซ ึ ่ งส ูง เป็น
อันดับที่ 3 รองจากการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจและการติดเชื้อหลอดเลือดดำส่วนกลาง [4]  

การป้องกันการเกิดการติดเชื้อ CAUTI เป็นความ
พยายามของทุกประเทศทั่วโลกจากการทบทวนวรรณกรรม 
ผู้วิจัยได้สรุปหลักการสำคัญไว้ 2 ประเด็นคือ 1) การหลีกเลี่ยง
การใส่สายสวนปัสสาวะโดยไม่จำเป็น [2, 5-6] มีการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะร้อยละ  21-55.7   
ไม่มีข้อบ่งชี้การใส่ที่เหมาะสม [7] และ 2) การถอดสายสวน 
 

 
ปัสสาวะออกทันทีเมื่อหมดความจำเป็น [2, 5-8] นอกจากนี้
การป้องกันการติดเชื้อ CAUTI ยังมีแนวทางปฏิบัติอื ่นที่
สำคัญต่อการลดการติดเชื ้อ CAUTI ที่ต้องมีการปฏิบัติ
ควบคู่กันไปอย่างเคร่งครัด เช่น การดูแลขณะคาสายสวน
ปัสสาวะการให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติรวมถึงบุคลากร
สุขภาพที่เก่ียวข้องอย่างต่อเนื่อง [8] 

โรงพยาบาลเพชรบูรณ์เป็นโรงพยาบาลทั่วไป      
มีผู้ ป่ วยที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะจากสถิ ติ ปี     
2559-2560 อัตราการติดเชื้อ CAUTI เป็น 2.82 และ 2.8
ต่อ 1,000 วันของการคาสายสวนปัสสาวะ [9] ตามลำดับ  
ซึ่งจากการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาเชิงคุณภาพ ถึงสาเหตุ
ของการติดเชื้ อทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะในระบบการดูแลที่มีอยู่เดิมและได้ทราบถึงปัญหา
ที ่นโยบายที ่ไม่ช ัดเจน สภาพแวดล้อม การจัดโซนนิ่ง     
การขาดอุปกรณ์ในการล้างมือ ภายหลังจากได้พัฒนาด้าน
อื่นๆไปแล้วนั้น เพื่อให้การป้องกันการติดเชื้อระบบ
ทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะลดลงอย่าง
สม่ำเสมอ เป็นระบบอย่างต่อเนื่อง  ผู้วิจัยจึงสนใจและหาแนวทาง 
ให้มีการใช้ระบบการเตือนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ CAUTI 
ในหอผู้ป่วยได้อย่างสม่ำเสมอต่อเนื่อง และลดการติดเชื้อ 
CAUTI ที่ต่อเนื่องและยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์  

1.  เพื่อเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ จากการคาสายสวนปัสสาวะและจำนวนวันของการ
คาสายสวนปัสสาวะระหว่างกลุ ่มท ี ่ ได ้ ร ับการพยาบาล
ตามปกติกั บ กลุ่มที่ได้รับการใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI 
Reminders ในผู้ป่วยที่ได้รับการสวนคาสายสวนปัสสาวะใน
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เพื่ อศึกษาปัจจัยที่ เกี่ ยวข้องกับการติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะใน
ผู ้ป ่วยที่ได้รับการสวนคาสายสวนปัสสาวะในโรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ 
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ขอบเขตการศึกษา 
 การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยก ึ ่ งทดลอง (Quasi-
Experimental research) ประชากรเป็นผู ้ป่วยที ่ได้รับการ
สวนคาสายสวนปัสสาวะ ในแผนกหอผู้ป่วยใน 8 แห่ง ของ
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติจำนวน 400 ราย และกลุ่ม
ทดลองที่ใช้ระบบการเตือน (5 CAUTI Reminders) 400 ราย 
รวมกลุ่มตัวอย่าง 800 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง
เดือนตุลาคม 2559 ถึงมิถุนายน 2560 
 
นิยามศัพท ์

ระบบการเตือนในการป้องกันการติดเชื้อ CAUTI         
(5 CAUTI Reminders) หมายถึง ระบบการปฏิบ ัต ิท ี ่ ใช้
หลักการเตือนให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด
ทางการพยาบาลในการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 
จากการคาสายสวน ซึ่งจะเป็นการเตือนในแต่ละขั้นตอน
ของการปฏิบัติทางการพยาบาลตั้งแต่การเตรียมอุปกรณ์
ก่อนการใส่สายสวน ขณะใส่สายสวน การดูแลระหว่างการ
คาสายสวน จนถึงการถอดสายสวนปัสสาวะ 

แบบประเมินความจำเป็นของการคาสายสวนปัสสาวะ 
(Reminder) หมายถึง การพิจารณาข้อบ่งชี้ของการใส่สาย
สวนปัสสาวะทั้งก่อนและหลังการคาสายสวน โดยจะต้อง
ประเมินความจำเป็นของการคาสายสวนปัสสาวะทกุวัน 
พร้อมทั้งให้มีการเตือนแพทย์เพื่อเอาสายสวนปัสสาวะออก
เมื่อหมดข้อบ่งชี้ 

อัตราการติดเชื้ อระบบทางเดินปัสสาวะจากการ   
คาสายสวนปัสสาวะ หมายถึง การติดเชื้อที่เกิดขึ้นหลังจาก
ผู้ป่วยได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะผ่านท่อปัสสาวะ (urethra) 
มากกว่า 2 วัน และหลังถอดสายสวนปัสสาวะออกแล้ว    
2 วัน  [10]  

จำนวนวันของการคาสายสวน หมายถึง การใส่    
สายสวนปัสสาวะวันแรกนับเป็นวันที่  1 ของการใส่และ   
นับต่อเป็นวันที่ 2, 3, ..., 30 วัน ตามลำดับ  
 
 

 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 
(Quasi–Experimental Research) แบบ 2 กลุ่มเป็นอิสระต่อกนั 
คือ กลุ่ มทดลองที่ใช้ระบบการเตือนในการป้องกันการ   
ติดเชื้อ CAUTI (5 CAUTI Reminder) และกลุ่มควบคุมที่ไดร้บั
การพยาบาลแบบปกติ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก ่
1. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะและ

เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในหอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชาย/หญิง, ศัลยกรรมชาย/หญิง, ศัลยกรรม
กระดูกชาย/หญิง และหอผู ้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม /
ศัลยกรรม รวม 8 แห่ง  

2. พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยที่เข้าร่วมใน
การศึกษาวิจัยแลปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 8 แห่ง ซึ่งทำ
หน้าที่ในการใส่สายสวนปัสสาวะ จำนวน 136 คน แล้ว
ประเมินหลังการใช้ 5 CAUTI Reminders จำนวน 100 คน 

ขนาดกลุ่มตัวอย่างและการสุ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ผู ้ป ่วยที ่ใส ่สายสวนปัสสาวะ ถูกคัดเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่กำหนด ขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้
โปรแกรม G*Power กำหนดการคำนวณการวิเคราะห์สถติิ 

Logistic regression กำหนดodd ratio=1.3, P=0.5, =0.05, 
Power=0.80 ได้กลุ่มตัวอย่าง 372 คนต่อกลุ่ม กำหนด
กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 400 คน คือ กลุ่มตัวอย่างที่เข้ามารับ
การรักษาในช่วง 4 เดือนแรกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ตัวอย่าง 4 เดือนหลังเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับการปฏิบัติ
ด้วยระบบการเตือนการป้องกันการติดเชื้อ CAUTI จำนวน 
400 คน รวมกลุ่มตัวอย่าง 800 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า  (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 14-95 ปี 
2. ได้รับการสวนคาสายสวนปัสสาวะไม่นอ้ยกว่า 48 ชั่วโมง 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู ้ป ่วยที ่ม ีประวัติได้ร ับอุบัติเหตุและมีการ

บาดเจ็บของระบบทางเดินปัสสาวะหรือผู้ป่วยที่มีพยาธิ
สภาพของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะมาก่อน 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
1. แบบประเมินสำหรับพยาบาลโดยใช้เกณฑ์ Gap 

Analysis: CAUTI Prevention  แนวทางของ Safety Guides: 
SIMPLE 

2. ระบบการเตือนในการป้องกันการติดเชื้อ CAUTI 
(5 CAUTI Reminders) ที่ผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้น กำหนดแนวทาง
การดูแลผู ้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะและนําระบบการ
ป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะลงสู ่การปฏิบัติ  ซึ่ง
ประกอบด้วย R1 : Remind Indication) การเตือนต้องมี
ข้อบ่งชี ้ความจําเป็นที ่จะต้องใส่สายสวนปัสสาวะ R2 : 
Remind Aseptic Technique การเตือนการใช้หลักเทคนิค
ปราศจากเชื้อในการใส่สายสวนปัสสาวะ R3 : Remind Hand 
Hygiene การเตือนเรื่องการล้างมือ R4 : Remind Care) การ
เตือนการดูแลระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ และ R5 : Remind 
Take of Cath การเตือนการถอดสายสวน 

3. แบบเฝ้าระวังการเกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
คือ ใบเฝ้าระวังการติดเชื้อ โดยจะมีรายละเอียดด้านผู้ป่วย 
ได้แก่ ชื ่อ อายุ เพศ การวินิจฉัยโรค วันที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล วันที่ใส่อุปกรณ์ต่างๆ เช่น เครื่องช่วยหายใจ สาย
สวนปัสสาวะ การให้สารน้ำทางสายยาง การให้ยาปฏิชีวนะวันที่
ให้ยาปฏิชีวนะ ผลการตรวจเลือด ผลการเพาะ  เชื้อต่างๆ  เป็นต้น 

4. แบบประ เม ินความจ ำ เป ็นการคาสายสวน
ปัสสาวะ (Reminder) แบบฟอร์ม Reminder สำหรับให้
พยาบาลพิจารณาความจำเป็นของการคาสายสวนปัสสาวะ
ของผู้ป่วยแต่ละรายโดยมีข้อความระบุรายละเอียดชื่อ
ผู้ป่วย วันที่ใส่สายสวนปัสสาวะ ผู้ใส่สายสวนปัสสาวะ ระบุ
ข้อบ่งชี้ในการคาสายสวนปัสสาวะ 6 ข้อได้แก่ 1) มีการ  
อุดตันของระบบทางเดินปัสสาวะเฉียบพลัน 2) ต้องบันทึก
ปริมาณปัสสาวะในผู้ป่วยภาวะวิกฤต หรือ ผู้ป่วยที่ไม่ให้
ความร่วมมือ 3) ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดระบบทางเดิน
ปัสสาวะ หรือการผ่าตัดใช้เวลานาน 4) มีปัญหากลั้นปัสสาวะ
ไม่ได้ หรือมี skin breakdown เช่น แผลกดทับระดับ 2 ขึ้นไป
แผลที่อุ้งเชิงกราน เป็นต้น 5) มีภาวะบาดเจ็บรุนแรงบริเวณ
ไขสันหลัง ทำให้มีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหวระยะแรกและ

6) ในผู ้ป ่วยระยะสุดท้ายโดยให้ประเมินข้อบ่งชี ้ของ       
การคาสายสวนปัสสาวะทุกวันเวรดึก และหากผู้ป่วยหมด      
ข้อบ่งชี้แล้วให้แจ้งแพทย์เพื่อถอดสายสวนออกเมื่อหมด
ความจำเป็น 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
กลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติ

จากพยาบาลประจำหอผู ้ป ่วย ได้แก่ การใส่สายสวน
ปัสสาวะตามข้อบ่ ง ชี ้ ก า รดูแลระหว่างการคาสายสวน
ปัสสาวะและถอดสายสวนปัสสาวะเมื่อมีคำสั่งการรักษา
ของแพทย์เก็บข้อมูลในเดือน ตุลาคม 2559 ถึง มกราคม 
2560 กลุ่มทดลองคือกลุ่มที่ ไ ด้ รับการดูแลโดยใช้ระบบ
การเต ือนการปฏิบ ัต ิในการด ู แลสายสวนปัสสาวะที่
คณะผู้วิจัยได้พัฒนา ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมแล้ว
ปรับให้ เหมาะสมกับโรงพยาบาลเก็บข้อมูลในช่วงเดือน
กุมภาพันธ์ ถึง มิถุนายน 2560 โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. ให้ความรู้ในการใช้ระบบการเตือนเพื่อป้องกันการ
ต ิดเช ื ้ อ CAUTI (5 CAUTI Reminders) ให ้แก ่พยาบาลใน
หน่วยงานที่เข้าร่วมในการวิจัยในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โดย
มุ่งเน้นในเรื ่องระบบการเตือนในการดูแลผู้ป่วยที่คาสายสวน
ปัสสาวะ 

2. เมื ่อผู ้ป ่วยได้ร ับการคาสายสวนปัสสาวะ
พยาบาลผู้ทำหน้าที่ใส่สายสวนปัสสาวะจะใช้แบบประเมิน
ความจำเป็นการคาสายสวนปัสสาวะ (Reminder) ตามข้อ
บ่งชี้ที่กำหนด พร้อมทั้งจะได้รับการประเมินความจำเป็นของ
การคาสายสวนตามข้อบ่งชี้ทุกเวรดึกโดยพยาบาลประจำเวร 

3. หากผู ้ป่วยหมดความจำเป็นของการคาสายสวน
ปัสสาวะให้เวรดึกส่งเวรต่อให้แก่พยาบาลเวรเช้า เพื่อให้แพทย์
พิจารณาถอดสายสวนออกหรือให้คาสายสวนต่อไปตามข้อบ่งชี้ 

4. พยาบาลถอดสายสวนปัสสาวะตามคำสั่งการรักษา 
5. สำหรับผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะนานเกิน 30 

วัน จะยุติการศึกษา 
6. วิน ิจฉัยการติดเช ื ้อจากการใส่คาสายสวน

ปัสสาวะ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของศูนย์ควบคุมและ
ป้องกันโรคสหรัฐอเมริกา (CDC) โดยเปรียบเทียบในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ในหน่วยงานที่เข้าร่วมในการวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. เปรียบเทียบการปฏิบัติของพยาบาลในการใส่สาย
สวนป ัสสาวะตามแนวทางของ Safety Guides: SIMPLE 
ประเมินหาส่วนขาดและวางแผนเพื่อความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติร้อยละ 

2. เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ อัตรา
การติดเชื้อระยะเวลาการคาสายสวนปัสสาวะ โดยใช้สถิติ
เปรียบเทียบความแตกต่างของสัดส่วนการเกิดด้วยสถิติ 
Chi-square test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาของการคาสายสวน
ปัสสาวะ, แผนกที่ดูแลผู้ป่วย, โรงพยาบาลที่คาสายสวน
ปัสสาวะ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้การ
ว ิ เคราะห์การถดถอยโลจ ิสต ิค (Logistic Regression 
Analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

โครงการวิจัยได้เสนอการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์  
    

 
ผลการศึกษา  

1. การประเมินตนเองของพยาบาลผู้ปฏิบัติหน้าที่
ในการใส ่สายสวนปัสสาวะตามแนวทางของ Safety 
Guides: SIMPLE โดยพยาบาลที่ทำหน้าที่ประเมินในกลุ่ม
ควบคุมจำนวน 136 คน และกลุ่มทดลอง จำนวน 100 คน 
และเป็นบุคลากรที่ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยตามระบบการ
เตือนการป้องกันการเกิด CAUTI (5 CAUTI Reminders) 
โดยข้อมูลทั่วไปของทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ ทั ้งเพศ อายุ และระดับการศึกษา 
(p>0.05) (ไม่ได้แสดงข้อมูล)  

2. กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการสวนคาสาย
สวนปัสสาวะจำนวน 800 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 400 ราย 
และกลุ่มทดลองจำนวน 400 ราย เกินครึ่งหนึ่งเป็นเพศชาย 
(62.5%, 57.5% ตามลำดับ) ช่วงอายุที่พบมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งหมดได้รับ
การคาสายสวนปัสสาวะเนื่องจากเป็นผู้ป่วยวิกฤตต้องการ
ติดตามปริมาณน้ำเข้าออกอย่างเคร่งครัด ร้อยละ 73.2 
และ 75.3 ตามลำดับ รองลงมาคือผู้ป่วยต้องได้รับการ
ผ่าตัด ร้อยละ 21.5 และ 19.5 ตามลำดับ โดยกลุ่มควบคุม
เสียชีวิตมากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(20%, 14.5%, p=0.026) (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที ่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วยที ่ได้รับการคาสายสวนปัสสาวะ ระหว่างกลุ ่มควบคุมที ่ได้รับ           
การพยาบาลตามปกติและกลุ่มทดลองที่ใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders (n=800)  

 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มควบคุม (n=400) กลุ่มทดลอง (n=400) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ     

ชาย 250 (62.5) 230 (57.5) 2.08 0.149 
หญิง 150 (37.5) 170 (42.5)   

อายุ (ปี)     
≤ 20 ปี 10 (2.5) 3 (0.8) 8.17 0.043* 
21-40 ปี 49 (12.2) 32 (8.0)   
41-60 ปี 122 (30.5) 129 (32.2)   
> 60 ปี 219 54.8) 236 (59.0)   
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ตารางที ่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับการคาสายสวนปัสสาวะ ระหว่างกลุ ่มควบคุมที ่ได้                  
รับการพยาบาลตามปกติและกลุ่มทดลองที่ใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders (n=800) (ต่อ) 

 

ข้อมูลท่ัวไป 
กลุ่มควบคุม (n=400) กลุ่มทดลอง (n=400) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ข้อบ่งชี้ของการคาสายสวน (ต่อ)     

มีการอุดตันของระบบทางเดิน
ปัสสาวะเฉียบพลัน 

5 (1.3) 5 (1.3) 12.06 0.034* 

ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัด 86 (21.5) 78 (19.5)   
มีปัญหากลั้นปัสสาวะไม่ได้หรือมี skin 
breakdown 

10 (2.5) 1 (0.2)   

บาดเจ็บรุนแรงบริเวณไขสันหลัง 6 (1.5) 14 (3.5)   
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 0 1 (0.2)   

การเสียชีวิต     
เสียชีวิต 80 (20) 60 (14.5) 3.46 0.026* 
ไม่เสียชีวิต 320 (80) 340 (85.5)   

*p<0.05 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อ CAUTI ระหว่างกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่
ใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders (n=800) 

 

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มควบคุม (n=400) กลุ่มทดลอง (n=400) p-value 

จำนวน อัตราการติดเชื้อ จำนวน อัตราการติดเชื้อ  
อัตราการติดเชื้อ CAUTI 40 3.86 20 1.98 0.007** 

**p<0.01 
 

3.  อัตราการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการคาสาย
สวนป ัสสาวะในกล ุ ่ มท ี ่ ใช ้ ระบบการเต ื อน  5 CAUTI 
Reminders (1.98 ครั้ง ต่อ 1,000 วัน คาสายสวนปัสสาวะ) 
ต ่ำกว่ากลุ ่มที ่ได ้ร ับการพยาบาลตามปกติ (3.86 ครั้ง       
ต่อ 1,000 วัน คาสายสวนปัสสาวะ) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.007) (ตารางที่ 2) 

4. เปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราการติดเชื้อ 
CAUTI ระหว่างแผนกการปฏิบัติตามระบบการเตือนการ
ป้องกันการติดเชื้อ CAUTI พบว่า แผนกที่แตกต่างกันมี
อัตราการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวน
ปัสสาวะของกลุ่มที่ใช้ระบบการเตือนในการป้องกันการ   
ติดเชื้อ CAUTI แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p=0.005) ระยะเวลาในการคาสายสวนปัสสาวะทั ้งกลุ่ม
ควบคุมและทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.001) และ ผู ้ป ่วยที ่ใส่สายสวนปัสสาวะมาจาก
โรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลเพชรบูรณ์มีอตัราการติดเชื้อ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 

5. ปัจจัยที่มีความเกี ่ยวข้องกับอัตราการติดเชื้อ 
CAUTI (n=800) พบว่า การใช้ระบบการเตือนการป้องกัน
การติดเชื้อ CAUTI ลดอัตราการติดเชื้อ CAUTI ได้โดยการ
ปฏิบ ัต ิตามระบบ 5 CAUTI Reminders ลดโอกาสการ   
ติดเชื้อ CAUTI ได้สูงถึงร้อยละ 57.0 (ORadj=0.43, 95% 
CI=0.23-0.79, p=0.008) ท ั ้ งน ี ้  แผนกศ ัลยกรรม และ
ศัลยกรรมกระดูก มีการปฏิบัติตามระบบ 5 CAUTI Reminders 
ซึ่งลดโอกาสการติดเชื้อ CAUTI ได้ร้อยละ 78.2 และ 75.0 
ตามลำดับ ในขณะที่แผนกอายุรกรรมและหอผู้ป่วยวิกฤติ 
อ ัตราการต ิดเช ื ้อของ  CAUTI ไม ่แตกต่างก ันอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) สำหรับโรงพยาบาลที่สวนคา
สายสวนปัสสาวะพบว่าการสวนคาสายสวนปัสสาวะจาก
โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มการติดเชื้อ CAUTI 3.6 เท่า (95% CI 
=1.66-7.66, p<0.001)  นอกจากนี้ระยะเวลาการสวนคาสาย
สวนปัสสาวะที่เพิ่มขึ้น 1 วัน เป็นปัจจัยเพิ่มการติดเชื้อ CAUTI 
1.10 เท่า (95% CI=1.07-1.13, p<0.001)  (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราการติดเชื้อ CAUTI ระหว่างกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ

กลุ่มทดลองที่ใช้ระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders จำแนกตามแผนก ระยะเวลาการคาสายสวนปัสสาวะ 
และโรงพยาบาลที่ใส่สายสวนปัสสาวะ (n=800) 

 

แผนก กลุ่มควบคุม (n=400) กลุ่มทดลอง (n=400) Chi-square 
test 

p-value 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
แผนก     

ศัลยกรรม 119 (29.8) 77 (19.2) 73.04 0.001** 
อายุรกรรม 173 (43.2) 165 (41.2) 
ศัลยกรรมกระดูก 37 (9.0) 39 (9.8) 
ผู้ป่วยวิกฤต 36 (9.0) 89 (22.2) 
อื่นๆ 35 (8.8) 30 (7.5)   

ระยะเวลาการคาสายสวนปัสสาวะ    
23.42 

 
<0.001 3-7วัน 145 (36.2) 204 (51.0) 

8-14วัน 107 (26.8) 102 (25.5) 
15-21วัน 52 (13.0) 39 (10.0) 
22-30วัน 96 (24.0) 54 (13.5) 

โรงพยาบาลท่ีใส่สายสวนปัสสาวะ    
38.58 

 
<0.001 โรงพยาบาลชุมชุน 176 (44.0) 93 (23.2) 

รพ.เพชรบูรณ์ 224 (56.0) 307(76.8) 
**p<0.01

ตารางที่ 4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอัตราการติดเชื้อของระบบทางเดินจากการคาสายสวนปัสสาวะ (CAUTI) ในผู้ป่วยท่ีได้รับการ
สวนคาสายสวนปัสสาวะ ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ (n=800) 

 

ตัวแปร 
 

B 
 

S.E. 
 

Wald 
 

df 
 

p-value 
 

Exp(B) 
ORadj 

95.0% C.I. 
Lower Upper 

ระบบการเตือน 5 
CAUTI Reminder 

-0.844 0.31 7.435 1 0.006** 0.43 0.23 0.79 

ระยะเวลาการสวนคา
สายสวนปัสสาวะ 

0.097 0.015 41.419 1 <0.001 1.10 1.07 1.13 

โรงพยาบาลท่ีสวน      
คาสายสวนปัสสาวะ 

1.280 0.393 10.625 1 <0.001 3.59 1.67 7.76 

แผนกศัลยกรรม -1.507 0.544 7.667 1 0.006** 0.22 0.08 0.64 
แผนกศัลยกรรมกระดูก -1.385 0.759 3.327 1 0.068 0.25 0.06 1.11 
Constant -3.541 0.621 32.487 1 <0.001 0.03   

**p<0.01

การอภิปรายผล 
การพัฒนาระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders 

ในการป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการ  
คาสายสวนปัสสาวะ เป็นการใช้ระบบการเตือนที่ได้พัฒนา 

ให้มีการเตือน 5 เรื่อง ประกอบด้วย R1: Remind Indication 
เป็นการเตือนข้อบ่งชี ้ความจําเป็นที ่จะต้องใส่สายสวน
ปัสสาวะ และ R5: Remind Take of cath เป็นการเตือน
การถอดสายสวน โดยผู้วิจัยได้สร้างแบบบนัทึกให้บุคลากร 



 

  
 

56 

 

 

                             
 

 

 
ได้มีการประเมินข้อบ่งช ี ้ของการใส ่สายสวนปัสสาวะ      
เพื่อพิจารณาถอดสายสวนปัสสาวะทุกวัน เมื่อพบว่าไม่มี   
ข้อบ่งชี้แล้วจะมีการรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาถอดสาย
สวนปัสสาวะออก ซึ่งเป็นระบบการเตือนให้มีการถอดสาย
สวนให้รวดเร็วขึ ้น ในการศึกษาครั ้งนี ้การใส่สายสวน
ปัสสาวะเพิ่มขึ้น1 วันทำให้การติดเชื้อเพิ่มขึ้นถึง 1.10 เท่า 
(ORadj=1 .10 ; 95% CI=1 .07 -1 .14)  สอดคล้ องกับ
การศึกษาของเมดดิงส์และคณะ [7] ระบุว่าการเตือนไม่ว่า
จะเป็นรูปแบบการเตือนด้วยวาจาการเขียน สามารถลด
จำนวนในการคาสายสวนปัสสาวะถึงร้อยละ 37 แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการศึกษาของ
เชนและคณะ [2] ที่พบว่าการใช้ Reminder sheet ในการ
เตือนแพทย์ถึงความจำเป็นของในการคาสายสวนปัสสาวะ
สามารถลดจำนวนวันที ่คาสายสวนได้ (RR=0.47; 95% 
CI=0.27-0.82: p=0.005) และลดลงจากเดิมร้อยละ 40 
(RR=0.60; 95% CI=0.35-1.05: p=0.07) สำหรับระบบ
การเต ือน R2: Remind Aseptic Technique เป ็นการ
เตือนการใช้หลักเทคนิคปราศจากเชื้อในการใส่สายสวน
ปัสสาวะ R3: Remind Hand Hygiene เป็นการเตือนเร่ือง
การล้างมือ และ R4: Remind Care เป็นการเตือนการดูแล
ระหว่างคาสายสวนปัสสาวะ ซึ ่งเป็นการเตือนเพื ่อให้
พยาบาลเพิ่มคุณภาพในการดูแลสายสวนปัสสาวะ ซึ่งเป็น
การลดอัตราการติดเชื้อของ CAUTI เนื่องจากปัญหาการ
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะเป็นการติดเชื้อที่พบได้บ่อย  
ในต่างประเทศพบได้มากกว่าร้อยละ 40 ของการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลทั้งหมด โดยที่ร้อยละ 65-80 ของการติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะมีสาเหตุมาจากการสวนปัสสาวะ [3]  
อัตราการติดเชื้อ CAUTI จากผลการศึกษาครั้งนี้กลุ่มที่ใช้
การเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะมีอัตราการติดเชื้อ 
CAUTI ต่ำกว่ากลุ่มที่ให้การพยาบาลตามปกติ คือ จาก 3.86 
ครั้ง ลดลงเหลือ 1.98 ครั้งต่อ 1,000 วัน คาสายสวนปัสสาวะ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.01) ทั้งนี้การติดเชื้อ CAUTI 
มีปัจจัยหลายประการที่เกี่ยวข้อง เช่น การประเมินความ
จำเป็นของการคาสายสวนปัสสาวะการเลือกขนาดของสาย
สวนปัสสาวะ การใช้หลัก Aseptic technique การดูแล 

 
ขณะคาสายสวนปัสสาวะการให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติใน
การดูแล รวมถึงการถอดสายสวนปัสสาวะโดยเร็วเมื่อหมด
ข้อบ่งชี้ หากปัจจัยทั้งหมดที่กล่าวมายังไม่ได้รับการจัดการ
ที่ดีพออาจเป็นสาเหตุของการติดเชื ้อ CAUTI ได้เช่นกัน 
แม้ว่าจะมีการเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะเมื ่อหมด
ความจำเป็นที่ดีแล้วก็ตาม อีกทั้งในการศึกษาครั้งนี ้ยังพบ
ปัญหาและอุปสรรคในเรื ่องการนำระบบการเตือนสู่การ
ปฏิบ ัต ิจร ิงในหน่วยงานโดยพบว่าพยาบาลขาดความ
ต่อเนื ่องในการใส่ใบเตือนในการถอดสายสวนปัสสาวะ 
(Reminder) ซึ่งอาจเกิดจากลักษณะงานของหน่วยงานที่มี
ผู้ป่วยจำนวนมากพยาบาลจึงมีกิจกรรมพยาบาลอื่นที่เร่งรีบ
และเร่งด่วนกว่าการเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะซึ่งอาจเป็น
สาเหตุหนึ่งที่ทำให้ในแต่ละแผนกเห็นผลในการลดอัตราการติด
เชื้อ CAUTI ที่แตกต่างกัน โดยจะได้มีการนำปัญหาดังกล่าวมา
แก้ไขปรับปรุงกระบวนการทำงานต่อไป  

โดยสรุปผลการศึกษาครั้งนี ้เป็นการนำระบบการ
เตือน 5 Reminders ให้มีระบบการเตือนให้บุคลากรปฏิบัติ
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่รับการคาสายสวนปัสสาวะ
มากขึ ้น เตือนการถอดสายสวนปัสสาวะเมื ่อหมดความ
จำเป็น ช่วยลดจำนวนวันของการคาสายสวนปัสสาวะ 
ส่งผลให้ลดอัตราการติดเชื้อ CATUI ลงได้อย่างไรก็ตาม   
ยังต้องมีการพัฒนาบุคลากรผู้ที่เกี่ยวข้องให้มีการนำไปใช้
อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ระบบการเตือน 5 CAUTI Reminders ควรนำมาใช้ใน
หน่วยงานทุกแห่งโรงพยาบาลของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เพื่อ
เตือนให้บุคลากรปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การสวนคาสายสวนปัสสาวะ เพื่อลดระยะเวลาการสวนคา
การใส่สายสวนที่มีข้อบ่งชี้ และลดอัตราการติดเชื้อ CAUTI 

2. การติดตามการปฏิบัติการใช้แบบบันทึกการใช้
ระบบการเตือน 5 Reminders ของพยาบาลในหน่วยงาน         
ทุกแห่งอย่างต่อเนื่องและนำมาใช้ร่วมกับระบบ BUNDLE 
of CAUTI เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการป้องกันและลดอัตรา
การติดเชื้อ CAUTI มากข้ึน 
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3. การศึกษาคร้ังนี้เป็นลักษณะงาน R2R (Routine 

to research) ซึ่งอาศัยความร่วมมือของทีมสุขภาพทุกคน
ในหน่วยงานที่ต่างมีงานประจำที่หนักอยู่แล้วการนำการ
เตือนสู่การปฏิบัติอาจทำให้เจ้าหน้าที่ไม่คุ้นชินกับกิจกรรม
ที่จัดขึ้นเกิดการลืมหรือไม่ปฏิบัติตามแนวทางอย่างต่อเนื่อง 
จึงควรมีมาตรการแก้ปัญหา คือ 

3.1  มอบหมายคนรับผิดชอบงานชัดเจนในการ
กำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง 

3.2  จัดทำ catheter round  เพื ่อเป็นข้อมูลติดตาม   
ผู้ป่วยที่คาสายสวนปัสสาวะประจำวัน เพื่อเตือนให้ถอดสายสวนต่อไป 

3.3  การทำ focus group ในกลุ่มบุคลากรสขุภาพ
ทั้งแพทย์และพยาบาลเพื่อรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพเกี่ยวกับ
ความคิดเห็นต่อการเตือนการถอดสายสวนปัสสาวะรวมถึงหา
ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป  
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The using effect of electronic teaching media on the level 
of knowledge, behavior and perineal wound infection rate 
in postpartum women at Phetchabun hospital 
 
Chaweewan Wattanapanich Dip in Nursing Science 
Nursing department,  Phetchabun hospital, Phetchabun province, Thailand  
 

 
Abstract 
 Perineal wound laceration is a major incidence of complication in normal vaginal delivery. This quasi-
experimental research was two group designs that aimed to compare knowledge level, behavior care of perineal 
wound and perineal wound infection rates between the normal teaching group and the electronic media teaching 
group in postpartum women at Phetchabun hospital. The sample consisted of 184 postpartum women which divided 
into 2 groups including the normal teaching control group and the experimental group received electronic instructional 
media, 92 subjects in each group. The research instruments consisted of electronic media developed by the 
researcher, Knowledge assessment questionnaire, Behavior assessment questionnaire and  Perineal wound evaluation 
by REEDA Score. Data were collected during March to December 2018. Data were analyzed by SPSS program with 
descriptive statistics including percentage, mean, standard deviation, independent t-test and  chi-square test. Statistical 
significant level was determined at 0.05.  
 The results revealed that, the group received electronic instructional media showed higher knowledge 
average  than the normal teaching group statistically significant (17.01, 16.1, p <0.01). Moreover, the behavioral mean 
was also significantly higher than that of the normal teaching group (2.23, 2.13, p <0.001). Comparison the perineal 
wound assessment by REEDA Score on days 1, 2 and 3 and 6-months appointment for postpartum exam ination 
between the normal teaching group and the group with electronic instructional media teady, There was not 
statistically significant difference (p> 0.05). However, the perineal wound laceration and infection in the group that 
taught with electronic media was significantly lower (2.2%) than the normal teaching group (14.1%) (p <0.01). 
   In summary, the use of electronic instructional media increase knowledge and behavior of perineal wound 
care. It should therefore be used in other relevant departments and primary health promotion hospitals that had to 
be postpartum visits when they are discharged to their home address, quansequently, reduce in the likelihood of 
laceration perineal wound or infection in postpartum women. 
 
 

 
Keywords: Electronic instructional media, knowledge level, behavior, perineal wound laceration, 

perineal wound infection rate 
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ผลการใช้สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ ต่อระดับความรู้ พฤติกรรมและอัตรา
การติดเชื้อแผลฝีเย็บในหญิงหลังคลอด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
 
ฉวีวรรณ  วัฒนะพานิช ป.พ.ส. 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
บทคัดย่อ 

แผลฝีเย็บแยกเป็นอุบัติการณ์แทรกซ้อนที่สำคัญในผู้คลอดทางช่องคลอด การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ       
2 กลุ่ม มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระดับความรู้ พฤติกรรมการดูแลแผลฝีเย็บและอัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บ ระหว่าง
กลุ่มสอนปกติกับกลุ่มสอนโดยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ในหญิงหลังคลอด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงหลังคลอด
จำนวน 184 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมได้รับการสอนตามปกติและกลุ่มทดลองได้รับการสอนด้วยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ กลุ่มละ 
92 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น แบบประเมินความรู้ แบบประเมิน
พฤติกรรม และแบบประเมินแผลฝีเย็บด้วย REEDA Score  เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง มีนาคม ถึง ธันวาคม 2561 วิเคราะห์
ข้อมูล โดยโปรแกรม SPSS โดยหลักสถิติเชิงพรรณนา จำนวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน independent t-test 
และ chi-square test กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ค่าเฉลี่ยความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอน
ตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (17.01, 16.1, p<0.01) และค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (2.2, 2.1, p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการประเมินแผลฝีเย็บด้วย REEDA Score ในวันที่ 
1, 2 และ 3 และในวันมาตรวจหลังคลอด 6 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อ
การสอนอิเล็กทรอนิกส์ พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p>0.05) แต่การแยกและการติดเชื้อของแผลที่     
ฝีเย็บของกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ต่ำกว่า (ร้อยละ 2.2) กลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ (ร้อยละ 
14.1) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01)  

โดยสรุปการใช้สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์เพิ่มความรู้และพฤติกรรมการดูแลบาดแผลฝีเย็บ จึงควรนำไปใช้ใน
หน่วยงานอ่ืนๆที่เก่ียวข้องและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพที่ทำหน้าที่ติดตามเยี่ยมหญิงหลังคลอดเมื่อจำหน่ายกลับไปที่อยู่
ที่บ้าน ซึ่งส่งผลให้ลดโอกาสการเกิดแผลฝีเย็บแยกหรือติดเชื้อในหญิงหลังคลอด 

 
 

 
 
 
 
คำสำคัญ : สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์, ระดับความรู้, พฤติกรรม, แผลฝีเย็บแยก, อัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บ  
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บทนำ 

แผลฝีเย็บแยกเป็นอุบัติการณ์แทรกซ้อนที่รุนแรง 
อย่างหนึ่งในผู้คลอดทางช่องคลอด โดยแผลฝีเย็บ อาจเกิด
จากการตัดและฉีกขาดเองขณะคลอด ซึ ่งมีโอกาสเกิด   
การแยกของแผลได้ภายหลังที่เย็บแล้ว การศึกษาย้อนหลัง
หลายแห่งพบว่าอุบัติการณ์แผลฝีเย็บแยกเกิดขึ ้นได้
แตกต่างกันทั้งจำนวนอุบัติการณ์และสาเหตุ Goldaber 
และคณะ [1] ศึกษาหญิงหลังคลอด 390 ราย ที่คลอดทาง
ช่องคลอด พบแผลฝีเย็บแยกร้อยละ 1.8 แผลฝีเย็บแยก
ร่วมกับมีการติดเชื้อร้อยละ 2.8 เมื ่อทบทวนปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการแยกแผลฝีเย็บ Ramin และ Gilstrap 
[2] พบว่า ปัจจัยสำคัญประกอบด้วย การติดเชื้อ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการติดเชื้อในระบบสืบพันธุ์ การบวม การแข็งตัว
ของเล ือดผ ิดปกต ิ  Sule และ Shittu [3] ศ ึกษาแบบ 
Prospective cohort ในผู้ป่วยที่คลอดทางช่องคลอดและ
ได้รับการตัดแผลฝีเย็บ พบว่า ภาวะแทรกซ้อนของฝีเย็บที่พบ
บ่อย คือ แผลติดเชื้อร้อยละ 23.7 และแผลแยกร้อยละ 
14.5 นอกจากแผลอักเสบจากการติดเชื้อแล้ว ปัจจัยที่มีผล
ต่อการแยกของแผลฝีเย็บยังมีสาเหตุจากปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ 
ระยะเวลาในการเจ็บครรภ์ จำนวนคร้ังของการตรวจภายใน
ลักษณะของน้ำคร่ำระยะเวลาตั้งแต่ถุงน้ำแตกจนถึงเด็กคลอด 
[4-5]  

การอักเสบและติดเชื้อพบว่ามีสาเหตุมาจากเนื้อเยื่อ 
ของช่องคลอดกระทบกระเทือนฉีกขาด และบอบช้ำจาก
การคลอด จากการตัดฝีเย็บ และใช้สูติศาสตร์หัตถการร่วม
ด้วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งการขาดเทคนิคปราศจากเชื ้อที่
ถูกต้อง [6] รวมทั้งปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ อายุ ภาวะโภชนาการ         
ภาวะเนื ้อเยื ่อ ขาดเลือด การได้ร ับสารกดภูมิคุ ้มกัน    
เศรษฐานะยากจน ภาวะอ้วน การร่วมเพศในระยะใกล้
คลอด การใส่เครื ่องมือติดตามการคลอดทางช่องคลอด 
เช ่น fetal scalp electrode monitoring ภาวะช ่องคลอด
หรือปากมดลูกเคยอักเสบมาก่อน การเย็บแผลที่ถูกต้องแม้
บาดแผลฝีเย็บได้ร ับการเย็บซ่อมแล้ว แต่เนื ้อเยื ่อยัง
ประสานกันไม่สนิทผิวหนังส่วนนี้จึงเสี ่ยงต่อการติดเชื้อ    
ได้ง่าย ร่วมกับการมีน้ำคาวปลา ซึ่งเป็นแหล่งเพาะเชื้อโรค 

 
และแผลที่ฝีเย็บใกล้รูเปิดทวารหนัก และรูเปิดปัสสาวะ   
จึงทำให้เสี่ยงต่อการปนเปื้อนอุจจาระ และปัสสาวะจนเกิด
การติดเชื้อหลังคลอดได้ง่ายมาก ภาวะร่างกายที่ป่วยด้วย
โรคแทรกซ้อน เช่น เบาหวาน จะมีภูมิคุ้มกันต่ำติดเชื้อง่าย 
ภาวะเลือดแข็งตัวช้าทำให้ตกเลือดใต้ผิวหนังได้ง่าย จึงเกิด
ฝีเย็บอักเสบได้มาก  แผลฝีเย็บแยกอาจมีภาวะแทรกซ้อน
ตามมาตั้งแต่ความรุนแรงไม่มากจนถึงเกิดการรูรั่วของผนังกั้น
ช่องคลอดกับลำไส้จนกลายเป็นรูเปิดถาวร (Recto-vaginal 
fistula) หรือกลั้นอุจจาระไม่อยู่จนรบกวนชีวิตปกติ [7]  

  โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในปี 2558-2560 ผู้คลอดที่มี
แผลฝีเย็บมีอุบัติการณ์การอักเสบติดเชื้อแผลฝีเย็บเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื ่องคือ ร้อยละ 0.09, 1.01 และ 1.7 ตามลำดับ    
จากอุบัติการณ์ที่เพิ่มขึ้นเป็นปัญหาสำคัญในหญิงหลังคลอด 
การสอนให้ความรู้ในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องจึงช่วยลดหรือ
ป้องกันการติดเชื้อแผลที่ฝีเย็บลงได้ ในการปฏิบัติปกตินั้น 
พยาบาลสอนให้ความรู้โดยเอกสารแผ่นพับการใช้ภาพประกอบ 
ซึ่งทำให้การสอนยังขาดความชัดเจน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ในการผลิตสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เพื่อใช้ในการสอนให้ความรู้ 
และการปฏิบัติตัวในการดูแลบาดแผลที ่ฝ ีเย็บในหญิง    
หลังคลอด ซึ่งจะเป็นสื่อที่ใช้ในการสอนที่มีมาตรฐานการ
สอนและระยะเวลาที ่คงที่และเพิ ่มความเข้าใจในการ
ปฏิบัติการดูแลแผลฝีเย็บและลดอัตรากาติดเชื้อของแผลที่
ฝีเย็บในหญิงหลังคลอด 
 
วัตถุประสงค์  

1. เปรียบเทียบระดับความรู้การดูแลแผลฝีเย็บ
ระหว่างกลุ่มสอนปกติกับกลุ่มสอนโดยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ใน
หญิงหลังคลอด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลแผลฝีเย็บ
ระหว่างกลุ่มสอนปกติกับกลุ่มสอนโดยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ใน
หญิงหลังคลอด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

3. เปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บระหว่าง
กลุ่มสอนปกติกับกลุ่มสอนโดยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ในหญิง
หลังคลอด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
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นิยามศัพท์  

สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์  หมายถึง การจัดการ
การสอนให้ความรู้โดยใช้เทคโนโลยีที่นำเสนอเนื้อหาการ
สอนด้วยตัวอักษร ภาพนิ ่ง ภาพเคลื ่อนไหวและเสียง      
ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อใช้ในการสอนให้ความรู้การปฏิบัตติัว
ในการดูแลแผลฝีเย็บในหญิงหลังคลอด     

ระดับความรู้ หมายถึง ความเข้าใจในเรื่อง บางเรื่อง
หรือสิ่งบางสิ่ง ซึ่งอาจจะรวมไปถึงความสามารถในการนำ
สิ่งนั้นไปใช้เพื่อเป้าหมาย ในงานวิจัยนี้เป็นความรู้ในเรื่อง
การดูแลแผลฝีเย็บ 

พฤติกรรม หมายถึง การปฏิบัติ หรือ การกระทำที่
เก ี ่ยวข้องกับการดูแลแผลฝีเย ็บของหญิงหลังคลอด 
ประเมินโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลแผลที่ฝีเย็บ
ของหญิงหลังคลอด แบ่งการปฏิบัติ พฤติกรรมเป็น 4 ระดับ 
คือ การปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัติน้อย และ
ไม่ปฏิบัติ 

การอักเสบของแผลฝีเย็บ หมายถึง แผลที่ฝีเย็บที่
เกิดจากการตัดฝีเย็บเพื่อการคลอดทารกทางช่องคลอด 
แผลมีลักษณะ บวม แดง แผลแยก หรือไหมที่เย็บแผลหลุด
หรือแผลเป็นหนอง ประเมินโดยใช้ เครื่องมือรีดา (REEDA 
Scale) มีคะแนน 0-15 คะแนน คะแนนสูงบ่งบอกถึงการ
อักเสบของแผลฝีเย็บมาก 

อัตราการติดเชื้อแผลฝีเย็บ หมายถึง ภาวะแทรกซ้อน
ของแผลที่เกิดจากการตัดฝีเย็บ เป็นการติดเชื้อเฉพาะที่    
ที่แผลฝีเย็บมีหนอง ร่วมกับมีอุณหภูมิกายสูงมากกว่า 37.5 
องศาเซลเซียส คำนวณได้จากจำนวนผู้คลอดที่มีการติดเชื้อ
แผลฝีเย็บหารด้วยจำนวนผู้คลอดทั้งหมดคูณด้วย 100      
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-
Experimental research) แบบ 2 กลุ่มวัดหลังอย่างเดียว (two-
groups posttest only design) กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงคลอด
ที่คลอดทางช่องคลอดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสูติกรรม
หลังคลอด และหอผู้ป่วยพิเศษ 72 ปี โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2561-31 ธันวาคม 2561 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรเป็นหญิงคลอดที่มารับบริการคลอดใน

โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ และได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายหลังการคลอดระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2561-31 ธันวาคม 
2561  

กล ุ ่มต ัวอย ่างได ้ร ับการค ัดเล ือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) คำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่าง โดยใช้

โปรแกรมสำเร ็ จร ู ป G*Power กำหนดค ่ า  =0.05, 
Power=0.8, ได้กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ 88 คน และบวกเพิ่ม    
5 เปอร์เซ็นต์ ป้องกันการ drop out จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง 
เป็นกลุ่มควบคุม กับกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 92 ราย รวมเป็น 
184 ราย คัดเลือกประชากรแบบเฉพาะเจาะจง ในผู้คลอด
ทางช่องคลอดที่เข้ารับบริการหลังคลอดใน โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์ ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม 2561-31 ธันวาคม 
2561 ตามคุณสมบัติดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู ้คลอดที ่คลอดทางช่องคลอดที ่มีแผลฝีเย็บ    

ซึ ่งอาจเกิดการฉีกขาดเองหรือจากการตัดเพื่อช่วยคลอด   
อาจคลอดปกติทางช่องคลอด หรือใช้หัตถการสูติศาสตร์ร่วมด้วย 

2. ผู ้คลอดที ่ไม่มีโรคทางอายุรกรรมร่วมขณะ
ตั้งครรภ์ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 

3. สื่อสารด้วยภาษาไทยได้เข้าใจและรู้เรื่อง 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1. ผู้คลอดที่ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง  
2. ผู้คลอดที่มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ได้แก่ 

ภาวะพิษแห่งครรภ์ ภาวะตกเลือกหลังคลอด  
เกณฑ์การยุติ (Discontinuing criteria) 
1. ผู้คลอดขอยุติและขออกจากการวิจัย 
2. ผู้คลอดมีอาการเป็นลมขณะสอนให้ความรู้จะ

ยุติในกลุ่มตัวอย่างรายนั้น  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย 
1. แบบประเมินความรู ้และพฤติกรรมการดูแล

แผลที่ฝีเย็บ ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
1.1  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ ประวัติ

การตั้งครรภ์และการคลอด สถานะเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ 
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เช่น ประวัติตั้งครรภ์ โรคแทรกซ้อน จำนวนครั้งการตรวจภายใน 
ระยะเวลารอคลอด สภาพน้ำคร่ำ น้ำหนักทารกแรกเกิด เป็นต้น 

1.2  ส่วนที่ 2 แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับดูแล
แผลฝีเย็บหลังคลอด เป็น ข้อคำถามให้เลือกตอบ ใช่ หรือ 
ไม่ใช่ จำนวน 15 ข้อ ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้      
0 คะแนน  คะแนนเต็ม 15 คะแนน 

การแปลผล จัดการแบ่งกลุ ่มตามระดับคะแนน      
อิงเกณฑ์ของ Bloom (1986) คิดจากร้อยละของคะแนนเต็ม 
จัดคะแนนในภาพรวมได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

- คะแนน ≥80% (ตอบถูก 12 ข้อ) ระดับสูง 
- คะแนน  60-79% (ตอบถูก 9-11 ข้อ) ระดับปานกลาง  
- คะแนน <60% (ตอบถูกน้อยกว่า 9 ข้อ) ระดับต่ำ  

1.3  ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแล
แผลฝีเย็บหลังคลอดเป็นแบบประเมินเลือกตอบการปฏิบัติ 
4 ระดับ ได้แก่  

- 3 คะแนน ปฏิบัติเป็นประจำ หมายถึง ปฏิบัติ
กิจกรรมนั้นทุกวัน 

- 2 คะแนน ปฏิบ ัต ิบางครั ้ง หมายถึง ปฏิบ ัติ
กิจกรรม 3-4 คร้ังต่อสัปดาห์ 

- 1 คะแนน ปฏิบัติน้อย หมายถึง ปฏิบัติกิจกรรม
นั้น 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 

- 0 คะแนน ไม่ปฏิบัติ หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ
กิจกรรมนั้นเลย 

2.  แบบบันทึกการประเมินลักษณะของแผลฝีเย็บ 
โดยใช้แบบประเมิน REEDA Score  ประเมินลักษณะแผล
ฝีเย็บ 5 ลักษณะ มีคะแนน 0-3 คะแนนในแต่ละลักษณะ 
ได้แก่ อาการแดง (Redness)  อาการบวม (Edema) อาการ
ห ้อเล ือด (Ecchymosis) ส ิ ่ งค ัดหล ั ่ งท ี ่ ออกจากแผล 
(Discharge) และการชิดกันของขอบแผล (Approximation)  
คะแนน 0-15 คะแนน คะแนนสูงบ่งบอกถึงการอักเสบ
ของแผลฝีเย็บมาก คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนน 
มีโอกาสเกิดการติดเชื้อของแผลฝีเย็บ การติดเชื้อของแผล
ฝีเย็บวินิจฉัยจากแผลฝีเย็บมีหนองร่วมกับการมีไข้ คือ 

 
 

 
อุณหภูมิ สูงกว่า 37.5 องศาเซนเซียส มีการติดเชื้อได้ 1 คะแนน 
และไม่มีการติดเชื้อได้ 0 คะแนน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ประชุมพยาบาลตึกพิเศษ 72 ปี และแพทย์

ผู้เกี่ยวข้อง โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เพื่อชี้แจงโครงการวิจัย 
และแนวทางการเก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อให้มีความรู้และ
ทักษะในการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ การประเมินแผลติดเชื้อ
และแผลแยกได้ 

2. ประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอด 
เพื่อชี้แจงโครงการวิจัยและการดำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในหอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอดและหอผู้ป่วย 72 ปี 

3. ประเมินผู้คลอดที ่คลอดทางช่องคลอดที ่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ ชี้แจงโครงการ วัตถุประสงค์ ขั้นตอน
การวิจ ัย ข้อดีและข้อเส ียที ่อาจเกิดขึ ้นจากการวิจัย       
การพิทักษ์สิทธิผู้คลอด 

4. ดำเนินการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ดังนี้ 
4.1 กลุ ่มควบคุม กลุ ่มที ่ได้ร ับการสอนให้

ความรู้ตามปกติที่พยาบาลในหน่วยงานปฏิบัติ ดังนี้ 
1) ผู้คลอดที่ส่งต่อจากห้องคลอดมาที ่หอ

ผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอด หรือ ตึก 72 ปี ได้รับการสอน
การดูแลแผลฝีเย็บที่ปฏิบัติตามงานปกติ  

2) ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยประเมินลักษณะ
แผลฝีเย็บด้วยแบบประเมิน REEDA Score วันละ 1 ครั้ง 
จนกระทั่งจำหน่ายผู้คลอดกลับบ้าน 

3) ในวันที่จำหน่ายประเมินระดับคะแนน
ความรู้และ พฤติกรรมการดูแลแผลฝีเย็บ คะแนน REEDA 
Score และการติดเชื้อของแผลฝีเย็บ 

4) ในวันที่ผู้คลอดมาตรวจตามนัดที่แผนก 
ANC ผู้วิจัยประเมินระดับความรู้และพฤติกรรมการดูแลแผล
ฝีเย็บ คะแนน REEDA Score และการติดเชื ้อของแผล        
ฝีเย็บ 

4.2  กลุ ่มทดลอง กลุ ่มที ่ได ้ร ับการสอนให้
ความรู้ด้วยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ดังนี้ 
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1) ผู้คลอดที่ส่งต่อจากห้องคลอดมาที ่หอ
ผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอด หรือตึก 72 ปี ผู้วิจัยหรือผู้ช่วย
วิจัยจะทำการสอนด้วยสื่ออิเล็กทรอนิกส์ โดยการเปิดสื่อ   
ผ่านเครื่องเล่นคอมพิวเตอร์ โทรศัพท์มือถือ DVD ผู้วิจัย  
จะเปิดโอกาสให้ผู้คลอดซักถามและตอบคำถามเพิ่มเติม 

2) ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยประเมินลักษณะ
แผลฝีเย็บด้วยแบบประเมิน REEDA Score วันละ 1 ครั้ง 
จนกระทั่งจำหน่ายผู้คลอดกลับบ้าน 

3) ในวันที่จำหน่ายประเมินระดับคะแนน
ความรู้และ พฤติกรรมการดูแลแผลฝีเย็บ คะแนน REEDA 
Score และการติดเชื้อของแผลฝีเย็บ 

4) ในวันที่ผู้คลอดมาตรวจตามนัดที่แผนก 
ANC ผู้วิจัยประเมินระดับความรู้และพฤติกรรมการดูแลแผล
ฝีเย็บ คะแนน REEDA Score และการติดเชื ้อของแผล      
ฝีเย็บ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล   

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS ดังนี้                                                                                                      
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วยสถิติ   

เชิงพรรณนา จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมการดูแล
แผลฝีเย็บ คะแนน REEDA Score ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การสอนตามปกติ ก ับ กลุ ่มที ่ได ้ร ับการสอนด้วยสื่อ
อิเล็กทรอนิกส์ ด้วยสถิติ Independent t-test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 

3. เปรียบเทียบอัตราการติดเชื ้อของแผลฝีเย็บ 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ กับ กลุ่มที่ได้รับการ
สอนด้วยสื ่ออิเล็กทรอนิกส์ ด้วยสถิติ Chi-square test 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
การวิจัยครั้งนี ้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ หมายเลขการ
รับรองโครงการวิจัยที่ IEC 10-2561 
 
ผลการศึกษา 

1. หญิงหลังคลอดจำนวน 184 คนแบ่งเป็นกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการสอนตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ กลุ่มละ 92 ราย 
ส่วนใหญ่อายุ 21-30 ปีทั้ง 2 กลุ่ม ร้อยละ 59.8 และ 67.4 
ตามลำดับ การตั ้งครรภ์ครั ้งแรกมากที ่ส ุดทั ้ง 2 กลุ่ม      
ร้อยละ 53.3 และ 42.4 ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีการฝาก
ครรภ์ทั้ง 2 กลุ่ม คลอดปกติเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 80.4 
และ 73.9 ตามลำดับ สำหรับชนิดการตัดของฝีเย็บนั้น   
ทั้ง 2 กลุ่มเป็นการตัดฝีเย็บมุมเฉียงด้านขวา (RML) มากที่สุด 
ร้อยละ 94.5 และ 95.6 ตามลำดับ และส่วนใหญ่ไม่มีการ    
ฉ ีกขาดของฝ ี เย ็บ ร ้อยละ 76.1 และ 62.0 ตามลำดับ            
เมื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะข้อมูลทั่วไป
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ กับกลุ่มที่ได้รับการ
สอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ พบว่า อายุ การตั้งครรภ์ 
ชนิดการคลอด การตัดฝีเย็บ และการฉีกขาดของแผลฝีเยบ็ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p> 0.05) (ตารางที่ 1)  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลการคลอด
ระหว่าง กลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการ
สอนด้วยสื ่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ พบว่า อายุครรภ์ 
ระยะเวลาการคลอดระยะที่  1 ระยะที ่ 2 ระยะที ่ 3 
น้ำหนักของทารก และปริมาณการสูญเสียเลือดของ     
การคลอดไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับ   
              การสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ ในหญิงหลังคลอด (n=184) 
 

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการสอน
ด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ ในหญิงหลังคลอด  (n=184) 

 

 
ข้อมูลท่ัวไป 

กลุ่มสอนตามปกติ 
(n=92) 

กลุ่มสอนด้วยสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์ (n=92) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อายุ  < 20 ปี 

21 – 30 ปี 
31 ปีขึ้นไป 

15 
55 
22 

16.4 
59.8 
23.8 

5 
62 
25 

5.4 
67.4 
27.2 

5.61 0.060 

การตั้งครรภ์ 
ครรภ์แรก 
ครรภ์ท่ี 2  
ครรภ์ท่ี 3 
ครรภ์ท่ี 4 

 
49 
28 
14 
1 

 
53.3 
30.4 
15.2 
1.1 

 
39 
36 
11 
6 

 
42.4 
39.1 
12.0 
6.5 

 
6.83 

 
0.145 

การฝากครรภ์ (ANC) 
ไม ่ANC 
ANC 

 
1 
91 

 
1.1 
98.9 

 
3 
89 

 
3.3 
96.7 

 
1.02 

 
0.312 

ชนิดการคลอด 
คลอดปกติ  
คลอดด้วยเครื่องสูญญากาศ  

 
74 
18 

 
80.4 
19.6 

 
68 
24 

 
73.9 
26.1 

 
4.67 

 
0.197 

การตัดฝีเย็บ 
Median Episiotomy 
Right Mediolateral 
Left Mediolateral 
ไม่ได้ตัดฝีเย็บ 

 
3 
87 
1 
1 

 
3.3 
94.5 
1.1 
1.1 

 
0 
88 
1 
3 

 
0 

95.6 
1.1 
3.3 

 
4.01 

 
0.261 

การฉีกขาดของแผลฝีเย็บ 
ไม่ฉีกขาด 
ระดับท่ี 1: First degree 
ระดับท่ี 2: Second degree 
ระดับท่ี 3: Third degree 

 
70 
7 
12 
3 

 
76.1 
7.6 
13.0 
3.3 

 
57 
8 
21 
6 

 
62.0 
8.7 
22.8 
6.5 

 
 

6.85 

 
 

0.144 

 
ข้อมูลการคลอด 

กลุ่มสอนตามปกติ 
(n=92) 

กลุ่มสอนด้วยสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์ (n=92) 

 
Independent  

t-test 

 
p-value 

Mean SD Mean SD 
อายุครรภ์ (สัปดาห์) 38.3 1.6 38.1 2.0 0.53 0.596 
ระยะเวลาการคลอด       
ระยะท่ี 1 (ชั่วโมง) 7.4 5.5 7.1 6.5 0.33 0.746 
ระยะท่ี 2 (นาที) 11.1 9.8 10.6 9.0 0.36 0.720 
ระยะท่ี 3 (นาที) 4.3 2.6 3.7 4.9 1.14 0.256 
น้ำหนักทารก (กรัม) 3015.4 413.2 2939.5 548.6 1.06 0.290 
ปริมาณการสูญเสียเลือด (มล.) 290.9 197.2 291.9 207.2 0.04 0.971 



  

 
 

65 

 

 

 
 

 
 

 

 

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยความรู ้และพฤติกรรม 
พบว่า  กลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส ์
ค่าเฉลี่ยความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติอย่างมี 
 

 
นัยสำคัญทางสถิติ (17.0, 16.1, p=0.002) และค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามตามปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (2.2, 2.1, p=0.001) (ตารางที่ 3) 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมระหว่างกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการสอน
ด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ ในหญิงหลังคลอด (n=184) 

**p<0.01  

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนการประเมินแผลฝีเย็บและการแยกและติดเชื้อของแผลฝีเย็บระหว่างกลุ่มที่ได้รับ     
การสอนตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ ในหญิงหลังคลอด (n=184) 

 

**p<0.01 
4. เปรียบเทียบคะแนนการประเมินแผลฝีเย็บ 

พบว่า คะแนน REEDA Score ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการ
สอนตามปกติ กับ กลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์  ในวันที่ 1, 2 และ 3 ขณะรับการรักษาอยู่
ในโรงพยาบาล รวมทั้งคะแนน REEDA Score ในวันมา

ตรวจหลังคลอด 6 สัปดาห์ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) แต่การแยกและการติดเชื้อของแผลที่ฝีเยบ็
พบว่า กลุ่มที่ได้รับการสอนด้วยสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์   
ต่ำกว่า (ร้อยละ 2.2) กลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ (ร้อยละ 
14.1) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) (ตารางที่ 4 ) 

 
ข้อมูล 

กลุ่มสอนตามปกต ิ
(n=92) 

กลุ่มสอนด้วยสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์ (n=92) 

 
Independent t-

test 

 
p-value 

Mean SD Mean SD 
ความรู ้
พฤติกรรม 

16.15 
2.13 

1.44 
0.23 

17.01 
2.23 

1.84 
1.89 

3.13 
3.52 

0.002** 
0.001** 

 
การประเมินแผลฝีเย็บ 

กลุ่มสอนตามปกต ิ
(n=92) 

กลุ่มสอนด้วยสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์ (n=92) 

 
Chi-square 

test 

 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
Reeda Score วันท่ี 1 

คะแนนน้อยกว่า > 3 
คะแนน 3 ข้ึนไป 

 
88 
4 

 
95.7 
4.3 

 
91 
1 

 
98.9 
1.1 

 
1.85 

 
0.740 

Reeda Score วันท่ี 2 
คะแนนน้อยกว่า > 3 
คะแนน 3 ขึ้นไป 

 
88 
4 

 
95.7 
4.3 

 
92 
0 

 
100 
0 

 
4.09 

 
0.431 

Reeda Score วันท่ี 3 
คะแนนน้อยกว่า > 3 
คะแนน 3 ข้ึนไป 

 
90 
2 

 
97.8 
2.2 

 
92 
0 

 
100 
0 

 
2.02 

 
0.155 

Reeda Score หลังคลอด 6 สัปดาห์      
คะแนนน้อยกว่า > 3 
คะแนน 3 ข้ึนไป 

91 
1 

98.9 
1.1 

91 
1 

98.9 
1.1 

0.00 0.999 

การติดเช้ือ/แผลแยก 
ไม่ติดเช้ือ/แยก 
ติดเชื้อ/ แยก 

 
79 
13 

 
85.9 
14.1 

 
90 
2 

 
97.8 
2.2 

 
8.78 

 
0.003** 
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การอภิปรายผล 
การดูแลแผลฝีเย็บที่สำคัญคือการป้องกันการติดเชื้อ

ของแผลฝีเย็บหลังคลอด เนื่องจากฝีเย็บอยู่บริเวณระหว่าง
ช่องคลอดกับรูทวารหนักซึ่งอาจทำให้เกิดการฉีกขาดระหว่าง
คลอดได้ถึงร้อยละ 40-85 และประมาณ 2 ใน 3 ต้องได้รับการ
เย็บแผลฝีเย็บ [8] ซึ่งภายหลังการเกิดบาดแผล แผลจะหายได้
ด้วยกระบวนการหายของแผลใน 4-6 สัปดาห์ โดยพบว่า
โอกาสการติดเชื ้อของแผลฝีเย็บ และทำให้แผลแยกไม่ติด
เกิดขึ ้นได้โดยมีปัจจัยต่างๆที ่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ อายุมาก      
ความอ้วน ภาวะทุพโภชนาการ การสูบบุหรี่และโรคเรื้อรัง    
ทำให้การติดเชื้อเพิ่มขึ้น ในการวิจัยครั้งนี้ได้ผลิตสื่อการสอน
อิเล็กทรอนิกส์ ในการใช้สอนหญิงหลังคลอดในการดูแลแผล   
ฝีเย็บที่ถูกวิธี เพื่อลดการเกิดแผลฝีเย็บแยกหรือการติดเชื้อ
การวิจัยครั้งนี้ พบว่า หญิงหลังคลอดที่ได้รับ การสอนดว้ยสื่อ
การสอนอิเล็กทรอนิกส์มีความรู้และพฤติกรรมการดูแลแผล  
ฝีเย็บดีกว่ากลุ ่มที ่ได้ร ับการสอนตามปกติ (17.01, 16.1, 
p<0.01) ส่งผลให้การแยกและการติดเชื้อของแผลที่ฝีเย็บต่ำกว่า 
(ร้อยละ 2.2) กลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ (ร้อยละ 14.1) 
เนื่องจากสื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ทำให้เกิดการเรียนรู้เขา้ใจ
ได้ง่าย สามมารถนำมาใช้ได้ การสอนมีความถูกต้องและ
เนื้อหาครอบคลุมดีกว่าการใช้บุคลากรพยาบาลสอนอธิบาย
ตามปกติ ทำให้เป็นสื่อที่นิยมใช้ในการจัดเรียนรู้และจากการ
สำรวจพบว่าเทคโนโลยี ที ่ใช้ในการศึกษาอันดับแรก คือ        
ว ีด ีท ัศน์ หร ืออ ิเล ็กทรอนิกส์  เพ ื ่อพ ัฒนาทักษะและมี
ความสำคัญต่อความสำเร็จและส่งผลต่อสัมฤทธิ์ ในการเรียนรู้ 
[9] โดยสรุปการใช้สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์ใช้ได้ผลดีในการ
เพิ่มความรู้และพฤติกรรมการดูแลบาดแผลฝีเย็บ ซึ่งส่งผลให้
ลดโอกาสการเกิดแผลฝีเย็บแยกหรือติดเชื้อได้  

 
สรุปและเสนอแนะ  

การใช้สื่อการสอนอิเล็กทรอนิกส์เพิ่มการเรียนรู้และ
สร้างความเข้าใจในการดูแลบาดแผลฝีเย็บของหญิงหลังคลอด 
ทำให้เพิ่มความรู้และพฤติกรรมการดูแลบาดแผลฝีเย็บ จึงควร
นำไปใช้ในหน่วยงานอื่นๆที่เกี่ยวข้องและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพที่ทำหน้าที่ติดตามเยี่ยมหญิงหลังคลอดเมื่อจำหน่าย
กลับไปที่อยู่ที่บา้น ซึ่งส่งผลให้ลดโอกาสการเกิดแผลฝเีย็บแยก
หรือติดเชื้อในหญิงหลังคลอด  
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Effect of development of uterine contraction assessment 
tool on blood loss and the rate of postpartum hemorrhage 
in the puerperium ward 
 

Songkraw Boss B.N.S., Supattra yalong B.N.S. and Sumita yodpunya B.N.S. 
Puerperium ward, Nursing depastment, Phetchabun hotpital, Phetchabun province, Thailand 

 
Abstract 

Postpartum hemorrhage is the number one cause of death in postpartum mothers. The objective of this research 
was to compare the differences in the amount of blood loss after delivery and the rate of postpartum hemorrhage 
between before and after the development of uterine contraction assessment tool in postpartum women. The quasi-
experimental research was designed. The sample consisted of postpartum women who were admitted to the 
puerperium ward that divided into 2 groups, namely the control group who received normal nursing care, and the 
experimental group who used the developed-uterine contraction assessment tool, 125 subjects in each group, totally 
were 250 subjects. The research instrument were uterine contraction assessment tool which adapted from the Dutt's 
scoring technique and the blood loss quantitative data form. Data were collected during June 2015-June 2017. Uterine 
contraction was evaluated at the first time and nursing care according to the researcher-developed tool guidelines. 
Weigh the sanitary pads was performed to record the amount of blood loss through vaginal every time shifts until 24 
hours after delivery. Data were analyzed using SPSS program by statistic including number, percentage, mean, standard 
deviation, chi-square test and Fisher’ exact test. Statistically significant level was determined at 0.05. 

The results found that the control groups that received normal nursing care and the experimental group that 
used the uterine contraction assessment tool were not significantly different of general characteristics including age, 
number of pregnancies, abortion, and delivery methods (p>0.05).  Comparison of the mean duration of the 1st, 2nd 
and 3rd delivery periods, the experimental group had longer phase 2 period statistically significant than the control 
group (11.8, 9.4 minutes, p=0.026). In regard to the 1st period (459.5, 502.7 minutes, p>0.05) and the third period (3.7, 
4.0 minutes, p>0.05), they were not statistical significantly different. Moreover, the amount of blood loss at the first          
2 hours postpartum hemorrhage between the experimental group and the control group were also not statistical 
significantly different (p>0.05). However, the amount of blood loss at 24 hours postpartum hemorrhage, the control 
group was statistical significantly higher than that of the experimental group (0%, 2.4%, p=0.035). 

In conclusion, this research suggests that the developed-uterine contraction assessment tool should be used to 
assess and monitor uterine contractions, which enhance a clear and continuous of uterine contraction assessment. This 
will promote the prevention and reduce the rate of postpartum hemorrhage in the postpartum mother. 
 

Keywords:  Postpartum hemorrhage, uterine atony, uterine contraction assessment tool 
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ผลการพัฒนาเครื ่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกต่อปริมาณการ    
สูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด ในหอผู้ป่วยสูติกรรมหลังคลอด 
 
สงเคราะห์ บอส พย.บ.  สุพัตรา  ยาหลง พย.บ. และ สุมิตรา ยศปัญญา พย.บ. 

หอผู้ป่วยสตูิกรรมหลังคลอด กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ ์
 
บทคัดย่อ 

ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ ่งของมารดาหลังคลอด การวิจัยครั ้งนี ้มีวัตถุประสงค์               
เพื่อเปรียบเทียบความแตกตา่งปริมาณการสูญเสียเลอืดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาเครื่องมอื
ในการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอด โดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research)      
กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงหลังคลอดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหลังคลอด แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่พัฒนาขึ้น กลุ่มละ 125 คน รวมกลุ่มตัวอย่าง 250 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นเครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากเครื่องมือ Dutt’s scoring 
technique และแบบบันทึกข้อมูลปริมาณการสูญเสียเลือด เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือน มิถุนายน 2558 - มิถุนายน 2560           
โดยประเมินภาวะการหดตัวของมดลูกเมื่อแรกรับและให้การรักษาพยาบาลตามแนวทางปฏิบัติของเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น    
ชั่งนำหนักผ้าอนามัยเพื่อบันทึกปริมาณการสูญเสียเลือดทางช่องคลอดทุกเวรจนครบ 24 ชั่วโมงหลังคลอด วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้
โปรแกรม SPSS ด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน chi-square test และ Fisher’ exact test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กับกลุ่มทดลองที่ใช้เคร่ืองมือการประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูกมีคุณลักษณะของอายุ จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ การแท้งบุตร วิธีการคลอด ไม่แตกต่างกันอย่า งมีนัยสำคัญ 
(p>0.05) เปรียเทียบค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการคลอดระยะที่ 1 , 2 และ 3 กลุ่มทดลองมีระยะเวลาการคลอดระยะที่ 2 
นานกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (11.8, 9.4 นาที, p=0.026) สำหรับระยะเวลาการคลอดระยะที่ 1 (459.5, 
502.7 นาที, p>0.05) และระยะที่ 3 (3.7, 4.0 นาที, p>0.05) แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ปริมาณ
การสูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่า
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) แต่ปริมาณการสูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมง
หลังคลอด กลุ่มควบคุมมีอัตราการตกเลือดสูงกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (2.4%, 0,  p=0.035) 

โดยสรุปการวิจัยครั้งนี้เสนอแนะว่าเครื่องมือประเมินการหดรัดของมดลูกที่พัฒนาขึ้นควรนำไปใช้ในการประเมิน
และติดตามการหดรัดตัวของมดลูกซึ่งช่วยให้การประเมินการหดรัดตัวที่ชัดเจนและต่อเนื่อง ซึ่งจะส่งเสริมการป้องกันและ
ลดอัตราการตกเลือดหลังคลอดในมารดาหลังคลอด 
 
 

คำสำคัญ: ภาวะตกเลือดหลังคลอด, ภาวะมดลูกไม่หดรัดตัว, เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 
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บทนำ 

ภาวะตกเลือดหลังคลอด (postpartum hemorrhage) 
เป็นการเสียเลือดผ่านทางช่องคลอดภายหลังทารกคลอด
ปริมาณ ตั้งแต่ 500 มิลลิลิตรขึ้นไป แบ่งเป็น 2 ชนิดตาม
ระยะเวลาของการเกิด ได้แก่ การตกเลือดหลังคลอด
ระยะแรกหรือการตกเลือดหลังคลอดทันที เกิดขึ้นภายใน 
24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด [1] การตกเลือดหลังคลอดเป็น
สาเหตุสำคัญที่สุดของการตายของมารดาทั่วโลก โดยพบว่า 
สาเหตุการตายของมารดาเกิดจากการตกเลือดหลังคลอด
สูงถึงร้อยละ 24 องค์การอนามัยโลกได้ประเมินว่าในปี 
ค.ศ.1995 มีผู้หญิงต้องเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของ
การตั้งครรภ์และคลอดบุตรซึ่งเรียกว่าการตายของมารดา 
(maternal death) ถึง 515,000 ราย ส่วนใหญ่ร้อยละ 99 
อยู ่ในประเทศกำลังพัฒนา [2] นอกจากนี ้จากรายงาน
พบว่าการตกเลือดเกิดขึ้นประมาณ ร้อยละ 1 ถึง 5 ของการ
คลอด และตกเลือดชนิดรุนแรง ร้อยละ 1-2 ของการคลอด ซึ่ง
องค์การอนามัยโลก ประเมินว่าทุกๆ ปี มีหญิงที่มีการตกเลือด
ที่เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ปีละประมาณ 14 ล้านคน และอย่าง
น้อยที่สุดหญิงเหล่านี้จำนวน 128,000 คน ตกเลือดรุนแรง
จนเสียชีวิตซึ่งส่วนใหญ่เกิดการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง
หลังคลอด [3] ซึ่งเป็นผลมาจากปัญหาในระยะที่ 3 ของ
การคลอด ดังนั ้นช่วงเวลาหลังคลอดทารก และชั ่วโมง
แรกๆ หลังการคลอดระยะที่ 3 สิ้นสุด จึงเป็นช่วงเวลาที่มี
ความสำคัญอย่างยิ่งในการที่จะป้องกัน วินิจฉัยและดูแล
รักษาการตกเลือด สาเหตุของการตกเลือดหลังคลอดส่วน
ใหญ่เกิดจากมดลูกหดรัดตัวไม่ดี การฉีกขาด ของช่องทาง
คลอด รกค้าง ภาวะเลือดไม่แข็งตัว ซึ ่งการตกเลือด
สามารถเกิดได้รวดเร็ว และเป็นอันตรายต่อชีวิตมากกว่า 
ถ้าไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องทั้งการให้ยาที่เหมาะสม การ
ทำหัตถการช่วยชีวิต การให้เลือดทดแทนหรือการผ่าตัด
จากผู้ดูแลที่ชำนาญ และที่สำคัญ พบว่า การตกเลือดหลัง
คลอดส่วนใหญ่ไม่สามารถทำนายล่วงหน้าได้ร้อยละ 90 
ของผู้ป่วยที่มีการตกเลือดหลังคลอด หลังคลอดไม่พบว่า    
มีปัจจัยเสี ่ยงใดๆ แต่กลับมีการตกเลือดขึ ้น [3] ดังนั้น      
การป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด จึงมีความสำคัญ 

 
ซึ ่งบทบาทที ่สำค ัญของพยาบาลนั ้นจะต ้องด ูแลให้
ครอบคลุมทั ้งการป้องกัน การวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว 
รวมทั้งการดูแลรักษาให้ยาที่เหมาะสม การให้เลือดอย่าง
เพียงพอและทันท่วงทีทำให้ช่วยลดอัตราการตายหรือ
ภาวะแทรกซ้อนจากการตกเลือดหลังคลอดได้ 

หอผ ู ้ป ่วยส ูต ิกรรมหล ังคลอด ได ้ศึ กษาว ิจัย
อุบัติการณ์มารดาตกเลือดหลังคลอด ในปี 2557 โดยใช้ 
เครื่องมือ triggers tool ในการค้นหาสัญญาณเตือนของ
อุบัติการณ์ และพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สำคัญที ่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดอุบัติการณ์การตกเลือดหลังคลอด
ในระดับสูง คือภาวะ uterine atony ค่าความสัมพันธ์ 
r=0.66 โดยพบว่ามารดาหลังคลอดที ่ม ีภาวะ uterine 
atony จะเสี่ยงต่อการตกเลือด และมีโอกาสเสียชีวิตสูง 
หากผู ้ดูแลมารดาหลังคลอดไม่สามารถค้นหาสัญญาณ
เตือน หรือตรวจประเม ินความผ ิดปกติได ้ท ันท ่วงที       
การประเมินภาวะ uterine atony เป็นสิ่งหนึ่งที ่ผู ้ด ูแล
จำเป็นต้องมีแนวทางในการประเมินและให้การดูแลได้
อย่างเหมาะสมเพื ่อให้มารดาหลังคลอดได้ร ับความ
ปลอดภัยจากการตกเลือดหลังคลอด จากงานวิจัยของ    
Dilip Kumar Dutta และคณะได ้ทำการศึกษาโดยใช้
เครื่องมือ Dutt’s scoring Technique ใน 3 กลุ่มทดลอง
พบว่า ไม่เพียงแต่ลดการตกเลือดระหว่างคลอดและ     
หลังการผ่าตัดคลอดเท่านั้น แต่ยังพบว่ามีการคงที่ระดับ
ของ Hb และ Hemodynamic และอัตราตายของมารดา
เป็นศูนย์ [4]  ดังนั้นผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความสำคัญของ
การเฝ้าระวังและติดตามการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด     
จึงพัฒนาเครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 
เพื่อใช้ในการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกหลังคลอด 
ต่อการตกเลือดหลังคลอด เพื่อนำเครื่องมือการประเมิน
การหดตัวของมดลูกมาใช้ในการเฝ้าระวังและให้การ
พยาบาลเพื่อป้องกันและลดภาวะการตกเลือดหลังคลอด
ต่อไป 
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วัตถุประสงค ์

1. เพื่อพัฒนาเครื่องมือในการประเมินการหดรัด
ตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอด 

2. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณการ
สูญเส ียเลือดหลังคลอดระหว่างก่อนและหลังการใช้
เครื ่องมือในการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในหญิง
หลังคลอด 

3. เปรียบเทียบอัตราการตกเลือดหลังคลอด
ระหว่างก่อนและหลังการใช้เครื ่องมือในการประเมิน    
การหดรัดตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอด  

 
คำนิยามศัพท์ 

ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage) 
หมายถึง หญิงหลังคลอดที่มีภาวะเลือดออกทันทีปริมาณ
มากกว่า 500 มล.ในระยะ 24 ชั่วโมงแรกหลังการคลอด 

ภาวะมดลูกหดตัวไม่ดี  (Uterine atony) หมายถึง 
ภาวะกล้ามเนื้อมดลูกสูญเสียความตึงตัวของกล้ามเนื้อ   
ทำให้การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี ไม่สามารถห้ามเลือดได้ 
เลือดจึงไหลออกมาเรื่อยๆ 

หญิงหลังคลอด หมายถึง หญิงที่ผ่านการคลอดบุตร
แล้วในระหว่างช่วงระยะเวลา 2 ชั่วโมง–24 ชั่วโมง 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-
experimental research) แบบ 2 กล ุ ่ม แบ ่งเป ็นกลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองที่
ได้รับการใช้เครื ่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก     
เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือน มิถุนายน 2558 ถึงเดือน
มิถุนายน 2560   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นหญิง

หลังคลอดอายุ  18-40 ปี  ในหอผู ้ป ่ วยหลังคลอด
โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ การเลือกกลุ่มตัวอย่างคัดเลือก
อย่างเจาะจง ขนาดกลุ่มตัวอย่างคำนวณด้วยโปรแกรม 
G*Power กำหนดให้ Effect size=0.3, df=1, α=0.05,  

 
และ Power = 0.90 ได้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 117 ราย 
จึงกำหนดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 125 ราย เป็นกลุ่มควบคุม
ที่ให้การดูแลตามปกติ ตามความรู้และทักษะ ตามประสบการณ์
ของผู้ดูแล และกลุ่มทดลองใช้เครื่องมือประเมินการหดรัด
ของมดลูกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมาใช้ร่วมในการดูแล และมี
กิจกรรมปรับตามระดับคะแนนการหดตัวของมดลูกที่
ประเมินได้จากเครื่องมือ รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 250 
ราย ซึ่งมารดาหลังคลอดทั้ง 2 กลุ่มจะจับคู่ให้มีลักษณะที่
คล้ายคลึงกัน ได้แก่ 1) อายุ แตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี 2) จำนวน
ครั้งของการตั้งครรภ์เดียวกัน และ 3) วิธีการคลอดชนิด
เดียวกัน  จากการเก็บรวบรวมข้อมูลและนำมาจับคู่ตาม
เกณฑ์ได้กลุ่มตัวอย่างที่จับคู่กันได้ จำนวนกลุ่มละ 125 
ราย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. ผู้คลอดอายุ 18-40 ปี 
2. ผู้คลอดผ่านการคลอดทางช่องคลอด 
3. ผ ู ้คลอดไม ่ม ีภาวะเจ ็บป ่วยโรคเบาหวาน      

ความดันโลหิตสูง หรือภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1. ผู้คลอดที่ได้รับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 
2. มารดาหลังคลอดทุกรายที ่ม ีโรคแทรกซ้อน     

ทางอายุรกรรม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
ภาวะครรภ์เป็นพิษ  

3. ผู้คลอดที่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นขณะคลอด
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือ หัวใจหยุดเต้น  

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้
ในการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

1. เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบบันทึกที ่ผู ้ว ิจัยสร้างขึ ้นเพื ่อรวบรวมข้อมูลผู ้ป ่วย        
มี 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ พฤติกรรมเสี่ยงการสูบบุหรี่
และดื่มสุรา 
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ส่วนที่ 2 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ได้แก่ โรค

ประจำตัว การผ่าตัด การแพ้ยา และการใช้ยาประจำทั้งใน
อดีตและปัจจุบัน 

ส่วนที่ 3 ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด ได้แก่ 
จำนวนครั้งของการคลอดบุตรและการตั้งครรภ์ อายุครรภ์
ตอนคลอดหรือแท้ง วิธีการคลอดหรือแท้ง เพศ น้ำหนัก
ทารกแรกคลอด ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จากการคลอด
หรือแท้ง การขูดมดลูก สภาพปัจจุบันของบุตร เป็นต้น  

2. เครื่องมือในการดำเนินการวิจัย คือ เครื่องมือ
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ซึ่งดัดแปลง
มาจาก DUTTA’S SCORING TECHNIQUE [4] โดยดัดแปลง
ให้มีความเหมาะสมและกำหนดระยะเวลาการประเมิน
และการให้การพยาบาลตามระดับคะแนน การประเมิน
แบ่งเป็น 5 เรื่อง คือ รูปร่างมดลูก ขนาดของมดลูก ความ
ตึงตัวของมดลูก ปริมาณเลือดออกทาง และระยะเวลาการ
คลอดรกช่องคลอด มีระดับคะแนน 3 ระดับ คือ 0, 1 และ 
2 คะแนน รวมคะแนนเต ็ม 10 การแปลผลคะแนน 
แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ มดลูกหดรัดตัวไม่ดี คะแนนน้อยกวา่ 
5 มดลูกหดรัดตัวปานกลาง คะแนน 5-7 คะแนน และ 
มดลูกหดรัดตัวดี คะแนน 8-10 คะแนน นำมาใช้ประเมิน
การหดรัดตัวของมดลูกในมารดาหลังคลอด และแนวทาง
ในการดูแลที่กำหนดกิจกรรมการดูแลตามลักษณะการหด
รัดตัวของมดลูกที่ประเมินได้จากเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนา
และนำมาใช้ในระยะ 24 ชั่วโมง หลังการคลอด 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยนำเครื่องมือประเมินการ

หดรัดตัวของมดลูกที ่ผู ้ว ิจัยพัฒนาขึ ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมไปตรวจสอบความตรงทางเนื้อหา (Validity) 
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านก่อนแล้วนำมาปรับปรุงความ
ถูกต้องทางด้านภาษาตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
และนำไปทดลองใช้โดยพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
หลังคลอดที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 ราย
เพื ่อทดสอบความเข้าใจของกลุ ่มตัวอย่างก่อนนำไปใช้
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นหญิงหลังคลอดในหอผู้ป่วย
หลังคลอด  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย

ตั ้งแต่เดือนมิถุนายน 2558 ถึงเดือนมิถุนายน 2560          
ที่หอผู้ป่วยหลังคลอด โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ โดยมีขั้นตอน  
ในการดำเนินการ ดังนี้ 

1. ผู ้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะทำงาน
พัฒนางานวิจัยและการศึกษาของโรงพยาบาลเพชรบูรณ์
และเสนอโครงร่างการวิจัยแก่คณะกรรมการจริยธรรม   
การวิจัยในมนุษย์เพื่อพิจารณา 

2. เมื่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเพชรบรูณ์แล้ว ผู้วิจัยเข้าพบ
หัวหน้าตึกหอผู้ป่วยหลังคลอด เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัยและวิธีดำเนินการวิจัย โดยผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง
เป็น 2 กลุ่ม เมื ่อได้กลุ่มตัวอย่างของการศึกษาวิจัยแล้ว 
ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยให้การพยาบาลในกลุ่มตัวอย่างทั้ง       
2 กลุ่มตามแนวทางการดำเนินการวิจัย ดังนี้ 

2.1 กลุ่มควบคุมหญิงหลังคลอดจะได้รับการ
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกโดยพยาบาลซึ่งใช้วิธีการ
คลำมดลูกที ่หน้าท้องและประเมินตามความรู ้ส ึกและ
ประสบการณ์ของพยาบาล โดยประเมินตามสภาพของ 
ผู้คลอดแต่ละราย วัดปริมาณการสูญเสียเลือดโดยชั่งน้ำหนัก 
น้ำหนักของผ้าอนามัยที่มีการเปลี่ยนของแต่ละเวรจนครบ 
24 ชั่วโมงหลังคลอด 

2.2   กลุ่มทดลอง หญิงหลังคลอดจะได้รับการ
ประเม ินและการให้การพยาบาลตามระด ับคะแนน       
การประเมินของเครื่องมือการประเมินการหดรัดตัวของ
มดลูกที่พัฒนาขึ้น โดยประเมินการหดรัดตัวของมดลูก      
5 เรื่อง คือ รูปร่างมดลูก ขนาดของมดลูก ความตึงตัวของ
มดลูก ปริมาณเลือดออกทาง และระยะเวลาการคลอดรก
ช่องคลอด มีระดับคะแนน 3 ระดับ คือ 0, 1 และ 2 คะแนน 
รวมคะแนนเต็ม 10 พยาบาลจะให้การพยาบาลตาม
แนวทางในการดูแลท ี ่กำหนดกิจกรรมการดูแลตาม
ลักษณะการหดรัดตัวของมดลูกที่ประเมินได้จากเคร่ืองมือ
ที่ผู้วิจัยพัฒนาและนำมาใช้ในระยะ 24 ชั่วโมง หลังการคลอด 
วัดปริมาณการสูญเสียเลือดโดยชั่งน้ำหนักของผ้าอนามัยที่ 
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การเปลี่ยนของแต่ละเวร จนครบ 24 ชั่วโมงหลังคลอด 

3. ผู ้วิจัยบันทึกข้อมูลการวิจัยตามแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการวิจัยของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย 
และรวบรวมตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบบันทึกก่อน
นำไปวิเคราะห์ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู ้วิจัยนำข้อมูลที ่รวบรวมได้ไปวิเคราะห์โดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ มีรายละเอียด ดังนี้ 
1. ล ักษณะกลุ ่มต ัวอย่างใช ้สถ ิต ิ เช ิงบรรยาย 

(Descriptive statistic) ข้อม ู ลด ้ าน เพศ อาย ุ  ระดับ
การศึกษา ภาวะโรคร่วม ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต และ
ประวัติการตั ้งครรภ์และการคลอด โดยแสดงความถี่     
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของการสูญเสีย
เลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอดระหว่างกลุ่มควบคุม
และกล ุ ่มทดลองโดยใช ้สถ ิต ิ  Chi-square test หรือ 
Fisher’ exact test กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

โครงการวิจัยได้เสนอการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  
ในมนุษย์ และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 

 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาล
เพชรบูรณ์  
 

ผลการศึกษา 
1. ผู้คลอดจำนวน 250 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มทดลอง จำนวน 125 ราย ใช้เครื่องมือประเมินการ  
หดรัดของมดลูกที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นมาใช้ร่วมในการดูแล 
และมีกิจกรรมปรับตามระดับคะแนนการหดตัวของมดลูก
ที่ประเมินได้จากเครื่องมือ และกลุ่มควบคุม จำนวน 125 
ราย เป็นกลุ ่มมารดาหลังคลอดที ่ให้การดูแลตามปกติ   
ตามความรู้และทักษะของผู้ดูแล โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 
กลุ่มมีคุณลักษณะที่ไม่แตกต่างกันคือ อายุอยู่ระหว่าง 21-
30 ปีมากที่สุดร้อยละ 51.2 และ 53.6 ตามลำดับ จำนวนครั้ง
ของการตั้งครรภ์เท่ากัน โดยส่วนใหญ่ตั ้งครรภ์แรก และ
ตั้งครรภ์ที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 35.2 และ 32.8 ตามลำดับ
เท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม สำหรับประวัติการแท้งบุตรส่วนใหญ่ผู้
คลอดทั้ง 2 ไม่เคยมีประวัติการแท้งบุตร ร้อยละ 79.2 
และ 80.8 ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบคุณลักษณะด้าน
อายุ จำนวนครั้งการตั้งครรภ์และจำนวนครั้งการแท้งบุตร 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของคุณลักษณะทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n= 250) 

  กลุ่มทดลอง (n=125) กลุ่มควบคุม (n=125) Chi-square 
test 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อายุ  น้อยกว่า 20 ปี 36 28.8 32 25.6 0.32 0.851 
21-30 ปี 64 51.2 67 53.6 
31-40 ปี 25 20.0 26 20.8 

จำนวนคร้ังการ
ตั้งครรภ์ 

ครรภ์ที่ 1 44 35.2 44 35.2 0.06 0.999 
ครรภ์ที่ 2 41 32.8 41 32.8 
ครรภ์ที่ 3 28 22.4 28 22.4 
ครรภ์ที่ 4 10 8.0 10 8.0 
ครรภ์ที่ 5 2 1.6 2 1.6 

จำนวนคร้ังของ
การแท้งบุตร 

ไม่เคยแท้ง 99 79.2 101 80.8 1.70 0.642 
แท้ง 1 คร้ัง 25 20.0 22 17.6 
แท้ง 2 คร้ัง 1 0.8 2 1.6 
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2. เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลการ

คลอดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในด้านการ
ให้ยาเร่งคลอด พบว่ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม
ได้รับการให้ยาเร่งคลอดแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.012) โดยกลุ ่มทดลองไม่ได้รับยาเร่ง
คลอด และได้รับยาเหน็บเร่งคลอด ร้อยละ 44.0 และ 
21.6 ตามลำดับ สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับยาเร่ง
คลอด และได้รับยาเหน็บเร่งคลอด ร้อยละ 33.6 และ 
13.6 ตามลำดับ ในขณะที ่กลุ ่มควบคุมได้รับยาเร่ง
คลอดทางหลอดเลือดดำร้อยละ 52.8 สูงกว่ากลุ่ม

ทดลองได้รับร้อยละ 34.4 สำหรับวิธีการคลอดกลุ่ม
ตัวอย่างทั ้ง 2 กลุ ่มได้รับวิธีการคลอดปกติ กับการ
คลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศเท่ากัน ร้อยละ 85.6 
และ 14.4 (p>0.05) (ตารางที ่ 2) เมื ่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการคลอด พบว่ากลุ่มทดลองมี
ระยะเวลาการคลอดระยะที่ 2 นานกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (11.8, 9.4 นาที, p=0.026) 
สำหรับระยะเวลาการคลอดระยะที่ 1  (459.5, 502. 7 นาท,ี 
(p>0.05) และระยะที่ 3 (3.7, 4.0 นาที, p>0.05) แตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลการคลอดระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เคร่ืองมือประเมินการหดรัดตัวของ

มดลูก กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n= 250) 
 

ข้อมูลการคลอด กลุ่มทดลอง (n=125) กลุ่มควบคุม (n=125) Chi-square 
test 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การเร่งคลอด 
(Induction) 

ไม่มีการเร่งคลอด 55 44.0 42 33.6 8.87 0.012* 
ยาเหน็บเร่งคลอด 27 21.6 17 13.6 
ให้ยาเร่งคลอดทาง
หลอดเลือดดำ 

43 34.4 66 52.8 

วิธีการคลอด คลอดปกติ 107 85.6 107 85.6 0.06 0.999 
คลอดด้วยเคร่ืองดูด
สุญญากาศ 

18 14.4 18 14.4 

 *p<0.05 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระยะเวลาการคลอดระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก        
กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิงหลังคลอด (n= 250) 

 

ระยะเวลาการคลอด กลุ่มทดลอง (n=125) กลุ่มควบคุม (n=125) Independent 
t-test 

p-value 
Mean SD Mean SD 

ระยะที่  1 (นาที) 459.5 334.9 502.7 515.5 0.80 0.424 

ระยะที่  2 (นาที) 11.8 9.5 9.4 7.6 2.23 0.026* 
ระยะที่  3 (นาที) 3.7 2.4 4.0 4.3 0.80 0.420 

 *p<0.05 
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3. เปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือดและ

อัตราการตกเลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอด
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่าปริมาณการ
สูญเส ียเล ือดหลังคลอด 2 ชั ่วโมงแรกหลังคลอด
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)   
โดยพบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีปริมาณการสูญเสียเลือดใกล้เคียง
กัน คือ ปริมาณสูญเสียเลือดน้อยกว่า 250 มล.กลุ่ม

ควบคุมสูงกว่ากลุ่มทดลอง คือร้อยละ 70.4 และ 69.6 
ตามลำดับแต่ปริมาณสูญเสียเลือด 250-500 มล. ใน
กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม คือร้อยละ 23.2 และ 
20.0 ตามลำดับ สำหรับอัตราการตกเลือดหลังคลอด
คือ ปริมาณการสูญเสียเลือดมากกว่า 500 มล. พบว่า 
กลุ่มควบคุมมีอัตราการตกเลือดสูงกว่ากลุ่มทดลอง คือ
ร้อยละ 9.6 และ 7.2 ตามลำดับ (ตารางท่ี 4) 

 
ตารางที่ 4  เปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด 2 ชั่วโมงแรกหลังคลอดระหว่างกลุ่ม

ทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิง
หลังคลอด (n= 250) 

 

ปริมาณการสูญเสียเลือด 
กลุ่มทดลอง (n=125) กลุ่มควบคุม (n=125) Fisher’ exact 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
น้อยกว่า 250 มิลลิลิตร 87 69.6 88 70.4 0.73 0.690 
251- 500 มิลลิลิตร 29 23.2 25 20.0 
มากกว่า 500 มิลลิลิตรข้ึนไป 9 7.2 12 9.6 

 
4. เปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือดและอัตรา

การตกเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมงหลังคลอดระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่าปริมาณการสูญเสียเลือดหลัง
คลอด 24 ชั่วโมงหลังคลอดแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.035) โดยพบว่าปริมาณการสูญเสียเลือด
น้อยกว่า 250 มล. กลุ่มควบคุมสูงกว่ากลุ่มทดลอง คือร้อย
ละ 95.2 และ 92.0  ตามลำดับแต่ปริมาณสูญเสียเลือด 
250-500 มล. ในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม คือร้อย
ละ 8.0 และ 2.4 ตามลำดับ สำหรับอัตราการตกเลือดหลัง
คลอดคือ ปริมาณการสูญเสียเลือดมากกว่า 500 มล. 
พบว่ากลุ่มควบคุมมีอัตราการตกเลือดสูงกว่ากลุ่มทดลอง 
คือร้อยละ 2.4 แต่ไม่พบผู้คลอดตกเลือดใน 24 ชั่วโมงหลัง
คลอดในกลุ่มทดลอง (ตารางที่ 5) การใช้เครื ่องมือการ
ประเมินการหดตัวของมดลูกที่พัฒนาขึ้นในกลุ่มทดลอง
พบว่า ระดับคะแนนการประเมินการหดตัวของมดลูกและ

ให้การพยาบาลตามแนวทางที่กำหนด เมื่อประเมินครั้งที่ 1 
แรกรับผู้คลลอดจากห้องคลอด มีผู้คลอดเพียง 1 รายคิด
เป็นร้อยละ 0.8 ที่มีภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่ดี คะแนนน้อย
กว่า 5 คะแนน และคะแนน 5-7 คะแนน ร้อยละ 5.6 ส่วน
ที่เหลือร้อยละ 93.6 ที่มีคะแนน 8-10 เมื่อติดตามการ
ประเมินครั้งที่ 2, 3, 4 และ 5 ตามช่วงเวลาที่กำหนดใน
แนวทางพบว่าไม่พบผู้คลอดที่มีคะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน 
มีเพียงร้อยละ 2.4 และ 0.8 ที ่ม ีคะแนน 5-7 ในการ
ประเมินครั้งที่ 2 และ 3 เท่านั้น สำหรับการประเมินครั้งที่ 
4 และ 5 พบว่าผู้คลอดทั้งหมดมีคะแนนการหดตัวของ
มดลูกในระดับดี คือ 8-10 คะแนนทั้งหมด โดยมีค่าเฉลี่ย
คะแนนการหดตัวของมดลูกในการประเมินครั้งที่ 1, 2, 3, 
4 และ 5 เท่ากับ 8.6, 8.9, 9.1, 9.2 และ 9.2 ตามลำดับ 
(ตารางที่ 6) 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบปริมาณการสูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมงหลังคลอดระหว่างกลุ่ม

ทดลองที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของมดลูก กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในหญิง
หลังคลอด (n= 250) 

 

ปริมาณการสูญเสียเลือด 
กลุ่มทดลอง (n=125) กลุ่มควบคุม (n=125) Fisher’ exact 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
น้อยกว่า 250 มิลลิลิตร 115 92.0 119 95.2 6.37 0.035* 
251- 500 มิลลิลิตร 10 8.0 3 2.4 
มากกว่า 500 มิลลิลิตรข้ึนไป 0 0 3 2.4 

*p< 0.05 
 

ตารางที่ 6 ระดับคะแนนการประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในหญิงหลังคลอดที่ใช้เครื่องมือประเมินการหดรัดตัวของ  
 มดลูก (n=125) 
 

ระยะเวลาการประเมินการ
หดรัดตัวของมดลูก 

คะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน 5-7 คะแนน 8-10 Mean SD 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับคะแนนแรกรับ 1 0.8 7 5.6 117 93.6 8.6 1.0 
ระดับคะแนนครั้งที่ 2 0 0 3 2.4 122 97.6 8.9 0.8 
ระดับคะแนนครั้งที่ 3 0 0 1 0.8 124 99.2 9.1 0.6 
ระดับคะแนนครั้งที่ 4 0 0 0 0 125 100 9.2 0.5 
ระดับคะแนนครั้งที่ 5 0 0 0 0 125 100 9.2 0.5 

 
การอภิปรายผล  

ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นสาเหตุสำคัญที่สุดของ
การตายของมารดา ซึ่งพยาบาลปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย    
สูติกรรมหลังคลอดตระหนักถึงความสำคัญและพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลผู้คลอด เพื่อลดอัตราการเกิดภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด จากผลการศึกษาการนำเครื ่องมือ 
Trigger tools มาใช้ในการค้นหาอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
และหาความสัมพ ันธ ์ของ triggers กับการเก ิดภาวะ      
ตกเล ือดหล ังคลอด ซึ่ ง เป ็นการค ้นหา triggers ท ี ่มี
ความจำเพาะและเหมาะสม พบว ่า ม ี  triggers ท ี ่มี
ความสัมพันธ์กับการตกเลือดหลังคลอดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติมีจำนวนทั้งหมด 15 triggers (p<0.05)  triggers 
ที่มีความสัมพันธ์สูงกับภาวะตกเลือดหลังคลอดมีเพียง 1 
trigger คือ uterine atony ค่าความสัมพันธ์ 0.64 [5]  ซึ่ง
สาเหตุการตกเลือดนั้นเกิดได้หลายสาเหตุและปัจจัย ได้แก่ 

เล ือดออกจากบริเวณที ่รกเคยเกาะ  ซึ ่งอาจเกิดจาก
กล้ามเนื้อมดลูกหดรัดตัวไม่ดี (uterine atony) หรือมีการ
ตกค้างของเนื ้อเยื ่อรกในโพรงมดลูก การบาดเจ็บต่อ
ช่องทางคลอด และ ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 
[3] ซึ ่งการเกิดภาวะ uterine atony หรือ ภาวะมดลูก  
หดตัวไม่ดี นับเป็นสาเหตุสำคัญของการตกเลือดหลังคลอด
โดยที่การประเมินภาวะมดลูกหดตัวไม่ดีนั้น มีข้อจำกัดใน
การที่จะประเมินทั้งที่มีและไม่มีปัจจัยเสี่ยงของการหดตัว
ของมดลูกไม่ดี ที่จะส่งผลให้เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
ตามมาได้ [6] การวิจัยครั ้งนี ้จ ึงพัฒนาเครื ่องมือการ
ประเม ินการหดร ัดต ัวของมดลูกซึ ่งด ัดแปลงมาจาก 
DUTTA’S SCORING TECHNIQUE [4] โดยด ัดแปลงให ้มี
ความเหมาะสมและกำหนดระยะเวลาการประเมินและ
การให้การพยาบาลตามระด ับคะแนน การประเมิน
แบ่งเป็น 5 เรื่อง คือ รูปร่างมดลูก ขนาดของมดลูกความตึงตัว     
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ของมดลูก ปริมาณเลือดออกทาง และระยะเวลาการคลอด
รกช่องคลอด มีระดับคะแนน 3 ระดับ คือ 0, 1 และ 2 
คะแนน รวมคะแนนเต็ม 10 จากผลการ ศึกษาครั้งนี้พบว่า
ค่าเฉลี่ยคะแนนการหดตัวของมดลูกในการประเมินครั้งที่ 
1, 2, 3, 4 และ  5 เ ท ่ า ก ั บ  8.6, 8.9, 9.1, 9.2 และ 9.2 
ตามลำดับ โดยระดับคะแนนการประเมิน การหดตัวของ
มดลูกครั้งที่ 1 แรกรับผู้คลอดจากห้องคลอด มีผู้คลอดที่
เกิดภาวะหดรัดตัวไม่ดี คือ คะแนนน้อยกว่า 5 คะแนน 1 
รายคิดเป็นร้อยละ 0.8 และคะแนน 5-7 คะแนน ร้อยละ 
5.6 ส่วนที่เหลือร้อยละ 93.6 ที่มีคะแนน 8-10 เมื่อติดตาม
การการประเมินครั ้งที ่ 2 , 3, 4 และ 5 ตามช่วงเวลาที่
กำหนดในแนวทาง พบว่า ไม่พบผู้คลอดที่มีคะแนนน้อย
กว่า 5 คะแนน มีเพียงร้อยละ 2.4 และ 0.8 ที่มีคะแนน    
5-7 ในการประเมินครั้ งที่  2 และ 3 เท่านั้น สำหรับการ
ประเมินครั้งที่ 4 และ 5 พบว่าผู้คลอดทั้งหมดมีคะแนน
การหดตัวของมดลูกในระดับดี คือ 8-10 คะแนนทั้งหมด 
จากการใช้เครื ่องมือการประเมินหดรัดตัวของมดลูกที่
พัฒนาขึ้น ทำให้การประเมินการหดตัวของมดลูกที่ชัดเจน
ขึ้น มีระดับคะแนนที่แบ่งระดับการหดรัดตัวของมดลูก 
รวมถึงการกำหนดกิจกรรมการพยาบาลไว้ ทำให้พยาบาล
สามมารถประเมินและติดตามการหดตัวของมดลูกที่
ช ัดเจนมากขึ ้น การศึกษาครั ้งนี้  จ ึงพบว่าปริมาณการ
สูญเสียเลือดและอัตราการตกเลือดหลังคลอด 24 ชั่วโมง
หลังคลอด โดยอัตราการตกเลือดหลังคลอดของกลุ่ม
ควบคุมมีอัตราการตกเลือดสูงกว่ากลุ่มทดลอง คือ ร้อยละ 
2.4 แต่ไม่พบผู้คลอดตกเลือดใน 24 ชั่วโมงหลังคลอดใน
กลุ่มทดลอง โดยสรุปการวิจัยครั้งนี้เสนอแนะว่าเครื่องมือ
ประเมินการหดรัดของมดลูกที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น นำมาใช้ใน
การประเมินและติดตามการหดรัดตัวของมดลูกซึ่งช่วยให้
ประเมินการหดรัดตัวที่ชัดเจนและลดอัตราการตกเลือด
หลังคลอด 24 ชั่วโมงหลังคลอด จึงควรนำมาใช้ในการให้
การพยาบาลมารดาหลังคลอดให้ปลอดภัยจากภาวะตก
เลือดหลังคลอด 

 
 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
การวิจัยครั้งนี้เสนอแนะว่าควรนำเครื่องมือในการ

ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกในหอผู้ป่วยหลังคลอด    
เพื่อนำมาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติการประเมินการหดรัดตัว
ของมดลูก และเฝ้าระวังป้องกันการเกิดภาวะตกเลือด  
หลังคลอดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และนำมาจัดทำแนว
ทางการพยาบาลผู้คลอด เพื ่อใช้ในการเฝ้าระวังและ
ป้องกันการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดที่มีคุณภาพ 

2. ข้อเสนอแนะในการทำการวิจัยคร้ังต่อไป 
การวิจ ัยเปรียบเทียบการนำเครื ่องมือในการ

ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกที่มีการพยาบาลโดยการ
คลึงมดลูกอย่างเดียวเป็นระยะกับมีวิธีการอ่ืนร่วมด้วยจะมี
ผลต่อปริมาณการสูญเสียเลือดหลังคลอดหรือไม่ เช่น การ
ประคบเย็น 
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The development of Emergency Medical Service system at 
Chondaen hospital 
 

Potchaman Arsa Dip in Nursing Science. 
Nursing department, Chondean hospital, Phetchabun province, Thailand 

 
Abstract 

This research and development design aimed to develop an emergency medical service system at Chon 
Daen hospital. The process of research was divided into 3 phases including Phase I: study the situation and 
context of Emergency Medical Service System, Phase II:  Emergency Medical Service system development and 
trial and phase III. Evaluation of the application of the developed system for emergency medical service with 
quasi-experimental research. The sample were purposive selected that divided into 2 groups: 1) clients who 
used of emergency medical service that divided into 2 groups, pre-developed emergency medical service 
clients, and post-developed emergency medical service. They were 60 clients per group, totaling 120 clients; 
and 2) thirty subject of emergency medical service personnel. The research instruments included, the 
emergency medical service, record form, questionnaire for satisfaction with the emergency medical service 
system and semi-structured questionnaires about the emergency medical service system for the focus group 
process. The research conducted between January until August 2020. Data were analyzed by statistical 
percentage, mean, standard deviation, independent t- test, paired t-test and chi-square test with all of 
significance level were set at 0.05. 

The research results were found that Emergency Medical Service was developed and consisted of 4 
systems including: 1) incident notification and command system 2) service issuance system 3) care system and 
4) Adverse Incidence reporting. Evaluation of the System developed for Emergency Medical Service was 
performed following the development of the system. It was found that 1) the timely emergency medical 
operation increased by 100% statistically significant (p<0.001), and the exit to the correct crime scene increased 
by 100% statistically significant (p=029), 2) the 24-hour command center operation was 90% effective status 
treaty subject (p=0.050) and 100% increased visibility communication (p<0.001), 3) The command was able to 
communicate within the team accurately 100%, which was statistically significant (p<0.001), 4) the availability 
of standard ambulance service availability of equipment, and pharmaceutical supplies, Radio coverage in the 
cockpit and the passenger room increased by 100% statistically significant (p=0.022, p<0.001 and p<0.001, 
respectively) and 5) the satisfaction of the emergency medical services system, both clients and service 
providers showed higher than before the development of the system statistically significant (p<0.001). 
Satisfaction was also at a high level in all parts. In conclusion, the developed emergency medical service system 
is suitable and enhances the efficiency of emergency medical service. Therefore, it should be implemented 
and assessed continuously in order to continuously develop the management system which will promote 
efficient emergency medical services. 
 
 
Keywords:  Development, emergency medical service system, research and development 
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การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน  
 
พจมาลย์ อาษา ป.พ.ส. 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลชนแดน จังหวัดเพชรบูรณ ์

 

บทคัดย่อ  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาระบบการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาล   

ชนแดน การวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และบริบทของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน และทดลองใช้ระบบที่พัฒนาขึ้นและปรับปรุงให้มีความเหมาะสม   
และระยะที่ 3 การประเมินผลการนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ด้วยรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินระยะ
ก่อนการพัฒนาระบบ และกลุ่มผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินระยะหลังการพัฒนาระบบ จำนวน 60 คนต่อกลุ่ม รวม 120 คน    
และ 2)  เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จำนวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  แบบประเมินความพึงพอใจ แบบบันทึกข้อมูลการให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินและประเด็นคำถามกึ่งโครงสร้างเกี่ยวกับระบบการบริการการแพทย์ฉุกเฉินในการสนทนากลุ่ม (Focus 
group) ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม ถึง สิงหาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติจำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย      
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการทดสอบไควสแคว์ กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05  

ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาระบบการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ประกอบด้วย 4 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบการแจ้งเหตุ
และสั่งการ 2) ระบบการออกบริการ 3) ระบบการดูแลผู้ป่วย และ 4) ระบบการรายงานอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์        
การประเมินผลการการนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในงานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายหลังการพัฒนาระบบ พบว่า           
1) การออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินทันเวลาเพิ่มขึ้นร้อยละ 100 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) และออกไปยัง
สถานที่เกิดเหตุถูกต้องเพิ่มข้ึนร้อยละ 100 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.029) 2) การปฏิบัติประจำศูนย์สั่งการตลอด 24 
ชั่วโมง สามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 90 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.050) และสื่อสารได้ชัดเจนเพิ่มข้ึน ร้อยละ 100 อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 3) ผู้รับแจ้งเหตุและสั่งการสามารถสื่อสารภายในทีมได้อย่างถูกต้องร้อยละ 100 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 4) ความพร้อมในของการออกให้บริการตามมาตรฐานในด้านความพร้อมใช้ของรถพยาบาล 
ความพร้อมใช้ของเครื่องมือ อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ยา ความครอบคลุมวิทยุสื่อสารประจำห้องคนขับ และห้องผู้โดยสาร
เพิ่มขึ้น ร้อยละ 100 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.022, p<0.001 และ p<0.001 ตามลำดับ) และ 5) ผู้ใช้บริการและ    
ผู ้ให้บริการมีความพึงพอใจต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงกว่าก่อนการพัฒนาระบบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<0.001) และความพึงพอใจอยู่ในระดับมากในทุกด้าน โดยสรุประบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมีความ
เหมาะสม และเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จึงควรนำไปใช้และติดตามการประเมินผลอย่างต่อเนือ่ง 
เพื่อนำไปพัฒนาระบบการบริการอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะส่งเสริมให้การบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีประสิทธิภาพ  
 
 

คำสำคัญ:  การพัฒนา, ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, การวิจัยและพัฒนา 



  

 
 

79 

 

 

 
 

 
 

 

 

บทนำ 
การเจ็บป่วยฉุกเฉินเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในลำดับ

ต้นๆของประเทศไทย หากไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสม
และทันท่วงทีอาจทำให้เกิดการสูญเสียชีวิต อวัยวะหรือ
เกิดความบกพร่องในการทำงานของอวัยวะต่างๆที่สำคัญ 
ในแผนงานหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 3 ปี 
พ.ศ. 2560-2564 ได้กำหนดยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินไว้ 5 ยุทธศาสตร์ ประกอบด้วย 1) พัฒนา 
คุณภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 2) พัฒนาระบบบริหาร
จัดการบุคลากรในระบบ 3) พัฒนากลไกการอภิบาลระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 4) พัฒนาศักยภาพและการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายทั้งในและต่างประเทศ และ 5) การสื่อสาร 
สาธารณะในระบบการแพทย์ฉุกเฉินสู ่ประชาชน โดย      
ทุกยุทธศาสตร์กำหนดเป้าหมายและตัวชี ้วัด พร้อมทั้ง
กลไกการทำงานเพื่อให้บรรลุยุทธศาสตร์ที่กำหนดไว้ [1]  

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical 
Service) เป็นการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
เพื่อให้ผู้ที่มีภาวะการเจ็บป่วยฉุกเฉินพ้นจากภาวะวิกฤติ  
ป้องกันไม่ให้เกิดความพิการและการสูญเสียชีวิต ตลอดจน
การจัดการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลจนกระทั่งพ้นจาก
ภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบำบัดรักษาเฉพาะ (definitive 
care) ที่ทันเวลาและเหมาะสม การปฏิบัติการฉุกเฉินและ
นำส่งผู้ป่วยอย่างรวดเร็วจะช่วยผู้ป่วยวิกฤติไม่ให้เสียชีวิต 
ณ ที ่เกิดเหตุได้กว่า ร้อยละ 98 [2] ขณะเดียวกันการ
รักษาพยาบาลฉุกเฉินที่ล่าช้าจะส่งผลให้ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน
เสียโอกาสในการมีชีวิตอยู่รอดในทุกนาทีที่ผ่านไป และ
การลำเลียงขนย้ายผู้ป่วยที่ไม่เหมาะสมอาจทำอันตราย
ซ้ำเติมให้กับผู้บาดเจ็บได้ ความพยายามในการจัดระบบ
บริการที่เหมาะสม จึงได้เกิดขึ้นเรื่อยมาในอดีตในการแก้ไข
ข้อบกพร่องดังกล่าว 

ปัจจ ุบ ันประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง ขยายบริการครอบคลุมทุก
จังหวัดทั่วประเทศ โดยประชาสมัพันธ์ผา่นหมายเลข โทรศัพท์ 
1669 ให้ประชาชนรับรู้และสามารถเข้าถึงระบบบริการ 

การแพทย์ฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น ระบบการบริการการแพทย์
ฉุกเฉินตอบสนองความต้องการการดูแลสุขภาพเบื้องต้น
เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินให้แก่ผู ้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล ซึ่ง
ระบบดังกล่าวเป็นความรับผิดชอบและดำเนินการโดย
หน่วยงานที่ดูแลท้องถิ่นนั้นๆ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ต่างๆ และประชาชนในพื้นที่ให้สามารถช่วยเหลือผู้อาศัย
ในพื ้นที ่ได้มีโอกาสขอความช่วยเหลือในกรณีเจ็บป่วย
ฉุกเฉินทั้งในภาวะปกติ และในภาวะภัยพิบัติได้ โดยจัดให้
มีระบบการรับแจ้งเหตุ ระบบการช่วยเหลือผู้บาดเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ ระบบการลำเลียงขนย้ายและการสง่
ผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินให้แก่โรงพยาบาลที่ เหมาะสมได้อย่างมี
ค ุณภาพ และรวดเร็วตลอด 24 ช ั ่วโมง  ตามนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุขที่มีการเร่งรัดพัฒนาให้เกิดระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในพื ้นที่ต่างๆทั ่วประเทศ โดย
สนับสนุนให้หน่วยงานต่างๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน องค์กร
ส่วนท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วม  
 โรงพยาบาลชนแดน เป็นโรงพยาบาลขนาด F2 
จำนวน 60 เตียง ซึ่งมีการจัดให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2551 จนถึงปัจจุบัน มีผู้มาใช้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินในปี 2559-2561 จำนวน 713, 764 และ 651 คน 
ตามลำดับ ปัจจุบันมีเครือข่ายระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ทั ้งหมด 7 ทีม ในเขตอำเภอชนแดนจังหวัดเพชรบูรณ์ 
แบ่งเป็น 4 ระดับ ประกอบด้วย 1) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องตน้ 
(First Responder Unit : FR), 2) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน ระดับ
ต้น (Basic Life Support Unit : BLS), 3) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉนิ
ระดับกลาง (Intermediate Life Support Unit: ILS) และ      
4) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support 
Unit: ALS) จากการปฏิบัติงานที่ผ่านมายังพบปัญหาในเรื่อง
การออกให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินล่าช้า  และมีการเรียกใช้
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อย ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็น
ความสำคัญของการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลชนแดน โดยปฏิบัติตามกรอบแนวคิดและ
มาตรฐานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉ ินของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติที่ทำหน้าที่ในการพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย 
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วัตถุประสงค์  

1. เพื ่อศึกษาสถานการณ์และบริบทของระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน จังหวัดเพชรบูรณ ์

2. เพื่อพัฒนาระบบการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลชนแดน จังหวัดเพชรบูรณ์ 

3. เพื่อประเมินผลการนำระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นไปใช้ใน โรงพยาบาลชนแดน จังหวัด
เพชรบูรณ ์ดังนี้ 

3.1. เพื ่อเปรียบเทียบร้อยละของการออก
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินรวดเร็วได้ตามเกณฑ์กำหนด 
(ภายในเวลา 2 นาที) ร้อยละของความถูกต้องในการออก
ให้บริการไปยังสถานที ่เกิดเหตุ ร้อยละของผู้ให้บริการ
ปฏิบัติการประจำศูนย์สั่งการและร้อยละของความพร้อม
ใช้ของรถพยาบาลระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบ    
การแพทย์ฉุกเฉิน  

3.2. เพ ื ่อเปร ียบเท ียบความพึงพอใจของ            
ผู้ให้บริการและความพึงพอใจของผู้ใช้บริการการบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 
 
ขอบเขตการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) เพื่อพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน จังหวัดเพชรบูรณ์ ประชากร
เป็นผู ้ ใช ้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉ ิน และ
บุคลากรที่ให้บริการในระบบทีมปฏิบัติงานที่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินของโรงพยาบาลชนแดน จังหวัดเพชรบูรณ์ เก็บ
รวบรวมข้อมูลระหว่างเด ือนมีนาคม 2563 ถึงเด ือน
สิงหาคม 2563  
 
นิยามศัพท์         

การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การปฏิบัติ 
การด้านการแพทย์ฉุกเฉินนับตั้งแต่การรับรู้ถึงภาวการณ์
เจ็บป่วยฉุกเฉิน การให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบำบัดรักษา
ให้พ้นภาวะฉุกเฉิน รวมถึงการประเมินคัดแยก การจัดการ  

 
การประสานงาน การควบคุมดูแล การติดต่อสื ่อสารการ
ลำเลียงหรือขนส่ง การตรวจวินิจฉัย และการบำบัดรักษา
พยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน ทั้งภายในและนอกสถานพยาบาล  

การเจ็บป่วยฉุกเฉิน หมายถึง การบาดเจ็บหรือ     
อาการป่วยกะทันหัน ซึ่งคุกคามและเป็นอันตรายต่อชีวิต
หรือการทำงานของอวัยวะสำคัญ จำเป็นต้องได ้รับ       
การประเมิน การจัดการ และการบำบัดรักษาอย่าง
ทันท่วงที การศึกษาคร้ังนี้เป็นกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ และ
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ตามระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาล  

ผู ้ร ับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง ผู ้ป ่วย
ฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉินเร่งด่วนที่มารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยชุดปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินทั้งที่
สังกัดหน่วยงาน โรงพยาบาลชนแดน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และมูลนิธิฯ  

 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษาครั้งนี ้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development) ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน จังหวัดเพชรบูรณ์ ระหว่าง
เดือนมีนาคม 2563 ถึงเดือนสิงหาคม2563 ประชากรและ
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาการให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาทบทวนข้อมูล
ย้อนหลัง (Retrospective study) โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลัง     
1 ปี ตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2562 ร่วมกับ
ประชุมระดมสมองบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่งานอุบัติเหตุ -
ฉุกเฉิน และพยาบาลจากหอผู้ป่วยสามัญและหอผู้ป่วย
พิเศษที่ขึ้นปฏิบัติงานนอกเวลาที่งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และ 
เจ้าพนักงานเวชกิจ ในการค้นหาปัญหาของระบบการ
ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ของโรงพยาบาลชนแดน  

กลุ ่มตัวอย่าง เป็นผู ้ให้บริการการแพทย์ฉ ุกเฉิน 
ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ เจ้าพนักงานที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลชนแดน คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์การ
คัดเข้าและคัดออก จำนวน 30 คน ดังนี้ 
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เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) ได้แก่   

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และ
พยาบาลจากหอผู ้ป่วยสามัญและหอผู ้ป่วยพิเศษที ่ขึ้น
ปฏิบัติงานนอกเวลาที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และเจ้าพนักงาน        
เวชกิจที่ปฏิบัติงานที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน อย่างน้อย 6 เดือน 

 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 
พยาบาลวิชาชีพและ เจ้าพนักงานเวชกิจ ที่ไม่ได้ปฏิบัติ    
การพยาบาลโดยตรงกับผู ้ป ่วย เช่น พยาบาลวิชาชีพ        
ที่ปฏิบัติงานด้านเอกสาร ปฏิบัติงานด้านวิชาการ 

ระยะที ่ 2 การพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โดยใช้กิจกรรมสนทนากลุ่ม (Focus group) 2 คร้ัง 
การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินประกอบด้วย 4 ระบบ 
ได้แก่ 1) ระบบการแจ้งเหตุและสั่งการ 2) ระบบการออก
บริการ 3) ระบบการดูแลผู้ป่วย และ 4) ระบบรายงาน
อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ และนำระบบที่พัฒนาขึ้นไป
ทดลองใช้ และปรับปรุงให้เหมาะสมตามแนวทางการ
พัฒนาระบบการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยดำเนินการตาม
ระดับชุดปฏิบัติการ เพื่อนำไปใช้ในการปฏิบัติจริงอย่าง
ต่อเนื่อง และสามารถนำระบบที ่สมบูรณ์ไปใช้ในการ
แก้ปัญหาได้อย่างครบถ้วน 

กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์การ
คัดเข้าและคัดออก จำนวน 30 คน ซึ่งเป็นกลุ่มเดียวกับกลุ่ม
ตัวอย่างในระยะที่ 1  

ระยะที่ 3 การประเมินผลระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ    
2 กลุ ่ม วัดก่อนหลัง (Quasi-Experimental research: 
Two group pre-posttest design) ภายหลังการพัฒนา
และออกแบบระบบใหม่จากระยะที่ 2 ได้นำระบบไปใชใ้น
การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เก็บรวบรวมข้อมูลในระหว่าง 
เดือนมิถุนายน 2563 ถึงเดือนสิงหาคม 2563  

กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
1. ทีมที่ออกให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพ เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน ที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลชนแดน กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจง   

 

 
ตามเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก จำนวน 30 คน 
ซึ่งเป็นกลุ่มเดียวกันกับการศึกษาในระยะที่ 1  

2. ผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน 
ขนาดตัวอย่างคำนวณได้จากตารางคำนวณกลุ่มตัวอย่าง โคเฮน 

(cohen,1988) โดยกำหนดค่า =0.05, effect size=0.25 และ 
power=0.80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 60 รายต่อกลุ่ม คือ กลุ่ม
ผู้ใช้บริการก่อนการพัฒนาระบบ และกลุ่มผู้ใช้บริการหลังการ
พัฒนาระบบ รวมกลุ่มตัวอย่างจำนวน 120 คน กำหนดเกณฑ์ 
คัดเข้าและคัดออกดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) ได้แก่      
1) ผู้ป่วยที่ได้ใช้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ชนแดน 2) อายุระหว่าง 18-60 ปี และ 3) สามารถอ่าน
หนังสือและสื่อสารด้วยภาษาไทย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 
1) ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤติ เช่น ไม่รู้สึกตัว สัญญาณชีพ   
ไม่คงที่ และ 2) ผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนมาถึงโรงพยาบาล 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วย 
1.  ประเด ็นคำถามการสนทนากล ุ ่ม (Focus 

group) เป็นประเด็นคำถามกึ่งโครงสร้าง โดยผู้วิจัยกำหนด
ประเด็นเป็นคำถามปลายเปิดไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับลักษณะ
ระบบการให้บริการ ด้านระบบการแจ้งเหตุ ด้านระบบการ
ออกบริการ ด้านระบบการดูแลผู ้ใช้บริการ ด้านอุปกรณ์
เครื ่องมือและสิ ่งอำนวยความสะดวก ปัญหาที ่พบในการ
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม วิเคราะห์
เนื้อหาแล้วสะท้อนข้อมูลกลับให้กลุ่มสนทนาสอบทวนความ
ถูกต้องของเนื้อหาการสรุปว่าถูกต้อง       

2. แบบบันทึกข้อมูลการให้บริการการแพทย์
ฉ ุกเฉ ิน ได ้แก่ การบันทึกข้อมูลการออกปฏิบ ัต ิการ
การแพทย์ฉุกเฉินรวดเร็วได้ตามเกณฑ์กำหนด (ภายใน
เวลา 2 นาที) ความถูกต้องในการออกให้บริการไปยัง
สถานที่เกิดเหตุ จำนวนผู้ให้บริการปฏิบัติการประจำศูนย์
สั่งการ ความพร้อมใช้ของรถพยาบาล และบันทึกอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์ของการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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3. แบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ใช้บริการ              

ข้อคำถามแบ่งออกเป็น กระบวนการ ขั้นตอนการให้บริการ 
การให้บริการของเจ้าหน้าที่ และข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 
ความพึงพอใจแบ่งเป็น น้อยที่สุด, น้อย, ปานกลาง, มาก, 
มากที่สุด โดยกำหนดคะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลำดับ 

4. แบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ให้บริการ             
ข้อคำถามประกอบด้วย ระบบการแจ้งเหตุ, ระบบการออก
บริการ, ระบบการดูแลผู้ใช้บริการ, ด้านอุปกรณ์ เครื่องมือ
และสิ่งอำนวยความสะดวก, ปัญหาที่พบในการปฏิบัติการ
การแพทย์ฉ ุกเฉ ินและข้อเสนอแนะเพ ิ ่มเต ิม ในการ
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉ ิน ความพึงพอใจแบ่งเป็น       
น้อยที่สุด, น้อย, ปานกลาง, มาก, มากที่สุด โดยกำหนด
คะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลำดับ 

การแปลผลคะแนนความพึงพอใจ  แบ่งระดับ
ความพึงพอใจตามหลักเกณฑ์ของประครอง กัณฑสูตร             
แบ่งระดับความพึงพอใจเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย ระดับความพึงพอใจ 
•  4.51–5.00  ระดับมากที่สุด 
• 3.51–4.50  ระดับมาก 
• 2.51–3.50  ระดับปานกลาง 
• 1.51–2.50  ระดับน้อย 
• 1.00–1.50  ระดับน้อยที่สุด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ตรวจสอบความตรงของเน ื ้อหา (content 

validity) ผู้วิจัยได้นำแบบประเมินความพึงพอใจที่สร้างขึน้
ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ทำการตรวจสอบความ
ถูกต้อง ความเหมาะสมของเนื้อหา นำมาปรับปรุงแก้ ไข
ใ ห้ ม ี ความชัดเจนในเนื้อหาตามข้อเสนอแนะของผู้ทรง 
คุณวุฒิ คำนวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) มีค่าเท่ากับ 0.80 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัย
ได้นำแบบประเมินความพึงพอใจไปทดลองใช้ (Tryout) 
กับผู้ป่วยโรงพยาบาลวังโป่ง จำนวน 30 คน วิเคราะห์
ความเที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ แอลฟา ของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha coefficient)  ได้เท่ากับ 0.89 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
1. ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ วิเคราะห์ปัญหา 

การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนี้ 
1.1 ศึกษาข้อมูลการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ย้อนหลัง 1 ปี ตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 
2562 รวบรวมข้อมูลจากการศึกษาเป็นแนวทางในการ
นำไปใช้ในการประชุมระดมสมองเพื่อค้นหาปัญหาจาก      
ผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง 

1.2  ประชุมระดมสมอง โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ได้แก่  พยาบาลวิชาชีพ 27 คน พนักงานเวชกิจ 3 คน  

1.3  นำเสนอผลการประชุมและสรุปประเด็น
ปัญหาที่ค้นพบจากการประชุมระดมสมอง 

2. ระยะที่ 2 พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉนิ 
โดยดำเนินการสนทนากลุ่ม 2 คร้ัง ดังนี้ 

2.1 สนทนากลุ่มครั้งที่ 1 ประชุมกลุ่มตัวอย่าง
เพื่อร่วมสนทนากลุ่มตามประเด็นแบบสอบถามกึ่งโครง 
สร้างเพื่อร่วมพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนี้ 

1) รวบรวมสรุปประเด็นความคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะเพื่อนำไปปรับปรุงแก้ไข และพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินขึ้นใหม่  

2) นำระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนา
ใหม่ไปทดลองใช้เป็นเวลา 1 เดือน นำไปปรับปรุงระบบ เก็บ
รวบรวมข้อมูลในกลุ ่มผ ู ้ให้บริการ 10 คน เกี ่ยวกับการ
ดำเนินการตามระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นใหม่
และประชุมนำเสนอผลการทดลองใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน และร่วมสนทนากลุ่ม เพื่อปรับปรุง และออกแบบ
ระบบบริการให้มีความเหมาะสมและครอบคลุมตามแนว
ทางการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

2.2  สนทนากลุ่มครั้งที่ 2 ประชุมกลุ่มตัวอย่าง
เพื่อชี้แจงและนำเสนอผลการทดลองใชร้ะบบบริการการแพทย์ 
ฉุกเฉินที ่พัฒนา และร่วมสนทนากลุ ่ม เพื ่อปรับปรุงและ
ออกแบบระบบบริการอีกครั้ง 

3.  ระยะที่ 3 การประเมินผล โดยนำระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาใหม่มาทำการศึกษาวิจัยแบบ           
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กึ ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) เป็นเวลา 3 เดือน
ระหว่างเดือนมิถุนายน 2563 ถึงเดือนสิงหาคม 2563 เก็บ
รวบรวมข้อมูลในกลุ่มผู้ให้บริการระบบบริการการแพทย์
ฉ ุกเฉ ิน เก ี ่ยวก ับการดำเน ินการตามระบบบร ิการ
การแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น และเก็บรวบรวมข้อมูลความ
พึงพอใจในกลุ่มผู้ให้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
30 คนและจากผู้ใช้บริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
จำนวน 60 คน  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ข้อมูล
การบริการการแพทย์ฉุกเฉินวิเคราะห์ด้วยสถิติจำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ
ระบบบริการการแพทย์ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนา
ระบบด้วยสถิติ Chi-square test เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ความพึงพอใจของผู ้ใช้บริการด้วยสถิติ Independent     
t-test และของผ ู ้ ให ้บร ิการด ้วยสถ ิติ  Paired t-test  
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 

 
ผลการศึกษา 

1. สถานการณ์และป ัญหาของระบบบร ิการ
การแพทย์ฉุกเฉิน พบว่าผู้ให้บริการที่ปฏิบัติงานในงาน
บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
80.00 การศึกษาในระดับปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 86.67 
ปฏิบัติงานในตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพมากที่สุดร้อยละ 
90.00 ส่วนใหญ่มีประสบการณ์การทำงานตั้งแต่ 5 ปีขึ้น
ไป ร้อยละ 66.67 และส่วนใหญ่ผ่านการอบรมหลักสูตร
หน่วยชุดปฏิบัติการกู้ชีพเบื้องต้น (EMR) ร้อยละ 36.67 
สำหรับการใช้เครื ่องมือสื่อสารที่ผู ้ให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉินส่วนใหญ่ใช้การสื่อสารทางโทรศัพท์  ร้อยละ 96.67  
 
 
 

 
(ไม่ได้แสดงข้อมูล) สถิติการออกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในปี 2562 มีผู้ป่วยที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉนิเป็นผู้ป่วย
สีแดง ร้อยละ 24.42 ผู้ป่วยเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ และ
เสียชีว ิตระหว่างทางนำส่งโรงพยาบาล ร้อยละ 0.89 
ประเด ็นป ัญหาที ่ต ้องการการพัฒนา ประกอบด้วย           
1)  ความต้องการของผู้ใช้บริการเพิ่มขึ้น ในขณะเดียวกัน
ผู้ป่วยฉุกเฉินมีอาการรุนแรงและโอกาสการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น  
2) ระยะเวลาที่ออกให้บริการมีความล่าช้ากว่าเกณฑ์ที่
กำหนด พบว่าในช่วงเวลา 2-5 นาที เพียงร้อยละ 50 และ
ระยะเวลานานที่สุดสูงถึง 57 นาที 3) EMS ระดับตำบลยัง
ไม่ครอบคลุมมีเพียงร้อยละ 70 4) ระบบการให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินไม่ได้กำหนดหน้าที่ความรับผิดชอบของผู้
ให้บริการที่ชัดเจน ขาดแนวทางปฏิบัติเพื่อเตรียมความ
พร้อมในการออกบริการทำให้การให้บริการขึ ้นอยู ่กับ
ประสบการณ์ของแต่ละบุคคล การปฏิบัติจึงหลากหลาย
และไม่เป็นแนวทางเดียวกัน 5) อัตรากำลังในการออก
ปฏิบ ัต ิการไม่เหมาะสมมีจำนวนไม่เพ ียงพอกับการ
ปฏิบัติงานเป็นทีมและ 6) เกิดความผิดพลาดในการคัด
แยกผู้ป่วย เนื่องจากผู้ปฏิบัติยังขาดองค์ความรู้และทักษะ
ในการคัดแยกผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินวิกฤต  

2. การพัฒนารูปแบบการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน  โดยนำปัญหาที่พบมาปรับปรุง และพัฒนาระบบ
การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกันของบุคลากรที่
ปฏิบัติงานการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ได้พัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินประกอบด้วย 4 ระบบ ได้แก่       
1) ระบบการแจ้งเหตุ และสั่งการ 2) ระบบการออกบริการ 
3) ระบบการดูแลผู้ป่วย และ 4) ระบบรายงานอุบัติการณ์
ไม่พึงประสงค์ นำมาเสนอเปรียบเทียบความแตกต่างของ
การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินรูปแบบเดิมกับการพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์ฉ ุกเฉ ิน โรงพยาบาลชนแดน        
ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบความแตกต่างของการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินรูปแบบเดิมกับการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชนแดน  

 

รูปแบบเดมิ การพัฒนาระบบบริการการแพทยฉ์ุกเฉิน 
1. ระบบแจ้งเหตุและสั่งการ 
1) ไม่ได้กำหนดหน้าที่ผู้รับผิดชอบ แจ้งเหตุและ

สั่งการ รวมถึงการประสานผู้ป่วยและญาติ 
2) ไม่ได้กำหนดแนวทางปฏิบัติการเตรียมความ

พร้อมในการออกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
 
 

1. ระบบแจ้งเหตุและสั่งการ 
1) กำหนดหน้าท่ีผู้รับผิดชอบในการรับแจ้งเหตุและสั่งการการประสานงาน 

ติดต่อเครือข่ายทีมกู้ชีพกู้ภัย และผู้ป่วยและญาติ 
2) จัดทำแผนที่บ้านในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่ม CVD Risk ทำให้ทีมออกปฏิบัติการ

การแพทย์ฉุกเฉินทราบพ้ืนท่ีของผู้ใช้บริการ 
3) จัดทำหมายเลขโทรศัพท์ ผู้ใหญ่บ้าน กำนัน หรือผู้นำในแต่ละพื้นท่ีอย่าง 

เป็นระบบแยกรายหมู่บ้านและตำบลจัดให้มีการส่ง Location ผ่าน 
Application LINE เพื่อความรวดเร็ว และแม่นยำ 

2. ระบบการออกบริการ 
1) สถานที ่จอดรถ จอดประจำที ่ โรงรถของ

โรงพยาบาลซึ่งอยู่ห่าง ประมาณ 300 เมตร 
เมื ่อออกเหตุทำให้ต้องเสียเวลาไปขับรถมา
จากโรงรถ 

2) การสำรวจความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ในรถ
ไม่ได้ปฏิบัติทุกวัน การปฏิบัติไม่สม่ำเสมอ 

 2. ระบบการออกบริการ 
1) กำหนดบริเวณจอดรถออกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อความสะดวกต่อ 
     การให้บริการบริเวณหน้าตึกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
2) จัดเวรเจ้าหน้าที่พนักงานขับรถให้ประจำ ณ ศูนย์กู้ชีพ 
3) กำหนดให้มีการตรวจสอบความพร้อมใช้รถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

ความพร้อมใช้ของอุปกรณ์ในรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินทุกเวร 
4) ตรวจวันหมดอายุของอุปกรณ์ รวมทั้งยาและเวชภัณฑ์เดือนละ 1 ครั้ง 
5) กำหนดเคร ื ่องม ืออุปกรณ์ที ่สำค ัญตามเกณฑ์การออกให้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉินให้พร้อมใช้ ดังนี้ เครื่อง Suction,ออกซิเจน, Ambu 
bag, กระดาน CPR และนำเครื่อง AED ไปทุกครั้ง 

3. ระบบการดูแลผู้ป่วย 
1) ขาดการส่งเสริมองค์ความรู้ให้กับทีมบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน  
2) การจัดอัตรากำลังในการออกให้บริการ แต่ละ

เวรประกอบด ้วยพยาบาลว ิชาช ีพ 1 คน  
พนักงานเวชกิจ (EMT) 1 คน  พนักงานเปล 1 
คน และพนักงานขับรถ 1 คน 
 

3. ระบบการดูแลผู้ป่วย 
1)  กำหนดให้มีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยและจัดอบรมในเรื่องต่างๆ   
     ได้แก่ พนักงานเวชกิจ EMT-I ผ่านหลักสูตร Pre Hospital Emergency    
     Nurse, พนักงานนำส่งผ่านหลักสูตร Emergency Medical    
     Responder, พนักงานขับรถผ่านหลักสูตร Emergency Medical  
     Responder และเจ้าหน้าท่ีมีความรู้และเคลื่อนย้ายผู้ป่วยได้ถูกต้อง 
2) กำหนดให้มีพนักงานขับรถสำหรับปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินครบทุกเวร 
3)  กำหนดให้มีเจ้าหน้าที่ทีมกู้ชีพข้ึนปฏิบัติเวรเสริมในช่วงเทศกาล 
4)  กำหนดพยาบาลใหม่ได้รับการปฐมนิเทศ การใช้เครื่องมือแพทย์บนรถ   
    Refer และรถบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

4. ระบบรายงานอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
: ไม่มีการดำเนินการระบบรายงานอุบัตกิารณ์   
ไม่พึงประสงค์ 

 
 
 
 
 
 

4. ระบบรายงานอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
1) กำหนดเหตุการณ์ในการบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่เป็นอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่ต้องรายงาน โดยใช้แนวทางเดียวการพัฒนาคุณภาพ   
2) เมื่อมีการปฏิบัติที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานให้มีการบันทึกและรายงานเป็น

อุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ทุกเหตุการณ์ (Adverse event) 
3) มีระบบการทบทวนอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยนำมาเป็นเหตุการณ์ที่

ต้องส่งต่อเวรในแต่ละเวร 
4) กำหนดแนวทางการปฏิบัติการรายงาน การจัดการอุบัติการณ์ไม่พึง

ประสงค์ จัดทำแบบรายงานและการบันทึกอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ 
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3. ระยะที่ 3 การประเมินผลหลังการพฒันาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

3.1  ผู ้ใช ้บริการการแพทย์ฉุกเฉินกลุ ่มก่อน
พัฒนาระบบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.3 และส่วน
ใหญ่มีอายุ 51 ปีขึ้นไป ร้อยละ 55.0 สำหรับรายได้ส่วน
ใหญ่มีรายได้เฉลี่ย 5,001-10,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 
55.0 อาชีพรับจ้างมากที ่สุดร้อยละ 35.00 การศึกษา
ระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 55.7 และส่วนใหญ่ 

 

มีการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน จำนวน 1 ครั้ง ร้อยละ 
96.7 สำหรับกลุ่มภายหลังการพัฒนาระบบผู้ใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ  51.7 และ
ส่วนใหญ่มีอายุ 51 ปีขึ ้นไป ร้อยละ 54.7 รายได้เฉลี่ย 
5,001-10,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 46.7 อาชีพรับจ้าง 
ร้อยละ 36.7 การศึกษาระดับประถมศึกษามากที ่สุด    
ร้อยละ 40.0 ผู ้ใช ้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่        
ใช้บริการ 1 คร้ัง ร้อยละ 93.3 (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลชนแดนจำแนกตามกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (n=120) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มก่อนพัฒนาระบบ (n=60) กลุ่มหลังพัฒนาระบบ (n=60) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ       ชาย  32 53.3 29 48.3 
หญิง 28 46.7 31 51.7 

อาย ุ      < 20 ปี 1 1.7 1 1.7 
21-30 ปี 8 13.3 6 10.0 
31-40 ปี 6 10.0 8 13.3 
41-50 ปี 12 20.0 11 18.3 
51 ปี ข้ึนไป 33 55.0 34 56.7 

รายได้    ตำ่กว่า 5,000 บาท/เดือน 23 38.3 13 21.7 
5,001-10,000 บาท/เดือน 33 55.0 28 46.7 
10,001-15,000 บาท/เดือน 4 6.7 7 11.6 
15,001-20,000 บาท/เดือน 0 0 9 15.0 
สูงกว่า 20,000 บาท/เดือน 0 0 3 5.0 

 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลชนแดนจำแนกตามกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนา 
   ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (n=120) (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มก่อนพัฒนาระบบ (n=60) กลุ่มหลังพัฒนาระบบ (n=60) 
 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อาชีพ       รับราชการ / พนักงานของรัฐ 3 5.0 6 10.0 

เกษตรกรรม 17 28.3 14 23.3 
รับจ้าง 21 35.0 22 36.7 
ค้าขาย / ธุรกิจ 8 13.3 9 15.0 
อื่น ๆ 11 18.4 9 15.0 

การศึกษา   ไม่ได้เรียน 9 15.0 7 11.6 
ประถมศึกษา 34 55.7 24 40.0 
มัธยมศึกษา 14 23.3 19 31.7 
ปริญญาตรีขึ้นไป 3 5.0 10 16.7 

จำนวนครั้งของการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
จำนวน 1 ครั้ง 58 96.7 56 93.3 
จำนวนมากกว่า 1 ครั้ง 2 3.3 4 6.7 
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3.2 เปรียบเทียบร้อยละการออกปฏิบัติการ

การแพทย์ฉุกเฉินตามเกณฑ์กำหนด (ภายใน 2 นาที) 
พบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินมี
การออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินที่รวดเร็วตามเกณฑ์
กำหนด (ภายใน 2 นาที) สูงกว่า (ร้อยละ 100) ก่อนการพัฒนา
ระบบ (ร้อยละ 50.0) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  

สำหรับความถูกต้องในการออกให้บริการไปยังสถานที่เกิด
เหตุ พบว่า ภายหลังการพัฒนาระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินในการออกให้บริการไปยังสถานที่เกิดเหตุมีการ
ปฏิบัติความถูกต้องสูงกว่า (ร้อยละ 100) ก่อนพัฒนาระบบ 
(ร ้อยละ 91.7) อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถิต ิ  (p=0.029)       
(ตารางที่ 3) 

 

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบร้อยละของการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินรวดเร็วได้ตามเกณฑ์กำหนด ร้อยละความ
ถูกต้องในการออกให้บริการไปยังสถานที่เกิดเหตุระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (n=120) 

 

การปฏิบัต ิ
กลุ่มก่อนพัฒนาระบบ (n=60) กลุ่มหลังพัฒนาระบบ (n=60) Chi-square 

test 
p-value จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

การออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินรวดเร็วไดต้ามเกณฑ์กำหนด (ภายในเวลา 2 นาที) 
ปฏิบัติไม่ได้ตามเกณฑ์กำหนด    
ปฏิบัติได้ตามเกณฑ์กำหนด       

30 (50.0) 
30 (50.0) 

0 (0) 
60 (100) 

40.00  <0.001 

ความถูกต้องในการออกให้บริการไปยังสถานท่ีเกดิเหต ุ
ปฏิบัติไม่ถูกต้อง   5 (8.3) 0 (0) 5.22 0.029* 
ปฏิบัติถูกต้อง      55 (91.7) 60 (100)   

*p<0.05 
 

3.3 เปรียบเทียบร้อยละของผู ้ให้บริการอยู่
ให้บริการประจำศูนย์ส ั ่งการตลอด 24 ชั ่วโมง  พบว่า 
ภายหลังการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินผู ้ให้
บริการอยู่ให้บริการประจำศูนย์สั ่งการตลอด 24 ชั่วโมง    
สูงกว่า (ร้อยละ 90.0) ก่อนพัฒนาระบบ (ร้อยละ 76.7) 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.050) และภายหลังการ
พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ร้อยละของผู้รับแจ้ง
เหตุและสั่งการสามารถสื่อสารภายในทีมได้อย่างถูกต้อง
ชัดเจน สงูกว่า (ร้อยละ 100.0) ก่อนพัฒนาระบบ (ร้อยละ 
76.7) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบร้อยละของผู้ให้บริการปฏิบัติการประจำศูนย์สั่งการระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (n=120) 

 

การปฏิบัต ิ
กลุ่มก่อนพัฒนาระบบ (n=60) กลุ่มหลังพัฒนาระบบ (n=60) Chi-square 

test p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

การอยู่ประจำศูนย์สั่งการตลอด 24 ช่ัวโมง 
ปฏิบัติไม่ได้    
ปฏิบัติได้       

14 (23.3) 
46 (76.7) 

6 (10.0) 
54 (90.0) 

3.84 0.050 

ผู้รับแจ้งเหตุและสั่งการสามารถสื่อสารภายในทีมได้อย่างถูกต้อง ชัดเจน 
การสื่อสารไม่เพียงพอ     14 (23.3) 0 (0) 15.85 <0.001 
การสื่อสารเพียงพอ        46 (76.7) 60 (100)   
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ตารางที่ 5  เปรียบเทียบร้อยละของความพร้อมใช้ของรถพยาบาล ความพร้อมใช้ของเคร่ืองมือ และความครอบคลุม 
              วิทยุสื่อสารประจำห้องระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (n=120) 
 

การปฏิบัต ิ
กลุ่มก่อนพัฒนาระบบ (n=60) กลุ่มหลังพัฒนาระบบ (n=60) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
ความพร้อมใช้ของรถพยาบาล 

ความไม่พร้อมใช้  
ความพร้อมใช้  

5 (8.3) 
55 (91.7) 

0 (0) 
60 (100) 

5.22 0.022* 

ความพร้อมใช้ของเครื่องมือ ฯ 
ความไม่พร้อมใช้ 
ความพร้อมใช้ 

60 (100) 
0 (0) 

0 (0) 
60 (100) 

120.00 <0.001 

ความครอบคลุมวิทยุสื่อสารประจำห้องคนขับ และห้องผู้โดยสาร 
ไม่มีความครอบคลุม 60 (100) 0 (0) 120.00 <0.001 
มีความครอบคลุม 0 (0) 60 (100)   

*p<0.05 
 

3.4 เปรียบเทียบร้อยละของความพร้อมใช้
ของรถพยาบาล พบว ่าหลังการพัฒนาระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน รถพยาบาลมีความพร้อมใช้งานสูงกว่า
(ร้อยละ 100.0) ก่อนพัฒนาระบบ (ร้อยละ 91.7) อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ   (p=0.022) ร้อยละของความพร้อมใช้ 
ของเครื่องมือ อุปกรณ์ และเวชภัณฑ์ยาที่จำเป็นตามเกณฑ์ที่
กำหนด เช่น AED Ambu bagฯ หลังการพัฒนาระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ความพร้อมใช้สูงกว่า (ร้อยละ 100) 
ก่อนพัฒนาระบบ (ร้อยละ 0.0) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และวิทยุสื ่อสาร ประจำห้องคนขับ และห้อง
ผู้โดยสารมีความครอบคลุมสูงกว่า (ร้อยละ 100) ก่อนพัฒนา 
 

ระบบ (ร้อยละ 0.0) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  
(ตารางที่ 5) 

3.5 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยความพึงพอใจของ
ผู้ใช้บริการต่อการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน พบว่า ผู้ใช้บริการ
มีความพึงพอใจในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (x̅=4.68, 
S.D.=0.38) สูงกว่าก่อนการพัฒนาระบบ (x̅=3.76, S.D.=0.62) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) และความพึงพอใจของ
ผู้ให้บริการต่อระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น 
(x̅=4.83, S.D.=0.46) สูงกว่าก่อนการพัฒนาระบบ (x̅=4.06, 
S.D.=0.78) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 6)

 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจในภาพรวม ระหว่างก่อนกับหลังการพัฒนาระบบ    

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน และผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ความพึงพอใจ n Mean S.D.  t-test   p-value 
ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 

ก่อนการพัฒนาระบบ 60 3.76 0.62 6.90a <0.001 
หลังการพัฒนาระบบ 60 4.68 0.38 

ความพึงพอใจของผู้ให้บริการ 
ก่อนการพัฒนาระบบ 30 4.06 0.78 4.61b <0.001 
หลังการพัฒนาระบบ 30 4.83 0.46   

 a=Independent t-test, b=Paired t-test 
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การอภิปรายผล 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย
พัฒนาการอย่างต่อเนื ่องมากกว่าสองทศวรรษซึ ่งใน
ปัจจุบันแนวคิดการแพทย์ฉุกเฉินมีสองโมเดล ที ่นํามา
อ้างอิงการจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ประเทศที่
พ ัฒนาแล้ว คือ Anglo-American Model (AAM) และ
Franco-German Model (FGM) สําหรับประเทศไทยมี
พัฒนาการระบบการแพทย์ฉุกเฉินด้วยรูปแบบ Anglo- 
American Model (AAM)  การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการ
วิจัยและพัฒนา เพื่อพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
โดยมุ่งเป้าหมายให้การปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐานของ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งระบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย    
4 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบการแจ้งเหตุ และสั่งการ 2) ระบบ
การออกบริการ 3) ระบบการดูแลผู้ป่วย และ 4) ระบบ
รายงานอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์  ภายหลังการพัฒนา
ระบบ พบว่าการปฏิบัติการของการบริการการแพทย์มี
ประสิทธิภาพมากข้ึนในเรื่องการออกปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินรวดเร็วได้ตามเกณฑ์กำหนด (ภายในเวลา 2 นาที) 
ความถูกต้องในการออกให้บริการไปยังสถานที่เกิดเหตุ     
ผู้ให้บริการปฏิบัติการประจำศูนย์ สั่งการ และความพร้อม
ใช้ของรถพยาบาล อย่างไรก็ตามสถานการณ์จริงนั้นจะขึ้นอยู่
กับประสบการณ์และศักยภาพของแต่ละบุคคล ปัญหาที่พบ
ของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลชนแดน 
คือ บุคลากรซึ่งเป็นทีมให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ยังไม่ได้
รับการส่งเสริมองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งการจัด
อัตรากำลังในการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินมี
จำนวนไม่เพียงพอเนื่องจากขาดอัตรากำลัง และยังขาด
ทักษะในการบริหารจัดการ ทำให้การปฏิบัติการขาดความ
คล่องตัว ส่งผลต่อระยะเวลาการออกบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของภิญโญ เจียรนัยกุลวานิช 
[3] ศึกษาคุณภาพบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ณ จุดเกิด
เหตุของหน่วยกู้ชีพ เขตอำเภอสูงเม่น จังหวัดแพร่ พบว่า
อาสาสมัครกู้ชีพยังปฏิบัติเกี่ยวกับการช่วยเหลือผู้ใช้บริการ
ระบบการแพทย์ฉ ุกเฉินยังไม่ถ ูกต้อง และวิลาวรรณ      
แก้วลาย [4] ศึกษาคุณภาพระบบบริการด้านการแพทย์

ฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดร้อยเอ็ด 
พบว่าการนำนโยบายระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินลงไปสู่
การปฏิบัติเป็นไปค่อนข้างยาก เนื่องจากขาดระบบการ
สนับสนุนที ่ด ีในการดำเนินงาน ขาดแคลนบุคลากร 
เครื่องมือ อุปกรณ์และยานพาหนะ นอกจากนี้ ผดุงศิษฎ์ 
ชำนาญบร ิร ักษ ์ [5] ได ้ศ ึกษาร ูปแบบการพัฒนาขีด
ความสามารถของบุคลากรในการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
ในชุมชน พบว่า ด้านขีดความสามารถของบุคลากรในการ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินในชุมชนยังมีปัญหาขาดทักษะ
และความชำนาญ เพราะไม่ได้รับการฝึกทักษะอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะเรื ่องการห้ามเลือด  การดามกระดูกที ่ หัก     
การช่วยฟื ้นคืนชีพการประเมินสภาพผู ้ป ่วยและการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย การไม่ชำนาญในการใช้อุปกรณ์ และมี
ความล่าช้าในการออกรับผู้ป่วยในการพัฒนาครั้งนี้มีการ
จัดทำทะเบียนข้อมูลเบอร์โทรศัพท์ของผู้ใหญ่บ้าน กำนัน 
หรือผู้นำในแต่ละพื้นที่อย่างเป็นระบบแยกรายหมู่บ้าน
และตำบล จัดให้มีการส่ง Location ผ่าน Application 
LINE เพื่อความรวดเร็ว และแม่นยำ ส่งเสริมให้มีการจัดตั้ง
หน ่วยบริการการแพทย์ฉ ุกเฉ ินในระด ับตำบล และ
ตรวจสอบความพร้อมใช้ของรถ Refer และรถบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินทุกเวร ส่งผลให้ผู้ใช้บริการมีความพึง
พอใจในระดับมากในด้านกระบวน การขั ้นตอนการ
ให้บริการ และด้านการให้บริการของเจ้าหน้าที่ และมี
ความพึงพอใจในระดับมากทุกข้อทั ้งก่อนและหลังการ
พัฒนา ส่วนความพึงพอใจของผู้ให้บริการในด้านระบบ
แจ้งเหตุของผู้ให้บริการด้านการให้บริการระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน และด้านระบบการดูแลผู ้ใช้บริการ 
พบว่าผู้ให้บริการมีความพึงพอใจมาก สะท้อนให้เห็นว่า
ระบบการบริการแพทย์ฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นเพิ่มประสิทธิภาพ
การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อย่างไรก็ตามยังมีองค์ประกอบ
ที่ต้องการการพัฒนาในรูปแบบบูรณาการ เพื ่อพัฒนา
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง 
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สรุป 

การพัฒนาระบบการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลชนแดน ประกอบด ้วย 4 ระบบ ได ้แก่             
1) ระบบการแจ้งเหตุ และสั่งการ 2) ระบบการออกบริการ 
3) ระบบการดูแลผู้ป่วย และ 4) ระบบรายงานอุบัติการณ์
ที่ไม่พึงประสงค์ ระบบที่พัฒนาขึ้นเพิ่มประสิทธิภาพการ
ปฏิบ ัต ิงานในการให้บริการการแพทย์ฉ ุกเฉินจึงควร
นำไปใช้และพัฒนาอย่างต่อเนื ่อง ให้สอดคล้องกับการ
เปลี่ยนแปลงของบริบทเพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ปว่ยที่ใช้ 
ระบบการให้บริการการแพทย์ฉกุเฉิน 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ระบบแจ้งเหตุและสั่งการ  ควรเพิ่มความรวดเร็วใน
การแจ้งเหตุ โดยเพิ่มการสื่อสารที่หลากหลายช่องทางและ
สะท้อนข้อมูลไปยังหน่วยงาน ต่างๆที่เกี ่ยวข้องจะช่วยให้
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินสามารถให้บริการตามเป้าหมาย 
และลดอุปสรรคในการดำเนินงานระบบการออกบริการ  

2. ควรนำเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาใช้ในระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน เช่น มีเครือข่ายตัวแทนอาสาสมัคร 
หน่วยกู้ชีพทุกหมู่บ้านโดยสร้างกลุ่มไลน์และ GPS นำเสน้ทาง
ระบบการดูแลผู้ป่วย  

3. ควรทบทวนความรู้ และอบรมฟื้นฟูเจ้าหน้าที่
ตามหลักสูตรที่จำเป็นทุกระดับอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะใน
กลุ ่มโรคฉุกเฉิน ฟื ้นฟูความรู้ เจ้าหน้าที ่ทุกระดับ เช่น      
การทบทวนการ CPR และการคัดแยก (Triage)  

4. ควรทบทวนอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ โดยนำมา
เป็นเหตุการณ์ที ่ต ้องส่งต่อเวรในแต่ละเวร เพื ่อนำมา
ทบทวนปรับปรุงแก้ไขและพัฒนา  
 
กิตติกรรมประกาศ  

งานวิจัยฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ โดยไดร้ับ
ความอนุเคราะห์อย่างดียิ่งจาก ดร.กุลรัตน์ บริรักษ์วาณิชย์ 
และ ดร.นภาพร พิมพ์สิงห์ ได้กรุณาให้คำแนะนำตรวจทาน
และแก้ไขข้อบกพร่องด้วยความเอาใจใส่ทุกขั้นตอน ผู้วิจัย
รู้สึกซาบซึ้งในความอนุเคราะห์ที่ได้รับ จึงขอขอบพระคุณ 

 
เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ ขอขอบพระคุณ นพ.นิพัทธ์   
ชัยประเสริฐสุด ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชนแดนที่เอ้ือเฟื้อ
ให้ความอนุเคราะห์และอำนวยความสะดวก ขอขอบคุณ    
นายแพทย์ศุภสิทธ์ สุขี ผู้อำนวยการโรงพยาบาลวังโป่ง ที่อนุญาต 
ให้นำแบบสอบ ถามไปทดลองใช้กับเจ้าหน้าที่ขอขอบคุณ
อาสาสมัครทุกท่าน ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการให้ข้อมูล และ
ความร่วมมือเป็นอย่างดียิ่ง ขอขอบคุณเจ้าของเอกสาร บทความ 
ตำราหนังสือทุกท่านและผู้ที่ไม่ได้กล่าวนามไว้ ณ ที่นี้ 
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The development of Health Literacy system for self-health 
management of the elderly with hypertension disease at Lom 
Kao Crown Prince hospital 
 

Laddawan Chanmin  B.N.S. 
Nursing department, Lom Kao Crown Prince Hospital, Phetchabun province, Thailand 
 

Abstract 
This research and development design aimed to develop a health literacy system for self-health 

management of elderly with hypertension at Lomkao Crown Prince hospital. The research was divided 
into 3 phases; phase1: analysis of self-health management problems of older people with hypertension, 
phase 2: development of health literacy for self-health awareness system and phase 3: evaluation of 
the application of the developed system in the hypertensive patient service that performed with 
experimental research design. The sample consisted of 120 hypertensive patients, divided into 2 groups 
including the control group that received the previous model of care, and the experimental group were 
cared follow a developed health literacy system. They were 60 subjects in each group. The research 
instruments were the health literacy scale for hypertensive patients. Clinical data records, Sleep level 
measurement and the satisfaction assessment form of patients, and relatives. The research was 
conducted between during December 2019 to August 2020. Data were analyzed by percentage, mean, 
standard deviation, paired t-test, independent t-test and chi–square test. Statistic significant level was 
set at 0.05. 

The results showed that the development of self-health literacy management system of 
hypertensive patients consisted of 4 systems; 1) Health literacy system according to 3 Or.2 Sor,                 
2) Motivational Interviewing technique utilization, 3) A sleep-promoting meditation system and                         
4) Telephone warning system. Evaluation of the developed system use in patients with hypertension 
found that, the group who received the development of self-health literacy system had health literacy 
level significantly higher than the group who received the previous model of care (p<0.001). Moreover, 
the group based on self-health management literacy development system showed the mean clinical 
outcome was statistically significantly lower than the control group who received the previous model 
care including systolic blood pressure (X= 125.40, 143.13, p<0.001), diastolic blood pressure (X= 76.03, 
87.67, p<0.001) and blood glucose (X=93.98, 98.73, p=0.033). However, BMI, creatinine and low-density 
lipids were not statistical significantly different (p>0.05) In summary, the health literacy system 
development for the elderly with hypertension can increase the health literacy level of self-health 
management that resulting in blood pressure control and also slow down the deterioration of the disease 
in the long term, that should be used for hypertensive patients care. 
 

Keywords:  Health Literacy, self-health management, hypertension
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การพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเองของผู้สงูอายุ
โรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า 
 
ลัดดาวัลย์ จันทร์มินทร์ พย.บ.  
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า จงัหวัดเพชรบูรณ ์
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า การวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่    
ระยะที่ 1 วิเคราะห์ปัญหาของการจัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ระยะที่ 2 การพัฒนา
ระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงและนำระบบไปใช้ และระยะที่ 3 
การประเมินผลการนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในระบบบริการผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงด้วยการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสงูจำนวน 120 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลในรูปแบบเดิม และ
กลุ่มทดลองได้รับการดูแลในระบบความรอบรู้ด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้น กลุ่มละ 60 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แบบบันทึกข้อมูลทางด้านคลินิก แบบวัดระดับการ    
นอนหลับ และแบบประเมินความพึงพอใจของผู้สูงอายุและญาติ ดำเนินการวิจัยระหว่างเดือนธันวาคม 2562 ถึงเดือน 
สิงหาคม 2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ จำนวน ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน paired t-test, independent 
t-test และ chi–square test กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่าการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ประกอบด้วย 4 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบการสร้างความรอบรู ้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.  2) ระบบการใช้เทคนิค              
การสนทนาแบบสร้างแรงจูงใจ  3) ระบบการใช้สมาธิส่งเสริมการนอนหลับ และ 4) ระบบการเตือนด้วยโทรศัพท์              
การประเมินผลการนำระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามการพฒันา
ระบบการสร้างความรอบรู้ในการจัดการสุขภาพตนเองมีความรอบรู้ในระดับรู้แจ้งแตกฉานสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล     
ตามรูปแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามการพัฒนาระบบการสร้างความ
รอบรู้ในการจัดการสุขภาพตนเอง มีค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกต่ำกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบเดิมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ความดันโลหิตซีสโตลิค (X=125.40, 143.13, p<0.001) ความดันโลหิตไดแอสโตลิค  (X=76.03, 
87.67, p<0.001) และระดับน้ำตาลในเลือด (X=93.98, 98.73, p=0.033) สำหรับค่าดัชนีมวลกาย ครีเอตินิน และไขมัน
ความหนาแน่นต่ำไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) โดยสรุปการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การ
จัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงสามารถเพิ่มระดับความรอบรู้ ในการจัดการสุขภาพตนเอง
ส่งผลให้การควบคุมความดันโลหิตดีขึ้นและช่วยชะลอการเสื่อมของโรคได้ในระยะยาว จึงควรนำไปใช้ในการดแูลผู้สูงอายุ 
โรคความดันโลหิตสูง     
 
 
คำสำคัญ: ความรอบรู้ทางสุขภาพ, การจัดการสุขภาพตนเอง, โรคความดันโลหิตสูง
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บทนำ 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ ่งในสาเหตุสำคัญ       
ที ่ทำให้ประชากรทั ่วโลกตายก่อนวัยอันควร และเป็น
ปัญหาที่กำลังมีความรุนแรงมากขึ้นทั้งในประเทศที่พัฒนา
แล้วและประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม่ จากข้อมูลองค์การ
อนามัยโลก [1] พบว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุการ
ตายทั ่วโลกสูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 ของ
สาเหตุการตายทั ้งหมด ทั ้งยังมีผลสูญเสียปีส ุขภาวะ       
57 ล้านปี หรือคิดเป็นร้อยละ 3.7 ของ DALYs จำนวนผู้ที่
มีความดันโลหิตสูงทั่วโลก พบว่า มีจำนวนเกือบถึงพันล้าน
คน ซึ่งสองในสามจะอยู่ในประเทศกำลังพัฒนา และมีการ
คาดการณ์ว่าจะมีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลก
เพิ่มขึ้นเป็น 1.56 พันล้านคน ในปี พ.ศ. 2568 โดยสาเหตุ
ส่วนใหญ่มาจากปัจจัยการดำเนินชีวิตที่เปลี ่ยนไป  เช่น       
การมีกิจกรรมทางกายน้อย การบริโภคอาหารที่มีส่วน 
ประกอบของเกลือ และไขมันสูง การบริโภคเครื ่องดื่ม
แอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ ซึ่งนํามาสู่ภาระโรคที่เพิ่มขึ้น 
[2] ดังนั้นการส่งเสริมให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ    
ให้ถูกต้องเหมาะสม (lifestyle modification) ประกอบด้วย 
การควบคุมนํ ้าหนัก การควบคุมอาหาร การจํากัดการ         
ดื่มแอลกอฮอล์ และการเคลื่อนไหวร่างกาย จึงเป็นส่วน
สําคัญในการป้องกันและรักษาโรคความดันโลหิตสูง [3]          
         ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health literacy) เป็น
ดัชนีที่สามารถสะท้อนและใช้อธิบายความเปลี่ยนแปลง
ของผลลัพธ์ (outcomes) ทางสุขภาพที่เกิดขึ้นจากการ
ดําเนินงานสุขศึกษา (health education) และกิจกรรม
การสื่อสาร (communication activities) [4] ซึ่งองค์การ
อนามัยโลกได้ให้นิยามความรอบรู้ ด้านสุขภาพไว้ว่า เป็น
ทักษะการรู้คิดทางปัญญาและทักษะทางสังคม (Cognitive 
and social skills) ที่กําหนดแรงจูงใจและความสามารถ
ของบุคคลในการเพิ่มการเข้าถึงข้อมูล ความเข้าใจในข้อมูล 
และใช้ข้อมูลข่าวสารในหนทางที่เป็นการส่งเสริมและคงไว้ 
ซึ่งการมสีุขภาพดี [5] นอกจากนี้ยังพบว่า ในปี ค.ศ. 1998 
องค์การอนามัยโลก ได้เริ ่มให้ความสำคัญกับแนวคิด
เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีการรณรงค์ให้ประเทศ 

 
สมาชิกร่วมมือกันให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
[5] มีรายงานการศึกษา พบว่า ผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
ต่ำมีความเสี ่ยงสูงที ่จะเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจมากกว่า
โรคมะเร็ง [5] ในขณะที่ความรอบรู้ด้านสุขภาพของคน
ไทยตามหลักพฤติกรรม 3อ.2ส. ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับ   
ปานกลาง [6] และระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่ม
วัยทํางานส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่ดี [7] นอกจากนี้ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองในผู ้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย
ผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอจะช่วยทําให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองได้เพิ่มขึ้น [8] สอดคล้อง
กับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ทางสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็นโรคเรื้อรังหลาย
โรคซึ ่งพบว่า ความรอบรู้ทางสุขภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุเป็นโรค
ที่เร้ือรังหลายโรค [9] 

สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า พบอัตราป่วยเพิ่มขึ้นปี 2559-
2561 ร้อยละ 14.6, 15.2 และ 15.8 ตามลำดับ อัตราตาย  
มีแนวโน้มลดลง จำนวน 18, 48 และ 15 คน ตามลำดับ 
แม้ว่าผู้สูงอายุที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดมีี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น ร้อยละ 49.9, 50.9 และ 59.1 แต่กลุ่มที่
ไม ่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตยังคงสูงกว่า          
ร้อยละ 50 จากการวิเคราะห์ พบว่า มีสาเหตุจากการควบคุม 
ความดันโลหิตได้ไม่ต่อเนื่องจากรับประทานอาหารรสเค็ม 
ภาวะอ้วน กรรมพันธุ์ ความเครียดและขาดการออกกำลังกาย 
จากปัญหาดังกล่าวจำเป็นที่จะต้องได้รับการปรับปรุงแก้ไข
เชิงระบบ เพื่อพัฒนาการรักษาพยาบาลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นและมีความปลอดภัยจากโรคแทรกซ้อน ผู้วิจัยจึง
นำระบบการสร้างความรอบรูด้้านสุขภาพ มาใช้ในการพัฒนา
ระบบการการจัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลสมเด ็จพระยุพราช      
หล่มเก่า เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีแก่ผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงและลดปัญหาด้านเศรษฐกิจและผลกระทบที่จะ
ตามมาจากภาวะแทรกซ้อนของโรค ที่สามารถป้องกันได้  
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วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาปัญหาการจัดการสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง   

2. เพื ่อพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู ้การ
จัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

3. เพื ่อประเมินผลการพัฒนาระบบการสร้าง   
ความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเองของผู ้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงดังนี้  

3.1 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ พฤติกรรม      
การปฏิบัติระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบการสร้าง
ความรอบรู ้การจ ัดการส ุขภาพตนเองของผ ู ้ส ูงอายุ          
โรคความดันโลหิตสูง                                            

3.2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่          
ค ่า BMI, ระดับความดันโลหิต , Creatinine, FBS และ 
LDL ระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบการสร้าง  
ความรอบรู ้การจัดการสุขภาพตนเองของผู ้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง  

3.3 เปรียบเทียบระดับการนอนหลับระหว่าง
ก่อนและหลังการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การ
จัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

3.4 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ พฤติกรรม      
การปฏิบัติระหว่างก่อนและหลังการพัฒนาระบบการสร้าง
ความรอบรู ้การจัดการสุขภาพตนเองของผู ้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง                                            

3.5 ประเมินความพึงพอใจของผู ้ป ่วยและ
ญาติ ต่อการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้ การจัดการ
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง      
 
ขอบเขตการศึกษา 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) เพื ่อศึกษาผลของการพัฒนาระบบ
การสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง ประชากรในการวิจัยครั ้งนี้  คือ 
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาในคลินิก           
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า  

 
อําเภอหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือนธันวาคม 
2562 ถึงสิงหาคม 2563   
 
นิยามศัพท์ 

การพัฒนาระบบ หมายถึง กระบวนการพัฒนาที่
ประกอบด้วยการวิเคราะห์ระบบโดยการสํารวจปัญหา 
นํามาพัฒนาตามส่วนขาด และกําหนดเป็นแนวทางปฏิบัติ 
มีการวัดประเมินผลการปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนด 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) หมายถึง 
ความสามารถและทักษะในการเข้าถึงข้อมูล ความรู้       
ความเข้าใจ เพื่อวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติและการ 
จัดการตนเอง รวมทั ้งสามารถชี ้แนะเรื ่องสุขภาพส่วน
บุคคล ครอบครัว และชุมชนเพื่อสุขภาพที่ดีการวิจัยครั้งนี้
ใช ้แนวคิดของ Nutbeam (2000) ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการสุขภาพ  2) ความรู ้ ความเข้าใจ 3) ทักษะการ
สื่อสาร 4) ทักษะการจัดการตนเอง 5) ทักษะการตัดสินใจ 
และ 6) การรู้เท่าทันสื่อ  

ผู้สูงอายุโรคความดันหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่ไดร้ับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายุ
ตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย กำหนดช่วง
อายุ เป ็น 4 ระดับได้แก่ 1) ระดับ pre aging ก่อนวัย
สูงอายุ 45-59 ปี 2) ระดับสูงอายุตอนต้น 60-69 ปี          
3) ระดับสูงอายุกลุ่มวัยกลาง 70-79 ปี และ 4) ระดับสูง
อายุกลุ่มวัยปลาย 80 ปีขึ้นไป   

การจัดการสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง หมายถึง ผู้ป ่วยมีการจัดการตนเองโดยการ
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต ในด้านการรับประทาน
อาหาร การรับประทานยา การออกกําลังกาย การผ่อนคลาย
ความเครียด การงดสูบบุหรี่ และงดดื่มสุรา เพื่อควบคุมค่า
ดัชนีมวลกาย (BMI) ค่าระดับความดันโลหิต ค่าระดับซีรั่ม 
creatinine ค่าระดับนํ้าตาลในเลือด (FBS) และค่าไขมันที่
มีความหนาแน่นต่ำ (LDL) ให้อยู่ในเกณฑ์ที่กําหนด โดย
ระดับน้ำตาลมีค ่า เฉลี ่ ยน้อยกว่า  หรือเท่ากับ 110 
mg/dl และระดับความดันโลหิตน้อยกว่า หรือเท่ากับ 
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130/80 มม.ปรอท และสามารถนอนหลับได้ตามปกติ 

ผลลัพธ์ทางคลินิก หมายถึง ผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการที่ ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ระดับความดัน
โลหิต (Blood pressure) ค่าระดับซีรั่มคริเอตินิน (Serum 
creatinine: Scr) ค่าระดับนํ ้าตาลในเลือด (FBS) และ     
ค่าไขมันที่มีความหนาแน่นต่ำ (Low Density Lipoprotein: 
LDL)  

การสนทนาแบบสร ้างแรงจ ู งใจ (Motivational 
Interviewing: MI) คือ การสนทนา สื่อสารสองทาง เพื่อสร้าง 
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยใช้เทคนิค MI 
ของ Miller & Rollnick ซึ่งเป็นการสนทนาแบบฉันท์มิตร
มากกว่าการชี้นำ เพื่อให้ส่งเสริมสนับสนุนการมีพฤติกรรม
สุขภาพ และพาผู้ป่วยก้าวข้ามความลังเลไปสู่การปฏิบัติ  

 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษาครั้งนี ้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(Research and Development) ประชากรในการวิจัย
ครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับการรกัษา
ที่คลินิก โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
หล่มเก่า  อำเภอหล่มเก่า จังหวัดเพชรบูรณ์ ระหว่างเดือน
ธันวาคม 2562 ถึงสิงหาคม 2563 แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1. ระยะที่ 1 วิเคราะห์ปัญหา โดยการวิเคราะห์
ป ัญหาของการจ ัดการส ุขภาพตนเองของผ ู ้ป ่ วยโรค            
ความดันโลหิตสูง ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูงใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจงจำนวน 9 คน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล
วิชาชีพ เภสัชกร นักโภชนากร นักกายภาพบำบัด และ  
นักวิชาการสาธารณสุข ร่วมทบทวนประเด็นปัญหาของ
การปฏิบัติงานในคลินิกโรคความดันโลหิตสูง โดยกำหนด
เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่   
1) บุคลากรที่ปฏิบัติงานที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูงอย่าง
น้อย 6 เดือน และ 2) บุคลากรที ่ไม่อยู ่ในระหว่างการ      
ลาคลอด ลาป่วย หรือลาศึกษาต่อระหว่างการวิจัย 

 
 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 
1) บุคลากรที ่ไม ่สามารถเข ้าร ่วมการประชุมได้ตาม
กำหนดเวลา และ 2) บุคลากรที ่ม ีภาวะการเจ็บป่วย           
ไม่สามารถเข้าร่วมการประชุมได้ 

2. ระยะที ่ 2  การพัฒนาระบบการสร้างความ              
รอบรู ้การจัดการสุขภาพตนเอง โดยนำข้อมูลที ่ได้จาก
ระยะที่ 1 มาออกแบบและพัฒนาระบบการสร้างความ
รอบรู้ กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียวกับระยะที่ 1 สนทนากลุ่ม 
(Focus Group) 2 ครั ้ง ประกอบด้วย 4 ระบบ ได้แก่       
1) ระบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2
ส . (Health Literacy: HL) 2) ระบบการใช ้เทคน ิคการ
สนทนาแบบสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing: MI)    
3) ระบบการใช้สมาธิส่งเสริมการนอนหลับ (Mindfulness in 
Organization: MIO) และ 4) ระบบการเตือนด้วยโทรศัพท์ 
(Telephone warning) 

3. ระยะที่ 3 การประเมินผลการพัฒนาระบบการ
สร้างความรอบรู ้ เป็นการวิจ ัยกึ ่งทดลองแบบ  2 กลุ่ม      
ว ัดก่อนหลัง (Quasi-Experimental research: Two group 
pre-post test) คำนวณกลุ่มตัวอย่างจากตารางของ โคเฮน 
(Cohen) โดยกำหนดค่าความคลาดเคลื่อนร้อยละ 0.5, 
effect size=0.3 และ Power=0.8 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
52 รายต่อกลุ่ม ผู้วิจัยจึงเพิ่มเป็นกลุ่มละ 60 ราย แบ่งเป็น 
2 กลุ ่ม คือ กลุ ่มควบคุมได้ร ับการดูแลตามระบบเดิม
จำนวน 60 ราย และกลุ่มทดลองได้รับใช้ในระบบการสรา้ง
ความรอบรู ้ในการจัดการสุขภาพตนเองที ่พ ัฒนาขึ้น 
จำนวน 60 ราย รวม 120 ราย  

เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) ได้แก่      
1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง 2) อายุตั ้งแต่ 55 ปีขึ ้นไป ทั ้งเพศหญิงและ          
เพศชาย และ 3) สามารถอ่านหนังสือและสื่อสารด้วยภาษาไทย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  ได้แก่ 
1) ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต ปวดศีรษะรุนแรง เหนื่อยผิดปกติ 
เจ็บแน่นหน้าอก ใจสั่นเหงื่อออกจำนวนมาก แขนขาอ่อนแรง 
ปากเบี้ยว คลื่นไส้อาเจียน ตามัวมองภาพไม่ชัด พูดลำบาก             
2) ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม เช่น เบาหวาน 
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ไตวายเรื้อรัง หลอดเลือดสมองและหัวใจ ถุงลมโป่งพอง  
เป็นต้น   

เกณฑ์การยุติ (Discontinuing criteria) ได้แก่         
1) ไม่มาตามนัด FU จำนวน ≥2 ครั้ง 2) ไม่ปฏิบัติสมาธิ 
จำนวน >3 วัน ต่อสัปดาห์ และ 3) ความดันโลหิตสูง
มากกว่า 180/110 mmHg จนต้องเพิ่มยาหรือเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย   
1. แบบวัดความรอบรู ้ด ้านสุขภาพสำหรับผู ้ป่วย       

โรคความดันโลหิตสูงของ รศ.ดร.ชนวนทอง ธนสุกาญน์  
พ.ศ. 2558 ประกอบด้วย 9 ตอน ได้แก่ ข้อมูลทั ่วไป     
ความต้องการความช่วยเหลือด้านข้อมูลสุขภาพ (2 ข้อ) 
การอ่านศัพท์พื้นฐาน (66 ข้อ) ความสามารถในการอ่าน
และเข้าใจตัวเลข (8 ข้อ) ความสามารถในการเข้าถึงหรือ
แสวงหาข้อมูลส ุขภาพ (5 ข ้อ) ความรู ้  ความเข้าใจ          
(20 ข้อ) การปฏิบัติในกรณีที่ถูกถามปัญหาต่างๆ (17 ข้อ)   
การตัดสินใจที่ถูกต้องในการปฏิบัติในอนาคตหรือเงื ่อนไข  
การใช้ชีวิต (11 ข้อ) และการปฏิบัติพฤติกรรม (8 ข้อ)    
การให้คะแนนตอบถูก = 1 คะแนน ตอบผิด = 0 คะแนน 
สำหรับพฤติกรรมคะแนน 1, 2, 3 และ 4 คะแนน 

2. แบบบันทึกข้อมูล 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลทางด้านคลินิกที่ระบุถึง

ตัวชี้วัดผลลัพธ์การให้บริการตามมาตรฐาน การดูแลรกัษา
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงซึ่งใช้เป็นมาตรฐานในการวัด    
ผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เพื่อติดตาม     
การชะลอภาวะแทรกซ้อนของโรค ได้แก่ BMI, ระดับ        
ความดันโลหิต, Creatinine, FBS และ LDL 

2.2 แบบวัดระด ับการนอนหลับโดยผ ู ้ว ิจัย
ประยุกต์ใช้จากเครื ่องมือวัดความปวด (Pain score) แบบ 
Numerical Rating Scale (NRS) คือ การใช้ตัวเลขกำหนดระดับ
การนอนหลับตั้งแต่ 0–10  0 หมายถึง นอนไม่หลับเลย และ 
10 หมายถึง นอนหลับได้สนิท และแบ่งการนอนหลับออกเปน็ 
4 ระดับ คือ   
  

 
•   คะแนน   0    หมายถึง  นอนไม่หลับเลย 
•  คะแนน  1-3   หมายถึง  นอนหลับได้น้อย 
•   คะแนน  4-6   หมายถึง  นอนหลับได้ปานกลาง 
•   คะแนน  7-10 หมายถึง  นอนหลับได้สนิท 
3. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ 

ที่มีต่อระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเอง 
ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยศึกษาแนวคิด ทฤษฎีและผลงานวิจัย
ต่างๆโดยกําหนดระดับคะแนนของความพึงพอใจในข้อ
คําถามแบบมาตรประมาณค่า (Rating Scale) แบบ 5 ระดับ 
ได้แก่ ความพึงพอใจในระดับมากที่สุด มาก ปานกลาง 
น ้อย น ้อยท ี ่ส ุด  กำหนดคะแนน 5, 4, 3, 2, และ 1 
ตามลำดับ 

การแปลผลระดับความพึงพอใจ 
การแปลผลระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ 

ใช ้ เกณฑ์แบ ่งระด ับของความพ ึงพอใจ 5 ระด ับ ของ      
ประคอง กรรณสูตร [อ้างใน 13] ดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย การแปลความหมาย 
• 4.51-5.00  ความพึงพอใจระดับมากที่สุด 
• 3.51-4.50  ความพึงพอใจระดับมาก 
• 2.51-3.50  ความพึงพอใจระดับปานกลาง 
• 1.51-2.50  ความพึงพอใจระดับน้อย 
• 1.00-1.50 ความพึงพอใจระดับน้อยที่สุด 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. การตรวจสอบความตรงของเนื ้อหา (Content 

Validity)  ผู้วิจัยได้นําเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลเสนอให้
ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา 3 ท่าน และนํามาปรับปรุงแก้ไข   
คำนวณค่าด ัชนีความตรงตามเน ื ้อหาของเคร ื ่องมือ 
(Content Validity Index : CVI) มีค่าเท่ากับ 0.93 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัย
นําเครื่องมือไปทดลองใช้ (Tryout) กับผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 ราย วิเคราะห์
ความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา ของ ครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.98  
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การแปลผลระดบัผลลัพธ์การปฏิบัติ พฤติกรรม 3อ.2ส. (ความรอบรู้) 

การปฏิบัติ พฤติกรรม 3อ.2ส. ระดับความแตกฉาน 
ปฏิบัติทุกพฤติกรรม 3 วันต่อสปัดาห์ขึ้นไป ระดับแตกฉาน 
ปฏิบัติทุกพฤติกรรมน้อยกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ หรือปฏิบัติ 3 วัน   
ต่อสัปดาห์ขึ้นไปเพียงบางพฤติกรรม 

ระดับไม่แตกฉาน 

 

การแปลผลระดบัความรอบรู้และแตกฉาน 
ระดับรู้แจ้ง ระดับความแตกฉาน การแปลผลระดับรู้แจ้งแตกฉาน 

1. ระดับรู้จัก = คะแนนความรอบรู้ 
<75% 

1. ระดับไม่แตกฉาน: ปฏิบัติน้อยกว่า 3 วัน
ต่อสัปดาห์ หรือไม่ครบทุก พฤติกรรม 

1.ระดับรู้จักไม่แตกฉาน เป็นผู้ที่ไมรู่้แจ้ง 
ไม่แตกฉาน 

2. ระดับแตกฉาน: ปฏิบัติทุกพฤตกิรรม 3 วัน 
ต่อสัปดาห์ขึ้นไป 

2.ระดับรู้จักแตกฉาน เป็นผู้ที่ไม่รูแ้จ้ง 
แต่แตกฉาน 

2. ระดับรู้แจ้ง = คะแนนความรอบรู้ 
≥75% 

1. ระดับไม่แตกฉาน: ปฏิบัติน้อยกว่า 3 วัน
ต่อสัปดาห์ หรือไม่ครบทุก พฤติกรรม 

3. ระดับรู้แจ้งไม่แตกฉาน เป็นผู้ทีรู่้แจ้ง 
แต่ไม่แตกฉาน 

2. แตกฉาน: การปฏิบตัิทุกพฤติกรรม 3 วัน
ต่อสัปดาห์ขึ้นไป 

4. ระดับรู้แจ้งแตกฉาน เป็นผู้ทีรู่้แจ้ง
แตกฉานสูง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้  
1. ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหา 

ประเมินความรอบรู้และพฤติกรรมของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานก่อนการพัฒนา
ระบบ บันทึกข้อมูลทางด้านคลินิก และแบบวัดระดับการ
นอนหลับโดยใช้เวลา ประมาณ 30 นาที และประชุม
สนทนากลุ ่ม ในการวิเคราะห์สถานการณ์ผู ้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง 

2. ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้ 
ประชุมสนทนากลุ ่มและร่วมกันออกแบบ และพัฒนา     
ระบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพขึ้น 4 ระบบ ดังนี้  

2.1 ระบบการสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ       
ตามหลัก 3อ.2ส. (Health Literacy: HL)  

2.2 ระบบการใช้เทคนิคการสนทนาแบบสร้าง
แรงจูงใจ (Motivation Interviewing: MI) ในการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพประกอบด้วย 1) อภิปรายกลุ่มเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในประเด็นการควบคุมอาหาร  
รับประทานยา การออกกำลังกาย 2) แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

กับบุคคลต้นแบบ (Modeling) และ 3) ประเมิน/ติดตาม
ระดับความดันโลหิต และนัดติดตามเป็นเวลา 2 ครั้ง     
ห่างกัน 2 สัปดาห์ 

2.3 ระบบการใช้สมาธิส่งเสริมการการนอนหลับ 
(Mindfulness in Organization: MIO) เพื่อให้ผู้ป่วยนอน
หลับได้โดยไม่ต้องพึ่งยานอนหลับและควบคุมความดัน
โลหิตได้ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การมีสติรู้ใน
กิจที่ทำในปัจจุบัน (awareness of action) 2) สติตามการใช้
งานภายนอก และสติตามสภาวะภายใน และ 3) การปล่อยวาง 
ฝึกนั่งสมาธิ 30 นาที และนำไปปฏิบัติต่อที่บ้านติดตาม  
ทุก 1 เดือน เป็นเวลา 3 เดือน  

2.4 ระบบการเตือนด้วยโทรศัพท์ (Telephone 
warning) กระตุ้นเตือนให้ผู้สูงอายุมีการปฏิบัติตามแนว
ทางการจ ัดการส ุขภาพตนเอง  โทรศัพท ์ต ิดตามทุก           
2 สัปดาห์ 

3. ระยะที่ 3 การประเมินผล  
  3.1 เก็บรวบรวมข้อมูลระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 3อ.2ส. ภายหลังการใช้ระบบที่พัฒนาขึ้น แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 60 ราย ดังนี้ 
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1) กล ุ ่มควบคุมได ้ร ับการด ูแลตามรูป

แบบเดิม ได้แก่ให้ความรู้รายบุคคล เร่ือง 3อ.2ส. คร้ังเดียว
เมื่อแรกเข้าคลินิก ใช้เทคนิคการสร้างแรงจูงใจในเฉพาะ
รายที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ เฉพาะผู้สูงอายุที่นอนไม่
หลับแนะนำการฝึกนั่งสมาธิเองที่บ้าน และมาตรวจตามนดั  

2) กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามการพัฒนา
ระบบความรอบรู้ด้านสุขภาพได้แก่ 

2.1) พัฒนาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ   
ตามหลัก 3อ.2ส. โดยใช้สื่อ Social Network  ให้ความรู้
ทุกรายต่อเนื่อง จำนวน 3 ครั้ง ในรูปกิจกรรมกลุ่ม  

2.2) ใช้เทคนิคการสนทนาแบบสร้าง
แรงจูงใจ (MI) ติดตามทุก 1 เดือน จำนวน 3 เดือน  

2.3) การใช้สมาธิส่งเสริมการนอนหลับ    
โดยนำสมาธิ (MIO) มาใช้โดยนั่งสมาธิตามโปรแกรมที่บ้าน
วันละ 30 นาที ติดตามทุก 1 เดือนเป็นเวลา 3 เดือน    

2.4) การใช้ระบบการเตือนทางโทรศพัท์    
ในการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย เรื่อง การจัดการสุขภาพตนเอง  
ได้แก่ ความดันโลหิต การรับประทานยา การนอนหลับ 
และปัญหาอื่นๆ ทุก2 สัปดาห์ ผ่านทาง line และพูดคุย
โทรศัพท์โดยตรง 

3.2 ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ค่า BMI, 
ระด ั บความด ั น โ ลห ิ ต , Creatinine, FBS และ  LDL         
หลังการพัฒนาระบบในเดือนที่ 2,3 และ 4 

3.3 ต ิดตามผลระด ับการนอนหล ับโดยใช้
เครื่องมือวัดความปวด (Pain score) แบบ Numerical Rating 
Scale (NRS) หลังการพัฒนาระบบในเดือนที่ 2, 3 และ 4 

3.4 เก็บรวบรวมข้อมูลความพึงพอใจของผู้สงูอายุ
และญาติ ในกลุ่มทดลองหลังการพัฒนาระบบ            
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป ด้วยสถิติ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ ความสามารถการอ่าน    

 
 

 
และการปฏิบัติทุกด้านในการจัดการสุขภาพ ด้วยสถิติ 
Chi-square test, เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยข้อมูลผลลัพธ์
ทางด้านคลินิกระดับการนอนหลับ และความพึงพอใจของ
ผู้สูงอายุและญาติ ด้วยสถิติ Independent t-test กำหนด
ระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
 
ผลการศึกษา 

1. การวิเคราะห์ปัญหาของการจัดการสุขภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้สูงอายุที่
สามารถควบค ุมระด ับความด ันโลห ิตได ้ด ีย ังไม ่ถึง            
ค่าเป้าหมายร้อยละ 60 โดยปี 2560-2562 ผู ้สูงอายุที่
ควบคุมความดันโลหิตได้ ร้อยละ 50.9, 59.1 และ 52.2 
ตามลำดับ สาเหตุการควบคุมความดันโลหิตไม่ดี เนื่องจาก
ร ับประทานอาหารรสเค ็ม ภาวะอ ้วน ร ับประทานยา               
ไม่ต่อเนื่อง นอนไม่หลับจึงต้องพึ่งยาเป็นประจำ ส่งผลให้
กล้ามเนื้ออ่อนแรงและไม่มีแรงออกกำลังกาย (ไม่ได้แสดง
ข้อมูล) สำหรับปัญหาการบริการประกอบด้วย 4 ประเด็นหลกั 
ได้แก่ 1) ปัญหาการสอนให้ความรู้ ขาดการกำหนดเนื้อหา
การสอนและสอนเฉพาะผู ้ป่วยรายใหม่ 2) ปัญหาการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. ซึ่งเป็นผล
จากการสอนให้ความรู้ที่ขาดรูปแบบการสอน ทำให้ผู้สูงอายุ
ไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3) ปัญหาการนอนหลับ โดย
พบว่ามีการสอนการใช้สมาธิแต่ขาดความต่อเนื่อง และ     
4) ขาดระบบการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

2. การพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู ้การ
จัดการสุขภาพ ประกอบด้วย 4 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบ
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ตามหลัก    
3อ.2ส. 2) ระบบการใช้เทคนิคการสนทนาแบบสร้าง
แรงจูงใจ (MI) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3) ระบบการ 
ใช้สมาธิส่งเสริมการนอนหลับ (MIO) และ 4) ระบบการ
เตือนด้วยโทรศัพท์ (Telephone warning) ซึ ่งมีความ
แตกต ่ า งก ับการปฏ ิบ ัติ ร ูปแบบแบบเด ิมนำเสนอ
เปรียบเทียบดังแสดงในตารางที่ 1  
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  ตารางที ่ 1  เปรียบเทียบรูปแบบการให้บริการระหว่างรูปแบบเดิมกับการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้         

การจัดการปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายโุรคความดันโลหิตสูง 
 

ระบบ การบริการรูปแบบเดิม การพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้ 
การจัดการสุขภาพตนเอง 

1. ระบบความรอบร ู ้ด ้าน
สุขภาพ (Health Literacy) 
ตามหลัก 3อ.2ส. 

1.1 ไม่ได้กำหนดหน้าที ่ผู ้ร ับผิดชอบในการให้
ความรู้ 
1.2 ไม่ได้กำหนดเน้ือหาในการสอนให้เป็นแนวทาง
เดียวกัน 
1.3 ให้ความรู้ครั้งเดียวเมื่อแรกเข้ารับบริการใน
คลินิกเป็นรายบุคคล 

1.1 กำหนดหน้าท่ีผู้รับผิดชอบในการให้ความรู้ 
1.2 กำหนดเนื ้อหาในการสอนให้เป ็นแนวทาง
เดียวกัน 
1.3 ให้ความรู้ต่อเนื่อง เมื่อมารับบริการตามนัดท่ี
คลินิกจำนวน3ครั้งติดต่อกันในรูปแบบกิจกรรมกลุ่ม 

2. ระบบการใช้เทคนิคการ
สนทนาแบบสร้างแรงจูงใจ 
(MI) 

2.1 ไม่ได้กำหนดหน้าที ่ผู ้ร ับผิดชอบในการทำ
กิจกรรม 
2.2 ทำกิจกรรมเฉพาะผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ท่ีควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

2.1 กำหนดหน้าท่ีผู้รับผิดชอบในการทำกิจกรรม 
2.2 ทำกิจกรรมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทุก
รายในรูปแบบ Focus group ติดต่อกัน  3 ครั้ง เมื่อ
มารับการรักษาตามกำหนดนัด 

3. ระบบการใช้สมาธิส่งเสริม
การนอนหลับ (MIO) 
 
 
 

3.1 ไม่ได้กำหนดหน้าที ่ผู ้ร ับผิดชอบในการสอน
และฝึกทำสมาธิ 
3.2 ไม่มีสื่อการสอนและห้องสำหรับทำสมาธิ 
3.2 แนะนำเฉพาะผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ี
นอนไม่หลับให้ไปฝึกทำเองที่บ้าน 

3.1 กำหนดหน้าท่ีผู้รับผิดชอบในการสอนและฝึกทำ
สมาธิ 
3.2 จัดหาสื ่อ VDO ในการสอนและจัดห้องท ี ่มี
สิ่งแวดล้อมเหมาะสำหรับทำสมาธิ 
3.3 สอนและฝึกให้ทำสมาธิในผู ้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงทุกราย 

4. ระบบการเต ือน ด ้วย
โทรศัพท์ (Telephone  
warning) 

4. ไม่มี 4.1 กำหนดผู้รับผิดชอบในการติดตาม 
4.2 กำหนดประเด็นในการติดตามเรื ่องการจัดการ
สุขภาพตนเองได้แก่ ติดตามความดันโลหิต การ
รับประทานยา การนอนหลับ และปัญหาอื่นๆ 
4.3 กำหนดแผนติดตามทุก 2 สัปดาห์  
4.4 จัดกลุ่มไลน์ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
4.5 อสม.ในเครือข่าย ประสานงานและติดตาม 

 

3. การประเมินผลการพัฒนาระบบการสร ้าง  
ความรอบรู ้การจัดการสุขภาพตนเองของผู ้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง 

3.1  ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสงูกลุ่มควบคมุที่
ได้รับการดูแลตามรูปแบบเดิมและกลุ่มทดลองที่ได้รับการ
ดูแลตามระบบการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทั ้ง 2 
กลุ่ม มีสัดส่วนของเพศหญิง ร้อยละ 56.7 และ 46.7 และ
ชาย 43.3 และ 53.3 ใกล้เคียงกัน ช่วงอายุ 55-65 ปี พบ
มากที ่ส ุด ร้อยละ 56.7 และ 63.3 ตามลำดับ ระดับ
ประถมศึกษาหรือน้อยกว่าพบมากที่สุด ร้อยละ 83.3 และ 
80.0 ตามลำดับ มีรายได้เพียงพอ/ไม่เหลือเก็บมากที่สุด 
ร้อยละ 43.3 และ 36.7 ตามลำดับ ระยะเวลาที่ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูง 6-10 ปี เท่ากันร้อยละ 58.3 ผู้ป่วยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนของโรคและได้รับการรักษาด้วยการ
รับประทานยาทั้ง 2 กลุ่ม สำหรับระดับความดันโลหิตแบ่ง
ตามปิงปอง 7 สี พบว่า กลุ่มควบคุมมีระดับความดันโลหิต
ระดับเขียวเข้มมากที่สุด ร้อยละ 36.7 กลุ่มทดลองมรีะดับ
ความดันโลหิตระดับสีเหลืองมากที่สุด ร้อยละ 53.3 ทั้ง 2 
กล ุ ่ม ไม ่ม ีบทบาทในช ุมชน ร ้อยละ 88.3 และ 93.3 
ตามลำดับ ความรู้สึกต่อสุขภาพแข็งแรงมากที่สุด ร้อยละ  
53.3 และ 86.3 มีการเข้าร่วมกิจกรรมสุขศึกษามากที่สุด
คือพูดคุยที่บ้านร้อยละ 45.0 และ 51.7 ตามลำดับ เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่ม  
ควบคุมกับกลุ่มทดลอง พบว่า ระดับความดันโลหิต  
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แบ่งตามปิงปอง 7 สี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.009) แต่ข้อมูลทั่วไป ด้านอื่นๆ ได้แก่ เพศ 
อายุ รายได้ ระยะเวลาเป็นโรค ภาวะแทรกซ้อน บทบาท
ในชุมชน ความรู้สึกต่อสุขภาพ และการเข้าร่วมกิจกรรม
สุขศึกษาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) 
(ไม่ได้แสดงข้อมูล)  

3.2  ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ดังนี้ 
1)   ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มทดลอง 

มีความรอบรู้ ในระดับรู้แจ้งสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติในด้านการอ่านศัพท์พื้นฐาน (76.7%, 
45.0%, p<0.001) ด้านความสามารถอ่านและเข้าใจตัวเลข 
(48.3%, 0.0%, p<0.001) ด้านความรู ้ความเข้าใจ 3อ.2ส. 
(90.0%, 0.0%, p<0.001) ด้านการปฏิบัติในกรณีถูกถาม  
61.7%, p=0.000) ด้านความสามารถการอ่านความรู้และการ
ปฏิบัติทุกด้าน (88.3%, 35.0%, p<0.001) ด้านการปฏิบัติ 

 
พฤติกรรม 3อ.2ส. (81.7%, 48.3%, p<0.001) ส่วนความ
รอบรู้ด้านอื่นๆ ได้แก่ ความต้องการความช่วยเหลือด้าน
ข้อมูลสุขภาพ และการแสวงหาข้อมูลสุขภาพ ไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 2) 

2) เปรียบเทียบระดับความรู้แจ้งแตกฉาน
ทางสุขภาพ พบว่า ก่อนการพัฒนาระบบการสร้างความ
รอบรู้การจัดการสุขภาพตนเอง กลุ ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองมีความรอบรู้ระดับรู้จักแตกฉาน (ร้อยละ 45.0, ร้อยละ 
41.7) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.854) 
แต่ภายหลังการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้กลุ่มทดลอง
มีระดับความรู้แจ้งแตกฉานสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยกลุ ่มทดลองมีระดับ
ความรู้แจ้งแตกฉานสูงถึงร้อยละ 80 แต่กลุ่มควบคุมมี
ความรอบรู้ระดับรู้จักไม่แตกฉานร้อยละ 51.7 แต่ไม่พบว่า 
มีความรอบรู้ในระดับรู้แจ้งแตกฉาน (ตารางที่ 3)  

 

ตารางที่ 2   เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระหว่างกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามรูปแบบเดิม กับกลุ่มทดลอง  
ได้รับการดูแลตามระบบการสร้างความรอบรู้ในการจัดการปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายโุรคความดันโลหิตสูง (n=120) 

 

ข้อมูล 
กลุ่มควบคุม  (n=60) กลุ่มทดลอง  (n=60) Chi-square 

test 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ความต้องการความช่วยเหลือด้านข้อมูลสุขภาพ  
   รู้จัก (< 75%) 23 38.3 15 25.0 2.46 0.116 
   รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 37 61.7 45 75.0   
การอ่านศัพท์พ้ืนฐาน       
   รู้จัก (< 75%) 33 55.0 14 23.3 12.62 <0.001 
   รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 27 45.0 46 76.7   
ความสามารถอ่านและเข้าใจตัวเลข      
   รู้จัก (< 75%) 60 100.0 31 51.7 38.24 <0.001 
   รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 0 0.0 29 48.3   
การแสวงหาข้อมลูสุขภาพ 
   รู้จัก (< 75%) 38 63.3 40 66.7 0.41 0.702 
   รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 22 36.7 20 33.3   
ความรู้ความเข้าใจ 3อ.2ส 
   รู้จัก (< 75%) 60 100.0 6 10.0 98.18 <0.001 
   รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 0 0.0 54 90.0   
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ตารางที่ 2   เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ระหว่างกลุ่มควบคุมได้รับการใช้รูปแบบเดิม กับกลุ่มทดลอง

ใช้ระบบการสร้างความรอบรู้ในการจัดการปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (n=120) (ต่อ) 
 

ข้อมูล กลุ่มควบคุม  (n=60) กลุ่มทดลอง  (n=60) Chi-square 
test 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ความรู้โรคความดันโลหิตสูง 
รู้จัก (< 75%) 60 100.0 6 10.0 98.18 <0.001 
รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 0 0.0 54 90.0   

การปฏิบัติในกรณีถกูถามปัญหาตา่งๆ 
รู้จัก (< 75%) 27 45.0 1 1.7 31.49 <0.001 
รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 33 55.0 59 98.3   

การตัดสินใจที่ถกูต้องในการปฏิบัติในอนาคตหรือเงื่อนไขในการใช้ชวีิต 
รู้จัก (< 75%) 53 88.3 23 38.3 32.49 <0.001 
รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 7 11.7 37 61.7   

การปฏิบัติเมื่อตอ้งเดินทางไปนอกพื้นที่หรือนอกหมู่บ้าน ตำบล 
รู้จัก (< 75%) 23 38.3 0 0.0 28.45 <0.001 
รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 37 61.7 60 100.0   

ความสามารถการอา่นความรู้ และการปฏิบัติทกุด้าน 
รู้จัก (< 75%) 39 65.0 7 11.7 36.09 <0.001 
รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 21 35.0 53 88.3   

การปฏิบัติพฤติกรรม 3อ.2ส 
รู้จัก (< 75%) 31 51.7 11 18.3 14.65 <0.001 
รู้แจ้ง (75%ขึ้นไป) 29 48.3 49 81.7   

 
 
 

ตารางที่ 3   เปรียบเทียบระดับความรู้แจ้งแตกฉานทางสุขภาพระหว่างกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามรูปแบบเดิม กับ
กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามระบบการสร้างความรอบรู้ในการจัดการปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายุ     
โรคความดันโลหิตสูง (n=120) 

 

ระดับความรู้แจ้งแตกฉาน กลุ่มควบคุม (n=60) กลุ่มทดลอง (n = 60) Fisher’s 
Exact 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ก่อนการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้ในการจัดการปัญหาสุขภาพ 
รู้จักไม่แตกฉาน 33 55.0 35 58.3 0.14 0.854 
รู้จักแตกฉาน 27 45.0 25 41.7   
รู้แจ้งไม่แตกฉาน 0 0 0 0   
รู้แจ้งแตกฉาน 0 0 0 0   

หลังการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้ในการจัดการปัญหาสุขภาพ 
รู้จักไม่แตกฉาน 31 51.7 0 0 144.64 <0.001 
รู้จักแตกฉาน 29 48.3 1 1.7   
รู้แจ้งไม่แตกฉาน 0 0 11 18.3   
รู้แจ้งแตกฉาน 0 0 48 80.0   
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3.3   ผลลัพธ์ทางคลินิก ดังนี้ 
1) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก

ในกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนกับหลังการได้รับการดูแลตาม
รูปแบบเดิม พบว่า ค่า Systolic BP หลังการใช้รูปแบบเดมิ 
(𝑋̅=131.13, SD=10.20) ต่ำกว ่าก ่อนการด ูแลตามรูป
แบบเดิม (𝑋̅=151.3, SD=15.44) อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p=0.000) นอกจากนี ้ค่า LDL (𝑋̅=103.28, SD=24.27) 
ต่ำกว่าก่อนการดูแลตามรูปแบบเดิม (𝑋̅=113.20, SD=30.55) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.003) ส่วนค่า BMI, Diastolic 
BP, Creatinine และ FBS ของกลุ่มควบคุมระหว่างก่อน
กับหลังการดูแลตามรูปแบบเดิมไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 4)

 

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายโุรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนและ
หลังการได้รับการดูแลตามรูปแบบเดิม (n=60)      

 

     ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการดูแลตามรูปแบบเดมิ หลังการดูแลตามรูปแบบเดิม ค่าที่เปลี่ยน  
แปลง 

Paired 
t- test 

p-value 
Mean SD Mean SD 

ดัชนีมวลกาย: BMI 23.50 4.66 23.43 4.57 - 0.47 0.84 0.419 
ความดันโลหิต Systolic BP 151.35 15.44 131.13 10.20 - 20.22 4.64 <0.001 
ความดันโลหิต Diastolic BP 90.90 12.75 87.67 8.24 - 3.23 1.89 0.064 
ซีรั่มครีเอตินิน: Creatinine 0.76 0.23 0.83 0.58 + 0.07 -0.97 0.337 
ระดับน้ำตาลในเลือด: FBS 98.75 11.16 98.73 14.24 + 3.08 0.01 0.992 
ไขมันความหนาแน่นต่ำ: LDL 113.20 30.55 103.28 24.27 - 9.92 3.09 0.003** 
**p<0.01 
 

2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก
ในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนกับหลังการได้รับการดูแลตาม
การพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพ 
พบว่า ภายหลังการดูแลตามระบบการสร้างความรอบรู้
การจัดการสุขภาพ ค่าเฉลี่ย Systolic BP และ Diastolic 
BP (X=7 6 . 0 3 , SD=7 . 8 4 , X=1 2 5 . 4 0 , SD=1 1 . 2 3 
ตามลำดับ) ต่ำกว่าก่อนการพัฒนาระบบการสร้างความ
รอบรู ้ในการจัดการสุขภาพ (X=156.12, SD=11.94 ,  
X=97.75, SD=9.89 ตามลำดับ) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p<0.001) นอกจากนี้ค่า LDL (X=99.38, SD= 20.73) 
ต่ำกว่าก่อนการได้รับการดูแลตามระบบการสร้างความ
รอบรู้การจัดการสุขภาพ (X=107.81, SD=25.56) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.009) ส่วนค่า BMI, Creatinine 
และ FBS ของกลุ่มทดลองระหว่างก่อนกับหลังได้รับการ
ดูแลตามการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการ
สุขภาพตนเองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p>0.05) (ตารางที่ 5)

 

ตารางที่ 5   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มทดลองระหว่างก่อนกับ 
     หลังการได้รับการดูแลตามการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเอง (n=60) 
 

     ผลลัพธ์ทางคลินิก ก่อนการพัฒนาระบบ หลังการพัฒนาระบบ ค่าที ่    
เปลี่ยนแปลง 

Paired 
t- test 

p-value 
Mean SD Mean SD 

ดัชนีมวลกาย: BMI 23.48 3.49 23.38 3.49 0.1 1.14 0.260 
ความดันโลหิต Systolic BP 156.12 11.94 125.40 11.23 - 30.72 147.15 <0.001 
ความดันโลหิต Diastolic BP 97.75 9.89 76.03 7.84 - 19.72 11.91 <0.001 
ซีรั่มครีเอตินิน: Creatinine 0.73 0.20 0.75 0.19 + 0.02 - 0.75 0.459 
ระดับน้ำตาลในเลือด: FBS 96.03 10.24 93.98 9.44 - 2.05 1.65 0.104 
ไขมันความหนาแน่นต่ำ: LDL 107.81 25.56 99.38 20.73 - 8.43 2.71 0.009** 
**p<0.01 
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3) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก

ภายหลังพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู ้การจัดการ
สุขภาพตนเอง ระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง พบว่า
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย Systolic BP (X=125.40, SD =11.23) 
ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (X=143.13, SD=10.20) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) และ Diastolic BP ในกลุ่มทดลอง 
(X=76.03, SD=7.84) ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (X=87.67, SD=8.24) 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้ระดับน้ำตาล
ในเล ือด : FBS ในกล ุ ่มทดลอง  (X=93.98, SD=9.44)             
ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม (X=98.73, SD=14.23) อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.033) ส่วนค่าดัชนีมวลกาย: BMI, Creatinine 
และ LDL ไม ่แตกต่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(p>0.05) (ตารางที่ 6)  

 
ตารางที่ 6   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายโุรคความดันโลหิตสูง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม   

ทดลองในการพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเอง (n=120)  
 

ผลลัพธ์ทางคลินิก กลุ่มควบคุม (n=60) กลุ่มทดลอง (n=60) Independent 
t- test 

p-value 
Mean SD Mean SD 

ดัชนีมวลกาย: BMI 23.43 4.57 23.38 3.49 0.07 0.946 
ความดันโลหิต Systolic BP 143.13 10.20 125.40 11.23 9.05 <0.001 
ความดันโลหิต Diastolic BP 87.67 8.24 76.03 7.84 7.92 <0.001 
ซีรั่มครีเอตินิน: Creatinine 0.83 0.58 0.74 0.19 0.05 0.298 
ระดับน้ำตาลในเลือด: FBS 98.73 14.23 93.98 9.44 2.15 0.033* 
ไขมันความหนาแน่นต่ำ: LDL 103.28 24.27 99.38 20.73 0.95 0.346 
*p<0.05 

4.  ระดับการนอนหลับ กลุ่มควบคุมหลังการได้รับ
การดูแลตามรูปแบบเดิม มีระดับการนอนหลับสนิท       
ช่วง 7-10 ชั ่วโมง มากที ่สุดร้อยละ 83.3 ต่ำกว่ากลุ่ม
ทดลองที ่มีระดับการนอนหลับสนิทช่วง 7-10 ชั ่วโมง     
ร้อยละ 88.3 อย่างไม่มีน ัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05)     
(ไม่ได้แสดงข้อมูล) 

5.  ระดับความพึงพอใจของผู ้ป่วยและญาติต่อ
ระบบการสร้างความรอบรู ้การจัดการสุขภาพตนเอง         
ม ีความพึงพอใจระดับมากที ่ส ุด  ( X=4.69, SD=0.23)     
โดยมีความพึงพอใจมากที่สุด คือ ทีมเต็มใจให้การดูแลและ
รับฟังปัญหาการเจ็บป่วย (X=4.75, SD=0.44) รองลงมา
คือ ระยะเวลาในการดำเนินกิจกรรมมีความเหมาะสม 
(X=4.72, SD=0.45) (ไม่ได้แสดงข้อมูล) 
 
 
 

การอภิปรายผล 
การสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพในผู ้ป ่วยโรค   

ความดันโลหิตสูงได้เข้ามามีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ควบคุมโรคได้ดีขึ้น เมื่อผู้ป่วยมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพที่เพียงพอก็จะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
สุขภาพการดูแลตนเองของผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
[10] ในการวิจัยครั้งนี้ได้พัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพขึ้น 4 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบการสร้างความ
รอบรู้ด้านสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 2) ระบบการใช้เทคนิค
การสนทนาแบบสร้างแรงจูงใจ 3) ระบบการใช้สมาธิ
ส ่งเสริมการนอนหลับ และ 4) ระบบการเตือนด ้วย
โทรศัพท์ ซึ ่งส่งเสริมให้ผู ้ป่วยมีความสามารถการอ่าน 
ความรู้ และการปฏิบัติทุกด้าน หลังการใช้ระบบการสร้าง
ความรอบรู ้การจัดการสุขภาพตนเองที ่พัฒนาขึ ้นเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้รูปแบบเดิมมีความรอบรู้มากกว่า 
75% เพียงร้อยละ 35.0 ขณะที่กลุ่มที่ได้รับการสร้างความ 
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รอบรู้สูงกว่าถึงร้อยละ 88.3 แสดงให้เห็นว่าการพัฒนา
ระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเองของ 
ความสามารถการอ่าน ความรู้ และการปฏิบัติดีขึ้น สอดคล้อง
กับรายงานการศึกษาที่ พบว่า  ความรอบรู้ทางด้าน 
สุขภาพมีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรงกับการรับประทาน
ยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ระดับต่ำ [11] และความ
รอบรู ้  ด ้านส ุขภาพสามารถทํานายความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยกลุ่มที่มี
ความรอบรู ้ทางด้านสุขภาพมาก มีความร่วมมือ ในการ
รับประทานยาสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพน้อย [12] 

การส่งเสริมให้มีการจัดการความรู ้ในผู้ป่วยและ
ญาต ิ โดยใช ้ เทคน ิคการสนทนาแบบสร ้ างแรงจ ู งใจ 
(Motivational Interviewing : MI)  ในผู้ป่วยทุกรายนับเป็น   
สิ ่งสำคัญที่จะส่งเสริมการควบคุมโรคที่ดี สอดคล้องกับ
ผลงานวิจัยการใช้โปรแกรมการจัดการดูแลตนเองและ
ระดับน้ำตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีค่า
คะแนนความรู้หลังเข้าโปรแกรมดีกว่าก่อนเข้าโปรแกรม 
[14] และผลการศึกษาโปรแกรมการเรียนรู้เรื่อง เบาหวาน
และการจัดการตนเองของผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้
เรื่องการจัดการตนเอง การรับรู้ความสามารถตนเองและ
ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการบริโภคอาหารและการ
ออกกําลังกายเพิ ่มขึ ้นมากกว่า ก่อนการทดลอง [15] 
นอกจากนี้ค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่าในกลุ่มทดลอง
หลังพัฒนาระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพ
ตนเอง มีค่าเฉลี่ย Systolic BP, Diastolic BP, ค่า LDL ลดลง
ต่ำกว่ากลุ ่มควบคุมที ่ใช ้ร ูปแบบเดิม ในขณะที ่ค ่า BMI, 
Creatinine, และ FBS ไม่แตกต่างกัน ในขณะเดียวกัน ระดับ
การนอนหลับดีขึ ้น และมีความพึงพอใจในระดับมาก            
ทุกๆด้าน สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาระบบการสร้าง
ความรอบรู้การจัดการสุขภาพตนเอง สามารถเพิ่มระดับ
ความรอบรู ้ในการจัดการสุขภาพตนเอง ส่งผลให้การ
ควบคุมความดันโลหิตดีขึ้นสามารถชะลอการเสื่อมของโรค
ได้ จึงควรส่งเสริมให้นำระบบการสร้างความรอบรู้ไปใช้ใน 

 
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการควบคุมโรคได้ใน
ระยะยาว 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการติดตามการจัดการสุขภาพตนเองและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพและผู้ป่วย 
เพื ่อปรับปรุงแนวทางและลดภาวะแทรกซ้อนของโรค 
ความดันโลหิตสูง สร้างเป็น Knowledge management  

2. นำระบบการสร้างความรอบรู้การจัดการสุขภาพ
ตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ขยายผลไปยัง
ผู้ป่วยกลุ่มโรคเร้ือรังอ่ืนๆ ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ไปยังผู ้ป่วยกลุ ่มโรคเรื ้อรัง อื ่นๆที ่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

3. ควรมีการศึกษาวิจัยที่มีช่วงระยะเวลามากขึ้น 
เพือ่ติดตามพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และ
ผลลัพธ์ทางคลินิกทุก 3 เดือน, 6 เดือน, 1 ปี ได้แก่ ค่า BMI, 
ระด ับความดันโลหิต , creatinine, FBS และ LDL รวมถึง
ผลลัพธ์ด้านอ่ืนๆ  
 
กิตติกรรมประกาศ  

การวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาอย่าง
ย ิ ่งจากนายแพทย์พนา พงศ์ชำนะภัย ผ ู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า และดร.กุลรัตน์ 
บริรักษ์วาณิชย์ หัวหน้าศูนย์วิจัยโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ที่
ได้กรุณาให้คำปรึกษาและข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ 
และช่วยตรวจทานจนทำให้งานวิจัยสําเร็จลงได้อย่าง
สมบูรณ์ ขอขอบพระคุณแพทย์หญิงภัสวรัญญชญ์ แถลงศรี 
แพทย์เฉพาะทางสาขาอายุรศาสตร ์นายแพทย์จีรยุทธ ใจเขียนดี 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช        
หล่มเก่า ที ่ได ้เส ียสละเวลาอันมีค ่าในการตรวจแก้ไข
เครื ่องมือในการทําวิจ ัย และขอขอบคุณทีมสหสาขา
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า ผู ้ร่วมวิจัยและ   
ทุกท่านที่ได้ให้ข้อชี้แนะและให้ความร่วมมืออย่างดียิ่ง      
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หลักเกณฑ์ทั่วไป 
  เพชรบูรณ์เวชสาร เป็นวารสารที่จัดทำขึ้นเพื่อเผยแพร่บทความวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข เผยแพร่
ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน ฉบับที่  2 เดือน พฤษภาคม-สิงหาคม และฉบับที่ 3 
เดือนกันยายน-ธันวาคม โดยกำหนดหลักเกณฑ์ทั่วไปสำหรับผู้ประสงค์ส่งบทความวิชาการเพื่อลงตีพิมพ์ลงในเพชรบูรณ์
เวชสาร  ดังนี้ 

1. บทความที่เสนอต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่และไมไ่ด้อยู่ระหว่างการนำเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสาร
ใดๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

2. เนื้อหาของบทความทั้งข้อความ รูปภาพ และทั้งหมดที่ปรากฏเป็นผลงานของเจ้าของบทความ   ในกรณีที่มี
การอ้างอิงผลงานจากผู้อื่นได้มีการดำเนินการตามจรรยาบรรณทางการวิจัยโดยไมล่ะเมิดลิขสทิธิ์ของผู้อ่ืน  

3. กองบรรณาธิการจะดำเนินการสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิ (Reviewers) จำนวน 2 ท่าน ในการพจิารณาเนื้อหา
ต้นฉบับและประเมินบทความ กองบรรณาธิการจะรวบรวมความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ แจ้งผลการพิจารณาส่งให้
เจ้าของบทความดำเนินการปรบัแก้ไขต้นฉบบัให้มีความสมบูรณ์และสอดคล้องตามหลักวิชาการเพื่อจัดพิมพ์เผยแพร่ต่อไป 
 
ประเภทของบทความท่ีลงตีพิมพ์ 
  เพชรบูรณ์เวชสาร เปิดรับบทความวชิาการจากนักวิชาการสาขาต่าง  ๆ ในทุกเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกบัการแพทย์และการ
สาธารณสุข ซึ่งประเภทของบทความที่ลงตพีิมพ์แบ่งเปน็ 4 ประเภท ดังนี ้

1. บทความฟืน้ฟูวชิาการ (Review article) เป็นบทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง 
ความรู้ใหม่ เร่ืองที่น่าสนใจจากวารสารหรือหนังสือต่างๆทั้งในและต่างประเทศ โครงสร้างในการเขียน ประกอบด้วย ชือ่
เร่ือง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคัญ (keywords) 3-5 คำ บทนำ 
วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน วิจารณ์ และเอกสารอ้างองิที่ทันสมัย อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย และ
เอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาวไม่เกิน 12  หน้าพิมพ ์

2. รายงานการวิจัย (Research Article) เป็นบทความเก่ียวกับการรายงานผลการศึกษาคน้คว้าวจิัย โครงสร้าง
ในการเขียนประกอบด้วย ชื่อเร่ือง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคญั 
(keywords) 3-5 คำ บทนำ วตัถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา การอภิปรายผล กิตตกิรรมประกาศ (ถ้ามี) และ
เอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาวไม่เกิน 12 หน้าพิมพ ์

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็น โรคหรือ
กลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย โดยแสดงถึงความสำคัญของภาวะที่ผิดปกติ  การวินิจฉัย
และการรักษา โครงสร้างในการเขียน ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที่ทำงาน บทคัดย่อ  
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ภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคัญ (keywords) 3-5 คำ บทนำ รายงานผูป้่วยเชิงพรรณนา (Case description) อาการทาง
คลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการ การเสนอความเห็นอยา่งมีขอบเขต การอภิปรายผลหรือวิจารณ์ สรุป กิตติกรรม 
ประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิงที่ทนัสมัย กรณีที่มีการแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะทีจ่ำเป็นและได้รับความยนิยอม
จากผู้ป่วยหรือผู้รับผดิชอบ ความยาวไม่เกิน 12 หน้าพิมพ ์

4. นวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์ (Innovation) เป็นบทความที่รายงานการพัฒนานวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ขึ้นใหม่ 
หรือดัดแปลง โดยรายละเอียดของส่วนประกอบและวิธีการพัฒนานวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ กล่าวถึงข้อดีข้อเสียของการ
ใช้นวัตกรรมหรือสิ ่งประดิษฐ์ที่มีผลการวิจัยสนับสนุนอย่างสมบูรณ์เหมือนในรายงานวิจัย   โครงสร้างการเขียน
ประกอบด้วย  ชื ่อเรื ่อง ชื ่อผู ้นิพนธ์ วุฒิการศึกษาและสถานที ่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ คำสำคัญ 
(keywords) 3-5 คำ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษาซึ่งรวมถึงวิธีการพัฒนานวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ การทดลองใช้
และการนำไปใช้   ผลการศึกษา ข ้อด ีและข้อจำก ัดของนว ัตกรรมหรือส ิ ่งประด ิษฐ์    การอภิปรายผล สรุป 
กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย ความยาวไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์ 
 
การจัดพิมพ์ต้นฉบับ 

การเตรียมต้นฉบับให้จัดพิมพ์ด้วยคอมพิวเตอร์ โปรแกรมส าเร็จรูป Microsoft word for windows ไม่ต้องจัด
คอลัมน์ ท าเป็นคอลัมน์เดียว ดังนี้ 

1. ใช้อักษร Thai sarabun PSK ขนาด 16 พอยต์  ชื่อเรื่องใช้ขนาดตัวอักษร 24 พอยต์  ตัวเข้มทั้งภาษาไทย
และอังกฤษ ส าหรับหัวข้อในองค์ประกอบของเนื้อหาใช้ขนาด 16 พอยต์ ตัวเข้ม 

2. ระยะห่างจากขอบบน ขอบล่าง ขอบซ้าย และขอบขวา  ด้านละ 1 นิ้ว ใส่เลขก ากับหน้าที่มุมขวาล่าง  
3. จัดพิมพ์เนื้อหาให้มีองค์ประกอบครบตามที่ก าหนดตามรูปแบบของบทความที่จัดส่ง 
4. การจ ัดเตร ียมต้นฉบับที ่ม ีค ุณภาพตามมาตรฐาน ผ ู ้น ิพนธ์ ควรใช ้  Health Research Reporting 

Guidelines ส าหรับบทความประเภท ต่าง ๆ จากเว็บไซต์โดยเข้าไปที่ Checklists and Guidelines for Authorsตาม
รูปแบบการวิจัย หรือ เข้าไปที่ website โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ในหน่วยงานศูนย์วิจัย ดังนี้ 

1) รูปแบบงานวิจัย Randomized Control Trail: RCT  ใช้แนวทางของ CONSORT checklist, flowchart, 
extensions  

2) รูปแบบงานวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้แนวทางของ COREQ ส าหรับการสัมภาษณ์ และการท า focus group  
3) งานวิจัยเกี่ยวกับ diagnostic accuracy ใช้แนวทางของ STARD (checklist & flowchart) 
4) รูปแบบงานวิจัยเชิงระบาดวิทยา observational study ใช้แนวทางของ STROBE checklists 
5) รูปแบบงานวิจัย systematic review และ meta-analysis ใช้แนวทางของ PRISMA checklist  

5. การน าเสนอข้อมูลตัวเลข ร้อยละใช้ทศนิยม 1 ต าแหน่ง เช่น 78.3 ข้อมูลสถิติค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2 ต าแหน่ง ค่าสถิติระบุ 2 ต าแหน่ง เช่น ค่า Chi-square 8.72 ส าหรับค่า p-value ระบุทศนิยม 3 ต าแหน่ง 
เช่น p-value 0.004 

6. จ านวนหน้าเอกสารไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ A4 และบันทึกเอกสารในรูปแบบของ  word และ pdf 
  

หลักเกณฑ์การเตรียมต้นฉบับ 
 หลักเกณฑ์การเตรียมต้นฉบับกำหนดตามมาตรฐานของการจัดทำวารสาร และเพื่อให้บทความวิชาการที่จดัพิมพ์
มีองค์ประกอบที่สมบูรณ์ ผู้อา่นอ่านด้วยความสนใจ สื่อสารองค์ความรู้ที่เข้าใจง่าย และนำไปใชป้ระโยชนท์ั้งในดา้นการ
นำไปพฒันางานและพัฒนาผลงานวชิาการ หรือผลงานวิจัยต่อยอดซึ่งจะเกิดประโยชน์ในวงกว้าง 
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1. ชื่อเรื่อง 
1) ชื่อเร่ือง สั้นกระชับ ไม่ใช้คำฟุ่มเฟือย อ่านเข้าใจง่าย  มีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
2) ชื่อผู้นิพนธ์ พิมพ์ไว้ชิดขอบซ้ายระบุ ชื่อ นามสกุล ตัวย่อวฒุิการศึกษาสูงสุด หน่วยงานและที่อยู่ผู้

นิพนธ์ ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  กรณีที่มีผูน้ิพนธห์ลายคน ใช้หมายเลข 1, 2, 3….. ตัวอักษรยกไว้ที่ท้ายวุฒิ
การศึกษา ระบุหน่วยงานและทีอ่ยู่ผู้นิพนธ์ตามหมายเลขของผูน้ิพนธ์แตล่ะคน 

2. บทคัดย่อ 
1) บทคัดย่อของรายงานวิจัย เขียนเป็นความเรียงย่อหน้าเดียว โดยมีสาระสังเขปที่สำคัญครบถ้วน

ตั้งแต่เหตุผลที่ทำวิจัยหรือปัญหา/ที่มาของการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ รูปแบบการศึกษา สถานที่ศึกษา กลุ่มตัวอย่าง 
เครื่องมือการวิจัย วิธีการศึกษา รวมทั้ง สถิติที่ใช้ ผลการศึกษาที่สำคัญสรุปสาระสำคัญของการศึกษาอย่างรัดกุมชัดเจน  
สรุปข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการนำผลวิจัยไปใช้ประโยชน์  ความยาวของบทคัดย่อควรสั้น อ่านได้ใจความของรายงานวิจัย 
โดยความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ และระบุคำสำคัญไว้ที่บรรทัดสุดท้ายของหน้าบทคัดย่อจำนวน 3-5 คำ 

- บทคัดย่อของรายงานผู้ป่วย ให้เขียนเป็น ความเรื่องย่อหน้าเดียว ประกอบด้วยที่มา จำนวน
ผู้ป่วย ที่รายงาน ระบุอาการทางคลินิกที่เป็นลักษณะพิเศษ การวินิจฉัยการรักษาพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง ผลการรักษา
และระบุประโยชน์ที่ได้รับ  

- บทคัดย่อของบทความฟื้นฟูวิชา เป็นลักษณะ พรรณนา (descriptive) ไม่ใช่ ลักษณะให้ข้อมูล
และ ข้อสนเทศ (informative) แบบรายงานวิจัย  โดยเกริ่นนำที่มาทั่วไปของเรื่องที่ศึกษาและระบุว่าบทความนั้น มีสาระ
อะไรที่สำคัญตลอดจนประโยชน์ที่ผู้เขียนคาดหวัง  

- บทคัดย่อของนวัตกรรม/สิ่งประดิษฐ์  ประกอบด้วยที่มา วัตถุประสงค์ วิธีพัฒนานวัตกรรม/ 
สิ่งประดิษฐ์ และการทดสอบ ผลลัพธ์ และประโยชน์ / การนำไปใช้   

2) บทคัดย่อภาษาอังกฤษ เขียนเป็นความเรียงย่อหน้าเดียว โดยมีสาระสังเขปที่สำคัญครบถ้วน
เหมือนบทคัดย่อภาษาไทย เขียนให้ถูกต้องตามหลักไวยกรณ์ภาษาอังกฤษ และเมื่อแปลแล้วได้ใจความเหมือนข้อความใน
บทคัดย่อภาษาไทย โดยความยาวไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ และระบุคำสำคัญ (Keyword) ไว้ที่บรรทัดสุดท้ายของหน้า
บทคัดย่อจำนวน 3-5 คำ 

3. คำสำคัญ 
คำสำคัญควรเป็นคำหรือวลีที่สื่อถึงงานวิจัย เพื่อให้ผู้ที่สนใจในบทความสามารถสืบค้น ผลงานวิจัย 

จำนวน 3-5 คำ คั่นด้วยจุลภาค (,) เช่น การวิจัยและพัฒนา, ความเจ็บปวด, ผู้สูงอายุ   
   คำสำคัญภาษาอังกฤษให้ขึ้นอักษรตัวแรกเป็นอักษรตัวใหญ่เพียงคำแรกหรือวลีแรก ต่อไปใช้อักษรตัว
เล็ก จำนวน 3-5 คำ คัน่ด้วยจลุภาค (,) เช่น Research and development, pain, elderly  

4. บทนำ 
  อธิบายถึงที่มาของปัญหา ทฤษฎแีละกรอบแนวคิด บอกเหตุผลที่ทำให้ต้องการศึกษา ควรมีขอ้มูล สถิติและ
ข้อสนเทศที่จำเป็นเพื่อสะท้อนถงึปัญหาแสดงขนาดของปัญหา หรือ ความรุนแรง หรือการต้องการพัฒนา และความจำเปน็
ที่ผู้วิจัยจะต้องหาแนวทางในการแก้ปัญหา และผลกระทบที่จะเกิดขึ้นหากไม่สามารถแก้ปัญหาได้ ควรนำเสนอปัญหาอย่าง
กระชับและตรงประเด็น การเขียนควรมีการอ้างอิงข้อมูลจากแหล่งข้อมูลที่เชื่อถือได้โดยมีหัวข้อที่ผู้นิพนธ์ต้องระบุให้ครบถ้วน
ในบทนำ ดังนี้ 
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1) วัตถุประสงค์ เป็นทิศทางของการดำเนินการศึกษาหรือวิจยัที่แสดงให้เห็นว่าผู้วิจัยมุง่พัฒนาหรือ
ศึกษาอะไร โดยระบุให้ชัดเจนและควรเขียนเป็นข้อๆ เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจไดง้่าย และควรเขียนวัตถุประสงค์สอดคล้องกบั
รูปแบบการศึกษาหรืองานวิจัย เช่น กรณีศึกษาผูป้่วย การวิจัยเชิงพรรณนา การวิจยักึ่งทดลอง การวิจัยและพฒันา หรือ 
การวิจัยเชิงคุณภาพ เปน็ต้น  

2) สมมติฐานการวิจัย (ถ้ามี) เป็นการคาดเดาคำตอบล่วงหน้าที่เป็นไปตามเกณฑ์ของการพัฒนาที่เป็น
ที่ยอมรับในทางวิชาการ ควรเขียนให้สอดคล้องกับรูปแบบงานวิจัย และสอดคล้องกับวัตถปุระสงค์ของการวิจัยและตอบ
ปัญหาการวิจัยได ้

3) ขอบเขตของการศึกษา เปน็การกำหนดกรอบของการดำเนินการศึกษาหรือวิจัย โดยกำหนด
ขอบเขตว่าจะศึกษาประเดน็อะไร กว้างขวางเพียงใด อธิบายถึงลักษณะของการศึกษาหรือการวิจัยว่ามีขอบเขตของ
การศึกษาอะไรบา้งเพื่อให้ผู้อ่านทราบถึงขอบเขต ข้อจำกัด เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้อ้างอิงได้ถกูต้อง ไม่นำไปใช้อ้างอิงเกิน
ขอบเขตของการศึกษา โดยกล่าวถึงรูปแบบของการศึกษา ลักษณะของประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการศึกษา สถานที่
และระยะเวลาที่ศึกษา 

4) นิยามศัพท์ที่เกี่ยวข้อง เป็นการเขียนอธิบายความหมายของคำ กลุ่มคำ ข้อความ หรือวลี หรือตัว
แปรที่ศึกษาเพื่อสื่อความหมายให้เข้าใจตรงกันระหว่างผู้วิจัยกับผู้อ่าน  และทำให้ผู้อ่านเข้าใจผลงานการศึกษาหรืองานวิจัย
นั้นๆ ซึ่งควรให้ความหมายในเชิงรูปธรรมหรืออธิบายลักษณะกิจกรรมที่สามารถวัดได้สงัเกตได้ กรณีที่มีการให้คำนิยาม
อ้างอิงจากผู้อื่นต้องเขียนการอ้างอิงไว้ด้วย   

5. วิธีการศึกษา  
  อธิบายถึงวิธีดำเนินการศึกษาหรือการวิจัย โดยกล่าวถึงแหล่งทีม่าของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการ
เลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้เคร่ืองมือช่วยในการวิจัย มาตรฐาน หรือวิธีการที่ใช้ ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ หรือใช้หลักสถิติ
มาประยุกต์  

1) รูปแบบการศึกษา ระบุรูปแบบของการศึกษา หรือการวิจัยให้ชัดเจน เช่น กรณีศึกษา (case study) 
การวิจัยเชิงสำรวจ  การวิจัยเชิงทดลอง การวิจัยเชิงคุณภาพ การวิจัยเชิงเปรียบเทียบ ฯลฯ เปน็ต้น  

2) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากร (Population) หมายถึงหน่วยต่าง ๆ ทีผู่้นิพนธ์ทำ การศึกษา 
อาจเป็นผูป้่วย เวชระเบียน หรืออ่ืนๆ ระบุวิธีการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างว่าคำนวณด้วยวธิีการใดพร้อมใส่การอ้างอิง 
ระบุเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) และวิธีการสุ่มกลุ่มตวัอย่างให้
ชัดเจน 

3) เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา อธิบายรายละเอียดเก่ียวกับเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา หรือการวิจัยจะ 
ต้องระบุว่ามีเครื่องมืออะไรบ้าง อธิบายขั้นตอนในการสรา้งเคร่ืองมือตามหลักการและวิธีการสร้างอย่างชดัเจน โครงสร้าง
ของเคร่ืองมือ เช่น โครงสร้างในการวัด ลักษณะที่วดั การแบ่งเป็นตอนย่อย ๆ ตลอดจนจำนวนข้อคำถาม 
วิธีการตอบคำถาม เกณฑ์การให้คะแนนและการแปลผล อธบิายรายละเอียดการตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ กลุ่ม

ตัวอย่างที่ทดลองใช้เคร่ืองมือ 

4)  การเก็บรวบรวมข้อมูล ให้ระบุวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลว่ามขีั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
อย่างไร ใช้วิธีการใดและเครื่องมืออะไร เช่น ใช้วิธีการส่งทางไปรษณีย์ เก็บด้วยตนเองหรือให้ผู้อื่นช่วยเก็บข้อมูล กรณีเปน็ 
การวิจัยเชิงทดลองให้อธิบายวิธกีารดำเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูลของแต่ละวิธีการให้ชัดเจน 
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5) การวิเคราะห์ข้อมูล ให้ระบุการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการใดใช้โปรแกรมวิเคราะห์อะไร กรณีข้อมูล
เชิงปริมาณ ให้ระบุวิธีการวิเคราะห์และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล กรณีข้อมูลเชิงคุณภาพ ให้ระบุวิธีการวิเคราะห์
เนื้อหาเร่ืองราว โดยเฉพาะอยา่งยิ่งเก่ียวกับรูปแบบ (pattern) ประเดน็ (theme) และสิง่ที่จะใช้เชื่อมโยงเร่ืองราวเข้า
ด้วยกนั ทัง้นี้การวิเคราะห์ข้อมูลจะต้องสอดคล้องกับวตัถุประสงค์ของการวิจัย สมมติฐานการวิจัยและระดบัของการวัด
ข้อมูล 

6. ผลการศึกษา   
1) บรรยายผลการศึกษาตามลำดบัก่อนหรือหลังตามสิ่งที่เกิดขึ้นจริงเฉพาะที่สำคัญและมีความหมายว่า

การศึกษานี้ไดผ้ลอะไร เป็นจำนวนเท่าใดที่ตอบวัตถุประสงค์อย่างครบถ้วน ชัดเจน เขียนให้สั้นกระชบั บรรยายผลการ
ค้นพบเร่ิมจากผลในภาพรวมแลว้แจกแจงรายละเอียดให้ครบตามลำดับวิธีการ ระบุเปน็จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ฯลฯ  

2) กรณีผลการศึกษาไม่ซบัซ้อนไมม่ีตัวเลขมากให้เขียนเชิงพรรณนา ถ้าตัวเลขมากหรือตัวแปรมากอ้าง
ตาราง หรือรูปโดยใช้คำวา่ (ตารางที่1) หรือ (รูปที่1) ไม่ต้องอธิบายซำ้ในเนื้อหา และไม่แสดงขอ้คิดเห็นหรือวิจารณ์และไม่
ต้องอ้างอิงเอกสาร  

3) การนำเสนอ ตาราง ภาพ แผนภมูิ ให้นำเสนอต่อเนื่องจากที่กล่าวถึง โดยมีลำดบัเลขกำกับ เช่นตาราง
ที่ 1 ใส่ชื่อตารางไว้ด้านบนตาราง สว่นรูป/แผนภูมิ เขียนคำบรรยายใต้รูป สำหรับตัวเลขโดยปกติค่าร้อยละใช้ทศนิยมหลัก
เดียว ส่วนค่าเฉลี่ยและค่าเบีย่งเบนมาตรฐานใช้ทศนิยมสองหลกั สำหรับค่า p ใช้ทศนิยมสามหลัก 

7. การอภิปรายผล 
1) บรรยายการนำผลการศึกษาที่สำคัญจากการค้นพบในการศึกษานี้ อธิบายความเก่ียวโยงกับหลักการ

หรือทฤษฎีที่ได้พิสูจน์แล้วจากการอ่านผลงานวิชาการที่เชื่อถือได้ที่ตีพิมพ์เผยแพร่แล้ว พร้อมทั้งมีการอ้างอิงบทความ
วิชาการเพื่อนำสู่ข้อสรุปประมาณ 3-5 ย่อหน้า  

2) อภิปรายว่าสิ่งที่พบหมายความว่าอย่างไร ตามหลักวิทยาศาสตร์และตรรกวิทยา การศึกษาครั้งนี้มี
ความเหมาะสมหรือไม่ วัสดุหรือวิธีการที่นำมาศึกษาวิจัยเป็นอย่างไรเหมาะสมหรือไม่ ควรอภิปรายตามลำดับก่อนหลังของ
ผลการศึกษา โดยไม่อภิปรายซ้ำกับส่วนอื่นๆ ที่อธิบายไว้เบื้องต้นแล้วเปรียบเทียบ กับทฤษฎี/การ ศึกษาอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
ว่าพบเหมือนกัน หรือต่างกันและใส่เอกสารอ้างอิงด้วย 

3) อธิบายเหตุผลที่ผลการศึกษานี้ต่างจากการศึกษาอื่นๆอย่างไร เช่น “ตรง/ สอดคล้องกับ” หรือ 
“ต่างกับ” “มีข้อจำกัดคือ” “มีข้อผิดพลาดคือ” เป็นต้น และกล่าวถึงความสำคัญเก่ียวกับผลการศึกษาที่ได้ว่ามีความหมาย
ต่อวงการแพทย์/สาธารณสุขอย่างไร ข้อเด่น/ข้อจำกัดที่พบ โดยการอธิบายการแปลผลและเสนอข้อคิดเห็นที่สอดคล้องกับ
ผลการศึกษา 

8. สรุปและข้อเสนอแนะ 
สรุปผลการศึกษาที่ตรงประเด็น สั้นกระชับเข้าใจง่าย โดยกล่าวถึงสาระหรือประเด็นสำคัญของผล

การศึกษาหรือการวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะ ซึ่งควรเสนอเพื่อให้ผู้อ่านได้นำเอาผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ทั้งในด้าน
การพัฒนาต่อยอดงานวิจัย และการนำไปใช้พัฒนางาน 
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9. กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี)  
  ผู้นิพนธ์เขียนขอบคุณสั้นๆต่อบุคคลที่มีส่วนรวม/ให้ความช่วยเหลือที่สำคัญในการวิจัยเป็นพิเศษหรือ
นอกเหนือจากงานในหน้าที่ประจำ และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคลที่สนับสนุนวิจัยทั้งด้านวิชาการและทุนวิจัยโดยระบุ
ว่าการวิจัยนี้ได้รับการสนับสนุนจากแหล่งใด 

10. เอกสารอ้างอิง 
เพชรบูรณ์เวชสารใช้ระบบการการอ้างอิงแบบตวัเลข Vancouver style การอ้างอิงแบบตวัเลข ใช้

วิธีการดังนี ้
1) การเขียนอ้างอิงในเนื้อหา ดังนี้ 

- ให้ใส่ตัวเลขกำกับไว้ในเคร่ืองหมาย [ ] ท้ายข้อความหรือชื่อบุคคลที่อ้างอิง โดยให้ตัวเลขอยู่ในระดับ
บรรทัดเดียวกับเนื้อหา เช่น [1] [2] [3] 

- ให้ใส่ตัวเลขอ้างอิงเรียงลำดับตั้งแต่เลข 1 เป็นต้นไป ต่อเนื่องกัน และในกรณีที่มี การอ้างอิงซ้ำให้ใช้
ตัวเลขเดิมที่เคยใช้อ้างมาก่อนแล้ว 

- แหล่งที่ใช้อ้างอิงทั้งหมดในบทความจะไปปรากฏอยู่ในเอกสารอ้างอิง (reference) ท้ายบทความ 
โดยการเรียงลำดับตามหมายเลข และพิมพ์หมายเลขเรียงตามลำดับ 1, 2, 3….  

- กรณีที่อ้างอิงเอกสารหลายรายการในคราวเดียวกัน 
▪ อ้างอิงไม่เกิน 2 รายการ ให้ใส่หมายเลขของเอกสารที่อ้างเรียงลำดับ โดยใส่เครื่องหมาย

จุลภาค (,) คั่น เช่น [1,2] หรือ [1,5] 
▪ อ้างอิงเกิน 2 รายการและเป็นรายการที่ต่อเนื่องกันให้ใส่หมายเลขของเอกสารที่อ้าง

เรียงลำดับโดยใส่เคร่ืองหมายติภังค์ (-) คั่น เช่น [1-3] หรือ [1-5] 
▪ อ้างอิงเกิน 2 รายการและเป็นรายการทั้งต่อเนื่องและไม่ต่อเนื่อง ให้ใส่หมายเลขของ

เอกสารที่อ้างเรียงลำดับโดยใส่เคร่ืองหมายจุลภาค (,) คั่น ในกรณีต่อเนื่อง เช่น [1, 4-5] 
 

ตัวอย่าง 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสำคัญของประเทศ [1]  ซึ่ง Scherer [2] ได้รายงานวา่……………..และยังเปน็สาเหตุ

ของการเสียชีวิตและทุพลภาพจากภาวะแทรกซ้อน [3,4] ……………………..  แม้ว่าจะมนีโยบาย แนวทางการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม [2, 4-6]…………….. 

 
2) การเขียนอ้างอิงในเอกสารอ้างอิง รูปแบบการเขียนให้เขียนเรียงตามลำดับ [1] [2] ตามลำดับที่อ้างอิง

ไว้ในเนื้อหาโดยมีรูปแบบตามประเภทของเอกสารที่อ้างอิง ดังนี้ 
▪ บทความวารสาร (Journal) 

รูปแบบ 
ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อบทความ (Title of the article). ชื่อวารสาร (Title of the Journal) ปีพิมพ์ 
(Year); เล่มที่ของวารสาร (Volume): หน้าแรก-หน้าสุดท้าย (Page). 
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ตัวอย่าง 
[1] พัฒนาพร กล่อมสุนทร ทุวัน สิมมะลิ และบารเมษฐ์ ภิราล้ำ. ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบั 

   การสูญเสียสมรรถภาพการได้ยินจากการสัมผัสเสียงดัง ในพนักงานโรงงานน้ำตาลสหเรือ  
  จังหวัดมุกดาหาร.วารสารสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7. 2556; 11 (4): 40-51. 

[2] Thorne PR, Ameratunga SN, Stewart J, Reid N, Williams W, Purdy SC, et al. 
      Epidemiology of noise-induced hearing loss in New Zealand. NZ Med J. 2008; 121:  
      33-44. 
 

▪  หนังสือหรือตำรา (Book) 
รูปแบบ  1. อ้างอิงทั้งเล่ม 

ชื่อผู้แต่ง (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book). คร้ังที่พิมพ์ (Edition). เมืองที่พิมพ์ (Place of 
Publication): สำนักพิมพ์ (Publisher); ปี (Year). 

ตัวอย่าง 
[1] กฤษณา สังขมณุีจินดา และคณะ.  การพฒันาเครื่องมือและแนวปฏิบัติในการคัดแยกผู้ปว่ย ณ จุด 
  เกิดเหตุสำหรับอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์. สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ; 2560. 
[2] Steinberg L. Adolescence: Ney York: McGraw-Hill.; 2014. 

รูปแบบ  2. อ้างอิงบางส่วนของหนังสือ 
ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเร่ือง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ.ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปทีี่พิมพ์. 
หน้าแรก-หน้าสุดทา้ย. 

ตัวอย่าง 
[1] เกรียงศักดิ์ จีระแพทย.์ การให้สารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จนิดา, บรรณาธิการ. กมุารเวช 
 ศาสตร์. พมิพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพมิพ์; 2550. หนา้ 424-7. 
[2] Phillpps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,editors.  

Hypertension: pathophysio- logy, diagnosis, and management. 2nded.  New York: Raven Press; 
1995. pp. 465-78. 

 

▪ เอกสารที่สืบค้นจากเว็บไซต์ 
รูปแบบ 

ชื่อผู้แตง่ (Author). ชื่อบทความ (Title of the article)  [ประเภทของสื่อ]. ปี พิมพ์ [เข้าถงึเมื่อ/cited ป ีเดือน 
วันที]่. เขา้ถึงไดจ้าก/ Available from: http://…………. 

ตัวอย่าง 
[1] ชัยทัศน์ บญุศรี. ศึกษาสมรรถภาพการได้ยินและพฤติกรรมการป้องกนัอันตรายจากเสียงของพนักงาน 

บริษัทเอส.เอส.การสุราจำกดั; 2560. [อินเตอร์เน็ต]. [เขา้ถึงเมื่อวนัที ่ 12 ตุลาคม 2562]. เขา้ถึงได้จาก: 
http://journalrdi.ubru.ac.th/article_files/1499919947.pdf 

http://journalrdi.ubru.ac.th/article_files/1499919947.pdf
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[2] Fanti S, Farsad M, Mansi L. Atlas of PET/CT: a quick guide to image interpretation 
[Internet]. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag; 2009 [cited 2011 Jun 15]. Available from: 
http://www.amazon.com/Atlas-PETCT-Quick Interpretation/dp/3540777717. 

 

▪ วิทยานิพนธ์ (Thesis) 
รูปแบบ 

ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเร่ือง. ประเภทปริญญา. ภาควิชา คณะ. เมือง: มหาวิทยาลยั; ปีทีไ่ด้ปริญญา. 
ตัวอย่าง 

[1] อังคราณ ีลา่มสมบัติ. ปัจจยัที่มีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบัตงิานบรกิารการแพทย์ฉุกเฉนิของหน่วยกู้ 
 ชีพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอำเภอชุมแพ จงัหวัดขอนแกน่. การศึกษาอิสระปรญิญาสาธารณสุข   
 ศาสตรมหาบัณฑิต. ขอนแก่น: มหาวทิยาลยัขอนแก่น; 2553. 
[2] Kaplan SJ. Post-hospital hone health care: the elderly’s access and utilization.  
 (dissertation). St. Louis (MO): Washing- ton Univ.; 1995. 
 

 หมายเหตุ: ผู้นิพนธ์ศึกษาเพิ่มเติมแนวทางการเขียนเอกสารอ้างอิงจากการสืบค้นในรูปแบบอ่ืนๆได้ 
      โดยใช้รูปแบบของ Vancouver style 
 
การส่งต้นฉบับ 

1. ส่งต้นฉบับจริงและต้นฉบับสำเนาพิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ A4  จำนวน 1  ชุด ส่งมาที่ กองบรรณาธิการ 
เพชรบูรณ์เวชสาร ศูนย์วิจัย โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ เลขที่ 203 ถนนสามัคคีชัย ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัด
เพชรบูรณ ์67000 โทร 056-717-600 ต่อ 1318 

2. ผู้นิพนธ์และคณะลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานรับรองผลงานและยินยอมให้ตีพิมพ์ผลงานตาม แบบฟอร์มที่
ก าหนดในเอกสารด้านท้ายวารสาร    

3. ส่งไฟล์บทความในรูปแบบ Microsoft word และ pdf มาที่ e-mail: research-pbh@hotmail.com 
 
การประเมินคุณภาพของบทความวิชาการและการลงตีพิมพ์ 

1. เมื่อบรรณาธิการได้รับต้นฉบับแล้วจะแจ้งการตอบรับบทความเบื้องต้นและดำเนินการส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 
(Reviewer) ทบทวนโดยปกปิดชื่อผู้นิพนธ์จำนวน 2 ท่าน  

2. ภายหลังผู้ทรงคุณวุฒิแจ้งผลการประเมินคุณภาพของบทความ บรรณาธิการจะจัดส่งผลการพิจารณาและ
บทความกลับคืนเจ้าของผลงานกรณีที่มีการแก้ไข  

3. การรับบทความลงตีพิมพ์จะอยู่ในดุลพินิจของกองบรรณาธิการ โดยผลงานที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์
จะแจ้งให้ทราบอีกครั้ง เป็นหนังสือราชการ และเมื่อตีพิมพ์แล้ว ผู้เขียนจะได้รับวารสารฉบับจริง 1 ฉบับหรือเท่าจำนวน
ผู้เขียนบทความโดยจะส่งให้ผู้เขียนคนแรก   

4. กรณีที่ผลการพิจารณาไม่รับลงตีพิมพ์ บรรณาธิการจะแจ้งให้ผู้นิพนธ์ทราบ โดยไม่ส่งคืนต้นฉบับกลับคืนให้
ผู้นิพนธ์ 



 
 
 

 
 

แบบแสดงความประสงค์ส่งบทความวิชาการเพื่อพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร 

เพชรบูรณ์เวชสาร 
วันที่                     
เรื่อง ส่งบทความวิชาการเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร 
เรียน  บรรณาธิการวารสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร 
 

ข้าพเจ้า(ชื่อ-นามสกุล) …………………………………………………………………………………………………………….. 
ตำแหน่ง……………………………………………..………….………..หน่วยงาน……………………………………………………………. 
ที่อยู่ที่ในการติดต่อ………………………………….……………………….…………………………….หมู่ที่ ...................................  
ซอย .........................................ถนน ...............................................แขวง/ตำบล ................................................. 
เขต/อำเภอ............................. จังหวัด ............................................รหัสไปรษณีย์ ................................................  
โทรศัพท์ที่ทำงาน .......................................................................... โทรศัพท์มือถือ .............................................. 
E-mail ………………………………………..………………………………………..……………………………………………………………. 
มีความประสงค์ส่งบทความวิชาการเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 

เรื่อง…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ประเภทบทความ   บทความวิชาการ (Academic Article)  บทความวิจัย (Research  Article) 
โดยจัดส่งเอกสารบทความวิชาการ/ บทความวิจัย จำนวน 1 ฉบับ  พร้อมทั้งส่งไฟล์ในรูปแบบ word และ pdf 
ไฟล์มาที่ email: research-pbh@hotmail.com     
คำรับรองเจ้าของบทความ  
  ข้าพเจ้าขอรับรองบทความที่เสนอเพ่ือพิจารณาเผยแพร่ลงวาสาร: เพชรบูรณ์เวชสาร  ดังนี้ 

1. บทความที่เสนอไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่และไม่ได้อยู่ระหว่างการนำเสนอเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ใน
วารสารใดๆ ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

2. เนื้อหาของบทความ ทั้งข้อความ รูปภาพ ทั้งหมดท่ีปรากฏขอรับรองว่าเป็นผลงานของข้าพเจ้า   
ในกรณีที่มีการอ้างอิงผลงานจากผู้อ่ืน ข้าพเจ้าได้ดำเนินการตามจรรยาบรรณทางการวิจัยทุกประการ กรณีมี
การละเมิดลิขสิทธิ์ของผู้อื่น ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบแต่เพียงผู้เดียว 

3. ยินยอมให้กองบรรณาธิการสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิในการพิจารณาเนื้อหาต้นฉบับและยินยอมให้ปรับ 
แก้ไขต้นฉบับได้ตามความถูกต้องและสอดคล้องตามหลักวิชากร 

 

       ลงนาม………………………………………………. ผู้ส่งบทความ 

               (....................................................) 

ศูนย์วิจัย โรงพยาบาลเพชรบรูณ์  
โทรศัพท์ 056717600-1 ต่อ 1317 
โทรสาร 056717677 
ผู้ประสานงาน 1. นางสาวธนิษฐา เสนีวงค์ ณ.อยุธยา 095-3505650 
                  2. นางสาวทิตยาภรณ์ ทาบาง  064-4149462 

 

 
 

 

 



  
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
1. รศ.พญ.จิรนันท์ วีรกุล   

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
2. ผศ.พญ.ดวงนภา รุ่งพิบูลโสภิษฐ์ 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร 

3. ศ.ดร.นงเยาว์  เกษตร์ภิบาล 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

4. ผศ.ดร.รัตนชฎาวรรณ   อยู่นาค 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

5. ผศ.ดร.ยุวยงค์  จันทรวิจิตร 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

6. ผศ.ดร.อาจินต์  สงทับ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

7. ดร.ประภัสรา ศิริกาญจน์ 
คณะสาธารณสุขศาสตร์  สาขาวิชาวิทยาการ
ระบาดและชีวสถิติ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

8. ผศ.เพชรธยา แป้นวงษา 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  
มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบูรณ์ 

9. ผศ.ดร.กมล อยู่สุข 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  
มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบูรณ์ 

10. ดร.อนุสรณ์ พยัคฆาคม  
คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

 

  
11. ดร.เบญฑิรา  รัชตพันธนากร 

สำนักงานวิชาการสาธารณสุข  
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

12. ผศ.ดร.สมตระกูล ราศิริ 
ภาควิชาสาธารณสุขชุมชน  
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินทร  
จังหวัดพิษณุโลก 

13. ดร.นิรมล พิมน้ำเย็น 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2  
จังหวัดพิษณุโลก 

14. ดร.ปราโมทย์  เลิศขามป้อม 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 

15. ดร.สำราญ สิริภคมงคล 
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3  
จังหวัดนครสวรรค์ 
 
 
 

 

 

  

 

 

 



โรงพยาบาลเพชรบรูณ์


