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เจ้าของวารสาร 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและผลการศึกษาวิจัยทางด้านการพัฒนาคุณภาพงานสาธารณสุข และคุณภาพชีวิต ของผู้ปฏิบัติงาน บุคลากรทาง

การแพทย์และสาธารณสุข  

2. เพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการด้านการแพทย์และด้านสาธารณสุขของบุคลากรสาธารณสุขทั้งใน และนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

3. เพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการด้านสุขภาพของนักวิจัย อาจารย์ นิสิต นักศึกษา 

4. เป็นแหล่งวิชาการส าหรับบุคลากรทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงประชาชนทั่วไปในประเทศและนานาชาติได้แลกเปลี่ยนองค์ความรู้และ

พัฒนาคุณภาพวิชาการให้เข้าสู่มาตรฐานตามหลักสากล  

นโยบายและขอบเขตการตีพิมพ์ 
วารสารฯ มีนโยบายรับตีพิมพ์บทความคุณภาพสูงในด้านสุขภาพ สังคมและสิ่งแวดล้อมด้านสุขภาพ โดยมีกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ 

บุคลากรด้านสาธารณสุขภายในและภายนอกองค์กร อาจารย์ นิสิต นักศึกษา นักวิจัยภายในและภายนอกองค์กร 

ประเภทบทความทีร่ับตีพิมพ์ 
บทความที่เปิดรับ ได้แก่  บทความวิจัย (Research article) บทความวิชาการ (Academic article) บทความกรณีศึกษา (Case Study article) 

ก าหนดเผยแพร่บทความวารสาร 
ก าหนดเผยแพร่แบบออนไลน์ ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ  

 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม – เดือนเมษายน  

 ฉบับที่ 2 เดือนพฤษภาคม – เดือนสิงหาคม  

 ฉบับที่ 3 เดือนกันยายน – เดือนธันวาคม 

กรณี มีบทความส่งตีพิมพ์ในวารสารจ านวนมากกว่าก าหนด อาจพิจารณาเผยแพร่วารสาร เพิ่มเป็นฉบับพิเศษ 

การเผยแพร่บทความวารสาร 
วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ จัดท าเป็นรูปเล่ม หมายเลข  E-ISSN 2822-0749 (Online)  เผยแพร่รูปเล่มและผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์บน

เว็บไซต์ https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index  และจัดส่งให้กับหอสมุดแห่งชาติ ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) ส านักงานกองทุนสนับสนุน 

การวิจัย (สกว.) ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) และห้องสมุดสถาบันการศึกษาทั่วไป 

ส านักงานกองบรรณาธิการ 
วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ที่ตั้ง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ 485 หมู่ที่ 6 ถนนศรีสะเกษ-กันทรลักษ์ ต าบลโพนข่า 

อ าเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษ 33000  โทรศัพท์ 045 616041-6 ต่อ 312  E-mail : quality.phssk@gmail.com 

           Website : https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. วารสารก าหนดออกเผยแพร่ในระบบออนไลน์ เว็บไซต์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษตามก าหนด 

2. ข้อความ บทความ และรายงานการวิจัยเป็นความคิดเห็น และการค้นคว้าของผู้เขียนโดยเฉพาะ  ไม่จ าเป็นต้องสอดคล้องกับคณะผู้จัดท า และมิใช่ความรับผิดชอบของ

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

3. บทความที่ตีพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ได้รับการตรวจสอบทางด้านวิชาการโดยผู้ทรงคุณวุฒิจากภายในและผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอกตรงตาม

สาขาวิจัย จ านวน 2-3 ท่าน  

4. เนื้อหาบทความในวารสารเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียน การน าเนื้อหาหรือส่วนหนึ่งส่วนใดของบทความในวารสารนี้ไปเผยแพร่ สามารถกระท าได้ โดยให้ระบุแหล่ง

อ้างอิงจากวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ 

5. ผู้แต่งจะต้องสงวนลิขสิทธิ์และให้สิทธิ์กับวารสารในการตีพิมพ์เผยแพร่บทความ ห้ามเผยแพร่ซ้ าและบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารนี้ถือเป็นลิขสิทธิ์์ของวารสารวิจัยและพัฒนา

สุขภาพศรีสะเกษ 

https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index
https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/index
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วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ 

(Sisaket Journal of Research and Health Development, SJRH) 

 

 

 
1. นพ.ทนง  วีระแสงพงษ์         นายแพทย์เช่ียวชาญ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
2. นพ.ประวิ  อ่่าพันธุ์              อดีตคณบดีคณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

                                   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
3. นพ.สมพงษ์ จรุงจิตตานุสนธิ์  อดีตผู้ทรงคุณวุฒิกระทรวงสาธารณสุข 
4. นพ.วันชัย เหล่าเสถียรกิจ      อดีตสาธารณสุขนิเทศก์ เขตสุขภาพที่ 11 กระทรวงสาธารณสุข 
5. นพ.พิเชฏฐ์ จงเจริญ            นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
6. นพ.เสกสรรค์ จวงจันทร์       นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
7. นพ.ศรีไพร ทองนิมิตร          นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
8. ภก.ไพฑูรย์ แก้วภมร            เภสัชกรเชี่ยวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
9. ทพ.ชาญชัย ศานติพิพัฒน์     ทันตแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
10. นายสุริยนต์ หล้าค่า             นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
11. นายอุทัย  น้อยพรหม นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
12. นายอรรถวุฒิ ชารีผล        รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

 
 

 
       นายแพทย์พิเชฏฐ์ จงเจริญ       นายแพทย์เช่ียวชาญ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
 

 

 
1. ดร.อนันต์ ถันทอง               ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
2. นางสาวเนาวรัตน์ ศรีสันติแสง  ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
3. นางสาวสาวิตรี ยาหอม ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 

 
 

 
1. นางจริยา  เตชะสุข             ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
2. นางสาวรัชนีกร  ศรีหวาด     ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
3. นางสาวกมลชนก สมรักษ์      ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
 
 
 
 
 

ที่ปรึกษา 

บรรณาธิการ 

รองบรรณาธิการ 

ผู้ช่วยบรรณาธิการ 

คณะด าเนินงาน 
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1. ดร.อนุพันธ์ ประจ่า          ผู้ทรงคุณวุฒิ 
2. ผศ.ดร.อารี บุตรสอน           อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

                                   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
3. ผศ.ดร.กิตติ เหลาสุภาพ        อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  

                                   มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
4. ผศ.ดร.กล้าณรงค์ วงศ์พิทักษ์  อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข  
 มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
5. ผศ.ดร.วรกร วิชัยโย                    อาจารย์ คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีสุขภาพ   
                                                มหาวิทยาลัยกาฬสินธุ์  
6. ผศ.ดร.วิลาวัณย์ ชาดา                 อาจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์  

                                           มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
7. ผศ.ดร.ธนะพัฒน์ ทักษิณทร์           อาจารย์ คณะศิลปศาสตร์และวิทยาศาสตร์  

                                   มหาวิทยาลัยราชภัฏศรีสะเกษ 
8. ดร.อนุพันธ์ สุวรรณพันธ์               อาจารย์ คณะศิลปศาสตร์และวิทยาศาสตร์  
                                                มหาวิทยาลัยราชภัฎศรีสะเกษ 
9. อ.กุสุมา มีศิลป์                มหาวิทยาลัยราชภัฎศรีสะเกษ 
10. ผศ.ดร.สุคนธ์ทิพย์ อรุณกมลพัฒน์    อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 

 จังหวัดอุบลราชธานี       
11. ดร.ณัฏฐ์ชานันท์ กมลฤกษ์             อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร  

                                           จังหวัดอุบลราชธานี    
12. ดร.ธวัชชัย เติมใจ               อาจารย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร  

                                           จังหวัดอุบลราชธานี  
13. ดร.สมัย ลาประวัติ                      ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
14. ดร.พุทธิไกร ประมวล                   ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
15. ดร.วิเชียร ศรีหนาจ             ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
16. ดร.สุทธิศักดิ์ นรดี               ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ 
17. ดร.สุระพล นามวงศ์            ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ 
18. ดร.ประวิทย์ บุตรวงษ์          นักวิจัยอิสระ 
19. นพ.ช่านาญ สมรมิตร          นายแพทย์เช่ียวชาญ โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
20. นพ.อัครเดช บุญเย็น            นายแพทย์เช่ียวชาญ โรงพยาบาลปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ 
21. พญ.ฐิชารัศม์ ชัยบรรจงวัฒน์ นายแพทย์ช่านาญการพิเศษ โรงพยาบาลไพรบึง จังหวัดศรีสะเกษ 
22. ภก.มัลลิกา สุพล                ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
23. ภก.เด่นชัย ดอกพอง            โรงพยาบาลขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
24. นายสมัย ค่าเหลือ              สาธารณสุขอ่าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 
25. นายอนุศร การะเกษ            โรงพยาบาลราษไีศล จังหวัดศรีสะเกษ 
26. นางสาวขวัญจิตร เชิงชวโน    โรงพยาบาลศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ 

 

 

 

 

กองบรรณาธิการ 
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  สารจากบรรณาธิการ   

 
วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ฉบับนี้เป็นปีที่ 5 ฉบับที่ 2 ประจ าเดือนพฤษภาคม – สิงหาคม 2569   

วารสารเปิดรับบทความวิชาการผ่านการลงทะเบียนส่งบทความทางเว็บไซต์ของระบบ ThaiJO รับรองคุณภาพผลงาน
บทความวิชาการที่ส่งโดยมีกระบวนการและการด าเนินการตามขั้นตอน ผ่านการพิจารณาคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ        
ทั้งจากภายในและภายนอกองค์กร จ านวน 2-3 ท่าน พิจารณาให้ความเห็นก่อนอนุมัติให้เผยแพร่ผลงานการศึกษาวิจัย
และผลงานวิชาการที่เป็นองค์ความรู้จากการศึกษาวิจัยด้านการแพทย์และด้านสาธารณสุข เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ น าไป
ถ่ายทอดและใช้ประโยชน์จากผลการศึกษาวิจัย 

ผลการศึกษาวิจัยและบทความวิชาการ จากการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งใน
สังกัดและนอกสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ และจากการศึกษาวิจัยของนักวิจัย อาจารย์ นิสิต นักศึกษา  
ที่ส่งมาเผยแพร่เพื่อให้เกิดการน าไปใช้วางแผนในการดูแลสุขภาพของประชาชน ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีพฤติกรรม
สขุภาพที่เหมาะสม ซึ่งกองบรรณาธิการตระหนักดี ได้มีการพัฒนา ปรับปรุง และยกระดับคุณภาพของผลการศึกษาวิจัย 
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ของเจ้าของผลงานการศึกษา การวิจัย และการปฏิบัติงาน เพื่อมุ่งมั่นธ ารงรักษาไว้ซึ่งคุณภาพมาตรฐานของวารสาร 
รวมถึงให้เกิดความไว้วางใจและเชื่อมั่นกับผู้สนใจทีส่่งบทความมายังกองบรรณาธิการ ตลอดจนเป็นประโยชน์ส าหรับการ
สืบค้นข้อมูลทางวิชาการจากวารสาร 

ในนามกองบรรณาธิการ ขอขอบคุณผู้เขียนบทความที่ให้เกียรติและไว้วางใจกับวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพ
ศรีสะเกษ ส่งบทความวิชาการ บทความปริทัศน์ บทความวิจัย บทความกรณีศึกษา มาเผยแพร่ผลการศึกษาวิจัยและ 
องค์ความรู้ที่ค้นพบ อน่ึง ขอเชิญชวนผู้ที่สนใจส่งบทความวิชาการมายังวารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ โดยใช้
ช่องทาง https://he03.tci-thaijo.org/index.php/SJRH/about/submissions  บทความที่ส่งมาจะได้รับการกลั่นกรอง
คุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่สละเวลาเพื่อประเมินคุณภาพบทความวิชาการ 
พร้อมให้ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ การปรับปรุงแก้ไขให้บทความมีคุณภาพและมีมาตรฐาน กองบรรณาธิการหวังเป็น
อย่างยิ่งว่า วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ จะเป็นแหล่งวิชาการงานวิจัยทางด้านสุขภาพและเป็นเครือข่าย
องค์ความรู้หลากหลายอย่างกว้างขวาง 
 
 

  นายแพทย์พิเชฏฐ์ จงเจริญ 
บรรณาธิการ วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ 
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือที่มารักษา 
ในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 

อภิชัย แพภิรมย์รัตน์, พ.บ.1  

บทคัดย่อ  
ข้ออักเสบจากการติดเช้ือเป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมกระดูกท่ีอาจท าให้เกิดการท าลายข้อ ภาวะแทรกซ้อน 

และการนอนโรงพยาบาลนานขึ้นหากวินิจฉัยล่าช้า งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้า
และเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือท่ีรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว  
มีรูปแบบการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ศึกษาผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือที่รักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 
ตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2568 จ านวน 77 ราย เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลจาก
เวชระเบียนและระบบสารสนเทศโรงพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน ได้แก ่Chi-square test, 
Fisher’s exact test, independent t-test และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ  

ผลการศึกษา พบว่าการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่า 48 ช่ัวโมง หลังเริ่มมีอาการ ร้อยละ 51.9 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
วินิจฉัยล่าช้า ได้แก่ การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย (aOR 3.10, 95% CI 1.34–7.18) โรคข้อเสื่อมเดิม (aOR 
2.74, 95% CI 1.21–6.12) และอายุ ≥65 ปี (aOR 1.92, 95% CI 1.03–3.57)  กลุ่มที่วินิจฉัยล่าช้ามีระยะเวลานอน
โรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มที่วินิจฉัยเร็วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (16.1 ± 5.2 วัน เทียบกับ 12.3 ± 4.3 วัน, p = 0.01) 
ขณะที่อัตราการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ สรุปได้ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคข้อเสื่อมเดิม และ
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายสัมพันธ์กับการวินิจฉัยข้ออักเสบจากการติดเช้ือล่ าช้า โดยการ
วินิจฉัยล่าช้าสัมพันธ์กับระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น จึงควรพัฒนาระบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง 
 
 
ค าส าคัญ: ข้ออักเสบจากการติดเชื้อ, การวินิจฉัยล่าช้า, ปัจจัยเสี่ยง, ระบบส่งต่อ, การศึกษาย้อนหลัง 
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Factors Associated with Delayed Diagnosis of Septic Arthritis in Patients 
Treated at Aranyaprathet Hospital 

  Apichai Paepiromrat, M.D.1 

Abstract  
Septic arthritis is an orthopedic emergency that may result in joint destruction, complications, 

and prolonged hospitalization if diagnosis is delayed. This study aimed to investigate factors associated 
with delayed diagnosis and to compare the clinical outcomes of patients with septic arthritis treated at 
Aranyaprathet Hospital, Sa Kaeo Province. This retrospective analytic study included 77 patients diag-
nosed with septic arthritis and treated at Aranyaprathet Hospital between January 1, 2017, and Sep-
tember 30, 2025. Data were collected from medical records and the hospital information system using 
standardized case record forms. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics, including 
the chi-square test, Fisher’s exact test, independent t-test, and multivariable logistic regression analysis.  

The results showed that delayed diagnosis, defined as more than 4 8  hours from symptom 
onset, occurred in 51.9% of patients. Factors associated with delayed diagnosis included referral from 
the community hospital network (aOR 3.10, 95% CI 1.34–7.18), pre-existing osteoarthritis (aOR 2.74, 95% 
CI 1.21–6.12), and age ≥65 years (aOR 1.92, 95% CI 1.03–3.57). Patients in the delayed diagnosis group 
had a significantly longer hospital stay compared with those diagnosed earlier (16.1 ± 5.2 days vs. 12.3 
± 4.3 days, p = 0.01). However, there were no significant differences in surgical intervention rates or 
complication rates between the two groups. In conclusion, elderly patients with pre-existing osteoar-
thritis and those referred from network community hospitals were more likely to experience delayed 
diagnosis of septic arthritis. Delayed diagnosis was associated with prolonged hospitalization. Therefore, 
improved screening and referral systems for high-risk patients should be developed.  
 
 
Keywords: septic arthritis, delayed diagnosis, risk factors, referral system, retrospective study 
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บทน า 
ข้ออักเสบจากการติดเชื้อ (septic arthritis) เป็น

ภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมกระดูกที่เกิดจากการติดเช้ือ

แบคทีเรียหรือเช้ือก่อโรคอื่นภายในข้อ ท าให้เกิดการ

อักเสบอย่างรวดเร็วและอาจน าไปสู่การท าลายกระดูกอ่อน

ผิวข้ออย่างถาวร หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง

ทันท่วงที อาจเกิดความพิการของข้อ ภาวะติดเช้ือใน

กระแสเลือด ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง หรือเสียชีวิตได้ 

( Shirtliff & Mader, 2002; Abram et al., 2020) ก า ร

ประเมินและรักษาอย่างรวดเร็วในระยะเริ่มต้นจึงมี

ความส าคัญ โดยเฉพาะภายในช่วง 24–48 ช่ัวโมงแรกหลัง

เริ่มมีอาการ เนื่องจากการปล่อยให้การติดเช้ือด าเนิน

ต่อเนื่องอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการท าลายข้อและผลลัพธ์ไม่

พึงประสงค์ทางคลินิก (Mathews et al., 2010; Earwood 

et al., 2021) ดังนั้น การศึกษานี้จึงก าหนดการวินิจฉัย

ล่าช้าเป็นระยะเวลามากกว่า 48 ช่ัวโมงหลังเริ่มมีอาการ 

เพื่อให้สอดคล้องกับกรอบเวลาที่มีความส าคัญต่อการ

วินิจฉัยและการเริ่มรักษาในทางคลินิก 

ข้อมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทยจาก
ฐานข้อมูลกระทรวงสาธารณสุขรายงานว่า ในปี พ.ศ. 2560 
มีผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือจ านวน 26,878 ราย จาก
ประชากรไทย 65,204,797 ราย คิดเป็นความชุก 41.2 ต่อ
ประชากร 100,000 คน และอุบัติการณ์ในช่วงปี พ.ศ. 
2561–2563 อยู่ที่  22.6, 23.3 และ 23.1 ต่อประชากร 
100,000 คน ตามล าดับ โดยพบอุบัติการณ์สูงในกลุ่มอายุ 
60 ปีขึ้นไป (Foocharoen et al., 2023) ข้อมูลดังกล่าว
สะท้อนว่าข้ออักเสบจากการติดเช้ือยังเป็นปัญหาทางคลินิก
ที่ส าคัญ โดยเฉพาะในผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 
นอกจากนี้ วรรณกรรมต่างประเทศยังรายงานว่าปัจจัย
เสี่ยงส าคัญของข้ออักเสบจากการติดเช้ือ ได้แก่ โรคข้อเดิม 
โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือการ
ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (Kaandorp et al., 1995; Ross, 2017) 

แม้ข้ออักเสบจากการติดเช้ือจะมีอาการส าคัญ 
เช่น ปวดข้อเฉียบพลัน ข้อบวม ร้อน แดง เคลื่อนไหวข้อได้
น้อย หรือมีไข้ แต่ในทางปฏิบัติการวินิจฉัยอาจท าได้ยากใน
ผู้ป่วยบางกลุ่ม โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่มีโรคข้อ
เสื่อมเดิม เนื่องจากอาการอาจทับซ้อนกับการก าเริบของ
โรคข้อเรื้อรังหรือภาวะปวดข้อทั่วไป ท าให้การพิจารณาส่ง
ตรวจเพิ่มเติม เช่น การเจาะน้ าในข้อ การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ หรือการปรึกษาแพทย์ออร์โธปิดิกส์ อาจ
ล่าช้า (Horowitz et al., 2011; Earwood et al., 2021) 
นอกจากนี้ ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ เช่น การส่งต่อ
จากโรงพยาบาลชุมชน ข้อจ ากัดของการเข้าถึงแพทย์
เฉพาะทาง และข้อจ ากัดของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
หรือการตรวจทางจุลชีววิทยา อาจเป็นปัจจัยที่ท าให้การ
วินิจฉัยและการรักษาล่าช้าได้ งานวิจัยก่อนหน้ารายงานว่า
ความล่าช้าในการวินิจฉัยหรือรักษาข้ออักเสบจากการติด
เช้ือสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่แย่ลง เช่น ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น ความจ าเป็นในการผ่าตัด 
หรือผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ของข้อ (Kwok et al., 1999; 
Razak & Tan, 2016; Matsuo et al., 2025) 

โรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย
ขนาด 220 เตียง ตั้งอยู่ในพ้ืนท่ีชายแดนจังหวัดสระแก้ว ซึ่ง
รับดูแลผู้ป่วยทั้งจากพื้นที่รับผิดชอบและผู้ป่วยที่ส่งต่อจาก
โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายทั้ง 3 แห่ง บริบทดังกล่าวอาจ
ส่งผลต่อกระบวนการวินิจฉัยข้ออักเสบจากการติดเช้ือ ทั้ง
จากปัจจัยด้านผู้ป่วย เช่น อายุและโรคข้อเสื่อมเดิม รวมถึง
ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ เช่น กระบวนการส่งต่อ
ระหว่างโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเชิงประจักษ์
เกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าในบริบท
โรงพยาบาลแม่ข่ายพื้นที่ชายแดนของไทยยังมีจ ากัด 
โดยเฉพาะการศึกษาปัจจัยด้านผู้ป่วยและปัจจัยด้านระบบ
บริการสุขภาพร่วมกัน 

ในฐานะแพทย์ออร์โธปิดิกส์ผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือในโรงพยาบาลแม่ข่ายพื้นที่
ชายแดน ผู้วิจัยจึงด าเนินการศึกษานี้เพื่อประเมินปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติด
เช้ือที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ รวมถึง
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ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการวินิจฉัยล่าช้ากับผลลัพธ์ทาง
คลินิก ผลการศึกษาที่ได้คาดว่าจะเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์
ส าหรับพัฒนาแนวทางคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ปรับปรุง
ระบบการประเมินและส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่าย และเพิ่มความตระหนักของบุคลากรทาง
การแพทย์ต่อการวินิจฉัยข้ออักเสบจากการติดเช้ืออย่าง
รวดเร็วและเหมาะสม  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้า
และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือ
ในโรงพยาบาลอรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว 

สมมติฐานการวิจัย 
ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ โรคร่วม ลักษณะ

ทางคลินิก กระบวนการวินิจฉัย และระบบบริการสุขภาพ 
มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าในการวินิจฉัยข้ออักเสบจาก
การติดเช้ือ 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 
การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเ ชิงวิ เคราะห์แบบ

ย้อนหลั ง  ( retrospective analytic study) เพื่ อศึกษา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบ
จากการติดเช้ือที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญ
ประเทศ โดยใช้ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยและ
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่น ามาศึกษาเป็นผู้ที่
เข้ารับการรักษาตั้งแต่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 
30 กันยายน พ.ศ. 2568 ทั้งนี้ การเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบียนและระบบสารสนเทศโรงพยาบาลด าเนินการ
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2569 ถึงวันที่ 30 เมษายน 
พ.ศ. 2569 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรของการศึกษานี้ คือ ผู้ป่วยอายุ 18 ปี

ขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้ออักเสบจากการติดเช้ือ 
รหัส ICD-10: M00.* และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่
โรงพยาบาลอรัญประเทศ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2560 ถึงวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2568 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นประชากรทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์
การศึกษา โดยในช่วงเวลาศึกษาพบผู้ป่วยที่มีรหัสวินิจฉัย 
ICD-10: M00.* ทั้งหมด 129 ราย หลังทบทวนเวชระเบียน
และคัดกรองตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก พบว่ามี
ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจ านวน 52 ราย ประกอบด้วย ผู้ป่วยที่มี
ข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วนในตัวแปรหลัก จ านวน 31 
ราย ผู้ป่วยที่การวินิจฉัยสุดท้ายไม่สอดคล้องกับข้ออักเสบ
จากการติดเช้ือหลังทบทวนเวชระเบียน จ านวน 11 ราย 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้ออักเสบจากการติดเช้ือ
ภายหลังการผ่าตัดหรือหัตถการในโรงพยาบาล จ านวน 6 
ราย และผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาหรือขอจ าหน่ายตนเอง
ก่อนครบกระบวนการวินิจฉัยและการรักษา จ านวน 4 ราย 
คงเหลือผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ส าหรับการวิเคราะห์จ านวน 77 ราย 

เนื่องจากการศึกษานี้ใ ช้ประชากรทั้งหมดที่
เข้าเกณฑ์การศึกษา จึงไม่ได้ค านวณขนาดตัวอย่างล่วงหน้า 
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธี complete case analysis โดย
วิเคราะห์เฉพาะผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบถ้วนในตัวแปรหลักที่
จ าเป็นต่อการตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัย ได้แก่ วันท่ีเริ่ม
มีอาการ วันที่มารับบริการ วันที่ได้รับการวินิจฉัย ปัจจัย
เสี่ยงหลัก และผลลัพธ์ทางคลินิก 

 

ผู้ป่วยที่มีรหัส ICD-10: M00.* 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศ 

1 มกราคม 2560–30 กันยายน 2568 
จ านวน 129 ราย 

↓ 
ทบทวนเวชระเบียนตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก 
คัดออก 52 ราย 

 ข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วนในตัวแปรหลัก 31 ราย 
 การวินิจฉัยสุดท้ายไม่สอดคล้องกับข้ออกัเสบจากการ

ติดเชื้อ 11 ราย 
 ข้ออักเสบจากการติดเช้ือภายหลังการผา่ตัดหรือ

หัตถการในโรงพยาบาล 6 ราย 
 ปฏิเสธการรักษาหรอืขอจ าหน่ายตนเองก่อนครบ

กระบวนการวินจิฉัยและการรักษา 4 ราย 

↓ 
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิเคราะห์ 

จ านวน 77 ราย 

↓ 
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กลุ่มวินิจฉยัเร็ว ≤48 ชั่วโมง 
จ านวน 37 ราย 

กลุ่มวินิจฉยัล่าชา้ >48 ชั่วโมง 
จ านวน 40 ราย 

 
เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้ายเป็นข้อ

อักเสบจากการติดเช้ือ ตามรหัส ICD-10: M00.* และได้รับ
การยืนยันการวินิจฉัยโดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์  

3. เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
อรัญประเทศ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 
30 กันยายน พ.ศ. 2568  

4. มีข้อมูลเวชระเบียนครบถ้วนเพียงพอต่อการ
วิเคราะห์ตัวแปรหลักของการศึกษา ได้แก่ วันท่ีเริ่มมีอาการ 
วันที่มารับบริการ วันที่ได้รับการวินิจฉัย ปัจจัยเสี่ยงหลัก 
และผลลัพธ์ทางคลินิก 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยที่มีข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วนในตัว

แปรหลัก ได้แก่ วันที่เริ่มมีอาการ วันที่มารับบริการ วันที่
ได้รับการวินิจฉัย หรือผลลัพธ์การรักษา  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้ออักเสบจาก
การติดเช้ือภายหลังการผ่าตัดหรือหัตถการในโรงพยาบาล  

3. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา หรือขอจ าหน่าย
ตนเองก่อนครบกระบวนการวินิจฉัยและการรักษา  

4. ผู้ป่วยที่การวินิจฉัยสุดท้ายไม่สอดคล้องกับข้อ
อักเสบจากการติดเชื้อหลังทบทวนเวชระเบียน  

นิยามเชิงปฏิบัติการ 
“ข้ออักเสบจากการติดเช้ือ” หมายถึง ผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้ายจากแพทย์ออร์โธปิดิกส์ว่าเป็น
ข้ออักเสบจากการติดเช้ือ โดยพิจารณาจากอาการทาง
คลินิก ผลการตรวจร่างกาย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผลตรวจน้ าในข้อ ผลเพาะเช้ือ หรือข้อมูลการรักษาที่
เกี่ยวข้องในเวชระเบียน “การวินิจฉัยล่าช้า” หมายถึง 
ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนถึงวันที่ได้รับการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ว่าเป็นข้ออักเสบจากการติด

เช้ือมากกว่า 48 ช่ัวโมง โดยแบ่งเป็นกลุ่มวินิจฉัยเร็ว คือ 
ได้รับการวินิจฉัยภายใน 48 ช่ัวโมงหลังเริ่มมีอาการ และ
กลุ่มวินิจฉัยล่าช้า คือ ได้รับการวินิจฉัยมากกว่า 48 ช่ัวโมง
หลังเริ่มมีอาการ ทั้งนี้ การก าหนดช่วงเวลา 48 ช่ัวโมง
อ้างอิงจากความส าคัญทางคลินิกของการวินิจฉัยและรักษา
ข้ออักเสบจากการติดเช้ืออย่างรวดเร็ว เพื่อลดการท าลาย
ข้อและภาวะแทรกซ้อน (Earwood et al., 2021) 

ส าหรับตัวแปรส าคัญในการศึกษา “ผู้สูงอายุ” 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ณ วันที่เข้ารับ
การรักษา โดยบันทึกอายุเป็นจ านวนปีเต็มจากเวชระเบียน 
“โรคข้อเสื่อมเดิม” หมายถึง ผู้ป่วยที่มีประวัติหรือการ
วินิจฉัยโรคข้อเสื่อมระบุไว้ในเวชระเบียนก่อนหรือขณะเข้า
รับการรักษาด้วยข้ออักเสบจากการติดเชื้อ และ “การส่งต่อ
จากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย” หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับ
การส่งต่อมายังโรงพยาบาลอรัญประเทศจากโรงพยาบาล
ชุมชนในเครือข่ายบริการสุขภาพ โดยมีหลักฐานการส่งต่อ
หรือข้อมูลแหล่งที่มาของผู้ป่วยในเวชระเบียนหรือระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล 

ผลลัพธ์ทางคลินิกในการศึกษานี้ประกอบด้วย 
“ระยะเวลานอนโรงพยาบาล” หมายถึง จ านวนวันตั้งแต่
วันที่รับไว้รักษาแบบผู้ป่วยในจนถึงวันที่จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล  “การได้รับการผ่าตัด” หมายถึง การได้รับ
หัตถการหรือการผ่าตัดเพื่อระบายหนอง ล้างข้อ หรือตัด
แต่งเนื้อเยื่อที่เกี่ยวข้องกับการรักษาข้ออักเสบจากการติด
เชื้อ  “ภาวะแทรกซ้อน” หมายถึง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
ที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษาในโรงพยาบาลและเกี่ยวข้องกับ
ข้ออักเสบจากการติดเช้ือหรือการรักษา เช่น ภาวะติดเช้ือ
ในกระแสเลือด ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ การติดเช้ือ
รุนแรงที่ต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติม การท าลายข้อ การ
สูญเสียการท าหน้าที่ของข้อ การต้องผ่าตัดซ้ า  หรือ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นที่แพทย์ระบุในเวชระเบียน ส่วน 
“สถานะเมื่อจ าหน่าย” หมายถึง ผลลัพธ์ทางคลินิก ณ วันท่ี
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ตามข้อมูลที่ระบุในเวช
ระเบียน โดยแบ่งเป็น 

1. ดีขึ้น หมายถึง ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกดีขึ้นและ
สามารถจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้ 
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2. ไม่ดีขึ้น หมายถึง ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกคงเดิม
หรือแย่ลง รวมถึงผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการ
รักษาในโรงพยาบาล 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ แบบบันทึก

ข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยและระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล แบบ
บันทึกข้อมูลแบ่งออกเป็น 5 หมวด ดังนี ้

หมวดที่ 1 ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์  ได้แก่ 
เพศ อายุ (ปี) และกลุ่มอายุ (< 65 ปี หรือ ≥ 65 ปี) 

หมวดที่ 2 ข้อมูลโรคร่วม ได้แก่ โรคเบาหวาน 
( diabetes mellitus; DM) โ ร ค ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง 
( hypertension; HT) โ ร ค ไ ต เ รื้ อ รั ง  ( chronic kidney 
disease; CKD) โรคข้อเสื่อม (osteoarthritis; OA) และ
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือการได้รับยากดภูมิคุ้มกัน โดย
บันทึกเป็นตัวแปรทวิภาค คือ มีหรือไม่มี จากการวินิจฉัยที่
ระบุในเวชระเบียน 

หมวดที่ 3 ลักษณะทางคลินิกและกระบวนการ
วินิจฉัย ได้แก่ ต าแหน่งข้อที่ติดเช้ือ อาการส าคัญเมื่อแรก
รับ ได้แก่ ปวดข้อ ข้อบวม ไข้ และจ ากัดการเคลื่อนไหว ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ white blood cell 
count (WBC), erythrocyte sedimentation rate (ESR), 
C-reactive protein (CRP), ผลเพาะเช้ือจากน้ าในข้อ วันท่ี
เริ่มมีอาการ วันที่มารับบริการ และวันที่ได้รับการวินิจฉัย
ขั้นสุดท้ายว่าเป็นข้ออักเสบจากการติดเชื้อ 

หมวดที่ 4 ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ 
ช่องทางการเข้ารับบริการ การมารับบริการเอง การได้รับ
การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย ช่ือโรงพยาบาล
ที่ส่งต่อ และระยะเวลาตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการ
วินิจฉัย หากมีข้อมูลบันทึกครบถ้วน 

หมวดที่ 5 ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระยะเวลา
นอน โ ร งพยาบาล  ก า ร ไ ด้ รั บ ก า รผ่ า ตั ด  ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อน และสถานะเมื่อจ าหน่าย 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แบบบันทึกข้อมูลได้รับการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ผู้เช่ียวชาญ

ด้านศัลยกรรมกระดูก อายุรแพทย์ และนักวิจัยทางคลินิก 
โดยค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ และค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหาในภาพรวม ผลการประเมินได้ค่า I-CVI 
อยู่ในช่วง 0.89–1.00 และ S-CVI เท่ากับ 0.94 ซึ่งสูงกว่า
เกณฑ์ที่ยอมรับได้ที่ 0.80 (Polit & Beck, 2006) จากนั้น
ผู้วิจัยปรับปรุงรายการบันทึกข้อมูลตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปใช้จริง 

เนื่องจากเป็นการวิจัยย้อนหลังจากเวชระเบียน 
จึงไม่สามารถทดสอบความเช่ือมั่นด้วยการวัดซ้ าในลักษณะ
เดียวกับแบบสอบถามได้ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยก าหนดคู่มือ
การบันทึกข้อมูลและนิยามตัวแปรให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
ตรวจสอบความครบถ้วน ความสมเหตุสมผล และความ
สอดคล้องของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยและระบบสารสนเทศโรงพยาบาลอรัญ
ประเทศ โดยค้นหาผู้ป่วยที่มีรหัส ICD-10: M00.* ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 
2568 จากนั้นทบทวนเวชระเบียนเพื่อยืนยันการวินิจฉัยขั้น
สุดท้ายตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก บันทึกข้อมูลตามแบบ
บันทึกข้อมูลที่ก าหนด ตรวจสอบความครบถ้วนของตัวแปร
หลัก และตรวจสอบความสอดคล้องของข้อมูลวันที่เริ่มมี
อาการ วันที่มารับบริการ วันที่ได้รับการวินิจฉัย และวันที่
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ก่อนน าข้อมูลเข้ าสู่
กระบวนการวิเคราะห์ทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติส าเร็จรูป โดย

ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 การวิเคราะห์
ข้อมูลแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา เพื่อ
อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ตัวแปรเชิงคุณภาพ
น าเสนอด้วยจ านวนและร้อยละ ตัวแปรเชิงปริมาณ
ตรวจสอบการกระจายของข้อมูลด้วย Shapiro–Wilk test 
พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงใกล้เคียงปกติน าเสนอด้วย
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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ขั้นตอนท่ี 2 วิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยระหว่าง
กลุ่มวินิจฉัยเร็วและกลุ่มวินิจฉัยล่าช้า ตัวแปรเชิงคุณภาพ
ใช้ Chi-square test เป็นหลักและใช้ Fisher’s exact test 
ในกรณีที่  expected cell count น้ อยกว่ า  5 ไ ด้ แก่  
ต าแหน่งข้อที่ติดเช้ือ ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือได้รับยา
กดภูมิคุ้มกัน การได้รับการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน และ
สถานะเมื่อจ าหน่าย ตัวแปรเชิงปริมาณ ใช้ independent 
t-test  

ขั้นตอนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปร
เดี่ยวระหว่างปัจจัยที่สนใจกับการวินิจฉัยล่าช้า โดยใช้ 
logistic regression รายงานผลเป็น odds ratio (OR), 
ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ และค่า p  

ขั้นตอนที่ 4 วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุเพื่อ
ระบุปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้า ภายหลังควบคุม
ปัจจัยร่ วม โดยน าตั วแปรที่มี ค่ า  p < 0 .20 จากการ
วิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยวเข้าสู่แบบจ าลองด้วยวิธี enter 
method รายงานผลเป็น adjusted odds ratio (aOR), 
ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และค่า p มีการตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ร่วมระหว่างตัวแปรอิสระด้วยค่า variance 
inflation factor (VIF) ประ เมินความสอดคล้อ งของ
แบบจ าลองด้วย Hosmer–Lemeshow goodness-of-fit 
test และประเมินความสามารถในการจ าแนกกลุ่มของ
แบบจ าลองด้วยพื้นที่ใต้โค้ง receiver operating charac-
teristic curve (area under the curve: AUC) 

จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว จังหวัดสระแก้ว 
เลขที่โครงการวิจัย S002b/69 ExPD วันรับรองวันที่ 12 
ธันวาคม 2568 ถึงวันท่ี 11 ธันวาคม 2569 โดยโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชสระแก้วเป็นหน่วยงานจริยธรรมการวิจัย

ที่รับผิดชอบพิจารณาโครงการวิจัยในเครือข่ายบริการ
สุขภาพของจังหวัดสระแก้ว 

เนื่องจากเป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง
จากเวชระเบียนผู้ป่วย และไม่มีการติดต่อผู้ป่วยโดยตรง จึง
ได้รับการยกเว้นการขอความยินยอมจากผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล ผู้วิจัยด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โดยใช้รหัสประจ าการศึกษาแทนข้อมูลที่สามารถ
ระบุตัวบุคคลได้ จ ากัดการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะผู้เกี่ยวข้อง
กับการวิจัย และน าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมเท่าน้ัน 

ผลการศึกษา 
ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาและมีข้อมูลครบถ้วน

ส าหรับการวิเคราะห์จ านวน 77 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ
การวินิจฉัยเร็วภายใน 48 ช่ัวโมง จ านวน 37 ราย และกลุ่ม
ที่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่า 48 ช่ัวโมง จ านวน 40 
ราย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 55.8 อายุเฉลี่ย 
65.5 ± 14.5 ปี และมีอายุ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 58.4 โรค
ร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
และโรคข้อเสื่อม เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามีอายุเฉลี่ยสูงกว่า และมีสัดส่วน
ผู้ป่วยอายุ ≥65 ปี รวมถึงผู้ป่วยที่มีโรคข้อเสื่อมเดิมสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเร็วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่
เพศ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง และ
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือการได้รับยากดภูมิคุ้มกันไม่
แตกต่างกันอย่างมนีัยส าคญัระหว่างกลุม่ ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและโรคร่วมของผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเชื้อ จ าแนกตามสถานะการวินิจฉัย (N = 77) 

ตัวแปร 
รวม 

 
วินิจฉัยล่าช้า >48 ชม. 

(n = 40) 
วินิจฉัยเร็ว ≤48 ชม. 

(n = 37) 
p 

เพศ    0.448 

ชาย 43 (55.8) 24 (60.0) 19 (51.4)  

หญิง 34 (44.2) 16 (40.0) 18 (48.6)  

อาย,ุ ปี 65.5 ± 14.5 69.1 ± 13.7 61.6 ± 14.4 0.022* 

กลุ่มอายุ    0.040* 

อายุ ≥65 ปี 45 (58.4) 28 (70.0) 17 (45.9)  

อาย ุ<65 ปี 32 (41.6) 12 (30.0) 20 (54.1)  

โรคประจ าตัวร่วม 
โรคความดันโลหิตสูง 

 
42 (54.5) 

 
24 (60.0) 

 
18 (48.6) 

 
0.318 

โรคเบาหวาน 29 (37.7) 16 (40.0) 13 (35.1) 0.320 

โรคไตเรื้อรัง 13 (16.9) 8 (20.0) 5 (13.5) 0.448 

โรคข้อเสื่อมเดมิ 19 (24.7) 13 (32.5) 6 (16.2) 0.030* 

ภาวะภมูิคุ้มกันบกพร่อง/
ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 

9 (11.7) 6 (15.0) 3 (8.1) 0.486 

*มีนัยส าคัญทางสถิติ

ลักษณะทางคลนิิกของผู้ป่วย 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยข้อ

อักเสบจากการติดเช้ือ ได้แก่ ต าแหน่งข้อที่ติดเช้ือ อาการ
ส าคัญเมื่อแรกรับ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลเพาะเช้ือ
จากน้ าในข้อ และช่องทางการเข้ารับบริการ โดยจ าแนก
ตามสถานะการวินิจฉัยเป็นกลุ่มวินิจฉัยล่าช้ามากกว่า 48 
ช่ัวโมง และกลุ่มวินิจฉัยเร็วภายใน 48 ช่ัวโมง พบว่าข้อเข่า
เป็นต าแหน่งที่ เกิดการติดเช้ือมากที่สุด ร้อยละ 76.6 
รองลงมา คือ ข้ออ่ืนๆ ร้อยละ 11.7 ข้อสะโพก ร้อยละ 6.5 
และข้อไหล่ ร้อยละ 5.2 อาการส าคัญที่พบมาก ได้แก่ 
อาการปวดข้อ ข้อบวม/แดง/ร้อน และจ ากัดการเคลื่อนไหว
ของข้อ ผลเพาะเช้ือจากน้ าในข้อเป็นบวก ร้อยละ 44.2 

และผู้ป่วยได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย 
ร้อยละ 42.9 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่มที่
ได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามีสัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจาก
โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัย
เร็วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่ต าแหน่งข้อที่ติดเช้ือ 
อาการส าคัญเมื่อแรกรับ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
ผลเพาะเช้ือจากน้ าในข้อ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างกลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ลักษณะทางคลนิิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และปัจจัยด้านระบบบริการสขุภาพของผู้ป่วยข้ออักเสบจากการ
ติดเชื้อ จ าแนกตามสถานะการวินิจฉัย (N = 77) 

ตัวแปร รวม  
วินิจฉัยล่าช้า >48 ชม.  

(n = 40) 
วินิจฉัยเร็ว ≤48 ชม.  

(n = 37) 
p 

ต าแหน่งข้อที่ติดเชื้อ   0.682 

ข้อเข่า 59 (76.6) 31 (77.5) 28 (75.7)  

ข้อสะโพก 5 (6.5) 3 (7.5) 2 (5.4)  

ข้อไหล ่ 4 (5.2) 2 (5.0) 2 (5.4)  

ข้ออื่น ๆ 9 (11.7) 4 (10.0) 5 (13.5)  

อาการส าคัญแรกรับ 
อาการปวดข้อเมื่อแรกรับ 

 
74 (96.1) 

 
39 (97.5) 

 
35 (94.6) 

 
0.608 

ข้อบวม/แดง/ร้อน 68 (88.3) 36 (90.0) 32 (86.5) 0.721 

ไข ้ 39 (50.6) 22 (55.0) 17 (45.9) 0.425 

จ ากัดการเคลื่อนไหวของข้อ 70 (90.9) 37 (92.5) 33 (89.2) 0.704 

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  
WBC, cells/mm³ 

 
 

13,850 ± 5,120 

 
 

14,420 ± 5,340 

 
 

13,230 ± 4,860 

 
 

0.309 

ESR, mm/hr 73.5 ± 28.4 78.2 ± 29.1 68.4 ± 27.2 0.133 

CRP, mg/L 118.6 ± 72.5 126.4 ± 76.8 110.1 ± 67.4 0.326 

ผลเพาะเชื้อจากน้ าในข้อ   0.538 

ผลเพาะเช้ือเป็นบวก 34 (44.2) 19 (47.5) 15 (40.5)  

ผลเพาะเช้ือเป็นลบ/ไม่พบ
เชื้อ 

43 (55.8) 21 (52.5) 22 (59.5)  

ช่องทางการเข้ารับบริการ  0.003* 

ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่าย 

33 (42.9) 23 (57.5) 10 (27.0)  

มารับบริการเอง 44 (57.1) 17 (42.5) 27 (73.0)  
*มีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ผลการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ผลการรักษาและผลลัพธ์ทาง

คลินิกของผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือ โดยพิจารณา
จากระยะเวลานอนโรงพยาบาล การได้รับการผ่าตัด การ
เกิดภาวะแทรกซ้อน และสถานะเมื่อจ าหน่าย ทั้งใน

ภาพรวมและจ าแนกตามสถานะการวินิ จฉั ย  เพื่ อ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้า
มากกว่า 48 ช่ัวโมง กับกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเร็วภายใน 
48 ช่ัวโมง พบว่าผู้ป่วยมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 
14.2 ± 5.0 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยการ
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ผ่าตัด ร้อยละ 93.5 พบภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 14.3 และ
มีผลการรักษาดีเมื่อจ าหน่าย ร้อยละ 81.8 เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่ม  พบว่ากลุ่มที่ ได้ รับการวินิจฉัยล่า ช้ามี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยยาวนานกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การวินิจฉัยเร็วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (16.1 ± 5.2 วัน 

เทียบกับ 12.3 ± 4.3 วัน, p = 0.010) ขณะที่การได้รับการ
ผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อน และสถานะเมื่อจ าหน่ายไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม ดังแสดง
ในตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3 ผลการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเชื้อ จ าแนกตามสถานะการวินิจฉัย (N = 77) 

ตัวแปร รวม  
วินิจฉัยล่าช้า >48 ชม. 

(n = 40) 
วินิจฉัยเร็ว ≤48 ชม. 

(n = 37) 
p 

ผลลัพธ์ชนิดต่อเนื่อง  
(continuous outcomes) 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล, วัน 

 
 

14.2 ± 5.0 

 
 

16.1 ± 5.2 

 
 

12.3 ± 4.3 

 
 

0.010* 
 
ผลลัพธ์แบบจัดกลุ่ม 
(categorical outcomes) 
การได้รับการผ่าตัด 

 

 
 
 

0.670 
ได้รับการผา่ตัด 72 (93.5) 38 (95.0) 34 (91.9)  
ไม่ได้รับการผ่าตัด 5 (6.5) 2 (5.0) 3 (8.1)  
ภาวะแทรกซ้อน  0.300 
มีภาวะแทรกซ้อน 11 (14.3) 7 (17.5) 4 (10.8)  
ไม่มภีาวะแทรกซ้อน 66 (85.7) 33 (82.5) 33 (89.2)  
สถานะเมื่อจ าหน่าย  0.308 
ดีขึ้น 63 (81.8) 31 (77.5) 32 (86.5)  
ไม่ดีขึ้น 14 (18.2) 9 (22.5) 5 (13.5)  

*มีนัยส าคัญทางสถิต

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธก์ับการวินิจฉัย
ล่าช้าแบบตัวแปรเด่ียว 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่
สนใจกับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเชือ้ 
โดยใช้การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว รายงานผลเป็น 
odds ratio, ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และค่า p  พบว่า
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ได้แก่ อายุ ≥65 ปี โรคข้อเสื่อมเดิม และการได้รับการ
ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย โดยผู้ป่วยที่มีอายุ 
≥65 ปี มีโอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่าผู้ป่วยที่มี

อายุน้อยกว่า 65 ปี 2.75 เท่า (OR 2.75, 95% CI 1.01–
7.10, p = 0.040) ผู้ป่วยที่มีโรคข้อเสื่อมเดิมมีโอกาสได้รับ
การวินิจฉัยล่า ช้า 2.49 เท่า (OR 2.49, 95% CI 1.02–
6.05, p = 0 .030) และผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บ ก ารส่ ง ต่ อ จ าก
โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายมีโอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
3.65 เ ท่ า  ( OR 3.65, 95% CI 1.40–9.50, p = 0 .003) 
ขณะที่โรคเบาหวานไม่พบความสัมพันธ์กับการวินิจฉัย
ล่าช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR 1.27, 95% CI 0.49–
3.29, p = 0.320) ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 การวิเคราะห์แบบตัวแปรเด่ียวของปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเชื้อ (N = 77) 

ปัจจัย 
วินิจฉัยล่าช้า >48 

ชม. (n = 40) 
วินิจฉัยเร็ว ≤48 

ชม. (n = 37) 
OR 95% CI p 

อายุ ≥65 ปี 28 (70.0) 17 (45.9) 2.75 1.01–7.10 0.040* 

โรคเบาหวาน 16 (40.0) 13 (35.1) 1.27 0.49–3.29 0.320 

โรคข้อเสื่อมเดมิ 13 (32.5) 6 (16.2) 2.49 1.02–6.05 0.030* 

การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่าย 

23 (57.5) 10 (27.0) 3.65 1.40–9.50 0.003* 

*มีนัยส าคัญทางสถิติ

การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุของปัจจัยท่ี
สัมพันธก์ับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการ
ติดเชื้อ 

เพื่อระบุปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าหลัง
ควบคุมปัจจัยร่วม ผู้วิจัยน าตัวแปรที่มีค่า p < 0.200 จาก
การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว และตัวแปรที่มีความส าคัญ
ทางคลินิกเข้าสู่แบบจ าลองถดถอยโลจิสติกพหุด้วยวิธี 
enter method ได้แก่ อายุ ≥65 ปี โรคข้อเสื่อมเดิม และ
การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย รายงานผลเป็น 
adjusted odds ratio, ช่วงความเช่ือมั่นร้อยละ 95 และ

ค่า p หลังควบคุมปัจจัยร่วม พบว่าทั้ง 3 ปัจจัยยังคง
สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายมี
โอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่าผู้ป่วยที่มารับบริการ
เอง 3.10 เท่า (aOR 3.10, 95% CI 1.34–7.18, p = 0.008) 
ผู้ป่วยที่มีโรคข้อเสื่อมเดิมมีโอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
2.74 เ ท่ า  ( aOR 2.74, 95% CI 1.21–6.12, p = 0 .010) 
และผู้ป่วยที่มีอายุ ≥65 ปี มีโอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 
1.92 เท่า (aOR 1.92, 95% CI 1.03–3.57, p = 0.040) ดัง
แสดงในตารางที ่5 

 
ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุของปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเชื้อ (N = 77) 

ปัจจัย aOR 95% CI p 

อายุ ≥65 ปี 1.92 1.03–3.57 0.040* 

โรคข้อเสื่อมเดมิ 2.74 1.21–6.12 0.010* 

การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย 3.10 1.34–7.18 0.008* 

*มีนัยส าคญัทางสถิติ

อภิปรายผล 
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยข้ออักเสบจากการ

ติดเช้ือที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศมี
อัตราการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่า 48 ช่ัวโมงหลังเริ่มมีอาการ 
ร้อยละ 51.9 โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติหลังควบคุมปัจจัยร่วม ได้แก่ การส่งต่อ
จากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย โรคข้อเสื่อมเดิม และอายุ 
≥65 ปี  นอกจากนี้  กลุ่ มที่ ได้ รับการวินิจฉัยล่ า ช้ามี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยยาวนานกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การวินิจฉัยเร็วอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่การได้รับ
การผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อน และสถานะเมื่อ
จ าหน่ายไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม ผล
การศึกษานี้สะท้อนว่าความล่าช้าในการวินิจฉัยข้ออักเสบ
จากการติดเชื้อไม่ได้สัมพันธ์กับปัจจัยด้านผู้ป่วยเพียงอย่าง
เดียว แต่ยังเกี่ยวข้องกับบริบทของระบบบริการสุขภาพ
และกระบวนการส่งต่อผู้ป่วยด้วย 
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เมื่อพิจารณาลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มากกว่าครึ่งมีอายุ ≥65 ปี 
และข้อเข่าเป็นต าแหน่งที่เกิดการติดเช้ือมากที่สุด ลักษณะ
ดังกล่าวสอดคล้องกับข้อมูลทางระบาดวิทยาของข้ออักเสบ
จากการติดเช้ือในผู้ใหญ่ ซึ่งมักพบในผู้สูงอายุ ผู้มีโรคร่วม 
และมักเกิดกับข้อขนาดใหญ่ โดยเฉพาะข้อเข่า (Mathews 
et al., 2010; Ross, 2017) น อ ก จ า ก นี้  ข้ อ มู ล
ระดับประเทศของประเทศไทยรายงานว่าอุบัติการณ์และ
ความชุกของข้ออักเสบจากการติดเช้ือมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
ตามอายุ ซึ่งสนับสนุนความส าคัญของการเฝ้าระวังโรคนี้ใน
ผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่มีโรคร่วมในบริบทระบบบริการ
สุขภาพไทย (Foocharoen et al., 2023) 

การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายเป็น
ปัจจัยที่มีขนาดความสัมพันธ์สูงที่สุดกับการวินิจฉัยล่าช้า 
โดยผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย
มีโอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามากกว่าผู้ป่วยท่ีมารบับรกิาร
เอง 3.10 เท่า หลังควบคุมปัจจัยร่วม ผลดังกล่าวมี
นัยส าคัญทางคลินิกและเชิงระบบบริการสุขภาพ เนื่องจาก
สะท้อนว่ากระบวนการก่อนมาถึงโรงพยาบาลแม่ข่ายอาจ
เป็นช่วงส าคัญที่ท าให้เกิดความล่าช้าในการวินิจฉัย กลไกที่
เป็นไปได้ ได้แก่ ข้อจ ากัดของโรงพยาบาลชุมชนในการ
เข้าถึงแพทย์ออร์ โธปิดิกส์ การเจาะน้ าในข้อ การส่ง
ตรวจน้ าในข้อ การตรวจทางจุลชีววิทยา รวมถึงระยะเวลา
การเดินทางระหว่างโรงพยาบาล ความไม่ชัดเจนของอาการ
ในระยะเริ่มต้น และความสมบูรณ์ของข้อมูลในเอกสารส่ง
ต่อหรือการสื่อสารระหว่างสถานพยาบาล หลักฐานจาก
งานวิจัยก่อนหน้าพบว่าความล่าช้าในการวินิจฉัยหรือการ
รักษาข้ออักเสบจากการติดเ ช้ือสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ไม่พึงประสงค์ และผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่ออาจมี
ความซับซ้อนหรือมีความล่าช้าในกระบวนการรักษา
มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตั้งแต่ต้นทาง (Kwok et al., 
1999; Razak & Tan, 2016; Kwak et al., 2020) 

โรคข้อเสื่อมเดิมเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่สัมพันธ์กับ
การวินิจฉัยล่าช้า โดยผู้ป่วยที่มีโรคข้อเสื่อมเดิมมีโอกาส
ได้รับการวินิจฉัยล่าช้า 2.74 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มี
โรคข้อเสื่อมเดิม หลังควบคุมปัจจัยร่วม ความสัมพันธ์นี้อาจ

อธิบายได้จากลักษณะอาการที่ทับซ้อนกันระหว่างโรคข้อ
เสื่อมก าเริบกับข้ออักเสบจากการติดเช้ือ เช่น อาการปวด
ข้อ ข้อบวม การเคลื่อนไหวข้อได้น้อย หรือการลงน้ าหนัก
ล าบาก ท าให้ผู้ป่วยหรือบุคลากรทางการแพทย์อาจตีความ
อาการในระยะเริ่มต้นว่าเป็นอาการจากโรคข้อเสื่อมเดิม
มากกว่าภาวะติดเช้ือในข้อ มีการศึกษาก่อนหน้ารายงานว่า
โรคข้อเดิมเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่เกี่ยวข้องกับข้ออักเสบ
จากการติดเช้ือ ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีโรคข้อเสื่อมเดิมและมี
อาการปวดข้อเฉียบพลันรุนแรงขึ้น ข้อบวมร้อน ไข้ หรือ
การลงน้ าหนักไม่ได้ ควรมีดัชนีความสงสัยต่อข้ออักเสบจาก
การติดเช้ือสูง และควรพิจารณาการประเมินเพิ่มเติมอย่าง
รวดเร็ว (Kaandorp et al., 1995) 

อายุ ≥65 ปี มีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้า
เช่นกัน โดยผู้ป่วยสูงอายุมีโอกาสได้รับการวินิจฉัยล่าช้า
มากกว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 65 ปี 1.92 เท่า หลังควบคุม
ปัจจัยร่วม แม้ขนาดความสัมพันธ์จะต่ ากว่าปัจจัยด้านการ
ส่งต่อและโรคข้อเสื่อมเดิม แต่ยังมีความส าคัญทางคลินิก 
เนื่องจากผู้สูงอายุอาจมีอาการแสดงของการติดเช้ือไม่
ชัดเจน มีไข้หรือไม่มีไข้ มีโรคร่วมหลายชนิด และอาจมี
ข้อจ ากัดด้านการสื่อสาร การเคลื่อนไหว หรือการเข้าถึง
บริการสุขภาพ อาการของข้ออักเสบจากการติดเช้ือใน
ผู้สูงอายุจึงอาจถูกตีความเป็นอาการจากโรคข้อเสื่อม การ
บาดเจ็บเล็กน้อย หรือภาวะทั่วไปอื่น ๆ ส่งผลให้การวินิจฉัย
ล่าช้าได้ง่ายขึ้น แนวทางเวชปฏิบัติและบทความทบทวน
หลายฉบับเน้นว่าการประเมินผู้ใหญ่ที่มาด้วยข้อบวมร้อน
หรือข้ออักเสบเฉียบพลันควรพิจารณาข้ออักเสบจากการตดิ
เชื้อเป็นภาวะส าคัญที่ต้องแยกโรคอย่างเร่งด่วน โดยเฉพาะ
ในกลุ่มเสี่ยงสูง (Coakley et al., 2006; Earwood et al., 2021) 

ส าหรับโรคเบาหวาน การศึกษาครั้งนี้ ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แม้เบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการ
ติดเช้ือและผลลัพธ์ของการติดเช้ือในหลายการศึกษา 
อย่างไรก็ตาม ผลที่ไม่พบความสัมพันธ์ในการศึกษานี้อาจ
อธิบายได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ ขนาดตัวอย่างโดยรวมที่
ค่อนข้างจ ากัด  (n = 77) ซึ่ งอาจท า ให้พลั งทางสถิติ  
( statistical power) ไ ม่ เ พี ย ง พ อ ใ น ก า ร ต ร ว จ พ บ
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ความสัมพันธ์ที่มีขนาดเล็กถึงปานกลาง ส่งผลให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนประเภทที่สอง (type II error) ได้ นอกจากนี้ 
สัดส่วนผู้ป่วยเบาหวานระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัย
ล่าช้าและไม่ล่าช้ามีความใกล้เคียงกัน (40.0% เทียบกับ 
35.1%) จึงอาจไม่เพียงพอให้เกิดความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  อีกทั้ ง  การศึกษานี้บันทึกข้อมูล
โรคเบาหวานในลักษณะตัวแปรแบบมีหรือไม่มีจากเวช
ระเบียน โดยไม่ได้ประเมินระดับความรุนแรงหรือการ
ควบคุมของโรค เช่น ค่า HbA1c ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน ภาวะแทรกซ้อนของโรค หรือความแตกต่างด้าน
ภาวะภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งปัจจัยเหล่านี้อาจมี
ความสัมพันธ์ต่อความรุนแรงของการติดเช้ือหรือผลลัพธ์
ทางคลินิกมากกว่าการมีโรคเบาหวานเพียงอย่างเดียว 
ดังนั้น การศึกษาครั้งต่อไปควรพิจารณาการประเมิน 
severity ของโรคเบาหวานและระดับการควบคุมระดับ
น้ าตาลร่วมด้วย เพื่อให้สามารถอธิบายบทบาทของ
เบาหวานต่อความล่าช้าในการวินิจฉัยได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
ดังนั้น ผลการศึกษานี้จึงควรตีความอย่างระมัดระวังว่า ยัง
ไม่พบหลักฐานเพียงพอว่าโรคเบาหวานสัมพันธ์กับการ
วินิจฉัยล่าช้าในกลุ่มตัวอย่างนี้ ทั้งนี้ มิได้หมายความว่า
โรคเบาหวานไม่มีบทบาททางคลินิกต่อผู้ป่วยข้ออักเสบจาก
การติดเช้ือ (Kaandorp et al., 1995; Mathews et al., 2010)  

ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้ามีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย
ยาวนานกว่ากลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเร็วอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ผลนี้สอดคล้องกับเหตุผลทางคลินิกที่ว่า เมื่อการ
วินิจฉัยและการรักษาล่าช้า การติดเช้ือภายในข้ออาจ
ด าเนินต่อเนื่องนานขึ้น ท าให้ต้องใช้เวลารักษา ติดตาม
อาการ และให้ยาปฏิชีวนะนานข้ึน รวมถึงอาจต้องเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนมากข้ึน หลักฐานจากการศึกษาขนาดใหญ่
ในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือของข้อเข่าพบว่าภาวะนี้
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตและผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ของข้อใน
ระยะยาว (Abram et al., 2020) ขณะที่หลักฐานล่าสุด
รายงานว่าการล่าช้าในการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยข้ออักเสบจาก
การติดเช้ือของข้อธรรมชาติสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อความ
ล้มเหลวของการรักษาที่เพิ่มขึ้น (Matsuo et al., 2025) 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญของอัตราการได้รับการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างกลุ่ม อาจเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มได้รับ
การรักษาด้วยการผ่าตัดในสัดส่วนสูงมากอยู่แล้ว ท าให้
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มลดลง อีกทั้งจ านวนผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนมีค่อนข้างน้อย จึงอาจท าให้ก าลังทางสถิติ
ไม่เพียงพอในการตรวจพบความแตกต่างของผลลัพธ์ดังกล่าว 

ในเชิงการน าผลไปใช้ ผลการศึกษานี้ช้ีว่าผู้ป่วยที่
มีปัจจัยเสี่ยงร่วม ได้แก่ อายุ ≥65 ปี โรคข้อเสื่อมเดิม และ
การได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย ควรถูก
จัดเป็นกลุ่มที่ต้องเฝ้าระวังความล่าช้าในการวินิจฉัยเป็น
พิเศษ โดยอาจพัฒนาแนวทางคัดกรองข้ออักเสบเฉียบพลัน
ส าหรับโรงพยาบาลชุมชน เช่น การประเมินอาการปวดข้อ
เฉียบพลันร่วมกับไข้ ข้อบวมร้อน การลงน้ าหนักไม่ได้ 
ประวัติโรคข้อเสื่อมเดิม หรือโรคร่วมที่เพิ่มความเสี่ยงต่อ
การติดเช้ือ รวมถึงก าหนดเกณฑ์การส่งต่อเร่งด่วนหรือการ
ปรึกษาแพทย์ออร์โธปิดิกส์ในรายที่สงสัยข้ออักเสบจากการ
ติดเ ช้ือ นอกจากนี้  ควรพัฒนาระบบสื่อสารระหว่าง
โรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลแม่ข่ายให้มีข้อมูลส าคัญ
ครบถ้วน เช่น วันเริ่มมีอาการ ผลการตรวจร่างกายเบื้องต้น 
ยาที่ได้รับก่อนส่งต่อ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่มีอยู่ 
และเหตุผลในการส่งต่อ เพื่อช่วยให้การประเมินและ
ตัดสินใจรักษาที่โรงพยาบาลแม่ข่ายท าได้รวดเร็วข้ึน 
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดบางประการ ประการแรก 
การศึกษาเป็นแบบย้อนหลังจากข้อมูลเวชระเบียน จึง
ขึ้นอยู่กับความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลที่มีการ
บันทึกไว้ โดยเฉพาะวันที่เริ่มมีอาการและรายละเอียดของ
กระบวนการก่อนมาถึงโรงพยาบาล ซึ่งอาจก่อให้เกิด 
information bias ได้  ประการที่สอง การศึกษานี้
ด าเนินการในโรงพยาบาลแม่ข่ายเพียงแห่งเดียวในบริบท
พื้นที่ชายแดน ซึ่งมีลักษณะเฉพาะของระบบบริการสุขภาพ 
เช่น การรับส่งต่อจากโรงพยาบาลเครือข่าย ข้อจ ากัดด้าน
ทรัพยากร รวมถึงความหลากหลายของประชากรผู้ป่วย
และแรงงานข้ามชาติ ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลต่อรูปแบบการ
เข้าถึงบริการและความล่าช้าในการวินิจฉัย ดังนั้น ผล
การศึกษานี้อาจเหมาะสมต่อการประยุกต์ใช้ในบริบท
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โรงพยาบาลแม่ข่ายหรือพื้นท่ีชายแดนที่มีลักษณะใกล้เคียง
กันมากกว่า และอาจไม่สามารถอ้างอิงโดยตรงไปยัง
โรงพยาบาลตติยภูมิในเขตเมืองหรือระบบบริการสุขภาพที่
มีทรัพยากรแตกต่างกันได้ ประการที่สาม ขนาดตัวอย่างมี
จ านวนจ ากัด โดยจากผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือ
ทั้งหมด 129 ราย มีเพียง 77 รายที่เข้าเกณฑ์ส าหรับการ
วิเคราะห์ ขณะที่ผู้ป่วยส่วนหนึ่งถูกคัดออกเนื่องจากข้อมูล
เวชระเบียนไม่ครบถ้วนหรือไม่เป็นไปตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
ซึ่งอาจก่อให้เกิด selection bias และส่งผลต่อความเป็น
ตัวแทนของกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงลดพลังทางสถิติในการ
ตรวจหาความสัมพันธ์บางประการ ประการที่สี่ การศึกษานี้
ยังไม่สามารถแยกช่วงเวลาความล่าช้าได้อย่างชัดเจน
ระหว่างความล่าช้าก่อนมาถึงโรงพยาบาล ความล่าช้า
ระหว่างการส่งต่อ และความล่าช้าภายในโรงพยาบาลแม่
ข่าย จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตโดยเก็บข้อมูลเชิง
กระบวนการและระยะเวลาในแต่ละช่วงอย่างเป็นระบบ 
นอกจากนี้ ระยะเวลาการเก็บข้อมูลที่ครอบคลุมหลายปี
อาจได้รับอิทธิพลจากการเปลี่ยนแปลงของแนวทางการ
รักษา ระบบการส่งต่อ และแนวปฏิบัติทางคลินิกในแต่ละ
ช่วงเวลาได้เช่นกัน    
สรุป  

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือ
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอรัญประเทศมีอัตราการ
วินิจฉัยล่าช้ามากกว่า 48 ช่ัวโมง หลังเริ่มมีอาการในสัดส่วน
ค่อนข้างสูง โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัยล่าช้า
อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่าย การมีโรคข้อเสื่อมเดิม และอายุ ≥65 ปี ซึ่งการส่ง
ต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายเป็นปัจจัยที่มีขนาด
ความสัมพันธ์สูงที่สุด นอกจากนี้ การวินิจฉัยล่าช้ายัง
สัมพันธ์กับระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น 
แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในด้านอัตราการ
ผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน และสถานะเมื่อจ าหน่ายระหว่างกลุ่ม 

ผลการศึกษาสนับสนุนสมมติฐานการวิจัย
บางส่วน โดยพบว่าปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ ได้แก่ อายุ 
≥65 ปี ปัจจัยด้านโรคร่วม ได้แก่ โรคข้อเสื่อมเดิม และ
ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ การส่งต่อจาก

โรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย มีความสัมพันธ์กับการวินิจฉัย
ล่าช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่ปัจจัยด้านลักษณะ
ทางคลินิกไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 

จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยข้ออักเสบจากการ
ติดเช้ือที่มีอายุ ≥65 ปี มีโรคข้อเสื่อมเดิม และได้รับการส่ง
ต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย มีความสัมพันธ์กับการ
วินิจฉัยล่าช้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้น ในการน า
ผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ทางคลินิก ควรให้ความส าคัญกับ
การเพิ่มความตระหนักของแพทย์และบุคลากรทางการ
แพทย์ในการดูแลผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดข้อเฉียบพลัน 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงดังกล่าว แม้ว่าผู้ป่วยบางราย
อาจมีอาการแสดงไม่ชัดเจนก็ตาม 

ในทางปฏิบัติ ผู้ป่วยที่มีอาการปวดข้อเฉียบพลัน
ร่วมกับข้อบวม แดง ร้อน เคลื่อนไหวข้อได้น้อย ลงน้ าหนัก
ไม่ได้ หรือมีปัจจัยเสี่ยงร่วม เช่น อายุสูง โรคข้อเสื่อมเดิม 
หรือได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน ควรได้รับการ
วินิจฉัยแยกโรคข้ออักเสบจากการติดเชื้ออย่างเร่งด่วน และ
พิจารณาส่งตรวจเพิ่มเติมตามความเหมาะสม โดยเฉพาะ
การเจาะน้ าในข้อ เพื่อช่วยยืนยันการวินิจฉัย เนื่องจาก
แนวทางเวชปฏิบัติแนะน าให้ผู้ป่วยที่สงสัยข้ออักเสบจาก
การติดเชื้อได้รับการประเมินและเจาะข้ออย่างรวดเร็ว เพื่อ
ลดความล่าช้าในการวินิจฉัยและลดโอกาสเกิดการท าลาย
ข้ออย่างถาวร (Coakley et al., 2006; Earwood et al., 2021) 

นอกจากนี้ ผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูล
สนับสนุนการพัฒนาแนวทางคัดกรองหรือระบบ risk 
stratification ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย ข้ อ อั ก เ ส บ เ ฉี ย บ พลั น 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมหลายประการ เพื่อ
ช่วยระบุผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลและส่งต่ออย่างเร่งด่วน 
อีกทั้งอาจน าไปสู่การพัฒนา fast-track referral protocol 
ระหว่างโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลแม่ข่ายใน
อนาคต ทั้งนี้ การน าแนวทางดังกล่าวไปใช้ควรพิจารณา
ตามบริบทและศักยภาพของแต่ละหน่วยบริการ และควรมี
การติดตามประเมินผลหลังการน าไปใช้ต่อไป 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการบริหารจัดการ 

ในระดับนโยบายและการบริหารจัดการ ผล
การศึกษานี้สนับสนุนให้ เครือข่ายบริการสุขภาพให้
ความส าคัญกับระบบการดูแลและส่งต่อผู้ป่วยที่สงสัยข้อ
อักเสบจากการติดเช้ือ โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่าย เนื่องจากการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเป็น
ปัจจัยที่มีขนาดความสัมพันธ์สูงที่สุดกับการวินิจฉัยล่าช้า 
จึงควรพิจารณาพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ใน
สถานพยาบาลระดับต้นให้สามารถคัดกรอง ประเมิน และ
ตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วยข้ออักเสบเฉียบพลันที่มีความเสี่ยงสูง
ได้อย่างรวดเร็วและเหมาะสม 

ควรพิจารณาจัดท าแนวทางปฏิบัติร่วมระหว่าง
โรงพยาบาลแม่ข่ายและโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย เช่น 
เกณฑ์การส่งต่อเร่งด่วนส าหรับผู้ป่วยที่สงสัยข้ออักเสบจาก
การติดเช้ือ รายการข้อมูลส าคัญที่ต้องระบุในใบส่งต่อ 
ได้แก่ วันเริ่มมีอาการ อาการส าคัญ ผลการตรวจร่างกาย
เบื้องต้น ยาที่ได้รับก่อนส่งต่อ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ที่มีอยู่ และเหตุผลในการส่งต่อ รวมถึงช่องทางการปรึกษา
แพทย์ออร์โธปิดิกส์ในกรณีที่มีความไม่แน่ชัดทางคลินิก 
การด า เนินการดั งกล่ าวอาจ ช่วยลดความล่ า ช้าใน
กระบวนการประเมินและวินิ จฉั ย เมื่ อผู้ ป่ วยมาถึ ง
โรงพยาบาลแม่ข่าย 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

การวิจัยในอนาคตควรศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความล่าช้าในการวินิจฉัยข้ออักเสบจากการติดเช้ือให้
ครอบคลุมมากขึ้น โดยเฉพาะการแยกช่วงเวลาของความ
ล่าช้าออกเป็นระยะต่างๆ ได้แก่ ช่วงตั้งแต่เริ่มมีอาการ
จนถึงมารับบริการ ระยะเวลาตั้ งแต่มารับบริการที่
โรงพยาบาลชุมชนจนถึงการส่งต่อ และระยะเวลาตั้งแต่
มาถึงโรงพยาบาลแม่ข่ายจนถึงได้รับการวินิจฉัย การแยก
ช่วงเวลาดังกล่าวจะช่วยระบุได้แม่นย าขึ้นว่าความล่าช้า
เกิดขึ้นในขั้นตอนใดของระบบบริการ และสามารถน าไปใช้
วางแผนปรับปรุงกระบวนการดูแลผู้ป่วยได้ตรงจุดมากข้ึน 

นอกจากนี้  ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่ไม่ได้รวมอยู่ในการศึกษาครั้งนี้ เช่น พฤติกรรมการ

แสวงหาการรักษา (health-seeking behavior) ระดับ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) ความเข้าใจ
เกี่ยวกับอาการปวดข้อเฉียบพลัน การใช้ยาหรือการรักษา
ทางเลือกก่อนมาพบแพทย์ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ 
การปฏิบัติตามค าแนะน าทางการแพทย์ รายละเอียดการ
ประเมินเบื้องต้นในโรงพยาบาลชุมชน ความพร้อมของการ
เจาะน้ าในข้อและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมถึง
ความสมบูรณ์ของข้อมูลในเอกสารส่งต่อ ทั้งนี้ มีรายงานว่า
การรักษาล่าช้าในผู้ป่วยข้ออักเสบจากการติดเช้ือของข้อ
สะโพกสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่แย่ลง (Matthews 
et al., 2008) จึงสนับสนุนความส าคัญของการศึกษา
รายละเอียดด้านระยะเวลาและกระบวนการก่อนการ
วินิจฉัยให้มากขึ้น 

ส าหรับการวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกในอนาคต 
ควรพิจารณาใช้การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นพหุหรือตัว
แบบที่ เ หมาะสมกับลั กษณะข้ อมู ล  เ พื่ อปร ะ เ มิ น
ความสัมพันธ์ระหว่างการวินิจฉัยล่าช้ากับผลลัพธ์ต่อเนื่อง 
เช่น ระยะเวลานอนโรงพยาบาล โดยควบคุมปัจจัยร่วมที่
อาจมีผลต่อผลลัพธ์ ได้แก่ อายุ โรคร่วม สถานะการส่งต่อ 
ความรุนแรงของโรค และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ แทน
การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มเพียงอย่างเดียว วิธี
ดังกล่าวจะช่วยให้ผลการวิเคราะห์สะท้อนความสัมพันธ์ได้
แม่นย าขึ้นในบริบทของข้อมูลเชิงสังเกต 

นอกจากนี้ ควรพิจารณาการศึกษาเชิงคุณภาพ
ร่วมด้วย เพื่อส ารวจมุมมองและกระบวนการตัดสินใจของ
ผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์ เช่น ความ
เช่ือเกี่ยวกับอาการปวดข้อในผู้สูงอายุ การเลือกใช้การ
รักษาทางเลือกก่อนมาพบแพทย์ อุปสรรคในการเข้าถึง
บริการสุขภาพ และปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจส่งต่อของ
บุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน ข้อมูลเชิงคุณภาพจะช่วย
เสริมความเข้าใจเชิงบริบทของความล่าช้าในการวินิจฉัย 
และสามารถน าไปใช้พัฒนาแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมกับ
พื้นที่ได้มากขึ้น 
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ 
โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ 

 
ลัดดา  โสพัฒน,์ พย.บ.1 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi-experimental research design) แบบสองกลุ่มเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มารับ
บริการ ณ โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 60 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง และแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มควบคุม จ านวน 30 คน ได้รับการดูแลตามปกติ และกลุ่มทดลอง จ านวน 30 คน ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย โปรแกรม
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต WHOQOL-BREF  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
รวมทั้งเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ independent t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลอง (Mean = 2.93, SD = 0.64) ต่ ากว่ากลุ่มควบคุม 
(Mean = 3.20, SD = 0.61) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 1.67, p = 0.100) ขณะที่คะแนนคุณภาพชีวิตของ
กลุ่มทดลอง (Mean = 2.43, SD = 0.50) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (Mean = 2.27, SD = 0.45) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t = 1.30, p = 0.198) 

ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในรูปแบบที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ยังไม่สามารถ
ท าให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์แตกต่างจากการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
อย่างไรก็ตาม คะแนนคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองมีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มควบคุม แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมยังมีศักยภาพในการ
พัฒนาต่อยอด และสามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับการออกแบบโปรแกรมที่มีความต่อเนื่อง เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วย 
และมีการประเมินผลในระยะยาวมากขึ้น 

 
 
ค าส าคัญ : โรคเกาต์, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, คุณภาพชีวิต 
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The effect of health literacy promotion program on quality of life of gout patients 
in Huai Thap Than hospital, Sisaket province 

 
Ladda  Sopat, B.N.S.1 

 

Abstract 
This study employed a quasi-experimental research design with a two-group comparison between 

a control group and an experimental group. The objective was to examine the effects of a health literacy 
promotion program on health literacy and quality of life among patients with gout at Huai Thap Than 
Hospital, Sisaket Province.  

The sample consisted of 60 gout patients who received services at Huai Thap Than Hospital, selected 
using purposive sampling. Participants were divided into two groups: a control group (n = 30) receiving 
usual care and an experimental group (n = 30) receiving the health literacy promotion program. The study 
was conducted from January to June 2025. Research instruments included a health literacy promotion program, 
a general information record form, a health literacy assessment questionnaire, and the WHOQOL-BREF 
quality of life questionnaire. Data were analyzed using frequency, percentage, mean, standard deviation, 
and independent t-tests to compare mean scores between the two groups, with the level of statistical 
significance set at 0.05. 

The findings revealed that the mean health literacy score of the experimental group (Mean = 
2.93, SD = 0.64) was lower than that of the control group (Mean = 3.20, SD = 0.61), with a mean difference 
of -0.27; however, this difference was not statistically significant (t = 1.67, p = 0.100). Meanwhile, the mean 
quality of life score of the experimental group (Mean = 2.43, SD = 0.50) was higher than that of the control 
group (Mean = 2.27, SD = 0.45), with a mean difference of 0.16, though this difference was also not 
statistically significant (t = 1.30, p = 0.198). 

The findings indicate that the health literacy promotion program implemented in this study did not 
produce statistically significant differences in either health literacy or quality of life compared to usual care. 
Nevertheless, the higher quality of life score observed in the experimental group suggests that the program 
has potential for further development. These findings can serve as baseline information for future research 
in designing more continuous, context-specific programs supported by longer-term evaluation. 
 
Keywords: Gout, Health literacy, Quality of life 
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บทน า 
โรคเกาต์ (Gout) เป็นโรคข้ออักเสบเรื้อรังที่เกิด

จากการสะสมของผลึกกรดยูริกในข้อและเนื้อเยื่อ ส่งผลให้
เกิดอาการปวด บวม แดง และข้ออักเสบเฉียบพลัน 
โดยเฉพาะบริเวณข้อเท้า ข้อเข่า และข้อหัวแม่เท้า หาก
ไม่ ไ ด้ รั บการดู แลอย่ า ง เหมาะสม อาจท า ให้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ส่งผลต่อการเคลื่อนไหว การ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Aung 
et al., 2017) ปัจจุบันโรคเกาต์มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทั่ว
โลก โดยสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภค ภาวะอ้วน และ
โรคเรื้อรังร่วม (Cross et al., 2024)  ส าหรับประเทศไทย 
พบว่าโรคเกาต์มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรังร่วม ข้อมูลจาก
โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ พบว่าจ านวน
ผู้ป่วยโรคเกาต์เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา 
คือ ปี พ.ศ. 2565 มีจ านวน 236 ราย  ปี พ.ศ. 2566 มี
จ านวน 299 ราย และปี พ.ศ. 2567 มีจ านวน 308 ราย 
สะท้อนให้เห็นถึงภาระปัญหาสุขภาพที่เพิ่มขึ้นในระดับ
พื้นที่ และความจ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่
เหมาะสม 

โรคเกาต์ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ผู้ป่วยจ านวนมากมี
ข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว การท างาน และการใช้
ชีวิตประจ าวัน รวมถึงมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการก าเริบ
ของโรค ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง (Chandratre et al., 
2018)  ดังนั้น ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง ท าความ
เข้าใจ และน าข้อมูลสุขภาพไปใช้ในการดูแลตนเองได้
อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่จ าเป็นต้อง
ควบคุมพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เ ช่น การ
รับประทานยา การควบคุมอาหาร และการหลีกเลี่ยง
ปัจจัยกระตุ้นอาการก าเริบ หากผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพท่ีเหมาะสม จะช่วยส่งเสริมการดูแลตนเอง ลดการ
ก า เ ริ บของโรค  และส่ งผลต่ อคุ ณภาพชีวิ ตที่ ดี ขึ้ น 
(Berkman et al., 2011)  จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัย
จึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้

ด้ านสุ ขภาพต่ อคุณภาพชีวิ ตของผู้ ป่ วย โ รค เกาต์  
โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ เพื่อใช้เป็น
ข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเกาต์และ
สง่เสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว 
วัตถุประสงค์ท่ัวไป 

เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัด
ศรีสะเกษ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1) เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเกาต์ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองหลังด าเนินโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ 

2) เพื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคเกาต์ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองหลัง
ด าเนินโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
วิธีด าเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย  เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง 
(Quasi-experimental research design) แบบสองกลุ่ม
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (two-
group comparison design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ โรงพยาบาล
ห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ 
 ระยะเวลาในการวิจัย ระหว่างเดือนมกราคม 
ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568 รวมระยะเวลา 6 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

- ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยโรค
เกาต์ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ 
ระหว่างเดือนมกราคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568 
 - กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเกาต์ที่มารับบริการ 
ณ โรงพยาบาลห้วยทับทัน จังหวัดศรีสะเกษ และมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 60 คน คัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) และแบ่งเป็น 
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2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุม จ านวน 30 คน ได้รับการดูแล
ตามปกติ และกลุ่มทดลอง จ านวน 30 คน ได้รับโปรแกรม
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  ก าหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power ส าหรับการ
ทดสอบค่าเฉลี่ยระหว่างสองกลุ่มอิสระ (independent t-

test) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 
อ านาจการทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 0.80 และ
ก าหนดขนาดอิทธิพลระดับสูง เท่ากับ 0.80 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างไม่น้อยกว่า 52 คน และเพื่อให้ข้อมูลเพียงพอต่อ
การวิเคราะห์ ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 คน และกลุ่มทดลอง 30 คน 
 วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  ผู้วิจัยใช้วิธีการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) : 
1) เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคเกาต์ 
2) มีอายุ 30 ปีข้ึนไป 
3) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
4) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมของโปรแกรมได้ตลอด
ระยะเวลาการศึกษา 
5) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยลงนามในเอกสารแสดง
ความยินยอม 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) : 
1) มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือมีอาการเจ็บป่วย
เฉียบพลันขณะเข้าร่วมการวิจัย 
2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมของโปรแกรมได้ครบตาม
ก าหนด 
3) ขอถอนตัวออกจากการวิจัยระหว่างด าเนินการศึกษา 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1) โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพส าหรับ
ผู้ป่วยโรคเกาต์ 
2) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
3) แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
4) แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF 

 การตรวจสอบเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 
3 ท่าน ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.80–1.00 แสดงว่า
เครื่องมือมีความตรงเชิงเนื้อหาอยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก ส่วน
ค่าความเช่ือมั่นของแบบสอบถามควรค านวณจากข้อมูล
รายข้อด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค โดยค่าที่
เหมาะสมควรมีค่าไม่ต่ ากว่า 0.70 จึงจะถือว่าเครื่องมือมี
ความเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ด าเนินการเก็บข้อมูล
จากกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการดูแลตามปกติ และกลุ่ม
ทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ หลังครบก าหนด
ด าเนินการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของทั้งสองกลุ่ม เพื่อน าคะแนนมาเปรียบเทียบผล
ระหว่างกลุ่ม 
 โดยโปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคเกาต์ เป็นชุดกิจกรรมสุขศึกษาที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ 
และทักษะในการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคเกาต์ โดย
ครอบคลุมเนื้อหาเรื่องสาเหตุและอาการของโรคเกาต์ การ
ใช้ยาอย่างถูกต้อง การเลือกรับประทานอาหาร การ
หลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น การออกก าลังกาย การพักผ่อน 
การสังเกตอาการผิดปกติ และการเข้ารับบริการสุขภาพ
อย่างเหมาะสม โปรแกรมด าเนินการเป็นระยะเวลา 4 
สัปดาห์ ประกอบด้วย สัปดาห์ที่ 1 การให้ความรู้และสร้าง
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเกาต์  สัปดาห์ที่ 2 การส่งเสริม
ทักษะด้านการใช้ยาและการรับประทานอาหาร  สัปดาห์ที่ 
3 การส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองและการป้องกัน
การก าเริบ และสัปดาห์ที่ 4 การทบทวนความรู้ ติดตามผล 
ให้ค าแนะน ารายบุคคล และเสริมแรงให้ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิติ ดังนี ้
1) ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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2) เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้
สถิติ independent t-test 
3) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
กรอบแนวคิด  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรม
การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคเกาต์ 
โดยก าหนดให้การได้รับโปรแกรมเป็นตัวแปรต้นหรือสิ่ง
ทดลอง กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ส่วนกลุ่ม
ทดลองได้รับกิจกรรมสุขศึกษาและการฝึกทักษะการดูแล
ตนเองเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ได้แก่ การให้ความรู้

เกี่ยวกับโรคเกาต์  การใช้ยาอย่างถูกต้อง การเลือก
รับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น การออก
ก าลังกายและการพักผ่อน การสังเกตอาการผิดปกติ และ
การเข้ารับบริการสุขภาพอย่างเหมาะสม ดังแสดงใน
แผนภาพ กรอบแนวคิด 

กิจกรรมดังกล่าวคาดว่าจะช่วยให้ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองมีความรู้ ความเข้าใจ และทักษะในการดูแลตนเอง
เพิ่มขึ้น และส่งผลต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
ซึ่งเป็นผลลัพธ์หรือตัวแปรตามของการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพ กรอบแนวคิด 
 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ SPPH 
2024-253 ได้รับการรับรองระหว่างวันที่ 24 ธันวาคม 
2567 ถึงวันที ่23 ธันวาคม 2568 ผู้วิจัยได้ด าเนินการตาม
หลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยช้ีแจงรายละเอียด
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์และ
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งเปิด
โอกาสให้ซักถามข้อมูลก่อนตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้ เข้าร่วมวิจัยสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือการได้รับ

บริการ ข้อมูลที่ ได้จากการวิจัยจะถูกเก็บรักษาเป็น
ความลับและน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น 
 
ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป  

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 
คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 54 คน คิดเป็นร้อยละ 
90.00 และเพศหญิง จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 10.00  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุ 61 ปีขึ้นไป จ านวน 28 คน คิดเป็น
ร้อยละ 46.67 รองลงมา คือ อายุ 51–60 ปี จ านวน 21 คน 
คิดเป็นร้อยละ 35.00  ด้านสถานภาพสมรส พบว่าส่วนใหญ่
มีสถานภาพสมรสคู่ จ านวน 47 คน คิดเป็นร้อยละ 78.33  
ด้านการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 

ตัวแปรต้น 
1. การให้ความรู้เก่ียวกับโรคเกาต์ 
2. การใช้ยาอย่างถูกต้อง 
3. การเลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม 
4. การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นอาการกำเริบ 
5. การออกกำลังกายและการพักผ่อน 
6. การสังเกตอาการผิดปกติ 
7. การเข้ารับบริการสุขภาพและการติตาม

การรักษา 

ตัวแปรตาม 
1. ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ

ผู้ป่วยโรคเกาต์ 
2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

เกาต์ 
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จ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 63.33  ด้านอาชีพ ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม จ านวน 46 คน คิดเป็น
ร้อยละ 76.67  ด้านรายได้ ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 

10,000 บาทต่อเดือน จ านวน 35 คน คิดเป็นร้อยละ 
58.33 และส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยโรคเกาต์มาแล้ว
ตั้งแต่ 1 ปีข้ึนไป จ านวน 51 คน คิดเป็นร้อยละ 85.00 

ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไป จ าแนกตามกลุ่มตัวอย่าง (N = 60) 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม (n=30) กลุ่มทดลอง (n=30) รวม (N=60) 

1. เพศ    
ชาย 27 (90.00) 27 (90.00) 54 (90.00) 

หญิง 3 (10.00) 3 (10.00) 6 (10.00) 
2. อายุ (ปี)    
30–40 3 (10.00) 2 (6.67) 5 (8.33) 
41–50 3 (10.00) 3 (10.00) 6 (10.00) 
51–60 10 (33.33) 11 (36.67) 21 (35.00) 
61 ขึ้นไป 14 (46.67) 14 (46.67) 28 (46.67) 

3. สถานภาพสมรส    
โสด 4 (13.33) 5 (16.67) 9 (15.00) 
คู ่ 23 (76.67) 24 (80.00) 47 (78.33) 
หม้าย/หย่า/แยก 3 (10.00) 1 (3.33) 4 (6.67) 
4. ระดับการศึกษา    
ไม่ได้ศึกษา 1 (3.33) 2 (6.67) 3 (5.00) 
ประถมศึกษา 19 (63.33) 19 (63.33) 38 (63.33) 

มัธยมศึกษา/ปวช. 7 (23.33) 7 (23.33) 14 (23.33) 
อนุปริญญา/ปวส. 1 (3.33) 0 (0.00) 1 (1.67) 
ปริญญาตรีขึ้นไป 2 (6.67) 2 (6.67) 4 (6.67) 
5. อาชีพ    
เกษตรกรรม 23 (76.67) 23 (76.67) 46 (76.67) 
รับจ้าง 4 (13.33) 5 (16.67) 9 (15.00) 
ค้าขาย/ธุรกจิ 1 (3.33) 1 (3.33) 2 (3.33) 
รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 1 (3.33) 1 (3.33) 2 (3.33) 
อื่น ๆ 1 (3.33) 0 (0.00) 1 (1.67) 

6. รายได้ต่อเดือน (บาท)    
< 10,000 18 (60.00) 17 (56.67) 35 (58.33) 

10,000–20,000 11 (36.67) 13 (43.33) 24 (40.00) 
> 20,000 1 (3.33) 0 (0.00) 1 (1.67) 
7. ระยะเวลาที่เป็นโรค    
< 1 ปี 5 (16.67) 4 (13.33) 9 (15.00) 
≥ 1 ปี 25 (83.33) 26 (86.67) 51 (85.00) 
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2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพและคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง 
(n = 30) 

Mean ± SD 

กลุ่มควบคุม 
(n = 30) 

Mean ± SD 

Mean 
difference 
(Control–

Experimental) 

t p-value 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 2.93 ± 0.64 3.20 ± 0.61 - 0.27  1.67  0.100 
คุณภาพชีวิต 2.43 ± 0.50 2.27 ± 0.45 + 0.16  1.30  0.198 

จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่าในด้าน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ย (2.93 ± 0.64) ต่ ากว่า กลุ่มควบคุม (3.20 ± 
0.61) โดยมีผลต่างค่าเฉลี่ยเท่ากับ -0.27 ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 1.67, 
p = 0.100) 

ด้านคุณภาพชีวิต พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ย (2.43 ± 0.50) สูงกว่า กลุ่มควบคุม (2.27 ± 0.45) 
โดยมีผลต่างค่าเฉลี่ยเท่ากับ +0.16 อย่างไรก็ตาม ผลการ
ทดสอบพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (t = 1.30, p = 0.198) 
การอภิปรายผล  

ผลการวิจัยพบว่า คะแนนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย แต่ไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  แสดงให้ เห็นว่า
โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ด าเนินการ
ในระยะเวลา 4 สัปดาห์อาจยังไม่เพียงพอที่จะท าให้ผู้ป่วย
เกิดความรู้ ความเข้าใจ และทักษะการดูแลตนเองแตกต่าง
จากการดูแลตามปกติอย่างชัดเจน ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยการ
เรียนรู้  การฝึกปฏิบัติ และการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับแนวคิดของ Nutbeam (2000) ที่อธิบายว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่ได้หมายถึงการได้รับข้อมูลเพียง
อย่างเดียว แต่รวมถึงความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ 

ประเมิน และน าข้อมูลสุขภาพไปใช้ในการตัดสินใจดูแล
ตนเอง 

เมื่อพิจารณาลักษณะกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วน
ใหญ่เป็นผู้สูงอายุและมีระดับการศึกษาค่อนข้างจ ากัด ซึ่ง
อาจส่งผลต่อการรับรู้ การท าความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ 
และการน าความรู้ไปใช้จริงในชีวิตประจ าวัน ผลการศึกษา
นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Gao et al. (2024) และ 
Cabezas et al., (2025) ท่ีระบุว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องใช้เวลาและรูปแบบที่เหมาะสมกับ
บริบทเฉพาะบุคคลซึ่งพบว่าการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในผู้ป่วยโรคเรื้อรังจ าเป็นต้องใช้ระยะเวลาและ
รูปแบบกิจกรรมที่ เ หมาะสมกับบริบทของผู้ ป่ วย 
โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่อาจต้องใช้สื่อที่เข้าใจง่าย การ
สื่อสารซ้ า และการติดตามอย่างต่อเนื่อง 

ส่วนด้านคุณภาพชีวิต พบว่าคะแนนของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย แต่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่าโปรแกรมอาจมีแนวโน้มช่วย
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์ได้บางส่วน แต่ผล
ยังไม่ชัดเจนในเชิงสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องจากคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคเกาต์ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย เช่น 
อาการปวดข้อ การเคลื่อนไหว การท างาน โรคร่วม รายได้ 
และการสนับสนุนจากครอบครัว สอดคล้องกับแนวคิด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกที่มองว่าคุณภาพชีวิต
เป็นผลลัพธ์แบบองค์รวม ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และสิ่งแวดล้อม ช้ีให้เห็นศักยภาพของโปรแกรมใน
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การลดผลกระทบจากอาการปวดและการใช้ชีวิตตามที่ 
Chandratre et al., (2018) ได้กล่าวถึง 
สรุปผลการวิจัย  

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย อายุ 61 ปีขึ้นไป มีสถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ประกอบอาชีพเกษตรกรรม มีรายได้
น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน และได้รับการวินิจฉัยโรค
เกาต์มาแล้วตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป ผลการเปรียบเทียบคะแนน
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า คะแนนความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม
เล็กน้อย แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 1.67, 
p = 0.100) ส่วนคะแนนคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองสูง
กว่ากลุ่มควบคุมเล็กน้อย แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t = 1.30, p = 0.198) สรุปได้ว่า โปรแกรมการ
ส่ง เสริมความรอบรู้ด้ านสุขภาพในรูปแบบที่ ใ ช้ ใน
การศึกษาครั้งนี้ยังไม่ท าให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเกาต์แตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม คะแนนคุณภาพ
ชีวิตของกลุ่มทดลองมีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มควบคุม จึงควร
พัฒนาโปรแกรมให้มีความต่อเนื่องและเหมาะสมกับบริบท
ของผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 
ข้อจ ากัดในการวิจัย  

ข้อจ ากัดของการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงและไม่ได้สุ่มเข้ากลุ่ม อาจ
ท าให้ลักษณะพื้นฐานบางประการของกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองแตกต่างกันได้ อีกทั้งระยะเวลาในการด าเนิน
โปรแกรมและติดตามผลค่อนข้างสั้น กลุ่มตัวอย่างมี
จ านวนจ ากัดและส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุท่ีมีระดับการศึกษา
ค่อนข้างต่ า รวมทั้งเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งเดียว 
และใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือหลักในการเก็บข้อมูล 
จึงควรแปลผลการวิจัยด้วยความระมัดระวัง และควรมี

การศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น มีระยะเวลา
ติดตามผลนานขึ้น และใช้วิธีการสุ่มเข้ากลุ่มเพื่อเพิ่มความ
น่าเชื่อถือของผลการวิจัย 
ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  
  1.1 ควรปรับหรือพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ ควรออกแบบโปรแกรมให้เหมาะสม
กับผู้ป่วยโรคเกาต์ โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุและกลุ่มที่มี
ข้อจ ากัดด้านระดับการศึกษา , ควรต่อยอดโดยเพิ่ม
ระยะเวลาการศึกษาและการติดตามผลให้มีความต่อเนื่อง
มากขึ้น และเพิ่มการฝึกปฏิบัติจริง เช่น การเลือกอาหาร 
การใช้ยา และการสังเกตอาการก าเริบ เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถน าความรู้ไปใช้ในการดูแลตนเองได้มากข้ึน 
  1.2 ควรใช้ผลการวิจัยนี้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนา
แนวทางหรือคู่มือการดูแลผู้ ป่วยโรคเกาต์ในบริบท
โรงพยาบาลชุมชนต่อไป 
2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
   2.1 ควรศึกษาผลของโปรแกรมในระยะยาว เช่น 
ติดตาม 3 เดือน 6 เดือน หรือ 12 เดือน เพื่อประเมิน
ความคงอยู่ของผลลัพธ์และแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของ
คุณภาพชีวิต 
   2.2 ควรศึกษารูปแบบการทดลองที่มีการสุ่มเข้ากลุ่ม
หรือมีกลุ่มเปรียบเทียบจากหลายพื้นที่ เพื่อเพิ่มความ
แข็งแรงของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
   2.3 ควรศึกษาตัวช้ีวัดเชิงคลินิกเพิ่มเติม เช่น ระดับกรด
ยูริกในเลือด จ านวนครั้ งการก า เริบ และการนอน
โรงพยาบาล 
   2.4 ควรต่อยอดด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อท าความ
เข้าใจปัจจัยด้านความเช่ือ วัฒนธรรมอาหาร และแรงจูงใจ
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเกาต์ 
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การพัฒนาเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงจากค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว ไนไตรท์ และลิวโคไซต์เอสเตอเรส 
ในการท านายผลเพาะเชื้อปัสสาวะ เพ่ือส่งเสริมการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

อย่างสมเหตุผล ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 

ทองพันธ์ สดใส, วท.บ.1 

บทคัดย่อ  
   การวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลงัครัง้นี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความสมัพันธ์ของค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว 
ไนไตรท์ ลิวโคไซต์เอสเตอเรส เพื่อพัฒนาเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงในการท านายผลเพาะเช้ือปัสสาวะ และเพื่อประเมินประสิทธิภาพ
ของเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงในการส่งเสริมนโยบายการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผล ศึกษาข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 
330 ตัวอย่าง ซึ่งอยู่ในช่วงเดือนกันยายน 2567 ถึงเดือนสิงหาคม 2568  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมระบบ
สารสนเทศของโรงพยาบาล (hospital information system: HIS), โปรแกรมระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการ (laboratory 
information system: LIS) และโปรแกรมสารสนเทศห้องปฏิบัต ิการทางจุลชีววิทยา (microbiology laboratory: 
MLAB) รวมทั้งเครื่องตรวจปัสสาวะ เครื่องเพาะเช้ือปัสสาวะ และแบบบันทึกข้อมูล  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ
สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ multiple logistic regression มีระยะเวลาในการเก็บข้อมูลวิจัย ระหว่างเดือนธันวาคม 2568 ถึง เดือน
มิถุนายน 2569 
  ผลการศึกษา ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 57.04 ปี ความชุกของการพบเช้ือในปัสสาวะร้อยละ 34.85  ลิวโคไซต์
เอสเตอเรสมีความไวสูงที่สุดร้อยละ 90.43  ไนไตรท์มีความจ าเพาะสูงที่สุดร้อยละ 97.21 รวมทั้ง ไนไตรท์และลิวโคไซต์
เอสเตอเรส 2+ มีความสัมพันธ์กับผลเพาะเชื้อปัสสาวะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001)  ส่วนค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว
ไม่มีความสัมพันธ์ การพัฒนาเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงได้ค่าคะแนนที่เหมาะสม คือ 1  การส่งเสริมนโยบายการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผลโดยลดการตรวจเพาะเช้ือปัสสาวะ ช่วยประหยัดงบประมาณปีละ 657,000 บาท  ลดการได้รับ
ยาปฏิชีวนะเกินความจ าเป็น ลดการดื้อยา กลุ่มเสี่ยงได้รักษารวดเร็วขึ้น และลดภาวะแทรกซ้อน 
 สรุปว่าโรงพยาบาลต่างๆ สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจส่งตรวจเพาะเช้ือปัสสาวะ 
หากผลไนไตรท์เป็นบวก และ/หรือผลลิวโคไซต์เอสเตอเรสมากกว่าหรือเท่ากับ 2+ 

 
 
ค าส าคัญ: เกณฑ์คะแนนความเสี่ยง, ค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว, ไนไตรท์, ลิวโคไซต์เอสเตอเรส, การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
             อย่างสมเหตุผล, การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ, ความแม่นย าในการวินิจฉัย 
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Development of a risk score for predicting urine culture using white blood cell, 
nitrite, and leukocyte esterase for Rational Laboratory Use at Sisaket Hospital. 

Tongpan Sodsai, B.Sc.1 

Abstract  
 This retrospective descriptive research aimed to evaluate the efficiency and correlation of white 
blood cells (WBC), nitrite, and leukocyte esterase (LE) to develop a risk scoring system for predicting urine 
culture (UC) results. Additionally, it evaluated the effectiveness of this scoring system in promoting rational 
laboratory use (RLU) policies.  
 The study was conducted on 330 samples collected between September 2024 and August 2025. 
Data collection tools included computer programs (hospital information system: HIS; laboratory information 
system: LIS; microbiology laboratory: MLAB), automated analyzers (urine analysis and urine culture), and 
data recording forms. Statistical analysis was performed using descriptive statistics and inferential statistics, 
specifically multiple logistic regression. The data collection of this study was from December 2025 to June 2026. 
 The results showed that the majority of the samples were from males, with a mean age of 57.04 years; 
the prevalence of a positive UC rate was 34.85%, and LE demonstrated the highest sensitivity at 90.43%, 
while nitrite showed the highest specificity at 97.21%. Including nitrite-positive and LE 2+ were significantly 
associated with positive UC results (p < 0.001), whereas WBC showed no significant correlation (multivariate). 
The developed risk score reached an optimal cut-off point of 1. Implementing the RLU policy based on 
this score could reduce unnecessary UC testing, saving an estimated 657,000 THB per year. Furthermore,  
it helps reduce inappropriate antibiotic use and antimicrobial resistance, ensures high-risk patients receive 
timely treatment, and minimizes complications. 
 In conclusion, hospitals can utilize these findings as a clinical decision-making guideline for ordering 
urine cultures, specifically when nitrite is positive and/or LE is ≥ 2+. 
 
 
KEYWORDS: Risk score, White blood cell, Nitrite, Leukocyte esterase, Rational laboratory use, Urinary tract infection,  
                  Diagnostic accuracy 
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บทน า 
 การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary 
tract infection: UTI) ส่วนใหญ่เกิดจากเช้ือแบคทีเรีย 
Escherisia coli หากได้รับการรักษาช้าหรือไม่เหมาะสม
จะแพร่กระจายไปอวัยวะอื่นๆ ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนที่
รุนแรง โดยเฉพาะหากเข้าสู่กระแสเลือดจะท าให้เกิดการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) เกิดโลหิตเป็นพิษ ซึ่งเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตได้ (มนูเวทย์, 2568)  ในปี พ.ศ. 2565 
ภาวะโลหิตเป็นพิษเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญของ
ประชากรในเขตสุขภาพที่ 10 คือ การเสียชีวิตจากโลหิต
เป็นพิษสูงเป็นอันดับที่  5 รองจากโรคไตวายและโรค
หลอดเลือดสมอง โดยมีอัตราตายที่ 40.22 ต่อประชากร
แสนคน ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2560 ที่มีอัตราตายที่ 
23.87 ต่อประชากรแสนคน(กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
กระทรวงสาธารณสุข, 2566)  

การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ ช่วยในการ
วินิจฉัยการติดเช้ือ UTI คือ การตรวจปัสสาวะเบื้องต้น 
(urine analysis: UA) และการเพาะเช้ือปัสสาวะ (urine 
culture: UC)  การตรวจ UA ท าได้ง่ายใช้เวลาตรวจไม่
เกิน 2 ช่ัวโมง ห้องปฏิบัติการขนาดเล็กสามารถตรวจได้ 
ต้นทุนและน้ ายามีราคาต่ า ในขณะที่การตรวจ UC เป็นวิธี
มาตรฐาน (gold standard method) ช่วยแยกชนิดและ
จ านวนเชื้อแบคทีเรียที่พบในปัสสาวะ (สมาคมโรคติดเช้ือ
แห่ งประเทศไทย , 2568) ให้ความแม่นย าสูง แต่ก็มี
ข้อจ ากัดหลายประการ เช่น ใช้เวลานานไม่น้อยกว่า 24 
ช่ัวโมงในการรายงานผล ต้นทุนและน้ ายาในการตรวจมี
ราคาสูง ต้องตรวจในห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ที่มีเครื่องตรวจวิเคราะห์ที่มีราคาแพง ผู้ตรวจ
วิเคราะห์เป็นผู้มีประสบการณ์มีความรู้ความช านาญสูง  
 จากการทบทวนงานวิจัยระดับนานาชาติ
พบว่า มีการวิจัยเกี่ยวกับการใช้คะแนนจากการตรวจ UA 
ในการท านายผล UTI เช่นงานวิจัยของ Little et al. 
(2006) ประเทศอังกฤษที่ศึกษาปัจจัยที่สามารถท านาย 
UTI ในผู้หญิงที่สงสัยติดเช้ือ UTI โดยการสร้างคะแนน 
พบว่ามีความสามารถในการจ าแนก UTI ได้ดี พื้นท่ีใต้เส้น
โค้ ง  (area under the curve: AUC) 0.78 (95%CI = 

0.74-0.83)  ความไวร้อยละ 77  ความจ าเพาะร้อยละ 70  
ค่าท านายผลบวก (positive predictive value: PPV) 
ร้อยละ 81  ค่ าท านายผลลบ (negative predictive 
value: NPV) ร้อยละ 65 สอดคล้องกับงานวิจัยของ Vo 
et al. (2025) ประเทศเวียดนาม ที่ศึกษาผู้ป่วยนอกที่มี
อาการ UTI โดยการพัฒนาระบบคะแนน พบว่ามี
ความสามารถในการจ าแนกการติดเช้ือได้ดี AUC 0.82 
(95%CI = 0.81-0.84) ความจ าเพาะ 96.5 PPV ร้อยละ 92.6  
 จะเห็นว่าการวิจัยในระดับนานาชาติโดยการ
ประยุกต์ ใช้ระบบคะแนนรวมจากการตรวจ UA มี
ประสิทธิภาพในการคัดกรอง UTI ส่วนในประเทศไทย
งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ของผล UA 
ด้วยแถบตรวจสารเคมีกับ UC มักจะใช้แค่ตัวแปรเดี่ยว 
หรือตัวแปรรวม เพื่อหาค่าความไว ความจ าเพาะ ค่า
ท านายผลบวก และค่าท านายผลลบเท่านั้น เช่นงานวิจัย
ของพุทรา ชลสวัสดิ์ และคณะ (2563) ที่ศึกษาการใช้แถบ
ตรวจหาสารเคมีในปัสสาวะ โดยการตรวจไนไตรท์ 
(nitrite) แ ล ะ ลิ ว โค ไซ ต์ เอ ส เต อ เร ส  ( leukocyte 
esterase: LE) เปรียบเทียบกับผล UC พบว่า nitrite มี
ค่าความจ าเพาะร้อยละ 97.57  LE มีความไวร้อยละ 
81.12  ส่วนงานวิจัยของกันต์นิษฐ์ พงศ์พิพัฒไพบูลย์ และ
คณะ (2556) พบว่า nitrite และ leukocyte esterase 
2+ (LE 2+) เป็นค่าที่เหมาะสมในการตรวจคัดกรอง UTI 
ในภาวะกระเพาะปัสสาวะพิการจากรอยโรคไขสันหลัง   
 นอกจากนี้ยังพบว่ามีการน าระบบคะแนนมา
ใช้ในการหาดัชนีความเสี่ยงต่อเบาหวานของไทยรูปแบบ
ประยุกต์กับการคัดกรองกลุ่มอาการทางเมแทบอลิกของ 
วิชัย เอกพลากร และคณะ (2554) แต่ยังไม่พบการวิจัยที่
น าผลการตรวจ UA มาสร้างเป็นคะแนนในการท านายผล 
UC  ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาค่าที่ได้จากการตรวจ UA คือ 
ค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว (WBC), nitrite และ LE มาสร้าง
เกณฑ์คะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสมในการท านายผล UC 
ซึ่งตัวแปรแต่ละตัวมีความสามารถในการท านายผลตา่งกนั 
ท าให้ค่าน้ าหนักคะแนนต่างกัน สอดคล้องกับพยาธิสภาพ
จริง และผ่านการพิสูจน์ด้วย Hosmer and Lemeshow 
test ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้จะสามารถสร้างองค์ความรู้ใหม่ 
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มีคุณค่าทางคลินิกอันจะเป็นข้อมูลส าหรับนักเทคนิค
การแพทย์และเจ้าหน้าที่ทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
ในการน ามาใช้เป็นแนวทางในการพิจารณาตรวจ UC 
หรือปฏิเสธการตรวจ UC หรือเพื่อแจ้งแพทย์ผู้รักษาใน
การตัดสินใจส่งตรวจ UC เป็นการท างานร่วมกันของสห
วิชาชีพและให้การรักษา UTI ได้อย่างถูกต้องรวดเร็ว 
สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดการ

เสียชีวิตของผู้ป่วย และในผู้ที่มีความเสี่ยงต่ ายงัช่วยลดการ
ส่งตรวจ UC  ลดค่าใช้จ่ายและลดระยะเวลาในการรอผล 
ลดระยะเวลาในการนอนรักษาในโรงพยาบาล ส่งเสริม
นโยบายกระทรวงสาธารณ สุขด้ านการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผล (rational laboratory 
use: RLU)      

วัตถุประสงค์หลัก (primary objectives) 
1. เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความสัมพันธ์ของค่า
ป ริ ม าณ เม็ ด เลื อ ด ข าว  (white blood cell: WBC), 
nitrite และ leukocyte esterase (LE) 
    1.1 วิเคราะห์ความไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก 
ค่าท านายผลลบของค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว (white 
blood cell: WBC), nitrite และ leukocyte esterase 
(LE) เมื่อเทียบกับผลการเพาะเชื้อปัสสาวะ (UC)  
    1.2 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของค่าปริมาณเมด็เลือด
ขาว (white blood cell: WBC), nitrite และ 

leukocyte esterase (LE) ในการท านายผลการเพาะเช้ือ
ปัสสาวะ (UC) 
2. เพื่อพัฒนาเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงในการท านายผล
การเพาะเชื้อปัสสาวะ (UC) 
วัตถุประสงค์รอง (secondary objective) 
1. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของเกณฑ์คะแนนความเสี่ยง
ในการส่งเสริมนโยบายกระทรวงสาธารณสุขดา้นการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผล โดยวิธีการจ าลองสถาณกาณ ์
(simulation) 

กรอบแนวคิด 

 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 : กรอบแนวคิด 
วิธีด าเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัย เชิงพรรณนา
ย้อนหลัง (descriptive retrospective research) และ 
diagnostic test evaluation study ใ ช้ ข้ อ มู ล จ า ก
โปรแกรมระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (hospital 
information system: HIS), โปรแกรมระบบสารสนเทศ
ห้องปฏิบัติการ (laboratory information system: LIS) 
และโปรแกรมสารสนเทศห้องปฏิบัติการทางจุลชีววิทยา 

(microbiology laboratory: MLAB) ที่ ใ ช้ ในกลุ่ ม งาน
เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาล 
ศรีสะเกษ มีระยะเวลาในการเก็บข้อมูลวิจัย ระหว่างเดือน
ธันวาคม 2568 ถึงเดือนมิถุนายน 2569 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ตัวอย่างปัสสาวะที่ส่งตรวจ UC 
ระหว่างวันที่  1 กันยายน 2567 ถึงวันที่  31 สิงหาคม 
2568 ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ จ านวน 7,185 ตัวอย่าง 

-ค่าปริมาณเม็ดเลือดขาว (WBC) 

-ไนไตรท์ 

-ลิวโคไซต์เอสเตอเรส (LE) 

ผลการเพาะเชื้อปัสสาวะ 

-พบการเจริญของเชื้อ 

-ไม่พบการเจริญของเชื้อ 

เกณฑ์คะแนนความเส่ียง 

 

Rational laboratory use  
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  กลุ่มตัวอย่าง คือ ตัวอย่างปัสสาวะของผู้ป่วย
คนเดียวกันที่ ส่ งตรวจ UC และ UA โดยเป็นคนละ
ตัวอย่างแต่ส่งตรวจ UC และ UA ในวันเดียวกัน จ านวน 
330 ตัวอย่าง ซึ่งค านวณขนาดตัวอย่าง (n) โดยใช้สูตร
ของ Peduzzi et al. (1996) 
  สูตรที่ใช้ n = (10 x k) / p 
 แทนค่าในสูตร   n = (10 x 13) / 0.4187 ; 
n = 310.48 ได้ขนาดตัวอย่าง n ไม่น้อยกว่า 311 ตัวอย่าง 
โดย n = ขนาดตัวอย่างท่ีต้องการ 
      k = จ านวนตัวแปรอิสระ 13 ตัว ได้แก่ WBC (1-2 
cell/HPF), WBC (2-3 cell/HPF), WBC (3-5 
cell/HPF), WBC (5-10 cell/HPF), WBC (10-20 
cell/HPF), WBC (20-30 cell/HPF), WBC (30-50 
cell/HPF), WBC (50-100 cell/HPF), WBC (>100 
cell/HPF), ลิวโคไซต์เอสเตอเรส 1+ (LE 1+), ลิวโคไซต์
เอสเตอเรส 2+ (LE 2+), ลิวโคไซต์เอสเตอเรส 3+ (LE 3+) 
และ ไนไตรท์ (nitrite)  
     p = สัดส่วนหรืออัตราการเกิดเหตุการณ์ที่สนใจ 
(อ้างอิงงานวิจัยของพุทรา ชลสวัสดิ์ และคณะ, 2563 
ความชุกของเช้ือร้อยละ 58.13 ซึ่งเกินร้อยละ 50 จึงใช้
สัดส่วนของเหตุการณ์ตรงข้าม คือ 41.87) 
 การสุ่มตัวอย่างใช้หลักความน่าจะเป็นสุ่มแบบ
มีระบบ (systematic sampling) เรียงตามล าดับการส่ง
ตรวจ จากประชากร 7,185 ตัวอย่าง ต้องการ 330 
ตัวอย่าง จะได้ ช่วงที่ จะสุ่ ม  = 7,185 / 330 = 21.77 
ประมาณ 21 ดังนั้นกลุ่มตัวอย่าง คือ 1, 21+1= 22 , 
22+21= 43, 43+21 = 64 ……..…. 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) :  
1) ตัวอย่างปัสสาวะของโรงพยาบาลศรีสะเกษที่ส่งตรวจ 
UC และ UA โดยมีผล WBC, nitrite, LE ครบทั้ง 3 ค่า 
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) : 
1) ตัวอย่างปัสสาวะที่ส่งตรวจ UC และ UA แต่มีผล WBC, 
nitrite, LE ไม่ครบท้ัง 3 ค่า 
2) ตัวอย่างปัสสาวะที่ผลตรวจ UC รายงาน contaminate 
หรือขอตัวอย่างใหม่ 
3) ตัวอย่างปัสสาวะที่ไม่ใช่ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 

 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1. โปรแกรมที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล เก็บรวมรวม
ข้อมูลระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2567 ถึง 31 สิงหาคม  
2568  รวมระยะเวลา 1 ปี 
 1.1 โปรแกรม MLAB ของนายสมศักดิ์ ราหุล 
ที่ใช้ในห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และ
พยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลศรีสะเกษ เป็นโปรแกรมที่
บันทึกผล UC 
 1 .2  โ ป ร แ ก ร ม  HIS แ ล ะ  LIS ที่ ใ ช้ ใ น
ห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
คลินิก โรงพยาบาลศรีสะเกษ เป็นโปรแกรมที่บันทึกผล 
UA (WBC, nitrite, LE) 
 1.3 แบบบันทึกข้อมูล บันทึกข้อมูล 5 ส่วน
หลักๆ คือ ข้อมูลทั่วไป, ผล UC, ผล WBC, nitrite และ LE 
2. เคร่ืองตรวจวิเคราะห์ สารเคมี และวัสดุอุปกรณ์ใน
การตรวจวิเคราะห์ โดยเครื่องตรวจวิเคราะห์ได้รับการ
สอบเทียบ ควบคุมคุณภาพและบ ารุงรักษาอย่างสม่ าเสมอ 
 2.1 เครื่องตรวจวิเคราะห์ UA 
   2.1.1 เครื่อง automate urine chemistry 
analyzer รุ่น LABUMAT / serial no. UPA08200115 
ของบริษัทเฟิร์มเมอร์ จ ากัด ประเทศฮังการี ตรวจสารเคมี
ใน ปั ส ส าวะ  เช่ น  nitrite, LE, protein, glucose ใ ช้
ห ลั ก ก า ร ส ะ ท้ อ น ก ลั บ ข อ ง แ ส ง  ( reflectance 
photometer) ตรวจลักษณะทางกายภาพ เช่น สี ใช้
หลักการวัดความหนาแน่นเชิงแสง (optical density: 
OD) โดย photodiode detector ความขุ่นใช้หลักการ 
scatter light, specific gravity ใช้หลักการ refractive 
index โดย refractometer (77 Elektronika, 2017) 
   2.1.2 เครื่อง automate urine sediment 
analyzer รุ่น Urised 3 Pro / serial no. UPRO6000069 
ของบริษัทเฟิร์มเมอร์ จ ากัด ประเทศฮังการี ส าหรับอ่าน
ตะกอนปัสสาวะ เช่น WBC, squamous epithelial cell 
ใช้หลักการประมวลผลภาพถ่ายในก าลังขยายสูง high 
power field ที่ได้จาก cuvette ชนิดพิเศษ (Fogazzi & 
Garigali, 2020) 
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 2.2 เครื่องตรวจ UC ใช้ เครื่อง Vitek 2 XL / 
serial no. VTK2XL3819 ผลิตภัณฑ์ของบริษัทบีโอเมริ
เยอร์ ประเทศฝรั่งเศส ใช้หลักการวัดค่าการเปลี่ยนแปลงสี
ของสารชีวเคมีที่เกิดขึ้นภายในหลุมทดสอบแต่ละหลุม
เทียบกับค่าเริ่มต้นเมื่อเชื้อจุลินทรีย์มีการเจริญเติบโตและ
ใช้สารอาหารภายในหลุมทดสอบ  จะท าให้ มี การ
เปลี่ยนแปลงสีของสารละลายชีวเคมี เครื่องจะท าการวัด
ค่าการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในหน่วยของค่าการส่องผ่าน
ของแสงที่เปลี่ยนไป โดยค่าที่วัดได้จะถูกน าไปเทียบกับ
ข้อมูลในฐานข้อมูลของเครื่อง เพื่ อประเมินผลและ
วิเคราะห์ว่าเช้ือที่ทดสอบมีรูปแบบตรงกับเช้ือใดใน
ฐานข้อมูล (บริษัทบีโอเมริเยอร์, ม.ป.ป.) 

 2.3 สารเคมีและวัสดุอุปกรณ์ 
 

 - น้ า ย า ส า เ ร็ จ รู ป  Liqui Check TM 
Urinalysis control, LabStrip U1 1  Plus Strips GL 
ของบริษัทเฟิร์มเมอร์ จ ากัด ประเทศฮังการี 
               - เชื้อที่ใช้ควบคุมคุณภาพ Staphylococcus 
saprophyticus ATCC BAA – 750, Staphylococcus 
aureus ATCC 29213, Enterococcus faecalis ATCC 
29212, Enterobacter cloacae, Enterobacter 
hormaechei ATCC 700323, Escherichia coli ATCC 
25922, Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 
ข อ ง  American Type Culture Collection (ATCC) 
สหรัฐอเมริกา 
               - Vitek 2 YST test Kit,  Vitek 2 GN test 
kit, Vitek 2 GP test kit,  Vitek 2 NH test kit 

 สถิติท่ีใช้ในการท าวจิัยและการวิเคราะห์ขอ้มลู 

1. สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่ จ านวน ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ความชุก 
2. สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ multiple logistic regression 
เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ค่า WBC, nitrite และ LE ใน
การท านายผล UC และสร้างคะแนนความเสี่ยงจากค่า
สัมประสิทธิ์ (coefficient: B) โดยใช้ค่า B ของตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กับผล UC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หาร
ด้วยค่า B ของตัวแปรที่มีค่าน้อยที่สุด จะได้คะแนนความ
เสี่ยงของแต่ละตัวแปร (วิชัย เอกพลากรและคณะ, ตามที่
อ้างใน ศิวากร พรตระกูลพิพัฒน์ และคณะ, 2554) 
    2.1 Receiver operating characteristic curve 
(ROC Curve) เพื่อหาคะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสม (cut 
off) ในการท านายผล UC และใช้ AUC ในการทดสอบ
ความแม่นย าของเกณฑ์คะแนนความเสี่ยง 
นิยามศัพท ์
 คะแนนความเสี่ยง หมายถึง คะแนนที่สร้าง
จากค่าสัมประสิทธิ์ (coefficient: B) ของ WBC, nitrite, 
LE ที่มีความสัมพันธ์กับผล UC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 เกณฑ์คะแนนความเสี่ยง หมายถึง คะแนน
ความเสี่ยงที่ได้จากการใช้ ROC curve ในการหาคะแนน

ความเสี่ยงที่เหมาะสมในการท านายผล UC มีประโยชน์
เพื่อใช้เป็นเกณฑ์ในการพิจารณาส่งตรวจ UC 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผล 
(rational laboratory use: RLU) หมายถึงนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อให้การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์มีประสิทธิภาพและถูกต้อง 
โดยเลือกใช้การตรวจที่ เหมาะสมในการคัดกรอง การ
วินิจฉัย การพยากรณ์ โรคและติดตามการรักษาโดย
ค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่มากเกินไปอาจน าไปสู่การเสีย
ค่าใช้จ่ายโดยไม่จ าเป็น ในขณะที่การตรวจที่น้อยเกินไป 
อาจน าไปสู่การวินิจฉัยที่ผิดพลาดและเกิดผลเสียต่อผู้ป่วย 
(ปิยะ ศิริลักษณ์และคณะ, 2566) 
การพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง 

ช่ือ  – สกุล  เลขที่ โรงพยาบาล (hospital 
number) ของผู้ป่วยถูกเก็บไว้ในแหล่งที่เป็นความลับ ผู้ที่
สามารถเข้าดูข้อมูลได้ คือ ผู้วิจัยเท่านั้น การวิจัยครั้งนี้
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ เอกสารหนังสือรับรองเลขที่ 
SSKHREC No.082 / 2568 วันที่ รั บ รอ ง 9 ธัน วาคม 
2568 หมดอายุวันที่ 8 ธันวาคม 2569 
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ผลการวิจัย   
1. ข้อมูลทั่วไป  
 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 330 ตัวอย่าง 
พบว่าส่วนใหญ่ได้จากเพศชายร้อยละ 54.50  มีอายุเฉลี่ย 

57.04 ปี  ความชุกของการพบเช้ือในปัสสาวะร้อยละ 
34.85  รวมทั้งส่วนใหญ่เป็นข้อมูลผู้ป่วยจากตึกอายุรก
รรมชายและอายุรกรรมหญิง ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามคุณลักษณะทั่วไป 
คุณลักษณะท่ัวไป จ านวน (ตัวอย่าง) ร้อยละ 

เพศ   

ชาย 180 54.50 

หญิง 150 45.50 

อายุ (ปี)   

>60 167 50.60 

18-60 137 41.50 

0-17 26 7.90 

= 57.04, S.D. = 22.10   

ความชุก   

ไม่พบเช้ือ 215 65.15 

พบเชื้อ 115 34.85 

ตึกผู้ป่วย   

อายุรกรรมชาย2 36 10.91 

อายุรกรรมหญิง1 34 10.30 

อายุรกรรมหญิง2 33 10.00 

อายุรกรรมชาย1 26 7.87 

OPD ER 21 6.36 

CCU 15 4.55 

ICU MED1 14 4.24 

ศัลยกรรมชาย 2 13 3.94 
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ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามคุณลักษณะทั่วไป (ต่อ) 

คุณลักษณะท่ัวไป                 จ านวน (ตัวอย่าง)                  ร้อยละ 
ศัลยกรรมกระดูกชายชั้น 1 13 3.94 
STROKE 13 3.94 
ICU MED3 12 3.64 
พิเศษอายุรกรรม ช้ัน 6,7 11 3.33 
ICU MED2 10 3.03 
ศัลยกรรมชายทั่วไปช้ัน 3 9 2.73 
RCU 8 2.42 
กุมารเวชกรรม3 (เด็กล่าง) 7 2.12 
กุมารเวชกรรม2 (เด็กบน) 5 1.52 
PICU 5 1.52 
ศัลยกรรมกระดูกหญิง 5 1.52 
SICU 5 1.52 
ICU MED 4 4 1.21 
General ICU 4 1.21 
ตึกประสาทศัลยศาสตร ์ 4 1.21 
NICU/เด็ก1 4 1.21 
ศัลยกรรมหญิงช้ัน 2 3 0.91 
ตึกผู้ป่วยโรคหัวใจ 3 0.91 
พิเศษศัลยกรรมชั้น3(อ3ช้ัน3) 2 0.61 
นรีเวชกรรม 2 0.61 
ตึกสงฆ ์ 2 0.61 
เคมีบ าบัด 2 0.61 

ตึก หู คอ จมูก ENT 1 0.30 

พิเศษสูติกรรม 1 0.30 

GICU 2 1 0.30 

ICU CVT 1 0.60 

ICU neuro surgery 1 0.30 

รวม 330 100.00 

แผนกผู้ป่วย   

ผู้ป่วยใน 309 93.64 

ผู้ป่วยนอก 21 6.36 
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2. วิเคราะห์ความไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก 
ค่ า ท า น า ย ผ ล ล บ  ข อ ง ค่ า  WBC, nitrite แ ล ะ 
leukocyte esterase เมื่อเทียบกับการตรวจ UC 

 LE มีความไวสูงที่สุดร้อยละ 90.43, nitrite มี

ความจ าเพาะสูงที่สุด ร้อยละ 97.21 ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  แสดงค่าความไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ  
ตัวแปร ความไว (ร้อยละ) ความจ าเพาะ (ร้อยละ) PPV (ร้อยละ) NPV (ร้อยละ) 

WBC 85.22 28.84 39.04 78.48 

LE  90.43 30.23 40.94 85.52 

Nitrite 21.74 97.21 80.65 69.89 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ค่า WBC, nitrite และ 
leukocyte esterase ในการท านายผล UC 

 ค่า WBC, LE 1+, LE 3+ ไม่มีความสัมพันธ์

ทางสถิติกับการตรวจ UC (p >0.05), nitrite และ LE 2+ 

มคีวามสมัพันธ์กับการตรวจ UC อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ  

(p<0.001) ดังแสดงในตารางที ่3 
ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในการท านายผล UC และคะแนนความเสีย่ง 

ตัวแปรต้น ค่าสัมประสิทธิ์ 

(B) 

adjusted 

odds ratio 

(AOR) 

95%CI of 

OR 

p-value ค่าคะแนนความเสี่ยง* 

 

WBC (1-2 cell/HPF) 0.450 1.568 0.459-5.365 0.473  

WBC (2-3 cell/HPF) -0.305 0.737 0.133-4.102 0.728  

WBC (3-5 cell/HPF) -1.806 0.164 0.019-1.393 0.098  

WBC (5-10 cell/HPF) 1.523 4.586 0.817-25.739 0.084  

WBC (10-20 cell/HPF) -0.402 0.669 0.259-1.731 0.407  

WBC (20-30 cell/HPF) 0.351 1.420 0.524-3.853 0.491  

WBC (30-50 cell/HPF) -.340 0.712 0.218-2.318 0.572  

WBC (50-100cell/HPF) 0.598 1.819 0.479-6.913 0.380  

WBC (>100 cell/HPF) -0.189 0.828 0.276-2.485 0.736  

LE 1+ -0.042 0.959 0.438-2.100 0.917  

LE 2+ 1.449 4.258 1.743-10.402 0.001 1 

LE 3+ 0.185 1.203 0.608-2.381 0.595  

Nitrite 1.928 6.875 2.582-18.306 0.000 1 

(1.33 ปัดเป็น 1) 

*คะแนนความเสี่ยงค านวณจากค่าสัมประสิทธ์ิของตัวแปรนั้นๆหารด้วยค่าสัมประสิทธ์ิของตัวแปรที่มีค่าน้อยท่ีสุด 
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นอกจากนี้ยังพบว่า สถิติ Nagelkerke R2 มี
ค่าเท่ากับ 0.257 ทดสอบ Hosmer and Lemeshow 

test ได้ p=0.974 ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 สถิติ Nagelkerke R2 และ Hosmer and Lemeshow test  
สถิติ ค่าสถิติที่วิเคราะห์ได้ 

Nagelkerke R 2 0.257 

Hosmer and Lemeshow test  

     Chi-square 2.217 

     Degree of freedom 8 

     p value 0.974 

4.พัฒนาเกณฑ์คะแนนความเสี่ยง ในการท านายผล UC 
 4.1 สร้างคะแนนความเสี่ยงจากค่าสัมประสิทธ์ิ 
nitrite positive มีคะแนนความเสี่ยง 1 และ LE 2+ มี
คะแนนความเสี่ยง 1 ดังแสดงในตารางที่ 3 

4.2 การหาคะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสมใน
การท านายผล UC โดยใช้ ROC curve พบว่าคะแนน 0.5 
เป็นคะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสม ให้ค่า Youden Index 
สูงที่สุด ในทางปฏิบัติ ถ้า 0.5 ขึ้นไปให้ปัดเป็น 1 ดังนั้น 
คะแนนความเสี่ยง 1 คือ คะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสม 
(cut off) ในการท านายผล UC ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 แสดง coordinates of the curve หาคะแนนความเสี่ยงที่เหมาะสม 

คะแนน Sensitivity 1-specificity Youden Index specificity 

0.5 0.809 0.474 0.335 0.526 

1.5 0.209 0.019 0.190 0.981 

3.0 0.000 0.000 0.000 1 
 
              4.3 สร้างเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงให้ เป็น
นวัตกรรมที่น าไปใช้งานจริง จากการศึกษาครั้งนี้สร้าง
เกณฑ์คะแนนความเสี่ยงได้ดังแสดงในตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 เกณฑ์คะแนนความเสี่ยงในการท านายผล UC 

ผลตรวจ ให้คะแนน คะแนนรวม ระดับความเสี่ยง แนวทาง หมายเหตุ 

Nitrite 

negative 

0 0 ต่ า ไม่ควรส่ง UC 

 

เกณ ฑ์ คะแนนความ

เสี่ยงน้ีใช้กับผู้ป่วยทั่วไป 

(หญิ งตั้งครรภ์  ผู้ที่จะ

ได้รับหัตถการเกี่ยวกับ

ทางเดินปัสสาวะ หรือมี

ข้อบ่ งช้ีอื่น ให้ส่ ง UC 

ตามมาตรฐานวิชาชีพ) 

LE< 2+ 0 

Nitrite 

positive 

1 ≥1 ปานกลาง-สูง ควรส่ง UC 

LE ≥ 2+ 1 
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              4.4 ทดสอบความแม่นย าของเกณฑ์คะแนน
ความเสี่ยง พบว่า AUC = 0.709; total score (95% CI: 
0.650 - 0.768) มีความสัมพันธ์กับการตรวจ UC อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) นอกจากนี้ยังได้ทดสอบ
ความแม่นย าของเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้นกับ
ตัวอย่างกลุ่มใหม่ในเดือนกันยายน 2568 จ านวน 595 
ตัวอย่าง (temporal validation) ซึ่งเป็น single-center 
ในช่วงเวลาถัดไปไม่ใช่ external validation พบว่า AUC 
= 0.713; total score (95%  CI: 0 .671 - 0 .755) มี
ความสัมพันธ์กับการตรวจ UC อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ซึ่งมีความใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่น ามา

ศึกษาวิจัย (330 ตัวอย่าง) แสดงให้เห็นว่าเกณฑ์คะแนน
ค ว าม เสี่ ย งที่ พั ฒ น าขึ้ น มี ค ว าม เที่ ย งต ร ง แ ล ะ มี
ความสามารถในการท านายผล UC ได้อย่างคงที่   
 เส้นโค้งการปรับเทียบของเกณฑ์คะแนนความ
เสี่ยงขนานไปกับเส้นอ้างอิงอุดมคติ 45 องศา (Ideal line) 
แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนความน่าจะเป็นของแบบจ าลอง
พยากรณ์ (predicted probability) มีความสอดคล้อง
ตรงกันกับอัตราการพบเช้ือในปัสสาวะจริงหน้างาน 
(observed probability) ทุกระดับคะแนน ยืนยันถึง
ความเที่ยงตรงภายในระดับสูงของเกณฑ์คะแนนความ
เสี่ ย ง ที่ ส ร้ า ง ขึ้ น  ดั ง แ ส ด ง ใ น แ ผ น ภ า พ ที่  2

 แผนภาพที่ 2: calibration curve แสดงความเที่ยงตรงภายใน (internal validity) ของเกณฑ์คะแนนความเสีย่ง 

5. ประเมินประสิทธิภาพของเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงใน
การส่งเสริมการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผล  
 ได้ศึกษากับตัวอย่างกลุ่มใหม่ในเดือนกันยายน 
2568 จ านวน 595 ตัวอย่าง พบว่าตัวอย่างที่ให้ผล nitrite 
negative และ leukocyte esterase<2+ มีจ านวน 219 
ตัวอย่าง ซึ่งหากน าผลที่ได้มาปรับเป็นคะแนนความเสี่ยง
ตามเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงที่พัฒนาขึ้น จะพบว่าตัวอย่าง
ทั้ง 219 ตัวอย่าง มีคะแนน = 0 ไม่ควรส่งตรวจ UC หาก
คิดเป็นมูลค่าโดยใช้ราคาอ้างอิงจากกรมบัญชีกลาง UC ค่า
ตรวจ 250 บาท แสดงว่าในเดือนกันยายน 2568 จะประหยัด
งบประมาณได้ 54,750 บาท ประมาณการหนึ่งปีจะประหยัด
งบประมาณได้ถึง 657,000 บาท  
สรุปและอภิปรายผล 
 ความไวของ WBC ร้อยละ 85.22 แสดงให้
เห็นว่าปริมาณเม็ดเลือดขาวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับผล 

UC ที่ เป็นบวกสอดคล้องกับการศึกษาของ Abhishek 
Yadav, et al (2024 :3-7) ที่พบว่าปริมาณเม็ดเลือดขาวมี
ความสัมพันธ์กับผล UC  
 Nitrite มีความจ าเพาะสูงมากร้อยละ 97.21 
แสดงว่าหาก nitrite เป็นลบ โอกาสที่ผล UC เป็นลบก็จะ
สูงเช่นเดียวกัน ถือว่า nitrite เป็นการทดสอบที่ท านายผล
ลบของการตรวจ UC ที่มีประสิทธิภาพสูง สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Yadav et al. (2024) ที่พบว่า nitrite 
มีความจ าเพาะร้อยละ 99.23 สอดคล้องกับ พุทรา ชล
สวัสดิ์  และคณะ (2563) ที่ศึกษาการใช้แถบตรวจหา
สารเคมี ในปั สสาวะโดยการตรวจ nitrite และ LE 
เปรียบเทียบกับผล UC พบว่า nitrite มีค่าความจ าเพาะ
ร้อยละ 97.57  
 LE มีความไวสูงร้อยละ 90.43 สอดคล้องกับ
พุทรา ชลสวัสดิ์ และคณะ (2563) พบว่า LE มีความไว
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ร้อยละ 81.12 แต่ไม่สอดคล้องกับ Yadav et al. (2024) 
ที่พบว่า LE มีความไวเพียงร้อยละ 47.22 ซึ่งอาจเกิดจาก
ความไวได้มาจากผลบวกจริงหารด้วยผลรวมของผลบวก
จริงกับผลลบปลอม ดังนั้นความไวต่ าจึงเกิดจากผลลบ
ปลอมสูง ผลลบปลอมเกิดได้หลายสาหตุ เช่น ในปัสสาวะ
ทีก่ลูโคสสูง ปัสสาวะเป็นกรด คนไข้อาจได้รับยาปฏิชีวนะ
มาก่อน เช่น cephalexin, cephalothine, thetracycline 
เพราะกลุ่มตัวอย่างที่น ามาศึกษา คือ คนไข้ที่มีอาการของ 
UTI (77 Elektronika, 2016)  
 เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ของ WBC, nitrite 
และ LE ในการท านายผล UC ด้วย multiple logistic 
regression พบว่า WBC ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติ , 
nitrite และ LE≥2+ มีความสัมพันธ์กับการตรวจ UC 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001) AOR = 6.875 
(95%CI 2.582-18.306) และ AOR = 4.258 (95%CI 
1.743-10.402) ตามล าดับ จะเห็นว่า AOR ของ nitrite 
สูงกว่า LE ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของของ Wariso & 
Oboro. (2016) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง nitrite, 
LE, protein กับปริมาณแบคทีเรียที่มีในปัสสาวะ พบว่า 
nitrite และ LE มีความสัมพันธ์ทางสถิติ (p<0.001) OR 
= 5.03, 95% CI 2.02-12.93) และ OR = 3.59 (95% CI 
1.91-6.80) ตามล าดับ และสอดคล้องกับผลการวิจัยของ
กันต์นิษฐ์ พงศ์พิพัฒไพบูลย์ และคณะ (2556) ที่พบว่า 
nitrite และ LE 2+ เป็นค่าที่เหมาะสมในการตรวจคัดกรอง 
UTI ในภาวะกระเพาะปัสสาวะพิการจากรอยโรคไขสันหลัง 
 WBC เมื่อน ามาวิเคราะห์ด้วย multivariate 
analysis พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติ ซึ่งอาจเกิดจาก
การพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ  มีสาเหตุอื่นได้อีก
นอกเหนือจากการติดเช้ือแบคทีเรีย เช่น การปนเปื้อนสาร
คัดหลั่งจากช่องคลอด โรคนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ
หรือการอักเสบจากเชื้อไวรัส ท าให้ WBC มีความจ าเพาะ
ต่ ากว่าเมื่อเทียบกับ nitrite จะเห็นว่า WBC พบได้จาก
หลายสาเหตุ เมื่อน ามาเข้าสมการโลจิสติกสค์วามส าคัญจึง
ลดน้อยลง อีกทั้ง UTI นอกจากจะพบเม็ดเลือดขาวใน
ปัสสาวะ ยังท าให้พบ LE ด้วยเพราะ LE เป็นเอนไซม์ที่
หลั่งมาจากเม็ดเลือดขาวชนิด neutrophil ดังนั้น WBC 

และ LE จึงไม่ใช่ตัวแปรที่แยกออกจากกันอย่างอิสระ 
WBC มีความคงตัวต่ าเมื่ออยู่ในปัสสาวะที่เป็นด่างหรือ
ปัสสาวะที่มีความเข้มข้นต่ าจะแตกสลายได้ ท าให้ตรวจไม่
พบด้วยกล้องจุลทรรศน์ ในขณะที่ LE มีความคงตัวสูงกว่า 
ท าให้ LE มีความสามารถในการท านายผล UC ได้ดีกว่า 
เมื่อน ามาเข้าสมการโลจิสติกส์ความส าคัญของ WBC จึง
น้อยลงและถูกแทนท่ีด้วย LE 

เกณฑ์คะแนนความเสี่ยง AUC = 0.709 ถือ
ว่าประสิทธิภาพในการท านายอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 
(acceptable ≥  0 .7 0 , good ≥ 0.80)  แ ม้ จ ะ ไม่ สู ง
เทียบเท่าระดับ good อาจเนื่องมาจาก nitrite เกิด
ผลบวกปลอมได้จากการปนเปื้อนแบคที เรียอื่น ทิ้ ง
ปัสสาวะไว้นานเกินไปก่อนน ามาตรวจ มีการปนเปื้อนของ
สารที่ท าให้ปัสสาวะมีสีแดงในตัวกลางที่เป็นกรด ผลลบ
ปลอมเกิดจากปัสสาวะบ่อย ท าให้ปัสสาวะอยู่ในกระเพาะ
ปัสสาวะน้อยกว่า 4 ช่ัวโมง ท าให้แบคทีเรียยังไม่เปลี่ยนไน
เตรตเป็น nitrite รับประทานอาหารพวกไนเตรทไม่
เพี ยงพอ ปัสสาวะมี  ascorbic acid เช้ือก่อโรคเป็น
แบคที เรียกลุ่มที่ ไม่สร้าง nitrite เช่น gram positive 
enterococci และยีสต์  ส่วน LE ผลบวกปลอมเกิดได้
จากการปนเปื้อนสารคัดหลั่งจากช่องคลอด ปัสสาวะมี 
strong oxidizing agent, มี สาร formaldehyde หรือ 
boric acid ปนเปื้อนมากับปัสสาวะ ผลลบปลอมเกิดจาก
ในปัสสาวะมีกลูโคสสูง ความถ่วงจ าเพาะสูง มีอัลบูมินสูง
มากกว่า 500 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ปัสสาวะเป็นกรด มี 
oxalic acid ได้ รั บ ย าป ฏิ ชี ว น ะ  เ ช่ น  cephalexin, 
cephalothin, thetracycline (77 Elektronika, 2016)  
การที่ AUC มีระดับต่ าจึงไม่เหมาะส าหรับเป็นเครื่องมือใน
การวินิจฉัย แต่เหมาะส าหรับเป็นเครื่องมือในการคัดกรอง 
UTI (screening tool)  มีประโยชน์สนองนโยบาย RLU 
ลดการตรวจ UC ประหยัดงบประมาณ ลดภาระงานของ
เจ้าหน้าที่  ลดการใช้อาหารเลี้ยงเช้ือ ลดการได้รับยา
ปฏิชีวนะเกินความจ าเป็น ลดการดื้อยา ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการรักษารวดเร็วข้ึน ลดภาวะแทรกซ้อน 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
 โรงพยาบาลต่างๆ สามารถน าผลการวิจัยครั้ง
นี้ไปใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจส่งตรวจ UC หากผล 
nitrite เป็นบวกและ/หรือผล LE ≥ 2+ 
 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
 1. พัฒนาสร้างเกณฑ์คะแนนความเสี่ยงใน
ระบบ LIS โดย nitrite negative สร้างคะแนนเป็น 0 
nitrite positive สร้างคะแนนเป็น 1, LE negative หรือ 
1+ สร้างคะแนนเป็น 0, LE 2+ หรือ 3+ สร้างคะแนนเป็น 1 
 2. การวิจัยนี้เป็นการวิจัยจากข้อมูลย้อนหลังที่
มีในระบบ HIS, LIS, MLAB จึงไม่ได้ควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่
จะมีผลท าให้เกิดผลบวกปลอมและลบปลอม เช่น การเก็บ
ปัสสาวะตรวจ UC หลังการให้ยาปฏิชีวนะจะท าให้การ
ตรวจ UC ได้ผลลบปลอม การเก็บปัสสาวะที่ไม่ถูกต้องจะ
ท าให้เกิดการปนเปื้อน ท าให้การตรวจ UC ได้ผลบวก
ปลอม ในการวิจัยในอนาคตหากควบคุมปัจจัยเหล่านี้ได้
จะท าให้ได้ผลการวิจัยที่น่าเช่ือถือเป็นประโยชน์เพิ่มมาก
ขึ้น และอาจได้ผลการวิจัยที่แตกต่างจากการวิจัยครั้งนี้ 

 3. การวิจัยนี้ เป็น  derivation study และ 
single-center design ในประชากรโรงพยาบาลศรีสะ
เกษเท่านั้น ควรทดสอบแบบ multi-center external 
validation และควรทดสอบในบริบทอื่นก่อนน ามาใช้ 
เพื่อให้ได้ generalization scoring system 
 4. กลุ่มตัวอย่างที่น ามาศึกษาส่วนใหญ่ได้จาก
ผู้ป่วยในร้อยละ 93.64 ท าให้เกิดภาวะความล าเอียงของ
ช่วงประชากร (spectrum bias) ผู้ป่วยในมักมีความชุก
ของโรคสูงกว่าผู้ป่วยนอก อาจมีผลต่อค่าท านายผลบวก
และค่าท านายผลลบ ตามหลักสถิติศาสตร์ค่าท านาย
ผลบวกและค่าท านายผลลบจะแปรผันโดยตรงตามความ
ชุกของโรคในประชากรที่ทดสอบ เกณฑ์คะแนนความ
เสี่ยงที่สร้างขึ้นจึงเหมาะจะใช้เป็นเครื่องมือคัดกรอง UTI 
ส าหรับผู้ป่วยในเท่านั้น ไม่สามารถน าไปใช้กับกลุ่มผู้ป่วย
นอกได้ การวิจัยในอนาคตควรศึกษาในตัวอย่างปัสสาวะที่
ได้จากผู้ป่วยนอก เพื่อได้ผลการวิจัยที่มีประสิทธิภาพ มี
ประโยชน์และเพิ่มความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย 
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ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤตกิรรม

ป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและระดับความดันโลหติในผู้ป่วยความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไม่ได้  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบา้นศรีแก้ว อ าเภอศรีรัตนะ จังหวัดศรีสะเกษ 

พวงทอง เชาว์ศรีกุล, ส.บ.1 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยแบบกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามทฤษฎีแบบแผน

ความเช่ือด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

ไม่ได้  มีรูปแบบการวิจัยเป็นแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความ

ดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 64 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 32 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 32 คน  เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 1) โปรแกรม

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ ประกอบด้วยกิจกรรมส่งเสริมการรับรู้ การฝึกทักษะ

สุขภาพ การติดตามพฤติกรรม และการสนับสนุนทางสังคม เป็นเวลา 10 สัปดาห์ 2) แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป 

แบบวัดการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ แบบประเมินพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง และแบบบันทึกระดบั

ความดันโลหิต  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ t-test  มีระยะเวลาด าเนินการระหว่างเดือน

มีนาคม - พฤษภาคม 2569 

 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือด้าน

สุขภาพเพิ่มขึ้นจาก 2.56 (S.D. = 0.13) เป็น 3.90 (S.D. = 0.58)  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น

จาก 2.66 (S.D. = 0.14) เป็น 3.91 (S.D. = 0.65) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)  ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง

จาก 151.41 (S.D. = 8.85) เป็น 132.68 mmHg (S.D. = 5.69) (p < 0.001)  และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลง

จาก 81.97 (S.D. = 9.97) เป็น 75.88 mmHg (S.D. = 3.21) (p = 0.002)  และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มภายหลังการ

ทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ฯ และพฤติกรรมป้องกันโรคฯ สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ และมีระดับความดันโลหิต

ซิสโตลิกและไดแอสโตลิกลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) สรุปได้ว่าโปรแกรมปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมีประสิทธิผลต่อการส่งเสริมการรับรู้ พฤติกรรมป้องกันโรค และลดระดับ

ความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
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Effects of a health belief model-based behavioral modification program on preventive 

health behaviors and blood pressure levels among patients with uncontrolled hypertension 

at Ban Srikaew sub-district health promoting hospital, Siratana district, Sisaket province 

Puangthong Chouwsrikul, B.P.H.1 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to study the effects of a behavior modification program 

based on the Health Belief Model on hypertension preventive behaviors and blood pressure levels among 

patients with uncontrolled hypertension. The research design was a two-group pretest-posttest design. The 

sample consisted of 64 patients with uncontrolled hypertension, divided into an experimental group of 32 

and a comparison group of 32. The research instruments consisted of: 1) a behavior modification program 

based on the Health Belief Model, comprising activities to promote health perceptions, health skills training, 

behavior monitoring, and social support, conducted over 10 weeks; and 2) questionnaires consis ting of 

general information, a Health Belief Model perception scale, a hypertension preventive behavior assessment, 

and a blood pressure record form. Data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics, 

namely a t-test. The study was conducted from March to May 2026. 

 The results showed that after participating in the program, the experimental group's mean score 

of Health Belief Model perceptions increased from 2.56 (S.D. = 0.13) to 3.90 (S.D. = 0.58), and the mean 

score of hypertension preventive behaviors increased from 2.66 (S.D. = 0.14) to 3.91 (S.D. = 0.65), with 

statistical significance (p < 0.001). Systolic blood pressure decreased from 151.41 (S.D. = 8.85) to 132.68 mmHg 

(S.D. = 5.69) (p < 0.001), and diastolic blood pressure decreased from 81.97 (S.D. = 9.97) to 75.88 mmHg 

(S.D. = 3.21) (p = 0.002). When comparing between groups after the intervention, the experimental group 

had significantly higher mean scores of perceptions and preventive behaviors than the comparison group 

and had significantly greater reductions in systolic and diastolic blood pressure than the comparison group 

(p < 0.001). Conclusion: The behavior modification program based on the Health Belief Model was effective 

in improving perceptions, preventive behaviors, and blood pressure control in patients with uncontrolled 

hypertension. 
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บทน า 

 โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพของทั่วโลก 

โดยองค์การอนามัยโลกระบุว่าในปี 2023 มีประชากร 

1.28–1.4 พันล้านคนมีภาวะความดันโลหิตสูง (WHO, 

2023) การไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตท าให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือด

สมอง โรคไตเรื้อรัง เป็นต้น ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

มากกว่า 20 ล้านรายต่อปีท่ัวโลก (Mensah et al., 2023) 

มีการประมาณการค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและ

หลอดเลือดซึ่งรวมผลกระทบจากความดันโลหิตสูง คิด

เป็นประมาณร้อยละ 10 ของงบประมาณสุขภาพทั่วโลก 

หรือมากกว่า 8 แสนล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี (World 

Heart Federation, 2023) ในประเทศไทย ปี 2567 

พบว่า ร้อยละ 25 ของประชากรไทยวัยผู้ใหญ่มีภาวะความ

ดันโลหิตสูงและในจ านวนนั้นควบคุมความดันโลหิตได้

เพียงร้อยละ 30 ซึ่งส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม 

เช่น การบริโภคเกลือสูงและการมีกิจกรรมทางกายไม่

เพียงพอ เป็นต้น (WHO Thailand, 2023)  

 สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงของจังหวัดศรีสะเกษ 

ระหว่างปี พ.ศ. 2566–2568 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค

ความดันโลหิตสูงเท่ากับ 1,200.50, 1,250.75 และ 

1,300.80 ต่อแสนประชากรตามล าดับ และพบผู้ป่วยที่ไม่

สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้จ านวน 1,968.88, 

1,936.44 และ 1,858.66 ต่อแสนประชากรตามล าดับ 

(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2568) และ 

พบว่าอ าเภอศรีรัตนะมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

3,500.00, 3,750.00 และ 4,000.00 ต่อแสนประชากร

ตามล าดับ และในพื้นที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลบ้านศรีแก้ว มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด 

700 คน ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 259 

คน คิดเป็นร้อยละ 37.00 ของผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งมากกว่า

ค่ า เฉลี่ ยของอ า เภอ เป็นปัญหาที่ ส าคัญของพื้ นที่  

(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2568) 

 แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นดังกล่าวสัมพันธ์กับปัจจัยด้าน

บริบททางสังคมของพื้นที่ โดยเฉพาะการบริโภคอาหารที่มี

โซเดียมสูง การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ (สิรกานต์ เต

ชะวณิช, 2563) ความเครียดจากภาวะเศรษฐกิจ (WHO, 

2023) รวมถึงปัจจัยด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ การ

ขาดความตระหนักรู้ (Lin et al., 2020)  

 ท ฤ ษ ฎี แ บ บ แ ผ น ค ว า ม เ ช่ื อ ด้ า น สุ ข ภ า พ 

(Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988) อธิบายว่า 

บุคคลจะตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเมื่อรับรู้ว่าตนเอง

มีโอกาสเสี่ยงต่อโรคและโรคนั้นมีความรุนแรง โดยเช่ือว่า

การปฏิบัติพฤติกรรมจะก่อให้เกิดประโยชน์มากกว่า

อุปสรรค ร่วมกับการมีสิ่งกระตุ้นให้เกิดการกระท าและ

ความเช่ือมั่นในความสามารถตนเอง โดยการทบทวน

วรรณกรรม พบว่าโปรแกรมที่อิงทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพสัมพันธ์กับการลดลงของระดับความดันโลหิต 

ความร่วมมือในการรับประทานยา และพฤติกรรมการดูแล

ตนเองที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ( Islam et al., 2025) 

สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ Alyafei และ 

Easton-Carr (2024) ที่พบว่าการรับรู้โอกาสเสี่ยงสัมพันธ์

โดยตรงกับพฤติกรรมการรับประทานยาและการควบคุม

อาหาร งานวิจัยเชิงทดลองในต่างประเทศพบว่าโปรแกรม

ตามทฤษฎีนี้ช่วยลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิกเฉลี่ย 8.2 

mmHg และลดการบริโภคโซเดียมได้อย่างมีนัยส าคัญ 

(Wang et al., 2024) เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศ

ไทยที่พบว่าโปรแกรมตามทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้าน

สุขภาพช่วยเพิ่มพฤติกรรมป้องกันโรคและลดระดับความ

ดันโลหิตของผู้ป่วยในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล (จุฑามาศ ใหม่แย้ม และคณะ, 2567) แม้จะมี

การศึกษาการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้าน

สุขภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงแล้วหลายการศึกษา แต่ส่วนใหญ่

ด าเนินการในระดับชุมชนเมืองหรือในกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด

โรค และยังมีข้อมูลจ ากัดเกี่ยวกับการน าทฤษฎีมาใช้ใน

ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ ได้ ในบริบท
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โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยเฉพาะพื้นที่ชนบท

ของจังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและ

บุคลากร และผู้ป่วยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมที่

มีวิถีชีวิตและวัฒนธรรมการบริโภคอาหารเฉพาะถิ่น 

 ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ตามทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพส าหรับผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ จึง

เป็นแนวทางส าคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและ

การควบคุมระดับความดันโลหิต งานวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาผล

ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามทฤษฎีแบบแผน

ความเช่ือด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมป้องกันโรคความดัน

โลหิตสูงและระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ที่ควบคุมไม่ได้ ในบริบทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลบ้านศรีแก้ว จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งผลการวิจัยจะเป็น

แนวทางในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตและลดภาระโรคในพ้ืนท่ี 

วัตถุประสงค์ท่ัวไป 

       เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ตามทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพต่อพฤติกรรม

ป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและระดับความดันโลหิตใน

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 

 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผน

ความเช่ือด้านสขุภาพ พฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 

รวมทั้งระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ก่อน

และหลังการใช้โปรแกรมของกลุ่มทดลอง และระหว่าง

กลุ่มทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบหลังใช้โปรแกรม 

สมมุติฐานการวิจัย 

 หลังการใช้โปรแกรมกลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้

ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรค

ความดันโลหิตสูง มากกว่าก่อนใช้โปรแกรมและมากกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบ รวมทั้งระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ

ไดแอสโตลิกลดลงกว่าก่อนใช้โปรแกรม และลดลงกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 รูปแบบและระยะเวลาการวิจัย  

      เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบ Quasi-experimental 
study แบบ two group pretest-posttest design 
ระหว่าง มีนาคม - พฤษภาคม 2569 ระยะเวลา 10 สัปดาห์ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วย

เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีค่าความดันโลหิตมากกว่า 

140/90 มิ ลลิ เมตรปรอท และอาศั ยอยู่ ใ นพื้ นที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลศรีแก้ว อ าเภอศรีรัตนะ 

จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 259 คน 

 กลุ่มตัวอย่าง 

 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้ G* power โดยใช้สถิติ 

Independent t-test อ้างอิงขนาดอิทธิพล (effect size) 

จากงานวิจัยของ อภิญญา อุบลสะอาด (2567) ซึ่งศึกษา

ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ โรงพยาบาลลับแล 

จังหวัดอุตรดิตถ์ ค านวณได้ขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับใหญ่ 

effect size ≈ 0.8 ไปค านวณในโปรแกรม G*Power 

ภายใต้เง่ือนไข α = 0.05 และ power = 0.85 ได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่ม

ละ 30 คน รวมทั้งสิ้น 60 คน และป้องกันการสูญหายร้อย

ละ 5 ท าให้ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 32 คนต่อกลุ่ม โดย

กลุ่มตัวอย่างจ านวน 64 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง จ านวน 

32 คน กลุ่มเปรียบเทียบ จ านวน 32 คน การได้มาซึ่งกลุ่ม

ตัวอย่างแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน ขั้นที่ 1 คัดเลือกกลุ่มทดลอง

ด้วยการสุ่มอย่างเป็นระบบ (systematic sampling) จาก

ทะเบียนผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าในพื้นที่ รพ.

สต.บ้านศรีแก้ว จ านวน 259 คน ค านวณช่วงการสุ่ม K = 

259/32 ≈ 8 เลือกตัวอย่างรายแรกด้วยการจับสลากจาก

หมายเลข 1–8 แล้วเลือกทุกล าดับที่ 8 จนครบ 32 คน ขั้น

ที่ 2 คัดเลือกกลุ่มเปรียบเทียบใช้วิธีการคัดเลือกแบบ

เจาะจง (purposive selection) จากทะเบียนผู้ป่วยที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าในพื้นที่รพ.สต.บ้านพิงพวยใต้ 
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โดยจับคู่รายบุคคลกับกลุ่มทดลอง (matched pairs) ด้วย

เพศเดียวกัน อายุใกล้เคียงกัน และระดับความดันโลหิต

ใกล้เคียงกัน เพื่อควบคุมปัจจัยกวน จนครบ 32 คน  

 เกณฑ์ในการคัดเข้า ได้แก่ ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง  มีระดับความดันโลหิตมากกว่า 

140/90 มิลลิเมตรปรอท  มีอายุ 35-65 ปี  ทั้งเพศชายและ

เพศหญิง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง สามารถสื่อสาร

ภาษาไทยได้  ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและสามารถเข้าร่วม

กิจกรรมตลอดระยะเวลา 10 สัปดาห์  

 เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ปฏิเสธหรือขอถอนตัว มี

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงระหว่างโปรแกรม และไม่สามารถ

เข้าร่วมกิจกรรมตามระยะเวลาที่ก าหนดได้ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

 1.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง เป็น

โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบ

แผนความเช่ือด้านสุขภาพ ระยะเวลา 10 สัปดาห์  

ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ 1) การสร้างสัมพันธภาพ

และช้ีแจงวัตถุประสงค์ของโปรแกรม 2) การให้ความรู้

เรื่องโรคความดันโลหิตสูง เพื่อสร้างการรับรู้โอกาสเสี่ยง

และความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 3) การเรียนรู้จาก

บุคคลต้นแบบเพื่อสร้างการรับรู้ประโยชน์ของการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 4) การสาธิตและฝึกทักษะการ

บริโภคอาหารลดหวาน มัน เค็ม และลดโซเดียม 5) การ

สาธิตและฝึกทักษะการออกก าลังกายและการจัดการ

ความเครียด 6) การสร้างกลุ่มไลน์เพื่อเป็นช่องทางกระตุ้น

เตือนและสื่อสารข้อมูลสุขภาพ 7) การประกวดบุคคล

ต้นแบบด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 8) การรณรงค์

ประชาสัมพันธ์ในชุมชน 9) การติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อ

กระตุ้นเตือนและลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม และ 

10) การมอบเกียรติบัตรและสรุปผลการด าเนินกิจกรรม 

โดยเครื่องมือทั้งหมดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิง

เนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.84 และมีกิจกรรมของโปรแกรม

ตามองค์ประกอบของทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้าน

สุขภาพ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบของทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับกิจกรรมของโปรแกรม 

องค์ประกอบของทฤษฎีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ 

ความสัมพันธก์ับกจิกรรมของโปรแกรม 

1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
(Perceived susceptibility) 

กิจกรรมที่ 2, 3, 4, 8 และ 9 ได้แก ่การให้ความรูเ้กี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง การสะท้อนค่า
ความดันโลหิตรายบุคคล การเรียนรู้จากตัวแบบ การติดตามพฤติกรรมรายบุคคล 
และการรณรงค์ในชุมชน เพื่อให้ผูป้่วยตระหนักว่าตนเองมีโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
จากโรคความดันโลหติสูง 

2. การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
(Perceived severity) 

กิจกรรมที่ 2, 3 และ 4 ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน การใช้สื่อวิดีโอ 
กรณีศึกษา และตัวแบบด้านลบ เพื่อให้ผู้ป่วยเห็นถึงผลกระทบของโรคต่อสุขภาพ 
คุณภาพชีวิต และครอบครัว 

3. การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบตัิ 
(Perceived benefits) 

กิจกรรมที่ 4, 5, 6, 8, 9 และ 10 ได้แก ่การเรียนรู้จากตัวแบบด้านบวก การฝึก
ทักษะการบริโภคอาหารลดโซเดียม การออกก าลังกาย การจัดการความเครยีด การ
ติดตามผล การคดัเลือกบุคคลต้นแบบ และการเสริมแรงทางบวก 

4. การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบตัิ 
(Perceived barriers) 

กิจกรรมที่ 5, 6, 7 และ 8 ได้แก ่การฝึกเลือกอาหารลดโซเดียมที่เหมาะสมกับบริบท
ชุมชน การออกก าลังกายที่ปฏิบัตไิด้จริง การติดตามผ่านกลุม่ไลน ์และการเยี่ยมบ้าน
เพื่อร่วมแก้ไขอุปสรรครายบคุคล 
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องค์ประกอบของทฤษฎีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ 

ความสัมพันธก์ับกจิกรรมของโปรแกรม 

5. สิ่งกระตุ้นให้เกดิการกระท า (Cues to 
action) 

กิจกรรมที่ 7, 8, 9 และ 10 ได้แก่ การแจ้งเตือนผ่านกลุ่มไลน ์การใช้สมุดบันทึก
พฤติกรรม การติดตามที่โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล การเยีย่มบ้าน การรณรงค์
ในชุมชน การคัดเลือกบุคคลต้นแบบ และการมอบเกียรติบัตร 

6. การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-
efficacy) 

กิจกรรมที่ 4, 5, 6, 7, 8 และ 10 ได้แก่ การเรียนรู้จากตัวแบบ การฝึกปฏิบัตจิริง 
การบันทึกและก ากับพฤติกรรมตนเอง การให้ค าปรึกษารายบุคคล การเยี่ยมบ้าน 
และการเสริมแรงเมื่อผู้ป่วยสามารถปรับเปลีย่นพฤติกรรมได้ส าเร็จ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก ่

  2.1 แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ านวน 13 ข้อ 

ส่วนที่ 2 เป็นแบบสอบถามการรับรู้ตามทฤษฎีแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ แบ่งออกเป็น 6 ด้าน รวมทั้งสิ้น 36 

ข้อ ส่วนที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันและ

ควบคุมโรคความดันโลหิตสูง แบ่งออกเป็น 5 ด้าน รวม 

30 ข้อ โดยมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ภาพรวม

เท่ากับ 0.90 และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค

เท่ากับ 0.86  

  2.2. เครื่องวัดความดันโลหิตดิจิทัล ยี่ห้อ Omron 

ได้รับการตรวจสอบความเที่ยงจากโรงพยาบาลศรีรัตนะ 

อ าเภอศรีรัตนะ จังหวัดศรีสะเกษ เมื่อวันที่ 16 มกราคม 2569  

  2.3 เครื่องวดัความเคม็ในอาหาร ยีห่อ้ HM Digital 

SB-1500PRO ไดร้ับการตรวจสอบความเที่ยงจากโรงพยาบาล

ศรีรตันะ อ าเภอศรีรตันะ จังหวัดศรีสะเกษ เมื่อวันท่ี 16 

มกราคม 2569 

  2.4 สมุดบันทึกพฤติกรรมสุขภาพ ที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แนวทางการดูแล

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และองค์ประกอบของ

โปรแกรมตามทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ ใช้

ส าหรับบันทึกพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออก

ก าลังกาย การจัดการความเครียด การรับประทานยา การ

มาตรวจตามนัด บันทึกการเยี่ยมบ้าน และระดับความดัน

โลหิตของตนเอง โดยมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 

ภาพรวมเท่ากับ 0.84 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 แบ่ งก าร เ ก็ บ ข้ อมู ลออก เป็ น  3  ร ะยะ  ต าม

กระบวนการวิจัย ดังนี ้

 ระยะเตรียมการ เป็นการศึกษาทบทวนวรรณกรรม

และข้อมูลบริบทของพื้นท่ี จัดท าและพัฒนาเครื่องมือที่ใช้

ในการวิจัย น าเครื่องมือทั้งหมดไปตรวจสอบความตรงเชิง 

เสนอโครงการวิจัยพร้อมเครื่องมือที่ เกี่ยวข้องต่อ

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ท าหนังสือขอ

อนุญาตเก็บข้อมูล ประสานงานเพื่อสอบเทียบเครื่องวัด

ความดันโลหิต เตรียมความพร้อมของทีม จัดประชุมชี้แจง

ผู้เกี่ยวข้อง ช้ีแจงโครงการแก่กลุ่มตัวอย่าง 

 ระยะด าเนินการทดลอง  

 กลุ่มทดลองใช้ระยะเวลา 10 สัปดาห์ 10 กิจกรรม 

ประกอบด้วยรายละเอียด ดังน้ี 

 สัปดาห์ที่  1 (X1–X8) ด าเนินกิจกรรมเริ่มต้น

โปรแกรม ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ ช้ีแจงวัตถุประสงค์

และเก็บข้อมูลก่อนทดลอง (Pre-test) การให้ความรู้

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง เน้นการรับรู้ โอกาสเสี่ยง

และความรุนแรง การเรียนรู้จากตัวแบบทั้งด้านบวกและ

ลบ การสร้างการรับรู้ต่อปัจจัยเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน 

การสาธิตและฝึกทักษะด้านโภชนาการตามแนวทาง 

DASH Diet  การออกก าลั งกาย  และการจั ดการ
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ความเครียด รวมถึงการจัดตั้งกลุ่มไลน์เพื่อการติดตาม 

และช้ีแจงเกณฑ์การคัดเลือกบุคคลต้นแบบ 

 สัปดาห์ที่ 2 (X9) ด าเนินกิจกรรมรณรงค์ในชุมชน

ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข โดยประชาสัมพันธ์ความรู้

ผ่านสื่อต่าง ๆ เพื่อกระตุ้นการรับรู้และลดพฤติกรรมเสี่ยง 

 สัปดาห์ที่  2, 4 และ 6 (S1–S3) ติดตามผลที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยวัดระดับความดัน

โลหิต ตรวจสอบสมุดบันทึกพฤติกรรม แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ และให้ค าแนะน าในการปรับพฤติกรรม 

 สัปดาห์ที่  3, 5, 7 และ 8 (T1–T4) เยี่ยมบ้าน

รายบุคคลร่วมกับอสม. เพื่อติดตามพฤติกรรมสุขภาพ การ

รับประทานยา การวัดความเค็มในอาหาร ให้ค าปรึกษา

และเสริมแรงจูงใจ โดยมีการคัดเลือกบุคคลต้นแบบใน

สัปดาห์ที่ 8 

 สัปดาห์ที่ 10 (X10) ประเมินผลหลังการทดลอง 

(Post-test) โดยเก็บข้อมูลซ้ า วัดระดับความดันโลหิต 

สรุปผลโปรแกรม ให้ข้อเสนอแนะรายบุคคล และมอบ

รางวัลแก่บุคคลต้นแบบ 

 กลุ่มเปรียบเทียบ สัปดาห์ที่ 1 เก็บข้อมูลก่อนการ

ทดลองด้วยแบบสอบถามและการวัดความดันโลหิต 

สัปดาห์ที่ 2–10 ได้รับการดูแลตามแนวทางปกติของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  

 ระยะประเมินผลหลังทดลอง ด าเนินการเก็บข้อมูล

หลังการวิจัยของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

สถิติที่ใช้ในการวิจัย 

 1.ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนาด้วยการ

แจกแจงความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

 2.เปรียบเทียบความแตกต่างของการรับรู้ตามทฤษฎี

แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรค

ความดันโลหิตสูง และระดับความดันโลหิต ก่อนและหลัง

ได้รับโปรแกรมของกลุ่มทดลอง ทดสอบการกระจายของ

ข้อมูลด้วย One-Sample Kolmogorov-Smirnov test 

ได้ การกระจายแบบปกติ จึงใช้สถิติการทดสอบทีชนิดไม่

อิสระ (Paired t-test)  

 3.เปรียบเทียบความแตกต่างของการรับรู้ตามทฤษฎี

แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรค

ความดันโลหิตสูง และระดับความดันโลหิต ระหว่างกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มเปรียบเทียบ หลังได้รับโปรแกรม โดย

ทดสอบการกระจายของข้อมูลด้วย One-Sample 

Kolmogorov-Smirnov test ได้ การกระจายแบบปกติ 

จึงใช้สถิติการทดสอบทีชนิดไม่อิสระ ใช้สถิติการทดสอบที

ชนิดอิสระ (Independent t-test) 

จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสขุ

จังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ SPPH 2026-055 ระยะเวลา

รับรองตั้งแต่วันท่ี 11 มีนาคม 2569 ถึง 10 มีนาคม 2570 

มีการช้ีแจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์และ

ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่มตัวอย่าง และให้ลงนาม

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มเก็บข้อมูล โดยการเข้า

ร่วมเป็นไปด้วยความสมัครใจ กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิปฏิเสธ

หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ส่งผลกระทบ

ต่อการรักษาพยาบาลที่ได้รับ ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บรักษา

เป็นความลับและน าเสนอผลในภาพรวมโดยไม่ระบุตัว

บุคคล 

ผลการวิจัย 

 1.ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างจ านวน 64 คน แบ่งเป็น

กลุ่มทดลอง 32 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 32 คน ทั้งสอง

กลุ่มมีสัดส่วนเพศเท่ากัน โดยเป็นเพศชายร้อยละ 53.13 

และเพศหญิงร้อยละ 46.88 กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 

54.66 ปี (S.D. = 6.88) และกลุ่มเปรียบเทียบมีอายุเฉลี่ย 

55.03 ปี (S.D. = 6.76) ด้านสถานภาพสมรส ทั้งสองกลุ่ม

ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 71.88 เท่ากัน ด้าน

ระดับการศึกษาสูงสุด ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา โดยกลุ่มทดลองร้อยละ 65.63 และกลุ่ม

เปรียบเทียบร้อยละ 71.88 ด้านอาชีพ กลุ่มทดลองส่วน
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ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 71.88 และกลุ่ม

เปรียบเทียบร้อยละ 43.75 ด้านความพอเพียงของรายได้

ครอบครัว ส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอแต่ไม่มีเงินออม โดย

กลุ่มทดลองร้อยละ 43.75 และกลุ่มเปรียบเทียบร้อยละ 

68.75 ด้านพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่

สูบบุหรี่  ร้อยละ 84.38 และ 81.25 ตามล าดับ ด้าน

พฤติ กรรมการดื่ มแอลกอฮอล์  กลุ่ มทดลองไม่ดื่ ม

แอลกอฮอล์ร้อยละ 46.88 ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบไม่

ดื่มร้อยละ 78.13 ด้านการรับประทานยาลดความดัน

โลหิต ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่รับประทานยาทุกวันตาม

แพทย์สั่ ง โดยกลุ่มทดลองร้อยละ 90.63 และกลุ่ม

เปรียบเทียบร้อยละ 65.63 ด้านการมาตรวจตามนัด ส่วน

ใหญ่มาตรวจตามนัดทุกครั้ง ร้อยละ 87.50 และ 75.00 

ตามล าดับ ด้านระดับความดันโลหิต กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิตซิสโตลิกเท่ากับ 151.41 mmHg (S.D. = 

8.85) และความดันโลหิตไดแอสโตลิกเท่ากับ 81.97 

mmHg (S.D. = 9.97) ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิตซิสโตลิกเท่ากับ 154.72 mmHg (S.D. = 

7.57) และความดันโลหิตไดแอสโตลิกเท่ากับ 83.88 

mmHg (S.D. = 4.92) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยสถิติ Chi-

square test และ Independent t-test พบว่า เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความพอเพียง

ของรายได้ครอบครัว พฤติกรรมการสูบบุหรี่ การมาตรวจ

ตามนัด การรับประทานยาลดความดันโลหิต และระดับ

ความดันโลหิต ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 

> 0.05) แสดงว่าทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะพื้นฐาน

คล้ายคลึงกัน ยกเว้นพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ (p = 

0.035) ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง และการเปรียบเทียบความเหมือนกันของสองกลุ่มก่อนการทดลองด้วย

สถิติ Chi-square และ Independent t test 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง 

(32) 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(32) 
χ²/t p-value 

เพศ   0.000ᵃ 1.000 
ชาย 17 (53.13) 17 (53.13)   

หญิง 15 (46.88) 15 (46.88)   

อายุ (ปี) x ̄ (S.D.) 54.66 (6.88) 55.03 (6.76) -0.220ᵇ 0.827 

สถานภาพสมรส   0.277ᵃ 0.871 
โสด 2 (6.25) 3 (9.38)   

คู ่ 23 (71.88) 23 (71.88)   

หม้าย/หย่า/แยก 7 (21.88) 6 (18.75)   

ระดับการศึกษาสูงสุด   3.710ᵃ 0.295 
ไม่ได้เรียน 2 (6.25) 5 (15.63)   

ประถมศึกษา 21 (65.63) 23 (71.88)   

มัธยมศึกษา 8 (25.00) 4 (12.50)   

อนุปริญญา/ปรญิญาตรีขึ้นไป 1 (3.13) 0 (0.00)   

อาชีพ   6.732ᵃ 0.081 
เกษตรกรรม 23 (71.88) 14 (43.75)   

รับจ้าง 5 (15.63) 9 (28.13)   
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ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง 

(32) 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

(32) 
χ²/t p-value 

ค้าขาย 0 (0.00) 3 (9.38)   

แม่บ้าน 4 (12.50) 6 (18.75)   

ความพอเพียงของรายได้ครอบครัว  4.111ᵃ 0.128 
เพียงพอ มีเงินออม 8 (25.00) 4 (12.50)   

เพียงพอ ไม่มีเงินออม 14 (43.75) 22 (68.75)   

ไม่เพียงพอ 10 (31.25) 6 (18.75)   

พฤติกรรมการสูบบุหร่ี   0.162ᵃ 0.922 
ไม่สูบ 27 (84.38) 26 (81.25)   

เคยสูบแต่เลิกแล้ว 3 (9.38) 4 (12.50)   

สูบ 2 (6.25) 2 (6.25)   

พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล ์  6.700ᵃ 0.035* 
ไม่ดืม่ 15 (46.88) 25 (78.13)   

ดื่มเป็นครั้งคราว 14 (43.75) 6 (18.75)   

ดื่มเป็นประจ า 3 (9.38) 1 (3.13)   

การรับประทานยาลดความดันโลหิต  4.480ᵃ 0.094 
รับประทานทุกวันตามแพทย์สั่ง 29 (90.63) 25 (65.63)   

ลืมรับประทานบ้าง 3 (9.38) 7 (34.38)   

การมาตรวจตามนัด   0.923ᵃ 0.337 
มาตามนดัทุกครั้ง 28 (87.50) 24 (75.00)   

ผิดนัดบา้ง 4 (12.50) 8 (25.00)   

ความดันโลหิตซิสโตลิก (mmHg) x ̄ (S.D.) 151.41 (8.85) 154.72 (7.57) -1.609ᵇ 0.113 

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (mmHg) x ̄ (S.D.) 81.97 (9.97) 83.88 (4.92) -0.970ᵇ 0.337 

     หมายเหตุ: ᵃ ทดสอบด้วยสถิติ Chi-square test, ᵇ ทดสอบด้วยสถิติ Independent t-test, * p < 0.05 
2. การเปรียบเทียบระดับการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือ

ด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง และ

ระดับความดันโลหิตก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม

ทดลอง รายละเอียด ดังตารางที่ 3  

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรคฯ และระดับความดัน

โลหิตของกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติ Pair t test (n=32) 

ตัวแปร 
ก่อนใช้

โปรแกรมฯ 

x ̄ (S.D.) 

หลังใช้
โปรแกรมฯ 

x ̄ (S.D.) 
95% CI t df p-value 

การรับรู้ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อฯ 
โดยรวม 

2.56 (0.13) 3.90 (0.58) -1.56 - -1.13 -12.50 31 < 0.001* 

การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรค 2.77 (0.36) 4.01 (0.87) -1.55 - -0.92 -7.89 31 < 0.001* 
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ตัวแปร 
ก่อนใช้

โปรแกรมฯ 

x ̄ (S.D.) 

หลังใช้
โปรแกรมฯ 

x ̄ (S.D.) 
95% CI t df p-value 

การรับรูค้วามรุนแรงของโรค 2.77 (0.25) 4.02 (0.95) -1.60 - -0.91 -7.38 31 < 0.001* 

การรับรูป้ระโยชน์ของการปฏิบัต ิ 2.68 (0.35) 4.09 (1.01) -1.82 - -1.02 -7.20 31 < 0.001* 

การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบตั ิ 2.14 (0.33) 3.23 (0.99) -1.50 - -0.70 -5.57 31 < 0.001* 

สิ่งกระตุ้นการกระท า 2.57 (0.32) 4.10 (0.71) -1.82 - -1.25 -11.07 31 < 0.001* 

การรับรูค้วามสามารถของตนเอง 2.44 (0.35) 3.96 (0.71) -1.84 - -1.22 -10.06 31 < 0.001* 

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคฯ 
โดยรวม 

2.66 (0.14) 3.91 (0.65) -1.50 - -1.01 -10.53 31 < 0.001* 

ด้านการรบัประทานอาหาร 2.77 (0.32) 4.16 (0.79) -1.70 - -1.07 -9.08 31 < 0.001* 

ด้านการออกก าลังกาย 2.54 (0.24) 3.62 (0.87) -1.39 - -0.77 -7.06 31 < 0.001* 

ด้านการจดัการความเครียด 2.53 (0.38) 3.70 (0.91) -1.51 - -0.85 -7.26 31 < 0.001* 

ด้านการรบัประทานยา 2.58 (0.30) 3.96 (0.72) -1.71 - -1.06 -8.60 31 < 0.001* 

ด้านการมาตรวจตามนดั 2.89 (0.35) 4.14 (0.68) -1.55 - -0.95 -8.64 31 < 0.001* 

ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
151.41 
(8.85) 

132.68 
(5.69) 

14.99 - 
22.45 

10.23 31 < 0.001* 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
81.97 
(9.97) 

75.88 
(3.21) 

2.48 - 9.71 3.44 31 0.002* 

  *มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

 จากตารางที่ 3 พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามทฤษฎีแบบแผน

ความเช่ือด้านสุขภาพโดยรวมมากกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (t = 

−12.50, p < 0.001) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าหลังการ

เข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้รายด้านมากกว่า

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับที่

ระดับ 0.001 หลังเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนน

เฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิต

สูงโดยรวมมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (t = −10.53, p < 0.001) เมื่อพิจารณา

รายด้านพบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูง

รายด้านมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ระดับที่ระดับ 0.001  หลังเข้าร่วมโปรแกรม

กลุ่มทดลองมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับ

ความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม (t = 10.23, p < 0.001, t = 3.44, p = 0.002) 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

3. การเปรียบเทียบระดับการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือ

ด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง และ

ระดับความดันโลหิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

เปรียบเทียบหลังการทดลอง ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ พฤติกรรมป้องกันโรคฯ และระดับความดัน

โลหิต ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลังการทดลอง ด้วยสถิติ Independent t test (n=64) 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง 

x ̄ (S.D.) 

กลุ่ม
เปรียบเทียบ 

x ̄ (S.D.) 
95% CI t df p-value 

การรับรู้ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อฯ 
โดยรวม 

3.90 (0.58) 2.63 (0.12) 1.06 - 1.49 12.17 33.47 < 0.001* 

การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรค 4.01 (0.87) 2.82 (0.29) 0.86 - 1.52 7.32 37.71 < 0.001* 

การรับรูค้วามรุนแรงของโรค 4.02 (0.95) 2.89 (0.34) 0.77 - 1.49 6.35 38.72 < 0.001* 

การรับรูป้ระโยชน์ของการปฏิบัต ิ 4.09 (1.01) 2.70 (0.33) 1.02 - 1.77 7.46 37.57 < 0.001* 

การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบตั ิ 3.23 (0.99) 2.17 (0.32) 0.69 - 1.44 5.80 37.49 < 0.001* 

สิ่งกระตุ้นการกระท า 4.10 (0.71) 2.78 (0.36) 1.05 - 1.61 9.45 46.31 < 0.001* 

การรับรูค้วามสามารถของตนเอง 3.96 (0.71) 2.42 (0.38) 1.26 - 1.83 10.84 47.19 < 0.001* 

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคฯ 
โดยรวม 

3.92 (0.65) 2.73 (0.16) 0.95 - 1.43 10.08 34.82 < 0.001* 

ด้านการรบัประทานอาหาร 4.16 (0.79) 2.96 (0.35) 0.89 - 1.50 7.84 42.69 < 0.001* 

ด้านการออกก าลังกาย 3.62 (0.87) 2.63 (0.40) 0.65 - 1.33 5.85 43.79 < 0.001* 

ด้านการจดัการความเครียด 3.70 (0.91) 2.53 (0.33) 0.83 - 1.52 6.89 38.94 < 0.001* 

ด้านการรบัประทานยา 3.96 (0.72) 2.65 (0.30) 1.04 - 1.60 9.56 41.11 < 0.001* 

ด้านการมาตรวจตามนดั 4.14 (0.68) 2.87 (0.33) 1.00 - 1.54 9.45 44.76 < 0.001* 

ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
132.68 
(5.69) 

151.59 
(8.04) 

-22.39 - -
15.43 

-10.86 62 < 0.001* 

ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
75.88 
(3.21) 

86.59 
(4.96) 

-12.81 - -
8.63 

-10.27 62 < 0.001* 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

 จากตารางที่ 4 พบว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง

มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามทฤษฎีแบบแผนความเช่ือด้าน

สุขภาพโดยรวมมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.001 (t = 12.17, p < 0.001) เมื่อ

พิจารณารายด้านพบว่ามากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 ทุกด้าน คะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูง

โดยรวมมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.001 (t = 10.08, p < 0.001) และกลุ่ม

ทดลองมีพฤติกรรมรายด้านหลังใช้โปรแกรมมากกว่าก่อน

ใช้โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 ทุก

ด้าน ส าหรับระดับความดันโลหิต หลังใช้โปรแกรมกลุ่ม

ทดลองมีความดันโลหิตซิสโตลิกและความดันโลหิตได

แอสโตลิกลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.001 (t = -10.86, p < 0.001, t = -10.27, 

p < 0.001)  
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อภิปรายผล 

 ผลวิจัยแสดงถึงความส าเร็จของการประยุกต์ใช้

ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาเป็นกรอบแนวคิด

ในการจัดกิจกรรม ซึ่งอภิปรายผลแต่ละตัวแปรได้ดังนี้  

 1) การรับรู้ตามทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพ ผลการวิจัยพบว่า หลังใช้โปรแกรมฯ กลุ่มทดลอง

มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ

เพิ่มขึ้นจากระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.56) เป็นระดับสูง (𝑥̅ 

= 3.90) และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.001 (t = 12.17, p < 0.001) เป็นไป

ตามสมมติฐาน ท้ังนี้สามารถอธิบายกลไกการเปลี่ยนแปลง

ของแต่ละองค์ประกอบตามทฤษฎีที่น าไปสู่การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมได้ดังนี้ 

  การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (Perceived 

Susceptibility) ของกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 2.77 

เป็น 𝑥̅ = 4.01 ตามกลไกของทฤษฎีที่ว่า เมื่อบุคคล

ประเมินว่าตนมีโอกาสเผชิญภาวะแทรกซ้อนของโรคสูงขึ้น 

จะเกิดการรับรู้ว่าตนเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ต้องด าเนินการ

ป้องกัน โดยโปรแกรมได้กระตุ้นการรับรู้นี้ผ่านการ

เชื่อมโยงข้อมูลความเสี่ยงเข้ากับสถานการณ์ของผู้ป่วยใน

พื้นที่ที่มีบริบทใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ท าให้ผู้ป่วย

ประเมินความเสี่ยงของตนได้ชัดเจนขึ้น การรับรู้ความ

รุนแรงของโรค (Perceived Severity) เพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 

2.77 เป็น 𝑥̅ = 4.02 โดยเฉพาะการรับรู้ว่าโรคอันตราย

ถึงขั้นเสียชีวิตเฉียบพลัน (𝑥̅ = 4.22) การรับรู้ความรุนแรง

นี้ เ กิ ด จ า ก ก า ร ที่ ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ เ ห็ น ผ ล ก ร ะ ท บ ข อ ง

ภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะอัมพฤกษ์อัมพาตและไตวาย 

ตลอดจนผลกระทบต่อภาระของครอบครัว ซึ่งตามหลัก

ของทฤษฎีการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงที่เพิ่มขึ้น

จะรวมกันเป็นการรับรู้ภัยคุกคามต่อสุขภาพ อันเป็น

แรงจูงใจให้ผู้ป่วยตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค 

ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  C h a n a m a n , 

Wongpiriyayothar และ Sittipakorn (2566) ที่พบว่า

การจัดโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ตามแบบแผนความเช่ือ

ด้านสุขภาพในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ช่วย

เพิ่มการรับรู้และปรับพฤติกรรมป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้

อย่างมีนัยส าคัญ 

  การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม

เพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 2.68 เป็น 𝑥̅  = 4.09 และการรับรู้

อุปสรรคเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นจาก 𝑥̅ = 2.14 เป็น 

𝑥̅ = 3.23 ซึ่งตามกลไกของทฤษฎี บุคคลจะตัดสินใจ

ปฏิบัติพฤติกรรมเมื่อช่ังน้ าหนักแล้วเห็นว่าประโยชน์ที่

ได้รับมากกว่าอุปสรรคที่ต้องเผชิญ โปรแกรมได้เสริมการ

รับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคผ่านการให้ผู้ป่วย

ได้รับประสบการณ์ตรง เช่น การเห็นค่าความเค็มที่เป็น

รูปธรรมของอาหารที่รับประทานจริง ท าให้ผู้ป่วยเห็น

ผลลัพธ์ที่จับต้องได้ของการปรับพฤติกรรมและเปลี่ยน

ความเช่ือเดิมที่เป็นอุปสรรค เช่น ความเช่ือที่ว่าอาหารลด

เค็มไม่อร่อย เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าการปรับเปลี่ยนเพียง

เล็กน้อยให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น จึงเกิดความเต็มใจ

ปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม การรับรู้

อุปสรรคเป็นองค์ประกอบที่มีการเปลี่ยนแปลงน้อยที่สุด

เมื่อเทียบกับองค์ประกอบอื่น สะท้อนว่าอุปสรรคเชิง

บริบทในชีวิตจริงของผู้ป่วยยังคงเป็นความท้าทายที่

โปรแกรมส่งผลได้จ ากัด 

  การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นองค์ประกอบ

ที่มีคะแนนสูงที่สุดหลังการทดลอง โดยเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 

2.44 เป็น 𝑥̅ = 3.96 โดยเฉพาะความมั่นใจในการมาพบ

แพทย์ตามนัด (𝑥̅ = 4.41) และความมั่นใจว่าจะไม่ลืม

รับประทานยาแม้มีงานยุ่ง (𝑥̅ = 4.16) ตามกลไกของ

ทฤษฎี  การรับรู้ความสามารถของตนเองเกิดจาก

ประสบการณ์แห่งความส าเร็จเมื่อผู้ป่วยได้ฝึกทักษะซ้ าจน

ท าได้ส าเร็จ ส่งผลให้เกิดความเช่ือมั่นว่าตนสามารถ

ควบคุมโรคได้ ซึ่งเป็นองค์ประกอบที่มีอิทธิพลสูงต่อการ

เริ่มต้นและคงไว้ซึ่งพฤติกรรม สอดคล้องกับแนวคิดของ 

Bandura (1997) ที่ระบุว่าการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองเป็นแรงผลักดันสูงสุดที่ท าให้บุคคลกล้าเปลี่ยน
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พฤติกรรมที่ยากล าบาก โดยความส าเร็จจากการปฏิบัติ

จริงและการเรียนรู้ผ่านตัวแบบที่มีบริบทใกล้เคียงกันเป็น

แหล่งส าคัญของการสร้างความเชื่อมั่นดังกล่าว 

  สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 2.57 เป็น 

𝑥̅ = 4 .10 ผ่ านการเยี่ ยมบ้านร่ วมกับอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ระบบสนับสนุนและติดตาม

ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ และการจัดประกวดบุคคลต้นแบบ 

ซึ่งตามกลไกของทฤษฎี สิ่งชักน าเหล่านี้ท าหน้าที่เป็น

ตัวกระตุ้นเตือนและเสริมแรงให้ผู้ป่วยลงมือปฏิบัติและคง

พฤติกรรมไว้อย่างต่อเนื่อง โดยการสนับสนุนทางสังคม

ผ่านไลน์ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนไม่ได้เผชิญกับโรคเพียง

ล าพัง และการประกวดบุคคลต้นแบบเป็นแรงจูงใจ

ภายนอกท่ีสร้างความภาคภูมิใจและกระตุ้นการเรียนรูผ้า่น

ตัวแบบในชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาของ Srithum 

และ Nakrukamphonphatn (2569) ที่พบว่าโปรแกรม

การจัดการตนเองร่วมกับการติดตามผ่านแอปพลิเค

ชันไลน์ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ช่วยเพิ่ม

พฤติกรรมการจัดการตนเองและลดระดับความดันโลหิต

ได้อย่างมีนัยส าคัญ จากที่กล่าวมาข้างต้นการที่โปรแกรม

ปรับเปลี่ยนการรับรู้ครบทุกองค์ประกอบของทฤษฎีอย่าง

เป็นระบบ ตั้งแต่การรับรู้ภัยคุกคามของโรค การช่ัง

น้ าหนักประโยชน์และอุปสรรค การเสริมสร้างความ

เช่ือมั่นในความสามารถของตนเอง จนถึงการมีสิ่งชักน าสู่

การปฏิบัติ จึงส่งผลให้การรับรู้โดยรวมเพิ่มขึ้นและน าไปสู่

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ สอดคล้องกับทฤษฎี

ของ Rosenstock (1974) และการศึกษาของสุนันทา 

ภักดีอ านาจ และคณะ (2566) ที่ระบุว่าการประยุกต์

โปรแกรมสุขภาพที่ เน้นปรับเปลี่ยนการรับรู้ ในทุกมิติ

สามารถเปลี่ยนแปลงทัศนคติและน าไปสู่การปรับ

พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้ 

 2) พฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคความดัน

โลหิตสูง จากผลการศึกษาที่พบว่า ภายหลังสิ้นสุด

โปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมโดยรวมสูง

กว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สะท้อนให้เห็นว่าการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไม่ใช่เพียงการได้รับความรู้

เพียงอย่างเดียว แต่เกิดจากกระบวนการเสริมสร้างทักษะ

และการปรับเปลี่ยนการรับรู้ ในมิติต่างๆ ซึ่งสามารถ

อภิปรายรายด้านได้ดังนี้ 

        (1) ด้านพฤติกรรมการรับประทานยา กลุ่ม

ทดลองมี ระดับพฤติ กร รม เพิ่ ม ขึ้ นสู่ ร ะดับสู งที่ สุ ด 

โดยเฉพาะประเด็นการรับทานยาตรงตามขนาดและเวลา 

ผลส าเร็จนี้เกิดจากการจัดกิจกรรมในระยะแรกที่มุ่งเน้น

การสร้าง "ความตระหนักรู้ในความรุนแรง" (Perceived 

Severity) ผ่านตัวแบบด้านลบซึ่งท าให้กลุ่มตัวอย่างเห็น

ภาพความพิการที่เกิดจากการขาดยาจนความดันพุ่งสูงเกนิ

ขีดจ ากัด กระบวนการนี้ท าให้ เกิดความกลัว ( Fear 

Appeal) ที่เป็นแรงผลักดันเชิงบวกในการปฏิบัติตามค าสั่ง

แพทย์อย่างเคร่งครัด นอกจากนี้การเยี่ยมบ้าน (T1-T4) 

ยังช่วยตรวจสอบความถูกต้องของการกินยาในสภาพ 

แวดล้อมจริง ท าให้กลุ่มตัวอย่างเกิดพฤติกรรมทีย่ั่งยืน  

        (2) ด้านการบริโภคอาหารและการลดโซเดียม 

กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมดีขึ้นอย่างชัดเจนจากการฝึก

ทักษะการเลือกอาหารตามหลัก DASH Diet และการอ่าน

ฉลากโภชนาการ สิ่งที่ท าให้พฤติกรรมนี้เปลี่ยนแปลงคือ

การสาธิตเชิงประจักษ์ด้วยเครื่อง Salt Meter โดยผู้วิจัย

และอสม. ได้วัดระดับความเค็มในอาหารท้องถิ่นที่กลุ่ม

ตัวอย่างรับประทานจริง เช่น ปลาร้าบอง หรือแกงหน่อไม้ 

เมื่อกลุ่มตัวอย่างเห็นค่าความเค็มที่ปรากฏเป็นตัวเลขซึง่สงู

กว่ามาตรฐานมาก จึงเกิดการยอมรับและลดการปรุงรสลง  

        (3) ด้านพฤติกรรมการออกก าลังกาย กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น โดยการออกก าลังกายแบบ

เดินเร็วและแกว่งแขน ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยคัดเลือกมา

ให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตเกษตรกรวัยท างานในอ าเภอ ศรี

รัตนะ การสอนทักษะในสัปดาห์ที่ 1 ช่วยให้กลุ่มตัวอย่าง

มั่นใจว่าตนเองสามารถท าได้โดยไม่กระทบต่อภาระงาน

ประจ าวันการเปลี่ยนจากการคิดว่าจะท าเป็นการได้ท าจรงิ 

ภายใต้การดูแลสม่ าเสมอท าให้กลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงความ
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เปลี่ยนแปลง เช่น อาการมึนงงที่ลดลงและร่างกายที่สดช่ืน

ขึ้น ส่งผลให้ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 

        (4) ด้านการจัดการความเครียดและการพักผ่อน 

พฤติกรรมการจัดการความเครียดดีขึ้น จากการฝึกทักษะ

การหายใจและกิจกรรมผ่อนคลาย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง

มักมีความเครียดจากการประกอบอาชีพเกษตรกรรมและ

การกังวลเรื่องรายได้ การสอนให้รู้จักสัญญาณเตือนของ

ความเครียดและวิธีการจัดการที่ถูกต้อง ช่วยลดการ

กระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก การที่กลุ่มตัวอย่างนอน

หลับพักผ่อนเพียงพอมากขึ้น (𝑥̅=4.06) ส่งผลโดยตรงต่อ

การลดแรงบีบตัวของหลอดเลือดและความดันโลหิต ซึ่ง

เป็นผลจากการปรับเปลี่ยนความคิดและการรับรู้ภายใต้

กรอบของทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

        (5) ด้านการติดตามอาการและมาตรวจตามนัด 

หลั ง ใ ช้ โปรแกรม เป็นด้ านที่ ได้ คะแนนเฉลี่ ยสู งสุ ด 

(𝑥̅=4.41) เนื่องจากมีสิ่งกระตุ้นให้เกิดการกระท าที่ดี 

ได้แก่ ระบบสนับสนุนผ่านกลุ่มไลน์ และการเยี่ยมติดตาม

โดย อสม. ในพ้ืนท่ี การที่กลุ่มตัวอย่างได้รับการช่ืนชมผ่าน

กิจกรรมประกวดบุคคลต้นแบบ ท าให้เกิดแรงจูงใจใน

ปรับเปลี่ยนและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

และเห็นประโยชน์ของการมาพบแพทย์ตามนัดเพื่อติดตาม

ความก้าวหน้าของการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง  

      จากที่กล่าวมาข้างต้นแสดงให้เห็นถึงพฤติกรรม

สุขภาพที่เปลี่ยนไปเกิดจากกระบวนการประยุกต์ทฤษฎี

แบบแผนความเ ช่ือด้ านสุ ขภาพที่ครบถ้วนทุกมิ ติ  

สอดคล้องกับงานวิจัยของ จ าปานาฎ มงคลเคหา (2562) 

และ สุนันทา ภักดีอ านาจ และคณะ (2566) ที่เน้นย้ าว่า

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องอาศัย

การฝึกทักษะ การติดตามอย่างใกล้ ชิด และการลด

อุปสรรคเชิงรูปธรรมจึงจะเห็นผลส าเร็จที่ชัดเจน 

 3) ระดับความดันโลหิต ภายหลังการทดลอง กลุ่ม

ทดลองมีระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.001 โดยความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงจาก 

151.41 mmHg เหลือ 132.69 mmHg (t = -10.86, p < 

0.001) และไดแอสโตลิกลดลงจาก 81.97 mmHg เหลือ 

75.88 mmHg (t = -10.27, p < 0.001) และลดลงกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เป็นไปตาม

สมมติฐาน การลดลงของความดันโลหิตนี้ เป็นผลจาก

พฤติกรรมสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปตามที่พบในการศึกษา 

กล่าวคือ กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารดีขึ้น

จาก 𝑥̅ = 2.77 เป็น 𝑥̅ = 4.16 พฤติกรรมการออกก าลัง

กายเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 2.54 เป็น 𝑥̅ = 3.62 และพฤติกรรม

การจัดการความเครียดเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 2.53 เป็น 𝑥̅ = 

3.70 โดยพฤติกรรมทั้งสามด้านนี้ส่งผลต่อการลดระดับ

ความดันโลหิตผ่านกลไกที่แตกต่างกัน กล่าวคือ การ

บริโภคอาหารที่ลดโซเดียมช่วยลดการคั่งของน้ าและ

โซเดียมในร่างกาย จึงลดปริมาตรเลือดและแรงดันใน

หลอดเลือด การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอช่วยให้

หลอดเลือดขยายตัวและยืดหยุ่นมากขึ้น จึงลดแรงต้าน

การไหลเวียนของเลือด และการจัดการความเครียดช่วย

ลดการหลั่งฮอร์โมนที่ท าให้หลอดเลือดหดตัวและหัว

ใจเต้นเร็ว จึงช่วยให้ความดันโลหิตลดลง การที่พฤติกรรม

สุขภาพเปลี่ยนแปลงไปพร้อมกับความดันโลหิตที่ลดลง จึง

แสดงให้เห็นว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นกลไกที่

น าไปสู่การควบคุมระดับความดันโลหิตได้จริง และการ

ลดลงของความดันโลหิตซิสโตลิกเฉลี่ยถึง 18.72 mmHg 

ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ ประภาส บารมี และ จักร

พันธ์ บุญอ่อง (2566) ที่ระบุว่าการเปลี่ยนพฤติกรรมอย่าง

เป็นระบบส่งผลให้น้ าตาลและความดันโลหิตลดลงอย่างมี

นัยส าคัญ และสอดคล้องกับการศึกษาของ ธีรภาพ เสาทอง 

(2563) ที่สรุปว่าการประยุกต์ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมช่วยลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 

สรุปผล 

 ผลการวิจัยภาพรวมหลังการใช้โปรแกรมในกลุ่ม

ทดลองพบว่า มีคะแนนค่าเฉลี่ยการรับรู้ตามแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการป้องกันโรคความ

ดันโลหิตสูง มากกว่าก่อนใช้โปรแกรมและมากกว่ากลุ่ม

เปรียบเทียบ รวมทั้งมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ
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ความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงกว่าก่อนใช้โปรแกรม 

และลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.001 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

 1. ควรน าโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามแบบ

แผนความเช่ือด้านสุขภาพไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ โดยเฉพาะ

ด้านสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ ผ่านการเยี่ยมบ้านโดยอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านร่วมกับการติดตามผ่านแอปพลิเค

ชันไลน์ เนื่องจากผลการวิจัยพบว่าเป็นด้านท่ีส่งผลต่อการ

มาตรวจตามนัดและการรับประทานยาเพิ่มขึ้นสูงสุด 

 2. ควรมีการบูรณาการระบบการแพทย์ทางไกล มา

ใช้ควบคู่กับการติดตามเยี่ยมบ้านเสริมพลัง เพื่อเพิ่มความ

สะดวกในการปรึกษาและติดตามระดับความดันโลหิตของ

ผู้ป่วยได้แบบเรียลไทม์ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

 1. ควรมีการติดตามผลการศึกษาในกลุ่มทดลองและ

กลุ่มเปรียบเทียบต่อเนื่องในระยะยาวทุก 3-6 เดือน เพื่อ

ประเมินพฤติกรรมและความยั่งยืนของการควบคุมระดับ

ความดันโลหิตภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมไปแล้ว 

 2. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเพิ่มเติม เพื่อ

ค้นหาปัจจัยความส าเร็จของผู้ป่วยต้นแบบที่สามารถ

ควบคุมโรคได้ดี เยี่ยม เพื่อน ามาพัฒนาเป็นแนวทาง

เฉพาะเจาะจงส าหรับชุมชนในจังหวัดศรีสะเกษต่อไป
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การพัฒนาโปรแกรมสร้างความรอบรู้ในการปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ  
ส าหรับ อสม. (หมอคนที่ 1) ต าบลเหล่ากวาง อ าเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ 

 
พิมพ์ลดา สดีาฐิติวัฒน์, วทม.1 

 

บทคัดย่อ 
 

 การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการปฏิบัติงานส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หมอคนที่ 1 โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของ 
Borg and Gall (1983) ด าเนินการ 4 ระยะ กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 คือ อสม. จ านวน 103 คน ระยะที่ 2 คือ ผู้เชี่ยวชาญ  
5 คน และระยะที่ 3 คือ อสม. หมอคนที่ 1 ที่ปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะทั้งหมด จ านวน 29 คน วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test 
 ผลการวิจัย พบว่า ระยะที่ 1 เมื่อประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพตามกรอบแนวคิดของ Sorensen et al. (2012) 
ครบทั้ง 4 มิติ ได้แก่ การเข้าถึง การเข้าใจ การประเมิน และการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ พบว่า อสม. มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพในภาพรวมระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.09) โดยมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพมีคะแนนต ่าสุด (𝑥̅ = 2.68) และมี

ความต้องการพัฒนาระดับมาก (𝑥̅ = 4.24) โดยด้านที่ต้องการพัฒนามากที่สุด คือ การใช้ระบบ Telemedicine ระยะที่ 2 
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 8 หน่วยการเรียนรู้ รวม 40 ชั่วโมง ครอบคลุมความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้ง 4 มิติ 

ผู้เชี่ยวชาญประเมินความเหมาะสมในภาพรวมระดับมากท่ีสุด (𝑥̅ = 4.56, IOC = 0.91) ระยะที่ 3 อสม. มีคะแนนความรู้ 
ทักษะ OSCE และความมั่นใจในการปฏิบัติงานหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .01 (t = 15.62, 19.86 และ 14.89 ตามล าดับ) โดย อสม. ทุกคนมีความรู้อยู่ในระดับดีมากและผ่านเกณฑ์การ

ประเมิน OSCE ครบทุกคนหลังการอบรม มีความพึงพอใจต่อโปรแกรมในภาพรวมระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.73) ผลการติดตาม  
3 เดือน พบว่า จ านวนผู้รับบริการเพิ่มขึ้นร้อยละ 53.17 ระยะที่ 4 คู่มือโปรแกรมได้รับการประเมินความเหมาะสมระดับ

มากที่สุด (𝑥̅ = 4.69) 
 โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของ อสม. ครบทั้ง 4 มิติ และมีศักยภาพ 
ในการน าไปขยายผลในพื้นที่อ่ืนท่ีมีบริบทใกล้เคียงกัน 
 
ค าส าคัญ: โปรแกรมสรา้งความรอบรู้, อาสาสมัครสาธารณสุข, หมอคนท่ี 1, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, Telemedicine 
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Development of a Health Literacy Enhancement Program for Village Health 
Volunteers as Doctor No. 1 at Ban Wao Health Station, Lao Kwang Sub-district,  

Non Khun District, Sisaket Province. 
 

Plimlada Seedathitiwat, B.Sc.1 
 

Abstract 
 

This Research and Development study aimed to develop and examine the effectiveness of a 
health literacy enhancement program for Village Health Volunteers (VHVs) as Doctor No. 1, using Borg 
and Gall's (1983) framework across four phases. Phase 1 samples comprised 103 VHVs; Phase 2 involved 
5 experts; and Phase 3 included all 29 VHVs at Ban Wao Health Station. Data were analyzed using 
descriptive statistics and Paired t-test. 

Results revealed that in Phase 1, when assessed against Sørensen et al.'s (2012) four-
dimensional health literacy framework encompassing access, understanding, appraisal, and application 

of health information, VHVs demonstrated a moderate overall health literacy level (𝑥̅ = 3.09), with the 

application dimension scoring lowest (𝑥̅ = 2.68), and expressed high development needs (𝑥̅ = 4.24), 
with Telemedicine being the top priority. In Phase 2, the developed program comprising 8 learning units 
totaling 40 hours, covering all four health literacy dimensions, was rated highly appropriate by experts 

(𝑥̅ = 4.56, IOC = 0.91). In Phase 3, VHVs showed significantly higher knowledge, OSCE skills, and 
confidence scores after the program than before at the .01 significance level (t = 15.62, 19.86, and 
14.89, respectively). All VHVs achieved excellent knowledge levels and passed all OSCE stations. 

Program satisfaction was at the highest level (𝑥̅ = 4.73). The 3-month follow-up revealed a 53.17% 
increase in service recipients. In Phase 4, the program manual received the highest appropriateness 

rating (𝑥̅ = 4.69). 
The developed program effectively enhanced VHVs' health literacy across all four dimensions 

and demonstrates strong potential for replication in areas with similar contexts. 
 
Keywords: Health Literacy Program, Village Health Volunteers, Doctor No. 1, Health Literacy, Telemedicine 
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บทน า 
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (Non-Communicable 

Diseases: NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั้งใน
ระดับโลกและระดับประเทศ องค์การอนามัยโลก (2023) 
รายงานว่าโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อร ังเป็นสาเหตุการตาย 
ร้อยละ 74.00 ของการเสียชีวิตทั่วโลก ส าหรับประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุข (2566) รายงานว่าโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของคนไทยร้อยละ 76.00 
ในปี พ.ศ. 2566 จังหวัดศรีสะเกษมีผู ้ป่วยโรคเบาหวาน
อัตราป่วย 6,234.57 ต่อแสนประชากร และโรคความดัน
โลหิตสูง 11,345.78 ต่อแสนประชากร ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ระดับประเทศ (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 
2566) ในระดับพื้นที่ ต าบลเหล่ากวาง อ าเภอโนนคูณ 
มีอัตราป่วยโรคเบาหวาน 7,068.39 และโรคความดัน
โลหิตสูง 13,091.23 ต่อแสนประชากร สูงกว่าทุกระดับ 
(สถานีอนามัยต าบลเหล่ากวาง, 2566) 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
เป็นก าลังส าคัญในระบบสุขภาพปฐมภูมิ ปัจจุบัน
ประเทศไทยมี อสม. ประมาณ 1,049,000 คน ท าหน้าทีเ่ปน็ 
“หมอคนที ่ 1” ในชุมชน (กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  
สถานีสุขภาพบ้านเวาะ ต าบลเหล่ากวาง มี อสม. 29 คน 
ให้บริการประชาชน 1,856 คน ใน 3 หมู่บ้าน อย่างไรก็ตาม
จากการส ารวจ พบว่า อสม. ยังขาดความรู้และทักษะ
ในด้านเทคโนโลยีสุขภาพ การวิเคราะห์ข้อมูล และการ
สื่อสารเพื่อสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ McCleary-
Jones (2016) ที่ระบุว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์
โดยตรงกับคุณภาพการให้บริการ และ Brownstein et al. 
(2011) ที่พบว่าโปรแกรมพัฒนาที่ออกแบบอย่างเป็นระบบ
สามารถเพิ่มความรู้และทักษะของ อสม. ได้อย่างมีนัยส าคัญ 

อย่างไรก็ตาม เมื่อทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ส าหรับบุคลากรสุขภาพชุมชนพบว่า งานวิจัยของ McCleary-
Jones (2016) มีจุดเด่นในการแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับคุณภาพการให้บริการ แต่มี
ข้อจ ากัดตรงที่วัดผลลัพธ์เพียงมิติเดียวและด าเนินการ
ในบริบทที่แตกต่างจาก อสม. ในชนบทไทย งานวิจัย

ของ Brownstein et al. (2011) มีจุดเด่นในการแสดง
ประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาที่ออกแบบอย่างเป็นระบบ 
แต่ไม่ได้ครอบคลุมทักษะด้านเทคโนโลยีสุขภาพและการ
ใช้ระบบ Telemedicine ซึ่งเป็นความต้องการเร่งด่วนของ 
อสม. ในยุคปัจจุบัน และ Paek et al. (2014) พบว่า
การพัฒนาผ่าน อสม. ที่ได้รับการฝึกอบรมอย่างเป็นระบบ
ให้ผลลัพธ์ดีกว่าการใช้สื่อมวลชน แต่ยังขาดการติดตาม
ผลระยะยาวและไม่ได้รายงานผลจ าแนกตามมิติของ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ นอกจากนี้ยังไม่พบงานวิจัยใน
ประเทศไทยที่พัฒนาโปรแกรมส าหรับ อสม. ที่ครอบคลุม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพครบทั้ง 4 มิติตามกรอบของ 
Sørensen et al. (2012) ควบคู่กับทักษะ Telemedicine 
อย่างเป็นระบบ จึงเป็นช่องว่างองค์ความรู้ที่การวิจัย
ครั้งนี้มุ่งเติมเต็ม 

ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมสร้างความรอบรู้ดา้น
สุขภาพในการปฏิบัติงานที่ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ ครอบคลุม 
8 ด้าน เพื่อเสริมสร้างสมรรถนะของ อสม. หมอคนท่ี 1 
ให้สามารถให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนได้อย่ างมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาสภาพปัจจุบันและความต้องการ

ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน
ของ อสม. หมอคนท่ี 1 ในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ ต าบล
เหล่ากวาง อ าเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ 

2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ 
ส าหรับ อสม. หมอคนท่ี 1 

3. เพื ่อประเมินความเหมาะสมและศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการปฏิบัติงานต่อความรู้ ทักษะ และความมั่นใจ 
ในการปฏิบัติงานของ อสม.  

รูปแบบการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 

and Development: R&D) ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
ของ Borg and Gall (1983) ด าเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
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Development: R&D) โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
ของ Borg and Gall (1983) ด าเนินการ 4 ระยะอย่างต่อเนื่อง 

ระยะที ่ 1 มุ ่งศ ึกษาสภาพปัจจุบันและความ
ต้องการในการพัฒนาความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการ
ปฏิบัติงานของ อสม. หมอคนที่ 1 ด้วยการวิจัยแบบ
ผสมผสาน (Mixed Methods Research) โดยใช้ทฤษฎี
ความรอบรู้ ด ้ านส ุขภาพของ Nutbeam (2000) และ 
Sørensen et al. (2012) เป ็นกรอบในการประเมิน
สมรรถนะของ อสม. ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ ความสามารถ
ในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพในการปฏิบัติงาน 

ระยะที่ 2 เป็นการออกแบบและพัฒนาโปรแกรม
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน โดยน าข้อมูล
จากระยะที่ 1 มาสังเคราะห์ร่วมกับทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
กล่าวคือ ทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญข่อง Knowles (1984) 
เป็นหลักในการออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับประสบการณ์
จริงของ อสม. โดยเน้นการฝึกปฏิบัติและการมีส่วนร่วม 
ทฤษฎีประสิทธิผลของตนเองของ Bandura (1997)  
ใช้ก าหนดกลยุทธ์เสริมสร้างความมั่นใจผ่านประสบการณ์
ความส าเร็จ การสร้างแบบอย่าง และการใหข้้อมูลป้อนกลบั
อย่างทันท่วงที และแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพของ 
Pender (2011) ใช้ในการวางแนวทางกิจกรรมที่ส่งเสริม 
ให้ อสม. สามารถน าความรู้ไปปรับใช้ในการปฏิบัติงาน
จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระยะที ่  3 เป ็นการทดลองใช้โปรแกรมและ
ประเมินความเหมาะสม ด้วยการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ โดยประเมินตามกรอบของ Bowen et al. (2009)  
ซึ่งครอบคลุมความเป็นไปได้ในการด าเนินงาน ความเหมาะสม
ของโปรแกรม การยอมรับของกลุ ่มเป้าหมาย และความ 
สามารถในการน าไปใช้จริงในบริบทพื้นที่ จากนั้นน าผล 
ที่ได้มาปรับปรุงโปรแกรมก่อนน าเข้าสู่ระยะที่ 4 

ระยะที่ 4 เป็นการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
ด้วยการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) 
แบบ One Group Pretest-Posttest Design ประเมินผล
ตามแบบจ าลองของ Kirkpatrick (1994) ครบทั้ง 4 ระดับ 
ตั้งแต่ระดับปฏิกิริยา (ความพึงพอใจของ อสม.) ระดับ

การเรียนรู้ (ความรู้และทักษะการปฏิบัติงาน) ระดับ
พฤติกรรม (การน าความรู้ไปปรับใช้ในงานจริง) จนถึง
ระดับผลลัพธ์ (การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในระดับชุมชน) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการวิจัยครั้งนี ้ คือ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในต าบลเหล่ากวาง 
อ าเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 122 คน 
กระจายอยู่ใน 12 หมู่บ้าน การก าหนดกลุ่มตัวอย่างใน
แต่ละระยะของการวิจัยมีรายละเอียด ดังน้ี 

ระยะที ่ 1 การศึกษาสภาพปัจจุบันและความ
ต้องการ ด าเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม–กันยายน 2568 
กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วย 3 กลุ ่ม ได้แก่ กลุ ่มที ่ 1 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานใน
สถานีสุขภาพบ้านเวาะ จ านวน 10 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจงเพื่อให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยพิจารณา
จากประสบการณ์การปฏิบัติงานและความหลากหลาย
ด้านอายุและระดับการศึกษา กลุ่มที่ 2 ผู้รับบริการจาก
สถานีสุขภาพบ้านเวาะ จ านวน 24 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อย 
กลุ่มละ 8 คน ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้สูงอายุ 
และกลุ่มประชาชนทั่วไป คัดเลือกแบบเจาะจงเพื่อเข้า
ร่วมการสนทนากลุ่ม และกลุ่มที่ 3 อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู ่บ้านในต าบลเหล่ากวาง จ านวน 103 คน 
คัดเลือกโดยการสุ่มแบบง่ายจากประชากร 122 คน 
โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ Taro Yamane 
(1973) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ค่าความคาดเคลื่อน 
ที่ยอมรับได้ร้อยละ 5 ได้ขนาดตัวอย่างขั ้นต ่า 94 คน 
และเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล 
รวมเป็น 103 คน เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล ได้แก่ แนวค าถาม
สัมภาษณ์เชิงลึก แนวค าถามสนทนากลุ่ม และแบบสอบถาม
ความร ู ้  ท ักษะ ความมั ่นใจ และความต้องการพัฒนา  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา 

ระยะที่ 2 การพัฒนาและตรวจสอบความตรงของ
โปรแกรม ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2568 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจงจากผู้ที ่มีความเชี ่ยวชาญในสาขาที่เกี ่ยวข้อง 
ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
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ด้านการพัฒนาหลักสูตรและการฝึกอบรม ด้านโรคไม่ตดิต่อ
เรื้อรัง ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานไม่น้อย
กว่า 10 ปี ทุกคนมีคุณวุฒิระดับปริญญาโทขึ้นไปและ
ประสบการณ์ในสาขาที่เกี่ยวข้องไม่น้อยกว่า 5 ปี เครื่องมือ
ที่ใช้ คือ แบบประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมและ
แบบประเมินดัชนีความสอดคล้อง (IOC) วัดผลด้วยค่า IOC 
และค่าเฉลี่ยความเหมาะสมในแต่ละด้าน 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้โปรแกรมและประเมิน
ประสิทธิผล ด าเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2568–
มกราคม 2569 กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ
ทั้งหมด จ านวน 29 คน โดยใช้วิธีการเลือกแบบประชากร
ทั้งหมด (Total Population Sampling) เนื่องจากประชากร
มีขนาดเล็กและเพื่อให้ทุกคนได้รับโอกาสในการพัฒนา
อย่างเท่าเทียมกัน เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ได้รับการแต่งตั้งอย่างถูกต้อง
ตามระเบียบ มีระยะเวลาการปฏิบัติงานตั้งแต่ 6 เดือน
ขึ้นไป สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของระยะเวลาทั้งหมด และให้ความยินยอมโดยสมัครใจ
ในการเข้าร่วมวิจัย เครื ่องมือที่ใช้ประเมินผล ได้แก่ 
แบบทดสอบความรู้ แบบประเมินทักษะ OSCE แบบ
ประเมินความมั่นใจ แบบประเมินความพึงพอใจ และ
แบบติดตามผลการปฏิบัต ิงาน 3 เดือน วัดผลด้วย 
Paired t-test ทีร่ะดับนัยส าคัญ .05 

วิธีด าเนินการวิจัย 
ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัจจุบันและความ

ต้องการ ด าเนินการ 3 เดือน (กรกฎาคม–กันยายน 2568) 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์  
เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
5 วันท าการ ร่วมกับการส ารวจเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถาม 

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม 
ด าเนินการ 2 เดือน (เดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2568) 
ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม (ฉบับ
ปรับปรุง) 

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม 
ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2568
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 มาสังเคราะห์ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง เพื่อออกแบบ
โปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน
ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู ่บ ้าน (อสม.)  
หมอคนที่ 1 ประกอบด้วย 8 หน่วยการเรียนรู้ รวม 40 ช่ัวโมง 
ใช้รูปแบบการเรียนรู้แบบผสมผสาน (Blended Learning) 
โดยจัดสัดส่วนการบรรยายร้อยละ 30 และการฝึกปฏิบัติ
ร้อยละ 70 

เมื ่อได้ร ่างโปรแกรมฉบับแรกแล้ว ผู ้ว ิจัย
น าเสนอต่อผู้เชี ่ยวชาญ 5 คน ซึ่งประกอบด้วยผู้ที ่มี
ความเชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ การพัฒนา
หลักสูตรและการฝึกอบรม โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เทคโนโลยี
สุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู ่บ้าน
อาวุโส เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) ความครบถ้วนของเนื้อหา และความเหมาะสม
ของกิจกรรมการเรียนรู ้ โดยใช้แบบประเมินความ
เหมาะสมมาตราส่วน 5 ระดับ และค านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
ก าหนดเกณฑ์ผ่านที่ค่า IOC ≥ 0.50 และค่าเฉลี่ยความ
เหมาะสม ≥ 3.51 จากนั้นผู ้วิจัยน าข้อเสนอแนะของ
ผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงโปรแกรมให้มีความสมบูรณ์ก่อน
น าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 ต่อไป 

ระยะที ่ 3 การทดลองใช้และประเมินผล 
ด าเนินการ 2 เดือน (ธันวาคม 2568–มกราคม 2569) 
ประกอบด้วยการฝึกอบรมเข้มข้น 5 วัน วันละ 6 ช่ัวโมง 
รวม 30 ชั่วโมง และการฝึกปฏิบัติในพื้นที่จริงพร้อม
นิเทศติดตาม 4 ครั้ง ครั้งละ 2-3 ช่ัวโมง รวม 10 ช่ัวโมง 
เนื้อหาโปรแกรมครอบคลุม 8 หน่วย ได้แก่ หน่วยที่ 1 
บทบาท อสม. หมอคนที่ 1 ยุคใหม่ หน่วยที่ 2 การคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง หน่วยที ่ 3 การวัด
สัญญาณชีพและตรวจสุขภาพเบื้องต้น หน่วยที่ 4 การใช้
ระบบ Telemedicine และเทคโนโลยีสุขภาพ หน่วยที่ 5 
การซักประวัติและการประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น หน่วยที่ 6 
การให้สุขศึกษาและการสื่อสารเพื่อสุขภาพ หน่วยที่ 7 
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การจัดการข้อมูลสุขภาพชุมชน และหน่วยที่ 8 การปฏิบัติ
แบบบูรณาการและการประยุกต์ใช้ 

ระยะที่ 4 การศึกษาประสิทธิผล ด าเนินการ 1 เดือน 
(กุมภาพันธ์ 2569) ประเมินความรู้ ทักษะ ความมั่นใจ 
และความพึงพอใจของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
พร้อมติดตามผลการน าความรู้ไปใช้ 3 เดือน 

เครื่องมือการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือการวิจัย 

1. การสร้างเคร่ืองมือการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งตามลักษณะ

ข้อมูลและระยะการวิจัย ดังน้ี 
เคร่ืองมือเชิงคุณภาพ ใช้ในระยะที่ 1 ประกอบด้วย 

แนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth 
Interview Guide) และแนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion Guide) ครอบคลุมประเด็น
สภาพปัจจุบันของการปฏิบัติงาน ปัญหาและอุปสรรค 
ความต้องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ และความ
คาดหวังต่อรูปแบบการเรียนรู้ 

เคร่ืองมือเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 6 ชุด ดังนี ้
ชุดที่ 1 แบบสอบถามความรู้ ทักษะ ความมั่นใจ 

และความต้องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช้ใน
ระยะที่ 1 แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2 ความรู้ด้านการปฏิบัติงาน ส่วนที่ 3 ทักษะ
ความมั่นใจในการปฏิบัติงานที่รับรู้ด้วยตนเอง มาตราส่วน 
5 ระดับ และส่วนที่ 4 ความต้องการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพ มาตราส่วน 5 ระดับ 

ชุดท ี ่  2 แบบประเม ินความเหมาะสมของ
โปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ ใช้ในระยะที่ 2 จ านวน 40 ข้อ 
ครอบคลุม 8 ด้าน ได้แก่ ความสอดคล้องของเนื้อหากับ
วัตถุประสงค์ ความครบถ้วนและถูกต้องของเนื ้อหา 
ความเหมาะสมของวิธีการจดักิจกรรม ความเหมาะสมของสือ่
และเครื่องมือ ความเหมาะสมของระยะเวลา ความเหมาะสม
กับกลุ่มเป้าหมาย ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง 
และความเหมาะสมของการวัดและประเมินผล 

ชุดที่ 3 แบบทดสอบความรู้ด้านการปฏิบัติงาน 
ใช้ในระยะที่ 3 เป็นแบบปรนัยเลือกตอบ 4 ตัวเลือก 

จ านวน 40 ข้อ คะแนนเต็ม 40 คะแนน ครอบคลุม
เนื้อหาท้ัง 8 หน่วยการเรียนรู้ หน่วยละ 5 ข้อ 

ชุดที่ 4 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติงานแบบ 
OSCE (Objective Structured Clinical Examination) 
ใช้ในระยะที่ 3 จ านวน 8 สถานี สถานีละ 20 คะแนน 
รวม 160 คะแนน ประกอบด้วย การวัดความดันโลหิต 
การตรวจน ้าตาลปลายนิ้ว การซักประวัติผู้ป่วย การให้
สุขศึกษา การใช้ระบบ Telemedicine การชั่งน ้าหนัก
และวัดส่วนสูง การบันทึกข้อมูลและส่งต่อ และสถานการณ์
จ าลองแบบบูรณาการ 

ชุดที่ 5 แบบประเมินความมั่นใจในการปฏิบัติงาน 
ใช้ในระยะที่ 3 เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุมความมั่นใจในการปฏิบัติงาน
ทั้ง 8 ด้านตามหน่วยการเรียนรู ้ พัฒนาโดยดัดแปลง
จาก General Self-Efficacy Scale ของ Schwarzer 
and Jerusalem (1995) ให้สอดคล้องกับบริบทการ
ปฏิบัติงานของ อสม. และแบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อโปรแกรม จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านเนื้อหา ด้านกิจกรรม ด้านวิทยากร และด้านการจัดการ 

ชุดที่ 6 แบบติดตามผลการปฏิบัติงาน ใช้ใน
ระยะที ่ 3 ส าหรับติดตามการน าความรู ้ไปใช้ในการ
ปฏิบัติงานจริงหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน ครอบคลุม 
4 ประเด็น ได้แก่ การน าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติงาน 
ผลลัพธ์ที ่เกิดขึ ้น อุปสรรคที ่พบ และความต้องการ
พัฒนาเพิ่มเติม 

2. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 
การตรวจสอบคุณภาพด าเนินการ 3 วิธี ได้แก่ 

วิธีที ่ 1 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ค านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) พบว่า เครื่องมือทุกชุดมีค่า IOC เฉลี่ย
อยู่ระหว่าง 0.91–0.97 ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (IOC ≥ 0.50) 
ครบทุกข้อ รายละเอียดดังนี้ แบบสอบถามระยะที่ 1 
(ส่วนความรู้) 0.93, แบบสอบถามระยะที่ 1 (ส่วนความ
มั่นใจ/ ความต้องการ) 0.91, แบบประเมินความเหมาะสม
ของโปรแกรม 0.95, แบบทดสอบความรู้ (ระยะที่ 3) 0.91, 
แบบประเมินทักษะ OSCE 0.97, แบบประเมินความมั่นใจ 
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0.93, แบบประเมินความพึงพอใจ 0.97, และแบบติดตามผล 
3 เดือน 0.94 วิธีท่ี 2 ทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) กบั 
อสม. 30 คน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองฮาง 
ต าบลหนองฮาง อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ  
เป็นเขตพื้นที่ที่มีการด าเนินงาน Health station ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง พบว่าแบบทดสอบ
ความรู้มีค่า KR-20 = 0.82 แบบประเมิน OSCE มีค่า 
Cronbach's Alpha = 0.88 แบบวัดความมั ่นใจ = 0.91 
และแบบประเมินความพึงพอใจ = 0.95 ทุกชุดผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด (≥ 0.70)  

3.เกณฑ์การแปลผล 
3.1 เกณฑ์การแปลผลแบบทดสอบความรอบรู้

ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน คะแนนเต็ม 40 คะแนน 
แปลผลเป็น 4 ระดับ ได้แก่ คะแนน 32–40 คะแนน 
(ร้อยละ 80.00–100.00) หมายถึงระดับดีมาก พร้อม
ปฏิบัติงาน คะแนน 28–31 คะแนน (ร้อยละ 70.00–79.99) 
หมายถึงระดับดี ผ่านเกณฑ์ คะแนน 24–27 คะแนน 
(ร้อยละ 60.00–69.99) หมายถึงระดับพอใช้ ควรพัฒนา
เพิ่มเติม และต ่ากว่า 24 คะแนน (ต ่ากว่าร้อยละ 60.00) 
หมายถึงระดับควรอบรมเพิ่มเติม 

3.2 เกณฑ์การแปลผลแบบประเม ินทักษะ 
OSCE คะแนนเต็ม 20 คะแนนต่อสถานี รวม 160 
คะแนน ก าหนดเกณฑ์ผ่านรายสถานีที่ 14 คะแนนขึ้นไป 
(ร้อยละ 70.00) และถือว่าผ่านเกณฑ์โดยรวมเมื่อผ่านไม่
น้อยกว่า 6 สถานีจาก 8 สถานี 

3.3 เกณฑ์การแปลผลแบบประเมินความมั่นใจ
ในการปฏิบัติงานและแบบประเมินความพึงพอใจต่อ
โปรแกรม ทั้งสองชุดใช้มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
แปลผลดังนี้ ค่าเฉลี่ย 4.51–5.00 หมายถึงระดับมากที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 3.51–4.50 หมายถึงระดับมาก ค่าเฉลี่ย 2.51–3.50 
หมายถึงระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51–2.50 หมายถึง
ระดับน้อย และค่าเฉลี่ย 1.00–1.50 หมายถึงระดับ 
น้อยที่สุด 

3.4 เกณฑ์การแปลผลแบบประเมินความ
เหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ ใช้มาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับเช่นเดียวกัน โดยก าหนดเกณฑ์ 

ขั้นต ่าที่ยอมรับได้ที่ค่าเฉลี่ย ≥ 3.51 และค่า IOC ≥ 0.50 
ทุกข้อ ถือว่าโปรแกรมมีความเหมาะสมเพียงพอส าหรับ
การน าไปใช้ 

3.5 เกณฑ์การแปลผลแบบประเมินความรู้
ด้านการปฏิบัติงานในระยะที่ 1 คะแนนเต็ม 5 คะแนน
ต่อหน่วย แปลผล 3 ระดับ ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 4.00 ขึ้นไป 
หมายถึงระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.00–3.99 หมายถงึระดับพอใช้ 
และค่าเฉลี่ยต ่ากว่า 3.00 หมายถึงระดับควรอบรมเพิ่มเติม 

3.6 เกณฑ์การแปลผลความรอบรูด้้านสุขภาพ
ตามกรอบ Sørensen et al. (2012) ใช้มาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ แปลผลเช่นเดียวกับข้อ 3.3  
โดยก าหนดให้ค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 3.51 ขึ้นไปถือว่ามีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน 
และค่าเฉลี่ยต ่ากว่า 2.51 ถือว่าต้องได้รับการพัฒนา
อย่างเร่งด่วน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยใช้เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 6 ชุด 

ได้แก่ (1) แบบทดสอบความรู้ด้านการปฏิบัติงาน 40 ข้อ 
4 ตัวเลือก คะแนนเต็ม 40 คะแนน (2) แบบประเมิน
ทักษะการปฏิบัติ OSCE จ านวน 8 สถานี สถานีละ  
20 คะแนน รวม 160 คะแนน (3) แบบประเมินความมั่นใจ
ในการปฏิบัติงาน มาตราส่วน 5 ระดับ 8 รายการ (4) แบบ
ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม 20 ข้อ (5) แบบ
ประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ 
และ (6) แบบติดตามผลการปฏิบัติงาน 3 เดือน 

เครื ่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 
อยู่ระหว่าง 0.60-1.00 ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (IOC ≥ 0.50) 
ครบทุกข้อ และผ่านการทดสอบความเชื่อมั่นกับ อสม. 
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 30 คน โดยแบบทดสอบความรู้
มีค่าความเช่ือมัน่ KR-20 = 0.82 แบบประเมินทักษะ OSCE 
มีค่า Cronbach's Alpha = 0.88 แบบวัดความมั่นใจ = 0.91 
และแบบประเมินความพึงพอใจ = 0.95 
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สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเรจ็รูป โดยใช้

สถิติ 2 ประเภท ได้แก่ 
สถิติเช ิงพรรณนา ประกอบด้วย ระยะที ่ 1 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) เพื่ออธิบายระดับความรู้ ความมั่นใจ และความ
ต้องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ า 

ระยะที ่  2 ว ิเคราะห์ผลการประเม ินความ
เหมาะสมของโปรแกรมด้วยค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 

ก าหนดเกณฑ์ผ่านที่ IOC ≥ 0.50 และค่าเฉลี่ย (𝑥̅) ที่ระดับ 
≥ 3.51 ถือว่ามีความเหมาะสมในระดับที่ยอมรับได้ 

ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) และสถิต ิเชิงอนุมานโดยใช้ Paired 
Sample t-test เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทักษะ OSCE 
และความมั่นใจในการปฏิบัติงานก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < .05 

สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Paired Sample t-test 
เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนก่อนและหลังเข้าร ่วม
โปรแกรม ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < .05 
และค านวณค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) ตามสูตร 

IOC = Σ R / N เกณฑ์การพิจารณาคา่ IOC ≥ 0.50 ถือ
ว่าผ่านเกณฑ์ ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยการ
ว ิ เคราะห์ เน ื ้อหา (Content Analysis) แบบอุปนัย 
(Inductive Approach) ตรวจสอบความน่าเชื่อถอืด้วย
วิธีการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) และการ
ตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member Checking) 

จริยธรรมการวิจัย   
ได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
เพื่อขออนุมัติการด าเนินการวิจัย โครงการวิจัยนี้ได้รับ
การพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจ ัยในมนุษย์แล้ว ตามหนังสือร ับรองการขอ 

อนุมัติโครงการวิจัย เลขที ่ SPPH 2025-095 มีผลวันท่ี 
9 มิถุนายน 2568 ถึง วันท่ี 8 มิถุนายน 2569  

 
ผลการวิจัย 

1. ระยะที่ 1 ผลการศึกษาสภาพปัจจุบันและ
ความต้องการในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 เป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในต าบลเหล่ากวาง จ านวน 103 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร ้อยละ 76.70) มีอายุเฉลี ่ย 51.38 ปี  
(S.D. = 7.42) ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ  าหม ู ่บ ้านเฉล ี ่ย 11.62 ป ี  (S.D. = 4.87) ส  าเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. มากที่สุด 
(ร้อยละ 37.86) และประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก 
(ร้อยละ 66.02) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1  

ข้อมูลทั่วไป ระยะที่ 1 (n = 103) 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
 

ชาย 24 (23.30) 
หญิง 79 (76.70) 
อายุเฉลี่ย (S.D.) 51.38 (7.42) ปี 
ระดับการศึกษา 

 

ประถมศึกษา 18 (17.48) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 27 (26.21) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 39 (37.86) 
อนุปริญญา/ปรญิญาตรี
ขึ้นไป 

19 (18.45) 

อาชีพหลัก 
 

เกษตรกร 68 (66.02) 
รับจ้าง 22 (21.36) 
ค้าขาย/ธุรกจิส่วนตัว 13 (12.62) 
ระยะเวลาการเป็น 
อสม. เฉลี่ย (S.D.) 

11.62 
(4.87) ปี 
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เมื ่อประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ปฏิบัติงานของ อสม. ตามกรอบแนวคิดของ Sørensen et al. 
(2012) ครบทั้ง 4 มิติ พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

(𝑥̅ = 3.09, S.D. = 0.76) โดยมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูล

สุขภาพมีคะแนนต ่าสุด (𝑥̅ = 2.68, S.D. = 0.84) อยู่ใน
ระดับน้อย รองลงมา คือ มิติการประเมินข้อมูลสุขภาพ 

(𝑥̅ = 2.98, S.D. = 0.84) และมิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 

(𝑥̅ = 3.24, S.D. = 0.78) ทั ้งสองอยู ่ในระดับปานกลาง 
ส ่วนม ิต ิการเข ้ าใจข ้อม ูลส ุขภาพม ีคะแนนส ู งสุด 

(𝑥̅ = 3.45, S.D. = 0.76) แต่ยังคงอยู ่ในระดับปานกลาง 
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานของ อสม. จ าแนกตามกรอบแนวคิด Sørensen et al. (2012) (n = 103) 

มิติความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตัวชี้วัดที่ใช้วัด 𝑥̅ S.D. แปลผล 
มิติที่ 1 การเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ (Access) 

ความสามารถในการค้นหาและเขา้ถึง
ข้อมูลที่จ าเป็นในการปฏิบัติงาน 

3.24 0.78 ปานกลาง 

มิติที่ 2 การเข้าใจข้อมูล
สุขภาพ (Understand) 

ความเข้าใจในเนื้อหาความรู้และการ
อธิบายข้อมูลสุขภาพแก่ผูร้ับบริการ 

3.45 0.76 ปานกลาง 

มิติที่ 3 การประเมินข้อมลู
สุขภาพ (Appraise) 

ความสามารถในการวเิคราะห์ข้อมลูและ
ตัดสินใจในการดูแลผู้รบับริการ 

2.98 0.84 ปานกลาง 

มิติที่ 4 การประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพ (Apply) 

ความสามารถในการน าความรู้และ
เทคโนโลยีไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง 

2.68 0.84 น้อย 

ภาพรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3.09 0.76 ปานกลาง 

   
เมื ่อพิจารณารายหน่วยการเรียนรู ้ พบว่า

หน่วยที่มีคะแนนความรู้ต่ำสุดคือ หน่วยที่ 4 การใช้
ระบบ Telemedicine (ร้อยละ 53.20) ซึ่งสอดคล้อง
กับมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพที่มีคะแนนต่ำสุด 
สะท้อนให้เห็นว่า อสม. ยังขาดทั้งความรู้และความสามารถ
ในการนำเทคโนโลยีสุขภาพมาใช้ในการปฏิบัติงานจริง 
นอกจากนี้หน่วยที่ 7 การจัดการข้อมูลสุขภาพ และหน่วยที่ 8 
การปฏิบัติแบบบูรณาการ ก็มีคะแนนอยู่ในระดับควร
อบรมเพิ่มเติมเช่นกัน ซึ่งทั้งสองหน่วยเชื่อมโยงกับมิติ
การประเมินและการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพโดยตรง 
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3  

ด้านความต้องการพัฒนา อสม. มีความต้องการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวมระดับมาก 
(𝑥̅ = 4.24, S.D. = 0.68) โดยมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพมีความต้องการพัฒนาสูงสุด สอดคล้องกับที่มี

คะแนนต่ำสุด ในระดับหน่วยการเรียนรู้ด้านที่ต้องการพัฒนา
มากที่สุดคือ การใช้ระบบ Telemedicine (𝑥̅ = 4.46) 
รองลงมาค ือ การจ ัดการข ้อม ูลส ุขภาพ (𝑥̅ = 4.33)  
และการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  
(𝑥̅ = 4.26) ตามลำดับ 

ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม
สนับสนุนผลเชิงปริมาณข้างต้น โดยพบประเด็นสำคัญ 
4 ประการ ได้แก่ สภาพปัจจุบันท่ี อสม. ขาดทักษะด้าน
การเข้าถึงและประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสุขภาพ ปัญหา
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน อุปกรณ์ และการสนับสนุนจาก
หน่วยงาน ความต้องการรูปแบบการเรียนรู้ที่เน้นการ
ฝึกปฏิบัติจริงในสถานการณ์จำลองที่ใกล้เคียงกับบริบท
ชุมชนบ้านเวาะ และความคาดหวังของประชาชนต่อ
การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการให้คำแนะนำด้าน
สุขภาพของ อสม. 
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ตารางที่ 3 ระดับความรู้ ความมั่นใจ และความต้องการพัฒนาของ อสม. จ าแนกรายหน่วยและจ าแนกตามมิติความรอบรู้ 
              ด้านสุขภาพ (n = 103) 

หน่วยการ 
เรียนรู้ 

มิติความ 
รอบรู้ 

ความรู ้
𝑥̅ (S.D.) 

แปล
ผล 

ความมั่นใจ 
𝑥̅ (S.D.) 

แปล
ผล 

ความต้องการ 
𝑥̅ (S.D.) 

แปลผล 

1. บทบาท อสม. หมอคนที่ 1 เข้าใจ 3.58  
(0.81) 

พอใช้ 3.62 
(0.74) 

มาก 4.18 
(0.68) 

มาก 

2. การคัดกรองโรคเบาหวาน
และความดัน 

เข้าใจ/ประเมิน 3.62  
(0.84) 

พอใช้ 3.54 
(0.78) 

มาก 4.26 
(0.72) 

มาก 

3. การวัดสัญญาณชีพ ประยุกต์ใช ้ 3.58  
(0.90) 

พอใช้ 3.74 
(0.71) 

มาก 4.10 
(0.74) 

มาก 

4. Telemedicine และ
เทคโนโลยีสุขภาพ 

เข้าถึง/ประยุกต์ใช ้ 2.66  
(0.94) 

ควร
อบรม 

2.50 
(0.88) 

น้อย 4.46 
(0.62) 

มาก 

5. การซักประวัติผู้ปว่ย เข้าใจ/ประเมิน 2.96  
(0.88) 

พอใช้ 3.18 
(0.82) 

ปาน
กลาง 

4.28 
(0.66) 

มาก 

6. การให้สุขศึกษา ประยุกต์ใช ้ 3.20  
(0.86) 

พอใช้ 3.32 
(0.79) 

ปาน
กลาง 

4.22 
(0.70) 

มาก 

7. การจัดการขอ้มูลสุขภาพ เข้าถึง/ประเมิน 2.82  
(0.91) 

ควร
อบรม 

2.92 
(0.84) 

ปาน
กลาง 

4.33 
(0.65) 

มาก 

8. การปฏบิัติแบบบูรณาการ ประยุกต์ใช ้ 2.60  
(0.92) 

ควร
อบรม 

2.86 
(0.80) 

ปาน
กลาง 

4.18 
(0.69) 

มาก 

ภาพรวม 25.02 
(5.14) 

พอใช้ 3.31 
(0.72) 

ปาน
กลาง 

4.24 
(0.68) 

มาก 

2. ระยะที่ 2 ผลการพัฒนาโปรแกรม 
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 8 หน่วย

การเรียนรู้ รวม 40 ชั่วโมง ใช้รูปแบบการเรียนรู้แบบ
ผสมผสาน (Blended Learning) โดยจัดสัดส่วนการฝกึ
ปฏิบัต ิร ้อยละ 70 เมื ่อน าเสนอต่อผู ้เชี ่ยวชาญเพื่อ
ตรวจสอบความเหมาะสม พบว่าโปรแกรมได้รับการ

ประเมินในภาพรวมระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.56, S.D. = 
0.54, IOC = 0.91) ด้านที่มีความเหมาะสมสูงสุด คือ
ความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ (𝑥̅ = 4.70) 
และความเหมาะสมกับกลุ ่มเป ้าหมาย (𝑥̅ = 4.67) 
แบบทดสอบความรู้ทั ้ง 40 ข้อผ่านเกณฑ์ IOC ≥ 0.50 
ครบทุกข้อ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4

 
ตารางที่ 4 ผลการประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ จ าแนกรายด้าน (ระยะที่ 2, n = 5) 

ด้านที่ประเมิน 𝑥̅ S.D. IOC แปลผล 

1. ความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ 4.70 0.45 0.94 มากที่สุด 
2. ความครบถ้วนและถูกต้องของเนื้อหา 4.64 0.49 0.93 มากที่สุด 
3. ความเหมาะสมของวิธีการจัดกิจกรรม 4.52 0.52 0.90 มากที่สุด 
4. ความเหมาะสมของสื่อและเครื่องมือ 4.48 0.54 0.90 มาก 
5. ความเหมาะสมของระยะเวลา 4.44 0.55 0.89 มาก 
6. ความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 4.67 0.47 0.93 มากที่สุด 
7. ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง 4.56 0.50 0.91 มากที่สุด 
8. ความเหมาะสมของการวัดและประเมินผล 4.52 0.51 0.90 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.56 0.54 0.91 มากที่สุด 
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3. ระยะที่ 3 ผลการศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรม 

กลุ ่มตัวอย่างในระยะที ่ 3 เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพ
บ้านเวาะทั้งหมด จ านวน 29 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
(ร้อยละ 75.86) มีอายุเฉลี ่ย 51.24 ปี (S.D. = 7.18) 
ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เฉลี่ย 11.48 ปี (S.D. = 4.63) ส าเร็จการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. มากที่สุด (ร้อยละ 37.93) 
และประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก (ร้อยละ 65.52)  
ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 3 (n = 29) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 

 

ชาย 7 (24.14) 
หญิง 22 (75.86) 
อายุเฉลี่ย (S.D.) 51.24 (7.18) ปี 
ระดับการศึกษา 

 

ประถมศึกษา 5 (17.24) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 7 (24.14) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 11 (37.93) 
อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 6 (20.69) 

 
 

 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
อาชีพหลัก 

 

เกษตรกร 19 (65.52) 
รับจ้าง 6 (20.69) 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 4 (13.79) 
ระยะเวลาการเป็น  
อสม. เฉลี่ย (S.D.) 

11.48  
(4.63) ปี 

 
อสม. มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ

ปฏิบัติงานหลังเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 38.86, S.D. = 1.60) 

สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅  = 24.86, S.D. = 5.08) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (t = 15.62, P-value 
<0.001) เมื ่อพิจารณาจ าแนกตามมิติความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพ พบว่า ทุกมิติมีพัฒนาการเพิ่มขึ้นอย่างมนียัส าคัญ 
โดยมิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพมีผลต่างคะแนนสูงสุดใน
หน่วย Telemedicine (+2.13) สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรม
สามารถพัฒนาความสามารถในการเขา้ถึงและใช้เทคโนโลยี
สุขภาพของ อสม. ได้อย่างมีประสิทธิผล ในขณะที่มิติ
การเข้าใจข้อมูลสุขภาพในหน่วยที ่ 2 การคัดกรองโรคมี
ผลต่างคะแนนต า่สดุ (+1.31) ซึ่งเป็นหน่วยที่ อสม. มีพื้นฐาน
ความเข้าใจดีที่สุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังการอบรม 
อสม. ทั้ง 29 คน คิดเป็นร้อยละ 100.00 มีระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับดีมาก 
เปรียบเทียบกับก่อนอบรมที่มีเพียงร้อยละ 3.45 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ าแนก 
              ตามมิติและรายหน่วยการเรียนรู้ (n = 29) 

ตัวแปร 
ก่อนอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 
หลังอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 
ผลต่าง 

𝑥̅ 
t p 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน 
(คะแนนเต็ม 40) 

24.86 (5.08) 38.86 (1.60) +14.00 15.62 .000** 

มิติท่ี 1 การเข้าถึงข้อมูลสขุภาพ (Access) 
     

- หน่วยท่ี 4 Telemedicine และเทคโนโลยี
สุขภาพ 

2.59 (0.87) 4.72 (0.45) +2.13 13.67 .000** 

- หน่วยท่ี 7 การจัดการข้อมูลสุขภาพ 2.79 (0.84) 4.83 (0.38) +2.04 13.45 .000** 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ าแนก 
              ตามมิติและรายหน่วยการเรียนรู้ (n = 29) ต่อ 

ตัวแปร 
ก่อนอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 
หลังอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 

ผลต่าง 

𝑥̅ 
t p 

มิติท่ี 2 การเข้าใจข้อมูลสขุภาพ (Understand) 
- หน่วยท่ี 1 บทบาท อสม. หมอคนท่ี 1 3.48 (0.74) 4.93 (0.26) +1.45 11.24 .000** 
- หน่วยท่ี 2 การคัดกรองโรคเบาหวานและ
ความดัน 

3.59 (0.78) 4.90 (0.31) +1.31 9.86 .000** 

- หน่วยท่ี 5 การซักประวัติผู้ป่วย 2.90 (0.81) 4.86 (0.35) +1.96 14.23 .000** 
มิติท่ี 3 การประเมินข้อมูลสขุภาพ (Appraise) 
- หน่วยท่ี 3 การวัดสัญญาณชีพ 3.65 (0.82) 4.97 (0.19) +1.32 10.45 .000** 
- หน่วยท่ี 6 การให้สุขศึกษา 3.14 (0.79) 4.90 (0.31) +1.76 12.89 .000** 
มิติท่ี 4 การประยุกต์ใช้ข้อมูลสขุภาพ (Apply) 
- หน่วยท่ี 8 การปฏิบัติแบบบูรณาการ 2.72 (0.85) 4.75 (0.44) +2.03 13.12 .000** 

** p-value < .001 
 

ด้านความรู้ อสม. มีคะแนนความรู้หลังเข้าร่วม
โปรแกรม (𝑥̅ = 38.86, S.D. = 1.60) สูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (𝑥̅ = 24.86, S.D. = 5.08) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิที ่ระดับ .01 (t = 15.62, P-value <0.001) 
หลังการอบรม อสม. ท้ัง 29 คน คิดเป็นร้อยละ 100.00 
มีความรู้อยู่ในระดับดีมาก เปรียบเทียบกับก่อนอบรม 
ที่มีเพียงร้อยละ 3.45 

ด้านทักษะ OSCE อสม. มีคะแนนทักษะรวม
หลังเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 153.21, S.D. = 6.48) สูงกว่า
ก ่อนเข้าร ่วมโปรแกรม (𝑥̅= 92.97, S.D. = 16.84) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ .01 (t = 19.86,  

P-value <0.001) หลังการอบรม อสม. ร้อยละ 93.10 
ผ่านเกณฑ์ครบทั้ง 8 สถานี โดยสถานีที่ 5 การใช้ระบบ 
Telemedicine มีผลต่างคะแนนสูงสุด (+8.52) 

ด้านความมั่นใจ อสม. มีระดับความมั่นใจ 
ในการปฏิบัติงานหลังเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 4.60, 
S.D. = 0.37) สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 3.03, 
S.D. = 0.62) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .01  
(t = 14.89, P-value <0.001) โดยเปลี ่ยนจากระดับ
ปานกลางเป็นระดับมากที ่ส ุด รายละเอียดผลการ
เปรียบเทียบทั้งสามด้านแสดงในตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ ทักษะ OSCE และความมั่นใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
               ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 29) 

ตัวแปร ก่อนอบรม 𝑥̅ 
(S.D.) 

หลังอบรม 𝑥̅ 
(S.D.) 

ผลต่าง 

𝑥̅ 

t p 

ความรู้ (คะแนนเต็ม 40) 24.86 (5.08) 38.86 (1.60) +14.00 15.62 .000** 
- หน่วยท่ี 1 บทบาท อสม. 3.48 (0.74) 4.93 (0.26) +1.45 11.24 .000** 
- หน่วยท่ี 2 การคัดกรองโรค 3.59 (0.78) 4.90 (0.31) +1.31 9.86 .000** 
- หน่วยท่ี 3 การวัดสัญญาณชีพ 3.65 (0.82) 4.97 (0.19) +1.32 10.45 .000** 
- หน่วยท่ี 4 Telemedicine 2.59 (0.87) 4.72 (0.45) +2.13 13.67 .000** 
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ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ ทักษะ OSCE และความมั่นใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
               ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 29) 

ตัวแปร 
ก่อนอบรม 𝑥̅ 

(S.D.) 
หลังอบรม 𝑥̅ 

(S.D.) 

ผลต่าง 

𝑥̅ 
t p 

- หน่วยท่ี 5 การซักประวัติ 2.90 (0.81) 4.86 (0.35) +1.96 14.23 .000** 
- หน่วยท่ี 6 การให้สุขศึกษา 3.14 (0.79) 4.90 (0.31) +1.76 12.89 .000** 
- หน่วยท่ี 7 การจัดการข้อมูล 2.79 (0.84) 4.83 (0.38) +2.04 13.45 .000** 
- หน่วยท่ี 8 การปฏิบัติบูรณาการ 2.72 (0.85) 4.75 (0.44) +2.03 13.12 .000** 
ทักษะ OSCE (คะแนนเต็ม 160) 92.97 (16.84) 153.21 (6.48) +60.24 19.86 .000** 
- สถานีท่ี 1 วัดความดันโลหิต 13.38 (3.21) 19.10 (1.18) +5.72 10.24 .000** 
- สถานีท่ี 2 ตรวจน ้าตาลปลายนิ้ว 11.59 (3.45) 18.90 (1.32) +7.31 12.56 .000** 
- สถานีท่ี 3 ซักประวัติผู้ป่วย 11.59 (3.38) 18.90 (1.35) +7.31 12.34 .000** 
- สถานีท่ี 4 การให้สุขศึกษา 11.28 (3.52) 19.00 (1.26) +7.72 12.78 .000** 
- สถานีท่ี 5 Telemedicine 10.36 (3.67) 18.88 (1.42) +8.52 13.45 .000** 
- สถานีท่ี 6 ช่ังน ้าหนัก/วัดส่วนสูง 13.34 (3.28) 19.21 (1.08) +5.87 10.67 .000** 
- สถานีท่ี 7 บันทึกข้อมูล/ส่งต่อ 11.10 (3.56) 18.86 (1.48) +7.76 12.89 .000** 
- สถานีท่ี 8 สถานการณ์บูรณาการ 10.45 (3.62) 18.62 (1.56) +8.17 13.24 .000** 
ความมั่นใจ (คะแนนเต็ม 5) 3.03 (0.62) 4.60 (0.37) +1.57 14.89 .000** 

** p-value < .001 
 

ด้านความพึงพอใจ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมโดยรวมระดับ

มากที่สุด (𝑥̅ = 4.73, S.D. = 0.40) ทุกด้านอยู่ในระดับ

มากที่สุด ด้านวิทยากรมีคะแนนสูงสุด (𝑥̅ = 4.84) และ

ความพึงพอใจด้านวิทยากรมีคะแนนสูงสุด (𝑥̅= 4.84) 
โดยร้อยละ 75.86 มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 
และไม่มีผู้ใดมีความพึงพอใจในระดับปานกลางหรือต ่า
กว่า ดังแสดงในตารางที่ 8-9

 
ตารางที่ 8 ความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต่อโปรแกรม จ าแนกรายด้าน (n = 29) 

ด้านที่ประเมิน 𝑥̅ S.D. แปลผล 

ด้านเนื้อหา 4.68 0.46 มากที่สุด 
ด้านกิจกรรม 4.68 0.48 มากที่สุด 
ด้านวิทยากร 4.84 0.34 มากที่สุด 
ด้านการจัดการ 4.61 0.53 มากที่สุด 
ภาพรวมทุกด้าน 4.84 0.34 มากที่สุด 
ด้านความพึงพอใจโดยรวม 4.73 0.40 มากที่สุด 
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ตารางที่ 9 ระดับความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต่อโปรแกรม (n = 29) 
ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน) ร้อยละ 

มากที่สุด (85.01–100.00 คะแนน) 22 75.86 
มาก (70.01–85.00 คะแนน) 7 24.14 
ปานกลางหรือต ่ากว่า 0 0.00 

รวม 29 100.00 

ด้านการติดตามผล 3 เดือน เรียงล าดับจาก
มากไปหาน้อย คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านร้อยละ 93.10 การปรับปรุงวิธีการให้สุขศึกษา 
ร้อยละ 89.66 ปรับปรุงวิธีการวัดสัญญาณชีพ ร้อยละ 
82.76 น าความรู้การคัดกรองโรคเบาหวานและความ
ดันไปใช้เป ็นประจ า และร ้อยละ 58.62 ใช้ระบบ 

Telemedicine เป็นประจ า จ านวนผู้รับบริการโดยรวม
เพิ่มขึ้นจาก 202.45 เป็น 310.10 คนต่อเดือน คิดเป็น
ร้อยละที่เพิ่มขึ้น 53.17 โดยการใช้ Telemedicine มี
อัตราการเพิ่มขึ้นสูงสุดถึงร้อยละ 483.18 รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 10-11 

 
ตารางที่ 10 ผลการติดตามการน าความรู้ไปใช้และจ านวนผู้รับบริการหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน (n = 29) 

รายการติดตาม 
ใช้เป็นประจ า  
จน. (ร้อยละ) 

ใช้บางคร้ัง  
จน. (ร้อยละ) 

ไม่ได้ใช้  
จน. (ร้อยละ) 

รวม 
จน. (ร้อยละ) 

การคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน 24 (82.76) 5 (17.24) 0 (0.00) 29 (100.00) 
การใช้ระบบ Telemedicine 17 (58.62) 9 (31.04) 3 (10.34) 29 (100.00) 
การปรับปรุงวิธีวัดสัญญาณชีพ 26 (89.66) 3 (10.34) 0 (0.00) 29 (100.00) 
การปรับปรุงวิธีการให้สุขศึกษา 27 (93.10) 2 (6.90) 0 (0.00) 29 (100.00) 

 
ตารางที่ 11 ผลการติดตามการบริการ ก่อนอบรมและหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน 

ประเภทบริการ ก่อนอบรม (คน/เดือน) หลังอบรม 3 เดือน (คน/เดือน) ร้อยละที่เพ่ิมขึ้น 

การคัดกรองและตรวจสุขภาพ 165.51 238.34 +44.00 
การให้สุขศึกษา 28.97 52.07 +79.74 
การใช้ Telemedicine (ครั้ง/เดือน) 2.14 12.48 +483.18 
รวมผู้รับบริการทั้งหมด 202.45 310.10 +53.17 

สรุปและอภิปรายผล 
การวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสร้าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานที่พัฒนาขึ้นมี
ประสิทธิผลอย่างมีนัยส าคัญในการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ทักษะ และความมั ่นใจของ อสม. ทั ้ง 3 ด้าน 
ผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 

ด้านการพัฒนาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ
ที่เพิ่มขึ้น 35.03) สอดคล้องกับการศึกษาของ Paek et al. 
(2014) ที่พบว่าโปรแกรมที่ออกแบบตามความต้องการ
เฉพาะพื้นที่สามารถเพิ่มพูนความรู้ได้ร้อยละ 25-40 
และสอดคล้องกับทฤษฎีความรอบรู้ด้านสุขภาพของ 
Nutbeam (2000) ที่ระบุว่าความรอบรู้เชิงปฏิบัติสามารถ
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พัฒนาได้ผ่านโปรแกรมที่เน้นการประยุกต์ใช้ความรู้ใน
สถานการณ์จริง เมื่อพิจารณาจ าแนกตามกรอบแนวคิด
ของ Sørensen et al. (2012) พบว่า โปรแกรมสามารถ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ครบทั้ง 4 มิติ โดยมิติ
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพมีพัฒนาการสูงสุดในหน่วย 
Telemedicine (+2.13) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าการจัดสรร
เวลาฝึกปฏิบัติที่มากขึ้นในมิติที่ อสม. ขาดความสามารถ
มากที ่ส ุดส่งผลให้เกิดการพัฒนาอย่างก้าวกระโดด 
สอดคล้องกับทฤษฎีของ Bandura (1997) ที ่ระบุว่า
ประสบการณ์ตรงของความส าเร็จเป็นแหล่งส าคัญที่สุด
ในการพัฒนาความสามารถ ในขณะที ่มิติการเข้าใจ
ข้อมูลสุขภาพในหน่วยการคัดกรองโรคมีผลต่างต ่าสุด 
(+1.31) เนื ่องจากเป็นหน่วยที่ อสม. มีพื ้นฐานความ
เข้าใจดีที่สุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ผลดังกล่าวยืนยันว่า
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นสามารถเติมเต็มช่องว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพของ อสม. ได้ตรงจุดและครบถ้วนตามกรอบ
ทฤษฎี 

ด้านทักษะ OSCE การที่ อสม. ทุกคนผ่าน
เกณฑ์ขั้นต ่าครบทุกคน และร้อยละ 93.10 ผ่านครบทั้ง 
8 สถานี ยืนยันประสิทธิผลของการใช้ OSCE เป็นทั้ง
เครื่องมือพัฒนาและประเมินทักษะ สอดคล้องกับ Miller 
(1990) ที่ระบุว่า OSCE มีความเที่ยงตรงสูงในการวัด
สมรรถนะทางคลินิก ผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าการ
พัฒนาม ิต ิการประย ุกต ์ใช ้ข ้อม ูลส ุขภาพตามกรอบ 
Sørensen et al. (2012) ต้องอาศัยการประเมินที่วัด
สมรรถนะในสถานการณ์จ าลองที่ใกล้เคียงกับความเปน็จริง 
ซึ ่ง OSCE ตอบสนองความต้องการนี้ได้ดี สถานีที ่ 5 
Telemedicine มีผลต่างสูงสุด (+8.52) สะท้อนให้เห็นว่า
การที่โปรแกรมออกแบบให้ อสม. ได้ฝึกส่งข้อมูลผู้ป่วย
จ าลองผ่านระบบจริงส่งผลให้เกิดความช านาญในมิติ
การเข้าถึงและการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ สอดคล้อง
กับ Greenwood and Levin (2007) ที่พบว่า การเรยีนรู้
ในบริบทจริงช่วยเสริมสร้างสมรรถนะได้อย่างมีประสิทธิผล 

ด้านความมั่นใจ การเปลี่ยนแปลงจากระดับ
ปานกลางเป็นระดับมากที ่สุดสอดคล้องกับทฤษฎี
ประสิทธิผลของตนเองของ Bandura (1997) ที่ระบุว่า

การที่บุคคลได้รับประสบการณ์ตรงของความส าเร็จ 
(Mastery Experiences) เป็นแหล่งส าคัญที่สุดในการ
พัฒนาความเชื่อมั่น ความมั่นใจที่เพิ่มขึ้นนี้สะท้อนการ
พัฒนาในมิติการประยุกต์ใช้ข ้อมูลสุขภาพที ่ อสม. 
สามารถน าความรู้และทักษะไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง
ได้อย่างมั ่นใจมากขึ ้น ซึ ่งสอดคล้องกับกรอบของ 
Sørensen et al. (2012) ที่ระบุว่ามิติการประยุกต์ใช้
ข้อมูลสุขภาพเป็นมิติสูงสุดที่ต้องการทั้งความรู้ ทักษะ 
และความมั่นใจในการปฏิบัติงานจริง 

ด้านความพึงพอใจ ความพึงพอใจระดับมากที่สุด 

(𝑥̅ = 4.73) สอดคล้องกับแบบจ าลองของ Kirkpatrick 
(1994) ระดับที่ 1 ที่ระบุว่าความพึงพอใจเป็นปัจจัยบ่งช้ี
ถึงโอกาสที ่โปรแกรมจะส่งผลต่อการเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมในระยะยาว การที่ด้านวิทยากรมีคะแนนสูงสุด
สะท้อนให้เห็นว่าความสามารถในการสร้างบรรยากาศ
เป็นกันเองมีความส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับ Knowles (1984) 
ที่ระบุว่าบรรยากาศการเรียนรู้ที ่ปลอดภัยเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ 

ด้านการติดตามผล การที่จ านวนผู้รับบริการ
เพิ่มขึ้นร้อยละ 53.17 และ อสม. ส่วนใหญ่น าความรู้ไป
ใช้จร ิงยืนยันประสิทธิผลในระดับที ่ 3 และ 4 ของ 
Kirkpatrick (1994) คือ การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม
และผลลัพธ์ที ่ย ั ่งยืน ซึ ่งสะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรม
สามารถพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในมิติการประยุกต์ใช้
ข้อมูลสุขภาพของ อสม. ได้อย่างแท้จริง โดยเฉพาะการ
ใช้ระบบ Telemedicine ที่เพิ ่มขึ ้นสูงสุดถึงร้อยละ 483.18 
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนามิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
ผ่านเทคโนโลยีสุขภาพส่งผลโดยตรงต่อการขยายการเข้าถึง
บริการสุขภาพของประชาชนในชุมชน อย่างไรก็ตาม 
อุปสรรคส าคัญ คือ สัญญาณอินเทอร์เน็ตไม่เสถียร  
(ร้อยละ 55.17) ซึ่งเป็นปัจจัยด้านโครงสร้างพื้นฐานที่จ ากัด
ศักยภาพในมิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และต้องได้รับ
การแก้ไขในระดับนโยบาย สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุข 
(2563) ที่ระบุว่าการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัลในพื้นที่
ชนบทยังเป็นความท้าทายส าคัญ 
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ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  
1. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
1.1 ควรน าโปรแกรมไปด าเนินการอย่างต่อเนื่อง

ปีละ 1 ครั้ง เพื่อพัฒนา อสม. รุ่นใหม่และทบทวนความรู้ให้ 
อสม. รุ่นเดิม โดยเฉพาะในหน่วยที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของเทคโนโลยีอย่างรวดเร็ว 

1.2 ควรจัดระบบนิเทศติดตามโดยเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. อย่างสม ่าเสมอ อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
เพื่อให้การสนับสนุนและแก้ปัญหาที่ อสม. พบในการ
ปฏิบัติงาน 

1.3 ควรประสานงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
เพื ่อแก้ไขปัญหาสัญญาณอินเทอร์เน็ตและอุปกรณ์ 
Telemedicine ที่ไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นอุปสรรคหลักใน
การน าความรู้ไปใช้ 

1.4 ควรพัฒนาเนื้อหาโปรแกรมเพิ่มเติมในหวัข้อ
ที่ อสม. ต้องการ ได้แก่ การดูแลผู้สูงอายุ การดูแลผู้ป่วย
ติดบ้านติดเตียง และการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 

1.5 ควรน าโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปขยายผลสู่
สถานีสุขภาพและ รพ.สต. อื่น ๆ ในอ าเภอโนนคณูและ

จังหวัดศรีสะเกษ โดยปรับเนื้อหาให้เหมาะสมกับบริบท
แต่ละพื้นท่ี 

2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
2.1 ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมใน

ระยะยาว (6 เดือน และ 12 เดือน) เพื่อประเมินความยั่งยืน
ของการเปลี่ยนแปลง  

2.2 ควรวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง
รูปแบบการเรียนรู้แบบออนไลน์และออฟไลน์ เพื่อหา
รูปแบบที่เหมาะสมที่สุดส าหรับ อสม. ในพื้นที่ชนบท  

2.3 ควรศึกษาผลกระทบของโปรแกรมต่อผลลัพธ์
สุขภาพของประชาชน เช่น อัตราการควบคุมโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยในพ้ืนท่ี 

2.4 ควรพัฒนาโปรแกรมในหัวข้อที่ อสม. ต้องการ 
โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุและการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
เพื ่อให้ อสม. มีสมรรถนะครอบคลุมทุกกลุ่มประชากร 
ในชุมชน  

2.5 ควรพัฒนาและทดสอบโมดูลการเรียนรู้แบบ 
Mobile Application ส าหรับ อสม. ที่สามารถเข้าถึงได้
ทุกที่ทุกเวลา 
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อุบัติการณ์ของการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด จากการตรวจคัดกรอง 
ด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

ศิริวรรณ สมานพันธุ,์ พ.บ.1 

บทคัดย่อ  
  การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดช่วยค้นหาความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะแรก การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินที่ยืนยันด้วยการตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (Auditory Brainstem 
Response; ABR)  ผลการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (Otoacoustic Emissions; OAE) 
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลอรัญประเทศ  เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวางโดยใช้ข้อมูลย้อนหลังจากทารกแรกเกิดมีชีพทุกรายที่คลอดระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2566 ถึง 31 พฤษภาคม 2567 
จ านวน 1,294 ราย  วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน  ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

ผลการศึกษาพบว่า การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ครั้งที่ 1 มจี านวนทารกที่ต้องได้รับการตรวจซ้ า
หลังการคัดกรองครั้งแรก จ านวน 185 ราย คิดเป็น recall rate ร้อยละ 14.3  หลังการตรวจซ้ ามีทารกส่งต่อเพื่อตรวจ 
ABR ลดลงเหลือ 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.7 รวมทั้ง มีทารกเข้ารับการตรวจติดตามผล ABR จ านวน 31 ราย พบภาวะ
สูญเสียการได้ยินจ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.15 หรือ 1.55 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย  ส่วนของทารกมีผล OAE 
ปกติ 1,258 ราย และผล OAE ผิดปกติ 36 ราย ปัจจัยเสี่ยงท่ีพบบ่อย ได้แก่ น้ าหนักแรกเกิดน้อย คลอดก่อนก าหนด การ
ติดเช้ือในครรภ์ และได้รับยา aminoglycoside นานกว่า 5 วัน  ความผิดปกติแต่ก าเนิดของโครงสร้างใบหน้าและ
กะโหลกศีรษะสัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติในการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว (p = 0.028) แต่การวิเคราะห์แบบพหุตัวแปร
ไม่พบปัจจัยสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้ผลการวิเคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์ควรตีความด้วยความระมัดระวัง 
เนื่องจากจ านวนผล OAE ผิดปกติและจ านวนผู้ที่ยืนยันภาวะสูญเสียการได้ยินมีน้อย 
 
 
ค าส าคัญ: การสูญเสียการได้ยิน, การตรวจคัดกรองการได้ยิน, การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน, การตรวจการได้ยิน 
             ระดับก้านสมอง, ทารกแรกเกิด 
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Incidence of neonatal hearing loss by otoacoustic emission screening at 
Aranyaprathet hospital 

Siriwan Samanpan, M.D.1 

Abstract 
Newborn hearing screening enables early detection of hearing abnormalities. This study aimed 

to determine the incidence of auditory brainstem response (ABR)-confirmed hearing loss, describe 
otoacoustic emissions (OAE) screening outcomes, and identify factors associated with abnormal OAE 
results among newborns at Aranyaprathet Hospital. A cross-sectional analytic study using retrospective 
data was conducted among all live-born infants delivered between June 1, 2023, and May 31, 2024. A 
total of 1,294 newborns were included. Descriptive and inferential statistics were used, with statistical 
significance set at p < 0.05. 

The first OAE screening showed a recall rate of 14.3%. After repeat screening, 35 infants were 
referred for ABR testing, representing 2.7% of all newborns, and 31 underwent ABR assessment. ABR-
confirmed hearing loss was identified in 2 infants, corresponding to 0.15% or 1.55 per 1,000 live births. 
Overall, 1,258 infants had normal OAE results, and 36 had abnormal OAE results. The most common 
risk factors were low birth weight, prematurity, congenital infection, and aminoglycoside exposure for 
more than 5 days. Congenital craniofacial abnormalities were associated with abnormal OAE results in 
univariable analysis (p = 0.028), whereas multivariable logistic regression did not identify any statistically 
significant associated factors. Factors associated with abnormal OAE results should be interpreted cautiously 
because the numbers of infants with abnormal OAE results and confirmed hearing loss were small. 

 
 

Keywords: Hearing loss, Hearing screening, Otoacoustic emissions, Auditory Brainstem Response, Newborn 
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บทน า 
การได้ยินเป็นพื้นฐานส าคัญของพัฒนาการด้าน

ภาษา การพูด การสื่อสาร การเรียนรู้ และพัฒนาการทาง
สังคมของเด็ก โดยเฉพาะในช่วงวัยทารกและปฐมวัยซึ่งเป็น
ระยะส าคัญของการพัฒนาระบบประสาทการได้ยิน หาก
ทารกที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินไม่ได้รับการตรวจพบ 
วินิจฉัย และฟื้นฟูอย่างทันท่วงที อาจส่งผลให้เกิดความ
ล่าช้าด้านภาษา การออกเสียง การสื่อสาร และการเรียนรู้
ในระยะยาวได้  (World Health Organization, 2021; 
GBD 2019 Hearing Loss Collaborators, 2021) 
หลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนว่าเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย
และเริ่มการช่วยเหลือด้านการได้ยินตั้งแต่อายุน้อยมี
แนวโน้มของพัฒนาการด้านภาษาดีกว่าเด็กที่ได้รับการ
ช่วยเหลือล่าช้า (Ching et al., 2017) 

อุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินถาวรใน
ทารกแรกเกิดโดยทั่วไปอยู่ประมาณ 1–3 รายต่อทารกเกิด
มีชีพ 1,000 ราย และพบสูงขึ้นในทารกกลุ่มเสี่ยง (ดนัย ชิน
ค า  แ ล ะ ค ณ ะ , 2565; Joint Committee on Infant 
Hearing, 2019) การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดจึงเป็นมาตรการส าคัญในการค้นหาความผิดปกติให้เร็ว
ที่สุด ตามแนวทางของ Joint Committee on Infant 
Hearing (2019) แนะน าเป้าหมายการดูแลแบบ “1–3–6” 
คือ คัดกรองการได้ยินภายในอายุ 1 เดือน วินิจฉัยยืนยัน
ภายในอายุ 3 เดือน และเริ่มการฟื้นฟูหรือการช่วยเหลือที่
เหมาะสมภายในอายุ 6 เดือน วิธีคัดกรองที่ใช้บ่อย ได้แก่ 
การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหู ช้ันใน (Otoacoustic 
Emissions; OAE) ซึ่งประเมินการท างานของเซลล์ขนส่วน
นอกของหูช้ันใน และตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง 
( Auditory Brainstem Response; ABR) ซึ่ ง ใ ช้ ใ น ก า ร
ประเมินการตอบสนองของระบบประสาทการได้ยิน ทั้งนี้ 
ผล OAE ที่ “ไม่ผ่าน” เป็นผลการคัดกรองเบื้องต้น ไม่ใช่
การวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินโดยสมบูรณ์ จึงต้องมี
การตรวจซ้ าและส่งตรวจ ABR เพื่อยืนยันการวินิจฉัยตาม
ระบบบริการ 

ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรก
เกิดมีหลายกลุ่ม ทั้งปัจจัยด้านทารก ปัจจัยด้านการ

เจ็บป่วยในระยะปริก าเนิด และปัจจัยทางพันธุกรรมหรือ
ความผิดปกติแต่ก าเนิด แนวทางของ Joint Committee 
on Infant Hearing (2019) ระบุปัจจัยเสี่ยงส าคัญ ได้แก่ 
ประวัติครอบครัวมีภาวะสูญเสียการได้ยินตั้งแต่วัยเด็ก การ
เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดนานกว่า 5 วัน 
การได้รับยาที่มีพิษต่อหู เช่น aminoglycosides นานกว่า 
5 วัน ภาวะตัวเหลืองที่ต้องได้รับการเปลี่ยนถ่ายเลือด 
ภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด การติดเช้ือแต่ก าเนิด เช่น 
cytomegalovirus, rubella, syphilis, toxoplasmosis, 
herpes และ Zika รวมถึงความผิดปกติแต่ก าเนิดของ
โครงสร้างใบหน้า กะโหลกศีรษะ ใบหู หรือรูหู และกลุ่ม
อาการที่สัมพันธ์กับภาวะสูญเสียการได้ยิน ปัจจัยเหล่านี้
เป็นพื้นฐานส าคัญในการก าหนดตัวแปรการศึกษาและ
สมมติฐานเกี่ยวกับปัจจัยที่อาจสัมพันธ์กับผลการคัดกรอง
การได้ยินผิดปกติในทารกแรกเกิด 

งานวิจัยทั้งในประเทศและต่างประเทศรายงาน
อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของภาวะสูญเสียการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดแตกต่างกันตามบริบทของระบบคัดกรอง 
ประชากรที่ศึกษา และวิธีการติดตามยืนยันผล การศึกษา
เชิงประชากรในประเทศจีนของ Liu et al. (2025) รายงาน
อุบัติการณ์ภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 2.61 
ต่อ 1,000 ทารกเกิดมีชีพ โดยพบทั้งการสูญเสียการได้ยิน
ข้างเดียวและสองข้าง ขณะที่การศึกษาในประเทศไทยมี
รายงานอุบัติการณ์แตกต่างกัน เช่น การตรวจคัดกรอง
ทารกแรกเกิดด้วย OAE ในโรงพยาบาลตะกั่วป่า พบ
อุบัติการณ์การสูญเสียการได้ยินร้อยละ 0.52 (รุ่งกานต์ 
เพชรล้วน, 2564) การศึกษาในโรงพยาบาลสิชลรายงาน
อุบัติการณ์ 6.66 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย และพบว่า
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติทางการได้ยิน ได้แก่ การ
เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด ( NICU 
admission) การได้รับยาปฏิชีวนะที่มีพิษต่อหู และประวัติ
ครอบครัวมีภาวะสูญเสียการได้ยิน (ฐิติมา แสนพล และ
มานพ ชาญณรงค์, 2565) ส่วนการศึกษาในทารกกลุ่มเสี่ยง
ในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
พบว่าความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้าและกะโหลก
ศีรษะเป็นหนึ่งในปัจจัยที่สัมพันธ์กับความผิดปกติของการ
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ได้ยิน (ชัยรัตน์ เสรีรัตน์ และวิภาดา เสรีรัตน์ , 2564) ผล
การศึกษาเหล่านี้สะท้อนว่าปัจจัยเสี่ยงของภาวะสูญเสีย
การได้ยินในทารกแรกเกิด อาจแตกต่างกันตามบริบทของ
โรงพยาบาลและลักษณะประชากรผู้รับบริการ 

โรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นโรงพยาบาลทั่วไป
ในพื้นที่ชายแดนที่ให้บริการประชากรทั้งในพื้นที่ นอกพื้นที่ 
และชาวต่างชาติ จึงมีลักษณะประชากรผู้รับบริการที่
หลากหลายทั้งด้านเช้ือชาติ สังคม และการเข้าถึงบริการ
สุขภาพ โรงพยาบาลได้เริ่มให้บริการตรวจคัดกรองการได้
ยินในทารกแรกเกิดทุกรายตั้งแต่ปี 2566 โดยใช้เครื่อง
ตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันในชนิด Transient Evoked 
Otoacoustic Emissions (TEOAE) ภายใน 48 ช่ัวโมงแรก
หลังคลอด ทารกท่ีมีผลการคัดกรองครั้งแรก “ไม่ผ่าน” จะ
ได้รับการนัดตรวจซ้ าเมื่ออายุประมาณ 3–4 สัปดาห์ และ
หากยังพบผลผิดปกติจะส่งต่อเพื่อตรวจวินิจฉัยยืนยันด้วย 
ABR ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี ระบบ
ดังกล่าวมีเป้าหมายเพื่อให้ทารกที่มีความผิดปกติของการ
ได้ยินได้รับการวินิจฉัยและการดูแลฟื้นฟูอย่างทันท่วงที 

แม้จะมีรายงานเกี่ยวกับการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดจากโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลบางแห่งในประเทศไทยแล้ว แต่ข้อมูลในบริบท
โรงพยาบาลชายแดนระดับทุติยภูมิยังมีจ ากัด โดยเฉพาะ
โรงพยาบาลที่ให้บริการประชากรหลากหลายเช้ือชาตแิละมี
ระบบคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดระยะเริ่มต้นของ
การด าเนินงาน ช่องว่างความรู้นี้ท าให้ยังไม่ทราบชัดเจนว่า
อุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินที่ยืนยันด้วยการ
ตรวจ ABR และรูปแบบปัจจัยเสี่ยงในบริบทดังกล่าว
แตกต่างจากข้อมูลที่เคยรายงานหรือไม่ การศึกษานี้จึงมุ่ง
ศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรก
เกิดจากระบบคัดกรองด้วย OAE และศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์
กับผล OAE ผิดปกติในโรงพยาบาลอรัญประเทศ เพื่อสร้าง
ข้อมูลเชิงประจักษ์ส าหรับพัฒนาระบบคัดกรอง การ
ติดตามผล การส่งต่อ และการวางแผนดูแลทารกแรกเกิด
ในบริบทโรงพยาบาลชายแดนต่อไป 

 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้

ยินในทารกแรกเกิดที่ยืนยันด้วยการตรวจการได้ยินระดับ
ก้ า น ส ม อ ง  ( Auditory Brainstem Response; ABR) 
โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

2. เพื่อศึกษาผลการตรวจคัดกรอง OAE ครั้งที่ 1 
การตรวจซ้ า การส่งต่อ และผลการตรวจยืนยันด้วย ABR 
ในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลอรัญประเทศ 

3. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการ
ตรวจคัดกรอง OAE ผิดปกติในทารกแรกเกิด โรงพยาบาล
อรัญประเทศ 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางโดย

ใ ช้ข้ อมู ล ย้ อนหลั ง  ( cross-sectional analytic study 
using retrospective data) จากเวชระเบียนและระบบ
สารสนเทศของทารกแรกเกิดมี ชีพทุกรายที่คลอดที่
โรงพยาบาลอรัญประเทศ ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2566 
ถึง 31 พฤษภาคม 2567 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากร : ทารกแรกเกิดมีชีพทุกรายที่คลอดที่

โรงพยาบาลอรัญประเทศ ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2566 
ถึงวันท่ี 31 พฤษภาคม 2567 (เนื่องจากจ านวนประชากรมี
จ านวนมากพอต่องานวิจัยนี้ จึงไม่ได้เก็บต่อเนื่องถึงปี 2568) 

กลุ่มตัวอย่าง : เก็บข้อมูลย้อนหลังแบบ census 
study (เก็บข้อมูลทั้งหมด) จากทารกแรกเกิดมีชีพทุกรายที่
ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง TEOAE และมี
ข้อมูลครบถ้วนตามเกณฑ์การคัดเลือก จากข้อมูลระบบ 
HOSXP พบว่ามีทารกแรกเกิดมีชีพท้ังสิ้น 1,294 ราย  

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ท า ร ก แ ร ก เ กิ ด มี ชี พ ทุ ก ร า ย ที่ ค ล อ ด ที่

โรงพยาบาลอรัญประเทศ ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2566 
ถึงวันท่ี 31 พฤษภาคม 2567 

2. ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง 
TEOAE และมีผลการตรวจบันทึกในเวชระเบียน 
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เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
1. ทารกที่ถูกส่งตัวไปโรงพยาบาลอื่นก่อนได้รับ

การตรวจคัดกรองการได้ยิน 

2. ไม่มีผลการตรวจคัดกรองการได้ยินหรือข้อมูล
พื้นฐานท่ีจ าเป็นไม่ครบถ้วน 

นิยามเชิงปฏิบัติการ  
1. ภาวะสูญเสียการได้ยิน หมายถึง ภาวะที่ทารก

มีความผิดปกติของการได้ยิน ซึ่งได้รับการยืนยันด้วยการ
ตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (Auditory Brainstem 
Response; ABR) ในการศึกษานี้ไม่ใช้ผล OAE เพียงอย่าง
เดียวเป็นการวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยิน 

2. ผล OAE ผิดปกติ หมายถึง ผลการตรวจวัด
เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (Otoacoustic Emissions; OAE) 
ที่แสดงผลเป็น “ไม่ผ่าน” หรือ “Refer” ในหูข้างใดข้าง
หนึ่งหรือทั้งสองข้าง ตามระบบการตรวจคัดกรองของ
โรงพยาบาล 

3. การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
หมายถึ ง  การตรวจด้ วย เครื่ อ ง  Transient Evoked 
Otoacoustic Emissions (TEOAE) ภายใน 48 ช่ัวโมงหลัง
คลอด ทารกที่มีผลตรวจครั้งแรกไม่ผ่านจะได้รับการนัด
ตรวจซ้ าเมื่ออายุประมาณ 3–4 สัปดาห์ และหากผลตรวจ
ซ้ ายังผิดปกติจะส่งต่อเพื่อตรวจยืนยันด้วย ABR 

4. ทารกกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการได้ยิน 
หมายถึ ง  ทารกที่ มี ปั จจัย เสี่ ย งตามแนวทาง Joint 
Committee on Infant Hearing (2019) และตามข้อมูล
ที่บันทึกในเวชระเบียน ได้แก่ คลอดก่อนก าหนด น้ าหนัก
แรกเกิดน้อย เข้ารับการรักษาใน NICU นานกว่า 5 วัน 
ได้รับยา aminoglycoside นานกว่า 5 วัน ภาวะตัวเหลือง
ที่ต้องได้รับการเปลี่ยนถ่ายเลือด ภาวะขาดออกซิเจนแรก
เกิด การติดเช้ือแต่ก าเนิด ความผิดปกติแต่ก าเนิดของ
โครงสร้างใบหน้าและกะโหลกศีรษะ ประวัติครอบครัวมี
ปัญหาการได้ยิน และปัจจัยเสี่ยงอื่นที่สัมพันธ์กับภาวะ
สูญเสียการได้ยิน 

5. คลอดก่อนก าหนด หมายถึง ทารกที่คลอด
ก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ 

6. น้ าหนักแรกเกิดน้อย หมายถึง ทารกที่มี
น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 

7. การได้รับยา aminoglycoside นานกว่า 5 
วัน หมายถึง ทารกที่มีประวัติ ได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่ม 
aminoglycoside ต่อเนื่องรวมมากกว่า 5 วัน ตามข้อมูล
ในเวชระเบียน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อรวบรวม

ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยและระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ เช้ือชาติ 
อายุ (ระยะเวลาของการตั้งครรภ์) น้ าหนักแรกเกิด  

2. ปัจจัยเสี่ยงในการสูญเสียการได้ยินในทารก
แรกเกิดตาม JCIH 2019 

3. ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง
ตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAEs) ครั้งที่ 1 ภายใน
48 ช่ัวโมง 

4.ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง
ตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAEs) ครั้งที่ 2 ตอน
ทารกอายุ 3-4 สัปดาห์ (กรณีที่ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย
เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAEs) ครั้งท่ี 1 ไม่
ผ่าน) 

5. ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินระดับก้าน
ส ม อ ง  ( automated auditory brainstem response; 
AABR) กรณีที่ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องตรวจวัด
เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAEs) ทั้ง 2 ครั้งไม่ผ่าน และ
ลักษณะการสูญเสียการได้ยิน เป็นแบบ 1 ข้าง หรือ 2 ข้าง 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
แบบบันทึกข้อมูล ได้รับการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ผู้เช่ียวชาญ
ด้านโสต-ศอ-นาสิกวิทยา กุมารแพทย์ และนักวิจัยทาง
คลินิก โดยค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ และ
ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาในภาพรวม ผลการประเมินได้
ค่า I-CVI อยู่ในช่วง 0.89–1.00 และ S-CVI เท่ากับ 0.94 
ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์ที่ยอมรับได้ที่ 0.80 (Polit et al., 2007)  
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จากนั้ น ผู้ วิ จั ย ปรั บปรุ ง ร า ยกา รบั นทึ กข้ อมู ล ต าม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปใช้จริง 

เนื่องจากเป็นการวิจัยย้อนหลังจากเวชระเบียน 
จึงไม่สามารถทดสอบความเชื่อมั่นด้วยการวัดซ้ าในลักษณะ
เดียวกับแบบสอบถามได้ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยก าหนดคู่มือ
การบันทึกข้อมูลและนิยามตัวแปรให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
ตรวจสอบความครบถ้วน ความสมเหตุสมผล และความ
สอดคล้องของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยและระบบสารสนเทศโรงพยาบาลอรัญ
ประเทศ ย้อนหลัง 1 ปี ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน 2566 ถึง 
31 พฤษภาคม 2567 โดยมีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 

1.ทบทวนงานวิจัย วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และ
ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์

2.คัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษาตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
3.เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ระบบ 

HOSxP และแบบบันทึกข้อมูลวิจัย (Case Record Form) 
โดยใช้รหัสประจ าการศึกษาแทนช่ือ–นามสกุลของทารก 
ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้รับอนุมัติให้เข้าถึงเฉพาะข้อมูลเวชระเบียนที่
จ าเป็นต่อการวิจัย และด าเนินการปกปิดข้อมูลส่วนบุคคล
ตลอดกระบวนการวิจัย 

4. ตรวจสอบข้อมูล วิเคราะห์และสรุปผลงานวิจยั 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
ด้วยโปรแกรม STATA version 19.5 ข้อมูลเชิง

กลุ่มรายงานด้วยจ านวนและร้อยละ ข้อมูลเชิงต่อเนื่อง 
ได้แก่ อายุครรภ์และน้ าหนักแรกเกิด รายงานด้วยค่ามัธย
ฐานและพิสัยระหว่างควอร์ไทล์  เนื่องจากข้อมูลมีการ
กระจายไม่เป็นปกติ เปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานและ
ปัจจัยเสี่ยงระหว่างกลุ่มที่มีผล OAE ปกติและกลุ่มที่มีผล 
OAE ผิดปกติ โดยใช้ Chi-square test ในกรณีที่จ านวน
คาดหวังในแต่ละช่องเพียงพอ และใช้ Fisher’s exact test 
ในกรณีที่จ านวนคาดหวังน้อยกว่า 5 ส่วนข้อมูลเชิงต่อเนื่อง
เปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มด้วย Wilcoxon rank-sum test 

การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติ
ใช้ logistic regression analysis โดยก าหนดตัวแปรตาม

เป็นผลการตรวจคัดกรอง OAE ผิดปกติ ตัวแปรที่น าเข้าสู่ 
multivariable logistic regression ได้แก่ เพศ อายุครรภ์ 
น้ าหนักแรกเกิด และการได้รับยา aminoglycoside นานกว่า 
5 วัน โดยพิจารณาจากความส าคัญทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง
ตามแนวทางของ Joint Committee on Infant Hearing 
และความ เป็น ไปได้ ของข้อมู ล ในการประมาณค่ า
แบบจ าลอง อย่างไรก็ตาม เนื่องจากจ านวนทารกที่มีผล 
OAE ผิดปกติ มีเพียง 36 ราย ดังนั้น ผลการวิเคราะห์ต้อง
ตีความด้วยความระมัดระวัง 

ส าหรับปัจจัยเสี่ยงที่ไม่พบเหตุการณ์ในกลุ่มใด
กลุ่มหนึ่ง หรือมีจ านวนเหตุการณ์น้อยมากจนไม่สามารถ
ประมาณค่า OR ได้อย่างมีเสถียรภาพ จะรายงานผลด้วย
จ านวน ร้อยละ และค่า p-value จาก Fisher’s exact 
test แทนการรายงานค่า OR ทั้งนี้ก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p < 0.05  

จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว จังหวัดสระแก้ว 
เลขที่โครงการวิจัย S004b/69 ExPD วันที่รับรอง 24 
มีนาคม 2569 ถึง วันท่ี 23 มีนาคม 2570  

เนื่องจากเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจาก
เวชระเบียนผู้ป่วย และไม่มีการติดต่อผู้ป่วยโดยตรง จึงได้รับ
การยกเว้นการขอความยินยอมจากผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 
รวมทั้ง มีการใช้รหัสประจ าการศึกษาแทนข้อมูลที่สามารถ
ระบุตัวบุคคลได้ จ ากัดการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะผู้เกี่ยวข้อง
กับการวิจัย และน าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมเท่าน้ัน 

ผลการศึกษา  
       1. ลักษณะท่ัวไปของทารกแรกเกิด 

ทารกแรกเกิดที่เข้าเกณฑ์การศึกษามีจ านวน
ทั้งสิ้น 1,294 ราย ประกอบด้วยกลุ่มที่มีผลการตรวจคัดกรอง
เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (Otoacoustic Emissions; OAE) 
ปกติ จ านวน 1,258 ราย และกลุ่มที่มีผล OAE ผิดปกติ 
จ านวน 36 ราย เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทางประชากรศาสตร์
และข้อมูลทางคลินิกระหว่างทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกตัวแปร ทารก
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ส่วนใหญ่เป็นสัญชาติไทย จ านวน 1,142 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 88.3 และเป็นทารกคลอดครบก าหนดที่อายุครรภ์ตั้งแต่ 
37 สัปดาห์ขึ้นไป จ านวน 1,218 ราย คิดเป็นร้อยละ 94.2 
ค่ามัธยฐานอายุครรภ์เท่ากับ 38.0 สัปดาห์ (IQR: 38.0–

39.0) และค่ามัธยฐานน้ าหนักแรกเกิดเท่ากับ 3,080.0 กรัม 
(IQR: 2,820.0–3,370.0) ส่วนคะแนนแอปการ์ที่ 1 นาที 
และ 5 นาที มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 9.0 (IQR: 9.0–9.0) และ 
10.0 (IQR: 10.0–10.0) ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรศาสตร์และทางคลินิกของทารกแรกเกิด จ าแนกตามผลการตรวจ OAE 

ลักษณะ ผล OAE ปกติ 
(n=1,258) 

ผล OAE ผิดปกติ 
(n=36) 

รวม (N=1,294) p-value 

เพศ; n (%)    0.289 

ชาย 637 (50.6) 15 (41.7) 652 (50.4)  

หญิง 621 (49.4) 21 (58.3) 642 (49.6)  

เชื้อชาติ / ชาติพันธุ์; n (%)    0.980 

ไทย 1,110 (88.2) 32 (88.9) 1,142 (88.3)  

กัมพูชา 147 (11.7) 4 (11.1) 151 (11.7)  

อื่น ๆ 1 (0.1) 0 (0.0) 1 (0.1)  

อายุครรภ์     

อายุครรภ์ (สัปดาห์);  

median (IQR) 

38.0 (38.0–39.0) 38.0 (38.0–39.5) 38.0 (38.0–39.0) 0.559 

ครบก าหนด (≥ 37 สัปดาห์);  

n (%) 

1,184 (94.2) 34 (94.4) 1,218 (94.2) 0.949 

ก่อนก าหนด (< 37 สัปดาห์);  

n (%) 

73 (5.8) 2 (5.6) 75 (5.8)  

น้ าหนักแรกเกิด     

น้ าหนักแรกเกิด (กรมั); median 
(IQR) 

3,080.0 
(2,810.0–3,360.0) 

3,230.0 
(2,935.0–3,450.0) 

3,080.0 
(2,820.0–3,370.0) 

0.103 
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ลักษณะ ผล OAE ปกติ 
(n=1,258) 

ผล OAE ผิดปกติ 
(n=36) 

รวม (N=1,294) p-value 

คะแนนแอปการ์ 

ที่ 1 นาที; median (IQR) 9.0 (9.0–9.0) 9.0 (9.0–9.0) 9.0 (9.0–9.0) 0.317 

ที่ 5 นาที; median (IQR) 10.0 (10.0–10.0) 10.0 (10.0–10.0) 10.0 (10.0–10.0) 0.247 

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วย Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม และ Wilcoxon rank-sum test 
ส าหรับข้อมูลเชิงต่อเนื่อง
        2. อุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินและผล
การคัดกรองตามระบบบริการ 

ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 

ครั้งที่ 1 ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังคลอด พบว่าทารกผ่านการ

คัดกรองในหูซ้ายจ านวน 1,109 ราย คิดเป็นร้อยละ 85.7 

และไม่ผ่าน/ส่งต่อจ านวน 185 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.3 

ส่วนหูขวาพบว่าผ่านการคัดกรองจ านวน 1,133 ราย คิด

เป็นร้อยละ 87.6 และไม่ผ่าน/ส่งต่อจ านวน 161 ราย คิด

เป็นร้อยละ 12.4 เมื่อพิจารณาจ านวนทารกท่ีต้องได้รับการ

ตรวจซ้ าหลังการคัดกรองครั้งแรก พบจ านวน 185 ราย คิด

เป็น recall rate ร้อยละ 14.3 

หลังการตรวจซ้ าเมื่ออายุ 3–4 สัปดาห์ พบว่า

จ านวนทารกที่ต้องส่งต่อเพื่อตรวจวินิจฉัยยืนยันด้วยการ

ตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (Auditory Brainstem 

Response; ABR) ลดลงเหลือ 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.7 

ของทารกทั้งหมด ในกลุ่มที่ถูกส่งต่อเพื่อตรวจ ABR จ านวน 

35 ราย มีทารกเข้ารับการตรวจ ABR จ านวน 31 ราย และ

ขาดการติดตามผลจ านวน 4 ราย ผลการตรวจ ABR พบ

ภาวะสูญเสียการได้ยินจ านวน 2 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์

ร้อยละ 0.15 หรือ 1.55 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดย

แบ่งเป็นการสูญเสียการได้ยินข้างเดียว 1 ราย และการ

สูญเสียการได้ยินท้ังสองข้าง 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการคัดกรองและการตรวจวินิจฉัยการได้ยินในทารกแรกเกิด 

ผลการตรวจ n % 

การตรวจ OAE คร้ังท่ี 1 ภายใน 48 ชั่วโมงหลังคลอด (N=1,294)   

- หูซ้าย   

  ผ่าน (Pass) 1,109 85.7 

  ไม่ผ่าน/ส่งต่อ (Refer) 185 14.3 

- หูขวา   

  ผ่าน (Pass) 1,133 87.6 

  ไม่ผ่าน/ส่งต่อ (Refer) 161 12.4 
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ผลการตรวจ n % 

การตรวจ OAE คร้ังท่ี 2 เมื่ออายุ 3–4 สัปดาห์ (n=185) 

- หูซ้าย   

  ผ่าน (Pass) 155 83.8 

  ไม่ผ่าน/ส่งต่อ (Refer) 30 16.2 

- หูขวา   

  ผ่าน (Pass) 165 89.2 

  ไม่ผ่าน/ส่งต่อ (Refer) 20 10.8 

การส่งต่อเพ่ือตรวจ ABR (N=1,294)   

ส่งต่อ (Referred) 35 2.7 

ไม่ส่งต่อ (Not referred) 1,259 97.3 

การเข้ารับการตรวจ ABR ในกลุ่มที่ถูกส่งต่อ (n=35)   

เข้ารับการตรวจ ABR 31 88.6 

ขาดการติดตามผล (Loss to follow-up) 4 11.4 

ผลการตรวจ ABR หูซ้าย (n=31)   

ปกติ/ผ่าน (Normal/Pass) 29 93.6 

สูญเสียการได้ยิน/ไม่ผ่าน (Hearing loss/Fail) 2 6.5 

ผลการตรวจ ABR หูขวา (n=31)   

ปกติ/ผ่าน (Normal/Pass) 30 96.8 

สูญเสียการได้ยิน/ไม่ผ่าน (Hearing loss/Fail) 1 3.2 

ลักษณะของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกที่ยืนยันด้วย ABR (n=2)   

สูญเสียการได้ยินข้างเดียว (Unilateral hearing loss) 1 50.0 

สูญเสียการได้ยินท้ังสองข้าง (Bilateral hearing loss) 1 50.0 

หมายเหตุ: ค่า recall rate หลังการตรวจ OAE ครั้งที่ 1 ค านวณจากจ านวนทารกที่ต้องได้รับการตรวจซ้ าหลังการคัดกรองครั้งแรก 
ส่วนอุบัติการณ์ภาวะสญูเสียการได้ยินค านวณจากจ านวนทารกท่ียนืยันด้วย ABR เทียบกับทารกเกิดมีชีพทั้งหมด
         3. ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยที่สัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติ 

จากการประเมินปัจจัยเสี่ยงตามข้อมูลในเวช
ระเบียนและระบบสารสนเทศ พบว่าทารกส่วนใหญ่ไม่มี
ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการได้ยิน จ านวน 1,154 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 89.2 ส่วนทารกที่มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 

ข้อ พบจ านวน 140 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.8 ปัจจัยเสี่ยงที่
พบมากที่สุด ได้แก่ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 
จ านวน 79 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.1 รองลงมาคือ คลอดก่อน
ก าหนด จ านวน 75 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.8 การติดเช้ือในครรภ์ 
จ านวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.9 และได้รับยา aminoglycoside  
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นานกว่า 5 วัน จ านวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.8 
เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงระหว่างกลุ่ม พบว่า

ความผิดปกติแต่ก าเนิดของโครงสร้างใบหน้าและกะโหลก
ศีรษะพบในกลุ่มที่มีผล OAE ผิดปกติสูงกว่ากลุ่มที่มีผล 

OAE ปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการวิเคราะห์แบบตัว
แปรเดียว (p = 0.028) ส่วนปัจจัยเสี่ยงอื่นไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการได้ยิน จ าแนกตามผลการตรวจ OAE 

ปัจจัยเสี่ยง; n (%) ผล OAE ปกติ 

(n=1,258) 

ผล OAE ผิดปกติ 

(n=36) 

รวม 

(N=1,294) 

p-

value 

ไม่พบปัจจัยเสีย่ง 1,123 (89.3) 31 (86.1) 1,154 (89.2) 0.582 

มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อ 135 (10.7) 5 (13.9) 140 (10.8) 0.582 

น้ าหนักแรกเกิดน้อย (< 2,500 กรัม) 78 (6.2) 1 (2.8) 79 (6.1) 0.721 

คลอดก่อนก าหนด (< 37 สัปดาห)์ 73 (5.8) 2 (5.6) 75 (5.8) 0.950 

เข้ารับการรักษาใน NICU > 5 วัน 7 (0.6) 0 (0.0) 7 (0.5) 0.654 

ได้รับยา aminoglycoside > 5 วัน 9 (0.7) 1 (2.8) 10 (0.8) 0.247 

การติดเชื้อในครรภ ์ 12 (1.0) 0 (0.0) 12 (0.9) 0.556 

ความผิดปกติแต่ก าเนิดของโครงสร้างใบหน้า

และกะโหลกศรีษะ 

0 (0.0) 1 (2.8) 1 (0.1) 0.028 

เยื่อหุ้มสมองอักเสบหรือสมองอักเสบ 1 (0.1) 0 (0.0) 1 (0.1) 0.886 

ประวัติครอบครัวมปีัญหาการได้ยนิ 2 (0.2) 0 (0.0) 2 (0.2) 0.811 

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วย Chi-square test หรือ Fisher’s exact test ตามความเหมาะสม ปัจจัยที่ไมพ่บเหตุการณ์ทั้งในกลุ่ม 
OAE ปกติ และกลุ่ม OAE ผิดปกต ิจ านวน 7 ข้อ ได้แก่ 1) ภาวะตัวเหลืองที่ต้องได้รับการเปลี่ยนถ่ายเลอืด 2) ภาวะขาดออกซิเจน
แรกเกิด 3) การใช้เครื่อง ECMO 4) กลุ่มอาการที่สัมพันธ์กับภาวะสูญเสียการได้ยิน 5) การบาดเจ็บที่ศีรษะหรือกระดูกฐานกะโหลก
ศีรษะแตก 6) การรักษาด้วยเคมีบ าบัด และ 7) ความกังวลของผู้ดูแลเรื่องการได้ยิน จึงไม่แสดงในตารางและไม่ค านวณค่า p-value

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผล OAE 

ผิดปกติด้วยการถดถอยโลจิสติก 

ส่วนของความผิดปกติแต่ก าเนิดของโครงสร้าง
ใบหน้าและกะโหลกศีรษะมีความสัมพันธ์กับผล OAE 
ผิดปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.028) ในการ
วิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว  อย่างไรก็ตาม ตัวแปรดังกล่าว
ไม่ได้น าเข้าสู่ multivariable logistic regression เนื่องจาก
พบเหตุการณ์เพียง 1 ราย และอยู่เฉพาะในกลุ่มผล OAE 
ผิดปกติ ท าให้มีปัญหา sparse data และเสี่ยงต่อการเกิด 
complete หรือ quasi-complete separation ซึ่งอาจท าให้
แบบจ าลองไม่สามารถประมาณค่า OR ได้อย่างมีเสถียรภาพ 

ผลการวิเคราะห์ multivariable logistic regression 
ไม่พบตัวแปรใดที่มีความสัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  ทารกท่ีได้รับยา aminoglycoside นาน
กว่า 5 วัน มีค่า adjusted OR 5.15 แต่ช่วงความเช่ือมั่นกว้าง
และไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ (95% CI: 0.59–44.73, p = 0.137) 
เช่นเดียวกับเพศหญิง (aOR 1.46, 95% CI: 0.74–2.86, p = 0.270) 
น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม (aOR 0.34, 95% CI: 
0.04–2.78, p = 0.314) และคลอดก่อนก าหนด (aOR 1.15, 
95% CI: 0.25–5.18, p = 0.857) ดังแสดงในตารางที่ 4 ทั้งนี้ 
ผลการวิเคราะห์ควรตีความด้วยความระมัดระวัง เนื่องจาก
จ านวนทารกที่มีผล OAE ผิดปกติมีเพียง 36 ราย และจ านวน
เหตุการณ์ต่อจ านวนตัวแปรอิสระมีจ ากัด
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติจากการวิเคราะห์ถดถอยโลจสิติก 

ปัจจัย 
Univariate OR  
(95% CI) 

p-value Multivariable aOR  
(95% CI) 

p-value 

เพศหญิง 1.44 (0.73–2.81) 0.291 1.46 (0.74–2.86) 0.270 

น้ าหนักแรกเกิดน้อย (< 2,500 กรัม) 0.43 (0.06–3.20) 0.411 0.34 (0.04–2.78) 0.314 

คลอดก่อนก าหนด (< 37 สัปดาห์) 0.95 (0.22–4.05) 0.950 1.15 (0.25–5.18) 0.857 

ได้รับยา aminoglycoside > 5 วัน 3.97 (0.49–32.16) 0.197 5.15 (0.59–44.73) 0.137 

หมายเหตุ: OR = odds ratio; aOR = adjusted odds ratio; CI = confidence interval. ตัวแปรตาม คือ ผล OAE ผิดปกติ 
จ านวนเหตุการณเ์ท่ากับ 36 ราย การประมาณค่า adjusted OR จึงควรตีความด้วยความระมดัระวัง เนื่องจากจ านวนเหตุการณ์
ต่อจ านวนตัวแปรอสิระมีจ ากัด และปัจจัยบางรายการไมส่ามารถน าเข้าสู่แบบจ าลองได้เนื่องจากมเีหตกุารณ์น้อยมากหรือไม่มี
เหตุการณ์ในกลุม่เปรยีบเทียบ

อภิปรายผล 
การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้

ยินในทารกแรกเกิดที่ยืนยันด้วยการตรวจการได้ยินระดับ
ก้านสมอง (Auditory Brainstem Response; ABR) จ านวน 
2 รายจากทารกแรกเกิด 1,294 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.15 
หรือ 1.55 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยเป็นภาวะ
สูญเสียการได้ยินข้างเดียว 1 ราย และสองข้าง 1 ราย 
อุบัติการณ์ดังกล่าวอยู่ในช่วงใกล้เคียงกับรายงานเดิมทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ เช่น การศึกษาเชิงประชากรของ 
Liu และคณะ (2025) ที่รายงานอุบัติการณ์ 2.61 ต่อทารก
เกิดมี ชีพ 1,000 ราย ขณะที่การศึกษาในประเทศไทย
รายงานอุบัติการณ์แตกต่างกันตามบริบทและกลุ่มประชากร
ทีศ่ึกษา ได้แก่ การศึกษาของรุ่งกานต์ เพชรล้วน (2564) ใน
โรงพยาบาลตะกั่วป่า การศึกษาของฐิติมา แสนพล และ
มานพ ชาญณรงค์ (2565) ในโรงพยาบาลสิชล และการศึกษา
ของชัยรัตน์ เสรีรัตน์ และวิภาดา เสรีรัตน์ (2564) ในทารก
กลุ่มเสี่ยงในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด ความแตกต่างของ
อุบัติการณ์ระหว่างการศึกษาอาจเกี่ยวข้องกับลักษณะ
ประชากร วิธีการคัดกรอง เกณฑ์การส่งต่อ การติดตามผล 
และสัดส่วนของทารกกลุ่มเสี่ยงในแต่ละโรงพยาบาล 

ด้านปัจจัยเสี่ยง การศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่
พบบ่อย ได้แก่ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะ

คลอดก่อนก าหนด การติดเช้ือในครรภ์ และการได้รับยา 
aminoglycoside นานกว่า 5 วัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม พบว่าความผิดปกติแต่ก าเนิดของโครงสร้างใบหน้า
และกะโหลกศีรษะพบในกลุ่มที่มีผล OAE ผิดปกติสูงกว่า
กลุ่มที่มีผล OAE ปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการ
วิ เคราะห์แบบตัวแปรเดียว (p = 0.028) ผลดังกล่าว
สอดคล้องกับแนวทางของ Joint Committee on Infant 
Hearing (2019) ที่ ร ะ บุ  craniofacial anomalies เ ป็ น
ปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อภาวะสูญเสียการได้ยินในทารก และ
สอดคล้องกับการศึกษาของชัยรัตน์ เสรีรัตน์ และวิภาดา 
เสรีรัตน์ (2564) ที่พบว่าความผิดปกติของโครงสร้างใบหน้า
และกะโหลกศีรษะสัมพันธ์กับความผิดปกติของการได้ยิน 

อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบ
พหุตัวแปรไม่พบปัจจัยใดที่สัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แม้ว่าการได้รับยา aminoglycoside 
นานกว่า 5 วัน จะมีค่า adjusted OR สูงกว่า 1 แต่ช่วง
ความเชื่อมั่นกว้างและไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ ผลดังกล่าว
ควรตีความอย่างระมัดระวัง เนื่องจากจ านวนทารกที่มีผล 
OAE ผิดปกติมีเพียง 36 ราย และจ านวนทารกที่ยืนยันภาวะ
สูญเสียการได้ยินด้วย ABR มีเพียง 2 ราย ท าให้อ านาจการ
ทดสอบทางสถิติจ ากัด นอกจากนี้  ปัจจัย craniofacial 
anomaly แม้มีนัยส าคัญในการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว 
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แต่พบเพียง 1 รายและอยู่เฉพาะในกลุ่ม OAE ผิดปกติ จึงไม่
เหมาะสมที่จะน าเข้าสู่แบบจ าลองพหุตัวแปร เพราะอาจท า
ให้ เกิดปัญหา sparse data หรือ complete separation 
และท าให้การประมาณค่า OR ไม่มีเสถียรภาพ 

ผลการตรวจ OAE ครั้งท่ี 1 พบ recall rate ร้อย
ละ 14.3 ซึ่งสูงกว่าค่า benchmark ที่แนะน าส าหรับระบบ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และสูงกว่าบางรายงาน
ในประเทศไทย เช่น การศึกษาของจุฑารัตน์ ทั่งทอง 
(2565) ที่รายงานผลการคัดกรองครั้งที่ 1 ไม่ผ่านร้อยละ 
5.6 และการศึกษาของ Chouyboonchu et al. (2015) ที่
รายงานผลการคัดกรองไม่ผ่านก่อนกลับบ้านร้อยละ 5 
สาเหตุที่  recall rate ของโรงพยาบาลอรัญประเทศ
ค่อนข้างสูงอาจเกี่ยวข้องกับการเป็นปีแรกของการด าเนิน
โครงการ ความช านาญของผู้ตรวจ สภาพแวดล้อมขณะ
ตรวจ เสียงรบกวน ระยะเวลาตรวจหลังคลอด คราบไข 
น้ าคร่ า หรือสิ่งคัดหลั่งในช่องหูของทารก รวมถึงความ
พร้อมและการสอบเทียบเครื่องมือ 

หลังการตรวจ OAE ซ้ าเมื่ออายุ 3–4 สัปดาห์ 
จ านวนทารกที่ต้องส่งต่อเพื่อตรวจ ABR ลดลงเหลือ 35 
ราย คิดเป็นร้อยละ 2.7 ของทารกทั้งหมด สะท้อนว่าการ
ตรวจซ้ าช่วยลดผลบวกลวงจากการคัดกรองครั้งแรกได้ 
อย่างไรก็ตาม recall rate หลังการตรวจครั้งแรกที่สูงยัง
เป็นประเด็นส าคัญในการพัฒนาคุณภาพระบบคัดกรอง 
โดยควรพิจารณาการตรวจซ้ าหรือ double-check OAE 
ก่อนจ าหน่ายในรายที่ผลตรวจครั้งแรกไม่ผ่าน การจัด
สภาพแวดล้อมห้องตรวจให้เหมาะสม การตรวจในช่วงที่
ทารกสงบหรือนอนหลับ การตรวจสอบต าแหน่ง probe 
และความสะอาดของช่องหูก่อนตรวจ การสอบเทียบ
เครื่องมือตามระยะเวลา และการอบรมเจ้าหน้าท่ีอย่างเป็น
ระบบ เพื่อให้ระบบคัดกรองสอดคล้องกับเป้าหมาย 1–3–6 
ของ Joint Committee on Infant Hearing (2019) 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือ เป็นการใช้ข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนและระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาล จึงขึ้นอยู่กับความครบถ้วนและความถูกต้อง
ของข้อมูลที่บันทึกไว้เดิม นอกจากนี้ แม้การศึกษานี้เก็บ
ข้อมูลทั้งหมดแบบ census study จากทารกแรกเกิด 

1,294 ราย แต่จ านวนทารกท่ีมีผล OAE ผิดปกติมีเพียง 36 
ราย และจ านวนทารกที่ยืนยันภาวะสูญเสียการได้ยินด้วย 
ABR มีเพียง 2 ราย ท าให้การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงมีอ านาจ
การทดสอบจ ากัด ค่า OR และ adjusted OR มีช่วงความ
เชื่อมั่นกว้าง และผลที่ไม่พบนัยส าคัญทางสถิติในบางปัจจัย
อาจเกิดจาก Type II error ได้ อีกทั้งปัจจัยเสี่ยงหลาย
รายการมีจ านวนเหตุการณ์น้อยมากหรือไม่พบเหตุการณ์ 
จึงไม่สามารถประมาณค่า OR ได้อย่างเหมาะสม 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ภาวะ
สูญเสียการได้ยินที่ยืนยันด้วย ABR ในทารกแรกเกิดของ
โรงพยาบาลอรัญประเทศเท่ากับ 1.55 ต่อทารกเกิดมีชีพ 
1,000 ราย ซึ่งอยู่ในช่วงใกล้เคียงกับรายงานเดิม ผลการศึกษา
สนับสนุนความส าคัญของการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิดทุกราย การตรวจซ้ า การติดตามผล และการส่งต่อ
เพื่อยืนยันการวินิจฉัยอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะในบริบท
โรงพยาบาลชายแดนที่มีประชากรผู้รับบริการหลากหลาย 
 

สรุปผล 
การศึกษานี้พบอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการ

ได้ยินในทารกแรกเกิดที่ยืนยันด้วยการตรวจการได้ยิน
ระดับก้านสมอง (Auditory Brainstem Response; ABR) 
โรงพยาบาลอรัญประเทศ จ านวน 2 รายจากทารกแรกเกิด 
1,294 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.15 หรือ 1.55 ต่อทารกเกิดมี
ชีพ 1,000 ราย ซึ่งอยู่ในช่วงใกล้เคียงกับรายงานเดิมใน
ประเทศและต่างประเทศ ผลการตรวจคัดกรอง OAE ครั้งท่ี 
1 พบ recall rate ร้อยละ 14.3 และหลังการตรวจซ้ าตาม
ระบบบริการมีทารกที่ต้องส่งต่อเพื่อตรวจยืนยันด้วย ABR 
จ านวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.7 ของทารกท้ังหมด 

จากการประเมินปัจจัยเสี่ยง พบว่าทารกส่วนใหญ่
ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการได้ยิน จ านวน 1,154 
ราย คิดเป็นร้อยละ 89.2 ปัจจัยเสี่ยงที่พบบ่อย ได้แก่ 
น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะคลอดก่อน
ก าหนด การติดเช้ือในครรภ์ และการได้รับยา aminogly-
coside นานกว่า 5 วัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
พบว่าความผิดปกติแต่ก าเนิดของโครงสร้างใบหน้าและ
กะโหลกศีรษะพบในกลุ่มที่มีผล OAE ผิดปกติสูงกว่ากลุ่มที่
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มีผล OAE ปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในการวิเคราะห์
แบบตัวแปรเดียว อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์แบบพหุตัว
แปรไม่พบปัจจัยใดที่สัมพันธ์กับผล OAE ผิดปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษานี้สนับสนุนความส าคัญของการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย การตรวจ
ซ้ า การติดตามผล และการส่งต่อเพื่อยืนยันการวินิจฉัย
อย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะในบริบทโรงพยาบาลชายแดนที่
มีประชากรผู้รับบริการหลากหลาย ทั้งนี้ควรน าข้อมูล 
recall rate และผลการติดตามส่งต่อไปใช้พัฒนาคุณภาพ
กระบวนการคัดกรอง เพื่อลดผลบวกลวง ลดการขาดการ
ติดตาม และเพิ่มโอกาสให้ทารกท่ีมีความผิดปกติได้รับการ
วินิจฉัยและดูแลต่อเนื่องอย่างเหมาะสม 
ข้อเสนอแนะ 

       1. ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 การศึ กษาวิ จั ยครั้ งนี้ ทาให้ ทราบถึ งข้ อมู ล
อุบัติการณ์ของการได้ยินผิดปกติในทารกแรกเกิดที่เกิดและมี
ชีพในโรงพยาบาลอรัญประเทศ และความชุกของปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเกิดการได้ยินผิดปกติในทารกแรกเกิด รวมไปถึง
ความสัมพันธ์ของความเสี่ยงแต่ละปัจจัยกับโอกาสพบผลการ
ตรวจคัดกรอง OAE ผิดปกติในทารกแรกเกิด ตลอดจนพบ
ปัญหาในการด าเนินงานท่ีโรงพยาบาลอรัญประเทศ ข้อมูล
เหล่านี้ล้วนมีความส าคัญและสามารถน าไปใช้วางแผนการ
ปรับปรุงพัฒนาการตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด
ต่อไปได้ และจากการด าเนินการวิจัยนี้พบว่า ในการตรวจคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ผลการตรวจคัดกรองการได้
ยินครั้งแรกมีทารกแรกเกิดตรวจไม่ผ่านเป็นจานวนมากถึง 
185 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.29 ซึ่งเมื่อติดตามตรวจคัดกรอง
การได้ยินจนครบท้ัง 2 ครั้งแล้ว มีทารกแรกเกิดที่ตรวจคัด
กรองการได้ยินไม่ผ่านเพียง 35 รายเท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 
2.7 เป็นที่น่าสนใจว่ามีปัจจัยใดบ้างที่มีผลให้การตรวจคัด
กรองการได้ยินครั้งแรกไม่ผ่าน ซึ่งอาจสามารถน าไปวางแผน
พัฒนาปรับปรุงเทคนิคการตรวจและค้นหาปัจจัยที่อาจ
ส่งผลต่อการตรวจคัดกรองการได้ยิน เพื่อลดปัญหาที่ทารก
แรกเกิดต้องตรวจซ้ าหลายครั้งและลดต้นทุนการตรวจคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในภายหน้าได้  

       2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการบริหารจัดการ 
ในระดับนโยบายและการบริหารจัดการ ผล

การศึกษานี้สนับสนุนให้ เครือข่ายบริการสุขภาพให้
ความส าคัญกับระบบการดูแลตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย
เครื่อง OAE ในทารกแรกเกิดทุกราย ทั้งใน  รพ.อรัญ
ประเทศ และ รพ.เครือข่าย ได้แก่ รพ.โคกสูง รพ.ตาพระยา 
รพ.คลองหาด เนื่องจากยังพบว่าในทารกแรกเกิดกลุ่มที่ไม่
มีความเสี่ยงมีผลตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติด้วย
เช่นกัน ดังนั้นการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
ทุกคน (Universal hearing screening in newborn) จึง
เป็นสิ่งจ าเป็นและควรกระท าต่อไป รวมถึงส่งต่อผู้ป่วย
ทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ทั้ง 2 ครั้ง
ไม่ผ่าน ไปยัง รพ.พระปกเกล้าจันทบุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ส่งต่อในระบบสาธารณสุข เพื่อที่จะได้รับการวินิจฉัย และ
รักษาได้ทันท่วงที ลดอุบัติการณ์พัฒนาการล่าช้าของเด็ก
จากการได้ยินบกพร่อง นอกจากนี้ควรให้ความรู้กับ
ผู้ปกครอง อาจจัดท าแผ่นพับ การประชาสัมพันธ์ หรือการ
อธิบายหลังคลอดกับมารดา ถึงความส าคัญในการตรวจคัด
กรองการได้ยินของทารกแรกเกิด เพื่อให้ตระหนักถึง
ความส าคัญในการตรวจคัดกรองการได้ยินของทารกทุกราย 
       3. ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
          ข้อเสนอแนะควรท าการศึกษาแบบไปข้างหน้าและ
หาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสูญเสียการได้ยินที่
ส าคัญ เพื่อพัฒนาระบบการดูแลทารกแรกเกิดและลด
ปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล
อรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว แพทย์โสต ศอ นาสิก กุมาร
แพทย์ รวมทั้งพยาบาล และเจ้าหน้าท่ีแผนกเด็ก และหู คอ 
จมูก ที่มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยและระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล เพื่อการเก็บรวบรวมข้อมูลในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
สระแก้ว ที่ได้พิจารณาให้ความเห็นชอบและให้ค าแนะน า
อันเป็นประโยชน์ต่อการด า เนินโครงการวิจัยอย่าง
เหมาะสมตามหลักจริยธรรม 
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รูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคเบาหวาน 
ในกลุ่มเสี่ยง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกอก ต าบลหนองแก้ว  

อ าเภอกันทรารมย์ จังหวดัศรีสะเกษ 
 

ณัฐพงษ์ เงาศรี, ทม.¹ 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน Sequential Explanatory Mixed Methods Design มีวัตถุประสงค์
เพื ่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนา ทดลองใช้ และศึกษาความสัมพันธ์ของรูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคเบาหวานในกลุม่เสีย่ง ด าเนินการวิจัย 3 ระยะ ระยะที่ 1 ศึกษาภาคตัดขวางในกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวานท่ีมี FBS 100.00–125.00 มก./ดล. จ านวน 142 คน ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์วิทยา 
สัมภาษณ์เชิงลึก 15 ครอบครัว และสนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม จ านวน 18 คน และระยะที่ 3 การวิจัยกึ่งทดลองในกลุ่มทดลอง 
31 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 31 ครอบครัว เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ผลการวิจัยระยะที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ 

ระดับต ่า (𝑥̅ = 11.81) ทัศนคติระดับปานกลาง (𝑥̅ = 46.02) พฤติกรรมระดับปานกลาง (𝑥̅ = 70.49) และการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวระดับปานกลาง (𝑥̅ = 82.75) ระยะที่ 2 พบแก่นเนื้อหาหลัก 4 แก่น น าไปสู่การพัฒนา KOK FAMILY Model  
ซ ึ ่ งประกอบด ้วย KOK (Kok Community Context, Ownership of Health, Kinship Network Support) และ FAMILY 6 ข ั ้นตอน  
บูรณาการทฤษฎีฐาน 6 ทฤษฎี ผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญได้ค่า S-CVI = 0.92 ะยะที่ 3 หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี
พัฒนาการอย่างมีนัยส าคัญในทุกตัวแปร โดยความรู้เพิ ่มขึ ้น (ผลต่าง +4.45, S.D. = 0.85, Cohen's d = 5.24, p < 0.001) 
ทัศนคติเพิ่มขึ้น (ผลต่าง +13.08, S.D. = 2.84, Cohen's d = 4.61, p < 0.001) พฤติกรรมเพิ่มขึ้น (ผลต่าง +19.85, 
S.D. = 3.88, Cohen's d = 5.12, p < 0.001) การมีส่วนร่วมของครอบครัวเพิ่มขึ้น (ผลต่าง +24.51, S.D. = 4.82, Cohen's d = 
5.08, p < 0.001) และระดับน ้าตาลในเลือดลดลง (ผลต่าง -8.37 มก./ดล., S.D. = 2.90, Cohen's d = 2.88, p < 0.001) ซึ่งทุก 
ตัวแปรมีขนาดผล (Effect Size) อยู่ในระดับสูงมาก (Cohen's d > 0.80) แสดงให้เห็นถึงนัยส าคัญทางคลินิกที่ชัดเจน 
กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกตัวแปรหลัก (p < 0.001) การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม (r = 0.718, p < 0.001) โดยการสนับสนุนทางปฏิบัติเป็นตัวท านาย

พฤติกรรมที่ส าคัญที่สุด (β = 0.468, R² = 0.724, p < 0.001) 
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า KOK FAMILY Model มีประสิทธิผลทั้งในเชิงสถิติและเชิงคลินิก และมีศักยภาพในการน าไป

ประยุกต์ใช้ในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ทั้งนี้ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอในพื้นท่ี
ชนบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือท่ีมีบริบทวัฒนธรรมใกล้เคียงกันสามารถน ารูปแบบดังกล่าวไปบูรณาการในระบบการดแูล
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานได้ โดยปรับบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้ท าหน้าท่ีเป็นผู้สนับสนุนสุขภาพระดับ
ครอบครัว และใช้เทคโนโลยีการสื่อสารเป็นช่องทางการติดตามผลการดูแลสขุภาพอย่างต่อเนื่อง อันจะน าไปสู่การป้องกัน
โรคเบาหวานในระดับชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
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Family Participation Model for Diabetes Prevention Behavior Modification among 
At-risk Populations at Ban Kok Health Promoting Hospital, Nong Kaeo Subdistrict, 

Kanthararom District, Sisaket Province. 
 

Natthapong Ngaosri, B.Sc.1 
 

Abstracts 
 

This research employed a Sequential Explanatory Mixed Methods Design to study the situation, 
develop, test, and analyze relationships of a family participation model for diabetes prevention behavior 
modification among at-risk populations. The study comprised three phases. Phase 1 was a cross-sectional study 

of 142 at-risk individuals with FBS 100–125 mg/dL, revealing low knowledge (𝑥̅ = 11.81), moderate 

attitudes (𝑥̅ = 46.02), moderate health behaviors (𝑥̅ = 70.49), and moderate family participation (𝑥̅ = 82.75). 
Phase 2 was a phenomenological qualitative study involving in-depth interviews with 15 families and 
two focus groups with 18 participants. Four main themes were identified, leading to the development 
of the KOK FAMILY Model comprising KOK (Kok Community Context, Ownership of Health, Kinship 
Network Support) and six FAMILY steps, integrating six theoretical frameworks with S-CVI = 0.92. Phase 
3 was a quasi-experimental study with 31 experimental and 31 control families over 12 weeks, showing 
significant improvements with large effect sizes in all variables: knowledge (difference +4.45, S.D. = 0.85, 
Cohen's d = 5.24, p < 0.001), attitudes (difference +13.08, S.D. = 2.84, Cohen's d = 4.61, p < 0.001), 
health behaviors (difference +19.85, S.D. = 3.88, Cohen's d = 5.12, p < 0.001), family participation 
(difference +24.51, S.D. = 4.82, Cohen's d = 5.08, p < 0.001), and reduced FBS (difference -8.37 mg/dL, 
S.D. = 2.90, Cohen's d = 2.88, p < 0.001). All variables demonstrated large effect sizes (Cohen's d > 0.80), indicating 
strong clinical significance. The experimental group outperformed the control group significantly in all 
key variables (p < 0.001). Family participation correlated positively with behaviors (r = 0.718, p < 0.001), 

with instrumental support as the strongest predictor (β = 0.468, R² = 0.724, p < 0.001). 
These findings indicate that the KOK FAMILY Model demonstrates both statistical and clinical 

effectiveness, with potential for implementation within primary health care systems. Health Promoting 
Hospitals and District Public Health Offices in rural communities of Northeastern Thailand with similar 
sociocultural contexts may integrate this model into existing diabetes risk management services by 
redefining the role of Village Health Volunteers as family health supporters and utilizing communication 
technology as a mechanism for ongoing health monitoring, thereby contributing to sustainable 
community-level diabetes prevention. 

 
Keywords: Family Participation Model, Behavior Modification, Diabetes Mellitus, At-risk Population, KOK FAMILY Model 
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บทน า 
โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 เป็นวิกฤตสาธารณสุข

ระดับโลกที่ทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัย
โลก ( World Health Organization: WHO, 202 3 ) 
รายงานว่าปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลกมากกว่า 
537 ล้านคน และอัตราความชุกในประชากรผู้ใหญ่  
เพิ่มสูงขึ้นเกือบสองเท่าในช่วงสี่ทศวรรษที่ผ่านมา โดย
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยทั้งหมดอาศัยอยู่ในประเทศที่มี
รายได้ต ่าถึงปานกลาง ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความเหลื่อมล ้า
ด้านสุขภาพเชิงโครงสร้างที ่ด  ารงอยู ่ในระดับโลก 
( International Diabetes Federation: IDF, 2021 ) 
ส าหรับประเทศไทย กรมควบคุมโรค (2566) รายงาน
ว่ามีผู ้ป่วยโรคเบาหวานที ่ได้รับการวินิจฉัยแล้วกว่า  
4.8 ล้านคน โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราความชุก
สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศอย่างชัดเจน ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงความเหลื่อมล ้าด้านสุขภาพระหว่างพื้นที่ชนบท
และเมืองที ่ยังคงเป็นความท้าทายส าคัญของระบบ
สาธารณสุขไทย (วันเพ็ญ มีนะกนิษฐ์ และคณะ, 2564) 

ปัญหาดังกล่าวมีรากฐานส าคัญมาจากกลุ่ม
ก่อนเบาหวาน (Pre-diabetes) ซึ่งหมายถึงบุคคลที่มีระดับ
น ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (Fasting Blood Sugar: 
FBS) อยูใ่นช่วง 100–125 มก./ดล. กลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูง
ที ่จะพัฒนาเป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 โดยพบว่าร้อยละ  
15–30 จะกลายเป็นผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวานภายใน 5 ปี  
หากไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม (Tabák et al., 2012) 
อย่างไรก็ตาม หลักฐานเชิงประจักษ์จากการศึกษาขนาด
ใหญ่ท ั ้ งในระด ับสากล ได ้แก ่  Diabetes Prevention 
Program (Knowler et al., 2002) และในระดับประเทศ 
(สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) ยืนยัน
ตรงกันว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื ่องสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวานได้ถึงร้อยละ 58 ซึ่งหมายความว่าโรคนี้
ไม่ใช่สิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ หากชุมชนและครอบครัวได้รับ
การสนับสนุนท่ีถูกต้องและเหมาะสม 

ในพ ื ้นท ี ่ชนบทภาคตะว ันออกเฉ ียงเหนือ 
สถานการณ์ดังกล่าวมีความน่าเป็นห่วงเป็นพิเศษ ข้อมูล

เฝ้าระวังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกอก 
ต าบลหนองแก้ว อ าเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ  
พบกลุ่มเสี่ยงที่มีค่า FBS 100–125 มก./ดล. สูงถึงร้อยละ 
18.42 ของประชากรกลุ่มเป้าหมาย ตัวเลขนี้มิใช่เพียง
สถิติของพื้นที่ใดพื้นที่หนึ่ง หากแต่เป็นภาพสะท้อนของ
ปัญหาเชิงโครงสร้างที่พบได้ทั่วไปในชุมชนชนบทอีสาน 
ซึ ่งประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  
มีรูปแบบการบริโภคอาหารพื้นถิ่นที่มีน ้าตาลและแป้งสงู 
และมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการสุขภาพเชิงป้องกัน 
(ลัดดาวัลย์ เพชรโกมล และคณะ, 2565) ปัจจัยเหล่านี้
ประกอบกันจนกลายเป็นสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการ
สะสมความเสี่ยงในระดับชุมชน ซึ่งการแก้ไขปัญหาใน
ระดับบุคคลเพียงอย่างเดียวย่อมไม่เพียงพอ 

แม้จะมีความพยายามพัฒนาโปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพในกลุ่มเสี ่ยงโรคเบาหวานในชุมชนชนบทมา
อย่างต่อเนื่อง แต่งานวิจัยที่ผ่านมาส่วนใหญ่ยังคงมุ่งเน้น
การแทรกแซงในระดับบุคคล ทั้งการให้ความรู้ การฝึก
ทักษะการดูแลตนเอง และการปรับพฤติกรรม ซึ่งแม้จะ
ให้ผลดีในระยะสั้น แต่พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงได้มักไม่คง
อยู่อย่างยั่งยืนภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม (Crandall et al., 
2008) ประเด็นที่ส าคัญยิ่งกว่าคืองานวิจัยเหล่านั้นมักละเลย
การบูรณาการมิติเชิงวัฒนธรรมและวิถีชีวิตเฉพาะถิ่น
อย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งความผกูพันเชิงเครือญาติ 
(Kinship Bond) ที่เป็นแก่นของสังคมอีสาน ซึ่งเป็นทุน
ทางสังคมที่ทรงพลังและมีอยู่แล้วในชุมชน แต่ยังไม่เคย
ได้รับการหยิบยกขึ้นมาเป็นกลไกหลักในการออกแบบ
การแทรกแซงด้านสุขภาพอย่างจริงจัง (จิราพร เกศนิล  
และคณะ, 2566) 

ในสังคมอีสาน ครอบครัวและเครือข่ายเครือญาติ
มิได้เป็นเพียงหน่วยที ่อยู ่อาศัยร่วมกัน แต่เป็นระบบ
สนับสนุนทางสังคมที่ซับซ้อนซึ่งมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ 
ค่านิยม และพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันของสมาชิกทุกคน 
Rosland และคณะ (2012) ทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบและพบว่า พฤติกรรมและรูปแบบการสื่อสาร
ในครอบครัวมีผลอย่างมีนัยส าคัญต่อผลลัพธ์สุขภาพใน
โรคเรื้อรัง โดยเฉพาะเมื่อสมาชิกในครอบครัวได้รับการ
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ของ Family Systems Theory (FST) ของ Minuchin 
(1974) และ Social Support Theory (SST) ของ House 
(1981) ที่อธิบายว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในระดับ
ครอบครัวจะมีความยั่งยืนกว่าการเปลี่ยนแปลงในระดับ
บุคคล และสอดคล้องกับ Social Ecological Model (SEM) 
ของ McLeroy และคณะ (1988) ที่ระบุว่าการแทรกแซง 
ในหลายระดับพร้อมกันจะให้ผลลัพธ์ที ่มีประสิทธิผล
สูงสุดด้วยเหตุนี้  

การวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวที่ถอดแบบมาจากบริบทวัฒนธรรมและ
วิถีชีวิตของชุมชนชนบทอีสานอย่างแท้จริง โดยใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยแบบผสมผสาน Sequential Explanatory Mixed 
Methods Design ที่บูรณาการผลการวิจัยเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพเข้าด้วยกัน เพื ่อให้ได้ร ูปแบบที ่ม ีทั้ง
หลักฐานเชิงประจักษ์รองรับและความสอดคล้องกับ
บริบทชุมชน ทั้งนี ้เพื ่อสร้างรูปแบบการดูแลกลุ่มเสี ่ยง
โรคเบาหวานที ่ตอบโจทย์ความเป็นจริงของชุมชน  
มีประสิทธิผลในเชิงคลินิก และสามารถขยายผลไปยัง
ชุมชนที่มีบริบทวัฒนธรรมใกล้เคียงกันได้อย่างกว้างขวาง 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม

การป้องกันโรคเบาหวาน และระดับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านกอก ต าบลหนองแก้ว อ าเภอกันทรารมย์ 
จังหวัดศรีสะเกษ 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคเบาหวานใน
กลุ่มเสี่ยง โดยบูรณาการผลการวิจัยเชิงปริมาณและการ
วิจัยเชิงคุณภาพ 

3. เพื ่อทดลองใช้ร ูปแบบการมีส ่วนร ่วมของ
ครอบครัวและเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม
การป้องกันโรคเบาหวาน การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
และค่าทางกายภาพก่อนและหลังการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

4. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวกับความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคเบาหวาน และระดับน ้าตาลในเลือดของ
กลุ่มตัวอย่าง 

วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยผสมผสาน
แ บ บ หลายระยะ Exploratory Sequential Design 
ด าเนินการ 3 ระยะ โดยเริ่มจากการวิจัยเชิงปริมาณใน
ระยะที่ 1 เพื ่อศึกษาสถานการณ์ฐาน น าผลมาสู่การ
วิจัยเชิงคุณภาพในระยะที่ 2 เพื ่ออธิบายและพัฒนา
ร ูปแบบ และน าผลการบูรณาการทั ้งสองระยะมา
ทดลองใช้ในระยะที่ 3 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ระยะที่ 1 เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง (Cross-
sectional Study) เพ ื ่ อศ ึกษาสถานการณ ์ความรู้  
ทัศนคติ พฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวาน และการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวในกลุ่มเสี่ยง จ านวน 142 คน 

ระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบปรากฏการณ์
ว ิทยา (Phenomenological Study) โดยการสัมภาษณ์ 
เช ิ งล ึก ( In-depth Interview) จ  านวน 15 ครอบครัว  
และการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 2 กลุ่ม 
รวม 18 คน เพื่อพัฒนารูปแบบ KOK FAMILY Model 

ระยะที ่ 3 เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-
Experimental Design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง
การทดลอง (Two Groups Pre-test Post-test Design) 
โดยกลุ ่มทดลอง 31 ครอบครัว และกลุ ่มควบคุม 31 
ครอบครัว ด าเนินโปรแกรมต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที ่ใช ้ในการวิจ ัยคร ั ้งน ี ้ค ือกลุ ่มเสี ่ยง

โรคเบาหวานที่ข้ึนทะเบียนในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
ส่งเสร ิมส ุขภาพต าบลบ้านกอก ต  าบลหนองแก้ว  
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อ าเภอกันทรารมย์ จังหวัดศรีสะเกษ ที่มีระดับน ้าตาล
ในเลือดขณะอดอาหาร 100–125 มก./ดล. จ านวน
ทั้งสิ้น 318 คน 

กลุ ่มตัวอย่างระยะที ่ 1 คัดเลือกโดยการสุ่ม
ตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic Random Sampling) 
โดยก าหนดขนาดตัวอย่างด้วยสูตรของ Yamane (1973)  
ที่ระดับความเชื ่อมั ่นร้อยละ 95 และความคลาดเคลื่อน 
ที่ยอมรับได้ร้อยละ 5 ได้ขนาดตัวอย่างขั ้นต ่า 178 คน 
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ร่วมด้วย ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบถ้วนจ านวน 
142 คน ซึ่งเป็นผู้ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าทุกข้อ ได้แก่ มีค่า FBS 
100–125 มก./ดล. อายุ 35–60 ปี อาศัยอยู่ในพื้นที่ไมน่้อย
กว่า 6 เดือน มีสมาชิกในครอบครัวอาศัยอยู่ด้วยอย่างน้อย 
1 คน และยินดีเข้าร่วมการวิจัย และไม่มีเกณฑ์คัดออก 
ได้แก่ ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรค
ไตเรื้อรัง โรคตับ หรือมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

กลุ ่มตัวอย่างระยะที ่ 2 คัดเลือกโดยการสุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากกลุ่ม
ตัวอย่างระยะที่ 1 โดยมีเกณฑ์เพิ่มเติม ได้แก่ มีประสบการณ์
ในการดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว สามารถ
สื่อสารและแสดงความคิดเห็นได้ชัดเจน และมีสมาชิก
ในครอบครัวยินดีเข้าร่วมการสัมภาษณด์้วย ได้ผู้เข้าร่วม
การสัมภาษณ์เชิงลึก 15 ครอบครัว และการสนทนา
กลุ่ม 2 กลุ่ม รวม 18 คน โดยหยุดเก็บข้อมูลเมื่อถึงจุด
อิ่มตัวของข้อมูล (Data Saturation) ตามหลักการของ
การวิจัยเชิงคุณภาพ (Lincoln & Guba, 1985) 

กลุ่มตัวอย่างระยะที่ 3 คัดเลือกจากกลุ่มตัวอย่าง
ระยะที่ 1 ที่ยังคงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า-คัดออกเดิม 
และยินดีเข้าร่วมโปรแกรมต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ ก าหนด
ขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 3.1 ส าหรับการ

วิเคราะห์ Paired t-test ที ่ระด ับนัยส  าค ัญ α = 0.05 
อ านาจการทดสอบ (Power) = 0.80 และขนาดผล (Effect 
Size) = 0.50 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต ่ากลุ่มละ 27 คน และ
เพิ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 15 เพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูล ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 31 คน รวมทั้งสิ้น 62 คน 
แบ่งเป็นกลุ ่มทดลอง 31 ครอบครัว และกลุ ่มควบคุม  

31 ครอบครัว โดยใช้การสุ่มแบบบล็อก (Block Randomization) 
เพื่อให้มั่นใจว่าทั้งสองกลุ่มมีการกระจายของเพศและ
ระดับ FBS ที่สมดุลกัน 

การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือใน
การวิจัย 

1.การสร้างเคร่ืองมือ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 2 

ประเภทหลัก ดังนี้ 
เคร ื ่องม ือประเภทที ่  1 แบบสอบถามเชิง

ปริมาณ ผู้วิจัยพัฒนาแบบสอบถามโดยอ้างอิงจากทฤษฎี
ฐาน 6 ทฤษฎีและการทบทวนวรรณกรรมที ่เกี ่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 5 ส่วน รวม 115 ข้อ ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูล
ทั่วไปและค่าทางกายภาพ 25 ข้อ ส่วนที่ 2 ความรู้เรื่องการ
ป้องกันโรคเบาหวาน 20 ข้อ ลักษณะเลือกตอบ 4 ตัวเลือก 
คะแนนเต็ม 20.00 คะแนน พัฒนาบนฐาน HBM ส่วนที่ 3 
ทัศนคติต่อการป้องกันโรคเบาหวาน 15 ข้อ มาตรวัด Likert 
5 ระดับ คะแนนเต็ม 75.00 คะแนน พัฒนาบนฐาน HBM 
และ TPB ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวาน  
25 ข้อ มาตรวัด Likert 5 ระดับ คะแนนเต็ม 125.00 คะแนน 
พัฒนาบนฐาน SCT และ HPM และส่วนที่ 5 การมีส่วนรว่ม
ของครอบครัว 30 ข้อ มาตรวัด Likert 5 ระดับ คะแนนเต็ม 
150.00 คะแนน พัฒนาบนฐาน FST และ SST 

เครื ่องมือประเภทที ่ 2 แนวค าถามการวิจัย 
เชิงคุณภาพ ผู้วิจัยพัฒนาแนวค าถามกึ่งโครงสร้าง (Semi-
structured Interview Guide) ส าหรับการสัมภาษณ์เชิง
ลึกและการสนทนากลุ่ม ครอบคลุม 4 ประเด็นหลัก ได้แก่  
การรับรู้ความเสี ่ยงโรคเบาหวานในบริบทครอบครัวและ
ชุมชนอีสาน รูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่มีอยู่
และช่องว่างที่ต้องพัฒนา อุปสรรคและปัจจัยเอื้อต่อการมี
ส่วนร่วม และความต้องการในการพัฒนารูปแบบ 

2.การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในสองด้าน

หลัก ได้แก่ ด้านความตรงและด้านความเช่ือมั่น 
ด้านความตรงเชิงเนื ้อหา (Content Validity)  

น าแบบสอบถามทั้ง 5 ส่วนและแนวค าถามเชิงคุณภาพให้
ผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน(ด้านการแพทย์ การพยาบาล สาธารณสุข 
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และการวัดผล) ตรวจสอบ โดยค านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ได้ค่า 0.60–1.00 ทุกข้อ ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์
ที่ก าหนด (≥ 0.50) 

ด้านความเชื่อมั่น (Reliability) น าแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน และค านวณค่าความเชื่อมั่นโดยส่วนที่ 2 
ความรู้ใช้สูตร KR-20 ได้ค่า 0.82 ส่วนที่ 3 ทัศนคติ ส่วนที่ 
4 พฤติกรรม และส่วนที่ 5 การมีส่วนร่วมของครอบครัว ใช้
ส ู ตร Cronbach's Alpha ได ้ ค ่ า 0.86, 0.88 และ 0.91 
ตามล าดับ ทุกส่วนสูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด (≥ 0.70) 

ส าหรับรูปแบบ KOK FAMILY Model ผ่านการ
ตรวจสอบโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคลอ้ง
ของเนื้อหา S-CVI เท่ากับ 0.92 สูงกว่าเกณฑ์ที ่ก าหนด (≥ 
0.80) ส  าหร ับเคร ื ่องม ือเช ิงค ุณภาพตรวจสอบความ
น่าเชื ่อถือ (Trustworthiness) ด้วยหลักเกณฑ์ 4 ประการ 
ได้แก่ Credibility Transferability Dependability และ 
Confirmability 

3.เกณฑ์การแปลผล 
การวิจัยครั้งนี้ใช้เกณฑ์การแปลผลแบบอิงเกณฑ์ 

(Criterion-referenced Interpretation) โดยความรู้ 20 ข้อ 
คะแนนเต็ม 20.00 คะแนน ใช้เกณฑ์ของ Bloom (1956) 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ สูง (≥ ร้อยละ 80.00 หรือ ≥ 16.00 
คะแนน) ปานกลาง (ร้อยละ 60.00–79.99 หรือ 12.00–
15.99 คะแนน) และต ่า (< ร้อยละ 60.00 หรือ < 12.00 
คะแนน) 

ทัศนคติ 15 ข้อ คะแนนเต็ม 75.00 คะแนน 
พฤติกรรม 25 ข้อ คะแนนเต็ม 125.00 คะแนน และ
การมีส่วนร่วมของครอบครัว 30 ข้อ คะแนนเต็ม 150.00 
คะแนน ใช้เกณฑ์การแปลผลจากค่าเฉลี ่ยต่อข้อ โดย
ค านวณพิสัยชั ้น (5.00 - 1.00) ÷ 3 = 1.33 แบ่งเป็น 3 

ระดับ ได้แก่ ระดับสูง/ ดี/ เชิงบวกสูง (𝑥̅ 3.68–5.00) 

ระดับปานกลาง/ เชิงบวกปานกลาง (𝑥̅ 2.34–3.67) 

และระดับต ่า/ ต้องปรับปรุง/ เชิงลบ (𝑥̅ 1.00–2.33) 
ค่าทางกายภาพใช้เกณฑข์องสมาคมโรคเบาหวาน

แห่งประเทศไทย (2566) โดย BMI ส าหรับชาวเอเชีย 
แบ่งเป็น น ้าหนักปกติ (18.50–22.99 กก./ม.²) น ้าหนักเกิน 

(23.00–24.99 กก./ม.²) อ้วนระดับที ่ 1 (25.00–29.99 
กก./ม.²) และอ้วนระดับที่ 2 (≥ 30.00 กก./ม.²) รอบเอวเสี่ยง
ก าหนดที่ ≥ 90.00 ซม. ในเพศชาย และ ≥ 80.00 ซม. 
ในเพศหญิง และ FBS แบ่งเป็น ปกติ (< 100.00 มก./ดล.) 
ก่อนเบาหวาน (100.00–125.00 มก./ดล.) และโรคเบาหวาน 
(≥ 126.00 มก./ดล.) การแปลผลค่าส ัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สันใช้เกณฑ์ของ Cohen (1988) ได้แก่ 
ต ่ามาก (r = 0.00–0.19) ต ่า (r = 0.20–0.39) ปานกลาง  
( r = 0.40–0.59) ส ู ง  ( r = 0.60–0.79) และส ู งมาก  
(r = 0.80–1.00) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บรวบรวมข้อม ูลด าเน ินการตามล าดับ  

3 ระยะ ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามและ

วัดค่าทางกายภาพ 1) กลุ่มพฤติกรรม (ความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรม การมีส่วนร่วม) และ 2) กลุ ่มร่างกาย (BMI,  
รอบเอว, ระดับน ้าตาล)  

ระยะที่ 2 ผู้วิจัยด าเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกกับ 
กลุ่มตัวอย่าง 15 ครอบครัว โดยสัมภาษณ์ครอบครัวละ  
60–90 นาที บันทึกเสียงและจดบันทึก และด าเนินการ
สนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม กลุ่มละ 90–120 นาที ณ ห้องประชุม 
รพ.สต.บ้านกอก จากนั้นน าผลมาวิเคราะห์และบูรณาการ
กับผลระยะที่ 1 เพื่อพัฒนา KOK FAMILY Model 

ระยะที ่  3 กล ุ ่มทดลองได ้ร ับ KOK FAMILY 
Model ต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ ประกอบด้วย 4 ระยะย่อย 
ได้แก่ การเสริมสร้างความรู้ครอบครัว (สัปดาห์ที่ 1–2) การ
จัดท าแผนสุขภาพครอบครัว (สัปดาห์ที่ 3–4) การด าเนิน
กิจกรรมสุขภาพ (สัปดาห์ที่ 5–10) และการประเมินและต่อ
ยอดแผน (สัปดาห์ที ่ 11–12) โดยมีการเยี ่ยมบ้านทุก  
2 สัปดาห ์และติดตามผ่าน LINE Application กลุ่มควบคมุ
ได้รับการดูแลตามปกติของ รพ.สต. เก็บข้อมูลหลังการ
ทดลองด้วยแบบสอบถามและค่าทางกายภาพชุดเดิม 

ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย  
ตัวแปรอิสระ (Independent Variables) ได้แก่ 

รูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัว KOK FAMILY Model 
และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
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อาชีพ รายได้ครอบครัว ลักษณะครอบครัว จ านวน
สมาชิก และประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว 

ตัวแปรตาม (Dependent Variables) ได้แก่ 
ความรู้เรื ่องการป้องกันโรคเบาหวาน ทัศนคติต่อการ
ป้องกันโรคเบาหวาน พฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวาน 
การมีส่วนร่วมของครอบครัวใน 4 มิติ ได้แก่ การสนับสนุน
ทางอารมณ์ ทางข้อมูล ทางปฏิบัติ และการมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ และค่าทางกายภาพ ได้แก่ ดัชนีมวลกาย 
รอบเอว และระดับน ้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
1) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด าเนินการด้วย

โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
อธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและระดับของ
ตัวแปรหลักในระยะที่ 1 ส าหรับการเปรียบเทียบความ
เทียบเคียงก่อนการทดลองใช้ Chi-square Test และ 
Independent Samples t-test และเม ื ่อส ิ ้นสุดการ
ทดลองใช้ Paired Samples t-test เปรียบเทียบตัว
แปรตามก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ ่ม และ 
Independent Samples t-test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
ทั้งนี้ค านวณขนาดผล (Cohen's d) ควบคู่กับการทดสอบ
นัยส าคัญทางสถิต ิเพื ่อประเมินนัยส าคัญทางคลินิก 
ส าหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ใช้ Pearson Product-
Moment Correlation Coefficient และวิเคราะห์ตัวแปร
ท านายด้วย Multiple Regression Analysis แบบ Stepwise 
โดยตรวจสอบ Residual Normality และค่า VIF ก่อน

ด าเนินการ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ α = 0.05 
2) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด าเนินการด้วย

การวิเคราะห์เนื้อหาตามแก่นเนื้อหา (Thematic Analysis) 
ตามแนวทางของ Braun และ Clarke (2006) ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอน ได้แก่ การท าความคุ้นเคยกับข้อมูล การสรา้งรหัส

เบื้องต้น การค้นหาแก่นเนื้อหา การทบทวนและปรับแต่ง
แก่นเนื้อหา การตั้งช่ือและนิยามแก่นเนื้อหา และการจัดท า
รายงาน ผลที่ได้ถูกบูรณาการกับผลการวิจยัเชิงปรมิาณตาม
หลักการของ Sequential Explanatory Mixed Methods 
Design เพื่อน าไปสู่การพัฒนารูปแบบการมสี่วนรว่มของ
ครอบครัว ตรวจสอบความน่าเชื่อถือตามหลักเกณฑ์ของ 
Lincoln และ Guba (1985) ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ Credibility 
โดยการสามเส้าและ Member Checking Transferability 
โดยการบรรยายบริบทอย่างละเอียด Dependability 
โดยการจัดท า Audit Trail และ Confirmability โดยการ
ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญภายนอก 

จริยธรรมการวิจัย 
ได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
เพื่อขออนุมัติการด าเนินการวิจัย โครงการวิจัยนี้ได้รับ
การพิจารณาและอนุมัตจิากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั
ในมนุษย์แล้ว ตามหนังสือรับรองการขออนุมัติโครงการวิจัย 
เลขที่ SPPH 2025-152 มีผลวันที่ 24 กันยายน พ.ศ. 2568 
ถึง วันท่ี 23 กันยายน 2569  

ผลการศึกษา  
ผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ส่วนตามระยะของ

การวิจัย ดังน้ี 
1.ผลการวิจัยระยะที่ 1 สถานการณ์สุขภาพ

ของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง 142 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 55.63) อายุเฉลี่ย 47.75 ปี จบการศึกษา 
ระดับประถมศึกษา (38.03) ประกอบอาชีพเกษตรกร 
(ร้อยละ 41.55) รายได้ระหว่าง 5,000–10,000 บาท 
(43.66) อยู ่ในครอบครัวขยาย (ร ้อยละ 59.15) จ านวน
สมาชิกที่อยู่ร่วมกัน 4 คน (35.21) ไม่มีประวัตโิรคเบาหวาน
ในครอบครัว (51.41) มีค ่า BMI เฉล ี ่ย 26.74 กก./ม.²  
รอบเอวเฉลี่ย 88.99 ซม. และ FBS เฉลี่ย 113.12 มก./ดล. 
ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและค่าทางกายภาพของกลุ่มตัวอยา่ง  
               (n = 142) 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
เพศ  

 

ชาย 63 44.37 
หญิง  79 55.63 

อายุ (ปี)  
 

35–40 ปี 24 16.90 
41–45 ปี 31 21.83 
46–50 ปี 42 29.58 
51–55 ปี 29 20.42 
56–60 ปี 16 11.27 

ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) 47.75  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(S.D.) 6.27  
อายุต ่าสุด 35.00  
อายุสูงสุด 60.00  
ระดับการศึกษา  

 

ประถมศึกษา 54 38.03 
มัธยมศึกษาตอนต้น 33 23.24 
ม ัธยมศ ึกษาตอนปลาย/

ปวช. 
32 22.54 

อนุปริญญา/ปวส. ขึ้นไป 11 7.75 
อาชีพ   

 

เกษตรกร 59 41.55 
รับจ้างท่ัวไป 40 28.17 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

แม่บ้าน/พ่อบ้าน 21 14.79 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 9 6.34 
อื่น ๆ 13 9.15 

รายได้ครอบครัว (บาท/เดือน) 
น้อยกว่า 5,000 44 30.99 
5,000–10,000 62 43.66 
10,001–15,000 26 18.31 
มากกว่า 15,000 10 7.04 

ลักษณะครอบครัว  
 

ครอบครัวขยาย 84 59.15 
ครอบครัวเดี่ยว 58 40.85 

จำนวนสมาชิกที่อยู่ร่วมกัน   
2 คน 14 9.86 
3 คน 36 25.35 
4 คน 50 35.21 
5 คน 28 19.72 
6 คน ขึ้นไป 14 9.86 

ประวัติโรคเบาหวานใน
ครอบครัว 

  

ไม่มี 73 51.41 
ม ี 69 48.59 

BMI (กก./ม.²)  26.74 3.09 
รอบเอว (ซม.) 88.99  7.91 
FBS (มก./ดล.) 113.12  7.06 

 
 

ด้านความรู้อยู่ในระดับต ่า (𝑥̅ = 11.81, S.D. = 2.81) 

ทัศนคติอยู ่ในระดับเชิงบวกปานกลาง (𝑥̅ = 46.02,  

S.D. = 6.30) พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 70.49, 
S.D. = 9.50) และการมีส่วนร่วมของครอบครัวอยู่ใน

ระดับปานกลาง (𝑥̅ = 82.75, S.D. = 15.32) โดยมิติที ่มี
คะแนนต ่าสุด คือ มิติการสนับสนุนทางปฏิบัติและการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ ดังแสดงในตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ระดับความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และการมีส่วนร่วมของครอบครัวในกลุ่มตัวอย่าง ระยะที่ 1 (n = 142) 
ตัวแปร 𝑥̅ S.D. ระดับ 

ความรู้ (คะแนนเต็ม 20.00) 11.81 2.81 ต ่า 
ด้านสาเหตุและพยาธสิรรีวิทยา 2.68 0.82 ต ่า 
ด้านปัจจัยเสี่ยงและการประเมินตนเอง 3.12 0.74 ปานกลาง 
ด้านภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรง 2.95 0.78 ต ่า 
ด้านวิธีการป้องกันและดูแลตนเอง 3.06 0.71 ปานกลาง 
ทัศนคติ (คะแนนเต็ม 75.00) 46.02 6.30 ปานกลาง 
ด้านการรบัรู้ความเสีย่ง 2.94 0.71 ปานกลาง 
ด้านการรบัรู้ความรุนแรง 3.24 0.69 ปานกลาง 
ด้านการรบัรู้ประโยชน์ 3.42 0.61 ปานกลาง 
ด้าน Self-Efficacy และอุปสรรค 3.06 0.68 ปานกลาง 
ด้านทัศนคติต่อพฤติกรรม 3.24 0.64 ปานกลาง 
พฤติกรรม (คะแนนเต็ม 125.00) 70.49 9.50 ปานกลาง 
ด้านการบริโภคอาหาร 2.81 0.62 ปานกลาง 
ด้านการออกก าลังกาย 2.58 0.61 ปานกลาง 
ด้านการจดัการความเครียดและดแูลตนเอง 3.01 0.58 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วมของครอบครัว (คะแนนเต็ม 150.00) 82.75 15.32 ปานกลาง 
มิติการสนับสนุนทางอารมณ ์ 2.90 0.72 ปานกลาง 
มิติการสนับสนุนทางข้อมลู 2.56 0.68 ปานกลาง 
มิติการสนับสนุนทางปฏิบัต ิ 2.44 0.64 ปานกลาง 
มิติการมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ 2.38 0.66 ปานกลาง 

2.ผลการวิจัยระยะที่ 2 การพัฒนา KOK FAMILY 
Model การวิเคราะห์เนื้อหาพบแก่นเนื้อหาหลัก 4 แก่น 
ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงโรคเบาหวานในบริบทครอบครัว
และชุมชนอีสาน รูปแบบการมีส่วนร่วมที ่มีอยู ่และ
ช่องว่างที่ต้องพัฒนา อุปสรรคและปัจจัยเอื้อต่อการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว และความต้องการในการพัฒนา

รูปแบบ นำไปสู่การพัฒนา KOK FAMILY Model ที่มี
องค์ประกอบ KOK (Kok Community Context, Ownership 
of Health, Kinship Network Support) และกระบวนการ 
FAMILY 6 ขั้นตอน ผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 
5 ท่าน ได้ค่า S-CVI = 0.92
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ภาพที่ 1 รูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคเบาหวาน (KOK FAMILY Model) 

 
3.ผลการวิจัยระยะที่ 3 ผลการทดลองใช้รูปแบบ 

หลังการทดลอง 12 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีพัฒนาการในทุก
ตัวแปรตามอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีขนาดผลอยู่ใน
ระดับสูงมากทุกตัวแปร ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยความรู้
เพิ่มขึ้นจากระดับต ่าเป็นระดับสูง (ผลต่าง +4.45, Cohen's 
d = 5.24, p-value < 0.001) ทัศนคติเพิ ่มขึ ้นจากระดับ 

เชิงบวกปานกลางเป็นระดับเชิงบวกสูง (ผลต่าง +13.08, 
Cohen's d = 4.61, p-value < 0.001) พฤติกรรมเพิ่มขึ้น
จากระดับปานกลางเป็นระดับดี (ผลต่าง +19.85, Cohen's 
d = 5.12, p-value < 0.001) การมีส่วนร่วมของครอบครัว
เพิ่มขึ้นจากระดับปานกลางเป็นระดับสูงและมีผลต่างสูงสุด
ในทุกตัวแปรตาม (ผลต่าง +24.51, Cohen's d = 5.08,  
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p-value < 0.001) และค่า FBS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางคลินิก (ผลต่าง -8.37 มก./ดล., Cohen's d = 2.88,  
p-value < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มหลังการ
ทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ดีกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส าคัญในด้านความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม การมี
ส่วนร่วมของครอบครัว และค่า FBS ส่วนค่า BMI และรอบ
เอวมีทิศทางที ่ด ีข ึ ้นแต่ย ังไม่ม ีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญระหว่างกลุ่ม (ดังแสดงในตารางที่ 4)   

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม การมีส่วนร่วมของครอบครัว และค่าทางกายภาพก่อนและหลังการ 
              ทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 31 ต่อกลุ่ม) 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง Cohen's d กลุ่มควบคุม 

ก่อน 𝒙̅ 
(S.D.) 

หลัง 𝒙̅  
(S.D.) 

ผลต่าง 
หลัง 𝒙̅  
(S.D.) 

ก่อน 𝒙̅  
(S.D.) 

ผลต่าง 

ความรู ้
(/20.00) 

11.89 
(2.84) 

16.34 
(2.73)*** 

+4.45 5.24 11.62 
(3.27) 

12.22 
(3.37)*** 

+0.60 

ทัศนคติ  
(/75.00) 

46.19 
(5.98) 

59.27 
(6.36)*** 

+13.08 4.61 46.03 
(5.11) 

47.25 
(4.83)*** 

+1.22 

พฤติกรรม  
(/125.00) 

73.74 
(8.40) 

93.59 
(9.17)*** 

+19.85 5.12 69.28 
(10.16) 

70.64 
(9.92)*** 

+1.36 

การมีส่วนร่วม  
(/150.00) 

82.12 
(16.07) 

106.63 
(15.71)*** 

+24.51 5.08 84.18 
(17.94) 

85.53 
(17.97)*** 

+1.35 

BMI (กก./ม.²) 26.26 
(1.87) 

25.03 
(1.92)*** 

-1.23 2.14 26.47 
(2.74) 

26.19 
(2.81)*** 

-0.28 

รอบเอว (ซม.) 89.13 
(4.42) 

85.63 
(4.38)*** 

-3.51 2.46 88.60 
(7.85) 

88.04 
(7.92)*** 

-0.56 

FBS (มก./ดล.) 112.50 
(4.24) 

104.13 
(4.18)*** 

-8.37 2.88 113.24 
(7.77) 

112.07 
(7.68)*** 

-1.17 

หมายเหต ุ*** = p < 0.001 ทดสอบด้วย Paired Samples t-test Cohen's d ≥ 0.20 = เล็ก ≥ 0.50 = ปานกลาง ≥ 0.80 = ใหญ่ 
 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบตัวแปรตามหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง𝑥̅ (S.D.) กลุ่มควบคุม𝑥̅ (S.D.) t p 

ความรู้ (/20.00) 16.34 (2.73) 12.22 (3.37) 5.292 < 0.001 
ทัศนคติ (/75.00) 59.27 (6.36) 47.25 (4.83) 8.373 < 0.001 
พฤติกรรม (/125.00) 93.59 (9.17) 70.64 (9.92) 9.454 < 0.001 
การมีส่วนร่วม 
ของครอบครัว (/150.00) 

106.63 (15.71) 85.53 (17.97) 4.922 < 0.001 

BMI (กก./ม.²) 25.03 (1.92) 26.19 (2.81) -1.924 0.059 ns 
รอบเอว (ซม.) 85.63 (4.38) 88.04 (7.92) -1.543 0.128 ns 
FBS (มก./ดล.) 104.13 (4.18) 112.07 (7.68) -5.160 < 0.001 

หมายเหตุ ns = ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p ≥ 0.05) ทดสอบด้วย Independent Samples t-test 
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ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวรายมิติกับตัวแปรตามในกลุ่ม
ทดลองหลังการทดลอง แสดงในตารางที่ 5 พบว่าการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวทุกมิติมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม และมีความสัมพันธ์เชิง
ลบกับค่า FBS อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุกคู่ โดยมิติการ

สนับสนุนทางปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสูงสุด  
(r = 0.742) และมีความสัมพันธ์กับค่า FBS ในทิศทางลบ
สูงสุดเช่นกัน (r = -0.648) สะท้อนให้เห็นว่าการที่ครอบครวั
มีส ่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมสุขภาพร่วมกันใน
ชีวิตประจ าวันมีความส าคัญมากกว่าการให้การสนับสนุน
เชิงอารมณ์หรือข้อมูลเพียงอย่างเดียว 

 
ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วนร่วมของครอบครัวรายมิติกับตัวแปรตามในกลุ่มทดลองหลังการทดลอง (n = 31) 

มิติการมีส่วนร่วมของครอบครัว ความรู้ ทัศนคต ิ พฤติกรรม FBS 

การสนับสนุนทางอารมณ์ 0.486** 0.542*** 0.614*** -0.528*** 
การสนับสนุนทางข้อมูล 0.618*** 0.572*** 0.652*** -0.584*** 
การสนับสนุนทางปฏิบัติ 0.524*** 0.618*** 0.742*†** -0.648*†** 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 0.496** 0.584*** 0.686*** -0.606*** 
รวมทุกมิติ 0.582* 0.634* 0.718* -0.612* 

หมายเหตุ ** = p < 0.01, *** = p < 0.001, † = ค่าสูงสุดในแต่ละคอลัมน์ 
 

ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน
เพื่อระบุตัวแปรท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวาน
แสดงในตารางที่ 6 พบว่า ตัวแปรที่สามารถท านายพฤติกรรม
ได้อย่างมีนัยส าคัญมี 4 ตัวแปร โดยการสนับสนุนทาง

ปฏิบัติเป็นตัวท านายที่มีน ้าหนักสูงสุด (β = 0.468) 

รองลงมาคือทัศนคติหลังการทดลอง (β = 0.356) การ

มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (β = 0.268) และความรู้หลงั

การทดลอง (β = 0.214) ตามล าดับ โมเดลที่ได้สามารถ

อธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวาน
ได้ร้อยละ 72.40 (R² = 0.724, Adjusted R² = 0.682, 
F = 17.486, p < 0.001) ซึ่งถือว่าสูงมากเมื่อเทียบกับ
งานวิจัยที่ศึกษาเฉพาะปัจจัยระดับบุคคล ผลดังกล่าว
ชี้ให้เห็นว่าการแทรกแซงที่ครอบคลุมทั้งมิติครอบครัว
และมิติบุคคลพร้อมกันมีพลังในการอธิบายและท านาย
พฤติกรรมสุขภาพได้ดีกว่าการมุ่งเน้นมิติใดมิติหนึ่งเพียง
อย่างเดียว 

 
ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอนเพื่อท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวานในกลุ่มทดลอง 
              หลังการทดลอง (n = 31) 

ตัวแปรท านาย B SE β t p 

การสนับสนุนทางปฏิบัติ 0.684 0.124 0.468 5.516 < 0.001 
ทัศนคติหลังการทดลอง 0.512 0.118 0.356 4.339 < 0.001 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 0.428 0.136 0.268 3.147 0.004 
ความรู้หลังการทดลอง 0.824 0.312 0.214 2.641 0.014 
R² = 0.724, Adjusted R² = 0.682, F = 17.486, p < 0.001 
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สรุปและอภิปรายผล 
1. สถานการณ์ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม และ

การมีส่วนร่วมของครอบครัวในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองมีความรู้อยู่ใน

ระดับต ่า โดยเฉพาะด้านสาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาซึ่งมี
คะแนนต ่าสุด ในขณะที่ทัศนคติ พฤติกรรม และการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวอยู่ในระดับปานกลางทั้งสิ้น โดยมติิ
การสนับสนุนทางปฏิบัติและการมีส่วนรว่มในการตัดสินใจมี
คะแนนต ่าสุดในบรรดามิติทั้งหมดของการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว ผลดังกล่าวสอดคล้องกับวันเพ็ญ มีนะกนิษฐ์ 
และคณะ (2564) ที ่พบว่าประชาชนในชุมชนชนบท
อีสานส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องโรคเบาหวานในระดับต ่าถึง
ปานกลาง เนื ่องจากขาดโอกาสรับข้อมูลสุขภาพที่
ถูกต้องและครบถ้วน และสอดคล้องกับนงนุช วงศ์สวัสดิ์ 
(2566) ที่พบว่าครอบครัวในชุมชนชนบทอีสานมีการ
สนับสนุนทางอารมณ์อยู่แล้วในระดับหนึ่ง แต่ยังขาด
ทักษะการสนับสนุนทางปฏิบัติที่เป็นรูปธรรม ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นถึงช่องว่างที่ชัดเจนในการดูแลกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
ระดับชุมชนที่จ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาอย่างเป็นระบบ 

2. การพัฒนา KOK FAMILY Model 
การบูรณาการผลการวิจัยเชิงปริมาณระยะที่ 1 

และเชิงคุณภาพระยะที่ 2 ซึ่งพบแก่นเนื้อหาหลัก 4 แก่น 
น าไปสู่การพัฒนา KOK FAMILY Model ที่มีอัตลักษณ์
ชุมชนบ้านกอก โดย KOK ประกอบด้วย K (Kok Community 
Context) O (Ownership of Health) K (Kinship Network 
Support) และ FAMILY ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ 
Family Knowledge Building Action Plan Together 
Monitoring and Support Implementation of Health 
Behaviors Living the New Family Health Norm และ 
Yearly Evaluation and Continuation ด าเนินการต่อเนื่อง 
12 สัปดาห์ บูรณาการทฤษฎีฐาน 6 ทฤษฎี รูปแบบผ่าน
การตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่าน ได้ค่า S-CVI = 0.92 
สูงกว่าเกณฑ์ที ่ก าหนด สอดคล้องกับ Minuchin (1974)  
ที่ระบุว่าการแทรกแซงที่ใช้ครอบครัวเป็นหน่วยหลักจะ
มีประสิทธิผลมากกว่าการแทรกแซงในระดับบุคคล 
และสอดคล้องกับแนวคิด Cultural Integration ที่ระบุ

ว่าการออกแบบโปรแกรมสุขภาพที่สอดคล้องกับวัฒนธรรม
ท้องถิ่นจะเพิ่มการยอมรับและการน าไปปฏิบัติของ
กลุ่มเป้าหมาย 

3. ประสิทธิผลของ KOK FAMILY Model 
หลังการทดลอง 12 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมี

พัฒนาการในทุกตัวแปรตามอย่างมีนัยส าคัญและสูงกว่า
กลุ่มควบคุมในทุกด้าน โดยมีขนาดผลอยู่ในระดับสูง
มากทุกตัวแปร ซึ่งยืนยันนัยส าคัญทางคลินิกท่ีชัดเจน 

ด้านความรู้ ระดับความรู้เปลี่ยนจากระดับต ่า
เป็นระดับสูง โดยด้านสาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาซึ่งมี
คะแนนต ่าสุดก่อนการทดลองมีพัฒนาการสูงสุด สอดคล้อง
กับสมพร ชินโชติ และคณะ (2565) ที่พบว่าโปรแกรมที่
ให้ครอบครัวเข้าร่วมรับข้อมูลพร้อมกันส่งผลให้ความรู้
เพิ่มขึ้นมากกว่าโปรแกรมที่มุ่งเน้นบุคคลเพียงคนเดียว 
เนื่องจากสมาชิกในครอบครัวท าหน้าที่เป็นแหล่งข้อมูล 
Support ใน SST ของ สุขภาพที่เข้าถึงได้ตลอดเวลาตาม
หลักการ Informational House (1981) 

ด้านทัศนคติ ระดับทัศนคติเปลี่ยนจากระดับ
เชิงบวกปานกลางเป็นระดับเชิงบวกสูง โดยด้านการรับรู้
ความเสี่ยงซึ่งเป็นด้านที่มีคะแนนต ่าสุดก่อนการทดลอง
มีพัฒนาการสูงสุด สอดคล้องกับลัดดาวัลย์ เพชรโกมล 
และคณะ (2565) ที ่พบว่าประชาชนในชุมชนชนบท
อีสานมักประเมินความเสี่ยงของตนเองต ่ากว่าความเป็น
จริงเนื่องจากไม่มีอาการในระยะก่อนเบาหวาน การที่
รูปแบบนี้ให้ครอบครัวร่วมรับรู ้และตีความผลตรวจ
สุขภาพพร้อมกันท าให้เกิดกลไก Cues to Action ตาม HBM 
ของ Rosenstock (1974) และ Vicarious Experience 
ตาม SCT ของ Bandura (1986) ที่ช่วยเพิ่มการรับรู้ความ
เสี่ยงส่วนบุคคลได้อย่างมีประสิทธิผล 

ด้านพฤติกรรม ระดับพฤติกรรมเปลี่ยนจาก
ระดับปานกลางเป็นระดับดี โดยด้านการบริโภคอาหาร
มีพัฒนาการสูงสุด สะท้อนประสิทธิผลของเวิร์กช็อป
อาหารอีสานสุขภาพที่ออกแบบให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต
ของชุมชน สอดคล้องกับจิราพร เกศนิล และคณะ (2566) 
ที ่พบว่ารูปแบบการดูแลสุขภาพที ่ใช้ครอบครัวเป็น
ศูนย์กลางสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ
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กลุ ่มเสี ่ยงได้ดีกว่าโปรแกรมทั ่วไปอย่างมีนัยส าคัญ 
เนื ่องจากครอบครัวท าหน้าที่เป็น Health-Enabling 
Environment ตามหลักการ Situational Influences 
ใน HPM ของ Pender และคณะ (2011) 

ด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว ระดับการมี
ส่วนร่วมเปลี่ยนจากระดับปานกลางเป็นระดับสูง และมี
ผลต่างที ่ ใหญ่ท ี ่ส ุดในทุกตัวแปรตาม โดยมิต ิการ
สนับสนุนทางปฏิบัติซึ่งมีคะแนนต ่าสุดก่อนการทดลองมี
พัฒนาการสูงสุด ผลนี้สนับสนุนหลักการ Instrumental 
Support ใน SST ของ House (1981) และ Shared 
Accountability ใน FST ของ Bowen (1978) ที ่ระบุ
ว่าเมื่อครอบครัวได้รับการพัฒนาทักษะการสนับสนุน
ทางปฏิบัติอย่างเป็นระบบ ความรับผิดชอบร่วมกันใน
การดูแลสุขภาพจะเพิ่มสูงขึ้น 

ด้านค่าทางกายภาพ ค่า FBS ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทั้งภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม โดยระดับการ
ลดลงที่เกิดขึ้นนั้นมีนัยส าคัญทางคลินิก เนื่องจากการ
ลดระดับน ้าตาลในกลุ่มก่อนเบาหวานเพียงเล็กน้อย
สามารถลดความเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ได้อย่างมีนัยส าคัญ ตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย (2566) ส่วนค่า 
BMI และรอบเอวแม้มีทิศทางที่ดีขึ้นแต่ยังไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติระหว่างกลุ่ม ซึ่งสอดคล้องกับศิริพร จิรวัฒน์กุล 
และคณะ (2566) ที่พบว่าการเปลี่ยนแปลงของ BMI 
อย่างมีนัยส าคัญต้องการระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
การวิจัยในระยะติดตามผลระยะยาวจึงมีความจ าเป็น
เพื่อยืนยันผลลัพธ์ในด้านนี้ 

ด้านความสัมพันธ์และการท านาย การมีส่วน
ร่วมของครอบครัวมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมในระดับสูง และมีความสัมพันธ์
เชิงลบกับระดับน ้าตาลในเลือด โดยมิติการสนับสนุน
ทางปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสูงสุดและเป็น
ตัวท านายพฤติกรรมที่ส าคัญที่สุด โมเดลการถดถอย
พหุคูณที่ประกอบด้วยการสนับสนุนทางปฏิบัติ ทัศนคติ 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และความรู้ สามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของพฤติกรรมการป้องกันโรคเบาหวาน

ได้สูงกว่างานวิจัยที ่ศึกษาเฉพาะปัจจัยระดับบุคคล 
สอดคล้องกับ McLeroy และคณะ (1988) ที ่ระบุว่า
การแทรกแซงในหลายระดับพร้อมกันให้ประสิทธิผล
มากกว่าการแทรกแซงในระดบัเดียว และสนับสนุนหลักการ 
Reciprocal Determinism ใน SCT ของ Bandura (1986) 
ที่อธิบายว่าสภาพแวดล้อมทางสังคมโดยเฉพาะการ
สนับสนุนทางปฏิบัติจากครอบครัวส่งผลโดยตรงต่อ
พฤติกรรมสุขภาพมากกว่าการสนับสนุนรูปแบบอ่ืน 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
ข้อเสนอแนะส าหรับการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1. บุคลากร รพ.สต. ควรปรับรูปแบบการให้บรกิาร

กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานจากการดูแลรายบุคคลเป็นการ
ดูแลระดับครอบครัว โดยเชิญสมาชิกในครอบครัวเข้า
ร่วมรับค าแนะน าพร้อมกันอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง และ
น า KOK FAMILY Model ไปบูรณาการในงานคลินิก
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานของ รพ.สต. 

2. ควรพัฒนาบทบาท อสม. ให้เป็นผู้โค้ชสุขภาพ
ครอบคร ัว  (Family Health Coach) โดยการอบรม
ทักษะการให้ค าปรึกษาเชิงบวก การสื่อสารในครอบครวั 
และการใช้ LINE Application ในการติดตามผลอย่าง
ต่อเนื่อง 

3. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอและจังหวัด
ควรน า KOK FAMILY Model ไปบูรณาการในแผนงาน
ป้องกันและควบคุมโรคเบาหวานในระดับพื้นที่ และ
สนับสนุนการขยายผลไปยัง รพ.สต. อื่น ๆ ที่มีบริบท
วัฒนธรรมใกล้เคียงกัน โดยจัดสรรงบประมาณจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่นสนับสนุนกิจกรรม 

4. ครอบครัวที่มีสมาชิกอยู่ในกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
ควรเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพทุกกิจกรรมพร้อม
กันทั้งครอบครัว และร่วมกันสร้างบรรทัดฐานสุขภาพ
ใหม่ในครอบครัวและชุมชน เช่น การจัดมุมอาหาร
สุขภาพในงานบุญและการรวมกลุ่มออกก าลังกายในชุมชน 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต 
1. ควรมีการศึกษาผลระยะยาวของ KOK FAMILY 

Model โดยติดตามกลุ ่มตัวอย่างต่อเนื ่อง 12–24 เดือน 
เพื่อประเมินความยั่งยืนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
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และผลต่ออัตราการพัฒนาเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ในระยะยาว รวมทั้งติดตามค่า BMI และรอบเอวท่ียังไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มในการวิจัยครั้งนี้ 

2. ควรขยายการศึกษาไปยังพื้นที่อื่นในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือที่มีบริบทวัฒนธรรมใกล้เคียงกัน 
เพื่อทดสอบความสามารถในการถ่ายโอน (Transferability) 
และความเป็นสากลของ KOK FAMILY Model ในบริบท 
ที่แตกต่างกัน 

3 ควรพัฒนา KOK FAMILY Model เวอร์ชัน
ดิจิทัล (Digital KOK FAMILY Model) โดยใช้เทคโนโลยี

การสื่อสารทางไกลส าหรับครอบครัวที่บุตรหลานพลัดถิ่น 
เพื่อให้สามารถเข้าถึงครอบครัวที่มีข้อจ ากัดด้านโครงสรา้ง
ได้อย่างมีประสิทธิผลมากขึ้น 

4. ควรศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์  
(Cost-Effectiveness Analysis) ของการน า KOK FAMILY 
Model ไปใช้ในระบบบริการสุขภาพ เพื่อเป็นหลักฐาน
สนับสนุนการตัดสินใจด้านนโยบายในการจัดสรร
ทรัพยากรด้านการป้องกันโรคเบาหวานในระดับประเทศ 
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การพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต ่ากว่า 15 ปี จมน ่า 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 

ทรงศิริ คันศร, พย.บ.1 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบและประเมิน

ประสิทธิผลของรูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนต่าบล   โพน

ยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ  ระยะเวลาการวิจัย ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2568 - ธันวาคม 2568 กลุ่มตัวอย่างใน

การพัฒนารูปแบบประกอบด้วย ผู้ให้ข้อมูลส่าคัญ (Key information) ในการสะท้อนสภาพปัญหา และการถอดบทเรียน 

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ท่าการสุ่มเลือกมาแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จ่านวน 50 คน และผู้ร่วม

ประเมินรูปแบบ โดยใช้สูตรการค่านวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณค่าเฉลี่ยของประชากรสองกลุ่มที่อิสระต่อกันจ่านวน 

48 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 24 คน  การวิจัยใช้กระบวนการจัดการคุณภาพ (PAOR)  มี 4 

ขั้นตอน คือ การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกตการณ์ และการสะท้อนผล  การวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย สถิติเชิง

พรรณนา ใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รวมทั้ง สถิติ เชิงอนุมานใช้ independent t-test 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ส่วนของข้อมูลเชิงคุณภาพจัดหมวดหมู่และวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า โดยการมีส่วนร่วม

ของชุมชนต่าบลโพนยาง ได้รูปแบบ P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning Prevention Model ประกอบด้วย 8 องค์ประกอบ 

ได้แก่ 1) P = Participation Committee  มีคณะกรรมการที่ชัดเจน 2) H = Health & Epidemiology Information 

Center ตั้งศูนย์ข้อมูลทางระบาดวิทยา 3) O = Organizing Risk Water Sources การจัดการแหล่งน้่าเสี่ยง 4) N = Network 

Empowerment & Collaboration เสริมพลังและสร้างความร่วมมือของภาคีเครือข่าย 5) Y = Youth Survival Skills 

การพัฒนาทักษะเอาชีวิตรอดทางน้่าของเด็ก 6) A = Awareness for Parents การสร้างความตระหนักแก่ผู้ปกครองและ

ผู้ดูแลเด็ก 7) N = Nursing & CPR Training การฝึกปฐมพยาบาลและ CPR ให้แก่เด็ก ผู้ปกครองเด็ก ครู และคนในชุมชน 

8) G = Governance & Feedback การคืนข้อมูลและติดตามประเมินผล  ภายหลังการด่าเนินการพัฒนารูปแบบพบว่า 

ทุกองค์ประกอบของกลุ่มทดลองสามารถด่าเนินการได้ตามเป้าหมายที่ก่าหนด และส่งผลให้หลังพัฒนารูปแบบ คะแนน

ความรู้ พฤติกรรม และการมีส่วนร่วม สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.50, 1.06 และ 0.87 คะแนน ตามล่าดับ อย่างมีนัยส่าคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05)   

ค่าส่าคัญ: การพัฒนารูปแบบ, ป้องกันจมน้่า, เด็กอายุต่า่กว่า 15 ปี, การมีส่วนร่วมของชุมชน 

 

1 พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ, ส่านกังานสาธารณสุขอ่าเภอวังหิน, E-mail: chongsiri03488@gmail.com 
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Development of a model for prevention and solution of drowning of 
children under 15 years old with the participation of the community, 

Phon Yang sub-district, Wang Hin district, Sisaket province 

Chongsiri Khansorn, B.N.S.1 

Abstract  
 This study was an action research with the objectives of developing a model and evaluating the 

effectiveness of a community participation-based model for the prevention and management of drowning among 

children under 15 years of age in Phon Yang Subdistrict, Wang Hin District, Sisaket Province. The study was conducted 

from May 2025 to December 2025. The sample for model development consisted of 50 key informants who reflected 

the existing problems and participated in lessons learned through community participation. They were selected 

using purposive sampling. The participants for model evaluation consisted of 48 individuals, determined using 

the sample size calculation formula for estimating the mean of two independent populations, and were divided into 

an experimental group (24 participants) and a comparison group (24 participants). The study applied the PAOR 

quality management process, consisting of four stages: Planning, Action, Observation, and Reflection. Data were 

analyzed using descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation. Inferential 

statistics were performed using the independent t-test to compare the experimental and comparison groups. 

Qualitative data were categorized and analyzed using content analysis. 

 The results showed that the development of the community participation-based model for the 

prevention and management of drowning among children under 15 years of age in Phon Yang Subdistrict 

resulted in the P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning Prevention Model, consisting of eight components: 1) P = Participation 

Committee: establishment of a clear committee 2) H = Health & Epidemiology Information Center: establishment of an 

epidemiological information center 3) O = Organizing Risk Water Sources: management of high-risk water sources; 4) N 

= Network Empowerment & Collaboration: empowerment and collaboration among network partners; 5) Y = Youth 

Survival Skills: development of children's water survival skills; 6) A = Awareness for Parents: raising awareness among 

parents and caregivers; 7) N = Nursing & CPR Training: first aid and CPR training for children, parents, teachers, and 

community members; and 8) G = Governance & Feedback: feedback and monitoring and evaluation. After the 

implementation of the developed model, all components in the experimental group achieved the established targets. 

Furthermore, after model development, the experimental group had significantly higher scores than the comparison 

group in knowledge, behavior, and participation by 1.50, 1.06, and 0.87 points, respectively (p < 0.05). 

Keywords: Model Development, Drowning Prevention, Children Under 15 Years, Community Participation 
1 Registered Nurse, Wang Hin District Health Office, E-mail: chongsiri03488@gmail.com 
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บทน่า 
การจมน้่าเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส่าคัญของ

โลกและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สามารถป้องกันได้ 

องค์การอนามัยโลก(World Health Organization: 

WHO) รายงานว่า ในปี ค.ศ. 2021 มีผู้เสียชีวิตจากการ

จมน้่าทั่วโลกประมาณ 300,000 คน หรือเฉลี่ยมากกว่า 

800 คนต่อวัน โดยร้อยละ 92 ของการเสียชีวิตเกิดขึ้น

ในประเทศที่มีรายได้ต่่าและปานกลาง เด็กและเยาวชน

เป็นกลุ่มที่ได้รับผลกระทบมากท่ีสุด โดยเด็กอายุต่่ากว่า 

5 ปี คิดเป็นเกือบหนึ่งในสี่ของผู้เสียชีวิตทั้งหมดจากการ

จมน้่า และมากกว่าร้อยละ 57 ของผู้เสียชีวิตทั้งหมดอยู่

ในกลุ่มอายุ 0–29 ปี รวมทั้ง การจมน้่าเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตอันดับ 4 ในเด็กอายุ 1–4 ปี และเป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับ 3 ในเด็กอายุ 5–14 ปี ของโลก 

นอกจากนี้  ในภูมิภาคแปซิฟิกตะวันตก (Western 

Pacific Region) ซึ่งรวมถึงหลายประเทศในเอเชีย การ

จมน้่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของเด็กอายุ 5–14 ปี 

สะท้อนให้เห็นถึงความรุนแรงของปัญหาและความ

จ่าเป็นในการด่าเนินมาตรการป้องกันอย่างเป็นระบบ 

โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กและเยาวชนซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยง

ส่าคัญของการเสียชีวิตจากการจมน้่า  (World Health 

Organization [WHO], 2024) 

ประเทศไทยในกลุ่ม เด็กไทย ที่มีการจมน้่า 

โดยเฉพาะในกลุ่มเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยง

ต่อการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บโดยไม่ได้ตั้งใจ จาก

ข้อมูลมรณบัตรของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 

ส่านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกองป้องกัน

การบาดเจ็บ กรมควบคุมโรค พบว่า ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา 

(พ.ศ. 2557–2566) ประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากการ

จมน้่าจ่านวน 36,500 ราย โดยเป็นเด็กอายุต่่ากว่า 15 

ปี จ่านวน 6,703 ราย หรือเฉลี่ยวันละ 2 ราย แม้ว่า

แนวโน้มการเสียชีวิตจากการจมน้่าในเด็กจะลดลง

มากกว่าร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับอดีต แต่การจมน้่า

ยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส่าคัญในเด็กไทย และ

เป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้  (กรมควบคุมโรค, 

2568)  ข้อมูลจากกองป้องกันการบาดเจ็บ กรมควบคุม

โรค ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2567 มีเด็กไทยอายุต่่ากว่า     

15 ปี เสียชีวิตจากการจมน้่าจ่านวน 415 ราย หรือ

เฉลี่ยวันละ 1 ราย โดยเด็กชายมีอัตราการเสียชีวิตสูง

กว่าเด็กหญิงประมาณ 2 เท่า และพบการเสียชีวิตสูงใน

กลุ่มเด็กวัยเรียนอายุ 6–9 ปี แหล่งน้่าที่เกิดเหตุส่วนใหญ่

เป็นสระน้่าหรือสระขุดเพื่อการเกษตร ซึ่งสะท้อนให้

เห็นถึงความเสี่ยงจากแหล่งน้่าใกล้บ้านและในชุมชน 

 จังหวัดศรีสะเกษ เป็นหนึ่งในจังหวัดที่ยังคง

ประสบปัญหาการเสียชีวิตจากการจมน้่าในเด็กอายุต่่า

กว่า 15 ปีอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลของกรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข ที่เผยแพร่ในปี พ.ศ. 2568 พบว่า 

ในช่วงปิดภาคเรียนฤดูร้อน (เดือนมีนาคม–พฤษภาคม) 

ของปี พ.ศ. 2567 ประเทศไทยมีเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี 

จมน้่าเสียชีวิตจ่านวน 173 ราย โดยจังหวัดที่มีจ่านวน

ผู้เสียชีวิตสูงสุด ได้แก่ จังหวัดนครราชสีมา 13 ราย 

จังหวัดปัตตานี 9 ราย และจังหวัดศรีสะเกษร่วมกับ

จังหวัดอุดรธานี จังหวัดละ     8 ราย สะท้อนให้เห็นว่า

จังหวัดศรีสะเกษเป็นพื้นที่ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ

เสียชีวิตจากการจมน้่าในเด็กเมื่อเปรียบเทียบกับหลาย

จังหวัดของประเทศ (ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะ

เกษ, 2568) จากข้อมูลการเฝ้าระวังพบว่าเด็กมักจะ

จมน้่าเสียชีวิตพร้อมกันครั้งละหลายๆ คนเนื่องจากเด็ก

ไม่รู้วิธีการเอาชีวิตรอดในน้่าและวิธีการช่วยเหลือที่

ถูกต้องจึงมักกระโดดลงไปช่วยคนที่ตกน้่าและจาก

การศึกษาของส่านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรคพบว่า

เด็กไทยอายุต่่ากว่า15 ปี ว่ายน้่าเป็นร้อยละ 23.7 และ

ว่ายน้่าเพื่อเอาชีวิตรอดได้        (มีความรู้เรื่องความ
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ปลอดภัยทางน้่า ทักษะการเอาชีวิตรอด และทักษะการ

ช่วยเหลือ) เพียงร้อยละ 4.4 ทั้งนี้เด็กที่เรียนหลักสูตร

ว่ายน้่าเพื่อเอาชีวิตรอดจะมีความรู้เรื่องความปลอดภัย

ทางน้่า ทักษะการเอาชีวิตรอดในน้่า และทักษะการช่วย

ผู้ประสบภัยทางน้่า มากกว่าคนที่ไม่ได้เรียนถึง7.4 เท่า, 

20.7 เท่า และ 2.7 เท่า ตามล่าดับ (มยุรี  สิมมะโรง, 

2567) 

ในพื้นที่อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 

พบว่า ในปี พ.ศ. 2566 มีเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า

เสียชีวิตจ่านวน 2 ราย คิดเป็นอัตรา 3.95 ต่อแสน

ประชากร ซึ่ งสู งกว่ า เกณฑ์มาตรฐานที่ ก่ าหนด 

(ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอวังหิน, 2568) สะท้อนให้

เห็นว่าปัญหาการจมน้่า ยังคงเป็นประเด็นส่าคัญที่ต้อง

ได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน แม้ว่าพื้นที่จะมีการด่าเนิน

มาตรการป้องกันการจมน้่ามาอย่างต่อเนื่อง เช่น     

การรณรงค์ประชาสัมพันธ์ การส่ารวจแหล่งน้่าเสี่ยง 

การสอนว่ายน้่าเพื่อเอาชีวิตรอด และการฝึกทักษะ

ช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางน้่า แต่การด่าเนินงานยังขาด

การบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและภาคี

เครือข่าย รวมถึงขาดระบบติดตามและประเมินผลที่

ชัดเจน ส่งผลให้การป้องกันและควบคุมปัญหายังไม่เกิด

ประสิทธิผลเท่าที่ควร จากการทบทวนแนวทางการ

ด่าเนินงานของพื้นที่ต้นแบบและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

พบว่า ปัจจัยส่าคัญที่ส่งผลต่อความส่าเร็จในการป้องกัน

การจมน้่าในเด็ก ได้แก่  การมีส่วนร่วมของชุมชน      

การจัดการแหล่งน้่าเสี่ยง การพัฒนาความรู้และทักษะ

ความปลอดภัยทางน้่าของเด็ก ผู้ปกครอง และผู้ดูแล

เด็ก ตลอดจนการพัฒนาเครือข่ายเฝ้าระวังและระบบ

จัดการความเสี่ยงในชุมชน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ

ศึกษาการพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหา

เด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า โดยการมีส่วนร่วมของ

ชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 

เพื่อสร้างกระบวนการป้องกันและควบคุมการจมน้่าที่

เหมาะสมกับบริบทพื้นที่ เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

และน่าไปสู่การลดการเสียชีวิตจากการจมน้่าในเด็ก

อย่างยั่งยืนต่อไป 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไข

ปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า โดยการมีส่วนร่วม

ของชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ   

2. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า 

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวัง

หิน จังหวัดศรีสะเกษ   

วิธีด่าเนินการวิจัย   
รูปแบบการวิจัย  เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research)  โดยมีการวิจัย ระหว่างเดือน
พฤษภาคม 2568 – เดือนธันวาคม 2568 รวมระยะเวลา
ทั้งสิ้น 8 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ประชาชนในต่าบลโพนยาง 
อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ  

กลุ่มตัวอย่าง คือ  
1) ผู้ให้ข้อมูลส่าคัญ ในการสะท้อนสภาพ

ปัญหาและการถอดบทเรียน โดยท่าการสุ่มเลือกมา
แบบเฉพาะเจาะจง จ่านวน 50 คน 

2) ประชาชนในต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน 
จังหวัดศรีสะเกษ ที่เข้าตามเกณฑ์คัดเข้า จ่านวน 48 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 24 คน 
 การค่านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร
การค่านวณขนาดตัวอย่าง เพื่อประมาณค่าเฉลี่ยของ
ประชากรสองกลุ่มที่อิสระต่อกัน (พงษ์เดช  สารการ, 

2558) โดยที่:  𝑛/𝑔𝑟𝑜𝑢𝑝 = (
2𝜎𝑝

2(𝑍𝛼/2+𝑍𝛽)

(𝜇1+𝜇2)
2 )  

n/group เท่ากับ จ่านวนของตัวอย่างต่อกลุ่ม 
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𝑍𝛼/2
2   เท่ากับ ค่าสัมประสิทธิ์ของการแจกแจงปกติ        

ที่ระดับนัยส่าคัญ 0.05 = 1.96 
𝑍𝛽 เท่ากับค่าสถิติของการแจกแจงแบบปกติมาตรฐาน
เมื่อก่าหนดอ่านาจการ ทดสอบ 80% = 0.84 
𝜎𝑝
2 เท่ากับค่าความแปรปรวนร่วม ซึ่งค่านวณจากค่า 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากการศึกษาที่ผ่านมาของ 
(เปรมฤดี เฮนะเกษตร, 2564) เรื่อง ผลของโปรแกรม
ส่งเสริมการดูแลตนเองต่อความรู้และพฤติกรรมการ
ป้องกันการจมน้่าของเด็กวัยเรียน อ่าเภอเคียนซา 
จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี
sd1 เท่ากับ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมใน คะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการจมน้่าของเด็กวัยเรียนก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมก่อนและหลังการพัฒนา เท่ากับ 0.66 
sd2 เท่ากับ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมการป้องกัน
การจมน้่าของเด็กวัยเรียนก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
ก่อนและหลังการพัฒนา เท่ากับ 0.19 
𝜇1 เท่ากับ ค่าเฉลี่ยของคะแนนการเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลีย่ด้านพฤติกรรมการปอ้งกันการจมน้่าของ
เด็กวัยเรียนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมก่อนและหลัง
การพัฒนา เท่ากับ 1.83 
𝜇2เท่ากับ ค่าเฉลีย่ของคะแนนการเปรียบเทียบคะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการจมน้า่ของเด็กวัยเรยีนก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมก่อนและหลังการพฒันา เท่ากับ 4.46 
n/group  = 20 
n = 40 

จากการค่านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ข้างต้น ได้กลุ่มละ 20 คน รวมกลุ่มตัวอย่าง ในกรณี 
ลดอัตราการสูญเสียในการตอบกลับแบบสอบถาม จึงได้

ปรับขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้  โดยใช้

สูตรในการปรับขนาดสัดส่วน ก่าหนดให้ค่าอัตราการ

สูญเสียเท่ากับร้อยละ 10 (R = 10) (ปุญญพัฒน์  ไชยเมล์ 

2556: 14) ท่าให้ต้องเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 

จ่านวน 4 คน ซึ่งขนาดตัวอย่างในการเก็บวิจัยครั้งนี้ 

รวมเป็น 48 คน กลุ่มละ 24 คน 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) : 
1) เป็นประชาชนหรือผู้ปกครองที่อาศัยอยู่ใน

พื้นที่ต่าบลโพนยาง ไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
2) มีเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปีอยู่ในความดูแล 

หรือเป็นผู้มีบทบาทในการดูแลเด็กในชุมชน 
3) มีอายุ 18 ปีข้ึนไป 
4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และตอบ

แบบสอบถามได้ 
5) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และลงนามใน

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) : 

1) ย้ายออกจากพ้ืนท่ีระหว่างด่าเนินการวิจัย  
2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโครงการ

ได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ของกิจกรรมทั้งหมด  
3) ขอถอนตัวจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่

ส่งผลกระทบต่อสิทธิหรือการได้รับบริการด้านสุขภาพ  
4) มีข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือไม่สามารถติดตาม

ประเมินผลหลังการด่าเนินโครงการได้ 
 ขั นตอนการด่าเนินการวิจัย  

1. การพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า แบ่งออกเป็น 3 
ระยะ รวม 6 เดือน ดังต่อไปนี้ 

ระยะที่ 1 วิเคราะห์สภาพปัญหาในชุมชน 
ใช้เวลา 4 เดือน  

1) ศึกษาเอกสาร ข้อมูล และรวบรวบ
รายงานท่ีเกี่ยวข้อง และศึกษาปัจจัยด้านบุคคล (Host), 
ปัจจัยด้านตัวก่อโรคหรือภัย (Agent), ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม (Environment) 

2) วิ เคราะห์ปัญหาเด็กอายุต่่ ากว่า     
15 ปี จมน้่าและประเมินความรู้  และพฤติกรรมการ
ปฏิบัติก่อนการพัฒนา 

3) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ โดยการจัด
สนทนากลุ่มและร่วมจัดท่าแผนปฏิบัติการ 
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ระยะที่ 2 การสร้างและพัฒนารูปแบบการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า    
ใช้เวลา 2 เดือน โดยประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action-
Oriented Research: PAOR) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ดังนี ้  

1) Planning (การร่วมวางแผน) ผู้วิจัยร่วมกับ

ภาคี เครือข่ายในชุมชน ประกอบด้วย ผู้น่าชุมชน 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน ครู ผู้ปกครอง

เด็ก ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา 

สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง และความต้องการของชุมชน รวมทั้ง

ร่วมก่าหนดแนวทาง มาตรการ และแผนการด่าเนินงาน

ป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า  

ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ต่าบลโพนยาง 

2) Action (การร่วมปฏิบัติ) ภาคีเครือข่าย

และประชาชนในชุมชนต่าบลโพนยาง ร่วมด่าเนิน

กิจกรรมตามแผนที่ก่าหนด ได้แก่ การจัดอบรมให้

ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการจมน้่า การฝึกทักษะ

ความปลอดภัยทางน้่าและการเอาชีวิตรอด การสร้าง

แรงจู ง ใจ ในการป้องกันการจมน้่ า  การรณรงค์

ประชาสัมพันธ์ การส่ารวจและจัดการแหล่งน้่าเสี่ยง 

รวมทั้งการออกเยี่ยมบ้านเด็กกลุ่มเสี่ยงและผู้ปกครอง 

3) Observation (การร่วมสังเกตและติดตาม

ผล) ผู้วิจัยและภาคีเครือข่ายร่วมกันนิเทศ ติดตาม 

สนับสนุนการด่าเนินงาน ให้ค่าแนะน่า และเฝ้าระวังผล

การด่าเนินกิจกรรมในชุมชน พร้อมทั้งเก็บรวบรวม

ข้อมูลด้านความรู้ เจตคติ และการปฏิบัติในการป้องกัน

การจมน้่ าของกลุ่มเป้าหมาย รวมถึงติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของสภาพแวดล้อมและการจัดการแหล่ง

น้่าเสี่ยงในพ้ืนท่ีต่าบลโพนยาง 

4)  Reflection (การ ร่ วมสะท้ อนผลและ

ประเมินผล) ผู้วิจัยและภาคีเครือข่ายร่วมกันประชุม

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปผลการด่าเนินงาน วิเคราะห์

ปัญหา อุปสรรค ปัจจัยความส่าเร็จ และข้อเสนอแนะ

ในการพัฒนา พร้อมประเมินผลลัพธ์ด้านความรู้ เจตคติ 

และการปฏิบัติหลังการพัฒนา เพื่อน่าข้อมูลไปปรับปรุง

รูปแบบการด่าเนินงานให้เหมาะสมและเกิดความยั่งยืน

ในชุมชนต่อไป 

ระยะที่ 3 การประเมินผลส่าเร็จหลังการ
ด่าเนินการวิจัย ใช้เวลา 2 เดือน 

1) เปรียบเทียบผลการด่าเนินงานก่อน
และหลังการพัฒนา 

2) การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน การ
สนทนากลุ่ม การร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
            2. การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า ซึ่ง
การประเมินประสิทธิผล ในงานวิจัยนี้ คือ ความรู้  
พฤติกรรม และการมีส่วนร่วม  
 เครื องมือที ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในกระบวนการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า   
15 ปี จมน้่า ประกอบด้วย 

1) แนวทางการสัมภาษณ์ เชิงลึก 

(In-depth interview) เป็นการสนทนา เชิงลึกเพื่อ

ทราบข้อมูลพฤติกรรมการมสี่วนรว่มในการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาเด็กอายุต่า่กว่า 15 ปี จมน้่า และบริบทอื่น

ของประชาชน ผู้น่าชุมชน และผู้มสี่วนเกี่ยวข้อง  

2) เครื่องมือแบบสอบถามเกี่ยวกับ

ข้อมูลบริบท เรื่องการพัฒนารูปแบบการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า  

3) แบบสนทนากลุ่มย่อย (Focus 

Group Discussion) เรื่ อง  การพัฒนารูปแบบการ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า  
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4) แบบสังเกตการสนทนากลุ่มย่อย 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหา

เด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า  

          4.1) แนวทางการสังเกต ติดตาม 

และบันทึกการเปลี่ยนแปลง ใช้ในการประเมินตลอดช่วง

ของการด่าเนินกิจกรรมทุกระยะ สังเกตสิ่งต่าง ๆ รวมทั้ง

พฤติกรรมของผู้ร่วมวิจัย และมีการบันทึกการสังเกตการ

ด่าเนินงานทุกขั้นตอนของการวิจัย โดยมีแนวทางการ

สังเกต ประกอบด้วย การสังเกตการมีส่วนร่วม ได้แก่ การ

สังเกตการแสดงความคิดเห็น ความสนใจขณะเข้าร่วมกลุ่ม 

สังเกตการเปลี่ยนแปลงและกระบวนการปฏิสัมพันธ์ต่างๆ 

ที่เกิดขึ้น เช่น การรวมกลุ่ม การแสดงความคิดเห็น และ

การสังเกตผลลัพธ์การด่าเนินการ ตามวัตถุประสงค์ 

รวมทั้งปัญหาและอุปสรรค อุปกรณ์ที่ใช้ในการช่วยเก็บ

รวบรวมข้อมูล ได้แก่ เทปบันทึกเสียง ช่วยให้มีข้อมูลที่

ถูกต้องและครอบคลุมทุกประเด็น 

โดยเครื่องมือแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูล
บริบท เรื่องการพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า มีแนวทางเก็บข้อมูล 
ดังนี ้

ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลด้านบริบท
ชุมชน ได้แก่ ข้อมูลการส่ารวจพื้นฐาน ข้อมูลประชาชน 
อัตราป่วย และกลุ่มตัวอย่างการพัฒนากระบวนการ 
พัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 
15 ปี จมน้่า  

ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลด้านการด่าเนินงาน 
การพัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุ
ต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า ในการการวางแผน การปฏิบัติการ 
การสังเกตการณ์ การสะท้อนผลการปฏิบัติ โดยการ
รวบรวม จัดหมวดหมู่ และการวิเคราะห์เนื้อหา 

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความรู้การป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่า
กว่า 15 ปี จมน้่า หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิติทดสอบ independent t-test  

ก่าหนดระดับนัยส่าคัญที่ 0.05  การแปลผลคะแนน
ความรู้ ใ ช้เกณฑ์อิงเกณฑ์ของ (Bloom,1971) แบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่่า ระดับปานกลาง และ
ระดับสูง โดยคะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป หมายถึง ระดับ
ดมีาก คะแนนร้อยละ 60–79 หมายถึง ระดับปานกลาง 
และคะแนนต่่ากว่าร้อยละ 60 หมายถึง ระดับควร
ปรับปรุง 

ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของ
คะแนนพฤติกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุ
ต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า หลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยใช้สถิติทดสอบ 
independent t-test ก่าหนดระดับนัยส่าคัญ ที่ 0.05 
ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดของ (Bloom,1971) ในการ
ก่าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย โดยใช้วิธีแบ่ง
อันตรภาคช้ันออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ค่าคะแนนเฉลี่ย 
1.00 – 2.33 อยู่ในระดับน้อย ค่าคะแนนเฉลี่ย 2.34 – 
3.67 อยู่ในระดับปานกลาง และค่าคะแนนเฉลี่ย 3.68 
– 5.00 อยู่ในระดับมาก 
  ส่วนที่ 5 เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยของ

คะแนนการมีส่วนร่วมของประชาชนต่อการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า หลังการ

ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ โดย

ใช้สถิติทดสอบ independent t-test ก่าหนดระดับ

นัยส่าคัญที่ 0.05 ผู้วิจัยก่าหนดเกณฑ์การแปลผลการมี

ส่วนร่วมในการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กจมน้่า โดย

ใช้มาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ และใช้วิธีการแบ่ง

อันตรภาคช้ัน (Class Interval) ตามแนวคิดของ (Bloom,1971) 

ได้แก่ ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.66 อยู่ในระดับต่่า  ค่า

คะแนนเฉลี่ย 1.67 – 2.33 อยู่ในระดับปานกลาง และ

ค่าคะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.00 อยู่ในระดับสูง  

 การตรวจสอบคุณภาพเครื องมือ 
1. การหาค่าความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity) ของแบบทดสอบความรู้ แบบวัดพฤติกรรม
การป้องกันการจมน้่า และแบบวัดการมีส่วนร่วมในการ
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ป้องกันการจมน้่า โดยให้ผู้เช่ียวชาญ จ่านวน 3 คน 
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.98 
 2. มีการน่าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) 
กับกลุ่มประชาชนที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ่านวน 30 คน เพื่อทดสอบความเช่ือมั่น (Reliability) 
ของเครื่องมือ โดยวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ( Cronbach’s Alpha Coefficient) 
พบว่า แบบทดสอบความรู้ มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 
0.98  แบบวัดพฤติกรรมการป้องกันการจมน้่า มีค่า
ความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.84  และแบบวัดการมีส่วนร่วม
ในการป้องกันการจมน้่า มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.91 
 3. แนวทางการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่า
กว่า 15 ปี จมน้่า โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน คือ 1) 
แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการรักษา 2) หัวหน้ากลุ่มงาน
ด้านบริการปฐมภูมิและองค์รวม 3) หัวหน้ากลุ่มงาน
ควบคุมโรค ส่านักงานสาธารณสุขอ่า เภอ  วังหิน 
ตรวจสอบความครอบคลุม ความชัดเจนของประเด็น
ค่าถาม และความเหมาะสมของภาษา ก่อนน่าไป
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และน่าไปใช้จริงในการ
วิจัยต่อไป 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยท่าบันทึกข้อความถึงผู้อ่านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต่าบล เพื่อขออนุญาตใน
การด่าเนินการวิจัยและเก็บข้อมูล หลังจากนั้นศึกษา
เอกสารที่เกี่ยวข้อง เก็บข้อมูลตามตัวช้ีวัดก่อนการ
ด่าเนินการ เก็บข้อมูลสถานการณ์การด่าเนินงานจาก
ก า ร ส น ท น า ก ลุ่ ม  แ ล ะ ข้ อ มู ล ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม
กระบวนการพัฒนา เมื่อด่าเนินการแล้วเสร็จเก็บข้อมูล
ตามตัวช้ีวัดหลังพัฒนา  
    สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้โปรแกรมส่าเร็จรูปทางสถิติ           ซึ่ง

ก่าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ 95 % และทดสอบสมมติฐาน

ทางสถิติที่ระดับนัยส่าคัญเท่ากับ 0.05 และด่าเนินการ

วิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลด้านลักษณะประชากรของ

กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 

(Mean) ร้อยละ (Percentage) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard Deviation; S.D.) ค่ามัธยฐาน 

ค่าต่่าสุด และค่าสูงสุด 

            2. การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทียบ โดยใช้สถติ ิ

independent t–test  และน่าเสนอช่วงความเชื่อมั่น 

95% ของ mean difference ก่อนท่าการวิเคราะห์

เปรียบเทยีบ  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ส่านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่ 
SSPH 2025-070 ลงวันท่ี 24 เมษายน 2568  หมดอายุ
วันที่ 23 เมษายน 2569  ส่าหรับกลุ่มเด็กอายุต่่ากว่า 
15 ปี ผู้วิจัยได้ขอหนังสือยินยอมจากบิดา มารดา หรือ
ผู้ปกครองตามกฎหมายก่อนเข้าร่วมการวิจัย และ
อธิบายรายละเอียดของโครงการให้เด็กเข้าใจตามวัย
และระดับพัฒนาการ พร้อมท้ังขอความยินยอมจากเด็ก 
(Assent) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมทุกครั้ง ข้อมูลที่ได้รับ
จากแบบสอบถาม การสัมภาษณ์ และการด่าเนิน
กิจกรรมวิจัย จะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ โดยใช้รหัส
แทนช่ือผู้เข้าร่วมวิจัย และจ่ากัดการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะ
ผู้วิจัยเท่านั้น  
ผลการวิจัย 

1. ผลการวิจัย ระยะที  1 วิเคราะห์สภาพ

ปัญหาในชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัด

ศรีสะเกษ เป็นพื้นที่ชนบทที่มีแหล่งน้่าธรรมชาติและ

แหล่งน้่าที่มนุษย์สร้างขึ้นกระจายอยู่ในชุมชนจ่านวน

มาก เช่น หนองน้่า สระน้่า บ่อปลา คลอง และแหล่ง

เก็บน้่า เพื่อการเกษตร พบแหล่งน้่า เสี่ยงทั้งหมด        

21 แห่ง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส่าคัญต่อการเกิดอุบัติเหตุ
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จากการจมน้่าในเด็ก โดยเฉพาะในช่วงฤดูฝนและช่วง

ปิดภาคเรียนที่เด็กมักใช้เวลาว่างในการเล่นน้่าโดยขาด

การดูแลอย่างใกล้ชิดจากผู้ปกครอง 

ชุมชนต่าบลโพนยางมีประชากรทั้งหมด 
6,143 คน ประกอบด้วย เด็กอายุ 0–2 ปี จ่านวน 104 
คน เด็กอายุ 3–5 ปี จ่านวน 98 คน เด็กอายุ 6–14 ปี 
จ่านวน 685 คน รวมเป็นเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จ่านวน 
887 คน และประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ่านวน 5,256 
คน ผู้ปกครองส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
ร้อยละ 100  โดยผู้ปกครองร้อยละ 75.0 ยังมีความรู้
และความตระหนักเกี่ยวกับการป้องกันการจมน้่าและ
การช่วยเหลือผู้ประสบเหตุทางน้่าเบื้องต้นอยู่ในระดับ
ต่่าถึงปานกลาง  ผู้ปกครองร้อยละ 63.3 ยังขาดความรู้
และทักษะด้านการป้องกันการจมน้่าและการช่วยเหลือ
เบื้องต้นเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน และผู้ปกครองร้อยละ 
87.35 ตอ้งออกไปท่างานนอกบ้านเป็นเวลานาน ส่งผล
ให้เด็กอยู่กับผู้สูงอายุหรืออยู่ตามล่าพัง ขาดการดูแลที่
เหมาะสมในช่วงเวลาที่มีความเสี่ยงสูง นอกจากนี้  
ผู้ปกครองและประชาชนบางส่วนยังขาดความรู้และ
ความตระหนักเกี่ยวกับการป้องกันการจมน้่าและการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน  

ในด้านสิ่งแวดล้อม ชุมชนยังไม่มีการจัดการ
แหล่งน้่าเสี่ยงอย่างเป็นระบบ แหล่งน้่าเสี่ยงทั้งหมด        
21 แห่ง แหล่งน้่าที่มีป้ายเตือน จ่านวน 3 แห่ง คิดเป็น
ร้อยละ 14.28 แหล่งน้่าที่มีการล้อมรั้ว จ่านวน 5 แห่ง    
คิดเป็นร้อยละ 23.80 แหล่งน้่าที่มีอุปกรณ์ช่วยชีวิต 
จ่านวน 8 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 38.09 ท่าให้เด็กสามารถ
เข้าถึงแหล่งน้่าได้โดยง่าย ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อ
การจมน้่าอย่างต่อเนื่อง ขณะเดียวกัน การด่าเนินงาน
ด้านการป้องกันปัญหาเด็กจมน้่าในพ้ืนท่ียังเป็นลักษณะ
กิจกรรมเฉพาะช่วงเวลา เช่น การรณรงค์ให้ความรู้เป็น
ครั้งคราว ขาดรูปแบบหรือแนวทางการด่าเนินงานที่
ต่อเนื่องและเป็นระบบ รวมถึงการมีส่วนร่วมของชุมชน
ยังไม่เข้มแข็งเท่าที่ควร  

2. ผลการวิจัยระยะที  2 การพัฒนา
รูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต ่ากว่า 

15 ปี จมน ่า โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนต่าบลโพน
ยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 

รูปแบบการพัฒนางานวิจัยนี้เน้นการ สร้าง
ความร่วมมือ และ การมีส่วนร่วมของชุมชน โดยการ
พัฒนารูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาการจมน้่าใน
เด็ก ในต่าบลโพนยาง ผ่านกระบวนการต่าง ๆ ตั้งแต่
การตั้งคณะกรรมการที่ชัดเจน การจัดการข้อมูลทาง
ระบาดวิทยา การจัดการแหล่งน้่าเสี่ยง การฝึกอบรม
ทักษะการว่ายน้่ าและปฐมพยาบาล รวมถึงการ
เสริมสร้างศักยภาพให้กับชุมชนในการดูแลและป้องกัน
ตนเองจากอันตรายทางน้่าอย่างยั่งยืน 

รูปแบบการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็ก
อายุต ่ากว่า 15 ปี จมน ่า โดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 
P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning Prevention Model 
(ภาพท่ี 1) 

โดยใช้ “ชุมชนเป็นฐาน” (Community-
Based Participation) เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วนในชุมชน ตั้งแต่การบริหารจัดการ การเฝ้าระวัง 
การพัฒนาศักยภาพประชาชน การจัดการสิ่งแวดล้อม
เสี่ยง และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

 P = Participation Committee    
มีการแต่งตั้งคณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็ก
จมน้่าระดับต่าบล จ่านวน 1 คณะ ประกอบด้วยตัวแทน
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต่าบล โรงเรียน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่า
หมู่บ้าน ผู้น่าชุมชน และภาคประชาชน โดยมีการ
ก่าหนดบทบาทหน้าที่และแผนการด่าเนินงานร่วมกัน
อย่างชัดเจน 

 H = Health & Epidemiology 
Information Center ตั้งศูนย์ข้อมูลทางระบาดวิทยา 
ช่วยให้สามารถเก็บข้อมูลเกี่ยวกับเหตุการณ์การจมน้่า
ในพื้ นที่ ไ ด้ อย่ า งมี ร ะบบจ่ านวน  3 แห่ ง  ไ ด้ แก่  
โรงพยาบาลวังหิน ส่านักงานสาธารณสุขอ่าเภอวังหิน 
และโรงพยาบาลส่ ง เสริมสุขภาพต่าบลโพนยาง  
สามารถน่าข้อมูลมาใช้ในการวางแผนและติดตาม
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สถานการณ์ได้อย่างเป็นระบบ และมีการปักหมุดแหล่ง
น้่าเสี่ยงครบทุกแห่ง คิดเป็นร้อยละ 100 

 O = Organizing Risk Water 
Sources การจัดการแหล่งน้่าเสี่ยง เพื่อป้องกันไม่ให้
แหล่งน้่าในพื้นที่ ที่เสี่ยงเกิดอันตรายต่อเด็ก มีการ
ส่ารวจแหล่งน้่าเสี่ยงจ่านวน 21 แห่ง แหล่งน้่าที่มีป้าย
เตือน จ่านวน 21 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 100 แหล่งน้่าท่ีมี
การล้อมรั้ว จ่านวน 19 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 90.47 
แหล่งน้่าที่มีอุปกรณ์ช่วยชีวิต จ่านวน 21 แห่ง คิดเป็น
ร้อยละ 100  

N = Network Empowerment & 
Collaboration เสริมพลังและสร้างความร่วมมือของ 
โดยการเสริมสร้างความรู้และทักษะให้แก่สมาชิกใน
ชุมชนเพื่อให้พวกเขาสามารถดูแลและจัดการปัญหานี้
ได้ด้วยตนเอง เกิดเครือข่ายความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ่านวน 26 เครือข่าย โดย
มีการร่วมด่าเนินกิจกรรมป้องกันการจมน้่าอย่าง
ต่อเนื่อง  

Y = Youth Survival Skills       
การสอนหลักสูตรว่ายน้่าเพื่อเอาชีวิตรอด และการ
ช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางน้่า ในเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี 
จ่านวน 887 คน ผ่านการฝึกทักษะว่ายน้่าเพื่อเอาชีวิต
รอดและการช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางน้่า คิดเป็นร้อย
ละ 100 ของกลุ่มเป้าหมาย ผ่านการอบรมหลักสูตร  
ครู ก จ่านวน 12 ราย และผ่านการอบรมหลักสูตร    
ครู ข  13 ราย  

A = Awareness for Parents การ
สร้างความตระหนักแก่ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก โดย
การให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการสังเกตและหลีกเลี่ยง
สถานการณ์เสี่ยง รวมถึงการฝึกปฏิบัติการปฐมพยาบาล
เบื้องต้น ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็ก จ่านวน 5,651 คน 
ได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการจมน้่า 
การดูแลเด็กใกล้แหล่งน้่า และการปฐมพยาบาล
เบื้องต้น คิดเป็นร้อยละ 91.99  

N = Nursing & CPR Training การ
ฝึกปฐมพยาบาลและ CPR ให้แก่เด็ก ผู้ปกครองเด็ก ครู 
และคนในชุมชน ผ่านการอบรมการช่วยฟื้นคืนชีพ 
(CPR) และการปฐมพยาบาลเบื้องต้น  ประชาชน/ 
ผู้ปกครอง จ่านวน 5,651  คน คิดเป็นร้อยละ 91.99 
ครู  จ่านวน 36 คน คิดเป็น    ร้อยละ 100 และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน จ่านวน 117 คน 
คิดเป็นร้อยละ 100  

G = Governance & Feedback 
การคืนข้อมูลและติดตามประเมินผล แก่ชุมชนผ่านเวที
ประชุมหมู่บ้าน ประชุม อสม. และประชุมภาคีเครือข่าย 
จ่านวน เดือนละ 1 ครั้ ง  พร้อมทั้ งมีการติดตาม
ประเมินผลและน่าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงการ
ด่าเนินงานอย่างต่อเนื่อง แก่ชุมชนผ่านเวทีประชุม
หมู่บ้าน ประชุม อสม. และประชุมภาคีเครือข่าย 
จ่านวน เดือนละ 1 ครั้ ง  พร้อมทั้ งมีการติดตาม
ประเมินผลและน่าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงการ
ด่าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
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ภาพที  1 รูปแบบการปอ้งกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากวา่ 

15 ปี จมน้่า โดยการมีส่วนรว่มของชุมชนต่าบลโพนยาง อา่เภอ
วังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 

3. ผลการวิจยัระยะที  3 การประเมนิ
ประสทิธิผลของการพัฒนารูปแบบการป้องกนัและแก้ไข
ปัญหาเด็กอายุต ่ากว่า 15 ปี จมน ่า โดยการมีส่วนร่วม
ของชมุชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอ วังหิน จงัหวัดศรีสะเกษ 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง จ่านวน 24 คน และ
กลุ่มเปรียบเทียบ จ่านวน  24 คน โดยมีรายละเอียดดังนี ้

กลุ่มทดลอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 70.8 มีอายุอยู่ในช่วง 30–46 ปี 

และ 47–62 ปี เท่ากัน คิดเป็น  ร้อยละ 41.7 มี
สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 87.5 จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 58.3 
ประกอบอาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 75.0 มีรายได้
เฉลี่ยของครอบครัวอยู่ระหว่าง 300–5,200 บาท      
คิดเป็นร้อยละ 70.8 และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ่าตัว 
คิดเป็นร้อยละ 87.5 

กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 62.5 มีอายุอยู่ในช่วง 30–46 ป ี
คิดเป็นร้อยละ 50.0 มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 
87.5 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
คิดเป็นร้อยละ 58.3 ประกอบอาชีพเกษตรกร คิดเป็น
ร้อยละ 66.7 มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวอยู่ระหว่าง 
300–5,200 บาท คิดเป็นร้อยละ 83.3 และส่วนใหญ่ไม่มี
โรคประจ่าตัว คิดเป็นร้อยละ 91.7 
 
 
 
 
 

3.1 ผลการเปรียบเทียบจ่านวน ร้อยละ และ
ค่าเฉลี ย จ่าแนกตามระดับความรู้เกี ยวกับการป้องกันเด็ก
จมน ่า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่เปรียบเทียบ 

ผลการเปรียบเทยีบ พบว่าค่าเฉลี่ยจ่าแนก
ตามระดับความรู้เกี่ยวกับการป้องกันเด็กจมน้่าของ 

 

กลุ่มทดลอง มีระดับความรู้อยู่ในระดับดีมาก(คะแนน
ร้อยละ 80 ขึ ้นไป) คิดเป็นร้อยละ 100  มีค่าเฉลี ่ย
จ่าแนกตามระดับความรู้เกี่ยวกับการป้องกันเด็กจมน้่า
ของกลุ่มเปรียบเทียบ อยู่ในระดับปานกลาง(คะแนนร้อยละ 
61 – 79) คิดเป็นร้อยละ 58.33 ดังตาราง 1

ตารางที  1 เปรียบเทียบจ่านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยจ่าแนกตามระดับความรู้เกี่ยวกับการป้องกันเด็กจมน้่า 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ระดับความรู ้
กลุ่มทดลอง (n= 24) กลุ่มเปรียบเทยีบ (n= 24) 

จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 

            ดีมาก  (คะแนนร้อยละ 80 ขึน้ไป)   
         ปานกลาง (คะแนนร้อยละ 61 – 79)   
          ปรับปรุง  (คะแนนร้อยละ 0 – 60)  

24 
0 
0 

100.00 
0.00 
0.00 

10 
14 
0 

41.66 
58.33 
0.00 

𝑥̅, S.D  18.25, 0.94 16.75, 2.02 

Min, Max  17, 20 14, 19 
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3.2 ผลการวิเคราะห์คะแนนความรู้
เกี ยวกับการป้องกันเด็กจมน ่า 

  ผลการวิเคราะห์ พบว่า หลังการทดลอง 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ เกี่ยวกับการ
ป้องกันเด็กจมน้่า 18.25 คะแนน กลุ่มเปรียบเทียบ       

มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี่ยวกับการป้องกันเด็กจมน้่า 
16.75 คะแนน ค่าความแตกต่างของคะแนน 1.50 
คะแนน ที่ ระดับนัยส่าคัญทางสถิติ  0.002 (Mean 
Difference = 1.50, 95% CI = 0.58 – 2.41, P-value 
0.002) ดังตารางที่ 2 

ตารางที  2 ผลการวิเคราะห์คะแนนความรู้เกี่ยวกับการป้องกันเด็กจมน้่า 

ข้อความ 

กลุ่มทดลอง 

(n=24) 

กลุ่ม

เปรียบเทียบ 

(n=24) 

Mean 

Difference 

C.I 95% 
t P-value 

 S.D  S.D Lower Upper 

คะแนนความรู้

เกี่ยวกบัการ

ป้องกันเด็ก

จมน้่า 

18.2

5 

0.94 16.75 2.02 1.50 0.58 2.41 3.28 0.002 

3.3 ระดับคะแนนพฤติกรรมของการ
ป้องกันการจมน ่า หลังทดลองในภาพรวมระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

  จากตารางที่ 3 พบว่า  ค่าเฉลี่ยจ่าแนกตาม
ระดับคะแนนพฤติกรรมของการป้องกันการจมน้่า หลัง 

ทดลองในภาพรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ส่วนของกลุ่มทดลองมีระดับคะแนน
พฤติกรรม อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 66.7 ซึ่งอยู่ในระดับ
ปานกลาง

 

 ตารางที  3 ระดับคะแนนพฤติกรรมของการป้องกันการจมน้่า หลังทดลองในภาพรวมระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ 

ระดับคะแนนพฤติกรรม 
กลุ่มทดลอง (n =24) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 24) 

จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 
สูง 16 66.7 3 12.5 

ปานกลาง 8 33.3 16 66.7 
ต่่า 0 0.0 5 20.8 

Mean (SD) 3.63, 0.09 2.56, 0.15 

Min,Max 2.00, 3.00 2.00, 3.00 

3.4 ผลการวิเคราะห์คะแนนพฤตกิรรมของ
การป้องกันการจมน ่า 

จากตารางที่ 4 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมของการป้องกันการ 

จมน้่า 3.63 คะแนน  กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมของการป้องกันการจมน้่า 2.56 คะแนน  ซึ่งมี
ค่าความแตกต่างของคะแนน 1.06 คะแนน ที่ระดับ
นัยส่าคัญทางสถิติ 0.001 (Mean Difference = 1.06, 
95% CI = 0.93 – 1.20, P-value 0.001)
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ตารางที  4 ผลการวิเคราะห์คะแนนพฤติกรรมของการป้องกันการจมน้่า 

ข้อความ 

กลุ่มทดลอง 

(n=24) 

กลุ่ม

เปรียบเทียบ 

(n=24) 

Mean 

Difference 

C.I 95% 
t 

P-

value 

 S.D  S.D Lower Upper 

คะแนน

พฤติกรรม

ของการ

ป้องกันการ

จมน้่า 

3.63 0.15 2.56 0.28 1.06 0.93 1.20 16.17 0.001 

3.5 ระดับคะแนนการมีส่วนร่วมของประชาชนต่อ
การป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต ่ากว่า 15 ปี 

 หลังทดลองในภาพรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ 

พบว่าคา่เฉลีย่จ่าแนกตามระดับคะแนนการมีส่วนร่วม
ของประชาชนต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่า่กว่า    
15 ปี หลังทดลองในภาพรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่
เปรียบเทยีบ ส่วนของกลุ่มทดลองมีระดบัคะแนนพฤติกรรม   

อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 95.8 และในกลุ่มเปรียบเทียบมีระดับ
คะแนนพฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 91.7 ดัง  
ตารางที่ 5

 
ตารางที  5 ระดับคะแนนการมีส่วนร่วมของประชาชนต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี 

 หลังทดลองในภาพรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ระดับคะแนนการมีส่วนร่วม 
กลุ่มทดลอง (n =24) กลุ่มเปรียบเทียบ (n =24) 

จ่านวน ร้อยละ จ่านวน ร้อยละ 
สูง 23 95.8 2 8.3 

ปานกลาง 1 4.2 22 91.7 
ต่่า 0 0.00 0 0.0 

Mean (SD) 2.95, 0.04 2.08, 0.28 
Min,Max 2.00, 3.00 2.00, 3.00 

3.6 ผลการวิเคราะห์คะแนนการมีส่วนร่วม
ของประชาชนต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุ
ต ่ากว่า 15 ป ี

จากตารางที่ 6 พบว่า หลังการทดลอง ใน
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนต่อการป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่า
กว่า 15 ปี 2.95 คะแนน และในกลุ่มเปรียบเทียบมี

ค่าเฉลี่ยคะแนน การมีส่วนร่วมของประชาชนต่อการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี 2.08 
คะแนน ซึ่งมีคา่ความแตกต่างของคะแนน 0.87 คะแนน 
ที่ระดับนัยส่าคัญทางสถิติ 0.002 (Mean Difference 
= 0.87, 95% CI = 0.73 – 1.01, P-value 0.002) 
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ตารางที  6 ผลการวิเคราะห์คะแนนการมีส่วนร่วมของประชาชนต่อการป้องกันและแกไ้ขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี 

ข้อความ 

กลุ่มทดลอง 

(n=24) 

กลุ่ม

เปรียบเทียบ 

(n=24) 

Mean 

Difference 

C.I 95% 
t 

P-

value 

 S.D  S.D Lower Upper 

คะแนนการมี

ส่วนร่วมของ

ประชาชนต่อ

การป้องกัน

และแก้ไข

ปัญหาเด็กอายุ

ต่่ากวา่ 15 ปี 

2.95 0.20 2.08 0.28 0.87 0.73 1.01 12.30 0.002 

 
อภิปรายผล 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัย เ ชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ที่ประยุกต์ใช้กระบวนการ PAOR 
(Plan–Action–Observe–Reflect) ร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของชุมชนต่าบลโพนยาง อ่าเภอวังหิน จังหวัดศรีสะเกษ 
เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการป้องกนั
และแก้ไขปัญหาเด็กอายุต่่ากว่า 15 ปี จมน้่า ผลการศึกษา
สามารถอภิปรายได้ดังนี้ 

1. การพัฒนารูปแบบโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชนก่อให้เกิดการด่าเนินงานที เป็นระบบและ
ยั งยืน 

รูปแบบ P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning 
Prevention Model ที่พัฒนาขึ้นเป็นรูปแบบท่ีใช้ชุมชน
เป็นฐาน โดยเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วม
ตั้งแต่ขั้นตอนการวิเคราะห์ปัญหา การวางแผน การ
ด่าเนินกิจกรรม จนถึงการติดตามประเมินผล ผลลัพธ์
ดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่า เมื่อชุมชนได้ร่วมคิดร่วม
ตัดสินใจตั้งแต่ต้น ย่อมเกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหา
และความรับผิดชอบร่วมกัน ซึ่งเป็นรากฐานส่าคัญของ
ความต่อเนื่องและความยั่งยืนในการป้องกันปัญหา   ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของพิทยา โปสี 
(2565) ท่ีพบว่าการมีส่วนร่วมของคนในพื้นที่ การสร้าง
แกนน่าชุมชน และการสนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐ

เป็นปัจจัยแห่งความส่าเร็จของการพัฒนารูปแบบ
ป้องกันเด็กจมน้่า และสอดคล้องกับข้อเสนอของกรวิภา 
ธงสิบสอง (2561) ท่ีระบุว่าการป้องกันการจมน้่าในเด็ก
ไม่ควรมุ่งเน้นเฉพาะตัวเด็ก แต่ต้องอาศัยความร่วมมือ
ของครอบครัว ชุมชน และภาคีเครือข่ายทุกระดับ 

2. รูปแบบที พัฒนาขึ นช่วยเพิ มพูนความรู้
และปรับเปลี ยนพฤติกรรมการป้องกันการจมน ่า 

ภายหลังการทดลองใช้รูปแบบ กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้ (Mean Difference = 1.50, 
p = 0.002) และด้านพฤติกรรมการป้องกันการจมน้่า 
(Mean Difference = 1.06, p = 0.001) สูงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจาก
รูปแบบมิได้เน้นเพียงการให้ความรู้เชิงทฤษฎี แต่ยังจัด
ให้มีการฝึกปฏิบัติจริง เช่น ทักษะการเอาชีวิตรอดทาง
น้่า การช่วยเหลือผู้ประสบภัย และการปฐมพยาบาล 
ซึ่งช่วยให้ผู้เข้าร่วมสามารถน่าความรู้ไปประยุกต์ใช้ใน
สถานการณ์จริงได้ ผลการศึกษาด้านความรู้นี้สอดคล้อง
กับวัชรากร หวังหุ้นกลาง และคณะ (2562) และพิทยา 
โปสี (2565) ที่พบว่าผู้เข้าร่วมโปรแกรมมีความรู้และ
ทัศนคติด้านการป้องกันการจมน้่าเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส่าคัญ ส่วนผลด้านพฤติกรรมสอดคล้องกับพิทยา  
โปสี (2565) ที่พบว่าเด็กมีทักษะเอาชีวิตรอดและ
พฤติกรรมป้องกันการจมน้่าดีขึ้น แต่แตกต่างจากผล
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การศึกษาของวัชรากร หวังหุ้นกลาง และคณะ (2562) 
ที่ไม่พบความแตกต่างของพฤติกรรมระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ความแตกต่างนี้อาจเกิดจาก
รูปแบบในการศึกษาครั้งนี้เน้นทั้งการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนและการฝึกปฏิบัติควบคู่กับการติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง จึงส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้
ชัดเจนกว่า 

3. การมีส่วนร่วมของประชาชนเพิ มขึ น
จากโครงสร้างการบริหารจัดการที เปิดพื นที ให้ทุกฝ่าย 

กลุ่มทดลองมีระดับการมีส่วนร่วมในการ
ป้องกันและแก้ ไ ขปัญหา เด็ กจมน้่ าสู งกว่ ากลุ่ ม
เปรียบเทียบอย่างชัดเจน (Mean Difference = 0.87, 
p = 0.002) ซึ่งอาจเป็นผลจากองค์ประกอบของ
รูปแบบที่ออกแบบมาเพื่อดึงประชาชนเข้ามามีบทบาท
โดยตรง ได้แก่ Participation Committee ที่วาง
โครงสร้างการบริหารร่วมกัน Network Empowerment 
& Collaboration ที่สร้างความร่วมมือระหว่างภาคี
เครือข่าย และ Governance & Feedback ที่มีการคืน
ข้อมูลและติดตามผลอย่างสม่่าเสมอ กลไกเหล่านี้ท่าให้
ประชาชนได้รับรู้สถานการณ์ ร่วมตัดสินใจ และร่วมลง
มือปฏิบัติ จนเกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วม (sense of 
ownership) อันเป็นปัจจัยส่าคัญต่อความยั่งยืนของ
การป้องกันปัญหาในระยะยาว ผลก ารศึกษานี้
สอดคล้องกับกรวิภา ธงสิบสอง (2561) ที่เสนอว่าการ
ป้องกันการจมน้่าควรอาศัยการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วน และสอดคล้องกับพิทยา โปสี (2565) ที่พบว่า
ความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชนมีบทบาทส่าคัญต่อ
ความส่าเร็จของโครงการ 

4. การจัดการสิ งแวดล้อมและแหล่งน ่า
เสี ยงเป็นอีกปัจจัยที ช่วยลดความเสี ยงของการจมน ่า 

ภายหลังการพัฒนารูปแบบ ชุมชนสามารถ
จัดการแหล่งน้่าเสี่ยงได้อย่างเป็นระบบมากขึ้น ทั้งการ
ติดป้ายเตือน การจัดหาอุปกรณ์ช่วยชีวิต และการเฝ้า
ระวังพื้นที่เสี่ยงอย่างต่อเนื่อง ผลดังกล่าวสอดคล้องกับ 
ศิริประพาพรรณ ทุมค่า (2563) ที่พบว่าสภาพแวดล้อม
ทางกายภาพมีความสัมพันธ์กับการป้องกันการจมน้่า

อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับสุชาดา  
เกิดมงคลการ และคณะ (2566)  ที่ ช้ีว่าปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมและการขาดการดูแลอย่างใกล้ชิดจาก
ผู้ปกครองเป็นปัจจัยเสี่ยงส่าคัญของการจมน้่าในเด็ก 
สรุปผล 

ผลการวิจัยครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบ 
P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning Prevention Model ซึ่ง
พัฒนาขึ้นด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการร่วมกับ
วงจร PAOR สามารถด่าเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ โดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชนเป็นแกนกลางที่เช่ือมโยงองค์ประกอบทั้ง 8 
ด้านเข้าด้วยกัน ก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน
ระหว่างประชาชนและภาคีเครือข่าย และส่งผลให้กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนความรู้ พฤติกรรม และการมีส่วนร่วม
ในการป้องกันปัญหาเด็กจมน้่าสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติในทุกด้าน รูปแบบนี้จึงมีความ
เหมาะสมส่าหรับการน่าไปประยุกต์ใช้ในชุมชนอื่นที่มี
บริบทใกล้เคียงกัน เพื่อสร้างความปลอดภัยทางน้่าและลด
อัตราการเสียชีวิตจากการจมน้่าในเด็กอย่างยั่งยืนต่อไป 
ข้อเสนอแนะ  

ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั งนี  
1. หน่วยงานสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น สถานศึกษา และภาคี เครือข่ายในชุมชน      
ควรน่ารูปแบบ P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning Prevention 
Model ไปประยุกต์ใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหา
เด็กจมน้่าในพื้นที่ โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทของ
แต่ละชุมชน 

2. ควรพัฒนาระบบฐานข้อมูลและระบบเฝ้า
ระวังการจมน้่าในระดับชุมชน เพื่อใช้ในการวิเคราะห์
สถานการณ์ วางแผนป้องกัน และติดตามผลการ
ด่าเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. ควรส่ ง เส ริ มการพัฒนาทั กษะความ
ปลอดภัยทางน้่า การว่ายน้่าเพื่อเอาชีวิตรอด และการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) ให้แก่เด็ก ผู้ปกครอง ครู และ
ประชาชนในชุมชนอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดความเสี่ยงและ
เพิ่มความสามารถในการช่วยเหลือเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน  
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4.  ควรมีการส่ารวจและจัดการแหล่งน้่าเสี่ยง
ในชุมชนอย่างสม่่าเสมอ รวมทั้งสร้างความตระหนักแก่
ผู้ปกครองและผู้ดูแลเด็กในการเฝ้าระวังและดูแลเด็ก
อย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะในช่วงปิดภาคเรียนและฤดูฝน 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 
1. ควรศึกษาติดตามผลระยะยาวของการใช้

รู ป แ บ บ  P.H.O.N.Y.A.N.G. Drowning Prevention 
Model เพื่อประเมินความยั่งยืนของการด่าเนินงานและ
ผลกระทบต่อการลดอัตราการจมน้่าในเด็ก 

2. ควรพัฒนารูปแบบหรือโปรแกรมการ
เรียนรู้ด้านความปลอดภัยทางน้่าและการป้องกันการ
จมน้่าส่าหรับเด็กและผู้ปกครอง โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล

หรือสื่อการเรียนรู้ที่เหมาะสมกับบริบทของชุมชน เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพในการเข้าถึงและการเรียนรู้ 
ข้อจ่ากัดในการวิจัย 

การวิจัยครั้ งนี้ มีกลุ่ มตั วอย่ างขนาดเล็ก    
(กลุ่มละ 24 คน) และไม่ได้มีการทดสอบการแจกแจง
แบบปกติ (Normality Test) ของข้อมูลก่อนเลือกใช้
สถิติ independent t-test อย่างเป็นทางการ จึงควร
ใช้ความระมัดระวังในการแปลผลและอาจไม่สามารถ
สรุปอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรอื่นได้ ในวงกว้าง 
การศึกษาครั้งต่อไปควรทดสอบการกระจายของข้อมูล
ก่อน และพิจารณาใช้สถิติแบบไม่อิงพารามิเตอร์ (non-
parametric) หากข้อมูลไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น 
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การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังเครือข่ายชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ ในพื้นที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว ต าบลนิคมพัฒนา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

สุกัญญา ค าศร,ี ส.ม.1  

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมหลายระยะ (Multi-phase Participatory Action Research) โดย

ระยะประเมินผลใช้การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง (One Group Pretest-Posttest Design) มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) 
ศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการดูแลผู้สูงอายุของเครือข่ายชุมชน (2) พัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังเครือข่าย
ชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ และ (3) ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านกวางขาว ต าบลนิคมพัฒนา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ด าเนินการ 3 ระยะ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2568 ถึงมิถุนายน 2569 
กลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระยะการวิจัย ดังนี้ ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัจจุบัน ใช้กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 312 คน คัดเลือกโดยสูตรของ 
Cochran ส่วนของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 17 คน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 40 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ร่วมกับ
ผู้ให้ข้อมูลหลัก 10 คน และผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8-10 คน ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ ใช้คณะท างาน 32 คน จากทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง และระยะที่ 3 การประเมินประสิทธิผล ใช้หน่วยวิเคราะห์เดียวกับระยะที่ 1 ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
40 คน ผู้ดูแล 17 คน และผู้สูงอายุ 312 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามสภาพปัจจุบัน แบบทดสอบความรู้ แบบประเมิน
ทักษะ แบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) และแบบประเมิน
ความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า IOC 

ระหว่าง 0.67-1.00 และรูปแบบที่พัฒนาขึ้นผ่านการประเมินความเหมาะสมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ในระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.67, S.D. = 0.37) 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา รวมทั้ง สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบค่าที และ Wilcoxon Signed-Rank Test 

ผลการวิจัยพบว่า (1) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ (ADL 12-20 คะแนน) ร้อยละ 94.55 ปัญหา

ของเครือข่ายชุมชนทุกกลุ่มอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 3.58-3.90, S.D. = 0.54-0.74) การขาดความรู้และทักษะเป็นปัญหาส าคัญอันดับหนึ่ง

ของทั้งอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (𝑥̅ = 4.20, S.D. = 0.64) และผู้ดูแล (𝑥̅ = 4.24, S.D. = 0.66) ความต้องการของเครือข่าย

ชุมชนอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 4.00-4.32, S.D. = 0.48-0.72) (2) ได้รูปแบบ "Ban Kwang Khao Seamless Care Model" ประกอบด้วย 

5 องค์ประกอบ ผ่านการประเมินความเหมาะสมโดยผู้ทรงคุณวุฒิในระดับมากท่ีสุด (𝑥̅ = 4.67, S.D. = 0.37) (3) ภายหลังการใช้รูปแบบ

เป็นระยะเวลา 2 เดือน พบคะแนนความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 10.15 (S.D. = 1.98) เป็น 𝑥̅ = 16.71 

(S.D. = 1.12) (t = 18.94, p < 0.001, Cohen's d = 3.00) คะแนนพฤติกรรมการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 3.14 (S.D. = 0.71) เป็น 𝑥̅ 

= 4.38 (S.D. = 0.51) (t = 8.94, p < 0.001, Cohen's d = 1.41) คะแนนคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจาก 𝑥̅ = 59.45 (S.D. = 11.24) เป็น 

𝑥̅ = 67.79 (S.D. = 9.87) (t = 8.76, p < 0.001, Cohen's d = 0.79) และความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชนเพิ่มขึ้นจากระดับมากเป็น
ระดับมากที่สุด (Z = -2.54, p = 0.011, Cohen's d = 1.36) ผลเบื้องต้นเหล่านี้สนับสนุนความเป็นไปได้และประสิทธิผลเบื้องต้นของ
รูปแบบ อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัดส าคัญ ได้แก่ การไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบและระยะเวลาติดตามผลเพียง 2 เดือน ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อการสรุปเหตุและผลที่ชัดเจน จึงควรมีการวิจัยติดตามผลในระยะยาวต่อไป 
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Development of a community network empowerment model for seamless elderly care 
in the service area of Ban Kwang Khao sub-district health promoting hospital,  

Nikhom Phatthana sub-district, Khukhan district, Sisaket province 

Sukanya Kamsri, M.P.H.1 

Abstract  
This study employed a multi-phase participatory action research (PAR) design, with the evaluation phase adopting 

a one-group pretest-posttest quasi-experimental design. The objectives were to (1) examine the current situation, problems, 
and needs of community networks in providing older adult care; (2) develop a community network empowerment model 
for seamless older adult care; and (3) evaluate the effectiveness of the developed model. The study was conducted in the 
service area of Ban Kwang Khao Sub-district Health Promoting Hospital, Nikhom Phatthana Sub-district, Khukhan District, 
Sisaket Province, Thailand, between November 2025 and June 2026. Participants were recruited for each phase of the study 
as follows: In Phase 1 (situation analysis), 312 older adults were selected using Cochran's sample size formula, while 17 
caregivers of dependent older adults and 40 village health volunteers (VHVs) were selected by purposive sampling, together 
with 10 key informants and two focus group discussion groups of 8–10 participants each. In Phase 2 (model development), 
a working committee of 32 representatives from all relevant sectors participated. In Phase 3 (effectiveness evaluation), the 
same analytical units as Phase 1 were used, comprising 40 VHVs, 17 caregivers, and 312 older adults. Research instruments 
included a current situation questionnaire, a knowledge test, a skills assessment, the WHOQOL-BREF-THAI quality-of-life scale, 
the Barthel Activities of Daily Living (ADL) Index, and a community network empowerment assessment. Content validity was 
verified by three experts, yielding an Index of Item-Objective Congruence (IOC) of 0.67–1.00. The developed model 

was assessed for appropriateness by five experts and rated at the highest level (𝑥̅ = 4.67, S.D. = 0.37). Data were 
analyzed using descriptive statistics, paired samples t-test, and the Wilcoxon Signed-Rank Test. 

The results revealed the following. (1) The majority of older adults (94.55%) were in the independent functioning group (ADL 

score 12-20). Problems across all community network groups were rated at a high level (𝑥̅ = 3.58-3.90, S.D. = 0.54-0.74), with lack of 

knowledge and skills identified as the primary concern among both VHVs (𝑥̅ = 4.20, S.D. = 0.64) and caregivers (𝑥̅ = 4.24, S.D. = 0.66). Needs 

across all groups were also rated at a high level (𝑥̅ = 4.00-4.32, S.D. = 0.48-0.72). (2) The "Ban Kwang Khao Seamless Care Model," comprising 

five components, was rated as highly appropriate by five experts (𝑥̅ = 4.67, S.D. = 0.37). (3) Following two months of model implementation, 

VHV knowledge scores increased from 𝑥̅ = 10.15 (S.D. = 1.98) to 𝑥̅= 16.71 (S.D. = 1.12) (t = 18.94, p < 0.001, Cohen's d = 3.00); participatory 

behavior scores increased from 𝑥̅ = 3.14 (S.D. = 0.71) to 𝑥̅ = 4.38 (S.D. = 0.51) (t = 8.94, p < 0.001, Cohen's d = 1.41); older adult quality of life 

scores increased from 𝑥̅ = 59.45 (S.D. = 11.24) to 𝑥̅ = 67.79 (S.D. = 9.87) (t = 8.76, p < 0.001, Cohen's d = 0.79); and community network 
strength improved from a high to the highest level (Z = -2.54, p = 0.011, Cohen's d = 1.36). These preliminary findings support the feasibility 
and initial effectiveness of the model. However, the absence of a control group and a follow-up period of only two months represent 
important limitations that preclude definitive causal inferences. Longitudinal research is warranted to confirm the sustainability of outcomes. 

 

Keywords: Community Network, Seamless Older Adult Care, Village Health Volunteers, Participatory Action Research, Empowerment 
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บทน า  
สังคมผู้สูงวัยเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นทั่วโลกและ

ส่งผลกระทบอย่างลึกซึ้งต่อระบบสุขภาพและสังคม องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization, 2020) รายงานว่า 
ในปี พ.ศ. 2593 จะมีผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั่วโลกสูงถึง 
2,100 ล้านคน เพิ่มขึ้นเกือบสองเท่าจากปี พ.ศ. 2563 ส าหรับ
ประเทศไทย กรมกิจการผู้สูงอายุ (2566) รายงานว่า ปัจจุบัน
ประเทศไทยก้าวเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ มี
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จ านวนกว่า 13 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 
2583 สัดส่วนดังกล่าวจะสูงถึงร้อยละ 32 (มูลนิธิสถาบันวิจัย
และพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2566) 

ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนชนบท
ของไทยยังคงเผชิญกับช่องว่างเชิงโครงสร้างหลายประการ การ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Briggs และคณะ 
(2022) พบว่า รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุท่ีใช้อยู่ท่ัวไปในประเทศ
รายได้ปานกลางมักเป็นแบบแยกส่วน (Fragmented Care) 
ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างการดูแลในโรงพยาบาลกับการดูแลใน
ชุมชน โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่าน (Transitional Period) ที่
ผู้สูงอายุออกจากโรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน ซึ่ง Naylor และ
คณะ (2021) รายงานว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงร้อยละ 20-30 
ต้องกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน เนื่องจาก
ขาดระบบดูแลต่อเนื่องที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ การศึกษา
ในบริบทไทยของ อนุชิต สิงห์สุวรรณ และคณะ (2565) พบว่า 
ข้อจ ากัดหลักของรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนชนบทภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ การที่อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านขาดสมรรถนะเฉพาะทาง ผู้ดูแลแบกรับภาระ
โดยไม่มีระบบสนับสนุน และเครือข่ายขาดกลไกประสานงานที่
ชัดเจน ซึ่งข้อจ ากัดเหล่านี้ยังไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเป็นระบบ 

แนวคิดการดูแลแบบไร้รอยต่อ (Seamless Care) ของ 
Haggerty และคณะ (2003) นิยามความต่อเนื่องของการดูแล
ใน 3 มิติ ได้แก่ มิติที่ 1 ความต่อเนื่องด้านข้อมูล (Informational 
Continuity) หมายถึง การที่ผู้ให้บริการทุกระดับสามารถเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุได้อย่างทันท่วงที ซึ่งในการวิจัยนี้
แปลงเป็นกิจกรรมการจัดท า Care Plan รายบุคคลและระบบ
รายงานผ่าน Line Group เครือข่าย  มิติที่ 2 ความต่อเนื่อง
ด้านการจัดการ (Management Continuity) หมายถึง การที่
ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามแผนท่ีสอดคล้องกันระหว่างหน่วยงาน 

ซึ่งแปลงเป็นระบบการส่งต่อมาตรฐานและการเยี่ยมบ้าน
ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังออกจากโรงพยาบาล และมิติที่ 3 ความ
ต่อเนื่องด้านความสัมพันธ์ (Relational Continuity) หมายถึง 
ความสัมพันธ์ท่ียาวนานระหว่างผู้ดูแลและผู้รับบริการ ซึ่งแปลง
เป็นการก าหนดให้ อสม. แต่ละคนรับผิดชอบผู้สู งอายุ
รายบุคคลและด าเนินการเยี่ยมบ้านอย่างสม่ าเสมอ ทั้ง 3 มิตินี้
วัดผ่านตัวช้ีวัด ได้แก่ อัตราการแจ้งข้อมูลภายใน 24 ช่ัวโมง 
อัตราการเยี่ยมบ้านตามแผน และคะแนนความเข้มแข็งของ
เครือข่ายชุมชน อย่างไรก็ตาม งานวิจัยเชิงทดลองในบริบท
ชุมชนชนบทไทยที่ผสานทั้ง 3 มิตินี้เข้ากับการเสริมสร้างพลัง
เครือข่ายชุมชนยังมีอยู่อย่างจ ากัด ซึ่งเป็นช่องว่างองค์ความรู้ที่
การวิจัยครั้งนี้มุ่งเติมเต็ม 

แนวคิดการเสริมสร้ างพลั ง ชุมชน ( Community 
Empowerment) ของ  Zimmerman (2000) ระบุ ว่ า  การ
เปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนต้องอาศัยการพัฒนาศักยภาพในระดับ
บุคคล องค์กร และชุมชนพร้อมกัน และทฤษฎีเครือข่ายสังคม 
( Social Network Theory) ข อ ง  Granovetter (1973) 
ช้ีให้เห็นว่า เครือข่ายที่มีความเช่ือมโยงทั้งแบบแน่นแฟ้นและ
แบบหลวมสามารถขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงทางสังคมได้
อย่างมีพลัง การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Mangini และคณะ (2023) พบว่า การผสานแนวคิดทั้งสองเข้า
กับระบบการดูแลผู้สูงอายุ  ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
เพิ่มขึ้นร้อยละ 15-25 ภายใน 3-6 เดือน และลดอัตราการกลับ
เข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ าได้ร้อยละ 18-22 อย่างไรก็ตาม 
งานวิจัยส่วนใหญ่ด าเนินการในบริบทเมืองและประเทศรายได้
สูง ยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ์จากบริบทชุมชนชนบทใน
ประเทศไทยที่มีบริบทเฉพาะ ทั้งด้านทุนทางสังคม ระบบการ
ดูแลระยะยาว(Long Term Care: LTC) และบทบาทของ อสม. 

ส าหรับจังหวัดศรีสะเกษ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ศรีสะเกษ (2566, ข้อมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2566) รายงานว่า 
จังหวัดศรีสะเกษมีประชากรผู้สูงอายุจ านวน 289,547 คน คิด
เป็นร้อยละ 20.84 ของประชากรทั้งหมด อ าเภอขุขันธ์มี
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่งต้องได้รับการดูแลในระบบ LTC 
จ านวน 1,243 คน และมีผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังมากกว่า 1 โรค
สูงถึงร้อยละ 64.20 

ส าหรับพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านกวางขาว ต าบลนิคมพัฒนา อ าเภอขุขันธ์ ข้อมูล
ทะเบียนราษฎร์ ณ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 (โรงพยาบาล
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ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว , 2567) รายงานว่า มี
ประชากรทั้งสิ้น 2,650 คน ใน 591 หลังคาเรือน ครอบคลุม 5 
หมู่บ้าน โดยมีผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งสิ้น 574 คน คิด
เป็นร้อยละ 21.66 ของประชากรทั้งหมด เมื่อพิจารณาระดับ
การพึ่งพิงของผู้สูงอายุทั้ง 574 คน ตามเกณฑ์ ADL Barthel 
Index พบว่า กลุ่มที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ (ADL 12-20 
คะแนน) มีจ านวน 557 คน(ร้อยละ 97.04) กลุ่มติดบ้าน (ADL 
5-11 คะแนน) มีจ านวน 10 คน(ร้อยละ 1.74) และกลุ่มติด
เตียง (ADL 0-4 คะแนน) มีจ านวน 7 คน(ร้อยละ 1.22) 
นอกจากนี้ พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 68.59 มีโรคประจ าตัวอย่าง
น้อย 1 โรค โดยโรคความดันโลหิตสูงพบมากที่สุดร้อยละ 
42.31 รองลงมาคือโรคเบาหวานร้อยละ 24.36 และโรคหัวใจ
และหลอดเลือดร้อยละ 8.65 

จากการส ารวจเบื้องต้นของผู้วิจัย (โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านกวางขาว, 2567) พบช่องว่างเชิงระบบที่
ส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ ประการที่ 1 อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านร้อยละ 72.50 ขาดความรู้และทักษะเฉพาะทาง
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
พิมพ์ใจ อุ่นบ้าน และคณะ (2566) ที่พบอัตราใกล้เคียงกันใน
พื้นที่เขตสุขภาพที่ 10  ประการที่ 2 ผู้สูงอายุที่เคยออกจาก
โรงพยาบาลร้อยละ 37.86 ไม่เคยได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 
48 ช่ัวโมง  ประการที่ 3 ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงร้อยละ 
64.71 ต้องดูแลมากกว่า 4 ช่ัวโมงต่อวัน โดยไม่มีระบบสนับสนุน 
และประการที่ 4 ทรัพยากรชุมชนรวมถึงงบประมาณกองทุน 
LTC ถูกใช้ประโยชน์ไม่เต็มที่ เนื่องจากขาดระบบประสานงาน 

ใ น ข ณ ะ ที่ ง า น วิ จั ย ด้ า น  integrated care แ ล ะ 
transitional care ในระยะ 5 ปีท่ีผ่านมา (Watkins และคณะ, 
2022; Kim และคณะ, 2023; ศิริวรรณ ศิริบุญ และคณะ, 
2566) แสดงให้เห็นว่า การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลและ อสม. 
ร่วมกับการสร้างระบบส่งต่อมาตรฐานและเครือข่ายสนับสนุน
ผู้ดูแล สามารถลดช่องว่างในการดูแลต่อเนื่องได้อย่างมี
ประสิทธิผล แต่งานวิจัยเหล่านั้นยังไม่มีรูปแบบที่ผสาน
องค์ประกอบทั้งหมดข้างต้นให้สอดคล้องกับบริบทชุมชนชนบท
ไทยและบทบาทของ อสม. อย่างครบวงจร ท าให้ยังขาด
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่จะสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายใน
ระดับอ าเภอและจังหวัด 

ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยซึ่งปฏิบัติงานในพื้นที่และตระหนักถึง
บทบาทของตนในฐานะผู้วิจัยที่ เป็นส่วนหนึ่งของชุมชน 

( Insider Researcher) ซึ่ ง อ า จ ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด อคติ ไ ด้ นั้ น  ไ ด้
ด า เนินการสะท้อนตนเอง  ( Reflexivity) และออกแบบ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Action Research: PAR) ที่ให้ภาคีทุกส่วนมีบทบาทในการ
ตัดสินใจเท่าเทียมกัน โดยมีค าถามวิจัยหลัก ดังนี้ รูปแบบการ
เสริมสร้างพลังเครือข่ายชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้
รอยต่อที่พัฒนาร่วมกับชุมชน สามารถยกระดับความรู้และ
ทักษะของ อสม. รวมทั้งพฤติกรรมการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชน ใน
บริบทพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
กวางขาวได้หรือไม่ และในระดับใด โดยคาดว่ารูปแบบที่ผสาน 
3 มิติของ seamless care เข้ากับกลไกการเสริมสร้างพลัง
เครือข่ายจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยส าคัญทั้งใน
ระดับบุคคล ระดับเครือข่าย และระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
ภายในระยะเวลา 2 เดือนของการด าเนินงาน 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการ
ในการดูแลผู้สูงอายุของเครือข่ายชุมชน ในพื้นที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว ต าบลนิคม
พัฒนา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังเครือข่าย
ชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ ในพื้นที่รับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว ต าบลนิคม
พัฒนา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  

3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการเสริมสร้าง
พลังเครือข่ายชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ ใน
พื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว 
ต าบลนิคมพัฒนา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
ระยะเวลาด าเนินการ 
          ตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2568 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 
2569 รวม 8 เดือน โดยแบ่งเป็น ระยะเตรียมการ(พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2568 ถึงมกราคม พ.ศ. 2569) : ทบทวนวรรณกรรม 
พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  รวมทั้ ง  ยื่นขอ
จริยธรรมการวิจัย  ระยะที่ 1(19 กุมภาพันธ์ ถึงมีนาคม พ.ศ. 
2569) : เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล  ระยะที่ 2(เมษายน 
ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2569) : พัฒนาและตรวจสอบรูปแบบ  
และระยะที ่3(พฤษภาคม ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2569) : ทดลองใช้
รูปแบบและประเมินประสิทธิผล 
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ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
ด าเนินการ 3 ระยะ จ านวน 14 ขั้นตอน งนี ้
ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความ

ต้องการ (Plan) ด าเนินการ 5 ขั้นตอน ได้แก่ (1) เตรียมการ
วิจัยและขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (2) 
พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยทั้ง 7 ชุด โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน (3) เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดย
แบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม (4) เก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 10 
คน และสนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม และ (5) วิเคราะห์และสังเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา เพื่อระบุ
ช่องว่างและความต้องการในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ (Act) ด าเนินการ 5 
ขั้นตอน ได้แก่ (6) น าเสนอผลระยะที่ 1 และจัดตั้งคณะท างาน
พัฒนารูปแบบ 32 คน จากทุกภาคส่วน (7) จัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการครั้งที่ 1 (Workshop I) วันที่ 10-11 มีนาคม พ.ศ. 
2569 โดยใช้เทคนิค Appreciative Inquiry ในการออกแบบ
กรอบรูปแบบเบื้องต้น (8) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการครั้งที่ 2 
(Workshop II) วันที่ 25-26 มีนาคม พ.ศ. 2569 เพื่อพัฒนา
รายละเอียดรูปแบบ คู่มือปฏิบัติงาน และหลักสูตรอบรม (9) 
ตรวจสอบความเหมาะสมของรูปแบบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
และ (10) ปรับปรุงรูปแบบให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะ 

ระยะที่  3 การทดลองใช้ รูปแบบและประเมิน
ประสิทธิผล (Observe and Reflect) ด าเนินการ 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ (11) อบรมพัฒนาศักยภาพเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 40 คน ด้วยหลักสูตร 4 
โมดูล 2 วัน ผู้ดูแล 17 คน ด้วยหลักสูตรทักษะการดูแล 1 วัน 
และภาคีเครือข่าย 72 คน พร้อมจัดตั้ง Line Group เครือข่าย
ดูแลผู้สูงอายุบ้านกวางขาว (12) เก็บข้อมูล Pre-test ก่อนการ
ทดลองใช้รูปแบบ (13) ด าเนินงานตามรูปแบบ "Ban Kwang 
Khao Seamless Care Model" ทั้ ง  5 องค์ประกอบ เป็ น
ระยะเวลา 2 เดือน พร้อมนิเทศติดตาม อสม. เดือนละ 1 ครั้ง 
และ (14) เก็บข้อมูล Post-test วิเคราะห์เปรียบเทียบผลด้วย
สถิติเชิงอนุมาน และจัดเวที After Action Review (AAR) เพื่อ
สรุปบทเรียนและข้อเสนอแนะ 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนรว่ม
หลายระยะ (Multi-phase Participatory Action Research: 

PAR) ด า เ นิ น ก า รต าม ว ง จ ร  Plan-Act-Observe-Reflect 
(PAOR) ของ Kemmis และ McTaggart (2005) ใช้ระเบียบวิธี
วิจัยแบบผสมผสานในแบบ Explanatory Sequential Mixed-
methods Design โดยมีจุดบูรณาการข้อมูล 2 จุด ได้แก่ จุดที่ 
1 น าผลเชิงคุณภาพจากระยะที่ 1 มาสังเคราะห์แบบ Building 
เพื่อออกแบบรูปแบบในระยะที่ 2 และจุดที่ 2 น าผลเชิงปริมาณ
จากระยะที่ 3 มาอธิบายเพิ่มเติมด้วยข้อมูลเชิงคุณภาพผ่าน 
Joint Display การด าเนินงานมีหลักฐานการสะท้อนผลและการ
น าผลกลับไปปรับแผนอย่างต่อเนื่อง กล่าวคือ ผลจากระยะที่ 1 
น าไปปรับกรอบรูปแบบใน Workshop I  ผลจาก Workshop I 
น าไปพัฒนารายละเอียดใน Workshop II และผลจากการนิเทศ
ติดตามรายเดือนในระยะที่ 3 น าไปปรับปรุงการด าเนินงานผ่าน
เวที After Action Review (AAR) ระยะประเมินผลใช้รูปแบบ
การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง (One Group 
Pretest-Posttest Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอยา่ง  

ประชากร  ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่
ในพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว 
ต าบลนิคมพัฒนา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ทั้งสิ้น 574 คน 
ใน 5 หมู่บ้าน (ข้อมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567) เมื่อพิจารณา
ระดับการพึ่งพิงของประชากรผู้สูงอายุทั้งหมดตามเกณฑ์ ADL 
Barthel Index พบว่า กลุ่มที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้(ADL 12-
20 คะแนน) จ านวน 557 คน(ร้อยละ 97.04) กลุ่มติดบ้าน(ADL 5-
11 คะแนน) จ านวน 10 คน(ร้อยละ 1.74) และกลุ่มติดเตียง(ADL 0-
4 คะแนน) จ านวน 7 คน(ร้อยละ 1.22) 

กลุม่ตัวอย่าง  ในระยะที่ 1 และ 3  ประกอบด้วย 3 กลุม่ 
ดังนี ้

กลุ่มที่ 1 : ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
ต าบลนิคมพัฒนาครบ 6 เดือนขึ้นไป จ านวน 312 คน โดยการ
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ใช้สูตรของ Cochran (1977) ก าหนด
ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 (Z = 1.96) สัดส่วนประชากรที่ใช้ค่า
อนุรักษ์นิยม (p = 0.50) และความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ (d = 

0.05) ได้ขนาดตัวอย่างเบื้องต้น n₀ = (1.96)² × 0.50 × 0.50 / 
(0.05)² = 384.16 จากนั้นปรับค่าด้วยสูตร Finite Population 
Correction เนื่องจากประชากรมีขนาดจ ากัด (N = 574) ได้ n = 
384.16 / (1 + 383.16/574) = 230.31 และเพิ่มอัตราเผื่อสูญเสีย
ร้อยละ 15 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ า 265 คน ผู้วิจัยก าหนด
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ขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 312 คน เพื่อให้การสุ่มแบบแบ่งช้ันได้
สัดส่วนที่เหมาะสมในแต่ละช้ัน  

การสุ่มตัวอย่าง ท าการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งช้ันตาม
สัดส่วน (Proportional Stratified Random Sampling) โดยแบ่ง
ช้ันตามระดับการพึ่งพิง 3 กลุ่ม ใช้ทะเบียนผู้สูงอายุของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว ณ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 
เป็นกรอบรายช่ือ จัดสรรตัวอย่างดังนี้ กลุ่มที่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ จัดสรรตามสัดส่วน 557/574 × 312 = 302 คน สุ่มโดย
ใช้ตารางเลขสุ่ม กลุ่มติดบ้าน 10 คน และกลุ่มติดเตียง 7 คน เก็บ
ข้อมูลจากประชากรทั้งหมดเนื่องจากมีจ านวนน้อย รวม 319 คน 
หลังการคัดออกตามเกณฑ์ที่ก าหนด เหลือกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการ
วิเคราะห์ 312 คน 

เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก มีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 
เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในพื้นที่ต าบลนิคมพัฒนา
ครบ 6 เดือนขึ้นไป สามารถสื่อสารภาษาไทยหรือภาษาถิ่นได้ และ
ยินดีให้ความร่วมมือ ส่วนเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีภาวะสมอง
เสื่อมระดับรุนแรงที่ไม่สามารถให้ความยินยอมได้และไม่มีผู้แทน
โดยชอบธรรม ก าลังรับการรักษาในโรงพยาบาลในช่วงเวลาเก็บ
ข้อมูล หรืออยู่ระหว่างการย้ายออกนอกพื้นที ่

กลุ่มที่ 2 : ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงกลุ่มติดบ้านและ
ติดเตียง จ านวน 17 คน คัดเลือกแบบเจาะจง  

กลุม่ที่ 3 : อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่
ปฏิบัติงานในพื้นที่ต าบลนิคมพัฒนา จ านวน 40 คน คดัเลือกแบบ
เจาะจง 

ส่วนของระยะที่ 2 คัดเลือกแบบเจาะจงทั้งหมด ผู้ให้ข้อมูล
หลัก 10 คน ประกอบด้วยบุคลากรสาธารณสุข ผู้น าชุมชน ผู้แทน
องค์การบริหารส่วนต าบล และแกนน าชมรมผู้สูงอายุ  ผู้เข้าร่วม
สนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8-10 คน โดยผู้ให้ข้อมูลหลักและ
ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มไม่ซ้ ากัน คณะท างานพัฒนารูปแบบ 32 คน 
จากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ซึ่งรวมผู้ให้ข้อมูลหลักบางส่วนท่ีมี
ความเช่ียวชาญเฉพาะด้าน และสมาชิก Line Group เครือข่าย 72 
คน ประกอบด้วย  อสม. 40 คน ผู้ดูแล 17 คน และภาคีเครือข่าย 
15 คน เพื่อป้องกันการกดดันโดยไม่ตั้งใจจากบทบาทของผู้วิจัย ซึ่ง
เป็นบุคลากรในพื้นที่ จึงมอบหมายให้ผู้ช่วยวิจัยภายนอกพื้นที่ท า
หน้าที่สัมภาษณ์เชิงลึกและน าการสนทนากลุ่ม และแจ้งให้
ผู้เข้าร่วมทุกคนทราบว่าการตอบหรือไม่ตอบค าถาม โดยไม่มีผลต่อ
การรับบริการสาธารณสุข 

 

เคร่ืองมือการวิจัย 
มีการพัฒนาเครื่องมือวิจัยจ านวน 7 ชุด ได้แก่  
ชุดที่ 1 แบบสอบถามส าหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วยข้อมูล

ทั่วไป สภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการ แบบประเมิน ADL 
Barthel Index และ WHOQOL-BREF-THAI  

ชุดที่ 2 แบบสอบถามส าหรับผู้ดแูลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  
ชุดที่ 3 แบบสอบถามส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้าน รวมแบบทดสอบความรู้ 20 ข้อ และแบบประเมินทักษะ 
20 ข้อ  

ชุดที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมการมีส่วนร่วม 10 ข้อ  
ชุดที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชน 24 ข้อ 

จ านวน 4 ด้าน มีผู้ตอบแบบประเมิน คือ ผู้แทนองค์กรภาคี
เครือข่าย 8 หน่วยงาน ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านกวางขาว องค์การบริหารส่วนต าบลนิคมพัฒนา ชมรมผู้สูงอายุ
ต าบลนิคมพัฒนา ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น (LTC) กลุ่มผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน และโรงพยาบาลขุขันธ์ ทั้งนี้ n = 8 ดังกล่าว 
(จ านวนหน่วยงานในเครือข่าย) แตกต่างจากคณะท างานพัฒนา
รูปแบบ 32 คน ซึ่งเป็นหน่วยวิเคราะห์ระดับบุคคลในระยะที่ 2 และ
สมาชิก Line Group เครือข่าย 72 คน ซึ่งเป็นผู้ด าเนินงานตาม
รูปแบบในระยะที่ 3  

ชุดที่ 6 แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ 4 ด้าน  
ชุดที่ 7 แนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ

สนทนากลุ่ม 5 ประเด็น 
          การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 

เครื่องมือวิจัย 7 ชุด มีการตรวจสอบคุณภาพเป็น 3 ด้าน 
ดังนี ้

ด้านที่ 1 ความตรงเชิงเนื้อหา โดยผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ซึ่งมีความเชี่ยวชาญด้านสาธารณสุขชุมชน 
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน และระเบียบวิธีวิจัย ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.67-1.00 โดยค่า IOC ต่ าสุดที่ 0.67 
สอดคล้องกับการใช้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน กล่าวคือเมื่อผู้ทรงคุณวุฒิ 
2 ท่านให้ +1 และ 1 ท่านให้ 0 จะได้ IOC = (1+1+0)/3 = 0.67 ซึ่ง
ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (IOC ≥ 0.50) ข้อที่ต้องปรับปรุงได้รับการ
แก้ไขตามข้อเสนอแนะก่อนน าไปใช้จริง ทั้งนี้ รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ในระยะที่ 2 ได้รับการตรวจสอบความเหมาะสมโดยผู้ทรงคณุวฒุอิกี

ชุดหนึ่งจ านวน 5 ท่าน ได้ค่าเฉลี่ยระดับมากที่สุด (x̄ = 4.67, S.D. = 0.37) 
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ด้านที่ 2 ความเช่ือมั่น โดยน าเครื่องมือไปทดสอบกับกลุ่ม
ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 30 คน ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลนาเวียง ต าบลสมอ อ าเภอปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ 
ซึ่งมีบริบทใกล้เคียงกับพื้นที่วิจัย แบบสอบถามและแบบประเมิน
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ทดสอบด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ได้ค่าระหว่าง 
0.80-0.89 แบบทดสอบความรู้ทดสอบด้วย KR-20 ได้ค่าเท่ากับ 
0.78 ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (≥ 0.70) ทุกชุด 

ส าหรับแบบประเมินทักษะซึ่งเป็นการประเมินการปฏิบัติ 
มีการจัดท าคู่มือผู้ประเมินที่ระบุเกณฑ์การให้คะแนนรายข้อ 
ฝึกอบรมผู้ประเมิน 2 คน โดยใช้กรณีตัวอย่างจ าลองก่อนเก็บข้อมูล
จริง และรายงานค่าความเช่ือมั่นระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater 
Reliability) ด้วย Intraclass Correlation Coefficient (ICC) ได้ค่า 
ICC = 0.87 (95% CI: 0.81-0.92) ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก 

ด้านที่  3 ความสอดคล้องภายใน โดยวิ เคราะห์ค่ า
สหสัมพันธ์รายข้อกับคะแนนรวม (Item-Total Correlation) ได้ค่า
ระหว่าง 0.32-0.78 ผ่านเกณฑ์ ≥ 0.30 ทุกข้อ ทั้งนี้ การวิเคราะห์
ดังกล่าวเป็นการตรวจสอบความสอดคล้องภายใน ( Internal 
Consistency) ไม่ ใช่การยืนยันโครงสร้างตัวแปร (Construct 
Validity) ในความหมายของ Exploratory หรือ Confirmatory 
Factor Analysis เนื่องจากขนาดตัวอย่างในการทดสอบเครื่องมือ 
(n = 30) ไม่เพียงพอส าหรับการวิ เคราะห์ปัจจัย การยืนยัน
โครงสร้างตัวแปร อาศัยการทบทวนวรรณกรรมและการตรวจสอบ
โดยผู้ทรงคุณวุฒิเป็นหลัก 

ส าหรับแบบประเมินคุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI 
ผู้วิจัยใช้ฉบับแปลภาษาไทยอย่างเป็นทางการของ Mahatnirunkul 
และคณะ (1997) การแปลงคะแนนเป็นสเกล 0-100 ด าเนินการตาม
คู่มือของ WHOQOL Group (1996) โดยค านวณค่าเฉลี่ยของ 4 มิติ 
และแบบประเมิน ADL Barthel Index ใช้ฉบับมาตรฐานของ 
Mahoney และ Barthel (1965) ที่ได้รับการปรับใช้ในบริบทไทย
โดยกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (2559) 

เกณฑ์การแปลผล 
แยกตามเครื่องมือแต่ละชุด ดังนี้ 1) แบบทดสอบความรู้ 

(คะแนนเต็ม 20 คะแนน) มีการก าหนดเกณฑ์การแปลผลของ
คะแนนความรู้ โดยใช้ร้อยละของคะแนนเต็มตามวัตถุประสงค์ของ
การศึกษา แบ่งเป็น 5 ระดับ โดยก าหนดเกณฑ์ผ่านที่ร้อยละ 60.00 
ขึ้นไปหรือตั้งแต่ 12 คะแนนข้ึนไป  2) แบบประเมินมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ ใช้การค านวณพิสัยหารจ านวนระดับตาม

แนวทางของการแบ่งช่วงคะแนนของมาตราส่วนประมาณค่า ใช้วิธี
ค านวณช่วงคะแนน (Class Interval) ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ก าหนดแปล
ผลเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่น้อยที่สุดถึงมากที่สุด  3) แบบประเมิน
คุณภาพชีวิต WHOQOL-BREF-THAI (คะแนน 0-100) อ้างองิเกณฑ์
ของ WHOQOL Group (1996) แบ่งเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่ต่ ามากถึง
ดีมาก และแบบประเมิน ADL Barthel Index อ้างอิงเกณฑ์ของ 
Mahoney และ Barthel (1965) และกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข (2559) แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มติดสังคม (12-20 
คะแนน) กลุ่มติดบ้าน (5-11 คะแนน) และกลุ่มติดเตียง (0-4 
คะแนน) 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดย
ใช้แบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่มในเดือนมกราคม-
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์
เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ระยะที่ 2 เก็บข้อมูลผ่านกระบวนการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ 2 ครั้ง ในเดือนมีนาคม-เมษายน พ.ศ. 2569 
และระยะที่ 3 เก็บข้อมูล Pre-test ก่อนการทดลองใช้รูปแบบและ 
Post-test หลังการทดลองใช้รูปแบบ 2 เดือน ในเดือนพฤษภาคม-
มิถุนายน พ.ศ. 2569 
ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย  

ตัวแปรอิสระ ได้แก่ รูปแบบการเสริมสร้างพลังเครือข่าย
ชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ (Ban Kwang Khao 
Seamless Care Model) ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ 

ตัวแปรตาม ได้แก่ ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ พฤติกรรมการ
มีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ความ
เข้มแข็งของเครือข่ายชุมชน และความพึงพอใจต่อรูปแบบ 
สถิตแิละการวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ดังนี้ ระยะที่ 1 การศึกษา
สภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการ วิเคราะห์ข้อมูลเชิง

ปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) มีการวิเคราะห์ขอ้มลูเชิงคณุภาพ
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่มด้วยการวิเคราะห์
เนื้อหา (Content Analysis) ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ วิเคราะห์
ข้อมูลจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ วิเคราะห์เนื้อหา (Content 
Analysis) เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะและความคิดเห็นของ
คณะท างาน 32 คน สู่องค์ประกอบของรูปแบบ และวิเคราะห์ผล
การประเมินความเหมาะสมของรูปแบบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
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ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.)  ระยะที่ 3 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) รวมทั้ง สถิติเชิง
อนุมาน ได้แก่ 1) Paired Samples t-test ใช้เปรียบเทียบคะแนน
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบของตัวแปรที่มีการกระจายแบบปกติ 
ได้แก่ ความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ทักษะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พฤติกรรมการมีส่วนร่วม 
และคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 2) Wilcoxon Signed-Rank Test ใช้
เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการใช้รูปแบบของตัวแปรที่ไม่มี
การกระจายแบบปกติ ได้แก่ ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแล 
และความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชน 3) One-Sample t-test ใช้
ทดสอบว่าความพึงพอใจของเครือข่ายชุมชนต่อรูปแบบอยู่ในระดับ

มากขึ้นไปหรือไม่ โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ก าหนด (μ = 3.41) 
มีระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 และค านวณขนาดผลกระทบ 
(Effect Size) ด้วยค่า Cohen's d เพื่อแสดงนัยส าคัญทางปฏิบัติ
ของผลการวิจัย โดยแปลผลตามเกณฑ์ของ Cohen (1988) ที่
ก าหนดขนาดผลกระทบเล็ก (d = 0.20-0.49) ขนาดกลาง (d = 
0.50-0.79) ขนาดใหญ่ (d ≥ 0.80) และขนาดใหญ่มาก (d ≥ 1.30) 

ทั้งนี้สามารถแสดงแผนภาพการไหลของผู้เข้าร่วมวิจัย ดังรูปที่ 1 

 
รูปที่ 1 แผนภาพการไหลของผู้เข้าร่วมวิจัย  

จริยธรรมการวิจัย 
ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่โครงการวิจัย 
SPPH 2026-037 ลงวันที่  19 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 ถึง 18 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2570  ก่อนเก็บข้อมูลวิจัยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์
และขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากกลุ่มตัวอย่างทุกคน 
โดยผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดด้านการรับรู้ได้รับการประเมินความสามารถ
ในการให้ความยินยอม (Capacity Assessment) ก่อน และหากไม่
สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเอง จะขอความยินยอมจากผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้เข้าร่วมสามารถถอนตัวได้ทุกเมื่อโดยไม่มีผลกระทบ
ต่อการรับบริการสาธารณสุข และข้อมูลส่วนบุคคลถูกเก็บรักษา
แยกจากข้อมูลวิจัย โดยก าหนดท าลายหลังสิ้นสุดการวิจัย 5 ปี 
ส าหรับการใช้ Line Group เครือข่าย มีการก าหนดสิทธิ์เข้าถึง
เฉพาะสมาชิกที่ได้รับอนุญาต ห้ามเผยแพร่ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคล
ในกลุ่ม ใช้รหัสแทนช่ือในการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ และแจ้งความ
เสี่ยงด้านความเป็นส่วนตัวให้ผู้เข้าร่วมลงนามรับทราบล่วงหน้า 
ผลการศึกษา 

 1. สภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการดูแล
ผู้สูงอาย ุ

1.1 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.33 อายุ
เฉลี่ย 69.42 ปี เมื่อพิจารณาระดับการพึ่งพิงพบว่า กลุ่มติดสังคม
มากที่สุดร้อยละ 94.55 สภาพปัจจุบันของระบบการดูแลผู้สูงอายุ
พบว่า การติดตามดูแลหลังออกจากโรงพยาบาลมีเพียงร้อยละ 
40.77 ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุกลุ่ม
ตัวอย่าง (n = 312) 

รายการ จ านวน ร้อย
ละ 

เพศ   

หญิง 182 58.33 
ชาย 130 41.67 

อายุ (ปี)   
60-69 ปี 148 47.44 

70-79 ปี 112 35.90 
80 ปีขึ้นไป 52 16.67 

อายุเฉลี่ย (𝑥̅ ± S.D.) 69.42 ± 7.83 ปี  
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รายการ จ านวน ร้อย
ละ 

ระดับการพ่ึงพิง (ADL)   
กลุม่ตดิสังคม (ADL 12-20 
คะแนน) 

295 94.55 

กลุม่ตดิบ้าน (ADL 5-11 คะแนน) 10 3.21 

กลุม่ตดิเตียง (ADL 0-4 คะแนน) 7 2.24 
โรคประจ าตัว   
มีโรคประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค 214 68.59 

ความดนัโลหติสูง 132 42.31 
เบาหวาน 76 24.36 

โรคหัวใจและหลอดเลอืด 27 8.65 
สภาพปจัจุบนัการดูแล   

ไดร้ับการเยีย่มบ้านสม่ าเสมอ 189 60.58 
ได้รับการติดตามดูแลหลังออก รพ. 127 40.77 

ไดร้ับการประเมนิ ADL ทุก 3 
เดือน 

143 45.83 

1.2 ปัญหาในภาพรวมของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 

3.58) โดยปัญหาสุขภาพกายมีความรุนแรงสูงสุด (𝑥̅ = 3.89) 

ปัญหาของผู้ดูแลในภาพรวมอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ = 3.90) โดยการ

ขาดความรู้ทักษะรุนแรงสูงสุด (𝑥̅= 4.24) และปัญหาของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 

(𝑥̅ = 3.76) โดยการขาดความรู้ทักษะรุนแรงสูงสุด (𝑥̅ = 4.20) 

และความต้องการของเครือข่ายชุมชนทุกกลุ่มอยู่ในระดับมาก (𝑥̅ 
= 4.00-4.32) ดังแสดงในตารางที่ 2   
ตารางที่ 2 ระดับปัญหาและความต้องการของเครือข่ายชุมชนใน
การดูแลผู้สูงอายุ 

กลุม่ / รายการ 𝑥̅ S.D. ระดับ 

ผู้สูงอายุ (n = 312)    

ปัญหาภาพรวม 3.58 0.62 มาก 
- ด้านสุขภาพกาย 3.89 0.74 มาก 
- ด้านสุขภาพจิต 3.67 0.68 มาก 
- ด้านการเข้าถึงบริการ 3.42 0.71 มาก 
- ด้านสภาพแวดล้อม 3.34 0.69 ป า น

กลาง 
ความต้องการภาพรวม 4.00 0.58 มาก 

กลุม่ / รายการ 𝑥̅ S.D. ระดับ 

- ต้องการตรวจสุขภาพที่บ้าน 4.21 0.72 มาก 
- ต้องการอปุกรณ์ช่วยเหลือ 4.18 0.76 มาก 
- ต้องการกจิกรรมสังคม 3.98 0.64 มาก 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (n = 17)    
ปัญหาภาพรวม 3.90 0.54 มาก 

- ขาดความรู้ทักษะการดูแล 4.24 0.66 มาก 
- ภาระการดูแลสูง 4.18 0.71 มาก 

- ขาดการสนับสนนุจากเครือข่าย 3.82 0.64 มาก 
- ขาดอุปกรณ์ที่จ าเป็น 3.76 0.68 มาก 

ความต้องการภาพรวม 4.29 0.52 มาก 
- ต้องการช่องทางปรึกษาฉุกเฉิน 4.47 0.62 มาก 

- ต้องการอบรมทกัษะการดแูล 4.41 0.62 มาก 
- ต้องการกลุม่สนับสนุนผู้ดแูล 4.24 0.66 มาก 

อาสาสมัครสาธารณสขุประจ า
หมู่บ้าน (n = 40) 

   

ปัญหาภาพรวม 3.76 0.58 มาก 
- ขาดความรู้ทักษะเฉพาะทาง 4.20 0.64 มาก 
- ขาดระบบประสานงานที่ชัดเจน 4.02 0.68 มาก 

- ขาดเครื่องมืออุปกรณ ์ 3.86 0.72 มาก 
- ขาดแรงจูงใจและค่าตอบแทน 3.74 0.76 มาก 
ความต้องการภาพรวม 4.32 0.48 มาก 

- ต้องการอบรมเพิม่ความรู ้ 4.43 0.60 มาก 
- ต้องการระบบประสานงานที่
ชัดเจน 

4.38 0.62 มาก 

- ต้องการคู่มือปฏิบัติงาน 4.32 0.64 มาก 
 

1.3 ผลการวิ เคราะห์ข้อมูลเชิ งคุณภาพและการ
สังเคราะห์สู่องค์ประกอบของรูปแบบ 

จากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก 10 คน และการ
สนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม ด้วย Directed Content Analysis อ้างอิง
กรอบแนวคิด Seamless Care 3 มิติ ได้ธีมหลัก 4 ธีม แต่ละธีม
มีธีมย่อยและน าไปสู่องค์ประกอบของรูปแบบ ดังนี้ 

ธีมที่ 1 ช่องว่างด้านข้อมูลและการประเมิน 
ธีมย่อยที่ 1.1 การขาดระบบประเมินและจ าแนกกลุ่ม

ผู้สูงอายุที่เป็นมาตรฐาน ผู้ให้ข้อมูลหลักจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลระบุว่า "ไม่มีข้อมูลรวมศูนย์ว่าใครติดบ้านติดเตียงบ้าง  
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อสม.แต่ละคนรู้แค่ในพ้ืนที่ตัวเอง พอมีคนป่วยหนักก็ไม่รู้จะโทร
หาใคร"  ธีมย่อยที่ 1.2 การขาดแผนการดูแลรายบุคคลที่ปรับ
ตามระดับการพึ่งพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงในการสนทนา
กลุ่มระบุว่า "หมอบอกแค่ให้ดูแลให้ดี แต่ไม่รู้ว่าต้องท าอะไรบ้าง 
ต้องพลิกตัวกี่ช่ัวโมง ต้องท าแผลอย่างไร ไม่มีใครสอน" ธีมนี้
น าไปสู่ องค์ประกอบที่ 1 ระบบการประเมินและจ าแนกกลุ่ม
ผู้สูงอายุ และ องค์ประกอบที่ 2 กิจกรรมการดูแลแบบเฉพาะ
กลุ่มตามระดับการพึ่งพิง 

ธีมที่ 2 ช่องว่างด้านการสื่อสารและการประสานงาน 
ธีมย่อยท่ี 2.1 การขาดช่องทางสื่อสารที่รวดเร็วระหว่าง

หน่วยงาน ผู้น าชุมชนในการสนทนากลุ่มระบุว่า "บางทีรู้ว่ามีคน
ป่วยแต่ไม่รู้จะโทรหาใคร หมออนามัยก็ไม่อยู่ตลอด ก็เลยรอจนเช้า
ค่อยไปหาที่ รพ.สต."  ธีมย่อยที่ 2.2 การขาดเวทีแลกเปลี่ยนข้อมูล
ระหว่างภาคีเครือข่าย หัวหน้าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านระบุว่า "ต่างคนต่างท า ไม่รู้ว่าคนอื่นท าอะไรไปแล้ว บางที
ไปเยี่ยมซ้ ากัน บางทีก็ไม่มีใครไปเลย" ธีมนี้น าไปสู่ องค์ประกอบที่ 3 
กลไกการประสานงานและการสื่อสาร 

ธีมที่ 3 ช่องว่างด้านการส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง 
ธีมย่อยที่ 3.1 การขาดระบบแจ้งข้อมูลผู้สูงอายุออกจาก

โรงพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลหลักจากโรงพยาบาลขุขันธ์ระบุว่า "เรา
จ าหน่ายคนไข้กลับบ้าน แต่ไม่มีระบบแจ้ง รพ.สต. ว่าคนไข้กลับไป
แล้ว บางคนกลับบ้านแล้วก็หายไปเลย ไม่มีใครติดตาม"  ธีมย่อยที่ 
3.2 การขาดแบบฟอร์มส่งต่อมาตรฐานระหว่างหน่วยบริการและ
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการสนทนากลุ่ม
ระบุว่า "ไม่มีกระดาษอะไรเลย รู้แค่ว่าคนนี้เพิ่งออก รพ. แล้วก็ไป
เยี่ยม แต่ไม่รู้ว่าป่วยอะไร หมอสั่งอะไรไว้บ้าง" ธีมนี้น าไปสู่  
องค์ประกอบที่ 4 ระบบการส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง 

ธีมที่ 4 ช่องว่างด้านศักยภาพและการติดตามประเมินผล 
ธีมย่อยที่ 4.1 การขาดความรู้และทักษะเฉพาะทางในการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
ในการสนทนากลุ่มระบุว่า "กลัวที่สุด คือ ผู้สูงอายุติดเตียง ไม่กล้า
แตะเลย กลัวท าผิด กลัวเจ็บเขา ไม่มีใครสอน ดูจาก YouTube บ้าง
แต่ก็ไม่มั่นใจ"  ธีมย่อยที่ 4.2 การขาดระบบนิเทศติดตามและพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง ผู้ให้ข้อมูลหลักจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอระบุ
ว่า "อบรม อสม. ปีละครั้งก็ลืมหมดแล้ว ไม่มีใครติดตามว่าเขาท าได้
จริงไหม ท าถูกไหม"  ธีมย่อยที่ 4.3 ภาระผู้ดูแลและการขาดระบบ
สนับสนุน ผู้ดูแลในการสนทนากลุ่มระบุว่า "ดูแลคนเดียวมา 3 ปี
แล้ว ไม่มีใครช่วย ไม่รู้จะปรึกษาใคร รู้สึกเหนื่อยมาก แต่ก็ต้องท า 

เพราะไม่มีคนอื่น" ธีมนี้น าไปสู่ องค์ประกอบที่ 5 ระบบการพัฒนา
ศักยภาพและการติดตามประเมินผล 

กระบวนการสังเคราะห์ด าเนินการโดยน าธีมทั้ง 4 มา
น าเสนอต่อที่ประชุมคณะท างาน 32 คนในวันที่ 7 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2569 เพื่อยืนยันความถูกต้องของข้อมูล (Member Checking) 
และร่วมกันระดมความคิดผ่านเทคนิค Appreciative Inquiry ใน 
Workshop I และ Workshop II จนได้ 5 องค์ประกอบของรูปแบบ
ที่สอดคล้องกับช่องว่างที่ค้นพบทุกประการ ดังแสดงในตารางที่ 3  
ตารางที่ 3 การสังเคราะห์ธีมเชิงคุณภาพสู่องค์ประกอบของ Ban 
Kwang Khao Seamless Care Model 

ธีมหลัก ธีมย่อย มิต ิSeamless 
Care 

องค์ประกอบ
ของรูปแบบ 

1. ช่องวา่ง
ด้านขอ้มูล
และการ
ประเมนิ 

ขาดระบบ
ประเมนิ ADL 
มาตรฐาน 
ขาด Care 
Plan 
รายบุคคล 

Informational 
Continuity 

องค์ประกอบที ่1 
ระบบประเมินและ
จ าแนก 
องค์ประกอบที ่2 
กิจกรรมเฉพาะ
กลุ่ม 

2. ช่องวา่ง
ด้านการ
สื่อสารและ
ประสานงาน 

ขาดชอ่งทาง
สื่อสาร
เร่งด่วน ขาด
เวที
แลกเปลีย่น 

Relational 
Continuity 

องค์ประกอบที ่3 
กลไกประสานงาน
และสือ่สาร 

3. ช่องวา่ง
ด้านการส่ง
ต่อและดแูล
ต่อเนื่อง 

ขาดระบบ
แจ้งออก รพ. 
ขาด
แบบฟอร์ม
มาตรฐาน 

Management 
Continuity 

องค์ประกอบที ่4 
ระบบส่งต่อและ
ดูแลต่อเนือ่ง 

4. ช่องวา่ง
ด้านศักยภาพ
และตดิตาม
ประเมนิผล 

ขาดความรู้
ทักษะ ขาด
นิเทศติดตาม 
ภาระผู้ดแูล
สูง 

Relational 
Continuity + 
Management 
Continuity 

องค์ประกอบที ่5 
พัฒนาศักยภาพ
และตดิตาม
ประเมนิผล 

หมายเหตุ การสังเคราะห์ผ่านกระบวนการ Member Checking 
และ Workshop I-II โดยคณะท างาน 32 คน ก่อนได้รูปแบบสมบูรณ ์

2. ผลการพัฒนารูปแบบ 
กระบวนการ PAR โดยคณะท างาน 32 คน จากทุกภาคส่วน

ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการ 2 ครั้ง ได้รูปแบบ "Ban Kwang 
Khao Seamless Care Model" ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
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องค์ประกอบที่ 1 ระบบการประเมินและจ าแนกกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ได้แก่ การประเมิน ADL ทุก 3 เดือน ทะเบียนผู้สูงอายุ
รายกลุ่ม และ Care Plan รายบุคคลส าหรับกลุ่มพึ่งพิง 

องค์ประกอบท่ี 2 กิจกรรมการดูแลแบบเฉพาะกลุ่มตาม
ระดับการพึ่งพิง แบ่งเป็นกิจกรรมส าหรับกลุ่มติดสังคม ติดบ้าน 
และติดเตียง ที่มีความถี่และแนวทางการดูแลที่ชัดเจน 

องค์ประกอบที่ 3 กลไกการประสานงานและการสื่อสาร 
ได้แก่ คณะท างานระดับต าบล Line Group เครือข่าย 72 คน 
ระบบรายงานมาตรฐาน และเวที AAR ทุก 2 เดือน 

องค์ประกอบท่ี 4 ระบบการส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง 
ได้แก่ แบบฟอร์มมาตรฐานการส่งต่อ ระบบแจ้งข้อมูลออก
โรงพยาบาลภายใน 24 ช่ัวโมง และการเยี่ยมบ้านภายใน 48 ช่ัวโมง 

องค์ประกอบที่  5 ระบบการพัฒนาศักยภาพและการ
ติดตามประเมินผล ได้แก่ หลักสูตรอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน 4 โมดูล 2 วัน หลักสูตรอบรมผู้ดูแล 1 วัน ระบบ
นิเทศติดตามเดือนละ 1 ครั้ง และการประเมินผลรายไตรมาส 

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประเมินรูปแบบ "Ban Kwang Khao 
Seamless Care Model" ใน 4 ด้าน ได้แก่ ความเหมาะสม ความ
เป็นไปได้ ความชัดเจน และประโยชน์ โดยก าหนดเกณฑ์การยอมรบั
ที่ค่าเฉลี่ย ≥ 3.51 (ระดับมากขึ้นไป) และ 95% CI ที่ขอบล่างไม่ต่ า
กว่า 3.51 ผลการประเมินทุกด้านผ่านเกณฑ์ในระดับมากที่สุด 
รายละเอียดดังตารางที ่4 
ตารางที่ 4 ผลการประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ "Ban Kwang 
Khao Seamless Care Model" โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน จ าแนก
รายด้าน 
ด้านการประเมิน x̄ S.D. 95% 

CI 
แปล
ผล 

เกณฑ์
ผ่าน 

ด้านที่ 1 ความ
เหมาะสม 
(Appropriateness) 

4.72 0.33 4.31-
5.00 

มาก
ที่สุด 

√ 

ด้านการประเมิน x̄ S.D. 95% 
CI 

แปล
ผล 

เกณฑ์
ผ่าน 

ด้านที่ 2 ความ
เป็นไปได้ 
(Feasibility) 

4.60 0.42 4.07-
5.00 

มาก
ที่สุด 

√ 

ด้านที่ 3 ความ
ชัดเจน (Clarity) 

4.68 0.35 4.24-
5.00 

มาก
ที่สุด 

√ 

ด้านท่ี 4 ประโยชน์ 
(Utility) 

4.68 0.38 4.20-
5.00 

มาก
ที่สุด 

√ 

ภาพรวมทุกด้าน 4.67 0.37 4.21-
5.00 

มาก
ที่สุด 

√ 

หมายเหตุ เกณฑ์การยอมรับ x̄ ≥ 3.51 และ 95% CI ขอบล่าง ≥ 3.51 
ทุกด้านผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
 ผู้ทรงคุณวุฒิมีข้อเสนอแนะให้เพิ่มเติมในด้านความ
ชัดเจนของเกณฑ์การส่งต่อฉุกเฉินและการก าหนดตัวช้ีวัดระยะยาว
ที่ชัดเจนกว่านี้ ซึ่งผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะดังกล่าวมาปรับปรุง
รูปแบบก่อนน าไปทดลองใช้จริงในระยะที่ 3 

3. ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
หลังการใช้รูปแบบ 2 เดือน ตัวแปรผลลัพธ์ทุกตัวมีการ

เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความรู้
ของ อสม. มีการเปลี่ยนแปลงสูงสุด (Cohen's d = 3.00) ระดับ
ความรู้เปลี่ยนจากระดับต่ าเป็นระดับสูง รองลงมา คือ ทักษะ
(Cohen's d = 1.87) และพฤติกรรมการมีส่วนร่วม(Cohen's d = 
1.41) ซึ่งทั้งสามตัวแปรมีขนาดผลกระทบระดับใหญ่มาก ส่วน
ความสามารถของผู้ดูแลและความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชนมี
ขนาดผลกระทบระดับใหญ่มากเช่นกัน ขณะที่คุณภาพชีวติผูส้งูอายุ
มีขนาดผลกระทบระดับกลาง แต่มีนัยส าคัญทางคลินิกเนื่องจาก
ระดับคุณภาพชีวิตเปลี่ยนจากระดับปานกลางเป็นระดับดีภายใน
ระยะเวลาเพียง 2 เดือน รายละเอียดดังตารางที่  5  
 

                                  
 
ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบตัวแปรผลลัพธ์ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 

ตัวแปร n ก่อน x̄ 
(S.D.) 

หลัง x̄ 
(S.D.) 

ผลต่างเฉลี่ย 
(95% CI) 

สถิต ิ df p d_z (95% 
CI) 

แปลผล
ก่อน 

แปลผล
หลัง 

ความรู้ อสม. (เตม็ 
20) 

40 10.15 
(1.98) 

16.71 
(1.12) 

+6.56 (5.89, 
7.23) 

t = 
18.94 

39 < 
0.001 

3.00  
(2.27, 3.72) 

ต่ า สูง 
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ตัวแปร n ก่อน x̄ 
(S.D.) 

หลัง x̄ 
(S.D.) 

ผลต่างเฉลี่ย 
(95% CI) 

สถิต ิ df p d_z (95% 
CI) 

แปลผล
ก่อน 

แปลผล
หลัง 

ทักษะ อสม. (เต็ม 5) 40 3.17 
(0.58) 

4.35 
(0.44) 

+1.18 (1.02, 
1.34) 

t = 
11.84 

39 < 
0.001 

1.87  
(1.36, 2.39) 

ปาน
กลาง 

มาก 

พฤติกรรมมีส่วนร่วม 
(เตม็ 5) 

40 3.14 
(0.71) 

4.38 
(0.51) 

+1.24 (1.00, 
1.48) 

t = 
8.94 

39 < 
0.001 

1.41  
(0.98, 1.85) 

ปาน
กลาง 

มาก 

คุณภาพชีวิต 
WHOQOL (0-100) 

312 59.45 
(11.24) 

67.79 
(9.87) 

+8.34 (6.47, 
10.21) 

t = 
8.76 

311 < 
0.001 

0.50  
(0.38, 0.61) 

ปาน
กลาง 

ดี 

ความสามารถผู้ดแูล 
(เตม็ 5)† 

17 Md = 
3.10 

Md = 
4.40 

Md diff = 
+1.30 (0.80, 

1.80) 

Z = -
3.62 

— 0.001 r = 0.88 
(0.69, 0.96) 

ปาน
กลาง 

มาก 

ความเข้มแข็ง
เครือข่าย (เตม็ 5)† 

8 Md = 
4.38 

Md = 
4.78 

Md diff = 
+0.40 (0.20, 

0.60) 

Z = -
2.54 

— 0.011 r = 0.90 
(0.53, 0.98) 

มาก มาก
ที่สุด 

หมายเหตุ  
1. ขนาดผลกระทบทุกตัวค านวณด้วยสูตรเดียวกัน ดังนี้ ส าหรับ Paired Samples t-test ใช้ d_z = t / √n ตาม Lakens (2013) ซ่ึงเป็นสูตรที่เหมาะสมส าหรับการออกแบบ
วัดซ้ า (Within-Subject Design) โดยใช้ค่า t และขนาดตัวอย่าง n ของแต่ละกลุ่มที่ถูกเปรียบเทียบ ส าหรับ Wilcoxon Signed-Rank Test ใช้ r = |Z| / √N ตามมาตรฐาน
ของ Field (2013)  
2.† ใช้ Wilcoxon Signed-Rank Test เนื่องจากคะแนนผลต่างไม่มีการกระจายแบบปกติ (Shapiro-Wilk p < 0.05) รายงานมัธยฐาน (Md) และ Median difference พร้อม 
95% CI แทนค่าเฉลี่ย รายงานขนาดผลกระทบด้วย r แทน d_z  
3. 95% CI ของ d_z ค านวณด้วยสูตร approximation ของ Hedges และ Olkin (1985) SE(d_z) ≈ √(1/n + d_z²/2n) 95% CI ของ r ค านวณด้วย Fisher's z-
transformation  
4.  n = 8 หมายถึงผู้แทนองค์กรภาคีเครือข่าย 8 หน่วยงาน หน่วยวิเคราะห์เป็นระดับองค์กร ไม่ใช่บุคคล  ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาว องค์การ
บริหารส่วนต าบลนิคมพัฒนา ชมรมผู้สูงอายุ ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กองทุน LTC กลุ่มผู้ดูแล ผู้น าชุมชน และโรงพยาบาลชุมชนขุขันธ์ โดยหน่วย
วิเคราะห์เป็นระดับองค์กร ไม่ใช่บุคคล 
5.  p-value รายงานเป็นค่าที่แนน่อน ยกเว้นกรณี p < 0.001 

ความรู้ของ อสม. เพิ่มขึ้นทุกด้าน โดยด้านที่มีพัฒนาการ
สูงสุด คือ ด้านที่ 3 ความรู้การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง ซึ่งมีคะแนน
เพิ่มขึ้นมากที่สุด (+2.20 คะแนน Cohen's d = 2.90) เนื่องจากเป็น

ด้านที่ อสม. ขาดความรู้มากที่สุดก่อนการใช้รูปแบบ (𝑥̅ = 2.00) 
สะท้อนให้เห็นว่าหลักสูตรอบรมที่เน้นการฝึกปฏิบัติจริงสามารถ
ยกระดับความรู้ด้านที่มีช่องว่างสูงได้อย่างมีประสิทธิผล ดังตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ อสม. ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ จ าแนกรายด้าน (n = 40) 
ด้านความรู้ ก่อน  

x̄ (S.D.) 

หลัง  

x̄ (S.D.) 

ผลต่างเฉลี่ย  
(95% CI) 

t df p Cohen's d  
(95% CI) 

ด้านที่ 1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกบัผูสู้งอาย ุ 3.45  
(0.84) 

4.80  
(0.41) 

+1.35  
(0.96, 1.74) 

12.34 39 < 0.001 1.62  
(1.10, 2.14) 

ด้านที่ 2 ความรู้การดูแลผูสู้งอายุทั่วไป 3.25  
(0.76) 

4.65  
(0.48) 

+1.40 
(1.08, 1.72) 

13.76 39 < 0.001 1.81  
(1.24, 2.38) 

ด้านที่ 3 ความรู้การดูแลผูสู้งอายุตดิเตยีง 2.00  
(0.72) 

4.20  
(0.55) 

+2.20  
(1.88, 2.52) 

18.42 39 < 0.001 2.90  
(2.15, 3.65) 
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ด้านความรู้ ก่อน  

x̄ (S.D.) 

หลัง  

x̄ (S.D.) 

ผลต่างเฉลี่ย  
(95% CI) 

t df p Cohen's d  
(95% CI) 

ด้านที่ 4 ความรู้การส่งต่อและประสานงาน 3.40  
(0.78) 

4.80  
(0.41) 

+1.40  
(1.10, 1.70) 

14.21 39 < 0.001 1.85  
(1.28, 2.42) 

รวม (เตม็ 20 คะแนน) 10.15 (1.98) 16.71 (1.12) +6.56  
(5.89, 7.23) 

18.94 39 < 0.001 3.00  
(2.28, 3.72) 

 
ก่อนการใช้รูปแบบ อสม. ส่วนใหญ่ร้อยละ 65.00 มีความรู้

ระดับต่ ามากถึงต่ า ไม่มี อสม. คนใดมีความรู้ระดับสูงมาก หลังการ
ใช้รูปแบบ อสม. ร้อยละ 90.00 มีความรู้ระดับสูงถึงสูงมาก และไม่
มี อสม. คนใดอยู่ในระดับต่ ามากหรือต่ า ดังแสดงในตารางที่ 7 
ตารางที่ 7 การกระจายระดับความรู้ อสม. ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบ (n = 40) 
ระดับความรู ้ ช่วงคะแนน ก่อน หลัง 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ต่ ามาก 0-7 คะแนน 6 (15.00) 0 (0.00) 

ต่ า 8-11 คะแนน 20 (50.00) 0 (0.00) 

ปานกลาง 12-15 คะแนน 10 (25.00) 4 (10.00) 

สูง 16-17 คะแนน 4 (10.00) 22 (55.00) 

สูงมาก 18-20 คะแนน 0 (0.00) 14 (35.00) 

รวม  40 (100.00) 40 (100.00) 

ระดับความรู ้ ช่วงคะแนน ก่อน หลัง 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย (𝑥̅)  10.15 16.71 

S.D.  1.98 1.12 

การแปลผล  ต่ า สูง 

คุณภาพชีวิตผู้สู งอายุ เพิ่มขึ้นทุกมิติ  โดยมิติด้ าน
สภาพแวดล้อมมีการเปลี่ยนแปลงสูงสุด (+9.11 คะแนน) 
สะท้อนให้เห็นว่าเมื่อผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่ครอบคลุมและ
ต่อเนื่องมากขึ้น ความรู้สึกปลอดภัยและการเข้าถึงบริการ
สุขภาพในชุมชนดีขึ้น ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในภาพรวมที่
เปลี่ยนจากระดับปานกลางเป็นระดับดีในทุกมิติ  ดังแสดงใน
ตารางที่ 8 

 

ตารางที่ 8 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ WHOQOL-BREF-THAI ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ จ าแนกรายมิติ (n = 312) 
มิติคุณภาพชีวิต ก่อน x̄ 

(S.D.) 
หลัง x̄ 
(S.D.) 

ผลต่างเฉลี่ย 
(95% CI) 

t df p Cohen's d 
(95% CI) 

แปลผล
ก่อน 

แปลผล
หลัง 

ด้านสุขภาพกาย 58.34 
(12.48) 

66.82 
(10.23) 

+8.48 (6.12, 
10.84) 

7.10 311 < 0.001 0.74 (0.53, 
0.95) 

ปาน
กลาง 

ด ี

ด้านสุขภาพจิต 61.28 
(13.12) 

69.14 
(11.34) 

+7.86 (5.78, 
9.94) 

7.43 311 < 0.001 0.64 (0.44, 
0.84) 

ปาน
กลาง 

ด ี

ด้านสัมพนัธภาพทาง
สังคม 

62.45 
(12.87) 

70.38 
(10.56) 

+7.93 (5.96, 
9.90) 

7.91 311 < 0.001 0.67 (0.47, 
0.87) 

ปาน
กลาง 

ด ี

ด้านสภาพแวดล้อม 55.72 
(13.56) 

64.83 
(11.24) 

+9.11 (6.89, 
11.33) 

8.07 311 < 0.001 0.72 (0.52, 
0.92) 

ปาน
กลาง 

ด ี

ภาพรวม (0-100 
คะแนน) 

59.45 
(11.24) 

67.79 
(9.87) 

+8.34 (6.47, 
10.21) 

8.76 311 < 
0.001 

0.79 (0.59, 
0.99) 

ปาน
กลาง 

ดี 

เครือข่ายชุมชนทุกกลุ่มมีความพึงพอใจต่อรูปแบบในระดบั

มากถึงมากที่สุด โดย อสม. มีความพึงพอใจสูงสุด (𝑥̅ = 4.58) 
รองลงมา คือ ผู้ดูแล (𝑥̅ = 4.53) และผู้สูงอายุ (𝑥̅ = 4.27) ทุกกลุ่ม

ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (𝑥̅ ≥ 3.41) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ          
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(p-value < 0.001) ด้านที่ทุกกลุ่มพึงพอใจสูงสุด คือ ด้านประโยชน์
ที่ได้รับ สะท้อนว่ารูปแบบตอบสนองความต้องการที่แท้จริงของ
ชุมชนได้อย่างมีประสิทธิผล ดังแสดงในตารางที่ 9 
 

ตารางที่ 9 ความพึงพอใจของเครือข่ายชุมชนต่อรูปแบบ จ าแนกรายกลุ่ม (One-Sample t-test และ Wilcoxon Signed-Rank Test, เกณฑ์ µ₀ = 3.41) 
กลุม่ n x̄ (S.D.) Md (IQR) 95% CI 

ของ x̄ 

ผลต่างจาก
เกณฑ์  

(95% CI) 

สถิต ิ df p สัดส่วนผ่าน
เกณฑ ์

แปล
ผล 

อสม. 40 4.58 
(0.48) 

4.75 
(4.50-5.00) 

4.43, 4.73 +1.17  
(1.02, 1.32) 

t = 15.41 39 < 0.001 ร้อยละ 100.00 มาก
ที่สุด 

ผู้ดูแล 17 4.53 
(0.50) 

4.50 
(4.25-5.00) 

4.27, 4.79 +1.12  
(0.86, 1.38) 

t = 9.24 16 < 0.001 ร้อยละ 100.00 มาก
ที่สุด 

ผู้สูงอาย ุ 312 4.27 
(0.62) 

4.25 
(4.00-4.75) 

4.20, 4.34 +0.86  
(0.79, 0.93) 

t = 23.11 311 < 0.001 ร้อยละ 91.35 มาก 

หมายเหตุ คะแนนความพึงพอใจวัดด้วยมาตราส่วน 4 ข้อ ช่วงคะแนน 1.00-5.00 คะแนนสูง = พึงพอใจมาก ไม่มีข้อมูลสูญหายในทุกกลุ่ม เกณฑ์

การทดสอบ µ₀ = 3.41 ก าหนดล่วงหน้าในโครงร่างการวิจัย ผลต่างจากเกณฑ์ = x̄ - 3.41 สัดส่วนผ่านเกณฑ์หมายถึงร้อยละของผู้ตอบที่มีคะแนน 
≥ 3.41 ไม่รายงานค่าเฉลี่ยรวม 3 กลุ่ม เนื่องจากขนาดกลุ่มแตกต่างกันมาก (n = 17, 40, 312) การรวมจะถ่วงน้ าหนักด้วยผู้สูงอายุซึ่งมีจ านวน
มากที่สุดและบทบาทต่างจาก อสม. และผู้ดูแล 
 
 

สรุปผล  
1. การศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการ

พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ร้อยละ 94.55 อยู่ในกลุ่มที่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ตามเกณฑ์ ADL (12-20 คะแนน) เครือข่าย

ชุมชนทุกกลุ่มมีปัญหาในระดับมาก (x̄ = 3.58-3.90) โดยการ
ขาดความรู้และทักษะเป็นปัญหาอันดับหนึ่งของทั้งอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและผู้ดูแล และมีความต้องการใน

ระดับมากในทุกกลุ่ม (x̄ = 4.00-4.32) ข้อมูลเชิงคุณภาพระบุ
ช่องว่างเชิงระบบ 4 ประการ ได้แก่ การขาดระบบประเมินและ
ข้อมูลรวมศูนย์ การขาดช่องทางสื่อสารที่รวดเร็ว การขาด
ระบบส่งต่อมาตรฐาน และการขาดศักยภาพและระบบ
สนับสนุนผู้ดูแล 

2. กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดย
คณะท างาน 32 คน ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการ 2 ครั้ง ได้
รู ป แ บ บ  "Ban Kwang Khao Seamless Care Model" 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ ระบบการประเมินและ
จ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุ กิจกรรมการดูแลแบบเฉพาะกลุ่มตาม
ระดับการพึ่งพิง กลไกการประสานงานและการสื่อสาร ระบบ
การส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง และระบบการพัฒนาศักยภาพ

และการติดตามประเมินผล รูปแบบผ่านการประเมินความ
เหมาะสมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ใน 4 ด้าน อยู่ในระดับมาก

ที่สุดทุกด้าน (x̄ = 4.60-4.72, ภาพรวม x̄ = 4.67, S.D. = 0.37) 
3. ภายหลังการน ารูปแบบไปใช้เป็นระยะเวลา 2 เดือน 

พบคะแนนของตัวแปรผลลัพธ์ทุกตัวเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่ บ้ า น ( d_z = 3.00, 95% CI: 2.27, 3.72) ทั กษ ะ ( d_z = 
1.87, 95% CI: 1.36, 2.39) พฤติกรรมการมีส่วนร่วม(d_z = 
1.41, 95% CI: 0.98, 1.85) ความสามารถของผู้ดูแล(r = 0.88, 
95% CI: 0.69, 0.96) คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ(d_z = 0.50, 95% 
CI: 0.38, 0.61) และความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชน(r = 
0.90, 95% CI: 0.53, 0.98) โดยเครือข่ายชุมชนทุกกลุ่มมีความ
พึงพอใจในระดับมากถึงมากที่สุด ผลเบื้องต้นเหล่านี้สนับสนุน
ความเป็นไปได้และประสิทธิผลเบื้องต้นของรูปแบบในบริบท
ชุมชนชนบทที่มีโครงสร้างเครือข่ายและทรัพยากรคล้ายกับ
พื้นที่วิจัย อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาใช้การออกแบบ
กลุ่มเดียวโดยไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบและติดตามผลเพียง 2 เดือน 
จึงยังไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงสาเหตุหรือความยั่งยืน
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ของผลลัพธ์ได้ และรูปแบบจ าเป็นต้องผ่านการทดสอบซ้ าใน
พื้นที่หลายแห่งก่อนการขยายผล 

ซึ่งสามารถสรุปรูปแบบการเสริมสร้างพลังเครือข่าย
ชุมชนเพื่อการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ )  Ban Kwang Khao 
Seamless Care Model) ดังแสดงในรูปที่ 2 

 
รูปที่ 2 Ban Kwang Khao Seamless Care Model 

 

อภิปรายผล 
ผลการประเมินรูปแบบ "Ban Kwang Khao 

Seamless Care Model สามารถแจกแจงเป็นรายด้าน ดังน้ี 
ผลด้านความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้านที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญด้วยขนาดผลกระทบใหญ่มาก 
(Cohen's d = 3.00) สะท้อนให้เห็นประสิทธิผลของหลักสูตร

อบรมที่ เน้นการฝึกปฏิบัติจริงร้อยละ 60 ของเวลาเรียน 
สอดคล้องกับหลักการเรี ยนรู้ ผู้ ใหญ่  ( Andragogy) ของ 
Knowles (1980) ที่ระบุว่า ผู้ใหญ่เรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อเนื้อหา
เชื่อมโยงกับประสบการณ์และปัญหาในชีวิตจริง และสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ หอมเนียม นงนุช และคณะ (2565) ที่พบว่า 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ผ่านการอบรมเชิง
ปฏิบัติการด้านการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงมีความรู้เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ 

ผลด้านคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นจากระดับปาน
กลางเป็นระดับดีภายใน 2 เดือน สะท้อนให้เห็นว่า การดูแล
แบบไร้รอยต่อท่ีครอบคลุมทุกมิติส่งผลโดยตรงต่อความเป็นอยู่
ที่ดีของผู้สูงอายุ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Layte และคณะ 
(Layte et al., 2013) ที่พบว่า ระบบการดูแลแบบบูรณาการที่
เ ช่ือมต่อโรงพยาบาลกับชุมชนสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุได้ถึงร้อยละ 18.70 ภายใน 3 เดือน โดยมิติด้าน
สภาพแวดล้อมมีการเปลี่ยนแปลงสูงสุดในการวิจัยครั้งนี้ (+
9.11 คะแนน) สะท้อนว่า เมื่อผู้สูงอายุรู้สึกปลอดภัย เข้าถึง
บริการสุขภาพได้ง่ายขึ้น และมีชุมชนคอยดูแล คุณภาพชีวิต
โดยรวมจะดีขึ้นตามมา 

ผลด้านความเข้มแข็งของเครือข่ายชุมชนที่เพิ่มขึ้นสู่
ระดับมากที่สุด สะท้อนให้เห็นถึงพลังของกระบวนการ PAR ที่
ท าให้ชุมชนรู้สึกเป็นเจ้าของรูปแบบและมีความผูกพันในการ
ด า เนินงาน สอดคล้องกับแนวคิดการ เสริ มสร้ า งพลั ง 
(Empowerment Theory) ของ Zimmerman (2000) ที่ระบุ
ว่า การเสริมพลังจะเกิดขึ้นได้จริงเมื่อบุคคลมีความรู้ ทักษะ 
และระบบสนับสนุนท่ีเพียงพอในการปฏิบัติบทบาทของตนเอง
อย่างมีประสิทธิภาพ 

อย่ า ง ไ รก็ตาม  พบข้อจ ากั ดบางประการที่ ควร
ระมัดระวัง ได้แก่ อัตราการเยี่ยมบ้านหลังออกจากโรงพยาบาล
ภายใน 48 ช่ัวโมงอยู่ที่ร้อยละ 88.24 (15 จาก 17 ราย) ยังไม่
ถึงเป้าหมายร้อยละ 100 เนื่องจากระบบการแจ้งข้อมูลระหว่าง
โรงพยาบาลกับชุมชนยังไม่สมบูรณ์ และระยะเวลาทดลองใช้
รูปแบบเพียง 2 เดือน อาจยังไม่เพียงพอในการประเมินความ
ยั่งยืนในระยะยาว จึงควรมีการติดตามผลในระยะ 6 และ 12 
เดือนต่อไป 
ข้อเสนอแนะ  

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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1 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอขุขันธ์และส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษควรพิจารณาจัดท าโครงการน าร่อง 
(Pilot Program) ในพื้นที่ 3-5 แห่งที่มีบริบทใกล้เคียงกัน โดยใช้การ
ออกแบบ Multi-site Quasi-experimental Design พร้อมประเมิน 
Implementation Outcomes ได้แก่ ความครอบคลุม (Reach) 
ความถูกต้องของการด าเนินงาน (Fidelity) การยอมรับ (Adoption) 
และความยั่งยืน (Sustainability) ส าหรับเป็นช้อมูลประกอบการ
พิจารณาประกาศเป็นนโยบายระดับจังหวัดหรืออ าเภอต่อไป 

2. การพัฒนาหลักสูตรอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงควรน าหลักสูตร 4 
โมดูลที่พัฒนาในการวิจัยนี้ไปทดสอบความตรงและความเที่ยงของ
เครื่องมือประเมินทักษะในตัวอย่างที่มีขนาดเพียงพอก่อน และควร
ประเมินความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater Reliability) ใน
บริบทใหม่ก่อนน าไปขยายผลระดับอ าเภอ 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกวางขาวและ

คณะท างานดูแลผู้สูงอายุระดับต าบลควรด าเนินงานตามรูป
แบบอย่างต่อเนื่อง โดยก าหนดผู้รับผิดชอบ ทรัพยากร ความถี่ และ
ตัวช้ีวัดความส าเร็จที่ชัดเจนดังนี้ 

ตัวช้ีวัดที่ 1 อัตราการแจ้งข้อมูลจ าหน่ายผู้สูงอายุออกจาก
โรงพยาบาลภายใน 24 ช่ัวโมง ผู้รับผิดชอบ พยาบาลผู้ประสานงาน
โรงพยาบาลชุมชนขุขันธ์ ร่วมกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เกณฑ์ความส าเร็จ ร้อยละ 100 ภายใน 6 เดือน 

ตัวช้ีวัดที่ 2 อัตราการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุภายใน 48 ช่ัวโมง
หลังออกจากโรงพยาบาล ผู้รับผิดชอบ อาสาสมัครสาธารณสขุประจ า
หมู่บ้านที่รับผิดชอบพ้ืนที่ ร่วมกับบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เกณฑ์ความส าเร็จ ร้อยละ 100 ภายใน 6 เดือน 

ตัวช้ีวัดที่ 3 ความครบถ้วนของแผนการดูแลรายบุคคล 
(Care Plan) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผู้รับผิดชอบ พยาบาล 

 

วิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านท่ีผ่านการอบรม เกณฑ์ความส าเร็จ 
ครบถ้วนร้อยละ 100 ภายใน 3 เดือน และปรับปรุงทุก 3 เดือน 

2. อัตราการอบรมทบทวนความรู้และทักษะของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้รับผิดชอบ บุคลากรโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ความถี่ ทุก 6 เดือน เกณฑ์ความส าเร็จ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเข้าร่วมร้อยละ 100 และผ่าน
เกณฑ์ร้อยละ 60 ของคะแนนทดสอบ 

3. ควรพัฒนามาตรการคุ้มครองภาระผู้ดูแล (Caregiver 
Support System) ที่มีความเป็นไปได้จริงในพื้นท่ี ประกอบด้วย 
ระบบผู้ดูแลส ารอง (Respite Care) โดยประสานงานกับองค์การ
บริหารส่วนต าบลในการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนและสรรหา
อาสาสมัครที่ผ่านการอบรมเพื่อดูแลผู้สูงอายุแทนผู้ดูแลหลักในช่วง
ที่จ าเป็น อย่างน้อย 4 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ต่อราย ช่องทางปรึกษา
ฉุกเฉิน โดยก าหนดเบอร์โทรศัพท์ติดต่อโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ชัดเจน พร้อมระบุ
เวลาตอบสนองไม่เกิน 30 นาทีส าหรับกรณีฉุกเฉิน ผู้รับผิดชอบ 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และกลุ่มสนับสนุน
ผู้ดูแล (Caregiver Support Group) ทุกเดือน เพื่อแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์และลดความโดดเดี่ยว 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยต่อไป 
ควรด าเนินการวิจัยติดตามผลระยะยาวโดยใช้ Multi-site 

Cluster Quasi-experimental Design ในพื้นที่อย่างน้อย 3-5 แห่ง 
ที่มีบริบทคล้ายกันและแตกต่างกัน เพื่อทดสอบความสามารถในการ
น ารูปแบบไปใช้ในบริบทที่หลากหลาย ติดตามผลลัพธ์ในระยะ 6 
เดือน และ 12 เดือน โดยประเมินอัตราการกลับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาลซ้ า อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับใน
ผู้สูงอายุติดเตียง การเปลี่ยนแปลงระดับ ADL ความยั่งยืนของ
เครือข่ายและพฤติกรรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ
ความคุ้ มค่ าทางเศรษฐศาสตร์ สุขภาพ (Cost-effectiveness 
Analysis) 
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    ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 

โรงพยาบาลโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

กีรติพงศ์  อินมะณี, พ.บ.1 

 บทคัดย่อ  

การเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส้าคัญของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิต เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะสุขภาพและการเสียชีวิต การวิจัยครั งนี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความถี่ของการเกิดภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต่้า และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  เป็นการวิจัยเชิง

วิเคราะห์ย้อนหลัง (Retrospective analytical study) โดยใช้ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ ณ 

โรงพยาบาลโพธ์ิทอง จังหวัดอ่างทอง จ้านวน 420 ราย ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม–31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา รวมทั งสถิตเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบ Chi-square และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร  มีระยะเวลา

ด้าเนินการตั งแตว่ันท่ี 12 มิถุนายน พ.ศ. 2569 ถึงวันท่ี 20 กรกฎาคม พ.ศ. 2569 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าร้อยละ 20.00 โดยเป็นภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าชนิดไม่

รุนแรงร้อยละ 17.14 และชนิดรุนแรงร้อยละ 2.86 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า 

ได้แก่ การมีประวัติภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า การท้างานของไตลดลง (eGFR <60 mL/min/1.73 m²) การใช้อินซูลิน การใช้

ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานตั งแต่ 10 ปีขึ นไป (p<0.05)  โดยสรุปแล้วพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 

2 ที่มีประวัติภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า การท้างานของไตลดลง ใช้อินซูลิน ใช้ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย หรือเป็นโรคเบาหวานเป็น

เวลานาน ควรได้รับการประเมินความเสี่ยงและเฝ้าระวังอย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตาม การศึกษานี เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์

ย้อนหลัง จึงแสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยกับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า แต่ไม่สามารถยืนยันความเป็นเหตุเป็นผลได้ 

 

 

ค้าส้าคัญ : เบาหวานชนิดที่ 2, ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า, ปัจจัยเสี่ยง, อินซูลิน, ซัลโฟนิลยูเรีย 
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 Factors Associated with Hypoglycemia among Patients with Diabetes Mellitus 

Type 2 at Phothong Hospital, Ang Thong Province 
 Kiratiphong Inmanee, M.D.1 

Abstract  

Hypoglycemia is an important complication of type 2 diabetes mellitus that adversely affects quality 

of life and increases the risk of adverse health outcomes and mortality. This retrospective analytical study 

aimed to determine the frequency of hypoglycemia and identify factors associated with its occurrence among 

patients with type 2 diabetes mellitus. Medical records of 420 patients receiving care at Phothong Hospital, 

Ang Thong Province, between January 1 and December 31, 2024, were reviewed. Data were analyzed using 

descriptive statistics, the Chi-square test, and multivariable logistic regression. The study was conducted from 

June 12 to July 20, 2026. 

Hypoglycemia occurred in 20.00% of patients, including 17.14% with non-severe hypoglycemia and 

2.86% with severe hypoglycemia. Independent factors associated with hypoglycemia were a previous history 

of hypoglycemia, impaired renal function (eGFR < 60 mL/min/1.73 m²), insulin use, sulfonylurea use, and 

diabetes duration of 10 years or longer (p < 0.05). In conclusion, patients with these risk factors should receive 

appropriate risk assessment and close monitoring. As this was a retrospective analytical study, the findings 

demonstrate associations but cannot establish causal relationships. 
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บทน้า 

 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื อรังที่เป็นปัญหา

สาธารณสุขส้าคัญของโลกและของประเทศไทย เนื่องจากมี

แนวโน้มเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่องและส่งผลกระทบต่อภาวะ

สุขภาพ คุณภาพชีวิต และภาระค่าใช้จ่ายทางสุขภาพอย่าง

มาก องค์การอนามัยโลกรายงานว่า จ้านวนผู้ป่วยเบาหวาน

ทั่วโลกเพิ่มขึ นจาก 200 ล้านคนในปี ค.ศ. 1990 เป็น 830 

ล้านคนในปี ค.ศ. 2022 และโรคเบาหวานยังเป็นสาเหตุ

ส้าคัญของภาวะตาบอด ไตวาย กล้ามเนื อหัวใจตาย โรค

หลอดเลือดสมอง และการตัดขา (World Health 

Organization [WHO], 2024) 

 ส้าหรับประเทศไทย โรคเบาหวานยังคงเป็นปัญหา

สุขภาพที่ส้าคัญเช่นเดียวกัน ข้อมูลของ International 

Diabetes Federation ระบุว่า ในปี ค.ศ. 2024 ประเทศไทย

มีความชุกของโรคเบาหวานในประชากรวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 

10.2 หรือประมาณ 6.36 ล้านคน ขณะที่แผนปฏิบัติการ

ด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย 

พ.ศ. 2566–2570 อ้างอิงผลการส้ารวจสุขภาพประชาชน

ไทยโดยการตรวจร่างกาย พ.ศ. 2562–2563 ว่าความชุก

ของโรคเบาหวานในประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ นไปเท่ากับ

ร้อยละ 9.5 สะท้อนให้เห็นว่าโรคเบาหวานยังเป็นภาระ

ส้าคัญของระบบสุขภาพไทยอย่างต่อเนื่อง (International 

Diabetes Federation [IDF], 2024; กรมควบคุมโรค, 2566) 

 แม้การดูแลรักษาโรคเบาหวานจะมีเป้าหมาย

ส้าคัญเพื่อควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์

เหมาะสมและลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว  (สมาคม

โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2567)  แต่การรักษาด้วยยา

ลดระดับน ้าตาลในเลือด โดยเฉพาะอินซูลินและยากลุ่ม 

ซัลโฟนิลยูเรีย อาจน้าไปสู่ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า ซึ่ง

เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่มีความส้าคัญทางคลินิก 

ภาวะดังกล่าวอาจท้าให้เกิดอาการตั งแต่ใจสั่น เหงื่อออก มือ

สั่น อ่อนเพลีย สับสน ชัก หมดสติ จนถึงเสียชีวิตได้ และยัง

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเข้ารับบริการฉุกเฉิน การนอน

โรงพยาบาล และความกลัวต่อการรักษาในระยะยาว 

(International Hypoglycaemia Study Group, 2017; 

Nakhleh & Shehadeh, 2021) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต่้าในผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์กับหลาย

ปัจจัย ทั งปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านโรค ปัจจัยด้านการ

รักษา และปัจจัยทางห้องปฏิบัติการ เช่น อายุที่มากขึ น การ

ท้างานของไตลดลง การได้รับอินซูลิน การใช้ยากลุ่มซัลโฟ

นิลยูเรีย ค่า HbA1c ดัชนีมวลกาย และประวัติการเกิดภาวะ

น ้าตาลต่้ามาก่อน การศึกษาที่โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า 

จังหวัดเชียงราย พบว่า ดัชนีมวลกาย ค่า HbA1c และชนิด

ของยารักษาเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

น ้าตาลในเลือดต่้าอย่างมีนัยส้าคัญ ขณะที่การศึกษาจาก

ประเทศอินโดนีเซียพบว่า ประวัติ severe hypoglycemia 

เดิม ค่า eGFR ต่้ากว่า 60 mL/min/1.73m² และการใช้

อินซูลิน มีความสัมพันธ์กับ severe hypoglycemia อย่างมี

นัยส้าคัญเช่นกัน (Pongplanchai et al., 2022; Em Yunir 

et al., 2023) 

 แม้ว่าจะมีรายงานการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั ง

ในและต่างประเทศ แต่ผลการศึกษาส่วนใหญ่ด้าเนินการใน

โรงพยาบาลขนาดใหญ่หรือประชากรที่มีบริบทแตกต่างกัน 

จึงอาจไม่สามารถสะท้อนลักษณะผู้ป่วยและรูปแบบการ

รักษาในโรงพยาบาลชุมชนได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี  
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าอาจ

แตกต่างกันตามลักษณะประชากร ระบบบริการ และ

แนวทางการรักษาของแต่ละพื นที่ ดังนั นจึงยังมีช่องว่างของ

องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต่้าในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนระดับ

อ้าเภอ โดยเฉพาะโรงพยาบาลโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง ซึ่ง

ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นจ้านวนมากและมี

ผู้ป่วยที่ได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลือดหลายรูปแบบ 

การศึกษาครั งนี จึ งมีความส้าคัญในการระบุปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าจากข้อมูลเวช

ระเบียนจริงของพื นที่ เพื่อน้าไปใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยง วางแผนเฝ้าระวัง ปรับแนวทางการรักษา และ

สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานให้มี

ความปลอดภัยมากยิ่งขึ น อันจะน้าไปสู่การศึกษาตาม

วัตถุประสงค์ของการวิจัยต่อไป 

วัตถุประสงค ์

1) เพื่อศึกษาลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก

ของผู้ป่ วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ที่ มารับบริการ  ณ 

โรงพยาบาลโพธ์ิทอง จังหวัดอ่างทอง 

2) เพื่อศึกษาความถี่ของการเกิดภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต่้าในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากข้อมูล

เวชระเบียนย้อนหลัง 

3) เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน

บุคคล ปัจจัยด้านโรค และปัจจัยด้านการรักษาที่คัดเลือก

จากข้อมูลทางคลินิก กับการเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือด

ต่้าในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

 

 

 

วิธีการด้าเนินการวิจัย 

 รูปแบบการด้าเนินการวิจัย การศึกษาครั งนี เป็น

การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) แบบศึกษา

เชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง (Retrospective analytical study) 

โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน บันทึกการรักษา รายการใช้ยา 

และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

โรงพยาบาลโพธ์ิทอง จังหวัดอ่างทอง  

 ระยะเวลาในการวิจัย ด้าเนินการระหว่างวันท่ี 12 

เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2569 ถึงวันท่ี 20 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 

2569 ภายหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โดยผู้วิจัยได้สืบค้นข้อมูลเวชระเบียน

ย้อนหลังของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ ณ 

โรงพยาบาลโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง ระหว่างวันที่  1 

มกราคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 - ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 

 -  กลุ่ มตั วอย่ าง  คือ  เวชระเบียนของผู้ป่ วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลโพธิ์

ทอง จังหวัดอ่างทอง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 

ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การ

คัดเลือกเข้าและไม่เข้าเกณฑ์การคัดเลือกออก  

การก้าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั งนี 

ใช้วิธีเก็บข้อมูลจากประชากรทั งหมด (Total population 

sampling) โดยรวบรวมเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ทุกรายที่เข้าเกณฑ์การศึกษาในช่วงเวลาที่ก้าหนด 

จึงไม่มีการค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง เนื่องจากผู้วิจัยใช้

ข้อมูลจากประชากรที่เข้าเกณฑ์ทั งหมด จ้านวน 420 ราย 
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เพื่อให้ผลการศึกษาสะท้อนสถานการณ์จริงของโรงพยาบาล

และเพิ่มความแม่นย้าของการวิเคราะห์ 

วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยคัดเลือกเวช

ระเบียนตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าและเกณฑ์การคัดเลือกออก 

โดยกระบวนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 
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เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria) : 

1 )  เ ป็ น ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย ว่ า เ ป็ น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และมารับบริการระหว่างวันที่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 

2) อายุ 18 ปีขึ นไป 

3) มารับบริการที่โรงพยาบาลโพธิ์ทอง จังหวัด

อ่างทอง ในช่วงเวลาที่ก้าหนด 

4)  มีข้อมูล ในเวชระเบียนหรือฐานข้อมูลที่

เกี่ยวข้องเพียงพอส้าหรับการวิเคราะห์ เช่น ข้อมูลยา ผล

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และข้อมูลผลลัพธ์เกี่ยวกับภาวะ

ระดับน ้าตาลในเลือดต่้า 

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion Criteria) :  

1) เวชระเบียนมีข้อมูลส้าคัญไม่ครบถ้วนในตัวแปร

หลักท่ีจ้าเป็นต่อการศึกษา 

2) เป็นผู้ป่วยตั งครรภ์ 

3) เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะหรือโรครุนแรงบางประการ

ซึ่งอาจรบกวนการแปลผลภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า

อย่างมีนัยส้าคัญ และไม่สามารถจ้าแนกได้อย่างชัดเจนจาก

เวชระเบียน 

4) เป็นเวชระเบียนที่ซ ้าซ้อนหรือมีข้อผิดพลาดของ

ข้อมูลจนไม่สามารถใช้ในการวิเคราะห์ได้อย่างน่าเชื่อถือ 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล 

(Case record form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการทบทวน

วรรณกรรม แนวคิด หลักการทางคลินิก และงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องกับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้ าของผู้ป่วย

เบาหวาน โดยก้าหนดโครงสร้างของเครื่องมือให้สอดคล้อง

กับวัตถุประสงค์ของการวิจัยและตัวแปรที่ศึกษา แบ่ง

ออกเป็น 4 ส่วน ดังนี  

1) ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย

ข้อมูลพื นฐาน เช่น อายุ เพศ น ้าหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย 

2) ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกและปัจจัยด้านโรค 

ประกอบด้วย ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับชนิดของโรคเบาหวาน 

ระยะเวลาการเป็นโรค โรคร่วม ประวัติภาวะระดับน ้าตาลใน

เลือดต่้า และข้อมูลเกี่ยวกับการท้างานของไต 

3) ส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านการรักษา ประกอบด้วย

ข้อมูลเกี่ยวกับชนิดยาลดระดับน ้าตาลในเลือด การใช้

อินซูลิน การใช้ยา sulfonylurea และจ้านวนชนิดยาที่

ผู้ป่วยได้รับ 

4) ส่วนที่ 4 ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการและผลลัพธ์ 

ประกอบด้วย ค่า HbA1c, fasting blood sugar, serum 

creatinine และ estimated glomerular filtration rate 

(eGFR) รวมถึงข้อมูลการเกิดและระดับความรุนแรงของ

ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า  

การตรวจสอบเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย แบบ

บันทึกข้อมูล (Case Record Form: CRF) ที่ใช้ในการวิจัย

ครั งนี  น้าเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ้านวน 3 ท่าน ได้แก่ อายุร

แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเบาหวาน พยาบาลวิชาชีพผู้มี

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน และอาจารย์

ผู้เช่ียวชาญด้านการวิจัย เพื่อตรวจสอบความครอบคลุม 

ความเหมาะสม และความสอดคล้องของรายการข้อมูลกับ

วัตถุประสงค์การวิจัย ผู้วิจัยน้าข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ

มาปรับปรุงแบบบันทึกข้อมูลก่อนน้าไปใช้ในการเก็บ

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั ง

นี มีข้อจ้ากัดในเรื่องของการไม่ได้ประเมินความตรงเชิง

เนื อหา หรือไม่สามารถรายงานค่าดัชนี IOC ได้  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังได้รับการรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และได้รับอนุญาตให้เข้าถึงข้อมูล
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จากโรงพยาบาลโพธิ์ทอง ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากเวช

ระเบียนและเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ บันทึกการรักษาของ

แพทย์ บันทึกทางการพยาบาล รายการใช้ยา และผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ แล้วบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล

อย่างเป็นระบบ พร้อมตรวจสอบความครบถ้วนและความ

ถูกต้องของข้อมูลก่อนน้าไปวิเคราะห์ทางสถิติ กรณีพบ

ข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไม่สอดคล้องกัน ด้าเนินการตรวจสอบ

จากเอกสารต้นฉบับซ ้าอีกครั งก่อนพิจารณาตัดข้อมูลรายนั น

ออกจากการวิ เคราะห์ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด ทั งนี  เพื่อ

คุ้มครองความลับของผู้ป่วย ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนช่ือผู้ป่วยใน

การบันทึกข้อมูล และจะไม่น้าข้อมูลที่สามารถระบุตัวตน

ของผู้ป่วยไปเผยแพร่ในรายงานวิจัย 

การสกัดข้อมูลด้าเนินการโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว 

โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form: CRF) ฉบับ

เดียวกันและก้าหนดแนวทางการบันทึกข้อมูลให้ เป็น

มาตรฐานเดียวกันตลอดการศึกษา ก่อนบันทึกข้อมูล ผู้วิจัย

ตรวจสอบความครบถ้วน ความสอดคล้อง และความ

สมเหตุสมผลของข้อมูลจากเวชระเบียน รายการใช้ยา และ

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ หากพบข้อมูลผิดปกติหรือไม่

สอดคล้องกัน ผู้วิจัยตรวจสอบย้อนกลับกับเวชระเบียน

ต้นฉบับอีกครั ง หากไม่สามารถยืนยันข้อมูลได้หรือพบว่า

ข้อมูลส้าคัญไม่ครบถ้วน จะด้าเนินการตามเกณฑ์การ

คัดเลือกออกท่ีก้าหนดไว้  

การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี  

1) สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ใช้

เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและตัวแปรที่

ศึกษา ได้แก่ จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน มัธยฐาน ค่าต่้าสุด และค่าสูงสุด ตามลักษณะของ

ข้อมูล 

2) สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistic) 

   2.1) การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่

ศึกษากับการเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า ซึ่งจ้าแนก

เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ มีภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าและไม่มี

ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า ส้าหรับตัวแปรเชิงกลุ่มใช้การ

ทดสอบ Chi-square test โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญทาง

สถิติที่ 0.05 

    2.2) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า ใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิ

สติกพหุตัวแปร (Multivariable logistic regression 

analysis) มีการพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ

เพื่อหลีกเลี่ยงการน้าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กันสูงเข้าสู่

แบบจ้าลองพร้อมกัน ผลการวิเคราะห์รายงานเป็นค่า 

Adjusted odds ratio (Adjusted OR) พร้อมช่วงความ

เช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval: 95% CI) 

และค่า p โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ 0.05 

กรอบแนวคิด 

พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐาน

เชิงประจักษ์ที่รายงานปัจจัยซึ่งมีความสัมพันธ์กับภาวะ

ระดับน ้าตาลในเลือดต่้าในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดย

ก้าหนดตัวแปรอิสระเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย

ด้านโรค และปัจจัยด้านการรักษา ส่วนตัวแปรตาม คือ การ

เกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า ดังแสดงในแผนภาพท่ี 2 
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แผนภาพที่ 2  กรอบแนวคิด 

การพิทักษ์สิทธิกล ุ่มตัวอย่าง  

การวิจัยครั งนี ได้รับการพิจารณาและรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดอ่างทอง

(รหัสโครงการATGEC 30/2569 วันที่รับรอง วันที่ 11 มิ.ย. 

2569 ถึงวันที่ 10 มิ.ย. 2569) ก่อนด้าเนินการวิจัย ผู้วิจัย

ได้รับอนุญาตจากผู้อ้านวยการโรงพยาบาลโพธิ์ทองและ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้เข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย

เพื่อการวิจัย โดยเก็บรวบรวมเฉพาะข้อมูลที่จ้าเป็นตาม

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ไม่มีการติดต่อหรือด้าเนินการ

ใดๆ กับผู้ป่วยโดยตรง มีการก้าหนดรหัสแทนช่ือและข้อมูล

ระบุตัวตนของผู้ป่วย เพื่อรักษาความลับและป้องกันการ

เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทั งหมดจะถูกเก็บรักษาไว้ใน

สถานที่ที่ปลอดภัย จ้ากัด สิทธิ์การเข้าถึงเฉพาะผู้วิจัย และ

น้าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมโดยไม่สามารถระบุตัวตนของ

ผู้ป่วยได้  

 

 

 

 

 

ผลการวิจัย  

1. ลักษณะท่ัวไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างจ้านวน 420 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 

60.00 อายุต่้ากว่า 65 ปี ร้อยละ 57.14 และมีดัชนีมวลกาย

ตั งแต่ 23 กิโลกรัมต่อตารางเมตรขึ นไป ร้อยละ 64.29 

ส้าหรับข้อมูลทางคลินิก พบว่า เป็นโรคเบาหวานตั งแต่ 10 

ปีขึ นไป ร้อยละ 45.24  มีค่า eGFR ต่้ากว่า 60 mL/min/1.73 m² 

ร้อยละ 28.57 และมีประวัติภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า

ร้อยละ 16.67 ส่วนด้านการรักษา พบว่า ใช้อินซูลินร้อยละ 

30.95 ใช้ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรียร้อยละ 50.00 และได้รับยา

ลดระดับน ้าตาลในเลือดตั งแต่ 3 ชนิดขึ นไปร้อยละ 38.10 

ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 
ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต ้า 

ในการศึกษานี้ หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีระดับ

น้ำตาลในเลือดต่ำกว่า 70 mg/dL จากผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือการตรวจระดับ

น้ำตาลปลายน้ิวท่ีบันทึกไว้ในเวชระเบียน หรือ

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเกิดภาวะระดับ

น้ำตาลในเลือดต่ำตามข้อมูลในเวชระเบียน  

1) ปัจจัยส่วนบุคคล : อาย ุเพศ ดัชนีมวลกาย (BMI)  

2) ปัจจัยด้านโรค : ชนิดของโรคเบาหวาน, ระยะเวลาการเป็น

โรคเบาหวาน, โรคร่วม, ประวัติภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ, 

การทำงานของไต  

3) ปัจจัยด้านการรักษา : ชนิดยาลดระดับน้ำตาลในเลือด, 

การใช้อินซูลิน, การใช้ยา sulfonylurea, จำนวนชนิดยา  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก การรักษา และข้อมูลทางห้องปฏิบัติการของกลุ่มตัวอย่าง (n = 420) 

ตัวแปร จ้านวน ร้อยละ/ ค่าเฉลี่ย ± SD 

     เพศชาย 168 40.00 

     เพศหญิง 252 60.00 

     อายุต่้ากว่า 65 ปี 240 57.14 

     อายุตั งแต่ 65 ปีขึ นไป 180 42.86 

     BMI ต่้ากว่า 23 kg/m² 150 35.71 

     BMI ตั งแต่ 23 kg/m² ขึ นไป 270 64.29 

     เป็นเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี 230 54.76 

     เป็นเบาหวานตั งแต่ 10 ปีขึ นไป 190 45.24 

     eGFR ตั งแต่ 60 ขึ นไป 300 71.43 

     eGFR ต่้ากว่า 60 120 28.57 

     ไม่มีประวัตภิาวะน ้าตาลต่้า 350 83.33 

     มีประวัติภาวะน ้าตาลต่้า 70 16.67 

     ไม่ใช้อินซูลิน 290 69.05 

     ใช้อินซูลิน 130 30.95 

     ไม่ใช้ sulfonylurea 210 50.00 

     ใช้ sulfonylurea 210 50.00 

     ใช้ยาน้อยกว่า 3 ชนิด 260 61.90 

     ใช้ยาตั งแต่ 3 ชนิดขึ นไป 160 38.10 

     อายุ (ปี) – 61.83 ± 10.72 

     BMI (kg/m²) – 23.89 ± 3.97 

     ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี) – 9.90 ± 6.01 

     HbA1c (%) – 7.79 ± 1.50 

     Fasting blood sugar (mg/dL) – 143.60 ± 44.96 

     Serum creatinine (mg/dL) – 1.07 ± 0.57 
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ตัวแปร จ้านวน ร้อยละ/ ค่าเฉลี่ย ± SD 

     eGFR (mL/min/1.73m²) – 75.37 ± 23.57 

 

2. ความถี่ของภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต้่า 

จากกลุ่มตัวอย่างทั งหมด 420 ราย พบภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต่้าจ้านวน 84 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.00 ใน

จ้านวนนี เป็นภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าที่ไม่รุนแรง

จ้านวน 72 ราย และระดับรุนแรงจ้านวน 12 ราย ดังแสดง

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ความถี่และระดับความรุนแรงของภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า (n = 420) 

การเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต้่า จ้านวน ร้อยละ 

     ไม่เกิดภาวะระดบัน ้าตาลในเลอืดต่้า 336 80.00 

     เกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าไม่รุนแรง 72 17.14 

     เกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าระดับรุนแรง 12 2.86 

รวมผู้เกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต้่า 84 20.00 

รวมทั งหมด 420 100.00 

3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต้่า 
ผลการวิ เคราะห์พบว่ า  อายุ  ดัชนีมวลกาย 

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน การท้างานของไต ประวัติ
ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า การใช้อินซูลิน การใช้ยากลุ่ม

ซัลโฟนิลยูเรีย และจ้านวนชนิดยาลดระดับน ้าตาลในเลือด มี
ความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ ส่วนเพศไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
ดังกล่าว ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า (n = 420) 

ปัจจัย เกิดภาวะน ้าตาลต้่า n (%) ไม่เกิดภาวะน ้าตาลต้่า n (%) ค่าสถิติ p-value 

     เพศชาย 29 (17.26) 139 (82.74) X² = 0.74 0.389 

     เพศหญิง 55 (21.83) 197 (78.17)  
 

     อายุต่้ากว่า 65 ปี 36 (15.00) 204 (85.00) X² = 8.89 0.003 

     อายุตั งแต่ 65 ปีขึ นไป 48 (26.67) 132 (73.33)  
 

     BMI ต่้ากว่า 23 kg/m² 42 (28.00) 108 (72.00) X² = 9.70 0.002 

     BMI ตั งแต่ 23 kg/m² ขึ นไป 42 (15.56) 228 (84.44)   
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ปัจจัย เกิดภาวะน ้าตาลต้่า n (%) ไม่เกิดภาวะน ้าตาลต้่า n (%) ค่าสถิติ p-value 

     เป็นเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี 34 (14.78) 196 (85.22) X² = 8.54 0.003 

     เป็นเบาหวานตั งแต่ 10 ปีขึ นไป 50 (26.32) 140 (73.68)   

     eGFR ตั งแต่ 60 ขึ นไป 44 (14.67) 256 (85.33) X² = 18.77 <0.001 

     eGFR ต่้ากว่า 60 40 (33.33) 80 (66.67)   

     ไม่มีประวัตภิาวะน ้าตาลต่้า 50 (14.29) 300 (85.71) X² = 47.65 <0.001 

     มีประวัตภิาวะน ้าตาลต่้า 34 (48.57) 36 (51.43)   

     ไม่ใช้อินซูลิน 45 (15.52) 245 (84.48) X² = 11.84 <0.001 

     ใช้อินซูลิน 39 (30.00) 91 (70.00)   

     ไม่ใช้ sulfonylurea 30 (14.29) 180 (85.71) X² = 8.36 0.004 

     ใช้ sulfonylurea 54 (25.71) 156 (74.29)   

     ใช้ยาน้อยกว่า 3 ชนิด 40 (15.38) 220 (84.62) X² = 8.78 0.003 

     ใช้ยาตั งแต่ 3 ชนิดขึ นไป 44 (27.50) 116 (72.50)  
 

4) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต้่า 

 ผลการวิเคราะห์พบว่า เมื่อควบคุมปัจจัยร่วม มี 5 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับภาวะระดับน ้าตาลใน

เลือดต่้า ได้แก่ ประวัติภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า  ค่า 

eGFR <60 mL/min/1.73m²  การใช้อินซูลิน  การใช้ยา

กลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 

≥10 ปี (p<0.05)  ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าจากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก 

ปัจจัย 
Crude OR  
(95% CI) 

p-value¹ 
Adjusted OR  

(95% CI) 
p-value² 

     อายุ ≥65 ปี 2.06 (1.27–3.34) 0.003 1.38 (0.81–2.36) 0.232 

     BMI <23 kg/m² 2.11 (1.30–3.43) 0.002 1.49 (0.89–2.50) 0.128 

     ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ≥10 ปี 2.06 (1.27–3.35) 0.003 1.61 (1.01–2.83) 0.046 

     eGFR <60 mL/min/1.73m² 2.91 (1.77–4.78) <0.001 2.31 (1.35–3.95) 0.002 

     มีประวัติภาวะระดับน า้ตาลในเลือดต่า้ 5.67 (3.25–9.88) <0.001 4.82 (2.68–8.67) <0.001 

     ใช้อินซูลิน 2.33 (1.43–3.82) <0.001 1.88 (1.08–3.27) 0.026 

     ใช้ยากลุ่มซัลโฟนิลยเูรีย 2.08 (1.27–3.41) 0.004 1.72 (1.01–2.94) 0.047 
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ปัจจัย 
Crude OR  
(95% CI) 

p-value¹ 
Adjusted OR  

(95% CI) 
p-value² 

     ได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลอืด ≥3 ชนิด 2.09 (1.29–3.38) 0.003 1.42 (0.82–2.46) 0.209 

หมายเหตุ: OR = Odds ratio; CI = Confidence interval; BMI = Body mass index; eGFR = estimated 

glomerular filtration rate. 

¹ ค่า p จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยว ตามตารางที่ 3 

² ค่า p จากการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร 

การอภิปรายผล    

การศึกษาครั งนี พบภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า

ร้อยละ 20.00 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระ ได้แก่ 

ประวัติภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า การท้างานของไต

ลดลง การใช้อินซูลิน การใช้ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย  และ

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานตั งแต่ 10 ปีขึ นไป 

ป ร ะ วั ติ ภ า ว ะ ร ะ ดั บ น ้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด ต่้ า มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะดังกล่าวมากที่สุด ซึ่งอาจ

สะท้อนถึงความไวต่อการเกิดภาวะน ้าตาลต่้าและปัจจัยเสี่ยง

เดิมของผู้ป่วย ส่วนการท้างานของไตลดลงอาจท้าให้การ

ก้าจัดอินซูลินและยาลดระดับน ้าตาลบางชนิดลดลง ส่งผลให้

ฤทธิ์ของยายาวนานขึ น ขณะที่อินซูลินและยากลุ่มซัลโฟนิล

ยูเรียสามารถเพิ่มระดับอินซูลินในร่างกาย จึงเพิ่มโอกาสเกิด

ภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า ส้าหรับผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน

เป็นเวลานาน อาจมีความผิดปกติของกลไกการตอบสนอง

ต่อภาวะน ้าตาลต่้าและมีความซับซ้อนในการรักษามากขึ น 

ผลการศึกษามีแนวโน้มสอดคล้องกับงานของ 

Pongplanchai และคณะ อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าว

มุ่งศึกษาภาวะ severe hypoglycemia ขณะที่การศึกษา

ครั งนี ครอบคลุมทั งภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าชนิดไม่

รุนแรงและรุนแรง จึ งควรเปรียบเทียบผลด้วยความ

ระมัดระวัง แม้ปัจจัยทั ง 5 จะมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่ขนาด

ความสัมพันธ์แตกต่างกัน โดยเฉพาะประวัติภาวะระดับ

น ้าตาลในเลือดต่้าและการท้างานของไตลดลงที่มีขนาด

ความสัมพันธ์สูงกว่าปัจจัยอื่น จึงอาจมีความส้าคัญในการ

พิจารณาคัดกรองและติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 

สรุปผล 

 การวิจัยครั งนี ศึกษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 

จ้านวน 420 ราย พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

60.00 มีอายุเฉลี่ย 61.83 ± 10.72 ปี มีดัชนีมวลกายตั งแต่ 

23 กิโลกรัมต่อตารางเมตรขึ นไป ร้อยละ 64.29 และเป็น

โรคเบาหวานน้อยกว่า 10 ปี ร้อยละ 54.76 ส้าหรับความถี่

ของภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า พบผู้ป่วยเกิดภาวะ

ดังกล่าวร้อยละ 20.0 โดยส่วนใหญ่เป็นภาวะระดับน ้าตาลใน

เลือดต่้ าที่ ไม่รุนแรง และจากการวิ เคราะห์ปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้ า พบว่า 

ประวัติการเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า การมีค่า eGFR ต่้า

กว่า 60 mL/min/1.73m² การใช้อินซูลิน การใช้ยากลุ่มซัลโฟ

นิลยูเรีย และระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานตั งแต่ 10 ปีขึ น

ไป เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการเกิดภาวะ

ระดับน ้าตาลในเลือดต่้าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ขณะที่อายุ 

ดัชนีมวลกาย และการได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลือดตั งแต่ 

3 ชนิดขึ นไป ไม่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระหลังควบคุมปัจจัยร่วม 
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ข้อจ้ากัดในการวิจัย 

 การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง

โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน จึงมีข้อจ้ากัดด้านความ

ครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยไม่สามารถ

ควบคุมคุณภาพของข้อมูลที่บันทึกไว้ ได้  นอกจากนี  

การศึกษาด้าเนินการในโรงพยาบาลแห่งเดียว ท้าให้

ผลการวิจัยอาจไม่สามารถอ้างอิงไปยังผู้ป่วยเบาหวานใน

บริบทหรือพื นที่อื่นได้ทั งหมด อีกทั งลักษณะการศึกษาแบบ

ย้อนหลังสามารถอธิบายได้เพียงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

กับภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า แต่ไม่สามารถสรุปความ

เป็นเหตุเป็นผลได้อย่างชัดเจน นอกจากนี  จ้านวนเหตุการณ์

ของการเกิดภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้าในการศึกษาครั งนี 

มี 84 เหตุการณ์ ซึ่งเมื่อพิจารณาร่วมกับจ้านวนตัวแปรที่

น้าเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร อาจส่งผล

ต่อความเสถียรของแบบจ้าลอง ดังนั นผลการศึกษาควรได้รับ

การตรวจสอบเพิ่มเติมจากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มี

ขนาดใหญ่และหลายสถาบัน 

ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 

 1.1 บุคลากรทางการแพทย์ควรประเมินและเฝ้า

ระวังภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี

ประวัติภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า มีค่า eGFR <60 

mL/min/1.73m² ใช้อินซูลิน ใช้ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย หรือ

เป็นโรคเบาหวานตั งแต่ 10 ปีขึ นไป เพื่อประกอบการ

วางแผนรักษาและติดตามอย่างเหมาะสม 

1.2 โรงพยาบาลควรน้าปัจจัยที่พบจากการศึกษา

มาประกอบการพัฒนาแนวทางคัดกรองและติดตามผู้ป่วย

เบาหวานที่มีความเสี่ยงต่อภาวะระดับน ้าตาลในเลือดต่้า 

เพื่อเพ่ิมความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งถัดไป 

 2.1 ควรศึกษาต่อในรูปแบบ prospective 

cohort และขยายการศึกษาไปยังหลายโรงพยาบาล รวมทั ง

ศึกษาปัจจัยอื่นที่อาจเกี่ยวข้อง เพื่อยืนยันผลและเพิ่ม

ความสามารถในการประยุกต์ใช้กับประชากรที่หลากหลาย 

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจัยฉบับนี ส้าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและ

ความอนุเคราะห์จากหลายฝ่าย ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ

ผู้บริหารและบุคลากรโรงพยาบาลโพธิ์ทอง จังหวัดอ่างทอง 

ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนและ

อ้านวยความสะดวกในการด้าเนินการวิจัย ตลอดจน

ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้กรุณาให้ค้าแนะน้า ตรวจสอบ

เครื่องมือวิจัย และให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ ท้าให้

งานวิจัยมีความสมบูรณ์ยิ่งขึ น 

ขอขอบพระคุณคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ และผู้เกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้ค้าปรึกษา สนับสนุน 

และอ้านวยความสะดวกตลอดกระบวนการด้าเนินการวิจัย 

รวมทั งขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ทุกฝ่ายที่มีส่วนช่วยในการ

รวบรวมและตรวจสอบข้อมูลจนการศึกษาครั งนี ส้าเร็จลุล่วง

ด้วยดี 

ท้ายที่สุด ขอกราบขอบพระคุณครอบครัวและผู้มี

พระคุณทุกท่านท่ีให้ก้าลังใจ ความห่วงใย และการสนับสนุน

ตลอดระยะเวลาของการด้าเนินงานวิจัย จนท้าให้งานวิจัย

ฉบับนี ส้าเร็จตามวัตถุประสงค์ที่ก้าหนดไว้ ผู้วิจัยหวังเป็น

อย่างยิ่งว่าผลการศึกษาครั งนี จะเป็นประโยชน์ต่อการ

พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน และสามารถน้าไป

ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาคุณภาพบริการทางการแพทย์ต่อไป 
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ประสิทธิภาพของการใช้ CURB-65 ในการท านายโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงในผู้ใหญ่ 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 

ปฏิเวธ ปะมา, พ.บ.1 

บทคัดย่อ 
 การศึกษาแบบกลุ่มย้อนหลัง (retrospective cohort study) นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและ
ความแม่นย าของคะแนน CURB-65 ในการท านายโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงในผู้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษา ณ 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ โดยก าหนดคะแนน CURB-65 จากข้อมูล ณ แรกรับ และประเมินการเกิด
โรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงภายหลัง ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล มีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนที่เข้ารับการรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 จ านวน 356 ราย 
แบ่งเป็นผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนไม่รุนแรง 227 ราย และผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง 129 ราย เก็บข้อมูล
ลักษณะทั่วไป โรคประจ าตัว องค์ประกอบของคะแนน CURB-65 และผลลัพธ์ทางคลินิก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา  สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียวและพหุตัวแปร  และการวิเคราะห์เส้นโค้ง ROC 
โดยผู้วิจัยด าเนินการสืบค้น บันทึก ตรวจสอบ และวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างวันที่ 5 ธันวาคม พ.ศ. 2568 ถึงวันที่ 3 0 
มิถุนายน พ.ศ. 2569 
 ผลการศึกษาพบว่า คะแนน CURB-65 ที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนนสัมพันธ์กับโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบชุมชน
รุนแรงที่เพ่ิมขึ้น ภายหลังควบคุมอิทธิพลของเพศ อายุ และโรคประจ าตัว (Adjusted OR = 6.17, 95% CI: 4.17–9.15, 
p < 0.001) คะแนน CURB-65 เพียงอย่างเดียว มีความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยอยู่ในระดับดี โดยมีค่า AUROC 
เท่ากับ 0.839 (95% CI: 0.798–0.876) จุดตัดที่เหมาะสม คือ คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป ซึ่งมีความไวร้อยละ 90.7 
ความจ าเพาะร้อยละ 60.4 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 56.5 ค่าท านายผลลบร้อยละ 91.9 และความถูกต้องร้อยละ 71.3 
เมื่อเพิ่มคะแนน CURB-65 ในแบบจ าลองพื้นฐานที่ประกอบด้วยเพศ อายุ และโรคประจ าตัว ค่า AUROC เพิ่มจาก 
0.6015 เป็น 0.8795 โดยมีผลต่างของ AUROC เท่ากับ 0.2779 (95% CI: 0.2165–0.3394, p < 0.001) สรุปได้ว่า 
คะแนน CURB-65 มีความสามารถในการคัดกรองและจ าแนกผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง และสามารถใช้
ประกอบการเฝ้าระวัง วางแผนการดูแล และพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชน โดยควรใช้ร่วมกับการประเมิน
ทางคลินิกของแพทย ์
 
ค าส าคัญ : คะแนน CURB-65, โรคปอดอักเสบชุมชน, โรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง, การท านาย, โรงพยาบาลชุมชน 
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Effectiveness of using CURB-65 to predict severe community-acquired 
pneumonia in adults at Yang Chum Noi hospital, Sisaket province 

Patiwet Pama, M.D.1 

Abstract 
 This retrospective cohort study aimed to evaluate the effectiveness and accuracy of the 
CURB-65 score in predicting severe community-acquired pneumonia among adult patients admitted 
to Yang Chum Noi Hospital, Sisaket Province. The CURB-65 score was determined using information 
recorded at admission, and the occurrence of severe community-acquired pneumonia was 
subsequently assessed during hospitalization. Medical records of 356 patients with community-
acquired pneumonia admitted between 1 January 2023 and 31 December 2025 were reviewed. Of 
these, 227 patients had non-severe community-acquired pneumonia and 129 had severe 
community-acquired pneumonia. Data on general characteristics, comorbidities, CURB-65 
components, and clinical outcomes were collected. Data were analyzed using descriptive and 
inferential statistics, including univariable and multivariable logistic regression and receiver operating 
characteristic (ROC) curve analysis. Data retrieval, recording, verification, and analysis were 
conducted between 5 December 2025 and 30 June 2026. 
 The results showed that each one-point increase in the CURB-65 score was associated 
with increased odds of severe community-acquired pneumonia after adjustment for sex, age, and 
comorbidities (adjusted OR = 6.17, 95% CI: 4.17–9.15, p < 0.001). CURB-65 alone demonstrated 
good discriminatory ability, with an AUROC of 0.839 (95% CI: 0.798–0.876). The optimal cut-off score 
was ≥2, with a sensitivity of 90.7%, specificity of 60.4%, positive predictive value of 56.5%, negative 
predictive value of 91.9%, and accuracy of 71.3%. When CURB-65 was added to the baseline model 
comprising sex, age, and comorbidities, the AUROC increased from 0.6015 to 0.8795, with an AUROC 
difference of 0.2779 (95% CI: 0.2165–0.3394, p < 0.001). In conclusion, the CURB-65 score has the 
ability to screen and discriminate patients with severe community-acquired pneumonia and may be 
used to support clinical monitoring, care planning, and referral decisions in community hospitals. 
However, it should be used in conjunction with physicians’ clinical assessment. 
 
Keywords : CURB-65, Community-acquired pneumonia, Severe community-acquired pneumonia,  
                 Prediction, Community hospital 
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บทน า 
 โรค ป อด อั ก เสบ ชุม ชน  (Community-
Acquired Pneumonia: CAP) เป็นโรคติดเช้ือของ
เนื้อปอดที่ เกิดขึ้นนอกโรงพยาบาลหรือได้รับการ
วินิจฉัยภายในระยะแรกของการเข้ารับการรักษา โรค
นี้ยังคงเป็นสาเหตุส าคัญของการเจ็บป่วย การเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน และการ
เสียชีวิต โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ ผู้ที่มีโรคประจ าตัว 
และผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง อุบัติการณ์ของโรค
แตกต่างกันตามอายุ ภูมิศาสตร์ ฤดูกาล ลักษณะ
ประชากร และระบบบริการสุขภาพ โดยมีรายงาน
อุบัติการณ์ประมาณ 1.5–14 รายต่อประชากร 1,000 
คนต่อปี (Tsoumani et al., 2023) นอกจากนี้ ความ
รุนแรงและผลลัพธ์ของโรคยังสัมพันธ์กับชนิดของเช้ือ
ก่อโรค อายุ โรคร่วม และความรวดเร็วในการได้รับ
การรักษาที่เหมาะสม (Cillóniz et al., 2018) โดย
ประเทศไทยยังคงมีรายงานผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
จ านวนมากและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในปี พ.ศ. 2566 มี
รายงานผู้ป่วย 239,197 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 
361.48 ต่อประชากรแสนคน และเสียชีวิต 224 ราย 
โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีอัตราป่วยสูงที่สุด ส่วน
ในปี พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็น 417,932 ราย 
คิดเป็นอัตราป่วย 644.26 ต่อประชากรแสนคน และ
เสียชีวิต 757 ราย กลุ่มอายุที่มีอัตราป่วยสูง ได้แก่ 
เด็ ก อ ายุ  0 –4  ปี  แ ล ะ ผู้ ที่ มี อ า ยุ  6 0  ปี ขึ้ น ไป 
สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าโรคปอดอักเสบ
ยั ง เป็ น ภ าระส าคั ญ ของระบ บ บ ริ ก ารสุ ขภ าพ 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนซึ่ งมีข้อจ ากัดด้าน
บุคลากร เตียงผู้ป่วยวิกฤติ และอุปกรณ์สนับสนุนการ
รักษา (กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค , 2567) 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ เป็น
โรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 (โรงพยาบาลชุมชนขนาด
กลาง) ขนาด 30 เตียง จากข้อมูลบริการในปี พ.ศ. 
2567 และ 2568 พบผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่
เข้ ารั บ ก ารรักษ าจ าน วน  280 และ  306 ราย 
ตามล าดับ หรือเฉลี่ย 293 รายต่อปี โดยในปี พ.ศ. 

2567 มีผู้ป่ วยโรคปอดอักเสบที่ต้องส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลศรีสะเกษจ านวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 
18.57 และในปี พ.ศ. 2568 จ านวน 48 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 15.69 เมื่อรวมข้อมูลทั้ง 2 ปี มีผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบ 586 ราย และได้รับการส่งต่อ 100 ราย คิด
เป็นร้อยละ 17.06 นอกจากนี้ ข้อมูลของโรงพยาบาล
ในช่วงปี พ.ศ. 2565–2567 พบว่าโรคปอดอักเสบเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของโรงพยาบาล รองจาก
โรคมะเร็ง แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคปอดอักเสบเป็น
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาระต่อระบบบริการและมีโอกาสเกิด
ภาวะรุนแรงที่ต้องได้รับการดูแลเกินศักยภาพของ
โรงพยาบาลชุมชน (โรงพยาบาลยางชุมน้อย, 2569) 
รวมทั้ ง โรคปอดอัก เสบ ชุมชนรุนแรง (Severe 
Community-Acquired Pneumonia: SCAP) เป็ น
ภาวะที่ผู้ป่วยมีการด าเนินโรครุนแรง โดยตามเกณฑ์
ของสมาคมโรคติดเช้ือแห่งสหรัฐอเมริกาและสมาคม
โรคทรวงอกแห่งสหรัฐอเมริกา (Infectious Diseases 
Society of America/American Thoracic 
Society: IDSA/ATS) ส าหรับโรคปอดอักเสบชุมชน
รุนแรง ก าหนดเกณฑ์หลัก (major criteria) ได้แก่ 
การเกิดระบบหายใจล้มเหลวจนต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบรุกราน หรือภาวะช็อกจากการติดเช้ือที่
ต้องได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต นอกจากนี้ ยังมี
เกณฑ์รอง (minor criteria) ได้แก่ อัตราการหายใจ
ตั้งแต่ 30 ครั้งต่อนาที ภาวะพร่องออกซิเจน ยูรีเมีย 
เม็ดเลือดขาวต่ า เกล็ดเลือดต่ า อุณหภูมิกายต่ า และ
ความดันโลหิตต่ าที่ต้องได้รับสารน้ าอย่างเร่งด่วน 
(Mandell et al., 2007) ระบบการประเมินผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบของโรงพยาบาลยางชุมน้อยเดิมใช้
สัญญาณ เตือนทางคลินิ ก  (Early warning signs) 
ได้แก่ อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที อัตรา
การเต้นของหัวใจมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที ระดับ
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดต่ ากว่าร้อยละ 95 
และภาวะสับสน เพื่อประกอบการเฝ้าระวังอาการ 
อย่างไรก็ตาม ยังพบผู้ป่วยที่มีการด าเนินโรคไปสู่ภาวะ
ปอดอักเสบชุมชนรุนแรงและต้องได้รับการส่งต่อ 
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ประกอบกับโรงพยาบาลมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการบางชนิด ท าให้การใช้ 
Pneumonia Severity Index (PSI) ซึ่งต้องประเมิน
ตัวแปรหลายรายการ รวมทั้งผลตรวจ arterial blood 
gas เช่น ค่า pH และ partial pressure of oxygen 
ท าได้ไม่สะดวกในผู้ป่วยทุกราย ดังนั้น การมีเครื่องมือ
ที่สามารถประเมินได้ตั้งแต่แรกรับ ใช้ตัวแปรจ านวนไม่
มาก และอาศัยข้อมูลที่สามารถตรวจได้ในโรงพยาบาล
ชุมชน จึงมีความส าคัญต่อการจ าแนกผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูง การเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด การเตรียมการ
รักษา และการพิจารณาสง่ต่อไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย
อย่างเหมาะสม (โรงพยาบาลยางชุมน้อย , 2569) 
คะแนน CURB-65 เป็นเครื่องมือประเมินความรุนแรง
ของโรคปอดอักเสบชุมชนที่ได้รับการพัฒนาเพื่อแบ่ง
ระดับความเสี่ ยงต่อการเสีย ชีวิตภายใน 30 วัน 
ประกอบด้วยตัวแปร 5 ประการ ได้แก่ ภาวะสับสน 
ระดับยูเรียในเลือดมากกว่า 7 มิลลิโมลต่อลิตร อัตรา
การหายใจตั้งแต่ 30 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตซิส
โตลิกต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอทหรือความดันโลหิตได
แอสโตลิกไม่เกิน 60 มิลลิเมตรปรอท และอายุตั้งแต่ 
65 ปีขึ้นไป โดยแต่ละองค์ประกอบมีค่า 1 คะแนน 
คะแนนรวมที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นอย่างเป็นล าดับ (Lim et al., 2003) 
ข้อได้เปรียบของ CURB-65 คือ มีจ านวนตัวแปรไม่
มาก ใช้ข้อมูลจากอาการแสดง สัญญาณชีพ และผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน ท าให้ค านวณได้ง่าย
และเหมาะกับโรงพยาบาลที่มีทรัพยากรจ ากัด เมื่อ
เปรียบเทียบกับคะแนนประเมินภาวะติดเช้ือและ
ระบบเตือนภัยล่วงหน้าทั่วไป พบว่า CURB-65 มี
ความสามารถในการท านายการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบชุมชนได้ดีกว่า เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่
พัฒนาขึ้นเฉพาะส าหรับโรคปอดอักเสบ (Barlow et 
al., 2007) 
 การทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า CURB-
65, CRB-65 และ Pneumonia Severity Index มี
ความสามารถโดยรวมใกล้เคียงกันในการท านายการ

เสียชีวิตจากโรคปอดอักเสบชุมชน อย่างไรก็ตาม 
CURB-65 มีข้อได้เปรียบด้านความสะดวกในการใช้
งานและใช้จ านวนตัวแปรน้อยกว่า Pneumonia 
Severity Index ซึ่งต้องประเมินข้อมูลทางประชากร 
โรคร่วม สัญญาณชีพ และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
หลายรายการ (Chalmers et al., 2010) อย่างไรก็
ตาม CURB-65 ได้รับการพัฒนาขึ้นเพื่อท านายการ
เสียชีวิตและสนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับสถานที่
รักษาเป็นหลัก ไม่ได้พัฒนาขึ้นโดยตรงเพื่อท านายการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต 
หรือการเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ การวิเคราะห์อภิ
มานพบว่าเครื่องมือท่ีออกแบบเพื่อท านายการเสียชีวิต 
เช่น CURB-65 และ Pneumonia Severity Index มี
ประสิทธิภาพในการท านายความจ าเป็นในการดูแล
วิกฤติต่ ากว่าเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพื่อท านายภาวะ
รุนแรงโดยเฉพาะ (Marti et al., 2012) ผลการศึกษา
ทีผ่่านมายังไม่สอดคล้องกันเกี่ยวกับความสามารถของ 
CURB-65 ในการท านายการเข้ารักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤติ การศึกษาหนึ่งพบว่า แม้ CURB-65 จะใช้งาน
ง่าย แต่ทั้ ง CURB-65 และ Pneumonia Severity 
Index ยังมีความแม่นย าไม่เพียงพอส าหรับใช้ท านาย
ความจ าเป็นในการเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติโดยล าพัง จึง
ควรใช้ร่วมกับการประเมินทางคลินิกของแพทย์ 
(Ananda-Rajah et al., 2008) ขณะที่การทบทวน
อย่างเป็นระบบอีกการศึกษาหนึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่มี 
CURB-65 เท่ากับ 0 มีความเสี่ยงต่อการเข้าหอผู้ป่วย
วิกฤติต่ าที่สุด แต่คะแนนที่พัฒนาขึ้นเพื่อท านายการ
เสียชีวิตยังมีข้อจ ากัดในการระบุผู้ป่วยที่ต้องได้รับการ
ดูแลวิกฤติ (Chalmers et al., 2011) การศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนทั้งที่ เกี่ยวข้องและไม่
เกี่ ยวข้ องกับ เช้ือ  SARS-CoV-2 พบว่า CURB-65 
ยังคงสามารถท านายการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้ แต่
การเพิ่มค่า D-dimer หรือ procalcitonin ไม่ได้เพิ่ม
ประสิทธิภาพการพยากรณ์อย่างชัดเจน ผลการศึกษา
นี้ยืนยันประโยชน์ของ CURB-65 ในการพยากรณ์การ
เสียชีวิต แต่ยังไม่ได้ยืนยันความแม่นย าส าหรับการ
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ท านายภาวะหายใจล้มเหลวหรือภาวะช็อกจากการติด
เช้ือโดยตรง (Bradley et al., 2022) แม้ CURB-65 
จะได้รับการตรวจสอบในหลายประเทศ แต่ผลการ
ท านายอาจแตกต่างกันตามอายุ โรคร่วม ชนิดของเช้ือ 
ลักษณะประชากร และศักยภาพของสถานบริการ
สุขภาพ นอกจากน้ี หลักฐานเกี่ยวกับการใช้ CURB-65 
เพื่อท านาย SCAP ซึ่งนิยามจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
หรือการได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตในบริบท
โรงพยาบาล ชุมชนของประ เทศไทยยั งมี จ ากั ด 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลระดับ F2 ซึ่งต้องดูแลผู้ป่วย
ภายใต้ข้อจ ากัดของเตียงและการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
และมีผู้ป่วยโรคปอดอักเสบส่วนหนึ่งต้องส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลแม่ข่าย การทราบจุดตัดของ CURB-65 ที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยในบริบทดังกล่าวจึงอาจช่วย
สนับสนุนการประเมินความเสี่ยงตั้งแต่แรกรับและการ
วางแผนส่ งต่ อ ได้ อย่ างเหมาะสมยิ่ งขึ้ น  ดั งนั้ น 
การศึกษาครั้งนี้จึงประเมินความสามารถและความ
แม่นย าของคะแนน CURB-65 ในการท านายโรคปอด
อักเสบชุมชนรุนแรงในผู้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษา ณ 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ เพื่อให้ ได้
ข้อมูลส าหรับก าหนดจุดตัดคะแนนและสนับสนุนการ
พัฒนาแนวทางคัดกรอง เฝ้าระวัง และส่งต่อผู้ป่วยให้
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลชุมชน 
วัตถุประสงค ์
 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและความแม่นย า
ของคะแนน CURB-65 ในการท านายโรคปอดอักเสบ
ชุม ชน รุ น แ ร งใน ผู้ ให ญ่ ที่ เข้ า รั บ ก าร รั ก ษ า  ณ 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
สมมติฐานการวิจัย 
 คะแนน CURB-65 มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง และสามารถใช้
ท านายผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรครุนแรงได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึ กษานี้ เป็นการศึ กษาแบบกลุ่ ม
ย้ อ น ห ลั ง  ( retrospective cohort study) โ ด ย
ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรค
ปอดอักเสบชุมชนและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ยางชุมน้อย  จั งหวัดศรีสะ เกษ  ระหว่างวันที่  1 
มกราคม พ.ศ. 2566 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 
ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและเป็นช่วง
ข้อมูลเวชระเบียนที่น ามาศึกษา ภายหลังโครงการ
ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เมื่อวันท่ี 4 
ธันวาคม พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยจึงด าเนินการ สืบค้น 
บันทึก ตรวจสอบ และจัดเตรียมข้อมูลส าหรับการ
วิเคราะห์ ระหว่างวันที่ 5 ธันวาคม พ.ศ. 2568 ถึง
วันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ. 2569 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค
ปอดอักเสบชุมชนและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ยางชุมน้อย  จั งหวัดศรีสะ เกษ  ระหว่างวันที่  1 
มกราคม พ.ศ. 2566 ถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568  
 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า
และเกณฑ์คัดออกตามที่ก าหนด ผู้วิจัยค านวณขนาด
ตัวอย่างส าหรับการวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิ
สติกพหุตัวแปร (multivariable logistic regression) 
ตามแนวทางของ Hsieh et al. (1998) โดยอ้างอิง
การศึกษาของ Ilg et al. (2019) ก าหนด P0=0.064 
ซึ่งเป็นสัดส่วนการได้รับ critical care intervention 
ในผู้ป่วย CURB-65 0–1 คะแนน และ P1=0.231 ใน
ผู้ป่วย CURB-65 ≥2 คะแนน โดย B=0.501 และ

ค านวณได้ P=0.148 ก าหนด α=0.05, Power = 

0 .80 , Z1−α/2= 1 .96  และ  Z1−β= 0 .84  คิ ด เป็ น 
expected odds ratio ประมาณ  4.39 ได้ ขนาด
ตัวอย่างขั้นต้น 142 ราย เนื่องจากมีตัวแปรอิสระ
หลายตัวในแบบจ าลอง จึงปรับขนาดตัวอย่างส าหรับ 

multiple logistic regression โดยก าหนด ρ=0.70 
ได้ขนาดตัวอย่าง 278 ราย และปรับเผื่อเวชระเบียนที่
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อาจมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ร้อยละ 20 ได้ขนาดตัวอย่างขั้น
ต่ า 348 ราย การศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์และ
มีข้อมูลครบถ้วนจ านวน 356 ราย จึงน าข้อมูลทั้งหมด
เข้าสู่การวิเคราะห์ 
 เกณฑ์คัดเข้า 
 1) ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับการวินิจฉัยโรคปอด
อักเสบชุมชนและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลยาง
ชุมน้อย ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 
 2) มีข้อมูลภาวะสับสน ระดับยูเรียในเลือด 
อัตราการหายใจ ความดันโลหิต และอายุครบถ้วน
ส าหรับค านวณคะแนน CURB-65 
 3) มีข้อมูลผลลัพธ์เกี่ยวกับการเกิดระบบ
หายใจล้มเหลว การใส่ท่อช่วยหายใจ หรือการได้รับยา
กระตุ้นความดันโลหิตครบถ้วน 
 เกณฑ์คัดออก 
 1) เวชระเบียนไม่มีข้อมูลส าคัญส าหรับ
ค านวณคะแนน CURB-65 
 2 ) ไม่ มี ผ ล ต ร วจ ภ าพ รั งสี ท รว งอ ก
ประกอบการวินิจฉัย 

 3) เป็นโรคปอดอักเสบที่เกิดขึ้นภายหลัง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 4) เป็นโรคปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการรับ
บริก ารสุ ขภ าพหรื อมี ป ระวัติ เข้ ารับ บริ ก าร ใน
สถานพยาบาลภายใน 30 วันก่อนเกิดอาการ 
 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ก าหนดให้คะแนน CURB-
65 เป็นตัวแปรอิสระส าหรับใช้ประเมินความเสี่ยงของ
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนในผู้ใหญ่ โดยคะแนน
ดังกล่าวประกอบด้วยภาวะสับสน ระดับยูเรียในเลือด 
อัตราการหายใจ ความดันโลหิต และอายุ จากนั้นน า
คะแนนรวมมาจัดระดับความเสี่ยงเป็นระดับต่ า ปาน
กลาง และสูง เพื่อศึกษาความสัมพันธ์กับการเกิดโรค
ปอดอักเสบชุมชนรุนแรง ซึ่งพิจารณาจากการต้องใส่
ท่อช่วยหายใจ หรือการได้รับยาบีบหลอดเลือดหรือยา
กระตุ้นหัวใจ ท้ังนี้ การวิเคราะห์ได้ควบคุมอิทธิพลของ
เพศ อายุ และโรคประจ าตัวของผู้ป่วย เพื่อประเมิน
ความสามารถของคะแนน CURB-65 ในการท านาย
การเกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงได้อย่างเหมาะสม
กับบริบทของโรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
ดังแสดงในภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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 นิยามเชิงปฏิบัติการ 
 “คะแนน CURB-65” หมายถึง คะแนนที่
ใช้ประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบชุมชนจาก
ข้อมูลของผู้ป่วย ณ แรกรับ ประกอบด้วยภาวะสับสน 
ระดับยูเรียในเลือดมากกว่า 7 มิลลิโมลต่อลิตร อัตรา
การหายใจตั้งแต่ 30 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตซิส
โตลิกต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตได
แอสโตลิกไม่เกิน 60 มิลลิเมตรปรอท และอายุตั้งแต่ 65 
ปีขึ้นไป โดยแต่ละองค์ประกอบให้ 1 คะแนน รวม
คะแนนตั้งแต่ 0–5 คะแนน (Lim et al., 2003) 
 “โรคปอดอักเสบชุมชน (Community-
Acquired Pneumonia: CAP)” หมายถึง โรคปอด
อักเสบที่เกิดขึ้นนอกโรงพยาบาลหรือได้รับการวินิจฉัย
ภายใน 48 ช่ัวโมงแรกหลังเข้ารับการรักษา โดยมี
ข้อมูลทางคลินิกและผลตรวจภาพรังสีทรวงอก
สนับสนุนการวินิจฉัย 
 “โรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง (Severe 
Community-Acquired Pneumonia: SCAP)” 
หมายถึง ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่ เกิดระบบ
หายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ หรือเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต่ าจากการติดเช้ือจนต้องได้รับยาบีบ
หลอดเลือดหรือยากระตุ้นหัวใจ 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนที่
ผู้วิจัยจัดท าขึ้นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี ้
 1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น้ าหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
และการสูบบุหรี่ 
 2) ข้อมูลโรคประจ าตัว 
 3) ข้อมูลส าหรับค านวณคะแนน CURB-65 
 4) ผลลัพธ์ของโรคปอดอักเสบชุมชน
รุนแรง ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ และการได้รับยา
บีบหลอดเลือดหรือยากระตุ้นหัวใจ 
 
 

 การตรวจสอบเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 แบบบันทึกข้อมูลได้รับการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรม
และอายุรกรรม จ านวน 3 ท่าน ได้แก่ ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลยางชุมน้อย(นายแพทย์เช่ียวชาญ (ด้านเวช
กรรม )) อายุ รแพทย์ โรค ระบบ ทางเดิ นหายใจ 
โรงพยาบาลศรีสะเกษ และอายุรแพทย์โรคทางเดิน
อาหารและตับ โรงพยาบาลศรีสะเกษ ผลการตรวจสอบ
พบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
ว ัต ถ ุป ร ะ ส ง ค ์ ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) อยู่ระหว่าง 0.66–1.00 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการภายหลัง
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โดยผู้วิจัยสืบค้นเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนที่ เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ระหว่าง
วันที่  1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2568 ตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกที่
ก าหนด จากนั้นบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล
การวิจัย ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้อง
ของข้อมูล และจัดเตรียมข้อมูลส าหรับการวิเคราะห์
ทางสถิติ การสืบค้น บันทึก ตรวจสอบ และจัดเตรียม
ข้อมูลด าเนินการระหว่างวันที่ 5 ธันวาคม พ.ศ. 2568 
ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ. 2569 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด 
 2) สถิติ เชิงอนุมาน ได้แก่ Univariable 
logistic regression(วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนน CURB-65 เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และการมีโรค
ประจ าตัว กับการเกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง) 
และ Multivariable logistic regression โดยใช้วิธี 
Enter รายงานผลเป็น Adjusted OR และช่วงความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 โดยควบคุมอิทธิพลของตัวแปรเพศ 
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อายุ และการมีโรคประจ าตัว เนื่องจากมีรายงานว่า
ปัจจัยดังกล่าวสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชน (Marrie et al., 2003) ทั้ งนี้  มีการ
ตรวจสอบความเหมาะสมของแบบจ าลองด้ วย 
Hosmer–Lemeshow goodness-of-fit test แ ล ะ
ตรวจสอบภาวะ multicollinearity ด้วย Variance 
Inflation Factor (VIF) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 
 รวมทั้ ง ประเมินความสามารถในการ
จ าแนกโรคด้ วย Receiver Operating Characteristic 
curve และรายงานพื้นที่ใต้โค้ง ROC วิเคราะห์ความ
ไว ความจ าเพาะ ค่าท านายผลบวก ค่าท านายผลลบ 
ความถูกต้อง อัตราส่วนความน่าจะเป็นผลบวก และ
อัตราส่วนความน่าจะเป็นผลลบในแต่ละจุดตัด คะแนน
ที่เหมาะสมพิจารณาจากค่า Youden index สูงสุด 
เปรียบเทียบพื้นที่ใต้โค้งระหว่างแบบจ าลองที่มีและไม่
มีคะแนน CURB-65 เพื่อประเมินความสามารถในการ
ท านายที่เพิ่มขึ้น ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 
0.05 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนี้ ได้ รับการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขที่รับรอง 
SPPH 2025-210 เมื่อวันที่ 4 ธันวาคม พ.ศ. 2568 
และมีระยะเวลารับรองถึงวันท่ี 3 ธันวาคม พ.ศ. 2569 
โดยการเข้าถึง สืบค้น และบันทึกข้อมูลจากเวช
ระเบียน เพื่อการวิจัยด าเนินการภายหลังได้รับการ
รับรองจริยธรรมแล้ว การศึกษานี้เป็นการทบทวน
ข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังโดยไม่มีการติดต่อ
ผู้ป่วยโดยตรง ผู้วิจัยใช้รหัสประจ าการศึกษาแทนช่ือ 
นามสกุล หมายเลขผู้ป่วยนอก และหมายเลขผู้ป่วยใน 
จ ากัดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลเฉพาะผู้ที่ได้รับอนุญาต 
เก็บรักษาข้อมูลในระบบที่มีการป้องกันการเข้าถึง 
และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมโดยไม่เปิดเผย
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวบุคคลได้ 
 

ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลครบถ้วนส าหรับ
การวิเคราะห์มีจ านวน 356 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยโรค
ป อด อั ก เส บ ชุ ม ช น ที่ ไม่ รุ น แ ร ง  (Community-
Acquired Pneumonia: CAP) จ านวน 227 ราย คิด
เป็นร้อยละ 63.76 และผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน
รุ น แ ร ง  ( Severe Community-Acquired 
Pneumonia: SCAP) จ านวน 129 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 36.24 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 
53.09 มีอายุเฉลี่ย 69.51 ± 16.08 ปี โดยกลุ่มอายุ 
80 ปีขึ้นไปมีจ านวนมากที่สุด ร้อยละ 29.21 และมี
ดัชนีมวลกายต่ ากว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
ร้อยละ 37.64 รวมทั้ ง พบว่ามี ผู้ที่ ดื่ ม เครื่องดื่ ม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 6.46  ผู้ที่สูบบุหรี่ ร้อยละ 23.60 
และส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 
80.34 ซึ่งโรคประจ าตัวที่พบบ่อย ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง และโรคไตเรื้อรัง 
  เมื่อพิ จารณาสัดส่วนการเกิด SCAP 
ภายในแต่ละกลุ่ม พบว่าเพศชายเกิด SCAP(ร้อยละ 
41.27) สูงกว่าเพศหญิง(ร้อยละ 30.54) โดยส่วนใหญ่
พบในกลุ่มอายุ 70–79 ปี ร้อยละ 48.45  ผู้ที่มีดัชนี
มวลกายต่ ากว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ร้อยละ 
41.79 รวมทั้ง พบในผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อย
ละ 52.17  ผู้ที่สูบบุหรี่ ร้อยละ 45.24 และผู้ที่มีโรค
ประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 39.86 ซึ่งสูงกว่าผู้
ที่ ไม่มี โรคประจ าตัว ร้อยละ 21.43 ทั้ งนี้  ข้อมูล
ดังกล่าวเป็นการพรรณนาลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จึง
ยังไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงสถิติของแต่ละ
ปัจจัยกับการเกิด SCAP ได้ รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามการเกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง (n = 356) 

ลักษณะท่ัวไป 
จ านวน (ร้อยละ) 

รวมทั้งหมด (n=356) CAP (n=227) SCAP (n=129) 
เพศ    

ชาย 189 (53.09) 111 (58.73) 78 (41.27) 
หญิง 167 (46.91) 116 (69.46) 51 (30.54) 

อายุ (ปี)    
น้อยกว่า 60 ปี 81 (22.75) 57 (70.37) 24 (29.63) 
60–69 ปี 74 (20.79) 51 (68.92) 23 (31.08) 
70–79 ปี 97 (27.25) 50 (51.55) 47 (48.45) 
80 ปีขึ้นไป 104 (29.21) 69 (66.35) 35 (33.65) 
Mean ± SD 69.51 ± 16.08 68.76 ± 16.88 70.81 ± 14.54 

ดัชนีมวลกาย (kg/m²)    
<18.5 134 (37.64) 78 (58.21) 56 (41.79) 
18.5–22.9 132 (37.08) 91 (68.94) 41 (31.06) 
23.0–24.9 35 (9.83) 21 (60.00) 14 (40.00) 
25.0–29.9 34 (9.55) 22 (64.71) 12 (35.29) 
≥30.0 21 (5.90) 15 (71.43) 6 (28.57) 

พฤติกรรมสุขภาพ    
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ 23 (6.46) 11 (47.83) 12 (52.17) 
สูบบุหรี ่ 84 (23.60) 46 (54.76) 38 (45.24) 

โรคประจ าตัว    
ไม่มโีรคประจ าตัว 70 (19.66) 55 (78.57) 15 (21.43) 
มีโรคประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค 286 (80.34) 172 (60.14) 114 (39.86) 

ความดันโลหิตสูง (HT) 165 (57.69) 102 (59.30) 63 (55.26) 
เบาหวาน (DM) 63 (22.03) 40 (23.26) 23 (20.18) 
ไขมันในเลือดสูง (DLP) 51 (17.83) 33 (19.19) 18 (15.79) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 35 (12.24) 19 (11.05) 16 (14.04) 
โรคไตเรื้อรัง (CKD) 33 (11.54) 19 (11.05) 14 (12.28) 
วัณโรคเก่า (Old TB) 31 (10.84) 18 (10.47) 13 (11.40) 
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 26 (9.09) 16 (9.30) 10 (8.77) 
หัวใจเต้นผดิจังหวะ (AF) 18 (6.29) 11 (6.40) 7 (6.14) 
หอบหืด (Asthma) 15 (5.24) 11 (6.40) 4 (3.51) 
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2. องค์ประกอบและระดับคะแนน CURB-65 
  เมื่อพิจารณาองค์ประกอบของคะแนน 
CURB-65 พบว่า กลุ่ม SCAP ส่วนใหญ่มีอัตราการ
หายใจตั้งแต่ 30 ครั้งต่อนาทีขึ้นไป ร้อยละ 89.92  
รองลงมา คือ อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 75.19 
และระดับยูเรียมากกว่า 7 mmol/L ร้อยละ 52.71 

ตามล าดับ ส่วนของกลุ่ม CAP ส่วนใหญ่พบในอายุ
ตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 63.44 รองลงมา คือ อัตรา
การหายใจตั้งแต่ 30 ครั้งต่อนาทีขึ้นไป ร้อยละ 34.80 
และระดับยูเรียมากกว่า 7 mmol/L ร้อยละ 29.07 
ต า ม ล า ดั บ  ร า ย ล ะ เ อี ย ด ดั ง ต า ร า ง ที่  2

 
ตารางที่ 2 องค์ประกอบของคะแนน CURB-65 จ าแนกตามการเกดิโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง (n = 356) 

องค์ประกอบ CURB-65 
จ านวน (ร้อยละ) 

รวมท้ังหมด (n=356) CAP (n=227) SCAP (n=129) 
ภาวะสับสน (Confusion) 45 (12.64) 7 (3.08) 38 (29.46) 
Urea >7 mmol/L 134 (37.64) 66 (29.07) 68 (52.71) 
อัตราการหายใจ ≥30 ครั้ง/นาที 195 (54.78) 79 (34.80) 116 (89.92) 
SBP <90 หรือ DBP ≤60 mmHg 47 (13.20) 0 (0.00) 47 (36.43) 
อายุ ≥65 ปี 241 (67.70) 144 (63.44) 97 (75.19) 

  
  อัตราการเกิด SCAP เพิ่มขึ้นตามระดับ
คะแนน CURB-65 อย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่มีคะแนน 
CURB-65 เท่ากับ 0 ไม่พบการเกิด SCAP ขณะที่
ผู้ป่วยที่มีคะแนน 1, 2 และ 3 เกิด SCAP ร้อยละ 
11.65, 41.44 และ 59.02 ตามล าดับ ส่วนผู้ป่วยที่มี
คะแนน 4 และ 5 เกิด SCAP ทุกราย 
  เมื่อจัดระดับคะแนนเป็นกลุ่มความเสี่ยง 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนน 0–1 ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มความ

เสี่ยงต่ า เกิด SCAP จ านวน 12 ราย จาก 149 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 8.05  ผู้ป่วยที่มีคะแนน 2 ซึ่งจัดอยู่ใน
กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง เกิด SCAP จ านวน 46 ราย 
จาก 111 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.44 และผู้ป่วยที่มี
คะแนน 3–5 ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง เกิด SCAP 
จ านวน 71 ราย จาก 96 ราย คิดเป็นร้อยละ 73.96 
แสดงให้เห็นแนวโน้มว่าสัดส่วนการเกิด SCAP เพิ่มขึ้น
ตามระดับคะแนน CURB-65 รายละเอียดดังตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 การเกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง จ าแนกตามคะแนน CURB-65 (n = 356) 

คะแนน CURB-65 
จ านวน (ร้อยละ) 

รวมท้ังหมด (n=356) CAP (n=227) SCAP (n=129) 

0 46 (12.92) 46 (100.00) 0 (0.00) 
1 103 (28.93) 91 (88.35) 12 (11.65) 
2 111 (31.18) 65 (58.56) 46 (41.44) 
3 61 (17.13) 25 (40.98) 36 (59.02) 
4 21 (5.90) 0 (0.00) 21 (100.00) 
5 14 (3.93) 0 (0.00) 14 (100.00) 
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3. ความสามารถและความแม่นย าของ
คะแนน CURB-65 ในการท านาย SCAP 
  ผลการวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวด้วย
สถิติ Univariable logistic regression พบว่า มเีพียง 
3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบ
ชุมชนรุนแรง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ได้แก่ คะแนน CURB-65 เพศ และโรคประจ าตัว โดย
ผู้ป่วยท่ีมีคะแนน CURB-65 เพิ่มขึ้น 1 คะแนน โอกาส

เกิด SCAP เพิ่มขึ้น 4.31 เท่า (Crude OR = 4.31, 
95% CI: 3.13-5.94, p-value <0.001 ผู้ป่วยเพศชาย
จะมีโอกาสเกิด SCAP มากกว่าเพศหญิง 1.60 เท่า 
( Crude OR = 1.60, 9 5 %  CI: 1.03-2.48, p-
value=0.0350) และผู้ป่ วยที่มี โรคประจ าตัวจะมี
โอกาสเกิด SCAP มากกกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ าตัว 
2.43 เท่า (Crude OR = 2.43, 95% CI: 1.31-4.51, 
p-value=0.0030) แสดงรายละเอียดดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงด้วย Univariable logistic  
             regression 

ตัวแปรท านาย 
CAP (n=227) SCAP (n=129) Crude 

OR 
95% CI 

p-
value จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

CURB-65 (Mean ± SD) 1.30±0.92 2.84±1.14 4.31 3.13-5.94 <0.001 
เพศ       0.0350 

หญิง 116 69.46 51 30.54 1   
ชาย 111 58.73 78 41.27 1.60 1.03-2.48  

อายุ (Mean ± SD) 68.77±16.88 70.81±14.54 1.01 0.99-1.02 0.2463 
ดัชนีมวลกาย (Mean ± SD) 20.88±4.90 20.63±5.82 0.99 0.95-1.03 0.6642 

การด่ืมเคร่ืองแอลกอฮอล ์       0.1071 
ไม่ดืม่ 170 89.95 19 10.05 1   
ดื่ม 163 97.60 4 2.40 2.01 0.86-4.70  

การสูบบุหร่ี       0.0518 
ไม่สูบ 108 57.14 81 42.86 1   
สูบ 164 98.20 3 1.80 1.64 0.99-2.70  

โรคประจ าตัว       0.0030 
ไม่ม ี 55 78.57 15 21.43 1   
มี 172 60.14 114 39.86 2.43 1.31-4.51  

  
 เมื่ อวิ เคราะห์ ด้ วย Multivariable logistic 
regression โดยควบคุมอิทธิพลของเพศ อายุ และโรค
ประจ าตัว ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีรายงานว่าสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ของโรคปอดอักเสบชุมชน (Marrie et al., 
2003) พบว่า คะแนน CURB-65 ยังคงมีความสัมพันธ์
กับการเกิด SCAP อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเมื่อ

คะแนน CURB-65 เพิ่มขึ้น 1 คะแนน โอกาสเกิด 
SCAP เพิ่มขึ้น  6.17 เท่ า (Adjusted OR = 6.17, 
95% CI: 4.17–9.15, p < 0.001) รายละเอียดของ
แบบจ าลองแสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยในแบบจ าลอง Multivariable logistic regression ส าหรับการท านาย 
             โรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง 

ตัวแปรท านาย 
SCAP Crude 

OR 
Adj 
OR 

95% CI 
p-

value จ านวน ร้อยละ 
CURB-65 2.84±1.14 4.31 6.17 4.17-9.15 <0.001 

อาย ุ 70.81±14.54 1.01 0.95 0.93-0.97 <0.001 
เพศ      0.0868 

หญิง 51 30.54 1    
ชาย 78 41.27 1.60 1.66 0.93-2.99  

โรคประจ าตัว      0.0560 
ไม่ม ี 15 21.43 1    
มี 114 39.86 2.43 2.24 0.98-5.11  

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วยสถิติ Multivariable logistic regression โดยควบคมุอิทธิพลของตัวแปรเพศ อาย ุและโรคประจ าตัว 
  
 ผ ลการต รวจสอบ ค วาม เห ม าะสม ขอ ง
แบบจ าลองด้วย Hosmer–Lemeshow goodness-of-

fit test พบว่า χ² = 7.81, df = 8, p = 0.452 ส าหรับ
การตรวจสอบ multicollinearity พบว่า ค่า VIF ของ
คะแนน CURB-65 เท่ากับ 1.25 อายุเท่ากับ 1.35 เพศ
เทา่กับ 1.03 และโรคประจ าตัวเท่ากับ 1.11 ซึ่งมีค่า VIF 
ทุกตัว < 2 (เกณฑ์ที่ยอมรับกัน คือ VIF < 5) แสดงว่า 
ไม่มีปัญหา multicollinearity ระหว่างตัวแปรท านาย 
ตัวแปรแต่ละตัวให้ข้อมูลที่เป็นอิสระต่อกันเพียงพอ 
 ส าหรับความสามารถในการจ าแนกผู้ป่ วย 
คะแนน CURB-65 เพียงอย่างเดียวมีค่า AUROC เท่ากับ 
0.839 (95% CI: 0.798–0.876) แสดงถึงความสามารถใน

การจ าแนกผู้ป่วย SCAP อยู่ ในระดับดี เมื่อพิจารณา
จุดตัดคะแนน พบว่า ≥2 คะแนน มีค่า Youden index 
สู งสุ ดเท่ ากั บ 0.511 โดยมี ความไวร้อยละ 90.7 
ความจ าเพาะร้อยละ 60.4 ค่าท านายผลบวกร้อยละ 
56.5 ค่าท านายผลลบร้อยละ 91.9 และความถูกต้องร้อย
ละ 71.3 ขณะที่จุดตัด ≥3 คะแนนมีความจ าเพาะเพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 89.0 แต่ความไวลดลงเหลือร้อยละ 55.0 
และจุดตัด ≥4 คะแนนมีความจ าเพาะร้อยละ 100.0 แต่
มี ค ว าม ไว เพี ย งร้ อ ย ล ะ  2 7 .1  ดั งต า ร า งที่  6

 

ตารางที่ 6 ความแม่นย าของคะแนน CURB-65 ที่จุดตัดต่าง ๆ ในการท านายโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง 

จุดตัด 
Sensitivity  

(%) 
Specificity  

(%) 
PPV  
(%) 

NPV  
(%) 

Accuracy 
(%) 

LR+ LR− 

≥1 100.0 (97.1–100.0) 20.3 (15.6–26.0) 41.6 100.0 49.2 1.25 0.00 
≥2 90.7 (84.4–94.6) 60.4 (53.9–66.5) 56.5 91.9 71.3 2.29 0.15 
≥3 55.0 (46.4–63.4) 89.0 (84.2–92.4) 74.0 77.7 76.7 5.00 0.51 
≥4 27.1 (20.2–35.4) 100.0 (98.3–100.0) 100.0 70.7 73.6 ∞ 0.73 
≥5 10.9 (6.6–17.4) 100.0 (98.3–100.0) 100.0 66.4 67.7 ∞ 0.89 

หมายเหตุ: PPV = Positive Predictive Value; NPV = Negative Predictive Value; LR+ = Positive Likelihood Ratio;  
             LR− = Negative Likelihood Ratio; จุดตดัคะแนน ≥2 มีค่า Youden index สูงสุดเท่ากับ 0.511 
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การเปรียบเทียบความสามารถของแบบจ าลอง 
 แบบจ าลองพื้นฐานที่ประกอบด้วยเพศ อายุ 
และโรคประจ าตัวมีค่า AUROC เท่ากับ 0.6015 เมื่อ
เพิ่มคะแนน CURB-65 เข้าในแบบจ าลอง ค่า AUROC 
เพิ่มขึ้นเป็น 0.8795 โดยมีผลต่างของ AUROC เท่ากับ 

0.2779 (95% CI: 0.2165–0.3394, p < 0.001) 
แส ด งว่ าก าร เพิ่ ม ค ะแ น น  CURB-65  ช่ วย เพิ่ ม
ความสามารถของแบบจ าลองในการจ าแนกผู้ป่วย 
SCAP ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังภาพที่ 2 

 
ภาพที่ 2 การเปรียบเทียบเส้นโค้ง ROC ระหว่างแบบจ าลองเพศ อายุ และโรคประจ าตัว กับแบบจ าลองที่เพ่ิม 

คะแนน CURB-65 ในการท านาย SCAP 
 โดยสรุป คะแนน CURB-65 มีความสัมพันธ์
กับการเกิด SCAP และมีความสามารถในการจ าแนก
ผู้ป่วย SCAP จุดตัดตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป เหมาะ
ส าหรับใช้คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เนื่องจากมี

ความไวและค่าท านายผลลบสูง ขณะที่จุดตัดตั้งแต่ 3 
คะแนนขึ้น ไป  มี ความจ า เพาะสู งขึ้น  จึ งอาจใช้
ประกอบการระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อประเมิน
และพิจารณาการดูแลหรือส่งต่อตามความเหมาะสม 

อภิปรายผล 
 ประสิทธิภาพของคะแนน CURB-65 ใน
การท านายโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง 
 ผลการศึกษาพบว่า คะแนน CURB-65 
สามารถใช้จ าแนกความเสี่ยงของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนรุนแรงได้ โดยผู้ป่วยที่มีคะแนนสูงมีแนวโน้มเกิด
ภาวะรุนแรงมากกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนนต่ าอย่างต่อเนื่อง 
สะท้อนว่าคะแนนดังกล่าวสามารถใช้แยกผู้ป่วยที่มี
โอกาสด าเนินโรคไปสู่ภาวะหายใจล้มเหลวหรือภาวะ
ช็ อ ก จ า ก ก า ร ติ ด เ ช้ื อ ได้ ตั้ ง แ ต่ ร ะ ย ะ แ ร ก รั บ 
ความสัมพันธ์นี้อธิบายได้จากองค์ประกอบของ CURB-
65 ซึ่งประกอบด้วยภาวะสับสน ระดับยูเรียในเลือด 
อัตราการหายใจ ความดันโลหิต และอายุ โดยแต่ละ
องค์ประกอบสะท้อนความผิดปกติทางสรีรวิทยาที่
เกี่ยวข้องกับความรุนแรงของโรค ภาวะสับสนอาจบ่งช้ี

การพร่องออกซิเจนหรือการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยง
สมองไม่เพียงพอ ระดับยูเรียในเลือดที่สูงอาจสัมพันธ์
กับภาวะขาดน้ า การท างานของไตที่เปลี่ยนแปลง หรือ
การตอบสนองต่อการติดเช้ืออย่างรุนแรง อัตราการ
หายใจที่เพิ่มขึ้นสะท้อนภาวะหายใจล าบากและความ
ผิดปกติของการแลกเปลี่ยนก๊าซ ส่วนความดันโลหิตต่ า
เป็นสัญญาณของความผิดปกติของระบบไหลเวียน
โลหิตหรือภาวะช็อก ขณะที่อายุที่มากขึ้นสัมพันธ์กับ
การส ารองทางสรีรวิทยาที่ลดลงและการมีโรคร่วม
หลายชนิด ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยมีความผิดปกติหลาย
องค์ประกอบร่วมกัน คะแนนรวมจึงสูงขึ้นและบ่งช้ี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงได้มากขึ้น ผล
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับแนวคิดดั้งเดิมของการ
พัฒนา CURB-65 ซึ่งพบว่าคะแนนที่เพิ่มขึ้นสัมพันธ์
กับความรุนแรงของโรคและผลลัพธ์ท่ีไม่พึงประสงค์ใน
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ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชน (Lim et al., 2003) และ
สอดคล้องกับการทบทวนอย่างเป็นระบบที่รายงานว่า 
CURB-65 มีความสามารถในการแบ่งระดับความเสี่ยง
ใกล้เคียงกับ Pneumonia Severity Index แต่ใช้ตัว
แปรน้อยกว่าและน าไปใช้ในทางคลินิกได้สะดวกกว่า 
โดยเฉพาะในสถานพยาบาลที่มีทรัพยากรจ ากัด 
(Chalmers et al., 2010) นอกจากนี้ ยังมีหลักฐาน
สนับสนุนว่าคะแนน CURB-65 มีประโยชน์ต่อการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและความจ าเป็นใน
การได้รับการดูแลระดับวิกฤติ แม้ว่าค่าความแม่นย า
อาจแตกต่างกันตามลักษณะประชากร นิยามผลลัพธ์ 
และระดับศักยภาพของสถานพยาบาล (Zaki et al., 
2023) ส าหรับบริบทของโรงพยาบาลยางชุมน้อย ซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่มีข้อจ ากัดด้านการดูแลผู้ป่วย
วิกฤติ การใช้ CURB-65 จึงมีประโยชน์ในการช่วยคัด
กรองผู้ป่วยที่ควรได้รับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด 
เพิ่มความถี่ในการประเมินสัญญาณชีพ เฝ้าระวังภาวะ
พร่องออกซิเจน เตรียมความพร้อมด้านการช่วยหายใจ 
และพิจารณาปรึกษาหรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพสูงกว่าได้เร็วขึ้น อย่างไรก็ตาม คะแนน 
CURB-65 เดิมพัฒนาขึ้นเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตและช่วยก าหนดระดับสถานที่รักษา จึงไม่
ควรใช้เป็นเกณฑ์เพียงอย่างเดียวในการตัดสินใจใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ให้ยากระตุ้นความดันโลหิต หรือส่งต่อ
ผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจมีคะแนนไม่สูงแต่มี
ภาวะพร่องออกซิเจนรุนแรง การด าเนินโรคเร็ว หรือมี
โรคร่วมที่เพ่ิมความเสี่ยง ดังนั้น การใช้คะแนน CURB-
65 ควรพิจารณาร่วมกับอาการทางคลินิก ระดับความ
รู้สึกตัว ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน ผลภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก โรคร่วม การตอบสนองต่อการรักษา และ
ดุลยพินิจของแพทย์ เพื่อให้การประเมินความรุนแรง
และการจัดระดับการดูแลผู้ป่วยมีความเหมาะสมมาก
ที่สุด 
 ความแม่นย าและจุดตัดที่เหมาะสมของ
คะแนน CURB-65 ในการท านายโรคปอดอักเสบ
ชุมชนรุนแรง 

 ผลการศึกษาพบว่า คะแนน CURB-65 มี
ความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนรุนแรงออกจากผู้ป่วยที่ไม่รุนแรงได้ในระดับดี 
แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือนี้สามารถใช้ประกอบการ
ประเมินความเสี่ ยงตั้ งแต่ ระยะแรกรับ ได้ อย่ าง
เหมาะสม โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนที่ต้อง
ตัดสินใจคัดกรอง เฝ้าระวัง และส่งต่อผู้ป่วยภายใต้
ข้อจ ากัดด้านบุคลากรและทรัพยากร ความแม่นย าของ 
CURB-65 เกิดจากการรวมข้อมูลส าคัญทั้งอาการทาง
คลินิก สัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
อายุของผู้ป่วยไว้ในคะแนนเดียว จึงสามารถสะท้อน
ความผิดปกติของระบบหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต 
ระบบประสาท และการท างานของไตได้พร้อมกัน ผล
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับรายงานก่อนหน้าที่พบว่า 
CURB-65 มีประโยชน์ในการแบ่งระดับความเสี่ยงและ
พยากรณ์ผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบชุมชน (Lim et al., 2003; Chalmers et al., 
2010) เมื่อพิจารณาจุดตัดของคะแนน พบว่าจุดตัด
ตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไปเหมาะส าหรับใช้เป็นเกณฑ์
คัดกรอง เนื่องจากสามารถตรวจพบผู้ป่วยที่มีแนวโน้ม
เกิดภาวะรุนแรงได้เป็นส่วนใหญ่ และมีความสามารถ
ในการระบุผู้ป่วยที่มี โอกาสไม่เกิดภาวะรุนแรงได้
ค่อนข้างดี จึงช่วยลดความเสี่ยงของการพลาดผู้ป่วยที่
ควรได้รับการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็ตาม 
จุดตัดดังกล่าวยังมีข้อจ ากัดด้านความจ าเพาะ ท าให้
ผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะรุนแรงบางส่วนอาจถูกจัดอยู่ใน
กลุ่มเสี่ยง จึงเหมาะส าหรับใช้เป็นเครื่องมือคัดกรอง
มากกว่าการยืนยันการวินิจฉัย ส่วนจุดตัดที่สูงขึ้นมี
ความจ าเพาะมากขึ้นและเหมาะส าหรับระบุผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงสูง แต่มีความไวลดลงและอาจพลาดผู้ป่วยที่มี
ภาวะรุนแรงบางรายได้ ดังนั้น ในทางปฏิบัติ ผู้ป่วยที่มี
คะแนนตั้งแต่ระดับปานกลางควรได้รับการประเมินซ้ า 
ติดตามสัญญาณชีพและระดับออกซิเจนอย่างใกล้ชิด 
ขณะที่ผู้ป่วยที่มีคะแนนสูงควรได้รับการประเมินความ
พร้อมด้านการช่วยหายใจ การดูแลระบบไหลเวียน
โลหิต และการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง
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กว่า ทั้งนี้ การก าหนดแนวทางดูแลไม่ควรพิจารณา
จากคะแนน CURB-65 เพียงอย่างเดียว แต่ควรใช้
ร่วมกับอาการทางคลินิก โรคร่วม ผลการตรวจ
เพิ่มเติม การตอบสนองต่อการรักษา และดุลยพินิจ
ของแพทย์ เพื่อให้การตัดสินใจมีความปลอดภัยและ
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
 ประโยชน์ของการเพ่ิมคะแนน CURB-65 
ในแบบจ าลองท านายโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรง 
 ผลการศึกษาพบว่า แบบจ าลองที่ใช้เฉพาะ
เพศ อายุ และโรคประจ าตัวมีความสามารถในการ
จ าแนกผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงค่อนข้าง
จ า กั ด  แ ต่ เมื่ อ เพิ่ ม ค ะ แ น น  CURB-6 5  เข้ า ใน
แบบจ าลอง ความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยเพิ่มขึ้น
อย่างชัดเจน แสดงให้เห็นว่าข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย
เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอส าหรับประเมินความ
รุนแรงของโรคในระยะแรกรับ เนื่องจากเพศ อายุ 
และโรคประจ าตัวสะท้อนความเสี่ยงพ้ืนฐานและความ
เปราะบางของผู้ป่ วย แต่ ไม่สามารถแสดงความ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นในระยะเฉียบพลัน
ได้โดยตรง ขณะที่คะแนน CURB-65 ประกอบด้วย
ภาวะสับสน ระดับยูเรียในเลือด อัตราการหายใจ 
ความดันโลหิต และอายุ ซึ่งเป็นข้อมูลที่สะท้อนความ
ผิดปกติของระบบประสาท ระบบหายใจ ระบบ
ไหลเวียนโลหิต และการท างานของไตในขณะที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษา จึงช่วยเพิ่มข้อมูลส าคัญที่เกี่ยวข้อง
กับการด าเนินโรคและการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการพัฒนา CURB-65 
ของ Lim et al. ซึ่งพบว่าการรวมตัวแปรทางคลินิก
และสรีรวิทยาดังกล่าวสามารถใช้แบ่งระดับความเสี่ยง
และก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนได้ (Lim et al., 2003) และสอดคล้องกับการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบของ Chalmers et al. ที่
พบว่า CURB-65 มีประสิทธิภาพในการจ าแนกผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ไม่พึ งประสงค์  โดยมีข้อ
ได้เปรียบด้านความเรียบง่ายและการใช้ตัวแปรจ านวน
ไม่ ม าก เมื่ อ เที ย บ กั บ เค รื่ อ งมื อ ที่ ซั บ ซ้ อ น ก ว่ า 

(Chalmers et al., 2010) นอกจากนี้ การทบทวน
และวิ เค ราะห์ อภิ ม านของ Marti et al. พ บว่ า
เครื่องมือประเมินความรุนแรงซึ่ งรวมข้อมูลทาง
สรีรวิทยาสามารถช่วยระบุผู้ป่วยที่อาจต้องได้รับการ
ดูแลระดับวิกฤติได้ดีกว่าการพิจารณาจากลักษณะ
พื้นฐานเพียงอย่างเดียว แม้ว่าความแม่นย าของแต่ละ
เครื่องมือจะแตกต่างกันตามประชากรและนิยาม
ผลลัพธ์ (Marti et al., 2012) ดังนั้น การเพิ่มคะแนน 
CURB-6 5  ใน ก ร ะ บ ว น ก า ร ป ร ะ เมิ น ผู้ ป่ ว ย ที่
โรงพยาบาลยางชุมน้อยจึงช่วยให้บุคลากรสามารถ
จัดล าดับความเสี่ยง เฝ้าระวังอาการ วางแผนการดูแล 
และเตรียมการส่ งต่อได้ เป็นระบบมากกว่าการ
พิจารณาเพศ อายุ และโรคประจ าตัวเพียงอย่างเดียว 
อย่างไรก็ตาม แบบจ าลองดังกล่าวควรใช้เพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจทางคลินิก และควรพิจารณาร่วมกับระดบั
ออกซิเจน ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ภาวะแทรกซ้อน การ
ตอบสนองต่อการรักษา และดุลยพินิจของแพทย์ 
เนื่องจาก CURB-65 ไม่ได้พัฒนาขึ้นเพื่อใช้ตัดสินการ
รับเข้าหอผู้ป่วยวิกฤติหรือการส่งต่อโดยล าพัง 
ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 การศึกษานี้ด าเนินการในโรงพยาบาลชุมชน
แห่งเดียว ผลการศึกษาจึงสะท้อนบริบทของโรงพยาบาล
ยางชุมน้อยเป็นหลัก การน าผลไปใช้ในสถานพยาบาล
ที่มีระดับบริการหรือลักษณะผู้ป่วยแตกต่างกันควร
พิจารณาความเหมาะสมตามบริบท และควรมี
การศึกษาในหลายพื้นที่เพื่อยืนยันความสามารถของ
คะแนน CURB-65 ในประชากรที่หลากหลายมากข้ึน 
สรุปผล 
 คะแนน CURB-65 สามารถใช้ประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคปอดอักเสบชุมชนรุนแรงในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลยางชุมน้อยได้ โดย
ผู้ป่วยท่ีมีคะแนนสูงมีแนวโน้มเกิดภาวะรุนแรงมากกว่า
ผู้ป่วยที่มีคะแนนต่ าอย่างชัดเจน คะแนนดังกล่าวมี
ความสามารถในการจ าแนกผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ชุมชนรุนแรงอยู่ ในระดับดี  และเมื่อเพิ่ มคะแนน 
CURB-65 เข้าในแบบจ าลองร่วมกับข้อมูลพื้นฐานของ
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ผู้ป่วย พบว่าสามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการท านาย
ได้ดีกว่าการใช้เพศ อายุ และโรคประจ าตัวเพียงอย่าง
เดียว จุดตัดตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปมีความเหมาะสม
ส าหรับใช้เป็นเกณฑ์คัดกรองเบื้องต้น เนื่องจาก
สามารถระบุผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงได้ในระดับสูงและ
ช่วยลดโอกาสพลาดผู้ป่วยที่อาจเกิดภาวะรุนแรง ส่วน
ผู้ป่วยที่มีคะแนนตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไปควรได้รับการ
ประเมินอย่างใกล้ชิดและพิจารณาความพร้อมในการ

ส่งต่อ ดังนั้น คะแนน CURB-65 จึงสามารถน ามาใช้
เป็นเครื่องมือสนับสนุนการคัดกรอง การจัดระดับ
ความเสี่ยง การเฝ้าระวัง และการวางแผนดูแลผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบชุมชนในบริบทโรงพยาบาลชุมชนได้ 
อย่างไรก็ตาม ควรใช้ร่วมกับอาการทางคลินิก ระดับ
ออกซิเจน โรคร่วม การตอบสนองต่อการรักษา และ
ดุลยพินิจของแพทย์ ไม่ควรใช้เป็นเกณฑ์เพียงอย่าง
เดียวในการตัดสินใจรักษาหรือส่งต่อผู้ป่วย 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
 โรงพยาบาลยางชุมน้อยควรน าคะแนน 
CURB-65 มาใช้เป็นส่วนหนึ่งของแนวทางประเมิน
ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบชุมชนตั้งแต่แรกรบั โดยผู้ป่วยท่ีมี
คะแนนตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไปควรได้รับการประเมิน
ซ้ าและเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด ทั้งด้านสัญญาณ
ชีพ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน ภาวะหายใจ
ล้มเหลว และความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต 
ส่วนผู้ป่วยที่มีคะแนนตั้งแต่ 3 คะแนนขึ้นไปควรได้รับ
การประเมินโดยแพทย์อย่างเร่งด่วน พร้อมเตรียม
ความพร้อมด้านการช่วยหายใจ การดูแลภาวะช็อก 
การปรึกษาโรงพยาบาลแม่ข่าย และการส่งต่ออย่าง
เหมาะสม ทั้งนี้ ควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติหรือแบบ
บันทึกคะแนน CURB-65 ให้เป็นมาตรฐานเดียวกันใน
หน่วยบริการ พร้อมทั้งอบรมบุคลากรให้สามารถ
ประเมินและแปลผลได้อย่างถูกต้อง โดยใช้คะแนน
ร่วมกับอาการทางคลินิก โรคร่วม ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การตอบสนองต่อการรักษา และดุลย
พินิจของแพทย์ ไม่ควรใช้คะแนนเพียงอย่างเดียวใน
การตัดสินใจรักษาหรือส่งต่อผู้ป่วย 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
 การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษาการใช้คะแนน 
CURB-65 ในโรงพยาบาลหลายแห่งและในประชากรที่
มีลักษณะแตกต่างกัน เพื่อยืนยันความสามารถในการ
ท านายและความเหมาะสมของจุดตัดคะแนนในบริบท
ที่หลากหลายมากขึ้น รวมทั้งอาจพิจารณาศึกษาตัว
แปรทางคลินิกเพิ่มเติม เช่น ระดับความอิ่มตัวของ
ออกซิเจน ลักษณะความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก ชนิดของเช้ือก่อโรค ระยะเวลาก่อนเข้ารับ
การรักษา และการตอบสนองต่อการรักษา เพื่อศึกษา
ว่าข้อมูลดังกล่าวสามารถเพิ่มความสามารถในการ
ท า น าย ร่ ว ม กั บ ค ะ แ น น  CURB-6 5  ได้ ห รื อ ไม่ 
นอกจากน้ี อาจเปรียบเทียบความสามารถของ CURB-
65 กับ เครื่อ งมื อประเมินความรุนแรงอื่ น  เช่น 
Pneumonia Severity Index, qSOFA หรือ NEWS2 
และศึกษาการพัฒนาแบบจ าลองที่เหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาลชุมชน โดยตรวจสอบความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรและความเหมาะสมของแบบจ าลอง
ทางสถิติก่อนน าไปใช้สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก 
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    อัตราการเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารและภาวะการย่อยอาหารผิดปกติระหว่างการให้

อาหารทางสายยางภายใน 24 ชั่วโมงและหลัง 24 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ  

ในโรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก 

ณัฐสุชา เค้าคุณากร, พ.บ.1 

บทคัดย่อ 

การวิจัยแบบกลุ่มย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหารและภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ ระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารทางสายยางภายในและภายหลัง 24 ช่ัวโมง หลังใส่ท่อ

ช่วยหายใจ และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ท าการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม – 31 ธันวาคม 2568  จ านวน 112 ราย แบ่งเป็นกลุ่มภายใน 24 ช่ัวโมง จ านวน 77 ราย และภายหลัง 24 ช่ัวโมง จ านวน 

35 ราย มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิง

อนุมาน ได้แก่ Logistic regression, Independent t-test, Chi-square test และ Fisher’s exact test รวมทั้งรายงาน Odds 

Ratio (OR)  มีระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่เดือนเมษายน - มิถุนายน 2569 

ผลการศึกษาพบภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารของผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสายยางภายใน 24 ช่ัวโมง และภายหลัง 

24 ช่ัวโมง ที่ร้อยละ 3.90 และ 8.57 ตามล าดับ โดยไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR=0.45, 95% CI=0.10–2.14, p=0.37) 

ส่วนภาวะการย่อยอาหารผิดปกติพบร้อยละ 16.88 และ 34.29 ตามล าดับ (RR=0.49, 95% CI=0.25–0.97, p=0.04) และหลัง

ควบคุมปัจจัยร่วม การได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง สัมพันธ์กับโอกาสเกิดภาวะการย่อยอาหารผิดปกติที่ลดลง (Adjusted OR=0.36, 

95% CI=0.13–0.97, p=0.04) สรุปได้ว่า การให้อาหารภายใน 24 ช่ัวโมงมีความสัมพันธ์กับภาวะการย่อยอาหารผิดปกติที่ลดลง 

ในขณะที่ไม่พบหลักฐานว่าอัตราการเกิดภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารสูงขึ้นในกลุ่มที่ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง  อย่างไรก็ตาม 

ผลการศึกษานี้สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการประกอบการพิจารณาเริ่มให้อาหารทางสายยางระยะแรกในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้าม

ทางคลินิกได้ 

 

ค าส าคัญ : การให้อาหารทางสายยาง, ภาวะเลอืดออกในทางเดินอาหาร, ภาวะการยอ่ยอาหารผิดปกติ, ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ, ผู้ป่วยวิกฤต 

 

 
1 นายแพทย์ช านาญการ, โรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก ; E-mail: pokopun@gmail.com 

 

mailto:pokopun@gmail.com


วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม – สิงหาคม 2569  

                                                  Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May - August 2026 

 

173 

 

 Gastrointestinal Bleeding and Feeding Intolerance among Intubated Patients Receiving 

Enteral Nutrition Within versus After 24 Hours at Thasongyang Hospital, Tak Province 

Nattasucha Khaokhunakorn, M.D.1 

Abstract  

This retrospective cohort study aimed to compare the incidence of gastrointestinal bleeding and 

feeding intolerance between critically ill patients who received enteral feeding within 24 hours and those who 

received enteral feeding after 24 hours following endotracheal intubation and to investigate associated factors. 

Data were collected from critically ill patients at Tha Song Yang Hospital, Tak Province, from January 1 to 

December 31, 2025. A total of 112 patients were included: 77 received enteral feeding within 24 hours and 35 

received enteral feeding after 24 hours. Participants were selected using purposive sampling. Data were 

analyzed using descriptive and inferential statistics, including logistic regression, an independent t-test, a chi-

square test, and Fisher’s exact test. Odds ratios (ORs) were also reported. The study was conducted from April 

to June 2026. 

The incidence of gastrointestinal bleeding was 3.90% in patients who received enteral feeding within 

24 hours and 8.57% in those who received feeding after 24 hours, with no statistically significant difference 

(RR=0.45, 95% CI=0.10–2.14, p=0.37). Feeding intolerance occurred in 16.88% and 34.29% of patients, 

respectively (RR=0.49, 95% CI=0.25–0.97, p=0.04). After adjustment for covariates, enteral feeding within 24 

hours was associated with lower odds of feeding intolerance (adjusted OR=0.36, 95% CI=0.13–0.97, p=0.04). In 

conclusion, enteral feeding within 24 hours was associated with a lower occurrence of feeding intolerance, 

while there was no evidence of an increased incidence of gastrointestinal bleeding among patients receiving 

enteral feeding within 24 hours. These findings may provide preliminary evidence to support consideration of 

early enteral feeding in patients without clinical contraindications. 

 

Keywords : Enteral nutrition, Gastrointestinal bleeding, Feeding intolerance, Intubated patients, Critically ill patients 
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บทน า 

 ผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักมัก

เผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและเมตาบอลิซึม

อย่างรุนแรง ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อภาวะโภชนาการ

และการท างานของระบบอวัยวะต่าง ๆ การดูแลทาง

โภชนาการจึงถือเป็นองค์ประกอบพื้นฐานที่ส าคัญในการ

รักษาแบบองค์รวมเพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวและลดอัตราการ

เสียชีวิต แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในระดับสากลแนะน าให้

เริ่มการให้อาหารทางสายยาง (Enteral Nutrition) แก่

ผู้ป่วยที่มีการท างานของระบบทางเดินอาหารปกติภายใน 

24 ถึง 48 ช่ัวโมงแรกของการเข้ารับการรักษา ซึ่งถือเป็น

ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการรักษาสมดุลของเยื่อบุล าไส้และ

ระบบภูมิคุ้มกัน (Singer et al., 2019; McClave et al., 

2016) การศึกษาของ Powierza และคณะ (2024) 

สนับสนุนแนวคิดนี้โดยพบว่าการได้รับสารอาหารที่เพียงพอ

ในช่วงต้นสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลและการประสบความส าเร็จในการถอดท่อช่วย

หายใจ 

อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติการเริ่มให้อาหารทาง

สายยางในระยะวิกฤตยังคงเป็นประเด็นที่ท้าทายและมี

ความเห็นที่แตกต่างกัน เนื่องจากการเจ็บป่วยรุนแรงอาจ

น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดินอาหารที่ส าคัญ 

ได้แก่ ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ (Feeding Intolerance) 

และภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (Gastrointestinal 

Bleeding) การศึกษาของ Yahyapoor และคณะ (2021) 

ในผู้ป่วยวิกฤตพบอุบัติการณ์ของภาวะการย่อยอาหาร

ผิดปกติสูงถึงร้อยละ 91.8 ในช่วงวันที่ 2 ของการรักษา ซึ่ง

ภาวะดังกล่าวสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคที่เพิ่มขึ้นและ

ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจที่นานขึ้น นอกจากนี้ 

ภ า วะ เ ลื อดออก ในทา ง เดิ นอาหารส่ วนต้ นยั ง เ ป็ น

ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง โดย Yao และคณะ (2024) พบว่า

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่เพิ่ม

โอกาสการเกิดเลือดออกในทางเดินอาหารได้ถึง 3.27 เท่า 

ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลในประเทศไทยจากการศึกษา THAI-

SICU Study ของ Chanatthee Kitsiripant และคณะ 

(2016) ที่พบว่าแม้อุบัติการณ์ของเลือดออกในทางเดิน

อาหารจะอยู่ที่ร้อยละ 1.18 แต่กลับมีความสัมพันธ์อย่างมี

นัยส าคัญกับอัตราการเสียชีวิตที่ 28 วันท่ีเพิ่มสูงขึ้น 

ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจมีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการและภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดิน

อาหาร การให้อาหารทางสายยาง (Enteral Nutrition) จึง

เป็นองค์ประกอบส าคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยการเริ่ม

ให้อาหารในระยะแรกอาจช่วยส่งเสริมการได้รับสารอาหาร

และผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีเหมาะสม (Powierza et al., 2024) 

อย่างไรก็ตาม การเริ่มให้อาหารเร็วหมายถึงช่วงเวลาที่เริ่มให้

อาหาร ไม่ได้หมายถึงการให้พลังงานเต็มตามเป้าหมายทันที 

เนื่องจากปริมาณอาหารต้องพิจารณาตามสภาวะและ

ความสามารถในการรับอาหารของผู้ป่วยแต่ละราย 

ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่ ภาวะการย่อย

อาหารผิดปกติ (Feeding Intolerance) ซึ่งพบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยวิกฤตและสัมพันธ์กับหลายปัจจัย เช่น ความรุนแรง

ของโรคและการรักษาที่ได้รับ (Yahyapoor et al., 2021; 

Heyland et al., 2021) รวมถึงภาวะเลือดออกในทางเดิน

อาหาร (Gastrointestinal Bleeding) ซึ่งอาจสัมพันธ์กับ

ภาวะติดเช้ือและความรุนแรงของผู้ป่วย (Yao et al., 2024) 

ข้อมูลในประเทศไทยยังพบว่าภาวะเลือดออกในทางเดิน

อาหารส่วนต้นในผู้ป่วยวิกฤตสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกที่

ไม่พึงประสงค์ (ชณัฐฐี กิจศิริพันธ์ และคณะ, 2559) 
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หลักฐานที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าช่วงเวลาเริ่มให้

อาหารอาจสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของผู้ป่วยวิกฤต แต่ผล

การศึกษายังแตกต่างกันตามลักษณะผู้ป่วยและบริบทการ

รักษา (Zheng et al., 2019; Xu et al., 2024) ส าหรับ

โรงพยาบาลท่าสองยาง ยังไม่มีข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับรูปแบบ

การเริ่ มให้อาหารทางสายยางและความสัมพันธ์กับ

ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ โดยจากข้อมูลที่

น ามาศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีข้อมูลเวลาเริ่มให้อาหาร 112 

ราย ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง 77 ราย และภายหลัง 

24 ช่ัวโมง 35 ราย สะท้อนให้เห็นว่าการเริ่มให้อาหารใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความแตกต่างกันในทางปฏิบัติ จึงยังมีช่องว่าง

ของข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างช่วงเวลาเริ่มให้

อาหารกับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารและภาวะการ

ย่อยอาหารผิดปกติในบริบทของโรงพยาบาลท่าสองยาง 

การศึกษานี้จึงก าหนดเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ

เป็นจุดเริ่มต้น (index time) ซึ่งสามารถระบุได้จากเวช

ระเบียน และเปรียบเทียบผู้ป่วยที่เริ่มให้อาหารทางสายยาง

ภายในและภายหลัง 24 ช่ัวโมง เพื่อศึกษาการเกิดภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหาร ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ 

และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผลการศึกษาท่ีได้สามารถใช้เป็นข้อมูล

ประกอบการพัฒนาการดูแลด้านโภชนาการให้เหมาะสมกับ

บริบทของโรงพยาบาลท่าสองยาง 

วัตถุประสงค ์ 

1) เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะเลือดออก

ในทางเดินอาหาร และอัตราการเกิดภาวะการย่อยอาหาร

ผิดปกติ ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสายยางภายใน 24 

ช่ัวโมงและภายหลัง 24 ช่ัวโมง หลังจากใส่ท่อช่วยหายใจ 

2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารและภาวะการย่อยอาหาร

ผิดปกติในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับอาหารทางสายยาง  

วิธีการด าเนินการวิจัย 

 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบกลุ่มย้อนหลัง 

(Retrospective Cohort Study) โดยทบทวนเวชระเบียน

ผู้ป่วยวิกฤตที่ใส่ท่อช่วยหายใจและได้รับอาหารทางสายยาง 

ณ โรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม–31 ธันวาคม 2568 ก าหนดเวลาการใส่ท่อช่วย

หายใจเป็นจุดเริ่มต้น (index time) เนื่องจากเป็นเวลาที่

สามารถระบุได้ชัดเจนจากเวชระเบียน และก าหนดช่วงการ

ได้รับปัจจัยสัมผัส (exposure window) ตามระยะเวลา

ตั้งแต่ใส่ท่อช่วยหายใจจนเริ่มให้อาหารทางสายยาง โดย

จ าแนกเป็นกลุ่มที่เริ่มให้อาหารภายใน 24 ช่ัวโมง และกลุ่มที่

เริ่มให้อาหารภายหลัง 24 ช่ัวโมง จากนั้นติดตามการเกิด

ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติและภาวะเลือดออกในทางเดิน

อาหารภายหลังเริ่มให้อาหาร  

 การศึกษานี้ ก าหนดผลลัพธ์หลัก  (Pr imary 

outcome) คือ ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ (Feeding 

Intolerance) และผลลัพธ์รอง (Secondary outcome) 

คือ ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (Gastrointestinal 

Bleeding) โดยประเมินการเกิดผลลัพธ์ภายหลังเริ่มให้

อาหารทางสายยางตามข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนตลอด

ช่วงที่สามารถติดตามผลได้ ส าหรับอาการอาหารค้างใน

กระเพาะอาหาร อาเจียน และท้องอืด วิ เคราะห์ เป็น

องค์ประกอบของภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ 

 ระยะเวลาในการวิจัย แผนการด าเนินงานวิจัย

ตลอดระยะเวลา 3 เดือน (เมษายน 2569 - มิถุนายน 2569) 

ด าเนินการภายหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยเป็นการศึกษาข้อมูลจากเวช

ระเบียนย้อนหลัง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 ถึง 31 

ธันวาคม 2568  

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (แผนภาพท่ี 1) 

 ประชากร คือ ผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลท่าสองยาง จังหวัดตาก ระหว่างวันท่ี 

1 มกราคม–31 ธันวาคม 2568  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่ใส่ท่อ

ช่วยหายใจและได้รับอาหารทางสายยาง โดยเก็บข้อมูล

ผู้ป่วยทุกรายที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกในช่วงเวลาที่ศึกษา 

(Total population sampling) จ านวน 113 ราย ทั้งนี้ ใน

จ านวนนี้มีผู้ป่วย 1 ราย ไม่มีข้อมูลเวลาเริ่มให้อาหารทาง

สายยาง จึงไม่สามารถจ าแนกตามช่วงเวลาเริ่มให้อาหารได้ 

การวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มจึงใช้ข้อมูล 112 ราย 

แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง 77 ราย และ

ภายหลัง 24 ช่ัวโมง 35 ราย  ซึ่งเป็นการคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)  

อย่างไรก็ตาม ขนาดตัวอย่างและจ านวนเหตุการณ์

ที่เกิดขึ้น ยังมีข้อจ ากัดในการวิเคราะห์ โดยเฉพาะภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหาร ซึ่งพบเพียง 6 ราย ท าให้ไม่

เหมาะสมต่อการวิเคราะห์พหุตัวแปร 

 วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

 เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion Criteria) : 

1) ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศ

ชายและเพศหญิง 

2) ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลท่าสองยาง 

3) ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการให้อาหารทางสาย

ยางผ่านทางจมูกหรือทางปาก 

4) มีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วนสมบูรณ์

เพียงพอส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลตามตัวแปรที่ก าหนด 

เกณฑ์การคัดเลือกออก (Exclusion Criteria) : 

1) ผู้ป่วยที่มีภาวะใกล้เสียชีวิต หรือ Moribund 

status ตั้งแต่แรกรับ 

2) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหารอยู่ก่อนแล้ว หรือมีภาวะเลือดออกในทางเดิน

อาหารภายใน 24 ช่ัวโมงแรกก่อนเริ่มให้อาหาร 

3) ผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามทางการแพทย์ในการให้อาหาร

ทางสายยาง เช่น ภาวะล าไส้เน่าตาย ภาวะล าไส้อุดตัน หรือ

ภาวะช็อกรุนแรงท่ียังไม่สามารถควบคุมสัญญาณชีพได้ 

4) ผู้ป่วยท่ีมีประวัติโรคทางเดินอาหารเรื้อรังที่มีผล

ต่อการย่อยและการดูดซึม หรือเคยได้รับการผ่าตัดตัดต่อ

ล าไส้หรือกระเพาะอาหารมาก่อน 

5) ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปรักษายังสถานพยาบาลอื่น 

หรือขอกลับไปรักษาที่บ้านก่อนสิ้นสุดการประเมินผลลัพธ์

การศึกษา 
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แผนภาพที่ 1 กระบวนการคัดเลอืกกลุ่มตัวอย่าง และการจ าแนกตามช่วงเวลาเริม่ให้อาหารทางสายยาง 

นิยามเชิงปฏิบัตกิาร 

1. ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ  ( Feeding 

Intolerance) หมายถึง การพบอาการหรืออาการแสดง

ภายหลังเริ่มให้อาหารทางสายยาง ได้แก่ อาหารค้างใน

กระเพาะอาหาร อาเจียน หรือท้องอืด อย่างน้อย 1 อาการ 

ตามการประเมินและการบันทึกในเวชระเบียนของผู้ป่วย 

เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลังและเวชระเบียนไม่ได้มีการ

บันทึกเกณฑ์เชิงปริมาณของปริมาณอาหารค้างในกระเพาะ

อาหาร จ านวนครั้งของการอาเจียน และระดับความรุนแรง

ของอาการท้องอืดอย่างสม่ าเสมอ จึงใช้ข้อมูลอาการที่ได้รับ

การบันทึกไว้เป็นเกณฑ์ในการจ าแนกผลลัพธ์ 

2. ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (Gastrointestinal 

Bleeding) หมายถึง การมีหลักฐานทางคลินิกหรือได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารภายหลังเริ่มให้

อาหารทางสายยาง ตามข้อมูลที่บันทึกไว้ในเวชระเบียน ทั้งนี้ 

การศึกษาย้อนหลังไม่สามารถก าหนดเกณฑ์เชิงปริมาณ

เพิ่มเติมที่ไม่ได้มีการบันทึกไว้อย่างสม่ าเสมอในเวชระเบียน

ได้ จึงจ าแนกผลลัพธ์ตามหลักฐานและการวินิจฉัยที่สามารถ
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ยืนยันได้จากข้อมูลที่มีอยู่ข้อมูลรวบรวมจากเวชระเบียน

ผู้ป่วยในและฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล โดย

ตรวจสอบความครบถ้วนก่อนบันทึกลงในแบบเก็บข้อมูล 

กรณีไม่สามารถยืนยันข้อมูลตัวแปรที่ต้องการศึกษาได้ ให้ถือ

เป็นข้อมูลสูญหาย (missing data) และไม่น าข้อมูลดังกล่าว

มาวิเคราะห์ในตัวแปรนั้น 

3.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหารและภาวะการย่อยอาหาร

ผิดปกติ ในงานวิจัยนี้ หมายถึง ช่วงเวลาเริ่มให้อาหารทาง

สายยาง อายุ คะแนน APACHE II คะแนน SOFA การได้รับ

ยากระตุ้นความดันโลหิต และการได้รับยาระงับประสาท 

 4. คะแนน SOFA หมายถึง คะแนนประเมินความ

รุนแรงของภาวะอวัยวะล้มเหลว โดยคะแนนสูงแสดงถึง

ภาวะอวัยวะล้มเหลวท่ีรุนแรงขึ้น 

 5. คะแนน APACHE II  หมายถึง คะแนนประเมิน

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยในผู้ป่วยวิกฤต โดยคะแนนสูง

แสดงถึงความรุนแรงของการเจ็บป่วยท่ีมากขึ้น 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูล 

(Data Collection Form) ที่ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวน

วรรณกรรมและกรอบแนวคิด ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป

และลักษณะทางคลินิก ความรุนแรงของโรคและการรักษา 

วันท่ีและเวลาใส่ท่อช่วยหายใจและเริ่มให้อาหารทางสายยาง 

รวมถึง ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ภาวะเลือดออกในทางเดิน

อาหารและภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ 

การตรวจสอบเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  แบบ

บันทึกข้อมูล (Data Collection Form) พัฒนาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย ครอบคลุม

ข้อมูลทั่วไป ลักษณะทางคลินิก ช่วงเวลาเริ่มให้อาหารทาง

สายยาง และผลลัพธ์ที่ศึกษา จากนั้นน าแบบบันทึกข้อมูลให้

ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านตรวจสอบความครอบคลุม ความ

เหมาะสม และความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์

การวิจัย และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะก่อนน าไปใช้เก็บ

รวบรวมข้อมูล ทั้งนี้ การศึกษานี้ไม่ได้มีการบันทึกค่าดัชนี 

IOC หรือ CVI เชิงปริมาณไว้ จึงไม่สามารถรายงานค่า

ดังกล่าวย้อนหลังได้ และถือเป็นข้อจ ากัดด้านการตรวจสอบ

คุณภาพเครื่องมือของการศึกษา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และได้รับ

อนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าสองยาง ผู้วิจัย

ประสานงานกับแผนกเวชระเบียนและศูนย์ข้อมูลสารสนเทศ

เพื่อเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างวันท่ี 1 มกราคม–31 ธันวาคม 

2568 จากนั้นคัดเลือกเวชระเบียนตามเกณฑ์การคัดเข้าและ

คัดออก และบันทึกข้อมูลตามตัวแปรที่ก าหนดลงในแบบ

บันทึกข้อมูล โดยตรวจสอบความครบถ้วน ความสอดคล้อง 

และค่าผิดปกติของข้อมูลก่อนน าเข้าสู่การวิเคราะห์ กรณีไม่

สามารถยืนยันข้อมูลของตัวแปรใดจากเวชระเบียนได้ 

ก าหนดเป็นข้อมูลสูญหาย (missing data) และไม่น าข้อมูล

ดังกล่าวมาวิเคราะห์ในตัวแปรนั้น ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์

ได้รับการเข้ารหัสแทนข้อมูลระบุตัวบุคคล และน าเสนอผล

การศึกษาในภาพรวมโดยไม่เปิดเผยข้อมูลที่สามารถระบุตัว

ผู้ป่วยได้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

1. สถิติเชิงพรรณนา ใช้ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปและ

ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 

2. สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Independent t-test 

เปรียบเทียบตัวแปรต่อเนื่อง และ Chi-square test หรือ 

Fisher’s exact test เปรียบเทียบตัวแปรเชิงกลุ่มตามความ
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เหมาะสม ส่วน Logistic regression ใช้วิเคราะห์ปัจจัยที่

สัมพันธ์กับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารและภาวะการ 

ย่อยอาหารผิดปกติ โดยรายงาน Odds Ratio (OR) และช่วง

ความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

กรอบแนวคิดการวิจัย  ดังแสดงในแผนภาพท่ี 2 

 
แผนภาพที่ 2  กรอบแนวคิดการวิจัย 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 

เลขที่โครงการ 005/2569 อนุมัติวันที่ 24 มีนาคม 2569 

และรับรองถึงวันที่ 23 มีนาคม 2570 ผู้วิจัยได้รับอนุญาต

จากผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าสองยางให้เข้าถึงข้อมูลเวช

ระเบียน โดยเก็บข้อมูลเป็นความลับ ใช้รหัสแทนข้อมูลระบุ

ตัวบุคคล และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น 

ผลการวิจัย  

1. ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง 

เมื่อเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานระหว่างสองกลุ่ม 

พบว่ากลุ่มที่ได้รับอาหารภายหลัง 24 ช่ัวโมงมีแนวโน้มความ

รุนแรงทางคลินิกมากกว่า กลุ่มที่ได้รับอาหารภายใน 24 

ช่ัวโมง  โดยมีคะแนน SOFA เฉลี่ย 6.49±3.37 เทียบกับ 

5.18±2.91 (p=0.05)  แ ละได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต

ร้อยละ 51.43 เทียบกับร้อยละ 32.47 (p=0.06)  แม้ความ

แตกต่างของตัวแปรไม่ถึงระดับนัยส าคัญทางสถิติ แต่มีความ

แตกต่างเชิงคลินิกที่ควรพิจารณาในการตีความผลการศึกษา  

ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามช่วงเวลาที่เริ่มให้อาหารทางสายยาง 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ภายใน 24 ชั่วโมง (n=77) ภายหลัง 24 ชั่วโมง (n=35) สถิติที่ใช ้ p-value 

  อายุ (ปี), Mean ± SD 58.51 ± 19.29 52.20 ± 18.23 t(110)=1.70 0.10 

  ดัชนีมวลกาย (กก./ม²), Mean ± SD 20.66 ± 4.18 22.05 ± 6.14 t(110)=-1.21 0.23 

  คะแนน APACHE II, Mean ± SD 17.17 ± 6.26 19.03 ± 7.09 t(110)=-1.31 0.19 
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ภายใน 24 ชั่วโมง (n=77) ภายหลัง 24 ชั่วโมง (n=35) สถิติที่ใช ้ p-value 

  คะแนน SOFA, Mean ± SD 5.18 ± 2.91 6.49 ± 3.37 t(110)=-1.97 0.05 

  ระยะเวลารักษาใน ICU (วัน), Mean ± SD 8.82 ± 5.81 10.06 ± 5.92 t(110)=-1.01 0.31 

เพศ, n (%)   X²(1)=1.19 0.28 

 ชาย 48 (62.34) 18 (51.43)   

 หญิง 29 (37.66) 17 (48.57)   

การได้รับยารักษา, n (%)     

 ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต 25 (32.47) 18 (51.43) X²(1)=3.66 0.06 

 ได้รับยาระงับประสาท 62 (80.52) 29 (82.86) X²(1)=0.07 0.77 

 ได้รับยาหย่อนเคลื่อนไส ้ 0 (0.00) 2 (5.71) Fisher’s exact test 0.10 

เสียชีวิต, n (%) 15 (19.48) 11 (31.43) X²(1)=1.83 0.17 

หมายเหตุ: ตัวแปรต่อเนื่องเปรียบเทียบด้วย Independent t-test ตัวแปรเพศ การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต การได้รับยา

ระงับประสาท และการเสียชีวิต เปรียบเทียบด้วย Chi-square test ส่วนการได้รับยาหย่อนเคลื่อนไส้เปรียบเทียบด้วย Fisher’s 

exact test

2. เปรียบเทียบภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารและ

ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ 

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ได้รับอาหารภายใน

และภายหลัง 24 ช่ัวโมง (ร้อยละ 3.90 และ 8.57; RR=0.45,  

 

95% CI=0.10–2.14, p=0.37) ส่วนภาวะการย่อยอาหาร

ผิดปกติพบต่ ากว่าในกลุ่มที่ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 16.88 และ 34.29 ; 

RR=0.49, 95% CI=0.25–0.97, p=0.04) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก จ าแนกตามระยะเวลาการเริ่มให้อาหารทางสายยาง 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ภายใน 24 ชม. (n=77) 

n (%) 
ภายหลัง 24 ชม. (n=35) 

n (%) 
Risk difference 

(%) 
RR 95% CI 

p-
value 

     1.เลือดออกในทางเดิน
อาหาร 

3 (3.90) 3 (8.57) -4.68 0.45 
0.10–
2.14 

0.37 

     2.ภาวะการย่อยอาหาร
ผิดปกต ิ
     3.ผลลัพธ์อื่นๆ 

13 (16.88) 12 (34.29) -17.40 0.49 
0.25–
0.97 

0.04* 

     - อาหารค้างใน
กระเพาะอาหาร 

5 (6.49) 3 (8.57) -2.08 0.76 
0.19–
2.99 

0.70 
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ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ภายใน 24 ชม. (n=77) 

n (%) 
ภายหลัง 24 ชม. (n=35) 

n (%) 
Risk difference 

(%) 
RR 95% CI 

p-
value 

    - อาเจียน 5 (6.49) 1 (2.86) 3.64 2.27 
0.28–
18.74 

0.66 

     - ท้องอืด 4 (5.19) 9 (25.71) -20.52 0.20 
0.07–
0.61 

0.003* 

หมายเหตุ: RR = Relative Risk, CI = Confidence Interval, *p < 0.05 

3. ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร
และภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ  

การวิเคราะห์ Logistic regression พบว่า การ
ได้รับอาหารทางสายยางภายใน 24 ช่ัวโมงสัมพันธ์กับโอกาส
เกิดภาวะการย่อยอาหารผิดปกติที่ลดลง ทั้งก่อนและหลังปรับ 

 
ปัจจัยร่วม โดยหลังปรับอายุ คะแนน APACHE II และการ
ได้รับยาระงับประสาท พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (Adjusted OR=0.36, 95% CI=0.13–0.97, 
p=0.04) ส่วนภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารไม่พบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารและภาวการณ์ย่อยอาหารผิดปกติ 

ผลลัพธ์/ปัจจัย Crude OR 95% CI p-value Adjusted OR 95% CI p-value 

ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร       

     ได้รับอาหารภายหลัง 24 ช่ัวโมง 1.00 (Reference) – – – – – 

     ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง 0.43 0.08–2.26 0.32 – – – 

     อายุ 0.99 0.95–1.04 0.79 – – – 

     คะแนน APACHE II 0.96 0.85–1.10 0.59 – – – 

     คะแนน SOFA 1.08 0.84–1.39 0.55 – – – 

     ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต 1.65 0.32–8.57 0.55 – – – 

     ได้รับยาระงับประสาท 1.16 0.13–10.51 0.89 – – – 

ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติ       

     ได้รับอาหารภายหลัง 24 ช่ัวโมง 1.00 (Reference) – – 1.00 (Reference) – – 

     ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง 0.39 0.16–0.97 0.04* 0.36 0.13–0.97 0.04* 

     อายุ 0.98 0.95–1.00 0.05 0.99 0.96–1.02 0.45 

     คะแนน APACHE II 0.94 0.87–1.01 0.09 0.95 0.88–1.03 0.24 

     คะแนน SOFA 0.99 0.86–1.14 0.90 – – – 

     ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต 1.35 0.55–3.33 0.51 – – – 
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ผลลัพธ์/ปัจจัย Crude OR 95% CI p-value Adjusted OR 95% CI p-value 

     ได้รับยาระงับประสาท 7.16 0.91–56.37 0.06 5.20 0.63–42.91 0.13 

หมายเหตุ: OR = Odds Ratio; CI = Confidence Interval; *p < 0.05; กลุ่มที่ได้รับอาหารภายหลัง 24 ช่ัวโมงเป็นกลุ่มอ้างอิง
ส าหรับตัวแปรช่วงเวลาเริ่มให้อาหาร การวิเคราะห์พหุตัวแปรของภาวะการย่อยอาหารผิดปกติปรับด้วยอายุ คะแนน APACHE II 
และการได้รับยาระงับประสาท ส่วนภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารไม่ได้วิเคราะห์พหุตัวแปร เนื่องจากพบเหตุการณ์เพียง 6 ราย 
ซึ่งไม่เพียงพอต่อการสร้างแบบจ าลองที่มีเสถียรภาพ

การอภิปรายผล   

 การศึกษานี้พบภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร

ร้อยละ 3.90 ในกลุ่มที่ได้รับอาหารทางสายยางภายใน 24 

ช่ัวโมง และร้อยละ 8.57 ในกลุ่มภายหลัง 24 ช่ัวโมง โดยไม่

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (RR=0.45, 95% 

CI=0.10–2.14, p=0.37) อย่างไรก็ตาม มีเหตุการณ์เพียง 6 

รายและช่วงความเช่ือมั่นกว้าง จึงยังไม่สามารถสรุปความ

แตกต่างของความเสี่ยงระหว่างสองกลุ่มได้อย่างชัดเจน 

สอดคล้องกับหลักฐานที่ระบุว่าภาวะเลือดออกในทางเดิน

อาหารในผู้ป่วยวิกฤตสัมพันธ์กับหลายปัจจัย โดยเฉพาะ

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยและภาวะติดเช้ือ (Poszler et 

al., 2022; Yao et al., 2024) 

ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติพบในกลุ่มที่ได้รับ

อาหารภายใน 24 ช่ัวโมงต่ ากว่ากลุ่มภายหลัง 24 ช่ัวโมง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ร้อยละ 16.88 และ 34.29 

ตามล าดับ (RR=0.49, 95% CI=0.25–0.97, p=0.04) และ

หลังปรับอายุ คะแนน APACHE II และการได้รับยาระงับ

ประสาท การได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมงยังสัมพันธ์กับ

โอกาสเกิดภาวะการย่อยอาหารผิดปกติที่ลดลงร้อยละ 64 

เมื่อเทียบกับกลุ่มภายหลัง 24 ช่ัวโมง (Adjusted OR=0.36, 

95% CI=0.13–0.97, p=0.04) ผลดังกล่าวสอดคล้องกับ

หลักฐานที่รายงานว่าภาวะการย่อยอาหารผิดปกติสัมพันธ์

กับการจัดการด้านโภชนาการ ความรุนแรงของโรค และการ

รักษาที่ได้รับ (Heyland et al., 2021; Yahyapoor et al., 

2021; Wang et al., 2025) 

เมื่อพิจารณารายอาการ พบว่าอาการท้องอืดใน

กลุ่มที่ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมงต่ ากว่ากลุ่มภายหลัง 24 

ช่ัวโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 5.19 และ 25.71; 

RR=0.20, 95% CI=0.07–0.61, p=0.003) ส่วนอาหารค้าง

ในกระเพาะอาหารและอาเจียนไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ ท้ังนี้ Feeding Intolerance มีนิยามและ

องค์ประกอบแตกต่างกันระหว่างการศึกษาและได้รับ

อิทธิพลจากหลายปัจจัย จึงควรตีความร่วมกับบริบททาง

คลินิก (Jenkins et al., 2022; Chen et al., 2019) 

กลุ่มที่ได้รับอาหารภายหลัง 24 ช่ัวโมงมีคะแนน 

SOFA เฉลี่ยสูงกว่า (6.49±3.37 เทียบกับ 5.18±2.91, 

p=0.05) และมีสัดส่วนการได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตสูง

กว่า (ร้อยละ 51.43 เทียบกับ 32.47, p=0.06) ซึ่งอาจ

สะท้อนความแตกต่างด้านความรุนแรงของการเจ็บป่วย

ระหว่างกลุ่ม อย่างไรก็ตาม จ านวนเหตุการณ์ภาวะการย่อย

อาหารผิดปกติมีจ ากัด จึงไม่สามารถปรับปัจจัยกวนทั้งหมด

ในแบบจ าลองได้และอาจมี residual confounding ดังนั้น 

ผลการศึกษาควรตีความว่า การได้รับอาหารภายใน 24 

ช่ัวโมงมีความสัมพันธ์กับโอกาสเกิดภาวะการย่อยอาหาร

ผิดปกติที่ต่ ากว่า โดยไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุ

และผลได้ 
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สรุปผล 

 การศึกษาน้ีพบว่า อัตราการเกิดภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหารไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารทางสายยางภายในและภายหลัง 

24 ช่ัวโมง ในขณะที่ภาวะการย่อยอาหารผิดปกติพบในกลุ่ม

ที่ได้รับอาหารภายใน 24 ช่ัวโมง มีค่าต่ ากว่าในกลุ่มที่ได้รับ

อาหารภายในหลัง 24 ช่ัวโมง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

โดยเฉพาะหลังควบคุมอายุ คะแนน APACHE II และการ

ได้รับยาระงับประสาท อย่างไรก็ตาม ผลดังกล่าวควรตีความ

เป็นความสัมพันธ์และไม่สามารถสรุปเชิงเหตุและผลได้ 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังจาก

เวชระเบียน ซึ่งขึ้นอยู่กับความครบถ้วนและความถูกต้อง

ของการบันทึกข้อมูล อีกทั้งด าเนินการในโรงพยาบาลเพียง

แห่งเดียว ท าให้การอ้างอิงผลการศึกษาไปยังบริบทอ่ืนอาจมี

ข้อจ ากัด นอกจากนี้ จ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหารมีค่อนข้างน้อย ส่งผลให้ก าลังในการทดสอบ

ทางสถิติมีข้อจ ากัด และไม่สามารถวิเคราะห์ปัจจัยพหุตัว

แปรส าหรับผลลัพธ์ดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม 

ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 

 1 . 1  ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ส า ม า ร ถ ใ ช้ เ ป็ น ข้ อ มู ล

ประกอบการพิจารณาเริ่มให้อาหารทางสายยางในระยะแรก

ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ โดยควรประเมินความคงที่ของ

ระบบไหลเวียนโลหิต ความรุนแรงของโรค และข้อห้ามทาง

คลินิกเป็นรายบุคคล 

1.2 ควรติดตามอาการแสดงของภาวะการย่อย

อาหารผิดปกติและภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารอย่าง

ต่อเนื่องภายหลังเริ่มให้อาหาร เพื่อให้สามารถปรับแผนการ

ให้อาหารได้เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วย 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังถัดไป 

 2.1 ควรศึกษาแบบไปข้างหน้าและหลายศูนย์ โดย

เพิ่มขนาดตัวอย่างและจ านวนเหตุการณ์ เพื่อเพิ่มความ

แม่นย าของการประมาณผล โดยเฉพาะภาวะเลือดออกใน

ทางเดินอาหาร 

2 .2  ควรก าหนดนิยามและเกณฑ์ประ เมิน 

Feeding Intolerance และ Gastrointestinal Bleeding 

ให้เป็นมาตรฐาน รวมถึงเก็บข้อมูลปัจจัยกวนที่ส าคัญ เช่น 

ความรุนแรงของโรค ภาวะไหลเวียนโลหิต การใช้ยากระตุ้น

ความดันโลหิต และรายละเอียดการให้อาหาร เพื่อให้

สามารถควบคุมปัจจัยกวนในการวิเคราะห์ได้เหมาะสมยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและ

ความอนุเคราะห์จากอาจารย์ที่ปรึกษา คณะกรรมการสอบ

โครงร่างวิจัย และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ได้ให้ค าแนะน า 

ข้อเสนอแนะ และตรวจแก้ไขข้อบกพร่องของงานวิจัยด้วย

ความเอาใจใส่เป็นอย่างดียิ่ง ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็น

อย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าสอง

ยาง จังหวัดตาก หัวหน้ากลุ่มงาน และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

ทุกท่าน ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ อ านวยความสะดวก และ

สนับสนุนการด าเนินการวิจัยจนส าเร็จลุล่วง 

ขอขอบพระคุณผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้

ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล อันเป็นประโยชน์

อย่างยิ่งต่อการศึกษาครั้งนี้ 
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ท้ายที่สุด ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา 

ครอบครัว และผู้มีพระคุณทุกท่าน ท่ีให้ก าลังใจ ความห่วงใย 

และการสนับสนุนในทุกด้าน จนท าให้การวิจัยฉบับนี้ส าเร็จ

ลุล่วงด้วยดี คุณค่าและประโยชน์อันเกิดจากงานวิจัยฉบับนี้ 

ผู้วิจัยขอมอบเป็นเครื่องแสดงความกตัญญูกตเวทีแก่ผู้มี

พระคุณทุกท่าน
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การพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม 
ต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

 
สุพิทยา  โมฆะศิริ, สบ.1 

 

บทคัดย่อ 
 

 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาสถานการณ์และปัจจัย 
ที่เกี ่ยวข้อง พัฒนารูปแบบ และประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ  โดยประยุกต์ใช้กระบวนการ PAOR (Plan–Act–
Observe–Reflect) จ านวน 1 วงรอบ ด าเนินการระหว่างเดือนสิงหาคม 2568 ถึงมีนาคม 2569 กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ 
ได้แก่ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงอายุ 18 ปีข้ึนไป จ านวน 164 คน และผู้ให้ข้อมูลหลักเชิงคุณภาพ จ านวน 30 คน เครื่องมือท่ีใช้
ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการป้องกันโรค และการมีส่วนร่วม เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
ด้วยแบบสอบถาม และข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม  
 ผลการวิจัย พบว่า สามารถพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไมต้ับแบบมสี่วนร่วมที่สอดคลอ้งกับบริบทของ
พื้นที่ โดยเกิดจากกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและประชาชนในชุมชน ภายหลังการด าเนินงาน กลุ่มตัวอย่าง 
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 0.48±SD เป็น 0.82±SD ทัศนคติเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 4.10±SD  
เป็น 4.48±SD พฤติกรรมการป้องกันโรคเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 3.32±SD เป็น 4.12±SD และการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ 3.16±SD เป็น 3.79±SD  
 สรุปได้ว่า รูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วยการสร้างการมีส่วน
ร่วมของชุมชน การพัฒนาความรู้ การปรับพฤติกรรม และการเฝ้าระวังโรคในพื้นที่ หรือ KRISANA–LFP Model รูปแบบ
มีประสิทธิผลในการยกระดับความรู้ ปรับเปลี่ยนทัศนคติ ส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรค และเพิ่มการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชนและขยายผลสู่พื้นที่ท่ีมีบริบทใกล้เคียงกันได้ 
 
ค าส าคัญ : โรคพยาธิใบไม้ตับ; การมีส่วนร่วมของชุมชน; รูปแบบการป้องกันโรค; พฤติกรรมการป้องกันโรค 
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Development of a Participatory Model for Liver Fluke Disease Prevention 
in Kritsana Subdistrict, Khukhan District, Sisaket Province 

 
Supitaya Mokasiri, B.P.H1 

 

Abstract  
 

 This study was an Action Research aimed at investigating the situation and related factors, 
developing a participatory model, and evaluating the effectiveness of the developed model. The study 
applied one cycle of the PAOR (Plan–Act–Observe–Reflect) process and was conducted from August 
2025 to March 2026. The quantitative sample consisted of 164 at-risk community members aged 18 
years and over, while the qualitative participants included 30 key informants. Research instruments 
comprised questionnaires assessing knowledge, attitudes, preventive behaviors, and community 
participation. Quantitative data were collected using structured questionnaires, whereas qualitative data 
were obtained through in-depth interviews and focus group discussions.  
 The findings revealed that a participatory liver fluke disease prevention model appropriate 
to the local context was successfully developed through collaborative participation among community 
members and relevant stakeholders. After implementation, the participants demonstrated statistically 
significant improvements in mean knowledge scores from 0.48 ± SD to 0.82 ± SD, attitude scores from 
4.10 ± SD to 4.48 ± SD, preventive behavior scores from 3.32 ± SD to 4.12 ± SD, and community 
participation scores from 3.16 ± SD to 3.79 ± SD.  
 In conclusion, the developed participatory liver fluke disease prevention model, namely the 
KRISANA–LFP Model, consists of four key components: community participation, knowledge 
enhancement, behavioral modification, and community-based disease surveillance. The model was 
effective in improving knowledge, promoting positive attitudes, enhancing preventive behaviors, and 
increasing community participation. It can be applied for liver fluke disease prevention in other 
communities with similar contextual characteristics. 
 
Keywords: Liver Fluke Disease; Community Participation; Disease Prevention Model; Preventive Behaviors 
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บทน า  
 โรคพยาธิใบไม้ตับ (Opisthorchiasis) ที่เกิด
จากการติดเชื้อ Opisthorchis viverrini ยังคงเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยและภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) และ
องค์การวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ ( IARC) จัดให้พยาธิ
ใบไม้ตับเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์กลุ่มที่ 1 เนื่องจากมี
หลักฐานชัดเจนว่าการติดเชื้อเรื้อรังสัมพันธ์กับการเกิด
มะเร็งท่อน ้าดี ซึ่งเป็นโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงและมี
พยากรณ์โรคไม่ดี แม้ว่าประเทศไทยจะด าเนินมาตรการ
คัดกรอง รักษา และรณรงค์ป้องกันโรคอย่างต่อเนื ่อง
ตามยุทธศาสตร์ทศวรรษก าจัดพยาธิใบไม้ตับและมะเร็ง
ท่อน ้าดี แต่ยังคงพบการติดเชื้อและพฤติกรรมเสี่ยงใน
หลายพื้นท่ี โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งยังคง
มีวัฒนธรรมการบริโภคปลาน ้าจืดดิบหรือสุก ๆ ดิบ ๆ และ
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการแพร่กระจายของโรค 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับที่มีประสิทธิผลจ าเป็นต้องอาศัยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพควบคู่กับการมีส่วนร่วม
ของชุมชน เนื่องจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารเป็นผล
มาจากความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ ค่านิยม และบริบท
ทางสังคมมากกว่าการรับรู้ข้อมูลสุขภาพเพียงอย่างเดียว 
แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนของ Cohen และ Uphoff 
รวมถึงการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ของ 
Kemmis และ McTaggart อธิบายว่าการเปิดโอกาสให้
ประชาชนร่วมวิเคราะห์ปัญหา ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินการ 
และร่วมประเมินผล จะก่อให้เกิดการเรียนรู้ร่วมและ
ความเป็นเจ้าของปัญหา ส่งผลให้การเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมมีความยั่งยืนมากกว่าการด าเนินงานแบบ 
สั่งการจากภายนอก นอกจากนี้ งานวิจัยหลายฉบับทั้ง
ในประเทศไทยและต ่างประเทศรายงานตรงก ันว่า 
โปรแกรมที่ส่งเสริมความรู้ร่วมกับการมีส่วนร่วมของชุมชน
สามารถเพิ่มความรู้ ปรับเปลี่ยนทัศนคติ และลดพฤติกรรม
เสี ่ยงต่อการติดเชื ้อพยาธิใบไม้ตับได้ อย่างไรก็ตาม 
งานวิจัยส่วนใหญ่ยังมุ่งประเมินผลของกิจกรรมรณรงค์
หรือโครงการระยะสั้น โดยวัดผลเฉพาะด้านความรู้หรือ

พฤติกรรมหลังการด าเนินงาน ขณะที ่ย ังมีงานวิจัย
จ านวนน้อยที่พัฒนารูปแบบการป้องกันโรคแบบมีส่วน
ร่วมที่บูรณาการการวิเคราะห์บริบทของพื้นที่ การเรียนรู้
ร ่วมของชุมชน และการติดตามปรับปรุงกระบวนการ 
อย่างต่อเนื่องผ่านการวิจัยเชิงปฏิบัติการ จึงท าให้ยังขาด
องค์ความรู้เกี่ยวกับรูปแบบที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้
อยา่งยั่งยืนในพ้ืนท่ีที่มีบริบทเฉพาะ 

ต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
เป็นพื้นที่ที่ยังคงมีการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับในระดับสูง
เมื ่อเปรียบเทียบกับค่าเฉลี ่ยของจังหวัด ประชาชน
จ านวนมากยังคงมีพฤติกรรมบริโภคปลาน ้าจืดดิบหรือ
สุก ๆ ดิบ ๆ ซึ ่งเป็นปัจจัยเสี ่ยงส าคัญต่อการเกิดโรค 
แม้ว่าหน่วยงานสาธารณสุขจะด าเนินมาตรการคัดกรอง 
รณรงค์ และรักษาอย่างต่อเนื่อง แต่การด าเนินงานที่
ผ่านมาเน้นการให้บริการและการรณรงค์เป็นครั้งคราว 
ยังไม่สามารถสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน
อย่างเป็นระบบ ส่งผลให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ
การเฝ้าระวังโรคยังขาดความต่อเนื่องและไม่ยั่งยืน 
 ช่องว่างขององค์ความรู้ (Research Gap) ของ
การศึกษาครั้งนี้ คือ ยังไม่มีรูปแบบการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับที่พัฒนาขึ้นจากการมีส่วนร่วมของประชาชน
และภาคีเครือข่ายในต าบลกฤษณา โดยอาศัยกระบวนการ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการที ่เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนร่วม
วิเคราะห์ปัญหา ออกแบบกิจกรรม ทดลองใช้ สะท้อนผล 
และปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง จึงจ าเป็นต้องพัฒนา
รูปแบบที่สอดคล้องกับบริบททางสังคม วัฒนธรรม และ
วิถีชีวิตของชุมชน เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของการป้องกัน
โรคในระยะยาว ความใหม่ของงานวิจัย (Novelty) อยู่ที่
การพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมี
ส่วนร่วมที่ออกแบบจากข้อมูลเชิงประจักษ์ของพื้นที่ 
บูรณาการการมีส่วนร่วมของประชาชน ผู ้น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุข หน่วยบริการสุขภาพ และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผ่านกระบวนการเรียนรูร้ว่ม
และการปรับปรุงอย่างต่อเนื ่อง ท าให้เกิดรูปแบบที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่และสามารถประยุกต์ใช้ใน
ชุมชนที่มีลักษณะใกล้เคียงกันได้ ผู้วิจัยเลือกใช้กระบวนการ 
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PAOR (Plan–Act–Observe–Reflect) เน ื ่องจากเป็น
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่เหมาะสมกับการพัฒนา
รูปแบบการท างานร่วมกับชุมชน เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียทุกภาคส่วนร่วมวางแผน ด าเนินกิจกรรม ติดตามผล 
และสะท้อนผลการด าเนินงาน เพื่อน าข้อมูลที่ได ้มา
ปรับปรุงการด าเนินงานให้เหมาะสมกับบริบทจริงของ
พื้นที่อย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะของปัญหา
โรคพยาธิใบไม้ตับที่มีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพ 
วัฒนธรรม และบริบทของชุมชนเป็นส าคัญ 
 การศึกษาครั้งนี ้ก าหนดให้ ความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการป้องกันโรค และการมีส่วนร่วมของประชาชน 
เป็นตัวแปรส าคัญในการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
เนื่องจากความรู้เป็นพื้นฐานของการรับรู้และการตัดสินใจ 
ทัศนคติเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความตั้งใจในการปฏิบัติ 
พฤติกรรมเป็นผลลัพธ์ของการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ 
ขณะที่การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยให้
การด าเนินงานเกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน จึงคาดว่า
การพัฒนารูปแบบผ่านกระบวนการ PAOR จะสามารถ
ยกระดับตัวแปรดังกล่าวและน าไปสู่การป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับได้อย่างมีประสิทธิผล 

วัตถุประสงค ์
 1) เพื่อศึกษาบริบท สถานการณ์ สภาพปัญหา 
ปัจจัยเสี่ยง และพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ของประชาชนกลุ่มเสี ่ยง ต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ 
 2) เพื่อพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมของประชาชนกลุ่มเสี่ยง ต าบลกฤษณา 
อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้กระบวนการว ิจัย 
เชิงปฏิบัติการ (PAOR) 
 3) เพื่อประเมินผลการใช้รูปแบบการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมหลังการด าเนินงาน  
ในด้านความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการป้องกันโรค และ
การมีส่วนร่วมของประชาชนกลุ่มเสี่ยง ต าบลกฤษณา 
อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

 
 

วิธีด าเนินการวิจัย  
 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัต ิการ 
(Action Research) โดยประยุกต์ใช้กระบวนการ PAOR 
(Plan–Act–Observe–Reflect) ตามแนวคิดของ Kemmis 
และ McTaggart ด าเนินการ จ านวน 1 วงรอบ (One 
Cycle) เพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ต ับแบบมีส ่วนร่วมของชุมชนต าบล
กฤษณา อ าเภอขุข ันธ ์ จ ังหวัดศรีสะเกษ ระหว่าง 
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2569  
รวมระยะเวลา 8 เดือน 
การด าเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 
 ระยะที่ 1 การวางแผน (Planning Phase) ศึกษา
บริบท สถานการณ์ สภาพปัญหา ปัจจัยเสี่ยง ความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการป้องกันโรค และการมีส่วนร่วมของประชาชน
กลุ่มเสี่ยง โดยใช้การทบทวนเอกสาร การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ด้วยแบบ Verbal Screening การเก็บข้อมูลก่อนด าเนินงาน 
(Pre-test) และการสัมภาษณ์เชิงลึก รวมทั้งการสนทนากลุ่ม 
พร้อมจัดเวที AIC (Appreciation–Influence–Control) เพื่อ
ร่วมวิเคราะห์ปัญหาและก าหนดแนวทางการด าเนินงานของ
ชุมชน 
 ระยะที ่  2 การปฏ ิบ ัต ิ  (Action Phase) น าผล
การศึกษาระยะที่ 1 มาพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม โดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการและเวที
แลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้ร ่วมกับภาคีเครือข่าย เพื ่อก  าหนด
องค์ประกอบ กิจกรรม กลไกการด าเนินงาน และบทบาทของ
แต่ละภาคส่วน จนได้รูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที ่
 ระยะที่ 3 การสังเกตและประเมินผล (Observation 
Phase) น ารูปแบบไปใช้ในพื้นที่เป็นเวลา 3 เดือน พร้อม
ติดตามและประเมินผล โดยเก็บข้อมูลหลังด าเนินงาน 
(Post-test) ด้วยแบบสอบถามชุดเดียวกับก่อนด าเนินงาน 
เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการป้องกันโรค และการมีส่วนร่วม ควบคู่กับ
การสังเกตและการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 ระยะที ่  4 การสะท้อนผล (Reflection Phase)  
จัดเวทีสะท้อนผลร่วมกับภาคีเครือข่ายและตัวแทนชุมชน 
เพื่อสรุปบทเรียน วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ปัญหา 



 วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม - สิงหาคม 2569 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May – August 2026 

 

190 
 

อุปสรรค และข้อเสนอแนะ พร้อมสังเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ เพื่อน าไปปรับปรุงเป็นรูปแบบการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมฉบับสมบูรณ์ประชากร
และกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ประชากรในการวิจัยครั ้งนี ้ คือ 
ประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในต าบลกฤษณา 
อ าเภอขุขันธ์ จ ังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 5,285 คน    
ตามข้อมูลทะเบียนราษฎร ปี พ.ศ.2568 เนื่องจากการ
วิจัยมุ่งศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบใน ประชาชนกลุ่ม
เสี ่ยงต่อการติดเชื ้อพยาธิใบไม้ตับ ผู ้วิจัยจึงคัดกรอง
ประชาชนด้วยแบบ Verbal Screening ตามเกณฑ์
พฤติกรรมเสี ่ยงที ่ก าหนด จึงได้ประชากรเป้าหมาย 
(Target Population) จ านวน 285 คน ซึ่งใช้เป็นกรอบ
ประชากรส าหรับการสุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ  

กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ คือ กลุ่มตัวอย่าง
เชิงปริมาณ คือ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเช้ือพยาธิ
ใบไม้ตับ อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในต าบลกฤษณา 
อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ก าหนดขนาดตัวอย่าง
จากประชากรเป้าหมายจ านวน 285 คน โดยใช้ตาราง
ของ Krejcie และ Morgan (1970) ที่ระดับความเชื ่อมั่น 
95% ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 164 คน จากนั้นสุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธี Simple Random Sampling 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 1.อายุ 15 ปีขึ้นไป 
 2.ผ่านการคัดกรองเป็นประชาชนกลุ่มเสี่ยง
ด้วยแบบ Verbal Screening 
 3.อาศัยอยู่ในต าบลกฤษณาไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
 4.สามารถสื่อสารภาษาไทยหรือภาษาเขมรถิ่นได้ 
 5.สมัครใจเข้าร ่วมการวิจ ัยและลงนามใน
หนังสือแสดงความยินยอม 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
 1.ย้ายออกนอกพ้ืนท่ีระหว่างการวิจัย 
 2.ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมครบตามแผน 
 3.ถอนความยินยอมระหว่างการศึกษา 
 4.มีข้อมูลไม่ครบถ้วนส าหรับการวิเคราะห์ 

 กลุ ่มตัวอย่างเชิงคุณภาพ ผู ้ว ิจัยคัดเลือก 
แบบเจาะจง (Purposive Sampling) จ านวน 30 คน 
โดยเลือกผู้ที่มีบทบาทโดยตรงในการด าเนินงานป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับ หรือมีประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการ
ขับเคลื่อนงานสุขภาพในชุมชน เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึก
และสะท้อนบริบทของพื้นที่ ประกอบด้วย ผู ้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง  
3 คน ผู้อ านวยการและผู้รับผิดชอบงานควบคุมโรคของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 2 คน ก านัน 1 คน 
ผู ้ใหญ่บ้าน 11 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) 11 คน ครูอนามัยโรงเรียน 2 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
 1.ปฏิบัติงานหรือมีบทบาทด้านการป้องกัน
โรคในพื้นที่ไม่น้อยกว่า 1 ป ี
 2.มีประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการด าเนินงาน
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
 3.ยินยอมให้ข้อมูลในการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
 1.ถอนความยินยอม 
 2.ไม ่สามารถเข ้าร ่วมการส ัมภาษณ์หรือ
สนทนากลุ่มได้ครบถ้วน 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้พัฒนาขึ้นจากการ
สังเคราะห์แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis 
และ McTaggart (1988) ร่วมกับกระบวนการ PAOR 
(Plan–Act–Observe–Reflect) แนวคิดการมีส่วนร่วม
ของชุมชนของ Cohen และ Uphoff (1980) และการ
ทบทวนวรรณกรรม รวมทั้งงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อใช้
เป็นกรอบในการศึกษาบริบท การพัฒนารูปแบบ และ
การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม 
 ตัวแปรการวิจัย 
 ตัวแปรต้น (Independent Variable) รูปแบบ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม (KRISANA–
LFP Model) ซึ ่งพัฒนาขึ ้นโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิง
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ปฏิบัติการ (Action Research) ตามวงจร PAOR จ านวน  
1 วงรอบ 
 ตัวแปรตาม (Dependent Variables) ความรู้
เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ ทัศนคติต่อการป้องกันโรค

พยาธิใบไม้ตับ พฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไมต้ับ 
และการมีส่วนร่วมของประชาชนในการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ

 

 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้และการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย
เครื่องมือเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
รวมทั ้งดัดแปลงจากเครื ่องมือที ่ใช้ในการศึกษาที ่มี
ลักษณะใกล้เคียงกัน และปรับให้เหมาะสมกับบริบทของ
พื้นที่ศึกษา ประกอบด้วย 
 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1.แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ านวน 10 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ และข้อมูลด้านสุขภาพ 
 2. แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ 
จ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าถามแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
(ถูก–ผิด) ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดหรือไม่ตอบให้  
0 คะแนน คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0–20 คะแนน โดยแปลผล  
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ตามเกณฑ์ของ Bloom (1975) ด ังนี้  ระด ับต  ่า = 
คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (0–11 คะแนน) ระดับ 
ปานกลาง = ร้อยละ 60–79 (12–15 คะแนน) ระดับสูง 
= ร้อยละ 80 ข้ึนไป (16–20 คะแนน) 
 3. แบบวัดทัศนคติต่อการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ จ านวน 15 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ 1–5 คะแนน 
 4. แบบวัดพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับ จ านวน 15 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
ตั้งแต่ปฏิบัติน้อยที่สุด (1 คะแนน) ถึงปฏิบัติมากที่สุด  
(5 คะแนน) 
 5. แบบวัดการมีส่วนร่วมในการป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับ จ านวน 30 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ 
การร่วมคิด การร่วมตัดสินใจ การร่วมด าเนินงาน และ
การร่วมประเมินผล เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
 ส าหรับแบบวัดทัศนคติ พฤติกรรม และการมี
ส่วนร่วม ก าหนดเกณฑ์การแปลผลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ดังน้ี 
4.21 – 5.00 หมายถึง ระดับมากที่สุด 3.41 – 4.20 
หมายถึง ระดับมาก 2.61 – 3.40 หมายถึง ระดับปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง ระดับน้อย และ1.00 – 1.80 
หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
 6. แนวค าถามการสนทนากลุ ่ม (Focus Group 
Discussion) และ แนวค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึก  
(In-depth Interview) ใช้ศึกษาบริบท ปัญหา ปัจจัยเสี่ยง 
รูปแบบการมีส่วนร่วม และข้อเสนอแนะในการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับในชุมชน 
 7. แบบบันทึกการสังเกตและแบบบันทึก
ภาคสนาม ใช้บันทึกกระบวนการด าเนินกิจกรรม การมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และการเปลี ่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นระหว่างด าเนินการวิจัย 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 เครื ่องมือทุกฉบับได้รับการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื ้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
ด้านการวิจัยและด้านสาธารณสุข จ านวน 3 ท่าน ได้ค่า
ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
(Index of Item Objective Congruence: IOC) อยู ่ระหว่าง 

0.67–1.00 จากนั ้นผู ้ว ิจัยน าเครื ่องมือไปทดลองใช้  
(Try-out) กับประชาชนที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ซึ่งอาศัยอยู่นอกพื้นที่ศึกษา จ านวน 30 คน 
เพื ่อตรวจสอบความชัดเจนของข้อค าถามและหาค่า
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือก่อนน าไปใช้จริง 
 ผลการตรวจสอบความเช่ือมั่น พบว่า แบบทดสอบ
ความรู้ วิ เคราะห์ด้ วยสูตร Kuder–Richardson 
Formula 20 (KR-20) ได้ค่าเท่ากับ 0.82 แบบวัดทัศนคติ 
มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 
coefficient) เท่ากับ 0.84 แบบวัดพฤติกรรม เท่ากับ 
0.87 แบบวัดการมีส่วนร่วม เท่ากับ 0.91  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการระหว่าง
เดือน สิงหาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2569 
การเก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 1) ก่อนด าเนินการ (Pre-intervention) ผู้วิจัย
คัดกรองประชาชนกลุ่มเสี่ยงด้วยแบบ Verbal Screening 
เก็บข้อมูลพื้นฐาน และเก็บข้อมูลก่อนด าเนินงาน (Pre-
test) โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการป้องกันโรค และการมีส่วนร่วม พร้อมทั้ง
เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สนทนากลุ่ม เพื่อศึกษาบริบท สถานการณ์ และสภาพ
ปัญหาของพื้นที ่
 2) ระหว่างด าเนินการ ( Implementation) 
ด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไมต้ับ
แบบมีส่วนร่วมที่พัฒนาขึ้น โดยติดตามการด าเนินงาน
ผ่านการสังเกต การบันทึกภาคสนาม และการเก็บข้อมูล
เชิงคุณภาพอย่างต่อเนื ่อง เพื่อสะท้อนการมีส่วนร่วม
และการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นในชุมชน 
 3)  หล ั งด  า เน ินการ (Post-intervention) 
เมื่อสิ้นสุดการด าเนินงาน ผู้วิจัยเก็บข้อมูลหลังด าเนินงาน 
(Post-test) โดยใช้แบบสอบถามชุดเดียวกบักอ่นด าเนินงาน 
เพื ่อประเมินการเปลี ่ยนแปลงด้านความรู ้ ทัศนคติ 
พฤติกรรมการป้องกันโรค และการมีส่วนร่วม พร้อมทั้ง
จัดการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ ่ม และเวที
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สะท้อนผล เพื่อสรุปบทเรียน ปัจจัยความส าเร็จ อุปสรรค 
และข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด ้วยโปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยใช้ ความถี่ (Frequency) ร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(Standard Deviation) การเปรียบเทียบคะแนนก่อน
และหลังการด าเนินงานด้วย Paired Sample t-test 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยวิธี Content 
Analysis โดยการจัดหมวดหมู่ข้อมูล การสังเคราะห์
ประเด็นส าคัญ และตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล
ด้วยการเปรียบเทียบข้อมูลจากหลายแหล่ง (Data 
Triangulation) ก่อนน าเสนอผลการวิจัยเชิงพรรณนา 

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้รับการรับรองการด าเนินงาน
วิจัยในมนุษย์โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัย
ในมนุษย์ ส  าน ักงานสาธารณสุขจ ังหวัดศรีสะเกษ  
เลขท่ี SPPH 2025-135 วันท่ีรับรอง 22 สิงหาคม 2568 
วันหมดอายุ 21 สิงหาคม 2569 

ผลการวิจัย 
ผลการวิจัยระยะที่ 1 การศึกษาบริบท สถานการณ์ 
และสภาพปัญหา 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับ ต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 164 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง มีอายุเฉลี่ย 56.92 ปี โดยกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปมี
สัดส่วนมากที่สุด ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และมีรายได้ต ่ากว่า 3,000 
บาทต่อเดือน ส าหรับประวัติสุขภาพ พบว่า ร้อยละ 89.02 
เคยตรวจอุจจาระเพื่อค้นหาไข่พยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 8.54 
เคยตรวจพบไข่พยาธิใบไม้ตับ และร้อยละ 4.27 มีสมาชิก
ในครอบครัวป่วยด้วยโรคมะเร็งท่อน ้าดี 
ผลการศึกษาสถานการณ์ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
และการมีส่วนร่วมก่อนการพัฒนารูปแบบ 

 ด้านความรู้ ก่อนการพัฒนารูปแบบ กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 52.44 รองลงมาอยู่ในระดับต ่า ร้อยละ 
28.05 และระดับสูง ร้อยละ 19.51 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 0.56 (SD = 0.48) ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 8 
ตารางที่ 1 ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน ้าดีของกลุ่มตัวอย่างประชาชนที่เป็นกลุ่ม
เสี่ยงในต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

ระดับความรู ้ จ านวน
(คน) 

ร้อยละ 

สูง (คะแนนเฉลี่ย 16.01 – 20.00) 32 19.51 
ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 12.01 – 
16.00) 

86 52.44 

ต ่า (คะแนนเฉลี่ย 0 – 12.00) 46 28.05 

รวม 164 100.00 

 
 ด้านทัศนคติ ก่อนการพัฒนารูปแบบ กลุ่ม
ตัวอย่างมีทัศนคติต่อการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับอยู่ใน
ระดับมาก (Mean = 4.10, SD = 0.93) โดยร้อยละ 56.10  
มีทัศนคติอยู ่ในระดับมาก และร้อยละ 17.07 อยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 8 
ตารางที่ 2 ระดับทัศนคติต่อโรคพยาธิใบไม้ตับและการ
ป้องกันโรคของกลุ่มตัวอย่างประชาชนท่ีเป็นกลุ่มเสี่ยง
ในต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรสีะเกษ (ก่อน
การพัฒนารูปแบบ)  (N = 164 คน) 

ระดับทัศนคต ิ ช่วงคะแนน
เฉลี่ย  

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

ระดับมากที่สุด 4.21 – 5.00 28 17.07 
ระดับมาก 3.41 – 4.20 92 56.10 
ระดับปานกลาง 2.61 – 3.40 32 19.51 
ระดับน้อย 1.81 – 2.60 12 7.32 
ระดับน้อยที่สุด 1.00 – 1.80 0 0.00 

รวม 164 100.00 

  
 ด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ
ก่อนการพัฒนารูปแบบ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับอยู ่ในระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 37.80) รองลงมาคือระดับมาก (ร้อยละ 36.59) 
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ระดับน้อย (ร้อยละ 15.85) และระดับมากที่สุด (ร้อยละ 9.76) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.32 (SD = 1.14) ดังแสดง
ในตารางที ่3 และ 8 
ตารางที่ 3 ระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
(ก่อนการพัฒนารูปแบบ) ของกลุ่มตัวอย่างประชาชน 
ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงในต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัด 
ศรีสะเกษ (N = 164 คน) 

ระดับพฤติกรรม ช่วงคะแนน
เฉลี่ย  

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

ระดับมากที่สุด 4.21 – 5.00 16 9.76 
ระดับมาก 3.41 – 4.20 60 36.59 
ระดับปานกลาง 2.61 – 3.40 62 37.80 
ระดับน้อย 1.81 – 2.60 26 15.85 
ระดับน้อยที่สุด 1.00 – 1.80 0 0.00 

รวม 164 100.00 

 
ผลการวิจัยระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมในต าบลกฤษณา 
 ผลการวิจัยระยะที่ 2 เป็นการพัฒนารูปแบบ
การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมของชุมชน
ต าบลกฤษณา อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ ภายใต้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
โดยประยุกต ์ใช ้วงจร PAOR (Plan–Act–Observe–
Reflect) จ านวน 1 วงรอบ ผลการด าเนินงานแสดงให้
เห็นว่า กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายและ
ประชาชนในชุมชนสามารถน าไปสู่การพัฒนารูปแบบที่
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ โดยมีผลการด าเนินงานใน
แต่ละขั้น ดังนี ้
 1) ขั้นการวางแผน (Plan) การวิเคราะห์ข้อมูล
จากการศึกษาระยะที่ 1 ร่วมกับเวทีประชาคมและการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ ท าให้ชุมชนและภาคีเครือข่าย
สามารถก าหนดปัญหาและความต้องการของพื ้นที่
ร่วมกัน จนได้ประเด็นส าคัญในการพัฒนารูปแบบ ได้แก่ 
ประชาชนมีความรู ้เกี ่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับอยู ่ใน
ระดับปานกลางถึงต ่า ยังคงพบพฤติกรรมเสี่ยงต่อการ 
ติดเชื้อ โดยเฉพาะการบริโภคอาหารจากปลาน ้าจืดแบบ
ดิบหรือสุก ๆ ดิบ ๆ การมีส่วนร่วมของประชาชนและ

ภาคีเครือข่ายยังขาดความต่อเนื ่อง การด าเนินงานที่ 
ผ่านมาเน้นการรณรงค์เป็นครั้งคราว ยังไม่มีกลไกการ
ด าเนินงานร่วมของชุมชนอย่างเป็นระบบ ผลจากการ
วิเคราะห์ดังกล่าวน าไปสู่การก าหนดเป้าหมาย แนวทางการ
ด าเนินงาน และบทบาทของภาคีเครือข่ายร่วมกัน 
 2) ข ั ้นการด  าเน ินการ (Act) ผลจากการ
ด าเนินงานร่วมกันของภาคีเครือข่าย ท าให้เกิดกิจกรรม
การป้องกันโรคที่ทุกภาคส่วนยอมรับและร่วมด าเนินการ 
ประกอบด้วย การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้
ตับและมะเร็งท่อน ้าดี การรณรงค์ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การบริโภคอาหารเสี่ยง การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร
สาธารณสุขและแกนน าชุมชน การสื่อสารความเสี ่ยง
ผ่านช่องทางของชุมชน และการส่งเสริมการตรวจคัดกรอง
ในประชาชนกลุ่มเสี่ยง ส่งผลให้เกิดกลไกการด าเนินงาน
ร่วมระหว่างหน่วยงานสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข และประชาชน
ในพื้นที ่
 3) ขั้นการสังเกตผล (Observe) การติดตาม
ผลการด าเนินงานสะท้อนให้เห็นว่า ประชาชนเข้าร่วม
กิจกรรมด้านสุขภาพเพิ ่มขึ ้น ภาคีเครือข่ายสามารถ
ด าเนินกิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื ่อง และเกิดการ
ติดตามเฝ้าระวังโรคในระดับชุมชน โดยมีการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลระหว่างหน่วยงานและชุมชนอย่างสม ่าเสมอ 
ส่งผลให้การด าเนินงานมีความต่อเนื ่องและสามารถ
ปรับปรุงกจิกรรมให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ได้ 
 4) ขั้นการสะท้อนผล (Reflect) การถอดบทเรียน
ร่วมกันของภาคีเครือข่ายและประชาชน ท าให้สามารถ
สรุปปัจจัยแห่งความส าเร็จของการด าเนินงาน ได้แก่ 
การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน การสนับสนุนจากผู้น า
ชุมชน บทบาทเชิงรุกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน การสื่อสารสุขภาพท่ีเหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น 
และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื ่อง นอกจากนี้  
ยังได้ข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบให้สามารถด าเนินงาน
ได้อย่างยั่งยืนและขยายผลสู่พื้นที่อ่ืนได้ 
 ผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบ ผลจากกระบวน 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการดังกล่าว น าไปสู่การพัฒนารูปแบบ
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การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมต าบลกฤษณา 
(KRISANA Model) ดังภาพที่ 2 ซึ่งพัฒนาขึ้นจากปัญหา
และความต้องการของชุมชนที่พบในระยะที่ 1 โดยประกอบด้วย
องค์ประกอบส าคัญ 5 ด้าน ได้แก่ 
 1.การพัฒนาความรู้และความตระหนักด้าน
โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน ้าดี เพื ่อเพิ่มความรู้ 
ความเข้าใจ และสร้างความตระหนักในการป้องกันโรค
ของประชาชน 
 2.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ยง 
เพื่อส่งเสริมการบริโภคอาหารที่ปลอดภัย ลดการบริโภค
ปลาน ้าจืดดิบหรือสุก ๆ ดิบ ๆ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญ
ของการติดเช้ือ 
 3.การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
และแกนน าชุมชน เพื ่อเป็นกลไกหลักในการสื ่อสาร
สุขภาพ ถ่ายทอดความรู้ และติดตามพฤติกรรมสุขภาพ
ของประชาชนในพ้ืนท่ี 

 4.การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน
และภาคีเครือข่ายในการเฝ้าระวังโรค เพื่อสร้างระบบ
เฝ้าระวัง การติดตาม และการด าเนินกิจกรรมร่วมกัน
ของทุกภาคส่วนในชุมชน 
 5.การบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน
สาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน  
เพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน การบริหารจัดการทรัพยากร 
และการขับเคลื่อนมาตรการป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง 
 องค์ประกอบทั้ง 5 ด้านมีความเชื่อมโยงกับ
ปัญหาที่พบจากการศึกษาระยะที่ 1 กล่าวคือ ความรู้
ของประชาชนท่ียังไม่เพียงพอน าไปสู่การพัฒนากิจกรรม
ด้านความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหารเสี่ยงน าไปสู่
กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการมีส่วนร่วม
ของประชาชนที่ยังไม่ต่อเนื่องน าไปสู่การพัฒนากลไก
ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายและชุมชน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาพที่ 2 รูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม KRISANA Model แสดงความสัมพันธ์ขององค์ประกอบ 
            ทั้ง 5 ด้าน และกระบวนการด าเนินงานตามวงจร PAOR
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 สรุปผลระยะที่ 2 รูปแบบ KRISANA Model 
ที่พัฒนาขึ้นผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
และประชาชนในชุมชน ได้รับการยอมรับจากผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง และสามารถน าไปใช้ในการด าเนินงานป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับในพื้นที่ได้จริง โดยมีความเหมาะสม
กับบริบทของต าบลกฤษณา อีกทั้งมีศักยภาพในการ
ประยุกต์ใช้เป็นต้นแบบส าหรับพื้นที่ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
เพื ่อส่งเสริมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับอย่างเป็น
ระบบและยั่งยืน 
การวิจัยระยะที่ 3 ประเมินผลการใช้รูปแบบการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม และติดตาม สังเกต 
พฤติกรรมการมีส่วนร่วมชุมชน 
 ภายหลังการน ารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิ
ใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมไปใช้ในพื้นที่ต าบลกฤษณาเป็น
ระยะเวลา 3 เดือน ผู้วิจัยประเมินผลในประชาชนกลุ่ม
เสี่ยง จ านวน 164 คน โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลัง
การด าเนินงานในด้านความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการ
ป้องกันโรค และการมีส่วนร่วมของประชาชน 
 ด้านความรู้เกี ่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน ้าดี พบว่า ภายหลังการด าเนินงาน กลุ่มตัวอย่าง
มีความรู้ระดับสูงเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 47.56 ระดับปานกลาง
ร้อยละ 40.24 และระดับต ่าลดลงเหลือร้อยละ 12.20 
ดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับและ
มะเร็งท่อน ้าดี หลังการพัฒนารูปแบบ 

 
ด้านทัศนคติต่อการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 

พบว่า ภายหลังการดำเนินงาน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ทัศนคติอยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 62.20 รองลงมา

คือ ระดับมาก ร้อยละ 29.27 และระดับปานกลาง  
ร้อยละ 8.53 ดังตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 ระดับทัศนคติต่อโรคพยาธิใบไม้ตับและการ
ป้องกันโรค หลังการพัฒนารูปแบบ 

 
 ด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
พบว่า ภายหลังการด าเนินงาน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
มีพฤติกรรมอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 45.12 รองลงมา 
คือระดับมากที่สุด ร้อยละ 41.46 และระดับปานกลาง 
ร้อยละ 13.41 ดังตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 ระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 
หลังการพัฒนารูปแบบ 

  
ด้านการมีส่วนร่วม พบว่า คะแนนการมีส่วน

ร่วมทุกด้านหลังด าเนินโครงการสูงกว่าก่อนด าเนินโครงการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) โดยด้านการร่วม
วางแผนมีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้นมากที่สุด (Mean Diff = 0.85) 
รองลงมาคือด้านการร่วมแก้ไขปัญหา (Mean Diff = 0.70) 
และด้านการร่วมคิดและการร่วมพัฒนา (Mean Diff = 0.68) 
ดังตารางที่ 7 
 

ระดับความรู ้ จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

สูง (คะแนนเฉลี่ย 16.01 – 
20.00) 

78 47.56 

ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 
12.01 – 16.00) 

66 40.24 

ต ่า (คะแนนเฉลี่ย 0 – 12.00) 20 12.20 

รวม 164 100.00 

ระดับทัศนคต ิ ช่วงคะแนน
เฉลี่ย  

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

ระดับมากที่สุด 4.21 – 5.00 102 62.20 
ระดับมาก 3.41 – 4.20 48 29.27 
ระดับปานกลาง 2.61 – 3.40 14 8.53 
ระดับน้อย 1.81 – 2.60 0 0.00 
ระดับน้อยที่สุด 1.00 – 1.80 0 0.00 

รวม 164 100.00 

ระดับพฤติกรรม ช่วงคะแนน
เฉลี่ย  

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 

ระดับมากที่สุด 4.21 – 5.00 68 41.46 
ระดับมาก 3.41 – 4.20 74 45.12 
ระดับปานกลาง 2.61 – 3.40 22 13.41 
ระดับน้อย 1.81 – 2.60 0 0.00 
ระดับน้อยที่สุด 1.00 – 1.80 0 0.00 

รวม 164 100.00 
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ตารางที ่7 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ ก่อนและหลังด าเนินโครงการ 

 
 เมื ่อเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการ
ด าเนินรูปแบบ คะแนนเฉลี่ยหลังด าเนินรูปแบบสูงกว่า
ก่อนด าเนินรูปแบบทุกตัวแปร ได้แก่ ความรู้เพิ่มขึ้นจาก 
0.56 เป็น 0.82 ทัศนคติเพิ่มขึ ้นจาก 4.10 เป็น 4.48 

พฤติกรรมการป้องกันโรคเพิ่มขึ้นจาก 3.32 เป็น 4.12 
และการมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้นจาก 3.16 เป็น 3.79 โดยทุก
ตัวแปรแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)
ดังตารางที่ 8

 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วม 

 
การวิจัยระยะที่ 4 การศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
การสะท้อนผล และสรุปบทเรียน 
 ผลการวิจัยระยะที่ 4 ได้จากการสะท้อนผล
และถอดบทเรียนร่วมกับคณะกรรมการป้องกันและ
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพระดับต าบล บุคลากรสาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน ผู้แทน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และตัวแทนประชาชนกลุ่มเสี่ยง 
รวมจ านวน 30 คน เพื ่อสังเคราะห์ผลการด าเนินงาน  
ปัจจัยแห่งความส าเร็จ อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
ในการพัฒนารูปแบบ ผลการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ

น าไปสู่การพัฒนา KRISANA–LFP Model (Krisana Participatory 
Model for Liver Fluke Prevention) ซึ่งเป็นรูปแบบการ
ป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วนร่วมที่ประกอบด้วย
องค์ประกอบหลัก 8 ด้าน ได้แก่ การเสริมสร้างความรู้
และความรอบรู้ด้านสุขภาพ การวิเคราะห์บริบทและ
พฤติกรรมเสี่ยง การมีส่วนร่วมของชุมชน มาตรการทาง
สังคม กิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การเสริมสร้าง
เครือข่าย การประเมินผลและเฝ้าระวังโรค และการติดตาม
ระยะยาวร่วมกับการบูรณาการเชิงนโยบาย ดังแสดง 
ในภาพที่ 3 

ด้านการมีส่วนร่วม ก่อนการ
พัฒนา

รูปแบบ 𝑥̄  

SD หลังการ
พัฒนา

รูปแบบ 𝑥̄  

SD Mean 
Diff 

t df p-value 

การร่วมคดิ 3.13 1.06 3.81 1.13 +0.68 9.84 163 < .001 
การร่วมวางแผน 3.01 1.12 3.86 1.12 +0.85 11.72 163 < .001 
การร่วมปฏิบัต ิ 3.25 1.07 3.78 1.12 +0.53 8.21 163 < .001 
การร่วมพัฒนา 3.04 1.11 3.72 1.15 +0.68 9.35 163 < .001 
การร่วมแกไ้ขปัญหา 3.05 1.12 3.75 1.14 +0.70 9.92 163 < .001 
การร่วมรับประโยชน์ 3.47 1.00 3.79 1.15 +0.32 5.64 163 < .001 
รวมภาพรวม (30 ข้อ) 3.16 1.08 3.79 1.13 +0.63 10.88 163 < .001 

ตัวแปร 
ก่อนการพัฒนา

รูปแบบ 𝑥̄  
SD 

หลังการพัฒนา

รูปแบบ 𝑥̄  
SD 

Mean 
Diff 

t df p-value 

ความรู้ (20 ข้อ) 0.56 0.48 0.82 0.32 0.26 9.184 163 < .001 

ทัศนคติ (15 ข้อ) 4.10 0.93 4.48 0.57 0.38 6.742 163 < .001 

พฤติกรรม (15 ข้อ) 3.32 1.14 4.12 0.68 0.80 11.563 163 < .001 

การมีส่วนร่วมโดยรวม (30 ข้อ) 3.16 1.08 3.79 1.13 0.63 9.772 163 < .001 
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ภาพที่ 3 KRISANA–LFP Model 

 
KRISANA–LFP Model: Krisana Participatory 

Model for Liver Fluke Prevention ซึ่งพัฒนาขึ้นบน
พื้นฐานแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และระบบเฝ้า
ระวังโรคเชิงรุก โดยมีองค์ประกอบส าคัญ 8 ด้าน ได้แก่ 1) 
การเสริมสร้างความรู ้และความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
(Knowledge & Health Literacy Enhancement: K) 
2) การวิเคราะห์บริบทและพฤติกรรมเสี่ยง (Risk Context 
Analysis: R) 3) การมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างครอบคลุม 
(Inclusive Community Participation: I) 4) มาตรการ
ทางสังคมและข้อตกลงของชุมชน (Social Measures & 
Community Agreement: S) 5) กิจกรรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเชิงรุก (Active Behavior Change Activities: A) 
6) การเสริมสร้างเครือข่ายและกลไกการท างาน (Network 
Strengthening: N) 7) การประเมินผลและระบบเฝ้าระวัง 
(Assessment & Surveillance: A) และ 8) การติดตาม
ระยะยาวและการบูรณาการเชิงนโยบาย (Long-term 
Follow-up & Policy Integration: LFP)  
 ผลการถอดบทเรียน พบว่า ปัจจัยแห่งความส าเร็จ
ของรูปแบบประกอบด้วย 7 ประการ ได้แก่ 
 1.การด าเนินกิจกรรมสอดคล้องกับบริบทและ
วิถีชีวิตของชุมชน 
 2.การมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย
ในทุกขั้นตอนของการด าเนินงาน 

 3.การพัฒนาความรู้ควบคู่กับมาตรการทาง
สังคมของชุมชน 
 4.บทบาทเชิงรุกของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านและผู้น าชุมชน 
 5.การใช้ข้อมูลปัญหาจริงของพื้นที่เป็นฐานใน
การวางแผนและด าเนินกิจกรรม 
 6.การสนับสนุนจากองค์กรปกครองส ่วน
ท้องถิ่นและหน่วยงานสาธารณสุข 
การติดตามประเมินผลและการสะท้อนผลอย่างต่อเนื่อง 
 นอกจากนี้ การถอดบทเรียนยังสะท้อนให้เห็นว่า 
ภายหลังการด าเนินงาน ชุมชนมีความตระหนักรู้เกี่ยวกับ
โรคพยาธิใบไม้ตับเพิ่มขึ้น พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
เสี ่ยงมีแนวโน้มลดลง ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง และเกิดต้นแบบการป้องกัน
โรคที่เหมาะสมกับบริบทของต าบลกฤษณา 

สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยเรื ่องการพัฒนารูปแบบการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม ้ต ับแบบมีส ่วนร ่วม ต  าบลกฤษณา 
อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
สถานการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พัฒนารูปแบบ และ
ประเมินผลการใช้รูปแบบ โดยประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการตามวงจร PAOR ผลการวิจัยสามารถอภิปราย
ตามประเด็นส าคัญได้ ดังนี ้
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1. บริบทของพ้ืนที่เป็นปัจจัยส าคัญที่ก าหนดพฤติกรรมเสี่ยง 
 ผลการศึกษา พบว่า ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ตับ
ของต าบลกฤษณาไม่ได้เกิดจากการขาดความรู้เพียง
อย่างเดียว แต่สัมพันธ์กับวิถีชีวิต วัฒนธรรมการบริโภค
ปลาน ้าจืดดิบหรือสุก ๆ ดิบ ๆ และบรรทัดฐานของชุมชน 
ท าให้ประชาชนบางส่วนยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง แม้ว่าจะ
รับรู้ถึงอันตรายของโรคแล้วก็ตาม ข้อค้นพบนี้สะท้อนว่า 
ความรู้เพียงอย่างเดียวไม่สามารถน าไปสู่การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได้ หากไม่มีแรงสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน 
และสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการปฏิบัติ 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานของ Sripa 
และคณะ (2011) และ Kaewpitoon และคณะ (2012) 
ที ่พ บว่า พฤติกรรมการบริโภคปลาดิบในภาคตะวันออก  
เฉียงเหนือมีรากฐานจากวัฒนธรรม ความเชื่อ และวิถีชีวิต
ของชุมชน อย่างไรก็ตาม งานวิจัยครั้งนี้ช่วยขยายองค์
ความรู้เพิ่มเติมว่า แม้ประชาชนจะมีทัศนคติที่ดีต่อการ
ป้องกันโรค แต่หากขาดกลไกการมีส่วนร่วมของชุมชน
และมาตรการทางสังคม พฤติกรรมเสี่ยงยังคงเกิดขึ้นได้ 
ดังนั ้น การป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับจึงจ าเป็นต้อง
จัดการทั้งระดับบุคคล ครัวเรือน และชุมชนควบคู่กัน 
2. KRISANA–LFP Model มีประสิทธิผลเพราะพัฒนา
จากปัญหาจริงของพ้ืนที่และกระบวนการมีส่วนร่วม 
 ผลการวิจ ัยสามารถพัฒนา KRISANA–LFP 
Model ซึ ่งเก ิดจากการวิเคราะห์ป ัญหาและความ
ต้องการของชุมชนผ่านกระบวนการ PAOR ท าให้รูปแบบ 
มีความเหมาะสมกับบริบทพื้นที่และได้รับการยอมรับ
จากภาคีเครือข่าย จุดเด่นของรูปแบบไม่ได้อยู่ที่จ านวน
องค์ประกอบ แต่คือการบูรณาการการพัฒนาความรู้ 
มาตรการทางสังคม ระบบเฝ้าระวัง และการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายไว้ในรูปแบบเดียว ท าให้การป้องกัน
โรคไม่ได้หยุดอยู่เพียงการรณรงค์หรือการให้สุขศึกษา 
แต่พัฒนาเป็นกลไกการด าเนินงานของชุมชน  

ข้อค้นพบนี ้สอดคล้องกับแนวคิด Action 
Research ของ Kemmis และ McTaggart ที่อธิบายว่า 
การเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนเกิดขึ้นเมื่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ร่วมวิเคราะห์ปัญหา ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติ และร่วม

สะท้อนผล งานวิจัยนี้ยังแตกต่างจากงานของ Suwannatrai 
และคณะ (2013) ซึ่งมุ่งเน้นกิจกรรมสุขศึกษาและการมี
ส่วนร่วมระดับชุมชนเป็นหลัก เนื่องจาก KRISANA–LFP 
Model ได้เพิ่มมาตรการทางสังคม ระบบเฝ้าระวังโรค 
และการเชื่อมโยงบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
รพ.สต. อสม. และผู้น าชุมชน ท าให้รูปแบบมีลักษณะเป็น 
“ระบบการป้องกันโรคโดยชุมชน” มากกว่าชุดกิจกรรมสุข
ศึกษา 
3. การประเมินผลการใช้รูปแบบด้านความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรม และการมีส่วนร่วม 
 ผลการประเมิน พบว่า ภายหลังการด าเนินงาน 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนด้านความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม
การป้องกันโรค และการมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนด าเนินงาน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ทุกด้าน แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับแบบมีส่วน
ร่วมที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงด้าน
พฤติกรรมสุขภาพและการมีส่วนร่วมของประชาชนได้
อย่างมีประสิทธิผล การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวมิได้เกิด
จากการให้สุขศึกษาเพียงอย่างเดียว แต่เป็นผลจากการ
ประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามวงจร 
PAOR ซึ่งเปิดโอกาสให้ประชาชนและภาคีเครือข่ายร่วม
วิเคราะห์ปัญหา วางแผน ด าเนินกิจกรรม ติดตามผล 
และสะท้อนผลร่วมกัน ท าให้เกิดการเรียนรูจ้ากประสบการณ์
จริงและสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหา ส่งผลให้
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart 
(1988) ที่อธิบายว่าการเปลี่ยนแปลงท่ียั่งยืนเกิดจากการ
เร ียนร ู ้ร ่วมกันผ ่านการปฏิบ ัต ิและการสะท้อนผล 
มากกว่าการถ่ายทอดความรู้แบบทางเดียว 

ในด้านความรู้และทัศนคติ การเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นสามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิด Health Literacy 
ของ Nutbeam (2000) ซึ่งเสนอว่าการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพไม่ได้หมายถึงการได้รับข้อมูลเท่านั้น แต่รวมถึง
ความสามารถในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และน าข้อมูล
สุขภาพไปใช้ในการตัดสินใจอย่างเหมาะสม การที่
ประชาชนได้เร ียนรู ้จากสถานการณ์จริงของพื ้นที่  
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แลกเปลี ่ยนประสบการณ์ และร่วมก าหนดแนวทาง
ป้องกันโรค ท าให้เกิดความเข้าใจท่ีลึกซึ้งและสามารถน า
ความรู ้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติได้จริง ส่งผลให้
ทัศนคติและพฤติกรรมด้านการป้องกันโรคดีขึ้นควบคู่กัน 
ผลการศึกษาครั้งนี ้สอดคล้องกับการศึกษาของ Sripa 
และคณะ (2011) และ Kaewpitoon และคณะ (2012) 
ที่รายงานว่าการพัฒนาความรู้และการสื่อสารความเสี่ยง
สามารถส่งผลให้ประชาชนมีพฤติกรรมป้องกันโรคที่
เหมาะสมมากขึ้น อย่างไรก็ตาม งานวิจัยครั้งนี้มีความ
แตกต่างจากการศึกษาดังกล่าว เนื่องจากไม่ได้มุ่งเน้น
การให้ความรู้หรือการรณรงค์เพียงอย่างเดียว แต่ใช้
กระบวนการ PAOR เป็นกลไกส าคัญในการสร้างการ
เรียนรู้ร่วมกันของชุมชน ส่งผลให้ประชาชนมีบทบาท
เป็นผู้ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ และร่วมด าเนินงาน ซึ่งช่วย
ให้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและ
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 
 นอกจากนี้ คะแนนการมีส่วนร่วมที่เพิ ่มขึ้น
สะท้อนให้เห็นว่า การพัฒนารูปแบบสามารถเสริมสร้าง
ความร่วมมือของประชาชนและภาคีเครือข่ายได้อย่าง
เป็นรูปธรรม สอดคล้องกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของ 
Cohen และ Uphoff (1980) ที ่อธิบายว่าการพัฒนา
ชุมชนจะเกิดความยั่งยืนเมื่อประชาชนมีส่วนร่วมในทุก
ขั้นตอนของการด าเนินงาน ตั้งแต่การร่วมวิเคราะห์
ปัญหา ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินงาน และร่วมประเมนิผล 
ทั ้งนี ้ ผลการศึกษายังสอดคล้องกับการศึกษาของ  
ฉัตรลัดดา ดีพร้อม และนิวัฒน์ วงษ์ใหญ่ (2561) ที่พบว่า 
การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ
ความส าเร็จของการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ อย่างไรก็
ตาม งานวิจัยครั้งนี้ได้ขยายองค์ความรู้เพิ่มเตมิ โดยแสดง
ให้เห็นว่าการบูรณาการการมีส่วนร่วมของประชาชนเข้ากับ
การสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วย
บริการสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข และผู้น าชุมชน 
ท าให้เกิดระบบการด าเนินงานที่สามารถขับเคลื่อนการ
ป้องกันโรคได้อย่างต่อเนื่องและมีความยั่งยืนมากกว่า
การด าเนินกิจกรรมสุขศึกษาในรูปแบบเดิม 

4. การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นกลไกส าคัญของ
ความส าเร็จ 
 ผลการศ ึกษา พบว ่า การม ีส ่วนร ่วมของ
ประชาชนเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะการร่วม
วางแผนและร่วมแก้ไขปัญหา สะท้อนให้เห็นว่าประชาชน
ไม่ได้เป็นเพียงผู้รับบริการ แต่เป็นผู้ร่วมออกแบบและ
ขับเคลื ่อนการด าเนินงาน ข้อค้นพบนี ้สอดคล้องกับ
แนวคิดการมีส่วนร่วมของ Cohen และ Uphoff (1980) 
ที่อธิบายว่าการพัฒนาชุมชนจะเกิดความยั ่งยืนเมื่อ
ประชาชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การร่วมตัดสินใจ 
ร่วมด าเนินงาน ร่วมรับประโยชน์ และร่วมประเมินผล 
ผลการศึกษายังสอดคล้องกับงานของฉัตรลัดดา ดีพร้อม 
และนิวัฒน์ วงษ์ใหญ่ (2561) ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเป็นปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จของการป้องกัน
โรคพยาธิใบไม้ตับในระดับพื้นที่ อย่างไรก็ตาม งานวิจัย
ครั้งนี้ขยายองค์ความรู้เพิ่มเติม โดยแสดงให้เห็นว่าการมี
ส่วนร่วมไม่ได้จ ากัดเฉพาะประชาชนเท่านั้น แต่เช่ือมโยง
กับ อสม. ผู้น าชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
หน่วยบริการสาธารณสุข จนเกิดเครือข่ายการด าเนินงานที่มี
ศักยภาพในการขับเคลื่อนงานต่อเนื่องหลังสิ้นสุดโครงการ 
5. คุณค่าใหม่ของ KRISANA–LFP Model 
 คุณค่าใหม่ของงานวิจัยครั ้งนี ้คือการพัฒนา
รูปแบบการจัดการปัญหาโดยชุมชนเป็นศูนย์กลาง  
ซึ่งบูรณาการความรอบรู้ด้านสุขภาพ มาตรการทางสังคม 
ระบบเฝ้าระวังโรค และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
เข้าด้วยกัน แตกต่างจากแนวทางเดิมที่เน้นการรณรงค์
หรือการให้สุขศึกษาเป็นช่วงเวลา KRISANA–LFP Model 
มุ่งสร้างกลไกการด าเนินงานที่ชุมชนสามารถขับเคลื่อน
ได้ด้วยตนเอง โดยใช้ข้อมูลจริงของพื้นที่เป็นฐานในการ
วางแผน ติดตาม และปรับปรุงการด าเนินงานผ่านวงจร 
PAOR ส่งผลให้เกิดระบบป้องกันโรคที ่สอดคล้องกับ
บริบทของพื้นที่และมีศักยภาพต่อความยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะ 

 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1.จากผลการวิจัยที ่พบว่า KRISANA–LFP Model 
สามารถเพิ่มความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการป้องกันโรค 
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และการมีส่วนร่วมของประชาชนได้อย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ควรน ารูปแบบ
ดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินงานป้องกันโรค
พยาธิใบไม้ตับในพื้นที่เสี่ยง โดยปรับกิจกรรมให้สอดคล้อง
กับบริบทของแต่ละชุมชน 
 2.เนื่องจากผลการวิจัย พบว่า การมีส่วนร่วม
ของประชาชน อสม. ผู้น าชุมชน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงาน
ประสบผลส าเร ็จ จึงควรส่งเสริมการมีส ่วนร่วมของ 
ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนตั ้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา  
การวางแผน การด าเนินงาน และการติดตามประเมินผล 
เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องและความเป็นเจ้าของของชุมชน 
 3.จากผลการวิจัยที่ พบว่า การพัฒนาความรู้
และความรอบรู้ด้านสุขภาพส่งผลต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการป้องกันโรค ควรจัดกิจกรรมการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมและการสื่อสารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง 
โดยใช้สื่อและวิธีการที่เหมาะสมกับบริบทของประชาชน
กลุ่มเสี่ยง เพื่อสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน
ระยะยาว 
 4.ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าการบูรณาการ 
มาตรการทางสังคม ร่วมกับ ระบบเฝ้าระวังในชุมชน 
ช่วยสนับสนุนการด าเนินงานป้องกันโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ดังนั้น ชุมชนควรพัฒนาข้อตกลงร่วมและ
ระบบติดตามกลุ่มเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง เพื่อสนับสนุนการ
ด ารงพฤติกรรมป้องกันโรคหลังสิ้นสุดโครงการ 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
 1.ควรศึกษาประสิทธิผลของ KRISANA–LFP 
Model ในพื ้นที ่ท ี ่ม ีบร ิบททางสังคมและวัฒนธรรม
แตกต่างกัน เพื่อประเมินความเหมาะสมและความสามารถ 
ในการประยุกต์ใช้ของรูปแบบในพื้นที่อ่ืน 

 2.ควรศึกษาติดตามผลในระยะยาว เพื่อประเมิน
ความคงอยู่ของการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ 
พฤติกรรม การมีส่วนร่วม และผลลัพธ์ด้านการป้องกัน
โรคหลังสิ้นสุดการด าเนินงาน 
 3.ควรด าเนินการวิจัยแบบกึ่งทดลองหรือการ
วิจัยที่มีกลุ ่มเปรียบเทียบ เพื่อยืนยันประสิทธิผลของ 
KRISANA–LFP Model เมื่อเปรียบเทียบกับรูปแบบการ
ด าเนินงานป้องกันโรคแบบปกติ 
 4.ควรศึกษาปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม และ
พฤติกรรมที่มีผลต่อการบริโภคปลาน ้าจืดดิบหรือสุก ๆ 
ดิบ ๆ เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนากิจกรรมและมาตรการ 
ที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชนมากยิ่งข้ึน 
ข้อจ ากัดของการวิจัย 
 1.การศึกษาครั้งนี้ด าเนินการในพื้นที่ต าบลกฤษณา 
ซึ่งมีบริบทเฉพาะด้านสังคม วัฒนธรรม และวิถีชีวิต 
ดังนั้น การน าผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นควร
พิจารณาความเหมาะสมของบริบทพ้ืนท่ีร่วมด้วย 
 2.การประเมินผลใช้แบบสอบถามที ่ผ ู ้ตอบ
ประเมินตนเอง จึงอาจเกิดความคลาดเคลื่อนจากการ
ตอบตามความจ าหรือความคาดหวังทางสังคม 
 3.การวิจัยใช้กระบวนการ PAOR เพียง 1 วงรอบ 
และมีระยะเวลาด าเนินงานค่อนข้างจ ากัด จึงอาจยังไม่
สะท้อนความยั่งยืนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและ
การมีส่วนร่วมของชุมชนในระยะยาว 
 4.การศึกษาครั้งนี้มุ่งประเมินผลด้านความรู้ 
ทัศนคติ พฤติกรรม และการมีส่วนร่วมเป็นหลัก จึงยังไม่
สามารถสรุปผลกระทบต่ออัตราการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
หรืออัตราการเกิดมะเร็งท่อน ้าดีในระดับประชากรได้
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยง 
ในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม  

ต าบลแข้ อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวดัศรีสะเกษ 

 
วีระพล เมืองกลาง, วทม.1 

 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข้ 
อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มตัวอย่างคือเจ้าของสัตว์เลี้ยงที่มคีุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า จ านวน 186 ราย 
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความเชื่อมั่นใน
ระดับที่ยอมรับได้ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา การทดสอบที การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว และสัมประสิทธิ์- 
สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 56.99 อายุเฉลี่ย 44.27 ปี ประกอบอาชีพ

เกษตรกรร้อยละ 47.85 มีความรู้เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้าโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 14.13 จากคะแนนเต็ม 20 

คะแนน, S.D. = 2.47) เจตคติต่อการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอยู่ในระดับดี (𝑥̅ = 4.12 จาก 5.00, S.D. = 0.58) การรับรู้

ตามแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.82 จาก 5.00, S.D. = 0.56) สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ

อยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.77 จาก 5.00, S.D. = 0.71) และพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าโดยรวมอยู่ในระดับดี (𝑥̅ = 
3.55 จาก 5.00, S.D. = 0.69) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ระดับการศึกษา อาชีพ ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า ชนิดและจ านวนสัตว์เลี้ยง อายุ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ความรู้ เจตคติ การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง และสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ 
โดยการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสูงสุด (r = 0.61, p < 0.001) ส่วนเพศไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ผลการวิจัยครั้งนีช้ี้ให้เห็นว่า การพัฒนาพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นที่ชุมชน
เกษตรกรรมกึ่งชนบท อ าเภออุทุมพรพิสัยควรมุ่งเน้นการเสริมสร้างการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรค การพัฒนาเจตคติ 
เชิงบวก และการลดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการควบคู่กันไป โดยใช้บุคลากรสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านเป็นสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติหลัก รวมทั้งพัฒนาโปรแกรมสุขศึกษาทีเ่น้นทักษะเชิงปฏิบัติส าหรับกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงสูง ได้แก่ กลุ่มผู้มีการศึกษาต ่า กลุ่มเกษตรกร และกลุ่มทีไ่ม่เคยมีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้ามาก่อน 
 
ค าส าคัญ: โรคพิษสุนัขบ้า, พฤติกรรมการป้องกันโรค, เจ้าของสัตว์เลี้ยง, แบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ 

 
 

1นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข้ อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ, E-mail: 
weerapon2517@gmail.com  
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Factors Associated with Rabies Prevention Behaviors among Pet Owners in 
the Area of Ban Nam Thuam Subdistrict Health Promoting Hospital,  

Khe Subdistrict, Uthumphon Phisai District, Sisaket Province 
 

Weeraphon Muangklang, B.Sc.1 
 

Abstract 
 

This cross-sectional descriptive research aimed to examine factors associated with rabies 
prevention behaviors among pet owners in the area of Ban Nam Thuam Subdistrict Health Promoting 
Hospital, Khe Subdistrict, Uthumphon Phisai District, Sisaket Province. The sample consisted of 186 
pet owners selected through simple random sampling. Data were collected using a questionnaire that 
was validated by experts, with item-objective congruence (IOC) values ranging from 0.67 to 1.00. The 
knowledge questionnaire demonstrated good reliability (KR -20 = 0.81), and Cronbach's alpha 
coefficients for attitude, health belief model perception, cues to action, and behavior questionnaires 
were 0.84, 0.86, 0.79, and 0.88, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics , 
independent samples t-test, one-way ANOVA, and Pearson's product-moment correlation coefficient. 

The results revealed that the majority of participants were female (56.99%), with a mean age of 44.27 years, 
and most were farmers (47.85%). Overall rabies knowledge was at a moderate level (𝑥̅ = 14.13 out of 20, SD = 2.47), 
attitude toward prevention was at a good level (𝑥̅ = 4.12 out of 5.00, SD = 0.58), health belief model perception 
was at a high level (𝑥̅ = 3.82 out of 5.00, SD = 0.56), cues to action were at a high level (𝑥̅ = 3.77 out of 5.00, SD 
= 0.71), and overall rabies prevention behavior was at a good level (𝑥̅ = 3.55 out of 5.00, SD = 0.69). Factors 
significantly associated with rabies prevention behaviors included educational level , occupation, 
rabies-related experience, type and number of pets, age, monthly income, knowledge, attitude, 
perceived benefits, perceived barriers, perceived susceptibility, perceived severity, and cues to action. 
Perceived benefits of preventive practices showed the strongest positive correlation with rabies 
prevention behaviors (r = 0.61, p < 0.001). Gender was not significantly associated with rabies 
prevention behaviors. 

The findings suggest that improving rabies prevention behaviors among pet owners in semi-
rural agricultural communities of Uthumphon Phisai District should focus on enhancing perceived 
benefits, developing positive attitudes, and simultaneously reducing barriers to service access. Public 
health personnel and village health volunteers should serve as the primary cues to action, while 
practical skill-based health education programs should be developed targeting high-risk groups, 
particularly those with low educational levels, farmers, and individuals with no prior rabies-related 
experience. 

 
Keywords: Rabies, Rabies prevention behavior, Pet owners, Health Belief Model, Cues to action 
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บทน า 
โรคพิษสุนัขบ้า (Rabies) หรือโรคกลัวน ้าเป็น

โรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน (Zoonotic disease)  
ที่มีความรุนแรงและมีอัตราป่วยตายสูงที่สุดโรคหนึ่ง 
เกิดจากเชื้อไวรัสเรบีส์ (Rabies virus) ซึ่งมีอัตราป่วย
ตายร้อยละ 100 เมื่อผู้ป่วยเริ่มแสดงอาการแล้ว การ
ติดต่อเกิดจากการถูกสัตว์ที่ติดเชื้อกัด ข่วน หรือเลีย
บาดแผล โดยสุนัขเป็นแหล่งรังโรคและพาหะส าคัญใน
การแพร่เชื ้อสู่คน คิดเป็นประมาณร้อยละ 99 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด (กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2568) 
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) ประมาณการว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคพิษสุนัขบ้าทั่ว
โลกปีละประมาณ 59,000 ราย โดยร้อยละ 95.00  
พบในทวีปแอฟริกาและเอเชีย และในทวีปเอเชียมี
ผู้เสียชีวิตจากโรคนีป้ระมาณ 35,172 รายต่อปี (World 
Health Organization, 2024) 

ส าหรับประเทศไทย แม้จะมีการด าเนินงานควบคมุ
โรคอย่างต่อเนื่องภายใต้ยุทธศาสตร์การด าเนินงานดา้น
โรคพิษสุนัขบ้าแห่งชาติ พ.ศ. 2560–2568 ในโครงการ 
“ประเทศไทยปลอดโรคพิษสุนัขบ้า” (Rabies Free 
Thailand) ที่มีเป้าหมายก าจัดโรคพิษสุนัขบ้าให้หมดไป
จากประเทศภายในปี พ.ศ. 2568 โดยก าหนดตัวช้ีวัด
ส าคัญ ได้แก่ ไม่มีผู ้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า และ
อัตราการฉีดวัคซีนสัตว์เลี้ยงไม่น้อยกว่าร้อยละ 80.00 
(กรมควบคุมโรค, 2566) แต่ยังคงพบผู้เสียชีวิตจากโรค
พิษสุนัขบ้าอย่างต่อเนื ่องทุกปี ข้อมูลของกองระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค (2568) รายงานว่า ตั้งแต่วันที่  
1 มกราคม–2 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 พบผู้ป่วยโรคพิษ
สุนัขบ้า 7 ราย เสียชีวิตทั้งหมด อัตราป่วยตายร้อยละ 100 
และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับปีก่อนหน้า
และค่ามัธยฐาน 5 ปีย้อนหลัง จากการสอบสวนโรค 
พบว่า ปัจจัยเสี ่ยงส าคัญ ได้แก่ การถูกกัดโดยสัตว์ 
ทีไ่ม่ได้รับวัคซีน และผู้ป่วยทุกรายไม่ได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคพิษสุนัขบ้าหลังสัมผัสสัตว์ (กองระบาดวิทยา  
กรมควบคุมโรค, 2568) 

จังหวัดศรีสะเกษเป็นหนึ่งในจังหวัดที่ยังพบ
ผู้ป่วยยืนยันโรคพิษสุนัขบ้า โดยในปี พ.ศ. 2568 มีรายงาน
ผู้ป่วยยืนยันโรคพิษสุนัขบ้า จ านวน 1 ราย เป็นเพศชาย 
อายุ 21 ปี อาชีพเกษตรกรรม ผู้ป่วยถูกลูกสุนัขที่ไม่ได้
รับวัคซีนกัดบริเวณแขน แต่ไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษ
สุนัขบ้าหลังสัมผัสโรค จนเสียชีวิตในเวลาต่อมา (ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2568) นอกจากนั้น ยังมี
แนวโน้มผู ้รับวัคซีนหลังสัมผัสโรค (PEP) เพิ ่มขึ ้นอย่าง
ต่อเนื่อง จาก 9,847 ราย ในปี พ.ศ. 2564 เป็น 11,032 ราย 
ในปี พ.ศ. 2566 คิดเป็นการเพิ ่มขึ ้นร ้อยละ 12.03 
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 2566) ส าหรับ
อ าเภออุทุมพรพิสัย แม้จะมีการด าเนินงานเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงพบผู้มารับ
วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าหลังสัมผัสโรค (Post-
Exposure Prophylaxis: PEP) อย่างต่อเนื่อง สะท้อน
ให้เห็นว่าประชาชนยังคงมีความเสี่ยงต่อการสัมผัสโรค 
ขณะเดียวกัน การบรรลุเป้าหมายการสร้างภูมิคุ้มกันใน
สัตว์เลี้ยงยังคงเป็นประเด็นส าคัญ เนื่องจากองค์การ
อนามัยโลกและกรมควบคุมโรคก าหนดให้การฉีดวัคซีน
ในสุนัขและแมวครอบคลุมไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 เพื่อยุติ
การแพร่ระบาดของโรคพิษสุนัขบ้าในชุมชน (World 
Health Organization, 2024; กรมควบคุมโรค, 2566) 

โดยเฉพาะในพื้นทีร่ับผิดชอบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม พบผู้รับวัคซีน PEP 
เพิ่มขึ้นจาก 47 รายในปี พ.ศ. 2564 เป็น 61 รายในปี 
พ.ศ. 2566 คิดเป็นการเพิ่มขึ้นร้อยละ 29.79 ซึ่งสูงกว่า
แนวโน้มระดับอ าเภออย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนั้น  
จากการส ารวจเบื้องต้นพบว่ามีเจ้าของสัตว์เลี้ยงที่พา
สัตว์ไปรับวัคซีนเพียงร้อยละ 65.00 มผีู้ปล่อยสัตว์อิสระ
ร้อยละ 38.00 และมีผู้ที่ไม่ทราบวิธีปฏิบัติทีถู่กต้องเมื่อ
ถูกสัตว์กัดหรือข่วนถึงร้อยละ 42.00 (โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม, 2566) สะท้อนให้
เห็นถึงช่องว่างพฤติกรรมการป้องกันโรคที่ต้องการ 
การแก้ไขอย่างเร่งด่วน 

งานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า พฤติกรรมการป้องกัน
โรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในบริบทใกล้เคียงกัน
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ยังอยูใ่นระดับทีต่้องพัฒนา พุธิตา ภู่มี และเสน่ห ์แสงเงิน 
(2565) พบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของ
เจ้าของสัตว์เลี้ยงในต าบลพุทธบาท จังหวัดเพชรบูรณ์ 
อยู่ในระดับสูงเพียงร้อยละ 61.26 และปัจจัยทีม่ีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรม ได้แก่ รายได้ การรับรู้โอกาสเสี่ยง และ
ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง ชยางกูร ชื่นตา 
และเมรีรัตน ์มั่นวงศ์ (2567) พบว่า ทักษะการตัดสินใจ
ในการป้องกันและควบคุมโรคพิษสุนัขบ้ามีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมสูงสุด (Beta = 0.47) ธวัชชัย ยืนยาว (2568) 
พบว่า ความรู้และทัศนคติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของ อสม. อย่างมีนัยส าคัญ 
และ กัณณพร กาลสงค์ และคณะ (2566) พบว่า การ
รับรู้ตามแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันโรค 

การประยุกต์ใช้แบบจ าลองความเช่ือด้านสุขภาพ 
(Health Belief Model: HBM) ของ Rosenstock et al. 
(1988) ซึ่งอธิบายว่าพฤติกรรมสุขภาพถูกก าหนดโดย
การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน ์
การรับรู้อุปสรรค สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ และการรับรู้
ความสามารถของตนเอง ร่วมกับทฤษฎีอนุกรมวิธาน
ของ Bloom et al. (1956) และแนวคิด KAP Model 
ของ Schwartz (1975) ช่วยให้สามารถอธิบายและ
ท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าได้อย่าง
ครอบคลุม อย่างไรก็ตาม ยังขาดการศึกษาในบริบท
เฉพาะของพื้นที ่ต าบลแข้ อ าเภออุทุมพรพิสัย ซึ ่งมี
ลักษณะเป็นชุมชนเกษตรกรรมกึ ่งชนบทที ่ม ีบร ิบท
เฉพาะหลายประการที ่แตกต ่างจากพื ้นท ี ่ท ี ่ผ ่าน
การศึกษามาก่อน กล่าวคือ พื้นที่ต าบลแข้มีประชากร
ทั ้ งส ิ ้น 4,813 คน รวม 9 หมู ่บ ้าน 860 คร ัวเร ือน 
(องค์การบริหารส่วนต าบลแข้, 2568) ประชากรส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม มีการเลี้ยงสุนัขและแมว
รวมกันไม่น้อยกว่า 800 ตัว โดยวัฒนธรรมการเลี ้ยง
สัตว์ในพื้นที่มีลักษณะการปล่อยสัตว์เลี้ยงอิสระและการ
เลี้ยงแบบเกื้อหนุนชีวิตประจ าวัน (เลี้ยงเพื่อเฝ้าบ้าน
และรักษาไร่นา) ซึ่งสัตว์เลี้ยงสามารถสัมผัสกับสัตว์จร
จัดได้ง่าย บริบทดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็น

ในการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าในพื้นที่นี้โดยเฉพาะ เพื่อให้ได้
ข้อมูลที่สอดคล้องกับบริบทและสามารถน าไปพัฒนา
มาตรการส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมและตอบสนองต่อ
ปัญหาของชุมชนได้อย่างแท้จริง 

จากปัญหาสถานการณ์โรคพิษสุนัขบ้าที่ยังคง
รุนแรงในพื้นที่และช่องว่างองค์ความรู้ที่ยังขาดการศึกษา
เชิงลึกในบริบทชุมชนเกษตรกรรมกึ่งชนบทของต าบลแข้
ดังกล่าว การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของ
สัตว์เลี้ยงในพ้ืนท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
น ้าท่วม ต าบลแข้ อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 
ผลที่ได้จะเป็นฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ส าหรับการพัฒนา
มาตรการส่งเสริมสุขภาพที่ตอบสนองต่อบริบทเฉพาะ
ของพื้นที่ อันจะน าไปสู่การลดอัตราการเกิดโรคพิษสุนัขบ้า
ในพื้นที่และสนับสนุนการบรรลุเป้าหมายประเทศไทย
ปลอดโรคพิษสุนัขบ้าภายในปี พ.ศ. 2568 ตามยุทธศาสตร์
ที่ก าหนดไว้ (กรมควบคุมโรค, 2566) 

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข้ 
อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 
วัตถุประสงคเ์ฉพาะ 

1. เพ ื ่อศ ึกษาระด ับความรู้ เกี่ยวก ับโรคพิษ 
สุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข ้อ าเภออุทุมพรพิสัย 
จังหวัดศรีสะเกษ 

2. เพื่อศึกษาระดับเจตคติต่อการป้องกันโรค
พิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข้ อ าเภอ
อุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 

3. เพื่อศึกษาระดับการรับรู้ตามแบบจ าลอง
ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ของ
เจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ



 วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม - สิงหาคม 2569 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May – August 2026 

 

208 

 

ต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข ้อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัด
ศรีสะเกษ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้
ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค สิ่งชักน า
สู่การปฏิบัต ิและการรับรู้ความสามารถของตนเอง 

4. เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการป้องกันโรค
พิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข้ อ าเภอ
อุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ 

5. เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคล ความรู้ เจตคติ การรับรู้ตามแบบจ าลอง
ความเชื ่อด้านสุขภาพ และสิ ่งชักน าสู่การปฏิบัติ กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยง 

วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Analytic study) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม  
ณ ช่วงเวลาเดียวกัน โดยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ เจ้าของสัตว์เลี้ยง 
(ส ุน ัขและแมว) ที่อาศ ัยอยู่ ในเขตร ับผ ิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม ต าบลแข้ 
อ าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 300 ครัวเรือน 

ค านวณขนาดกลุ ่มต ัวอย่างโดยใช้ส ูตรของ 
Krejcie and Morgan (1970) ที ่ระด ับความเช ื ่อมั่น 
ร้อยละ 95.00 ความคลาดเคลื ่อนที ่ยอมรับได ้ (d) 
เท่ากับ 0.05 และค่าสัดส่วน (P) เท่ากับ 0.61 อ้างอิง
จากงานวิจัยของ พุธิตา ภู่มี และเสน่ห์ แสงเงิน (2565) 
ที ่พบว่าสัดส่วนเจ้าของสัตว์เลี ้ยงที่มีพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าระดับสูงเท่ากับร้อยละ 61.26  
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 169 ราย เมื่อบวกเพิ่มร้อยละ 10.00 
เพื ่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล ได้กลุ ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 186 ราย คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple Random Sampling) จากทะเบียนเจ้าของ
สัตว์เลี้ยงในพื้นทีห่มู่บ้าน 

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็นเจ้าของสัตว์เลี ้ยง  
(ส ุน ัขหร ือแมว) อาศัยอยู่ ในพื ้นที่ร ับผ ิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม มีอายุ 
18 ปีขึ้นไป สามารถอ่านออกเขียนได้ และยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย  

เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะสมองเสื่อม ผู้ที่ป่วยหนักจนไม่สามารถสื่อสารหรือ
ให้ข้อมูลได้ ผู้ที่มีความบกพร่องทางการได้ยินหรือการ
มองเห็นในระดับรุนแรงจนไม่สามารถตอบแบบสอบถามได้ 
และผู้ที่ไม่ได้อาศัยอยู่ในพื้นที่ตลอดช่วงเวลาเก็บข้อมูล 
เคร่ืองมือการวิจัย 

เคร ื ่องม ือที่ใช้ในการวิจ ัยค ือแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก ่

ส ่วนที่  1 ข ้อม ูลส ่วนบุคคล จ  านวน 8 ข้อ 
ลักษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการและเติมข้อความ 
ครอบคลุม เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพหลัก รายได้
เฉลี ่ยต่อเดือน ชนิดสัตว์เลี ้ยง จ านวนสัตว์เลี ้ยง และ
ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า 

ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า จ านวน 
20 ข้อ ลักษณะเป็นแบบถูก–ผิด (True-False) ครอบคลุม 
4 ด้าน ได้แก่ สาเหตุและการติดต่อของโรค อาการและ 
อาการแสดง การป้องกันและการปฐมพยาบาล และการ
ดูแลสัตว์เล ี ้ยงเพื ่อป้องกันโรค ตอบถูกได้ 1 คะแนน  
ตอบผิดหรือไม่แน่ใจได้ 0 คะแนน คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

ส่วนที่ 3 เจตคติต่อการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 
จ านวน 20 ข้อ ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า Likert 
5 ระดับ ครอบคลุม 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลสัตว์เลี้ยง 
ด้านการป้องกันตนเอง และด้านการมีส่วนร่วมควบคุมโรค
ในชุมชน มีทั้งข้อค าถามเชิงบวกและเชิงลบ 

ส่วนที่ 4 การรับรู้ตามแบบจ าลองความเชื่อด้าน
สุขภาพ จ านวน 30 ข้อ ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า Likert 5 ระดับ ครอบคลุม 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การ
รับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู ้อุปสรรค และการรับรู ้ความสามารถของตนเอง 
ในการป้องกันโรค (Self-efficacy) องค์ประกอบละ 6 ข้อ 
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ส่วนที่ 5 สิ ่งชักน าสู่การปฏิบัติ จ านวน 6 ข้อ 
ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า Likert 5 ระดับ 

ส่วนที่ 6 พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 
จ านวน 20 ข้อ ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า Likert 
5 ระดับ ครอบคลุม 3 ด้าน ได้แก ่ด้านการดูแลและควบคมุ
สัตว์เลี้ยง ด้านการป้องกันตนเองจากการสัมผัสโรค และ
ด้านการมีส่วนร่วมในการควบคุมโรคในชุมชน 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 

1.การสร้างเคร่ืองมือ 
ผู ้ว ิจ ัยศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจ ัยที่

เกี ่ยวข้อง แล้วน ามาสร้างแบบสอบถามโดยประยุกต์ใช้
กรอบแนวคิดแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ (Health 
Belief Model) ของ Rosenstock et al. (1988) ทฤษฎี
อนุกรมวิธานของ Bloom et al. (1956) และแนวคิด KAP 
Model ของ Schwartz (1975) เป็นพื้นฐาน จากนั้นน า
แบบสอบถามที่สร้างขึ ้นเสนอต่ออาจารย์ที ่ปรึกษาเพื่อ
ตรวจสอบความถูกต้องครอบคลุมของเนื้อหา 

2.การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
น าแบบสอบถามให้ผู้เช่ียวชาญ 3 ท่านตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยค านวณดัชนี
ความตรงตามเนื ้อหารายข้อ (IOC: Index of Item-
Objective Congruence) ได้ค่า IOC รายข้ออยู่ระหว่าง 
0.67–1.00 ทุกข้อผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (IOC ≥ 0.50) 
หลังจากนั้นน าแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try-out) กับ
กลุ ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ ่มเป้าหมาย 
จ านวน 30 ราย ในพื้นที่ ต าบลปะอาว อ าเภออุทมุพรพสิัย 
จ ังหวัดศร ีสะเกษ แล ้วน ามาตรวจสอบความเชื ่อมั่น 
(Reliability) โดยแบบสอบถามความรู้ใช้สูตร KR-20 ได้ค่า
เท่ากับ 0.81 และแบบสอบถามเจตคติ การรับรู้ตาม HBM 
สิ่งชักน าสู่การปฏิบัต ิและพฤติกรรม ใช้สัมประสิทธิแ์อลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ได้ค่า
เท่ากับ 0.84, 0.86, 0.79 และ 0.88 ตามล าดับ ซึ ่งผ่าน
เกณฑ์ทีก่ าหนด (ค่าความเช่ือมั่น ≥ 0.70) 

3.เกณฑ์การแปลผล 
ความรู้แปลผลตามเกณฑร์้อยละของ Bloom et al. 

(1956) โดยแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ระดับดีมาก หมายถึง  

ได้คะแนนร้อยละ 90.00–100.00 ระดับดี หมายถึง  
ได้คะแนนร้อยละ 80.00–89.99 ระดับปานกลาง หมายถึง 
ได้คะแนนร้อยละ 60.00–79.99 ระดับต ่า หมายถึง  
ได้คะแนนร้อยละ 40.00–59.99 และระดับต ่ามาก หมายถงึ 
ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 40.00 ส่วนเจตคติ การรับรู้ตาม 
HBM สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ และพฤติกรรม แปลผลตาม
เกณฑ์ค่าเฉลี่ยของ Best (1977) โดยค านวณช่วงคะแนน = 
(5–1)/5 = 0.80 ต่อระดับ แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ค่าเฉลี่ย 
4.21–5.00 ระดับสูงสุด ค่าเฉลี ่ย 3.41–4.20 ระดับสูง 
ค่าเฉลี่ย 2.61–3.40 ระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.81–2.60 
ระดับต ่า และค่าเฉลี่ย 1.00–1.80 ระดับต ่ามาก 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 

ในเขตพื ้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลบ้านน ้าท่วม โดยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและ 
ขอความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างก่อนท าการเก็บข้อมูล
ทุกราย ใช้แบบสอบถามแบบตอบด้วยตนเอง (Self-
administered Questionnaire) ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่าง 
ไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ผู้วิจัยด าเนินการสัมภาษณ์
โดยใช้แบบสอบถามเดียวกัน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง
เดือนมีนาคม–พฤษภาคม พ.ศ. 2569 ตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูล  
ได้แบบสอบถามที่สมบูรณ์ครบถ้วน 186 ฉบับ คิดเป็น
ร้อยละ 100.00 

ตัวแปรทีใ่ชใ้นการวิจัย  
ตัวแปรอิสระ (Independent Variables) 

ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา อาชีพหลัก รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ชนิดสัตว์เลี้ยง 
จ านวนสัตว์เลี้ยง และประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า 
ตัวแปรด้านความรู้เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า เจตคติต่อการ
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า การรับรู้ตามแบบจ าลองความเช่ือ
ด้านสุขภาพครอบคลุม 5 องค์ประกอบ และสิ่งชักน าสู่
การปฏิบัติ 

ตัวแปรตาม (Dependent Variable) คือ 
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าของเจ้าของสัตว์เลี้ยง 
ครอบคลุม 3 ด้าน ได้แก ่ด้านการดูแลและควบคุมสตัวเ์ลีย้ง 
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ด้านการป้องกันตนเองจากการสัมผัสโรค และด้านการมี
ส่วนร่วมในการควบคุมโรคในชุมชน 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส าเร็จรูป โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ ร ้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อบรรยายข้อมูล
ส่วนบุคคลและระดับตวัแปร ก่อนใช้สถิติอนุมานได้ทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นด้วยการตรวจสอบการแจกแจงปกติด้วย 
Shapiro-Wilk และการทดสอบความเท่าก ันของความ
แปรปรวนด้วย Levene's test หากผ่านเงื่อนไขจะใช้สถิติ
พาราเมตริก ได้แก่ Independent Samples t-test ส าหรบั
ตัวแปรจ าแนก 2 กลุ่ม One-way ANOVA ส าหรับตัวแปร
จ าแนกมากกว่า 2 กลุ่ม และ Pearson's Product Moment 
Correlation Coefficient ส าหรับตัวแปรต่อเนื่อง หากไม่
ผ่านเงื ่อนไขจะใช้สถิตินอนพาราเมตริก ได้แก่ Mann-
Whitney U และ Kruskal-Wallis แทน นอกจากนั้น รายงาน
ขนาดของผล (Effect Size) ด้วย Cohen's d ส าหรับการ

เปร ียบเท ียบ 2 กล ุ ่ม Eta squared (η²) ส  าหร ับการ
เปรียบเทียบมากกว่า 2 กลุ่ม และค่าช่วงความเชื่อมั่นร้อย
ละ 95 (95% CI) ของ mean difference เพื ่อบ่งชี ้ขนาด
ของความแตกต่างนอกเหนือจากความมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

จริยธรรมการวิจัย 
การว ิจ ัยนี้ ได ้ร ับอน ุม ัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ เลขท่ีโครงการวิจัย SPPH 2026-059  
ลงวันที่ 17 มีนาคม 2569 สิ้นสุดวันที่ 16 มีนาคม 2570 
โดยยึดหลักเกณฑ์ตามค าประกาศเฮลซิงก ิ(Declaration of 
Helsinki) กลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัยและให้ความยินยอมโดยสมัครใจ สามารถถอน
ตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ  
ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บรักษาเป็นความลับและน าเสนอใน
ภาพรวมเท่านั้น ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลทีส่ามารถระบตุัวตน
ของผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 

ผลการศึกษา  
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 186 ราย ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงร้อยละ 56.99 มีอายุเฉลี่ย 44.27 ปี (S.D. = 
9.83) อยู่ในช่วง 41–50 ปี มากที่สุดร้อยละ 36.02 
ระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษา/ปวช. มากที่สุด
ร้อยละ 38.71 ประกอบอาชีพเกษตรกรมากที่สุดร้อย
ละ 47.85 รายได้เฉลี่ยต่อเดอืน 9,842.47 บาท (S.D. = 
4,756.38) เลี้ยงสุนัขเพียงอย่างเดียวมากที่สุดร้อยละ 
52.69 เลี้ยงสัตว์จ านวน 2–3 ตัวมากที่สุดร้อยละ 47.85 
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 33.87 เคยถูกสัตว์กัดหรือข่วนและ
ไปพบแพทย ์รายละเอียดดังตารางที ่1 
ตารางที ่1 จ านวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ประวัติการถูกสัตว์กัดหรือข่วน และ
การได้รับข้อมูลข่าวสาร (n = 186) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน  
(ราย) 

ร้อยละ 

1.เพศ 
  

ชาย 80 43.01 
หญิง 106 56.99 
2.อาย ุ   
20–30 ปี 22 11.83 
31–40 ปี 41 22.04 
41–50 ปี 67 36.02 
51–60 ปี 43 23.12 
มากกว่า 60 ป ี 13 6.99 

อายเุฉลี่ย (𝑥̅) 44.27  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) 

9.83  

ค่าสูงสุด (Minimum) 21.00  
ค่าต ่าสุด (Maximum) 72.00  
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ตารางที ่1 จ านวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ประวัติการถูกสัตว์กัดหรือข่วน และ
การได้รับข้อมูลข่าวสาร (n = 186) ต่อ 
ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน  

(ราย) 
ร้อยละ 

3.ระดับการศึกษาสูงสุด 
ประถมศึกษาหรือต ่ากว่า 64 34.41 
มัธยมศึกษา/ปวช. 72 38.71 
อนุปริญญา/ปวส. 27 14.52 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 23 12.37 
4.อาชีพหลัก   
เกษตรกร 89 47.85 
รับจ้างทั่วไป 48 25.81 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 21 11.29 
ข้าราชการ/พนักงานรัฐ 14 7.53 
แม่บ้าน/พ่อบ้าน 9 4.84 
อื่น ๆ 5 2.69 
5. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
น้อยกว่า 5,000 บาท 31 16.67 
5,001–10,000 บาท 74 39.78 
10,001–15,000 บาท 49 26.34 
15,001–20,000 บาท 21 11.29 
มากกว่า 20,000 บาท 11 5.91 

รายได้เฉลี่ย (𝑥̅)  9,842.47  

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.)  

4,756.38  

ค่าสูงสุด (Minimum) 3,000.00  
ค่าต ่าสดุ (Maximum) 35,000.00   
6. ชนิดของสัตว์เลี้ยง   
สุนัข 98 52.69 
แมว 31 16.67 
ทั้งสุนัขและแมว 57 30.65 
7. จ านวนสัตว์เลี้ยงทั้งหมด 
1 ตัว 47 25.27 
2–3 ตัว 89 47.85 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน  
(ราย) 

ร้อยละ 

4–5 ตัว 34 18.28 
มากกว่า 5 ตัว 16 8.60 
8. ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนขับ้า 
เคยถูกส ัตว์ก ัด/ข ่วน
และไปพบแพทย์ 

63 33.87 

เคยถูกสัตว์กัด/ข่วนแต่
ไม่ได้ไปพบแพทย์ 

34 18.28 

มีคนในครอบครัวหรือ
คนรู้จักเคยถูกสัตว์กัด/
ข่วน 

51 27.42 

ไม่เคยมีประสบการณ์
เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า 

38 20.43 

รวม 186 100.00 

 
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 14.13, S.D. = 2.47) 
ด้านสาเหตุและการติดต่อของโรคมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 

(𝑥̅ = 3.95 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 
79.00) อยู่ในระดับปานกลาง รองลงมาคือด้านอาการ

และอาการแสดง (𝑥̅ = 3.83 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน 
คิดเป็นร้อยละ 76.60) อยู่ในระดับปานกลาง ด้านการ

ป้องกันและการปฐมพยาบาล (𝑥̅ = 3.23 จากคะแนน
เต็ม 5 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 64.60) อยู่ในระดับปาน
กลาง และด้านการปฏิบัติเมื ่อถูกสัตว์กัดหรือข่วนมี

คะแนนเฉลี่ยต ่าสุด (𝑥̅= 3.13 จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน 
คิดเป็นร้อยละ 62.60) อยู่ในระดับปานกลาง รายละเอียด
ตามตารางที่ 2 

กลุ่มตัวอย่างมีเจตคติต่อการป้องกันโรคพิษ

สุนัขบ้าโดยรวมอยู่ในระดับดี (𝑥̅ = 4.12) การรับรู้ตาม
แบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง 

(𝑥̅ = 3.82) โดยการรับรู้ความรุนแรงมีคา่เฉลี่ยสูงสุดอยู่

ในระดับสูงมาก (𝑥̅ = 4.21) การรับรู้ความสามารถของ

ตนเองอยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.74) และการรับรู้อุปสรรค
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มีค่าเฉลี ่ยต ่าสุดอยู ่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.17)  

สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติอยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.77) และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าโดยรวมอยู ่ใน

ระดับดี 𝑥̅ = 3.55) โดยทุกด้านของพฤติกรรมอยู ่ใน
ระดับดีเช่นกัน รายละเอียดตามตารางที่ 3 

กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษ

สุนัขบ้าโดยรวมอยูใ่นระดับด ี(𝑥̅ = 3.55, S.D. = 0.69) 
ด้านการป้องกันตนเองจากการสัมผัสโรคมีค่าเฉลี่ย

สูงสุด (𝑥̅ = 3.66) ด้านการมีส่วนร่วมในการควบคุม

โรคในชุมชน (𝑥̅ = 3.52) และด้านการดูแลและควบคุม

สัตว์เลี้ยงมีค่าเฉลี่ยต ่าสุด (𝑥̅ = 3.48)  
ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า ปัจจัย

ส่วนบุคคลประเภทจ าแนกกลุ่มที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ระดับการศึกษา (F = 6.43, p < 0.001, 

η² = 0.10) ประสบการณ์เก ี ่ยวกับโรคพิษสุน ัขบ้า  

(F = 8.24, p < 0.001, η² = 0.12) อาชีพ (F = 4.17, 

p = 0.001, η² = 0.08) จ านวนสัตว์เลี ้ยง (F = 2.94, 

p = 0.034, η² = 0.05) และชนิดสัตว์เลี้ยง (F = 3.84, 

p = 0.023, η² = 0.04) โดยประสบการณ์เกี่ยวกับโรค

พิษสุนัขบ้ามีขนาดผลสูงสุด (η² = 0.12) อยู่ในระดับ
ปานกลางถึงมาก ส่วนเพศไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = -1.24, p = 0.217, d = 0.18) 
อาย ุ  ( r = 0.18, p = 0.013, 95% CI = 0.04–0.32) และ
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (r = 0.24, p = 0.001, 95% CI = 
0.10–0.37) มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยทั้ง
สองตัวแปรมีขนาดความสัมพันธ์อยู่ในระดับต ่า และค่า 
95% CI ของทั ้งสองตัวแปรไม่ครอบคลุมศูนย์ยืนยัน
ความมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที ่4-5

ตารางที่ 2 ระดับความรูเ้กี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้าขอกลุม่ตัวอย่าง  (n = 186) 
ตัวแปร 𝑥̅ S.D. ร้อยละของ

คะแนนเต็ม 
ระดับ 

ด้านสาเหตุและการติดต่อของโรค (เต็ม 5 คะแนน) 3.95 0.64 79.00 ปานกลาง 
ด้านอาการและอาการแสดง (เตม็ 5 คะแนน) 3.83 0.71 76.60 ปานกลาง 
ด้านการป้องกันและการปฐมพยาบาล (เต็ม 5 คะแนน) 3.23 0.79 64.60 ปานกลาง 
ด้านการปฏิบัติเมื่อถูกสัตว์กดั/ข่วน (เต็ม 5 คะแนน) 3.13 0.83 62.60 ปานกลาง 

ภาพรวมความรู้ (เต็ม 20 คะแนน) 14.13 2.47 70.65 ปานกลาง 

หมายเหตุ เกณฑ์แปลผลตาม Bloom et al. (1956) ระดับดีมาก ≥ ร้อยละ 90.00 ระดับดี ร้อยละ 80.00–89.99 ระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 60.00–79.99 ระดับต ่า ร้อยละ 40.00–59.99 ระดับต ่ามาก < ร้อยละ 40.00 
 
ตารางที่ 3 ระดับเจตคติ การรับรู้ตามแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ และพฤติกรรมการป้องกัน 
              โรคพิษสุนัขบ้าของกลุ่มตัวอย่าง แปลผลตามเกณฑ์ค่าเฉลี่ยของ Best (1977) (n = 186) 

ตัวแปร 𝑥̅ (จาก 5.00) S.D. ระดับ 

เจตคติต่อการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 4.12 0.58 ดี 
ด้านการดูแลสัตว์เลี้ยง 4.03 0.67 ด ี
ด้านการป้องกันตนเอง 4.20 0.61 ด ี
ด้านการมสี่วนร่วมควบคุมโรค 4.13 0.62 ด ี
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ตารางที่ 3 ระดับเจตคติ การรับรู้ตามแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ และพฤติกรรมการป้องกัน 
              โรคพิษสุนัขบ้าของกลุ่มตัวอย่าง แปลผลตามเกณฑ์ค่าเฉลี่ยของ Best (1977) (n = 186) ต่อ 

ตัวแปร 𝑥̅ (จาก 5.00) S.D. ระดับ 

การรับรู้ตามแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) 3.82 0.56 สูง 
การรับรูโ้อกาสเสี่ยง 3.77 0.69 สูง 

การรับรูค้วามรุนแรง 4.21 0.62 สูงมาก 
การรับรูป้ระโยชน ์ 4.15 0.64 สูง 

การรับรู้อุปสรรค 3.17 0.78 ปานกลาง 
การรับรูค้วามสามารถของตนเอง  3.74 0.67 สูง 

สิ่งชักน าสู่การปฏิบัต ิ 3.77 0.71 สูง 
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนขับ้า 3.55 0.69 ดี 
ด้านการดูแลและควบคุมสัตวเ์ลี้ยง 3.48 0.76 ดี 
ด้านการป้องกันตนเองจากการสมัผัสโรค 3.66 0.78 ดี 
ด้านการมสี่วนร่วมควบคุมโรคในชุมชน 3.52 0.76 ดี 

หมายเหตุ เกณฑ์แปลผลตาม Best (1977) ค่าเฉลี่ย 4.21–5.00 ระดับสูงมาก/ดีมาก 3.41–4.20 ระดบัสูง/ดี 2.61–3.40 
ระดับปานกลาง 1.81–2.60 ระดับต ่า/ไม่ดี 1.00–1.80 ระดับต ่ามาก/ไมด่ีมาก 
 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลจ าแนกกลุ่มกับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบา้ (n = 186) 

ปัจจัยส่วน
บุคคล 

กลุ่ม 𝑥̅ S.D. สถิติทดสอบ p-value Effect 
Size 

95% CI of 
mean diff 

เพศ 
   

t = -1.24 0.217 d = 0.18 -0.21, 0.05  
ชาย 3.49 0.71 

    
 

หญิง 3.59 0.67 
    

ระดับการศึกษา 
  

F = 6.43 < 0.001 η² = 0.10 
 

 
ประถมศึกษาหรอืต ่า
กว่า 

3.31 0.72 
    

 
มัธยมศึกษา/ปวช. 3.54 0.66 

    
 

อนุปริญญา/ปวส. 3.71 0.64 
    

 
ปริญญาตรีหรือสูง
กว่า 

3.89 0.58 
    

อาชีพหลัก 
   

F = 4.17 0.001 η² = 0.08 
 

 
เกษตรกร 3.44 0.71 

    
 

รับจ้างทั่วไป 3.49 0.68 
    

 
ค้าขาย/ธุรกิจสว่นตัว 3.62 0.65 

    
 

ข้าราชการ/พนักงาน
รัฐ 

3.87 0.54 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลจ าแนกกลุ่มกับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบา้ (n = 186) ต่อ 
ปัจจัยส่วน

บุคคล 
กลุ่ม 𝑥̅ S.D. สถิติทดสอบ p-value Effect 

Size 
95% CI of 
mean diff  

แม่บ้าน/พ่อบ้าน 3.51 0.69 
    

 
อื่น ๆ 3.48 0.71 

    

ชนิดสัตวเ์ลี้ยง 
   

F = 3.84 0.023 η² = 0.04 
 

 
สุนัข 3.49 0.71 

    
 

แมว 3.47 0.74 
    

 
ทั้งสุนัขและแมว 3.68 0.62 

    

จ านวนสัตว์เลี้ยง 
  

F = 2.94 0.034 η² = 0.05 
 

 
1 ตัว 3.41 0.73 

    
 

2–3 ตัว 3.57 0.68 
    

 
4–5 ตัว 3.62 0.67 

    
 

มากกว่า 5 ตัว 3.71 0.61 
    

ประสบการณ์เกี่ยวกับโรค F = 8.24 < 0.001 η² = 0.12 
 

 
เคยถูกกัด/ข่วนและ
พบแพทย ์

3.79 0.62 
    

 
เคยถูกกัด/ข่วนไม่พบ
แพทย ์

3.38 0.71 
    

 
คนรู้จักเคยถูกกัด/
ข่วน 

3.57 0.67 
    

 
ไม่เคยมีประสบการณ์ 3.27 0.74 

    

หมายเหตุ d = Cohen's d (ส าหรับ t-test) η² = Eta squared (ส าหรับ F-test) เกณฑ์ขนาดผล Cohen's d น้อย = 

0.20 ปานกลาง = 0.50 มาก = 0.80 เกณฑ์ η² น้อย = 0.01 ปานกลาง = 0.06 มาก = 0.14 
 
ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลประเภทต่อเนื่องกับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า (n = 186) 

ปัจจัยส่วนบุคคล r p-value 95% CI of r ระดับความสัมพันธ ์
อายุ (ปี) 0.18 0.013 0.04, 0.32 ต ่า 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) 0.24 0.001 0.10, 0.37 ต ่า 

หมายเหตุ เกณฑ์ขนาดความสัมพนัธ์ของ Cohen (1988) ต ่า r = 0.10–0.29 ปานกลาง r = 0.30–0.49 สูง r ≥ 0.50 
 

ตัวแปรทุกตัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
ระดับ 0.001 และค่า 95% CI ของ r ทุกตัวแปรไม่ครอบคลุม
ศูนย์ ยืนยันความมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสูงสุด
ในระดับสูง (r = 0.61, 95% CI = 0.51–0.69) รองลงมาคือ
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (r = 0.53, 95% CI = 
0.41–0.63) และเจตคติต่อการป้องกันโรค (r = 0.52, 

95% CI = 0.40–0.62) ทั้งสองตัวแปรนี้อยู่ในระดับสูง
เช่นกัน ส่วนการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
พฤติกรรมในระดับปานกลาง (r = -0.44, 95% CI = -
0.55 ถึง -0.31) และการรับรู้ความรุนแรงมีขนาดความสัมพันธ์
ต ่าสุด (r = 0.28, 95% CI = 0.14–0.41) อยู่ในระดับต ่า 
ดังตารางที่ 6 
 



 วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม - สิงหาคม 2569 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May – August 2026 

 

215 

 

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ การรับรูต้ามแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพ และสิง่ชักน าสู่การปฏิบัต ิ
             กับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า (n = 186) 

ตัวแปร r 95% CI of r p-value ขนาดความสัมพันธ ์
ความรู้เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า 0.38 0.24, 0.50 < 0.001*** ปานกลาง 
เจตคตติ่อการป้องกันโรค 0.52 0.40, 0.62 < 0.001*** ปานกลาง 
การรับรูโ้อกาสเสี่ยง 0.33 0.19, 0.46 < 0.001*** ปานกลาง 
การรับรูค้วามรุนแรง 0.28 0.14, 0.41 < 0.001*** ต ่า 
การรับรูป้ระโยชน ์ 0.61 0.51, 0.69 < 0.001*** สูง 
การรับรู้อุปสรรค  -0.44 -0.55, -0.31 < 0.001*** ปานกลาง 
การรับรูค้วามสามารถของตนเอง  0.53 0.41, 0.63 < 0.001*** ปานกลาง 
สิ่งชักน าสู่การปฏิบัต ิ 0.47 0.35, 0.58 < 0.001*** ปานกลาง 

หมายเหตุ *** p < 0.001 เกณฑ์ขนาดความสัมพันธ์ของ Cohen (1988) ต ่า r = 0.10–0.29 ปานกลาง r = 0.30–0.49 
สูง r ≥ 0.50 ค่า 95% CI ค านวณด้วยวิธี Fisher's z transformation การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรม 
หมายความว่ายิ่งรับรู้อุปสรรคสูงพฤติกรรมการป้องกันโรคยิ่งลดลง 
 
สรุป 

การวิจัยครั้งนี้พบว่าเจ้าของสัตว์เลี้ยงในพื้นท่ี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านน ้าท่วม มีพฤติกรรม
การป้องกันโรคพิษส ุน ัขบ้าโดยรวมอยู ่ในระดับดี 
ในขณะที่ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง โดยเฉพาะด้าน
การปฏิบัติเมื่อถูกสัตว์กัดหรือข่วนที่ยังเป็นช่องว่างส าคัญ 
ปัจจัยหลักที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคสูงสุด ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง เจตคติต่อการปอ้งกนัโรค 
และสิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ ในขณะที่การรับรู้อุปสรรคมี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับพฤติกรรม ส าหรับปัจจัยส่วน
บุคคลที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ ระดับ
การศึกษา อาชีพ ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้า 
และรายได้ ส่วนเพศไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่ามาตรการส่งเสริมสุขภาพในพื้นท่ี
ควรมุ่งเน้นการเสริมสร้างการรับรู้ประโยชน์ ลดอุปสรรคใน
การเข้าถึงบริการ และพัฒนาทักษะเชิงปฏิบัติแก่กลุ่ม 
เป้าหมายที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อสนับสนุนการบรรลุเป้าหมาย
ประเทศไทยปลอดโรคพิษสุนัขบ้า 

 
 

อภิปรายผล 
ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี ่ยวกับ

โรคพิษสุนัขบ้าโดยรวมอยูใ่นระดับปานกลาง สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ ชยางกูร ชื่นตา และเมรีรัตน์ มั่นวงศ์ 
(2567) ที่พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน
ในพื้นที่อ าเภอศีขรภูมิ จังหวัดสุรินทร์อยู่ในระดับปานกลาง 
และสอดคล้องกับงานวิจัยของ ธวัชชัย ยืนยาว (2568) 
ที่พบว่า อสม. ที่ได้ร ับการอบรมมีความรู้ในระดับที่
ดีกว่าประชาชนทั่วไป ที่น่าสังเกตคือความรู้ด้านสาเหตุ
และการติดต่อของโรคอยูใ่นระดับสูง แต่ด้านการปฏิบัติ
เมื่อถูกสัตว์กัดหรือข่วนอยู่ในระดับปานกลาง สะท้อนถึง
“ช่องว่างระหว่างความรู้เชิงทฤษฎีและความรู้เชิงปฏิบัติ” 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของ กองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค 
(2568) ที่พบว่าผู ้ป ่วยโรคพิษสุน ัขบ้าทุกรายในปี  
พ.ศ. 2568 ไม่ได้รับวัคซีนป้องกันหลังสัมผัสสัตว์ พบว่า
ความรู ้เชิงปฏิบัต ิต  ่ากว่าความรู ้เชิงทฤษฎีในกลุ่ม
ตัวอย่างนี ้ช ี ้ให้เห็นว่าการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริม
ส ุขภาพในอนาคตอาจต้องให้ความส าค ัญกับการ 
ฝึกทักษะเชิงปฏิบ ัต ิเพ ิ ่มมากขึ ้น ตามแนวคิดของ  
Bloom et al. (1956) ที่ระบุว่าความรู้ระดบัการประยุกตใ์ช้
มีความเชื่อมโยงกับพฤติกรรมสุขภาพมากกว่าความรู้
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ระดับการจดจ า ที่ระบุว่าความรู้ระดับการประยุกต์ใช้มี
ความเชื ่อมโยงกับพฤติกรรมสุขภาพมากกว่าความรู้
ระดับการจดจ า 

เจตคติต่อการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอยู่ใน
ระดับดีและมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในระดับ 
ปานกลางค่อนข้างสูง (r = 0.52, p < 0.001) สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ ธวัชชัย ยืนยาว (2568) ทีพ่บว่าทัศนคติ
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม (Beta = 0.201) และ
สอดคล้องกับงานวิจัยของ อาคม มลฑารัตน์ (2560)  
ที่พบว่าเจตคติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคพิษสุนัขบ้าอย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็ตาม พบ  
“ช่องว่างระหว่างเจตคติและพฤติกรรม” (Attitude-
Behavior Gap) ที่อธิบายได้ด้วยทฤษฎีพฤติกรรมตาม
แผนของ Ajzen (1991) ที่ระบุว่าเจตคติเพียงอย่างเดยีวไม่
เพียงพอหากยังมอีุปสรรคเชิงโครงสร้างขัดขวางอยู ่

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสูงสุดในบรรดาตัวแปรทั้งหมด (r = 0.61, 
p < 0.001) สอดคล้องกับงานวิจัยของ พุธิตา ภู่มี และ
เสน่ห ์แสงเงิน (2565) ทีพ่บว่าความคาดหวังในความสามารถ
ของตนเองในการป้องกันโรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
(p < 0.001) และสอดคล้องกับหลักการของ Rosenstock 
(1974) ที่ระบุว่าการประเมินประโยชน์เทียบกับอุปสรรค
เป็นกระบวนการตัดสินใจหลักในแบบจ าลองความเช่ือ
ด้านสุขภาพ ในขณะที่การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์
เชิงลบกับพฤติกรรม (r = -0.44) ชี้ให้เห็นว่าอุปสรรค
ด้านระยะทางและค่าใช้จ่ายในพื้นที่ชนบทยังคงเป็น
ปัจจัยขัดขวางส าคัญ ตามที่ Rosenstock et al. (1988) 
ระบุว่าการรับรู้อุปสรรคในระดับสูงจะขัดขวางพฤติกรรม
สุขภาพแม้บุคคลนั ้นจะมีการรับรู้ความรุนแรงและ
ประโยชน์ในระดับสูงก็ตาม 

สิ ่งช ักน าสู่การปฏิบ ัติมีความสัมพ ันธ์กับ
พฤติกรรมในระดับปานกลาง (r = 0.47, p < 0.001) 
โดยการได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและ อสม. 
เป็นสิ ่งชักน าที่มีประสิทธิภาพสูงสุด สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ ปาริชาต เมืองเอก (2559) ที่พบว่าสิ่งชัก
น าสู่การปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับการรับรู้เกี่ยวกับโรค

พิษสุนัขบ้า ยืนยันบทบาทส าคัญของการสื่อสารแบบ
บุคคลต่อบุคคลในชุมชนชนบท 

ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคพิษสุนัขบ้ามีความสัมพันธ์
ก ับพฤติกรรมสูงที ่ส ุดในบรรดาปัจจ ัยส ่วนบุคคล  
(F = 8.24, p < 0.001) โดยกลุ่มที่เคยถูกสัตว์กัดและ

ไปพบแพทย์มีพฤติกรรมดีที่สุด (x ̄ = 3.79) อธิบายได้
ด้วยแนวคิดของ Fazio และ Zanna (1981) ที่ระบุว่า
เจตคติที่เกิดจากประสบการณ์ตรงมีความเชื่อมโยงกับ
พฤติกรรมสูงกว่าเจตคติที่เกิดจากการเรียนรู้ทางอ้อม 
ส่วนเพศที่ไม่มคีวามสัมพันธ์กับพฤติกรรม (p = 0.217) 
แตกต่างจากงานวิจัยของ ชยางกูร ชื่นตา และเมรีรัตน์ 
มั่นวงศ์ (2567) อาจเนื่องจากในบริบทชุมชนเกษตรกรรม
ของต าบลแข้ ทั้งเพศชายและเพศหญิงต่างมีบทบาทใน
การดูแลสัตว์เลี้ยงและครัวเรือนไม่แตกต่างกันมากนัก 

ข้อจ ากัดของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้มีข้อจ ากัดที่ควรน ามาพิจารณา

ในการแปลผลและน าไปใช้ประโยชน์ ดังนี้ 
1. การวิจัยมีรูปแบบภาคตัดขวาง (Cross-

sectional Design) ซึ่งสามารถบอกได้เพียงความสัมพันธ์ 
(Association) ระหว่างตัวแปรเท่านั้น ไม่สามารถสรุป
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล (Causation) ได้ การศึกษาใน
อนาคตควรใช้รูปแบบการวิจัยตามยาว (Longitudinal 
Study) หรือการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
Research) เพื่อยืนยันทิศทางของความสัมพันธ์ 

2. การเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามที่ กลุ่ม
ตัวอย่างตอบด้วยตนเอง (Self-report Questionnaire) 
อาจเกิดความล าเอียงจากการตอบในทิศทางที่สังคม
ยอมรับ (Social Desirability Bias) ท าให้ค่าเฉลี่ยของ
เจตคติและพฤติกรรมที่รายงานสูงกว่าความเป็นจริง 
การวิจัยในอนาคตควรเพิ่มการสังเกตพฤติกรรมจริง
หรือการตรวจสอบจากเวชระเบียนเพื ่อยืนยันความ
ถูกต้องของข้อมูล 

3. กลุ่มตัวอย่างจ านวน 186 ราย ท่ีเก็บข้อมูล
จากต าบลแข้เพียงต าบลเดียว ท าให้มีข้อจ ากัดในการน า
ผลไปใช้กับพื้นที ่อื ่น (Generalizability) ผลการวิจัย 
จึงควรใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงส าหรับพื้นที่ท่ีมีบริบทใกล้เคียงกัน 
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และควรขยายการศึกษาไปยังพื้นที่อื่นในอ าเภออุทมุพร
พิสัยเพื่อเพิ่มความเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากร 

4. การอภ ิปรายผลบางส ่วนอ ้างอ ิ งทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผน (Theory of Planned Behavior: 
TPB) ของ Ajzen (1991) เพื่อสนับสนุนการอธิบายผล 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับกรอบแนวคิดหลักที่ใช้แบบจ าลอง
ความเชื่อด้านสุขภาพ (HBM) การอ้างอิงทฤษฎีเพิ่มเติม
ดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เพื่อเสริมการตีความผลเท่านั้น 
มิใช่กรอบแนวคิดหลักของการวิจัยครั้งนี้ 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
จากผลการวิจัย มีข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

และการปฏิบัติที่สอดคล้องกับผลการวิจัยดังนี้ 
1. แม้พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า

โดยรวมจะอยู่ในระดับดี แต่ด้านการดูแลและควบคุม
สัตว์เลี ้ยงมีค่าเฉลี่ยต ่าสุด โดยเฉพาะพฤติกรรมการ
จัดท าประวัติวัคซีนสัตว์เลี้ยงและการกักดูอาการสัตว์
หลังเกิดเหตุ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรก าหนดเป้าหมาย
อัตราการฉีดวัคซีนสัตว์เลี้ยงให้ได้ตามเกณฑ์ยุทธศาสตร์
ชาติ โดยจัดกิจกรรมรณรงค์ฉีดวัคซีนสัตว์เลี้ยงเชิงรุก
อย่างน้อยปีละ 2 ครั ้ง และพัฒนาระบบการจัดเก็บ
ทะเบียนประวัติวัคซีนสัตว์เลี้ยงระดับครัวเรือน 

2. การรับรู้อุปสรรคเป็นองค์ประกอบเดียวใน 
HBM ที่อยู่ในระดับปานกลางและมีความสัมพันธ์เชิงลบ
กับพฤติกรรมสูง ควรด าเนินมาตรการลดอุปสรรคเชิง
โครงสร้างอย่างเป็นรูปธรรม ได้แก่ จัดหน่วยบริการฉีด
วัคซีนสัตว์เลี้ยงเคลื่อนที่เข้าถึงพื้นที่ห่างไกล ประสาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสนับสนุนค่าใช้จ่ายฉีดวัคซีน
สัตว์เลี ้ยงส าหรับครัวเรือนรายได้น้อย และเพิ ่มจุด

บริการวัคซีน PEP ในพื้นที่ใกล้ชุมชน เพื่อลดภาระดา้น
ระยะทางและค่าใช้จ่ายซึ ่งเป็นอุปสรรคหลักที ่กลุ่ม
ตัวอย่างรับรู้สูงสุด 

3. กลุ่มที่ไม่เคยมีประสบการณ์เกี่ยวกับโรค
พิษสุนัขบ้ามีพฤติกรรมการป้องกันโรคต ่าสุด ควร
ออกแบบกิจกรรมสุขศึกษาเฉพาะกลุ่มนี้โดยใช้กลยุทธ์
การเล่าเรื่อง (Storytelling) ผ่านประสบการณ์จริงของ
ผู้ที่เคยถูกสัตว์กัดและรอดชีวิตจากการปฏิบัติที่ถูกต้อง 
รวมทั ้งกรณีศึกษาของผู ้ที ่ไม่ได้ร ับวัคซีน PEP แล้ว
เสียชีวิต เพื่อกระตุ้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงในกลุ่มที่ยังไม่
เคยสัมผัสกับผลกระทบของโรคโดยตรง 

4. ควรพัฒนาโปรแกรมสุขศึกษาที่เน้นทักษะ
เชิงปฏิบัติด้านการปฏิบัติเมื่อถูกสัตว์กัดหรือข่วน ซึ่ง
เป็นด้านที ่ความรู ้ต ่าสุด โดยใช้วิธีการสาธิตและฝึก
ปฏิบัติจริง เช่น การสาธิตการล้างแผลที่ถูกต้อง และ
การจ าลองสถานการณ์การตัดสินใจเมื่อถูกสัตว์กัด ผ่าน
กิจกรรมของ อสม. ในพื ้นที ่ซ ึ ่งเป ็นส ิ ่งช ักน าท ี ่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดในชุมชนนี้ 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต 

ควรพัฒนาและทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรม
ส่งเสริมสุขภาพที่มุ่งเน้นการเพิ่มการรับรู้ประโยชนแ์ละ
การรับรู้ความสามารถของตนเอง ลดการรับรู้อุปสรรค 
และเสริมสร้างทักษะเชิงปฏิบัติ ด้วยการวิจัยกึ่งทดลอง 
รวมทั้งขยายการศึกษาไปยังพื้นที่อื่นในอ าเภออุทุมพร
พิสัยเพื่อเพิ่มความเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรและ
น าผลไปพัฒนามาตรการระดับอ าเภอต่อไป 
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ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ในเครือข่ายบริการปฐมภมูิ อ้าเภอสองแคว จังหวัดน่าน 

กุลพล ตั้งรตันาพิบูล, พ.บ.1 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสัดส่วนการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดและ

วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ อ้าเภอสองแคว จังหวัดน่าน เครือข่ายประกอบด้วยหน่วยบริการ 7 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล 3 แห่ง และสถานบริการสาธารณสุขชุมชน 3 แห่ง โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลและสถานบริการสาธารณสุขชุมชนท้ัง 6 แห่งถา่ยโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดน่าน ศึกษาข้อมูลทุติยภูมิ
จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และระบบสารสนเทศระหว่างปีงบประมาณ 2566–2568 ก้าหนดการควบคุมระดับน้้าตาล
ในเลือดได้เมื่อ HbA1c <7.0% วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
และการถดถอยโลจิสติกพหุคูณ  มีระยะเวลาด้าเนินการตั้งแต่เดือนมกราคม 2569 ถึงเดือนมีนาคม 2569 

ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยจ้านวน 436 ราย สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ 202 ราย คิดเป็นร้อยละ 
46.33 และควบคุมไม่ได้ 234 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.67 การวิเคราะห์พหุตัวแปรจากข้อมูลสมบูรณ์จ้านวน 243 ราย 
พบว่าภาวะ HDL-C ต่้าสัมพันธ์กับโอกาสควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ลดลง (adjusted OR = 0.278, 95% CI = 0.087–
0.888, p = 0.031) ขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้อินซูลินมีโอกาสควบคุมระดับน้้าตาลได้สูงกว่าผู้ที่ใช้อินซูลิน (adjusted OR = 
2.530, 95% CI = 1.276–5.017, p = 0.008) สรุปได้ว่า แม้ผลการควบคุมระดับน้้าตาลของพื้นที่มีแนวโน้มดีขึ้น แต่
ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งยังควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ จึงควรจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงและพัฒนาระบบติดตามเชิงรุก 
โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมและมีความซับซ้อนของการรักษา 
 
 
ค้าส้าคัญ: โรคเบาหวานชนิดที ่2, การควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด, ฮีโมโกลบินเอวันซี, บริการปฐมภมูิ 
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Factors Associated With Glycemic Control among Type 2 Diabetes Mellitus 
Patients in Primary Care Network, Song Khwae District, Nan Provice 

Kulapol Tangrattanapibul, M.D.1 

Abstract 
 This retrospective analytical study aimed to determine the proportion of patients achieving 
glycemic control and to identify factors associated with glycemic control among patients with type 2 
diabetes mellitus in the primary care network of Song Khwae District, Nan Province. The network 
comprised seven healthcare facilities: one community hospital, three subdistrict health-promoting 
hospitals, and three community health service units. All six subdistrict health-promoting hospitals and 
community health service units had been transferred to the Nan Provincial Administrative Organization. 
Secondary data were obtained from electronic medical records and health information systems 
covering fiscal years 2023–2025. Glycemic control was defined as HbA1c <7.0%. Data were analyzed 
using descriptive and inferential statistics for between-group comparisons, as well as multiple logistic 
regression. The study was conducted from January to March 2026. 
 The results showed that 436 patients were included in the study. Of these, 202 patients 
(46.33%) achieved glycemic control, whereas 234 patients (53.67%) did not achieve glycemic control. 
Multivariable complete-case analysis involving 243 patients showed that low HDL-C was associated with 
lower odds of achieving glycemic control (adjusted OR = 0.278, 95% CI = 0.087–0.888, p = 0.031), 
whereas patients who were not receiving insulin had higher odds of achieving glycemic control than 
those receiving insulin (adjusted OR = 2.530, 95% CI = 1.276–5.017, p = 0.008). In conclusion, although 
glycemic control in the study area showed an improving trend, more than half of the patients remained 
unable to achieve the glycemic target. Risk stratification and proactive follow-up should therefore be 
strengthened, particularly for patients with metabolic abnormalities and greater treatment complexity. 
 
 
Keywords : Type 2 diabetes mellitus, Glycemic control, Glycated hemoglobin, Primary care 
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บทน้า 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคไม่ติดต่อ

เรื้ อรั งที่ เป็นปัญหาสาธารณสุขส้าคัญ โดยภาระ
โรคเบาหวานทั่วโลกยังคงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง (Magliano et al., 2025) ภาวะน้้าตาลใน
เลือดสูงเรื้อรังเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทั้ง
หลอดเลือดขนาดเล็กและหลอดเลือดขนาดใหญ่ ได้แก่ 
โรคไตเรื้อรัง เบาหวานขึ้นจอประสาทตา โรคหัวใจและ
หลอดเลือด และการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร แนวทาง
เวชปฏิบัติส้าหรับโรคเบาหวานของประเทศไทยเน้นการ
ก้าหนดเป้าหมายการควบคุมระดับน้้าตาลให้เหมาะสม
กับลักษณะและภาวะสุขภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 
(สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ, 2566) ขณะที่ 
Standards of Care in Diabetes—2026 ก้ า ห น ด 
HbA1c <7.0% เป็นเป้าหมายที่เหมาะสมส้าหรับผู้ใหญ่
ที่ไม่ได้ตั้งครรภ์จ้านวนมาก โดยควรปรับเป้าหมายตาม
ภาวะสุขภาพ ความเสี่ยงต่อภาวะน้้าตาลในเลือดต่้า 
และบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย (American Diabetes 
Association Professional Practice Committee for 
Diabetes, 2026)   

ประเทศไทยยังเผชิญภาระโรคเบาหวานใน
ระดับสูง ข้อมูลการส้ารวจสุขภาพประชาชนไทยแสดง
ว่าความชุกโรคเบาหวานที่ปรับตามอายุและเพศเพิ่ม
จากร้อยละ 7.5 ในปี 2004 เป็นร้อยละ 10.1 ในปี 
2020 และยังมีช่องว่างด้านการวินิจฉัย การรักษา และ
การควบคุมโรคอยู่มาก (Aekplakorn et al., 2025) 
ขณะที่ระบบตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุขก้าหนด
เป้าหมายผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับ
น้้ าตาลได้ ไ ว้ ไม่ น้ อยกว่ า ร้ อยละ  40 (กระทรวง
สาธารณสุข, ม.ป.ป.)   

อ้าเภอสองแคว จังหวัดน่าน เป็นพื้นที่ภูเขา
สลับซับซ้อน อยู่ห่างจากอ้าเภอเมืองน่านประมาณ 77 
กิโลเมตร ใช้เวลาเดินทางประมาณ 1 ช่ัวโมง โดยข้อมูล
ทะเบียนราษฎรปี พ.ศ. 2566 ระบุว่า อ้าเภอสองแควมี
ประชากรรวม 12,390 คน เป็นเพศชาย 6,396 คน คิด
เป็นร้อยละ 51.62 และเพศหญิง 5,994 คน คิดเป็น

ร้อยละ 48.38 (ส้านักงานสถิติจังหวัดน่าน , 2567) 
ลักษณะภูมิประเทศและระยะทางดังกล่าวอาจส่งผลต่อ
ความสะดวกในการเดินทางและความต่อเนื่องในการ
ติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  โดยเครือข่ายบริการสุขภาพ
อ้าเภอสองแคว ประกอบด้วยหน่วยบริการ 7 แห่ง 
ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบล 3 แห่ง และสถานบริการสาธารณสุข
ชุมชน 3 แห่ง ซึ่งมีโรงพยาบาลชุมชนที่สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ขณะที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล
และสถานบริการสาธารณสุขชุมชนทั้ง 6 แห่ง ถ่ายโอน
ไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดน่าน  การดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานจึงต้องอาศัยการประสานข้อมูลและการ
ติดตามระหว่างหน่วยบริการต่างสังกัดเพื่อให้เกิดความ
ต่อ เนื่ องในการดูแล   มีฐานข้อมูลจ้ านวนผู้ป่ วย
โรคเบาหวานในอ้าเภอสองแควเพิ่มจาก 354 คน ใน
ปีงบประมาณ 2566 เป็น 403 คนในปี 2567 และ 436 
คนในปี 2568 ขณะที่สัดส่วนผู้ป่วยที่ควบคุมระดับ
น้้าตาลได้เพิ่มจากร้อยละ 38.42 เป็นร้อยละ 41.69 
และร้อยละ 46.33 ตามล้าดับ (ส้านักงานสาธารณสุข
จังหวัดน่าน, 2568) แม้ผลการด้าเนินงานมีแนวโน้มดี
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่ในปีงบประมาณ 2568 ยังมีผู้ป่วย
มากกว่าครึ่งหนึ่งที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลได้ 
สะท้อนว่าการควบคุมโรคเบาหวานยังเป็นประเด็น
ส้าคัญของระบบบริการในพ้ืนท่ี  

งานวิจัยในประเทศไทยพบปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน้้าตาลหลายด้าน Puangpet et 
al. (2022) พบว่า ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 
6 ปีเพิ่มโอกาสควบคุมระดับน้้าตาลไม่ดี 1.83 เท่า 
ภาวะน้้าหนักเกิน 2.54 เท่า ภาวะอ้วน 1.71 เท่า ไตร
กลี เซอไรด์สูง 1.81 เท่า และ LDL-C สูง 1.55 เท่า 
ขณะที่ Phuwilert et al. (2024) พบว่าผู้ป่วยอายุต่้า
กว่า 60 ปีมีโอกาสควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ 3.20 เท่า 
และผู้ที่เป็นเบาหวานนานกว่า 10 ปีมีโอกาสเพิ่มขึ้น 
3.95 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Surawit et al. 
(2024) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 2,160 ราย
จากหน่วยบริการปฐมภูมิของประเทศไทย ซึ่งพบว่าอายุ 
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ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรค ไตรกลีเซอไรด์ 
LDL-C และปัจจัยด้านการรักษามีความสัมพันธ์กับการ
บรรลุเป้าหมายการควบคุมระดับน้้าตาล นอกจากนี้ 
Ruangchaisiwawet et al. (2023) ซึ่งศึกษาในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ในภาคเหนือของประเทศไทย พบว่า
อายุน้อยกว่า 65 ปี ภาวะอ้วน และภาวะทุกข์ใจจาก
โ ร ค เ บ า ห ว า น  ( diabetes-related distress) มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดี ส่วน
การศึกษาในผู้ป่วยไทยที่รักษาด้วยอินซูลินพบว่าการ
จัดการตนเอง เทคนิคการฉีดอินซูลิน และการติดตาม
ระดับน้้าตาลด้วยตนเองสัมพันธ์กับโอกาสบรรลุ
เป้าหมายการรักษา (Riangkam et al., 2025) 

อย่างไรก็ตาม หลักฐานจากเครือข่ายบริการ
ในพื้นที่ภูเขาห่างไกลที่มีหน่วยบริการต่างสังกัดยังมี
จ้ากัด และระบบข้อมูลของอ้าเภอสองแควไม่ได้จัดเก็บ
ปัจจัยส้าคัญบางรายการ เช่น ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวานและพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างเป็น
ระบบ จึงยังไม่ชัดเจนว่าปัจจัยทางคลินิก ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ รูปแบบการรักษา และการมารับบริการ
ที่มีอยู่ในฐานข้อมูลของพื้นที่สัมพันธ์กับการควบคุม 
HbA1c ดังนั้น ผู้วิจัยจึงศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ก า ร ค วบ คุ ม ร ะ ดั บ น้้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด ขอ งผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพื่อใช้ประกอบการจัดกลุ่มเสี่ยง
และพัฒนาระบบติดตามผู้ป่วยให้เหมาะสมกับบริบท
ของอ้าเภอสองแคว 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะ
ทางคลินิกและเมตาบอลิซึม รูปแบบการรักษา และการ
มารับบริการของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ใน
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ อ้าเภอสองแคว จังหวัดน่าน  

2. เพื่อศึกษาสัดส่วนผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 ทีส่ามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ตาม
เกณฑ์ HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 7.0  

3. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทาง
คลินิกและเมตาบอลิซึม ปัจจัยด้านการรักษา และปัจจัย
ด้านการมารับบริการที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม

ระดับน้้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ในเครือข่ายบริการปฐมภูมิ อ้าเภอสองแคว จังหวัดน่าน 
วิธด้ีาเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 
(retrospective analytical study) โดยใช้ข้อมูลทุติย
ภูมิจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และระบบสารสนเทศ
ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอสองแคว จังหวัด
น่าน ระหว่างปี งบประมาณ 2566–2568 (ข้อมูล
ย้อนหลังในช่วงดังกล่าวใช้ศึกษาลักษณะทางคลินิก การ
รักษา และการมารับบริการ โดยก้าหนดผลลัพธ์หลัก
จากค่ า HbA1c ล่าสุดในปี งบประมาณ 2568)   มี
ระยะเวลาด้าเนินการตั้งแต่เดือนมกราคม 2569 ถึง
เดือนมีนาคม 2569 

ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ขึ้นทะเบียนในเครือข่ายบริการสุขภาพ
อ้าเภอสองแคว ปีงบประมาณ 2568 จ้านวน 436 ราย 
ใช้วิธีศึกษาประชากรทั้ งหมด ( total population 
approach) ตามคุณสมบัติที่ก้าหนด โดยไม่มีการสุ่ม
ตัวอย่าง 

- เกณฑ์คัดเลือกเข้า ได้แก่ 1) ได้รับการ
วินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตามรหัส ICD-10 E11 2) 
อายุ 18 ปีขึ้นไป 3) อาศัยอยู่ ในเขตรับผิดชอบของ
เครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอสองแคว 4) มีประวัติรับ
บริการในเครือข่ายในช่วงเวลาที่ศึกษา และ 5) มีข้อมูล 
HbA1c ส้าหรับใช้ประเมินผลลัพธ์หลัก 

- เกณฑ์คัด เลือกออก ได้แก่  1) ผู้ ป่ วย
เบาหวานขณะตั้งครรภ์หรือเบาหวานที่มีสาเหตุจ้าเพาะ 
2) ไม่มีข้อมูลผลลัพธ์หลักที่ใช้จ้าแนกการควบคุมระดับ
น้้าตาล 3) ย้ายออกจากเครือข่ายก่อนสิ้นสุดช่วงเวลาที่
ศึกษา หรือ 4) มีภาวะทางคลินิกที่อาจรบกวนการแปล
ผล HbA1c อย่างมีนัยส้าคัญ 

นิยามเชิงปฏิบัติการ 
1) การควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือด 

หมายถึง สถานะการควบคุมระดับน้้าตาลของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งประเมินจากค่า HbA1c ล่าสุด
ในปีงบประมาณ 2568 โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
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ควบคุมได้ เมื่อ HbA1c <7.0% และควบคุมไม่ได้ เมื่อ 
HbA1c ≥7.0% 

2) FBS (Fasting Blood Sugar) หมายถึง 
ระดับน้้าตาลในเลือดที่ตรวจภายหลังงดอาหารและ
เครื่องดื่มที่ให้พลังงานอย่างน้อย 8 ช่ัวโมง โดยใช้ค่าผล
ตรวจล่าสุดในปีงบประมาณ 2568 ส้าหรับการวิเคราะห์
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ FBS <130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
และ FBS ≥130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

3) ไตรกลี เซอไรด์สู ง  หมายถึ ง ระดับ 
triglyceride ล่าสุดในปีงบประมาณ 2568 ตั้งแต่ 150 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรขึ้นไป 

4) ภาวะ HDL-C ต้่า หมายถึง ระดับ HDL-
C ล่าสุดในปีงบประมาณ 2568 <40 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตรในเพศชาย หรือ <50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรใน
เพศหญิง 

5) LDL-C สูง หมายถึง ระดับ LDL-C ล่าสุด
ในปีงบประมาณ 2568 ตั้งแต่ 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
ขึ้นไป 

6) โรคไตเรื อรัง หมายถึง มีการวินิจฉัยโรค
ไตเรื้อรังบันทึกไว้ในเวชระเบียน ส่วน eGFR ใช้ค่าล่าสุด
ในปีงบประมาณ 2568 และจ้าแนกเป็น <60 หรือ ≥60 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร 

7) การมาตามนัดสม่้าเสมอ หมายถึง การ
มารับบริการตามนัดตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไปของจ้านวน
ครั้งท่ีได้รับการนัดหมายทั้งหมดในช่วงเวลาที่ศึกษา 

เคร่ืองมือที่ ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบ
บันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ที่
ผู้ วิจัยพัฒนาขึ้นตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
ประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน ดังนี ้

1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ และ
สิทธิการรักษาพยาบาล  

2. ข้อมูลทางคลินิกและผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ดัชนมีวลกาย ระดับน้้าตาลใน
เลือดขณะอดอาหาร HbA1c ไตรกลีเซอไรด ์คอเลสเตอรอล
รวม HDL-C LDL-C serum creatinine, eGFR โรคไต

เรื้อรัง โรคความดันโลหติสูง และภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ  

3. ข้อมูลด้านการรักษา ได้แก่ รูปแบบการ
รักษา การใช้อินซูลิน และจ้านวนกลุ่มยาลดระดับ
น้้าตาลในเลือด  

4. ข้อมูลการมารับบริการ ได้แก่ จ้านวน
ครั้งที่มาตามนัด จ้านวนครั้งที่ขาดนัด ร้อยละการมา
ตามนัด และความสม่้าเสมอในการมาตามนัด  

การตรวจสอบเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย : 
แบบบันทึกข้อมูลได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 3 ท่าน โดยมีค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค้าถามกับวัตถุประสงค์ 
( Index of Item-Objective Congruence: IOC) ราย
ข้ออยู่ระหว่าง 0.67–1.00 และมีค่า IOC เฉลี่ยทั้งฉบับ 
0.92 จากนั้นทดลองใช้แบบบันทึกข้อมูลกับเวชระเบียน
จ้านวน 30 ราย ก่อนด้าเนินการเก็บข้อมูลจริง เพื่อ
ประเมินความครบถ้วน ความชัดเจน และความ
สอดคล้องของการลงรหัสข้อมูล 

- ผู้วิจัยดึงข้อมูลตามเกณฑ์คัดเลือกจากเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และระบบสารสนเทศของหน่วย
บริการ จากนั้นตรวจสอบข้อมูลซ้้าซ้อน ค่าผิดปกติ 
ความครบถ้วน และความสอดคล้องของข้อมูลก่อนลง
รหัส การระบุส่วนบุคคลของผู้ป่วยถูกแทนที่ด้วยรหัส
การวิจัยก่อนน้าข้อมูลเข้าสู่การวิเคราะห์ 

- กรณีผู้ป่วยมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
มากกว่า 1 ครั้ง ใช้ผลตรวจล่าสุดในปีงบประมาณ 2568 
ส่วนข้อมูลการใช้อินซูลิน รูปแบบการรักษา และจ้านวน
กลุ่มยาลดระดับน้้าตาลในเลือด ใช้ข้อมูลจากรายการยา
และแผนการรักษาในปีงบประมาณเดียวกัน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
            1) สถิติเชิงพรรณนา ใช้อธิบายลักษณะทั่วไป 
ลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ รูปแบบ
การรักษา และการมารับบริการ โดยข้อมูลเชิงกลุ่ม
น้าเสนอเป็นจ้านวนและร้อยละ ข้อมูลเชิงต่อเนื่องที่มี
การแจกแจงปกติน้าเสนอเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
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มาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงต่อเนื่องที่มีการแจกแจงไม่
ปกติน้าเสนอเป็นค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอไทล์  
            2) สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Pearson’s chi-square 
test เปรียบเทียบตัวแปรเชิงกลุม่ระหว่างกลุ่มที่ควบคมุ 
ระดับน้้าตาลได้และควบคุมไม่ได้ ใช้ independent t-test 
เปรียบเทียบอายุระหว่างสองกลุ่ม และใช้  Mann–
Whitney U test เปรียบเทียบตัวแปรเชิงต่อเนื่องที่มี
การแจกแจงไม่ ปกติ  ได้ แก่  ดั ชนี มวลกาย  FBS 
triglyceride total cholesterol HDL-C LDL-C serum 
creatinine eGFR และข้อมูลการมาตามนัด รวมทั้ง มี
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุม
ร ะ ดั บ น้้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด ด้ ว ย  multiple logistic 
regression โ ด ย ตั ว แ ปร ที่ มี ค่ า  p<0.20 จ า ก ก า ร
วิเคราะห์สองตัวแปร หรือตัวแปรที่มีความส้าคัญทาง
คลินิก ถูกน้าเข้าสู่แบบจ้าลองพร้อมกันด้วยวิธี Enter 

ตรวจสอบภาวะพหุสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วย 
variance inflation factor และ tolerance รายงาน
ผลเป็น adjusted odds ratio (aOR) พร้อมช่วงความ
เช่ือมั่นร้อยละ 95 และค่า p ก้าหนดระดับนัยส้าคัญ
ทางสถิติที่ p<0.05 

ทั้ ง นี้  ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ พ หุ ตั ว แ ป ร ใ ช้  
complete-case analysis จ้านวน 243 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 55.7 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด เนื่องจากตัวแปร
บางรายการมีข้อมูลสูญหายและผู้ป่วยประมาณร้อยละ 
44.3 ไม่สามารถเข้าสู่แบบจ้าลองพหุตัวแปรได้ จึง
พิจารณาผลจากแบบจ้าลองภายใต้ข้อจ้ากัดของ 
complete-case analysis และอภิปรายความเป็นไป
ไ ด้ ข อ ง  selection bias ไ ว้ ใ นส่ วน ข้ อ จ้ า กั ด ข อ ง
กา รศึ กษา  โ ด ยกา รศึ กษ านี้ ไ ม่ ไ ด้ ใ ช้  multiple 
imputation ส้าหรับทดแทนข้อมูลสูญหาย 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรต้น 

 

ตัวแปรตาม 
1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ และสิทธิการ
รักษาพยาบาล 
2) ปัจจัยทางคลนิิกและเมตาบอลิซึม ได้แก่ ดัชนีมวลกาย FBS 
ไตรกลีเซอไรด์ HDL-C LDL-C การท้างานของไต โรคไตเรื้อรัง 
โรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
3) ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ รปูแบบการรักษา การใช้อินซลูิน 
และจ้านวนกลุ่มยาลดระดบัน้้าตาลในเลือด 
4) ปัจจัยด้านการมารับบริการ ได้แก่ จ้านวนครั้งท่ีมาตามนัด 
จ้านวนครั้งท่ีขาดนัด ร้อยละการมาตามนัด และความสม่า้เสมอ
ในการมาตามนัด 

การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด 
 ควบคุมได้: HbA1c <7.0%  
 ควบคุมไมไ่ด้: HbA1c ≥7.0% 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
โ ค ร งก า ร วิ จั ย ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ รอ ง จ า ก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์  
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดน่าน เลขที่โครงการ NAN 
REC 69-22 โดยได้รับอนุมัติวันที่  1 ธันวาคม พ.ศ. 
2568 และมีผลการรับรองถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 

2569 การศึกษานี้ใช้ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
และระบบสารสนเทศ โดยไม่มีการติดต่อหรือแทรกแซง
ผู้ป่วย ข้อมูลส่วนบุคคลถูกปกปิดและแทนที่ด้วยรหัส
การวิจัยก่อนน้าเข้าสู่การวิเคราะห์ การจัดเก็บและ
วิเคราะห์ข้อมูลด้าเนินการในรูปแบบที่ไม่สามารถระบุ
ตัวตนของผู้ป่วยได้ 
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ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป 

ในปีงบประมาณ 2568 มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในเครือข่ายบริการสุขภาพอ้าเภอสองแคว
จ้านวน 436 ราย สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด
ตามเกณฑ์ HbA1c <7.0% ได้จ้านวน 202 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 46.33 ขณะที่จ้านวน 234 ราย คิดเป็นร้อยละ 
53.67 ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 243 
ราย คิดเป็นร้อยละ 55.7 อายุเฉลี่ย 61.5 ± 11.0 ปี ใช้
สิทธหิลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 364 ราย คิดเป็นร้อยละ 
83.5 มีโรคความดันโลหิตสูงร่วม 358 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 82.1 มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 231 ราย คิด
เป็นร้อยละ 53.0 ได้รับอินซูลิน 101 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 23.2 และมาตามนัดสม่้าเสมอตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้น
ไป 278 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.8 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป ลักษณะทางคลินิก ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ รูปแบบการรักษา และการมารับบริการของ
กลุ่มตัวอย่าง (n=436) 
ตัวแปร ผลการศึกษา 

เพศหญิง, ราย (ร้อยละ) 243 (55.7) 
อาย,ุ ปี ; ค่าเฉลี่ย ± SD 61.5 ± 11.0 
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, ราย (ร้อยละ) 364 (83.5) 
ดัชนีมวลกาย, กก./ม.^2 ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 24.7 (IQR 5.7) 
HbA1c, ร้อยละ 7.1 (IQR 2.1) 
FBS, มก./ดล. ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 129.0 (IQR 34.0) 
FBS ≥130 มก./ดล., ราย (ร้อยละ) 209 (47.9) 
Triglyceride, มก./ดล. (n=394) ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 146.0 (IQR 112.0) 
Triglyceride ≥150 มก./ดล., ราย (ร้อยละ) 184 (46.7) 
Total cholesterol, มก./ดล. (n=349) ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 168.0 (IQR 55.0) 
HDL-C, มก./ดล. (n=346) ; ค่ามธัยฐาน (IQR) 52.0 (IQR 18.0) 
HDL-C ต่้า, ราย (ร้อยละ) 33 (9.5) 
LDL-C, มก./ดล. (n=397) ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 86.0 (IQR 42.0) 
LDL-C ≥100 มก./ดล., ราย (ร้อยละ) 124 (31.2) 
Serum creatinine, มก./ดล. (n=434) ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 0.83 (IQR 0.35) 
eGFR, มล./นาที/1.73 ม.^2 (n=435) ; ค่ามัธยฐาน (IQR) 84.7 (IQR 32.2) 
eGFR <60 มล./นาที/1.73 ม.^2, ราย (ร้อยละ) 89 (20.5) 
โรคไตเรื้อรัง (n=384), ราย (ร้อยละ) 81 (21.1) 
โรคความดันโลหิตสูงร่วม, ราย (รอ้ยละ) 358 (82.1) 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกต,ิ ราย (ร้อยละ) 231 (53.0) 
ได้รับอินซลูิน, ราย (ร้อยละ) 101 (23.2) 
ยารับประทานเพียงอย่างเดยีว, ราย (ร้อยละ) 300 (68.8) 
อินซูลินเพียงอย่างเดยีว, ราย (ร้อยละ) 20 (4.6) 
ยารับประทานร่วมกับอินซลูิน, ราย (ร้อยละ) 81 (18.6) 
ไม่ใช้ยา/ข้อมลูไม่ชัดเจน, ราย (ร้อยละ) 35 (8.0) 
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ตัวแปร ผลการศึกษา 
มาตามนดัสม่้าเสมอ ≥80%, ราย (ร้อยละ) 278 (63.8) 

หมายเหตุ: ข้อมูลที่แจกแจงปกติแสดงเป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลที่แจกแจงไม่ปกติแสดงเป็นค่ามัธยฐาน 
(IQR) และร้อยละของตัวแปรที่มีข้อมูลสูญหายค้านวณจากจ้านวนข้อมูลที่มีจริง 
2. การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 202 
ราย คิดเป็นร้อยละ 46.33 สามารถควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดได้ตามเกณฑ์ HbA1c <7.0% ขณะที่
ผู้ป่วยจ้านวน 234 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.67 ควบคุม
ระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ 

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่าผู้ป่วยที่
ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้มีอายุเฉลี่ยต่้ากว่า และมีดัชนี

มวลกาย ระดับน้้าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) 
ไตรกลีเซอไรด์ คอเลสเตอรอลรวม และ LDL-C สูงกว่า
กลุ่มที่ควบคุมได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 
กลุ่มที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้มีสัดส่วน FBS ≥130 
มก./ดล. ไตรกลีเซอไรด์ ≥150 มก./ดล. LDL-C ≥100 
มก./ดล.  ภาวะ HDL-C ต่้า และการใช้อินซูลินสูงกว่า
กลุ่มที่ควบคุมได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 2 และ 3 

ตารางที ่2 การเปรียบเทียบตัวแปรเชิงกลุ่มระหว่างกลุ่มที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้และควบคุมได้ 

ตัวแปร ควบคุมไม่ได้ n=234 ควบคุมได้ n=202 p-value 
เพศหญิง 137 (58.5) 106 (52.5) 0.240 
FBS ≥130 มก./ดล. 128 (54.7) 81 (40.1) 0.003* 
Triglyceride ≥150 มก./ดล. 110 (52.6) 74 (40.0) 0.016* 
HDL-C ต่้า 24 (12.9) 9 (5.6) 0.034* 
LDL-C ≥100 มก./ดล. 78 (37.1) 46 (24.6) 0.010* 
eGFR <60 มล./นาที/1.73 ม.^2 45 (19.3) 44 (21.8) 0.605 
โรคไตเรื้อรัง 39 (19.4) 42 (23.0) 0.468 
โรคความดันโลหิตสูงร่วม 190 (81.2) 168 (83.2) 0.682 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกต ิ 130 (55.6) 101 (50.0) 0.288 
ได้รับอินซลูิน 72 (30.8) 29 (14.4) <0.001* 
มาตามนดัสม่้าเสมอ ≥80% 154 (65.8) 124 (61.4) 0.391 

หมายเหตุ: ร้อยละของตัวแปรที่มีข้อมูลสูญหายค้านวณจากจ้านวนข้อมูลที่มีจริงของแต่ละกลุ่ม * มีนัยส้าคัญทางสถิติที ่p<0.05 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบตัวแปรต่อเนื่องระหว่างกลุ่มที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้และควบคุมได้ 

ตัวแปร ควบคุมไม่ได้ n=234 ควบคุมได้ n=202 p-value 
อาย,ุ ปี 60.3 ± 10.2 62.4 ± 11.5 0.046* 
BMI, กก./ม.^2 25.1 (IQR 5.9) 24.4 (IQR 5.9) <0.001* 
FBS, มก./ดล. 131.0 (IQR 42.0) 125.0 (IQR 28.0) 0.012* 
Triglyceride, มก./ดล. 159.0 (IQR 105.0) 136.5 (IQR 121.0) 0.030* 
Total cholesterol, มก./ดล. 175.0 (IQR 56.0) 160.0 (IQR 48.3) 0.011* 
HDL-C, มก./ดล. 52.0 (IQR 19.0) 52.0 (IQR 17.8) 0.881 
LDL-C, มก./ดล. 91.0 (IQR 50.0) 79.5 (IQR 37.5) 0.002* 
Serum creatinine, มก./ดล. 0.82 (IQR 0.31) 0.85 (IQR 0.38) 0.461 
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eGFR, มล./นาที/1.73 ม.^2 83.9 (IQR 32.5) 88.2 (IQR 33.3) 0.310 
การมาตามนัด, ร้อยละ 87.5 (IQR 27.3) 87.5 (IQR 33.3) 0.558 
จ้านวนครั้งมาตามนัด 8.0 (IQR 7.0) 6.0 (IQR 7.0) 0.105 
จ้านวนครั้งขาดนัด 1.0 (IQR 2.0) 1.0 (IQR 2.0) 0.761 

หมายเหตุ: * มีนัยส้าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือด 

การวิเคราะห์ multiple logistic regression 
ใช้ข้อมูลเฉพาะรายที่มีตัวแปรในแบบจ้าลองครบถ้วน
จ้านวน 243 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.7 ของกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด ไม่พบภาวะ multicollinearity ระหว่างตัว
แปรอิส ระ  โดยค่ า  variance inflation factor อยู่
ระหว่าง 1.04–2.18 และค่า tolerance อยู่ระหว่าง 
0.46–0.96 แบบจ้าลองโดยรวมมีนัยส้าคัญทางสถิติจาก 
Omnibus test (p=0.002*) และมีความสอดคล้องกับ
ข้อมูลในระดับยอมรับได้จาก Hosmer–Lemeshow 
test (p=0.735) ค่า Cox and Snell R² เท่ากับ 0.106 

และ Nagelkerke R² เท่ากับ 0.143 โดยมีความถูกต้อง
ในการจ้าแนกกลุ่มร้อยละ 65.3 

ภายหลังปรับอิทธิพลของตัวแปรร่วม พบว่า
ภาวะ HDL-C ต่้าสัมพันธ์กับโอกาสควบคุมระดับน้้าตาล
ไ ด้ ล ด ล งอย่ า ง มี นั ย ส้ า คั ญท า งส ถิ ติ  ( adjusted 
OR=0.278, 95% CI=0.087–0.888, p=0.031) ขณะที่
ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้อินซูลินมีโอกาสควบคุมระดับน้้าตาลได้
สูงกว่าผู้ที่ ใ ช้อินซูลิน 2.530 เท่า (95% CI=1.276–
5.017, p=0.008) ส่วนอายุ ดัชนีมวลกาย FBS ไตรกลี
เซอไรด์ LDL-C ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และความ
สม่้าเสมอในการมาตามนัดไม่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติหลังปรับค่าร่วม  ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที ่4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดจาก multiple logistic regression (n=243) 

ตัวแปร Adjusted OR 95% CI p-value 
อาย ุ 1.000 0.973–1.028 0.972 
ดัชนีมวลกาย 0.978 0.935–1.022 0.316 
FBS ≥130 มก./ดล. 0.662 0.372–1.177 0.160 
Triglyceride ≥150 มก./ดล. 0.664 0.371–1.188 0.168 
LDL-C <100 มก./ดล. 1.599 0.867–2.948 0.133 
HDL-C ต่้า 0.278 0.087–0.888 0.031* 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกต ิ 1.376 0.786–2.407 0.264 
ไม่ได้ใช้อินซูลิน 2.530 1.276–5.017 0.008* 
มาตามนดัสม่้าเสมอ ≥80% 1.235 0.683–2.234 0.485 

หมายเหตุ: กลุ่มอ้างอิง ได้แก่ FBS <130 มก./ดล., triglyceride <150 มก./ดล., LDL-C ≥100 มก./ดล., ไม่มีภาวะ 
HDL-C ต่้า, ไม่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ, ได้รับอินซูลิน และมาตามนัด <80% * มีนัยส้าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า ในปีงบประมาณ 
2568 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเครือข่ายบริการ
สุขภาพอ้าเภอสองแควสามารถควบคุมระดับน้้าตาล
ตามเกณฑ์ HbA1c <7.0% ได้ร้อยละ 46.33 ขณะที่
ร้อยละ 53.67 ยังควบคุมไม่ได้ เมื่อพิจารณาข้อมูล

ย้อนหลังพบว่าสัดส่วนผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้้าตาลได้
เพิ่มจากร้อยละ 38.42 ในปี 2566 เป็นร้อยละ 41.69 
ในปี 2567 และร้อยละ 46.33 ในปี 2568 แสดงถึง
แนวโน้มที่ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง และสูงกว่าเกณฑ์ตัวช้ีวัด
ร้อยละ 40 (กระทรวงสาธารณสุข, ม.ป.ป.) อยู่ 6.33 
จุดร้อยละ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งยังไม่



วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม – สิงหาคม 2569  

                                    Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May - August 2026 
 

228 
 

บรรลุเป้าหมาย จึงยังมีช่องว่างส้าคัญในการพัฒนา
คุณภาพการดูแล 

เ มื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ย บกั บ ก า ร ศึ ก ษ า ขอ ง 
Puangpet et al. (2022) ในหน่วยบริการปฐมภูมิเขต
เมืองของประเทศไทย ซึ่งพบผู้ที่บรรลุเป้าหมาย A1C 
ร้อยละ 41.2 ในเพศหญิงและร้อยละ 44.4 ในเพศชาย 
ผลของอ้าเภอสองแควอยู่ในระดับใกล้เคียงกัน แม้มี
บริบทเป็นพื้นที่ภู เขาห่างไกล อย่างไรก็ตาม การ
เปรียบเทียบค่าร้อยละควรพิจารณาความแตกต่างของ
ประชากร เกณฑ์คัดเลือก และระบบบริการร่วมด้วย 
ข้อมูลระดับประเทศล่าสุดยังแสดงให้เห็นว่าประเทศ
ไทยมี ช่องว่างด้านการควบคุมโรคเบาหวานอย่าง
ต่อเนื่อง (Aekplakorn et al., 2025) 

การวิเคราะห์สองตัวแปรพบว่า กลุ่มที่
ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้มีอายุน้อยกว่า และมีดัชนี
มวลกาย FBS ไตรกลีเซอไรด์ คอเลสเตอรอลรวม และ 
LDL-C สูงกว่า สอดคล้องกับ Puangpet et al. (2022) 
ที่พบว่าระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ภาวะน้้าหนักเกิน
หรืออ้วน ไตรกลีเซอไรด์สูง และ LDL-C สูงสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดี และสอดคล้องกับ 
Phuwilert et al. (2024) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยอายุต่้ากว่า 
60 ปีมี โอกาสควบคุมระดับน้้ าตาลไม่ ได้ เพิ่ มขึ้ น 
นอกจากนี้ Surawit et al. (2024) ยังพบว่าอายุ ดัชนี
มวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรค และปัจจัยทางเมตาบอ
ลิซึมหลายรายการมีความสัมพันธ์กับการบรรลุ
เป้าหมายการควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่  2 ที่รับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิของ
ป ร ะ เ ทศ ไ ทย  ขณ ะ ที่  Ruangchaisiwawet et al. 
(2023) พบว่าอายุน้อยกว่า 65 ปีและภาวะอ้วนสัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดีในผู้ป่วยภาคเหนือ
ของประเทศไทย ผลการศึกษาครั้งนี้จึงสนับสนุนว่าการ
ควบคุมระดับน้้าตาลมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยทาง
คลินิกและความเสี่ยงทาง cardiometabolic หลาย
ด้านร่วมกัน 

ภาวะ HDL-C ต่้ายังคงมีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน้้าตาลหลังปรับตัวแปรร่วม โดยผู้ที่มี

ภาวะ HDL-C ต่้ามีโอกาสควบคุมระดับน้้าตาลได้ลดลง
ประมาณร้อยละ 72 เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะดังกล่าว 
ข้อค้นพบนี้อาจสะท้อนกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทาง
เมตาบอลิซึมร่วมมากกว่า เช่น ภาวะดื้อต่ออินซูลิน 
ภาวะอ้วน และ atherogenic dyslipidemia อย่างไรก็
ตาม ไม่ควรตีความว่า HDL-C ต่้าเป็นสาเหตุโดยตรง
ของการควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดี แต่สามารถใช้เป็น
ข้อมูลร่วมในการระบุผู้ป่วยที่ควรได้รับการประเมิน
ความเสี่ยงทางเมตาบอลิซึมอย่างครอบคลุม 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้อินซูลินมีโอกาสควบคุม
ระดับน้้าตาลได้สูงกว่าผู้ที่ใช้อินซูลิน 2.530 เท่า อย่างไร
ก็ตาม ไม่ควรตีความว่าอินซูลินเป็นสาเหตุท้าให้ควบคุม
ระดับน้้าตาลได้ไม่ดี เนื่องจากผู้ป่วยที่จ้าเป็นต้องใช้
อินซูลินมักมีโรคเป็นระยะเวลานาน ระดับน้้าตาลเดิมสงู 
ควบคุมด้วยยารับประทานไม่เพียงพอ หรือมีความ
ซับซ้อนทางคลินิกมากกว่า ความสัมพันธ์ดังกล่าวจึง
อาจสะท้อน confounding by indication มากกว่า
ผลเสียโดยตรงจากอินซูลิน สอดคล้องกับ Riangkam 
et al. (2025) ซึ่งศึกษาผู้ป่วยไทยท่ีใช้อินซูลินและพบว่า
การจัดการตนเอง เทคนิคการฉีดอินซูลิน และการ
ติดตามระดับน้้าตาลด้วยตนเองเป็นปัจจัยส้าคัญต่อการ
บรรลุเป้าหมาย HbA1c ดังนั้น การใช้อินซูลินควรใช้
เป็นตัวบ่งช้ีความซับซ้อนของผู้ป่วยเพื่อก้าหนดความ
เข้มข้นของการติดตาม มากกว่าการตีความในเชิง
สาเหตุ 

โรคความดันโลหิตสูงพบร่วมประมาณร้อย
ละ 82.1 แม้ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส้าคัญกับการ
ควบคุมระดับน้้าตาล แต่มีความส้าคัญในเชิงระบบ 
เนื่องจากโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และความ
ผิดปกติของไขมันเป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด การดูแลผู้ป่วยจึงควรบูรณาการการควบคุม 
HbA1c กับการควบคุมความดันโลหิต ระดับไขมัน การ
ท้างานของไต และการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 

ความสม่้าเสมอในการมาตามนัดตั้งแต่ร้อย
ละ 80 ขึ้นไปพบประมาณร้อยละ 63.8 และไม่สัมพันธ์
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กับการควบคุมระดับน้้าตาลอย่างมีนัยส้าคัญ ผล
ดังกล่าวไม่ได้หมายความว่าความต่อเนื่องในการรับ
บริการไม่มีความส้าคัญ เพราะตัวแปรการมาตามนัด
สะท้อนเพียงการมารับบริการตามก้าหนด แต่ไม่
ครอบคลุมความร่วมมือในการใช้ยา การรับประทาน
อาหาร การออกก้าลังกาย และคุณภาพการดูแลตนเอง
ระหว่างนัด อย่างไรก็ตาม การที่ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 
36.2 มาตามนัดไม่ถึงร้อยละ 80 ยังเป็นช่องว่างของ
ระบบบริการที่ควรได้รับการพัฒนา โดยเฉพาะในบริบท
พื้นที่ภูเขาและมีข้อจ้ากัดด้านการเดินทาง 

การศึกษานี้มีจุดแข็งจากการใช้ข้อมูล
บริการจริงในเครือข่ายสุขภาพของพื้นที่ชนบทภูเขาและ
ครอบคลุมปัจจัยด้านคลินิก การรักษา และการใช้
บริการ อย่างไรก็ตาม การใช้ข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนซึ่งจัดเก็บเพื่อการบริการท้าให้ตัวแปรบาง
รายการมีข้อมูลสูญหาย และการวิเคราะห์พหุตัวแปรใช้ 
complete-case analysis เ พี ย ง  243 ร า ย  ห รื อ
ประมาณร้อยละ 55.7 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ผู้ป่วย
ที่ไม่ได้เข้าสู่แบบจ้าลองจึงมีประมาณร้อยละ 44.3 ซึ่ง
อาจท้าให้เกิด selection bias หากลักษณะของผู้ที่มี
ข้อมูลครบแตกต่างจากผู้ที่ข้อมูลไม่ครบ เนื่องจาก
การศึกษานี้ ไ ม่ ไ ด้ ท้ า  multiple imputation หรื อ 
sensitivity analysis จ า ก ข้ อ มู ล ร า ย บุ ค ค ล  ผ ล 
adjusted OR จึงควรตีความเฉพาะกลุ่มที่มีข้อมูลครบ
และไม่ควรขยายผลแทนผู้ป่วยทั้งหมดโดยตรง 

ข้อจ้ากัดอีกประการหนึ่ง คือ ระบบข้อมูล
ไม่มีตัวแปรส้าคัญบางรายการ ได้แก่ ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน ความร่วมมือในการใช้ยา พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย เทคนิคการใช้
อินซูลิน สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม และการ
สนับสนุนจากครอบครัว ท้ังที่หลักฐานจากประเทศไทย
แสดงให้เห็นว่าปัจจัยทางคลินิก พฤติกรรม และจิต
สังคมบางประการมีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น้้าตาล (Ruangchaisiwawet et al., 2023; Surawit 
et al., 2024) ผลการศึกษาครั้งนี้จึงแสดงความสัมพันธ์

จากตัวแปรที่มีอยู่ในระบบบริการ และไม่สามารถสรุป
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้โดยตรง 

โดยสรุปแล้ว พบว่าผลการควบคุมระดับ
น้้าตาลของผู้ป่วยโรคเบาหวานในอ้าเภอสองแควมี
แนวโน้มดีขึ้น แต่ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งหนึ่งยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย ปัจจัยทางเมตาบอลิซึมและความซับซ้อนของ
การรักษา โดยเฉพาะภาวะ HDL-C ต่้าและสถานะการ
ใช้อินซูลิน อาจใช้เป็นข้อมูลประกอบการระบุผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด ควบคู่กับการพัฒนา
ระบบดูแลแบบบูรณาการที่ครอบคลุมความเสี่ยงด้าน
หัวใจและหลอดเลือด การใช้ยา และความต่อเนื่องใน
การรับบริการ 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
1. เครือข่ายบริการควรจัดกลุ่มผู้ป่วยตาม

ระดับความเสี่ยง โดยพิจารณา HbA1c ร่วมกับดัชนี
มวลกาย ระดับไขมัน โรคร่วม และความซับซ้อนของ
การรักษา เพื่อก้าหนดความถี่และรูปแบบการติดตามให้
เหมาะสมเป็นรายบุคคล 

2. ควรบูรณาการการดูแลโรคเบาหวานกับ
โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การ
ท้างานของไต และการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือด เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตสูงร่วม
ในสัดส่วนสูง 

3. ควรพัฒนาระบบติดตามผู้ป่วยที่มาตาม
นัดไม่สม่้ า เสมอโดยเ ช่ือมโยงโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล สถานบริการ
สาธารณสุขชุมชน และทีมสุขภาพในชุมชน เช่น การ
โทรติดตาม ระบบข้อความเตือนนัด การเยี่ยมบ้าน หรือ 
telemedicine ตามความเหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี 

4. ผู้ป่วยที่ ได้ รับอินซูลินควรได้รับการ
ประเมินอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมชนิดและขนาดยา 
เทคนิคการฉีด การเก็บรักษาอินซูลิน ความสม่้าเสมอใน
การใช้ยา พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการ
เฝ้าระวังภาวะน้้าตาลในเลือดต่้า โดยใช้การได้รับ
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อินซูลินเป็นตัวบ่งช้ีความซับซ้อนของการรักษา ไม่ใช่
สาเหตุโดยตรงของการควบคุมระดับน้้าตาลที่ไม่ดี 

5. ควรปรับระบบทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน
ให้บันทึกวันที่หรือปีที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก เพื่อ
ค้านวณระยะเวลาการเป็นโรค รวมถึงเพิ่มข้อมูลความ
ร่วมมือในการใช้ยา พฤติกรรมสุขภาพ เทคนิคการใช้
อินซูลิน และปัจจัยด้านสังคม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การจัดกลุ่มเสี่ยงและการประเมินผลการรักษา 

6.  ควรพัฒนาความครบถ้วนและการ
เช่ือมโยงข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่าง
หน่วยบริการ โดยเฉพาะ HbA1c, HDL-C, LDL-C, 
triglyceride และ eGFR เพื่อลดปัญหาข้อมูลสูญหาย

และเพิ่มความน่าเช่ือถือของการประเมินผลระบบ
บริการ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 
ควรด้าเนินการศึกษาแบบ prospective 

cohort หรื อการวิ จั ยกึ่ งทดลอง  โดย เก็ บข้ อมู ล
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ความร่วมมือในการใช้
ยา พฤติกรรมสุขภาพ เทคนิคการใช้อินซูลิน และการ
สนับสนุนทางสังคมอย่างเป็นระบบ หากพบข้อมูลสูญ
หายในสัดส่วนสูงควรพิจารณาวิธีจัดการข้อมูลสูญหายที่
เหมาะสม เช่น multiple imputation และ sensitivity 
analysis เพื่อประเมินความคงทนของผลการศึกษา 
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ผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบา้นขนุน อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

 
ชญานิษฐ์ แก่นกาญจน์, สศ.บ.1 

 
บทคัดย่อ 

 
การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมี

ภาวะพึ่งพิงในชุมชน เขตพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านขนุน อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ  
เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่ งพิง จ านวน 39 คน 
โปรแกรมมีระยะเวลา 10 สัปดาห์ พัฒนาตามทฤษฎีความเครียดและการเผชิญปัญหาของ Lazarus และ Folkman 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมกลุ่ม การเยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง การติดตามผ่านสื่อออนไลน์ และการสนทนากลุ่ม 
เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบประเมินความเครียด (Caregiver Strain Index: CSI) และแบบประเมินความพึงพอใจ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Wilcoxon Signed-Rank Test ที่ระดับนัยส าคัญ .05  

ผลการศึกษา พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความเครียดเฉลี่ย 6.82 ± 1.78 คะแนน และ
ค่ามัธยฐาน 7 คะแนน (Q1–Q3 = 5–8) หลังเข้าร่วมโปรแกรมลดลงเป็น 5.54 ± 1.54 คะแนน และค่ามัธยฐาน 6 คะแนน 
(Q1–Q3 = 4–7) โดยคะแนนความเครียดหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = -5.93, p < .001) 

และร้อยละ 84.6 มีคะแนนความเครียดลดลง ผู้เข้าร่วมมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมโดยรวมอยู่ในระดับมาก (x̄ = 4.03) 
สรุปได้ว่า โปรแกรมการจัดการความเครียดมีประสิทธิผลในการลดความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
 
ค าส าคัญ: โปรแกรมการจัดการความเครียด, ผู้ดูแลผู้สูงอายุ, ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง, ความเครียด 
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The effect of a stress management program on stress levels among 
community-based caregivers of the elderly Ban Khanun Subdistrict health 

promoting hospital, Khukhan district, Sisaket province 
 

Chayanit kaenkan, B.P.H.1 

 
Abstract 

 
This study aimed to investigate the effectiveness of a stress management program for 

caregivers of dependent elderly individuals in the community within the service area of Ban Khanun 
Sub-district Health Promotion Hospital, Khukhan District, Sisaket Province. It was a quasi-experimental 
study using a single-group pre- and post-test design. The sample consisted of 39 caregivers of 
dependent elderly individuals. The 10-week program, developed based on Lazarus and Folkman's 
theory of stress and coping, comprised five activities: group activities, two home visits, online follow-
up, and focus group discussions. Data were collected using the Caregiver Strain Index (CSI) and a 
satisfaction survey. Data were analyzed using descriptive statistics and the Wilcoxon Signed-Rank Test 
at a significance level of .05. 

The results showed that before participating in the program... The sample group had an 
average stress score of 6.82 ± 1.78 and a median of 7 (Q1–Q3 = 5–8). After participating in the 
program, the score decreased to 5.54 ± 1.54 and the median of 6 (Q1–Q3 = 4–7). The post-program 
stress score reduction was statistically significant (Z = -5.93, p < .001), and 84.6% of participants 
experienced a decrease in stress scores. Overall participant satisfaction with the program was high  

(x̄ = 4.03). In conclusion, the stress management program is effective in reducing stress among 
caregivers of dependent elderly individuals in the community. 

 
Keywords: Stress management program, Caregivers of the elderly, Dependent elderly, Stress 
 
 
 
 
1Public Health Technical Officer, Professional Level, Ban Khanun Sub-district Health Promotion Hospital, 

Sisaket Province; E-mail: khonde@gmail.com 



 วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรสีะเกษ ปีท่ี 5 ฉบับท่ี 2 : พฤษภาคม - สิงหาคม 2569 
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May – August 2026 

234 
 

บทน า 
โลกก าลังก้ าวเข้าสู่ สั งคมผู้ สู งอายุ  (Ageing 

Society) อย่างรวดเร็วจากความก้าวหน้าทางการแพทย์ 
การพัฒนาเศรษฐกิจ และอัตราการเกิดที่ลดลง ส่งผลให้
ประชากรมีอายุยืนยาวและสดัสว่นผู้สงูอายุเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง องค์การอนามัยโลกรายงานว่า ในปี ค.ศ. 
2020 ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปทั่วโลกมีประมาณ 
1.06 พันล้านคน และคาดว่าจะเพิ่มเป็น 2.13 พันล้าน
คน หรือประมาณร้อยละ 22 ภายในปี  ค.ศ. 2050 
ขณะที่ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีแนวโน้มเพิ่ม
สัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปจากร้อยละ 12.2 ในปี 
ค.ศ. 2024 เป็นร้อยละ 22.9 ในปี ค.ศ. 2050 (World 
Health Organization [WHO], 2024, 2025a, 2025b, 
2025c) 

ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ 
(Aged Society) โดย พ.ศ. 2566 มีประชากรอายุ 60 
ปีขึ้นไปจ านวน 13,193,247 คน คิดเป็นร้อยละ 19.97 
ของประชากรทั้งหมด และมีแนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
ระดับสุดยอด (Super-aged Society) ในอนาคตอัน
ใกล้  (กรมกิจการผู้สู งอายุ , 2566; ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ , 2566) การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่งผลให้
จ านวนผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังและภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้น 
และความต้องการการดูแลระยะยาว (Long-term 
Care) ในครอบครัวและชุมชนเพิ่มขึ้นตามไปด้วย 

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในประเทศ
ไทยยังอาศัยอยู่กับผู้ดูแลในครอบครัว (Informal 
Caregivers) เป็นหลัก แม้จะมีระบบผู้ ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Care Giver: CG) ในระบบการ
ดูแลระยะยาว แต่ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ไม่ได้อยู่
ในระบบบุคลากรสุขภาพและยังไม่มีฐานทะเบียน
ระดับชาติที่ระบุจ านวนได้อย่างครอบคลุม ผู้ดูแลจึงต้อง
รับผิดชอบการดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ ส่ งผลให้ เสี่ ยงต่ อภาระการดู แล (Caregiver 
Burden) ความเครียด ภาวะหมดไฟในการดูแล (Caregiver 
Burnout) และคุณภาพชีวิตที่ลดลง (กรมกิจการผู้สูงอายุ , 
2565) ทั้งนี้ สุขภาพจิตของผู้ดูแลมีความส าคัญต่อทั้ง

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลและคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุ 
(WHO, 2021) โดยเฉพาะผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ซึ่งต้องให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง 

ภาระการดูแลมีความสัมพันธ์กับระดับการ
พึ่งพิงของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มติดบ้านและติดเตียง
ที่มีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันและต้องการ
ความช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจังหวัดศรีสะเกษ 
พ.ศ. 2565 จากผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Activities of Daily Living: 
ADL) จ านวน 114,135 คน พบกลุ่มติดบ้านร้อยละ 
5.47 และติดเตียงร้อยละ 0.79 ขณะที่อ าเภอขุขันธ์มี
ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรอง 6,779 คน พบกลุ่มติดบ้านร้อย
ละ 11.42 และติดเตียงร้อยละ 0.87 (ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดศรีสะเกษ, 2565) ส าหรับพื้นที่ รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านขนุน อ าเภอขุขันธ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ พ.ศ. 2569 มีผู้สูงอายุ 591 คน และมี
การจัดท า Care Plan ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
จ านวน 83 ราย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้าน
ขนุน, 2569) สะท้อนถึงความจ าเป็นของระบบสนับสนุน
ผู้ดูแลและการดูแลต่อเนื่องในระดับชุมชน 

ที่ผ่านมา มีการพัฒนาโปรแกรมเพื่อจัดการ
ความเครียดและภาระของผู้ดูแล โดยใช้แนวทางที่
หลากหลาย เช่น การให้ความรู้ การฝึกทักษะการเผชิญ
ปัญหา การผ่อนคลาย และการส่ งเสริมการจัดการ
ความเครียด ตัวอย่างเช่น จิรานุวัฒน์ ชาญสูงเนิน และธิดา
รัตน์ สุภานันท์ (2565) พัฒนาโปรแกรมการจัดการกับ
อาการส าหรับผู้ ดู แลผู้พิ การติ ด เตี ยงที่ บ้ านตาม
แบบจ าลองการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ 
ด าเนินกิจกรรม 4 ขั้นตอนเป็นเวลา 1 เดือน พบว่า 
ความเครียดของผู้ดูแลลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ขณ ะที่ สัญ ญ า ปัญ ญ า และคณ ะ (2567) พัฒนา
โปรแกรมการจัดการความเครียดเชิงพุทธส าหรับ
พนักงานดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 8 กิจกรรมในระยะเวลา 
1 เดือน พบว่า ความเครียดหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดลง
อย่างมีนัยส าคัญ ผลการศึกษาดังกล่าวสนับสนุนว่า
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โปรแกรมการจัดการความเครียดสามารถช่วยลดความเครียด
ของผู้ดูแลได้ 

อย่างไรก็ตาม โปรแกรมที่ผ่านมาส่วนใหญ่
ศึกษาการจัดการความเครียดในผู้ดูแลผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง การศึกษาในกลุ่มโรคทั่วไปยังมีน้อย
และมีข้อจ ากัดในการประยุกต์ใช้กับบริบทชุมชน 
โดยเฉพาะการบูรณาการการเยี่ยมบ้าน การสนับสนุน
จากเครือข่ายชุมชน และการติดตามต่อเนื่องผ่านสื่อ
ดิจิทัลให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ดูแลในพื้นที่ชนบท 
ดังนั้น จึงควรพัฒนาโปรแกรมที่ไม่ได้มุ่งเฉพาะการให้
ความรู้  แต่ ผสมผสานการสร้ างความสัมพันธ์  การ
แลกเปลี่ยนปัญหา การให้ความรู้และฝึกทักษะ การเยี่ยม
บ้าน การสนับสนุนผ่านสื่อออนไลน์ และการประเมินผล 
อย่างต่อ เนื่ อง เพื่ อ ให้ผู้ดู แลสามารถน าทักษะไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันได้จริง 

ด้วยเหตุนี้  ผู้วิจัยจึงพัฒนา โปรแกรมการ
จัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชน โดยประยุกต์ใช้การให้ความรู้ การฝึกทักษะ
การจัดการความเครียด การเยี่ยมบ้าน และการ
สนับสนุนผ่านสื่อออนไลน์ให้เหมาะสมกับบริบทของ
ครอบครัวและระบบบริการปฐมภูมิในพ้ืนท่ี และศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมโดยเปรียบ เทียบระดับ
ความเครียดของผู้ดูแลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

ผลการศึกษาจะเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับหน่วย
บริการปฐมภูมิ ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (CG) และภาคี
เครือข่ายชุมชนในการพัฒนาระบบสนับสนุนผู้ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาระดับความเครียดของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

2. เพื่อประเมินผลการพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ดแูลผู้สงูอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านขนุน อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรี
สะเกษ ใช้แนวคิดทฤษฎีความเครียดและการเผชิญ
ปัญหาของ Lazarus และ Folkman (1984) ได้แก่  
การประเมินขั้นปฐมภูมิ  (Primary appraisal), การ
ประเมินขั้นทุติยภูมิ (Secondary appraisal) และกล
ยุทธ์การเผชิญปัญหา (Coping strategies) โดยมีกรอบ
แนวคิดดังภาพท่ี 1 

 

 
ก่อน       หลัง 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิงก่อน
ใช้โปรแกรมการจัดการความเครียด 

 

โปรแกรมการจัดการความเครียด 5 กจิกรรม ได้แก ่
1. กิจกรรมกลุ่ม/ให้ความรู ้
2. เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 
3. ให้ความรู้ผ่านสื่อออนไลน์ 
4. เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 
5. แลกเปลี่ยนเรียนรู ้

ระดับความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิงหลังใช้
โปรแกรมการจัดการความเครียด 
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ระเบียบวิธีการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-

experimental research) แบบกลุ่มเดียววัดผลก่อน
และหลังการทดลอง (One-group pretest–posttest 
design) ระยะเวลาในการศึกษา 10 สัปดาห์ โดยใช้
โปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีความเครียด
และการเผชิญปัญหาของ Richard S. Lazarus และ 
Susan Folkman (1984) ซึ่งมุ่งส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถ
ประเมินสถานการณ์การดูแลอย่างเหมาะสม พัฒนา
ทักษะการเผชิญปัญหา และได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมผ่านกิจกรรมกลุ่ม การเยี่ยมบ้าน และการติดตาม
ผ่านสื่อออนไลน์ ส่งผลให้สามารถลดระดับความเครียด
และเพิ่ มศักยภาพในการดูแลผู้สู งอ ายุ ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพระยะเวลาด าเนินการ 10 สัปดาห์ ผู้วิจัย
ด าเนินการประเมินความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุก่อน
และหลังด าเนินการ โปรแกรมการจัดการความเครียด 
รายละเอียดดังภาพที่ 2 ประกอบด้วย 

 1. สัปดาห์ที่ 1-2 จัดกิจกรรมกลุ่ม ท าการเก็บ
ข้อมูลด้วยแบบสอบถามและประเมินความเครียดของ
ผู้ดูแลก่อนการให้โปรแกรมฯ (Pre-test) โดยทีมผู้ช่วย
วิจัย (อสม. และทีม CG) ด าเนินกิจกรรมระดมสมอง
และให้ความรู้ เกี่ยวกับความเครียดของผู้ดูแล การ
แลก เปลี่ ยนประสบการณ์  และ เสนอแนะ โดย
ผู้เช่ียวชาญฯ (พยาบาลผู้ เช่ียวชาญด้านสุขภาพจิต 
นักวิชาการสาธารณสุข และผู้จัดการการดูแลฯ (CM) 

รวม 3 คน) พร้อมทั้งให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการ
ความเครียดของผู้ดูแล 

2. สัปดาห์ที่ 3-4 การเยี่ยมบ้าน โดยที่ผู้ช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุ (CG) จ านวน 6 คน ที่ผ่านการอบรมช้ีแจง
ขั้นตอนการเยี่ยมบ้านตามโปรแกรมฯ ด าเนินการเยี่ยม
บ้านกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล เพื่อประเมินบริบทการ
ดูแลผู้สูงอายุ ภาระการดูแล สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน 
และสภาพจิตใจของผู้ดูแล ข้อมูลที่ได้จะถูกใช้เพื่อ
วิเคราะห์ปัญหาเฉพาะราย และใช้เป็นแนวทางในการให้
ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลแต่ละราย 

3. สัปดาห์ที่ 5-8 ให้ความรู้ผ่านสื่อออนไลน์ 
เช่น กลุ่ม Line เสริมทักษะการเผชิญปัญหา โดยส่งสื่อ
ให้ความรู้ด้านการจัดการความเครียด การคิดเชิงบวก 
และเทคนิคการผ่อนคลาย พร้อมทั้งสังเกตการมีส่วน
ร่วมของผู้เข้าร่วม เช่น การตอบค าถาม การแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น และการน าความรู้ไปใช้ 

4. สั ปด าห์ ที่  9 การ เยี่ ยมบ้ าน  โดยที่ ผู้
ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (CG) ด าเนินการเยี่ยมบ้านกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นรายบุคคล เพื่อแนะน าการดูแลผู้สูงอายุ
รายบุคคล 

5. สัปดาห์ที่ 10 กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ด าเนินการสนทนากลุ่มย่อย (Focus group discussion) 
โดยวิทยากร และทีมผู้ ช่วยวิจัย เพื่อสะท้อนความ
คิดเห็น ประสบการณ์ ให้ข้อเสนอแนะผู้เข้าร่วมต่อ
โปรแกรมและประเมินผลด าเนินการประเมินระดับ
ความเครียดของผู้ดูแลหลังเข้าร่วมโปรแกรม (Post-
test) และประเมินความพึงพอใจของโปรแกรมฯ 

 
 
 

 
 

 
 
ภาพที่ 2 โปรแกรมการจดัการความเครยีดของผู้ดูแลผูสู้งอายุท่ีมภีาวะพึ่งพิง 
 

สัปดาห์ที่ 1-2 
กิจกรรมกลุ่ม/

ให้ความรู ้

1 

สัปดาห์ที่ 3-4 
เยี่ยมบ้าน 
ครั้งที่ 1 

2 

สัปดาห์ที่ 5-8 
ให้ความรู้ผ่าน 
สื่อออนไลน์ 

3 

สัปดาห์ที่ 9 

เยี่ยมบ้าน 
ครั้งที่ 2 

 

4 

สัปดาห์ที่ 10 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้/

ประเมินผล 

5 
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ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง 
 1. ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ซึ่งผู้สูงอายุที่อยู่ในความ
ดูแลมีคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 
≤11 คะแนน และอาศัยอยู่ในเขตพื้นที่รับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านขนุน ต าบลโสน 
อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 83 คน ตาม
ข้อมูลทะเบียนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านขนุน พ.ศ. 2569 (โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านขนุน, 2569) 

2. เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา (Inclusion 
criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ซึ่งผู้สูงอายุมีคะแนน ADL ≤11 คะแนน 2) 
มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 3) ไม่มีภาวะทุพพลภาพหรือความ
ผิดปกติด้ านการรับรู้  สามารถเข้ าใจและสื่อสาร
ภาษาไทยได้ และ 4) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและลง
นามในหนงัสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

3. เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion 
criteria) ได้แก่ ผู้ดูแลที่ย้ายถิ่นฐานออกจากพ้ืนท่ีศึกษา 
หรือเข้าร่วมกิจกรรมของโปรแกรมไม่ครบร้อยละ 80  

4. วิธีการสุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ดูแลที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จากประชากรทั้งหมด 83 คน 
แล้วด าเนินการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random 
Sampling) โดยให้ผู้ที่ผ่านเกณฑ์ทุกคนมีโอกาสได้รับ
เลือกเป็นกลุ่มตัวอย่างอย่างเท่าเทียมกัน จนได้จ านวน
กลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด 

5. การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัย
ก าหนดตัวแปรผลลัพธ์หลัก คือคะแนนความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยอ้างอิงจากผลการศึกษา
ของพรสวรรค์ มีชิน (2564) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรม
การจัดการความเครียดในผู้ดูแลผู้สงูอายุโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่าคะแนนความเครียดเฉลี่ยก่อนและหลังการ
ทดลองเท่ากับ 8.08 และ 5.93 คะแนน ตามล าดับ โดย
มีความแตกต่างของค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.15 คะแนน และ
รายงานขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 1.40 ผู้วิจัย

น าค่าขนาดอิทธิพลดังกล่าวมาใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงใน
การประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างส าหรับการศึกษาครั้งนี้ 
ผลการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างข้ันต ่าจ านวน 7 คน 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ด าเนินการใน
บริบทของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ซึ่งมี
ความหลากหลายของลักษณะประชากร และเพื่อให้ได้
ข้อมูลที่ เพียงพอส าหรับการวิเคราะห์ผลการวิจัย 
รวมทั้งรองรับการสูญเสียกลุ่มตัวอย่างระหว่างการ
ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้จ านวน 39 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ 

 1. แบบสอบถาม รวม 16 ข้อ ประกอบด้วย 
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 14 ข้อ 
และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุท่ีดูแล จ านวน 2 ข้อ 
 2. แบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล (Caregiver 
Strain Index: CSI) ของโรบิ นสัน  แบบเลื อกตอบ 
จ านวน 13 ข้อ เช่น การนอนหลับพักผ่อน ความสะดวกสบาย 
ความเหนื่อยล้าทางร่างกาย การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์
และพฤติกรรม เป็นต้น 
 3. แบบตรวจสอบการเยี่ยมบ้าน จ านวน 20 ข้อ 
 4. แบบประเมินความพึงพอใจ จ านวน 12 ข้อ 
 5. โปรแกรมการจัดการความเครียดของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ประกอบด้วย 5 กิจกรรม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
เครื่องมือวิจัยได้รับการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
ผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุขชุมชน ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุ และผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัย โดยใช้ดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
(Index of Item–Objective Congruence: IOC) พบ ว่ า
ข้อค าถามทุกข้อมีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 จากนั้น
น าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน 
โดยน าไปทดสอบกับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่งพิง 
ต าบลหนองฉลอง อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ และ
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น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเช่ือมั่นของเครื่องมือด้วย
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 
coefficient) ได้แก่ แบบตรวจสอบการเยี่ยมบ้านมีค่า 
Cronbach's alpha เท่ากับ 0.95 แบบประเมินความ
พึงพอใจมีค่า Cronbach's alpha เท่ากับ 0.97 ส าหรับ
แบบประเมินความเครียดของผู้ดูแล (Caregiver Strain 
Index: CSI) เป็น เครื่องมือมาตรฐานที่พัฒนาโดย 
Robinson (1983) ประเมินภาวะเครียดของผู้ดูแล เพื่อ
ใช้ประเมินความตึงเครียดหรอืภาระที่เกิดขึ้นจากการท า
หน้าที่ดูแลบุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง เครื่องมือมีความ
สอดคล้องภายในอยู่ในระดับดี โดยมีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.86 (Robinson, 1983)  

ส าหรับการน ามาใช้ในบริบทประเทศไทย 
เครื่องมือ CSI ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยและแปล
ย้อนกลับ (back-translation) โดย Sasat (1998) และ
ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้เช่ียวชาญ
ด้านเครื่องมือและภาษา นอกจากนี้ วัลลภา ผ่องแผ้ว 
(2553) ได้น าเครื่องมือไปทดลองใช้และตรวจสอบความ
เที่ยงของเครื่องมือด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
พบค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.81 (อ้างใน กานดา วรคุณพิเศษ 
และศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2558) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 3 ระยะ 

ได้แก่ ระยะก่อนด าเนินการทดลอง (pre-test) ระยะ
ด าเนินการตามโปรแกรม และระยะหลังด าเนินการทดลอง 
(post-test) โดยมีผู้ช่วยวิจัย 18 คน ประกอบด้วยอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 12 คน และผู้ดูแล 
(Caregiver: CG) 6 คน ซึ่งร่วมด าเนินกิจกรรมกลุ่มและ
เก็บข้อมูลจากการเยี่ยมบ้าน ผู้ช่วยวิจัยทุกคนได้รับการ
อบรมและช้ีแจงเกี่ยวกับขั้นตอนการวิจัย เครื่องมือ 
วิธีด าเนินกิจกรรม และแนวทางการบันทึกข้อมูลอย่าง
เป็นระบบก่อนเริ่มเก็บข้อมูล โดยมีรายละเอียดการ
ด าเนินงานในแต่ละระยะ ดังนี้ 

ระยะที่  1 การเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 
(Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล
และด าเนินการเก็บข้อมูลในวันที่ 7 พฤษภาคม 2569 

ช่วงเวลา 09.00–12.00 น. ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลขนุน ก่อนเริ่มกิจกรรมตามโปรแกรม ผู้วิจัยช้ีแจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
และการรักษาความลับของข้อมูล จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบประเมินภาวะ
เครียดของผู้ดูแล (Caregiver Strain Index: CSI) ด้วยตนเอง 
ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีข้อจ ากัดด้านการอ่านหรือการ
เขียน ผู้วิจัยเป็นผู้ช่วยอ่านข้อค าถามให้ฟังและบันทึก
ค าตอบตามที่กลุ่มตัวอย่างตอบ โดยไม่ช้ีน าค าตอบ ใช้
เวลาประมาณ 15–20 นาทีต่อราย 

ระยะที่ 2 การด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม 
ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการจัดการความเครียด
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเป็นระยะเวลา 7 สัปดาห์ 
ตามแผนกิจกรรมที่ก าหนด โดยบันทึกการเข้าร่วมกิจกรรม
และการด าเนินกิจกรรมของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละครั้ง 
เพื่อควบคุมให้การด าเนินโปรแกรมเป็นไปตามแผนการวิจัย 

ระยะที่ 3 การเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (Post-
test) ภายหลังกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมครบตาม
ระยะเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังการ
ทดลองในวันที่ 10 กรกฎาคม 2569 ช่วงเวลา 13.00–
16.00 น. ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขนุน โดย
ใช้แบบประเมิน CSI ฉบับเดียวกับท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล
ก่อนการทดลอง และด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการ
และเง่ือนไขเดียวกับการเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 
เพื่อให้สามารถเปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการ
ได้รับโปรแกรมได้อย่างเหมาะสม 

ผู้เก็บรวบรวมข้อมูลและการเตรียมความพร้อม 
การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนนิการโดย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย 
จ านวน 18 คน โดยผู้ช่วยวิจัยได้รับการช้ีแจงและฝึกอบรม
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
วิธีการอธิบายแบบสอบถามแก่กลุ่มตัวอย่าง การอ่านข้อ
ค าถามโดยไม่ชี้น าค าตอบ การรักษาความลับของข้อมูล 
และวิธีการตรวจสอบแบบสอบถามก่อนน าไปบันทึก
ข้อมูล ทั้งนี้ ผู้วิจัยก ากับติดตามการเก็บข้อมูลเพื่อให้ผู้
เก็บข้อมูลปฏิบัติตามขั้นตอนและมาตรฐานเดียวกัน 
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การควบคุมคุณภาพข้อมูล ภายหลังการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในแต่ละครั้ง ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยตรวจสอบ
ความครบถ้วนของแบบสอบถามทันที โดยตรวจสอบ
จ านวนข้อค าถาม การตอบค าถามทุกข้อ และความ
สอดคล้องของรหัสประจ าตัวกลุ่มตัวอย่างก่อนน าข้อมูล
ไปบันทึก ผู้วิจัยด าเนินการตรวจสอบข้อมูลที่บันทึกซ ้า 
(double-check) โดยเปรียบเทียบข้อมูลในแบบสอบถาม
ต้นฉบับกับฐานข้อมูลที่บันทึกไว้ หากพบข้อมูลไม่
ครบถ้วนหรือมีความผิดปกติ ผู้วิจัยตรวจสอบย้อนกลับ
กับแบบสอบถามต้นฉบับก่อนด าเนินการวิเคราะห์
ข้อมูล ทั้งนี้  ใช้รหัสแทนช่ือกลุ่มตัวอย่างเพื่อรักษา
ความลับและลดโอกาสในการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนและความ

ถูกต้องของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ โดยข้อมูลทั่วไป
ของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จ านวน (frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลี่ย 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
ตามลักษณะของข้อมูล 

การเปรียบเทียบคะแนนภาวะเครียดของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการความเครียด ใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test 
ซึ่ งเป็นสถิติ ไม่อิงพารามิ เตอร์ (non-parametric test) 
ส าหรับการเปรียบเทียบข้อมูลสองชุดที่มีความสัมพันธ์กัน 
ทั้งนี้ เนื่องจากข้อมูลคะแนนภาวะเครียดไม่เป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ Paired t-test หรือมี
ลักษณะการแจกแจงไม่เป็นปกติ จึงเลือกใช้ Wilcoxon 
signed-rank test เพื่อทดสอบความแตกต่างของคะแนน
ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม 

ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ α = 0.05 
โดยหากค่า p < .05 ถือว่าคะแนนภาวะเครียดก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ 

 
 

จริยธรรมการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการช้ีแจงวัตถุประสงค์

การวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ระยะเวลาในการ
ท าวิจัย ระยะเวลาติดตาม ประเมินผล และระยะสิ้นสุด
ของการวิจัย พร้อมทั้งการพิทักษ์สิทธิ์ในการตอบรับ
หรือการปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย ในส่วนของข้อมูลที่
ได้รับ ผู้วิจัยถือว่าเป็นความลับจะนามาใช้เฉพาะ
การศึกษานี้เท่านั้น การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณา
และอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ส านักงานสารธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ เลขท่ีโครงการ 
SPPH 226-113 วันที่  1 พฤษภาคม 2569 หมดอายุ 
วันท่ี 30 เมษายน 2570 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

ในชุมชน จ านวน 39 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 32 คน 
(ร้อยละ 82.05) อายุเฉลี่ย 57.83 ± 9.13 ปี โดยส่วนใหญ่
อายุ 50–59 ปี 15 คน (ร้อยละ 38.46) มีสถานภาพ
สมรส 29 คน (ร้อยละ 74.36) ส าเร็จการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา 33 คน (ร้อยละ 84.62) นับถือศาสนาพุทธ
ทั้งหมด และส่วนใหญ่เป็นบุตรของผู้สูงอายุ 24 คน 
(ร้อยละ 61.54) ด้านการดูแล พบว่า ส่วนใหญ่ดูแล
ผู้สูงอายุมา 5–10 ปี 28 คน (ร้อยละ 71.79) ใช้เวลา
ดูแลวันละ 5–8 ช่ัวโมง 25 คน (ร้อยละ 64.10) และไม่
เคยได้รับการอบรมการดูแลผู้สูงอายุจากหน่วยงานของ
รัฐ 36 คน (ร้อยละ 92.31) ด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ 
ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว 30 คน (ร้อยละ 76.92) 
ประกอบอาชีพเกษตรกร 24 คน (ร้อยละ 61.54) และ
มีรายได้ เฉลี่ย  4,560.00 ± 2,513.84 บาทต่อเดือน 
ด้านสังคม ส่วนใหญ่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 24 คน 
(ร้อยละ 61.54) และได้รับความช่วยเหลือจากชุมชน 
22 คน (ร้อยละ 56.41) โดยผู้สูงอายุที่ดูแลส่วนใหญ่มี
ภาวะติดบ้าน 32 คน (ร้อยละ 82.05) การเจ็บป่วยของ
ผู้สูงอายุ มีโรคประจ าตัว (DM, HT, Dementia ฯลฯ) -
30 คน (ร้อยละ 66.92) รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับลักษณะทางประชากร ( n=39) 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน ร้อยละ 

เพศ   

      หญิง 32 82.05 
      ชาย 7 17.95 
อายุ (ปี) (Mean = 56.59 SD = 11.74 Max = 76 Min = 20)   

 ต ่ากว่า 40 2 5.13 
 40-49 8 20.51 
 50-59 15 38.46 

 60 ขึ้นไป 14 35.90 
สถานภาพ   

     โสด 2 5.13 
     สมรส 29 74.36 

 หม้าย / หยา่ / แยก 8 20.51 
ระดับการศึกษา   

 ประถมศึกษา 33 84.62 
 มัธยมศึกษาตอนต้นและปลาย 6 15.38 

ศาสนา   
 พุทธ 39 100.00 

ความเกี่ยวข้องกับผูสู้งอายุ   
 สาม/ีภรรยา 8 20.51 
 บุตร 24 61.54 
 ญาต ิ 7 17.95 

ระยะเวลาที่ดแูลผู้สูงอายุ (ปี) (Mean = 8.31 SD = 3.56 Max = 20 Min = 3)   

 ไม่เกิน 5 6 15.38 
 5-10. 28 71.79 
 มากกว่า 10 5 12.82 

จ านวนช่ัวโมงต่อวันในการดูแลผูส้งูอายุ (ชม.) (Mean =7.72 SD = 1.79 Max = 12 Min = 2) 
 น้อยกวา่ 5 ชม. 3 7.69 
 5-8 ชม. 25 64.10 
 9 – 12 8 20.51 
 มากกว่า 12 3 7.69 
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ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับลักษณะทางประชากร ( n=39) (ต่อ) 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน ร้อยละ 

การไดร้ับการอบรมการดูแลผูสู้งอายุจากหน่วยงานของรัฐ   

 ไม่เคย 36 92.31 
 เคย 3 7.69 

โรคประจ าตัวของผูดู้แล   
 ไม่ม ี 30 76.92 
 ม ี 9 23.08 

อาชีพของผู้ดูแล 
  

 
ท างานบ้าน  7 17.95  
รับจ้าง 4 10.26  
เกษตรกร 24 61.54  
ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว 4 10.26 

รายได้ต่อเดือนผู้ดูแลผู้สูงอายุ (บาท)  (Mean = 4,58.97 SD = 2,435.99 Max = 10,000.00 Min = 800.00)  
น้อยกว่า 4,000 19 48.72  
4,000-8,000 15 38.46  
มากกว่า 8,000 5 12.82 

การเข้าร่วมกิจกรรมในสังคม 
  

 
ไม่ม ี 15 38.46  
ม ี 24 61.54 

การไดร้ับความช่วยเหลือจากชุมชน 
  

 
ไม่ได้รับ 17 43.59  
ได้รับ  22 56.41 

ผู้สูงอายุท่ีดูแล    
 ติดเตยีง 7 17.95 
 ติดบ้าน 32 82.05 

การเจ็บป่วยของผูสู้งอายุ (โรค/ความพิการ)    
 พิการขา 5 12.82 
 พิการตาบอด 2 5.13 

 มะเร็ง 2 5.13 
 อื่นๆ (DM, HT, Dementia ฯลฯ) 30 76.92 

ผลการเปรียบเทียบระดับความเครียดของ
ผู้ดูแลก่อนเข้าร่วมโปรแกรม พบว่า ก่ อนเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการความเครียด ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงส่วนใหญ่มีระดับความเครียดอยู่ในระดับสูง 

จ านวน 23 คน คิดเป็นร้อยละ 58.97 รองลงมาเป็น
ระดับปานกลาง จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 41.03 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการความเครียด พบว่า 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีระดับความเครียดอยู่ใน
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ระดับสูง จ านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 ระดับ
ปานกลาง จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ 56.41 และ
ระดับต ่า จ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 10.26 แสดงดัง
ตารางที่ 2  

ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเครียด
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงก่อนและหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรมฯ พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมี
ระดับความเครียดภายหลังได้ รับโปรแกรมการจัดการ
ความเครียดลดลง โดยค่ามัธยฐานของคะแนนความเครียด
ลดลงจาก 7 คะแนน (Q1–Q3 = 5–8) ก่ อนเข้ าร่ วม
โปรแกรม เป็น 6 คะแนน (Q1–Q3 = 4–7) หลังเข้าร่วม
โปรแกรม และค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียดลดลงจาก  
6.82 ± 1.78 คะแนน เป็ น 5.54 ± 1.54 คะแนน เมื่ อ
เปรียบเทียบคะแนนความเครียดก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมด้วยสถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่า 

คะแนนความเครียดหลังได้รับโปรแกรมต ่ากว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = -5.93,  
p < .001) แสดงผลดังตารางที่ 3  

 ผลความพึงพอใจต่อโปรแกรมฯ พบว่า ความ
พึงพอใจต่อโปรแกรมการจัดการความเครียดโดยรวมอยู่

ในระดับมาก (x̄ = 4.03) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า 
ความพึงพอใจโดยรวมต่อโปรแกรมทั้งหมด มีค่าเฉลี่ย

สูงสุดและอยู่ในระดับมากที่สุด (x̄ = 4.23) ขณะที่ด้าน
อื่น ๆ ได้แก่  ความเหมาะสมของเนื้อหากิจกรรม 
ความสามารถในการน าความรู้ไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 
และความรู้สึ กว่าความเครียดลดลงหลังเข้ าร่วม
โปรแกรม มีความพึงพอใจอยู่ ในระดับมาก โดยมี
ค่าเฉลี่ย 4.13, 3.87 และ 3.87 ตามล าดับ แสดงดัง
ตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนความเครียดของผู้ดูแลฯ ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 39) 

ระดับความเครียด ก่อน หลัง 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

สูง (7-13 คะแนน) 23 58.97 13 33.33 
ปานกลาง (4-6 คะแนน) 16 41.03 22 56.41 
ต ่า (0-3 คะแนน)  -  - 4 10.26 

รวม 39 100.00 39 100.00 
 
ตารางที่ 3 แสดงผลเปรียบเทียบคะแนนความเครียดของผู้ดูแลฯ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม (n = 39) 
คะแนนความเครียด Median (Q1–Q3) Mean ± SD Z p-value 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 7 (5–8) 6.82 ± 1.78   
หลังเข้าร่วมโปรแกรม 6 (4–7) 5.54 ± 1.54 -5.93 <0.001 

หมายเหตุ: ใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test; *p < 0.05 
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ตารางที่ 4 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และระดับความพึงพอใจต่อโปรแกรมการจัดการความเครียดของผู้ดูแลฯ (n = 39) 

ข้อ รายการประเมิน 
มากที่สุด  
n (%) 

มาก  
n (%) 

ปานกลาง 
n (%) 

ค่าเฉลี่ย 

(x̄) 
ระดับ 

1 
 

ความเหมาะสมของเนื้อหากิจกรรม
โดยรวม 

10 (25.64) 24 (61.54) 5 (12.82) 4.13 มาก 

2 
 

ความสามารถในการน าความรูไ้ปใช้ใน
ชีวิตประจ าวัน 

7 (17.95) 20 (51.28) 12 (30.77) 3.87 มาก 

3 
 

ความรูส้ึกว่าความเครียดลดลงหลงัเข้า
ร่วมโปรแกรม 

7 (17.95) 20 (51.28) 12 (30.77) 3.87 มาก 

4 
 

ความพึงพอใจโดยรวมต่อโปรแกรม
ทั้งหมด 

15 (38.46) 18 (46.15) 6 (15.38) 4.23 
มาก
ที่สุด 

รวม ความพึงพอใจต่อโปรแกรมโดยรวม    4.03 มาก 

หมายเหตุ: ค่าเฉลี่ยและระดับแปลผลตามเกณฑ์ของ Best (1977) 
 
อภิปรายผล 

ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การจัดการความเครียด ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมี
คะแนนความเครียดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p < .001) โดยคะแนนเฉลี่ยลดลงจาก 6.82 ± 1.78 
เป็น 5.54 ± 1.54 คะแนน และค่ามัธยฐานลดลงจาก  
7 เป็น 6 คะแนน โดยผู้ดูแลร้อยละ 84.6 มีคะแนน
ความเครียดลดลง และไม่พบผู้ที่มีคะแนนเพิ่มขึ้น แสดง
ให้เห็นว่าโปรแกรมมีแนวโน้มช่วยลดความเครียดของ
ผู้ดูแลได้ และมีขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับสูง  

ผลดังกล่าวอธิบายได้ตามทฤษฎีความเครียด
และการเผชิญปัญหาของ Lazarus and Folkman (1984) 
ซึง่เสนอว่าความเครียดเกิดจากการประเมินสถานการณ์
และการประเมินความสามารถของบุคคลในการจัดการ
กับสถานการณ์นั้น โปรแกรมการศึกษาครั้งนี้จึงออกแบบ
ให้ครอบคลุมทั้งการปรับ Primary appraisal, Secondary 
appraisal และ Coping strategies ผ่านกิจกรรมกลุ่ม 
การให้ความรู้  การเยี่ยมบ้าน การติดตามผ่านสื่อ
ออนไลน์ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ตลอดระยะเวลา 
10 สัปดาห์  

การให้ความรู้และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจความเครียดและภาระการดูแลมาก

ขึ้น จึงอาจช่วยให้ประเมินสถานการณ์การดูแลในด้านท่ี
สามารถจัดการได้มากข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับกระบวนการ 
Primary appraisal ขณะที่การเยี่ยมบ้านและการฝึก
ทักษะการเผชิญปัญหา รวมถึงการคิดเชิงบวกและการ
ผ่อนคลาย ช่วยเพิ่มความรู้สึกถึงความสามารถและ
ทรัพยากรในการจัดการปัญหา สอดคล้องกับ Secondary 
appraisal ส่วนกิจกรรมกลุ่ม การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การเยี่ยมบ้าน และการติดตามผ่านสื่อออนไลน์ ช่วยเพิ่ม
การสนับสนุนทางสังคมและลดความรู้สึกโดดเดี่ยว  
ซึ่งเอ้ือต่อการใช้ Coping strategies ที่เหมาะสม 

ดังนั้น ผลการลดลงของความเครียดจึงน่าจะ
เกิดจากการท างานร่วมกันของ การปรับการประเมิน
สถานการณ์  การเพิ่มการรับรู้ความสามารถในการ
จัดการปัญหา และการเสริมทักษะการเผชิญปัญหาและ
การสนับสนุนทางสังคม มากกว่าการให้ความรู้เพียง
อย่างเดียว ซึ่งสอดคล้องกับโครงสร้างของโปรแกรมที่
บูรณาการความรู้ ทักษะ และการสนับสนุนทางสังคม
อย่างต่อเนื่องในบริบทชุมชน  

ผลการศึกษาสอดคล้องกับ สัญญา ปัญญา, 
และคณะ (2567) ที่พบว่าโปรแกรมการจัดการความเครียด
เชิงพุทธสามารถลดความเครียดของพนักงานดูแลผู้สงูอายุได้ 
และสอดคล้องกับ จิรานุวัฒน์ ชาญสูงเนิน และคณะ (2565) 
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ที่พบว่าคะแนนความเครียดของผู้ดูแลผู้พิการติดเตียงที่
บ้านลดลงหลังได้รับโปรแกรม ความสอดคล้องดังกล่าว
สนับสนุนว่า โปรแกรมที่เสริมทั้งความรู้ ทักษะการจัดการ
ปัญหา และการสนับสนุนท่ีเช่ือมโยงกับสถานการณ์การ
ดูแลจริง มีส่วนช่วยลดความเครียดของผู้ดูแล 

นอกจากนี้ การศึกษาครั้งนี้ช่วยเติมเต็มช่องว่าง
ขององค์ความรู้เกี่ยวกับการจัดการความเครียดของ
ผู้ดูแลในบริบทชุมชน โดยโปรแกรมไม่ได้จ ากัดอยู่ที่การ
ให้ความรู้ แต่บูรณาการ กิจกรรมกลุ่ม การเยี่ยมบ้าน 
การติดตามผ่านสื่อออนไลน์ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
อย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 10 สัปดาห์ จึงให้หลักฐานเชิง
ประจักษ์เบื้องต้นถึงความเป็นไปได้ในการประยุกต์ใช้
โปรแกรมผ่านระบบบริการปฐมภูมิและเครือข่ายชุมชน  

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาเป็นการวิจัยกึ่ง
ทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง จึงยังไม่สามารถ
ยืนยันได้อย่างชัดเจนว่าการลดลงของความเครียดเกิด
จากโปรแกรมเพียงปัจจัยเดียว การศึกษาครั้งต่อไปจึง
ควรมีกลุ่มควบคุมและติดตามผลในระยะยาวเพื่อยืนยัน
ประสิทธิผลและความยั่งยืนของโปรแกรม 

 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1. ควรจัดระบบคัดกรองและติดตามผู้ดูแลที่

ยังมีความเครียดระดับสูงหลังสิ้นสุดโปรแกรม โดยให้
การดูแลรายบุคคลและกิจกรรมเสริม เช่น การให้
ค าปรึกษา การฝึกทักษะการเผชิญปัญหา การเยี่ยมบ้าน 
และการประเมินสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่อง  

2. ควรวิเคราะห์ปัจจัยของผู้ดูแลที่ตอบสนอง
ต่อโปรแกรมได้น้อย เช่น เพศ ระยะเวลาและช่ัวโมงการ
ดูแลต่อวัน โรคประจ าตัว การได้รับการสนับสนุนจาก
ชุมชน และระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุ เพื่อพัฒนา
มาตรการเฉพาะกลุ่มส าหรับผู้ดูแลที่ยังมีความเครียดสูง 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรพัฒนาการวิจัยเป็น quasi-experimental 

หรือ randomized controlled trial ที่มีกลุ่มควบคุม 
เพื่อเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่มและลดข้อจ ากัดของ
การวิจัยแบบกลุ่มเดียววัดก่อน–หลัง  

2. ควรติดตามผลที่  3 และ 6 เดือน เพื่อ
ประเมินความคงอยู่ของผลโปรแกรมและการน าทักษะ
การเผชิญปัญหาและการจัดการความเครียดไปใช้อย่าง
ต่อเนื่อง  
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการก้าเริบซ ้าจากการใช้สารเสพติด :  
กรณีศึกษาเปรียบเทียบ 2 ราย 

สุพรรณี อุตสา่ห,์ พย.บ.1 

บทคัดย่อ 

โรคจิตเภทท่ีมีการใช้สารเสพติดร่วม เป็นปัจจัยส้าคัญที่ส่งผลต่อการก้าเริบซ้้า การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ปัญหาทางการพยาบาล และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย โดยใช้การศึกษาเชิงกรณีศึกษาแบบเปรียบเทียบในผู้ป่วย 2 ราย 
ณ โรงพยาบาลศรีรัตนะ กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังในปี พ.ศ. 2568 
ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการประเมินสุขภาพ ระหว่างวันที่ 17 มีนาคม 2569 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2569 วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาภายใต้กรอบ Gordon’s Functional Health Patterns 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้งสองรายมีปัจจัยร่วม ได้แก่ การขาดความตระหนักต่อโรค การไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
และการใช้สารเสพติดซ้้า ซึ่งสัมพันธ์กับการก้าเริบของโรค ขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและมีการติดตาม
ต่อเนื่อง มีอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้้าลดลงอย่างชัดเจน 

การศึกษาน้าไปสู่การพัฒนาแนวทาง “Sriratana Relapse Prevention Guideline” และช้ีให้เห็นว่าการพยาบาล
แบบองค์รวมร่วมกับการดูแลต่อเนื่องในชุมชนและครอบครัว มีบทบาทส้าคัญในการลดการก้าเริบซ้้า 

 
ค้าส้าคัญ: โรคจิตเภท, การใช้สารเสพติด, การก้าเริบซ้้า, กระบวนการพยาบาล, การสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน 
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Nursing Care for Patients with Relapsed Schizophrenia Associated with  
Substance Use: A Comparative Case Study 

Supannee Autsa, B.N.S.1 

Abstract   
Schizophrenia with comorbid substance use is a major factor contributing to relapse. This study 

aimed to analyze associated factors, nursing problems, and care outcomes using a comparative case study 
design in two patients at Sriratana Hospital. Participants were selected using purposive sampling. Data were 
collected from retrospective medical records in 2025, in-depth interviews, and health assessments conducted 
between March 17 and April 30, 2026. Data were analyzed using content analysis based on Gordon’s 
Functional Health Patterns. 

The findings revealed that both patients shared common factors, including lack of insight, poor medication 
adherence, and repeated substance use, which were associated with relapse. Patients who received adequate 
family support and continuous follow-up demonstrated significant reductions in psychiatric symptoms and 
relapse rates. 

The study led to the development of the “Sriratana Relapse Prevention Guideline” and highlights 
that holistic nursing care combined with continuous family and community support plays a crucial role in 
preventing relapse. 

 
Keywords: schizophrenia, substance use, relapse, nursing process, family and community support 
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บทน้า   
โรคจิตเภทเป็นโรคจิตเวชเรื้อรังที่ส่งผลกระทบ

ต่อการรับรู้  อารมณ์  และพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างมี
นัยส้าคัญ โดยมีความชุกประมาณร้อยละ 0.5–1 ของ
ประชากรโลก และเป็นหนึ่งในโรคที่ก่อให้เกิดภาระโรคสูง 
(American Psychiatric Association, 2 0 1 3 ) ผู้ ป่ ว ย
จ้านวนมากมีการใช้สารเสพติดร่วม (dual diagnosis) ซึ่ง
เป็นปัจจัยส้าคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการก้าเริบซ้้า เพิ่ม
อัตราการเข้ ารับการรักษาใน โรงพยาบาล และลด
ประสิทธิผลของการรักษา (WHO, 2021) 

ข้อมูลจากกรมสุขภาพจิต (2564) รายงานว่ามี
ผู้ป่วยจิตเวชเข้ารับบริการจ้านวน 2,328,308 คน โดยร้อย
ละ 23.43 มีการใช้สารเสพติดร่วม สะท้อนถึงแนวโน้ม
ปัญหาที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยมักมีความบกพร่องใน
การรับรู้ความเป็นจริง ขาดความตระหนักต่อการเจ็บป่วย 
ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา และรับประทานยาไม่
ต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดการก้าเริบซ้้าและกลับมารักษาซ้้า
บ่อยครั้ง (กรมสุขภาพจิต, 2563) 

การทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
มีการใช้สารเสพติดร่วมมีความซับซ้อนของปัญหาสูง ทั้ง
ด้านพฤติกรรมการรักษา การปรับตัวทางสังคม และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก โดยมีอัตราการกลับเป็นซ้้าสูง ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลยาวนาน และความเสี่ยงต่อพฤติกรรม
รุนแรงเพิ่มขึ้น (Hunt et al., 2018; Dixon et al., 2016) 
ในบริบทประเทศไทย ปัจจัยส้าคัญที่สัมพันธ์กับการก้าเริบ
ซ้้า ได้แก่ การไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การขาด
ความตระหนักต่อโรค และการใช้สารเสพติดซ้้า (กาญจนา 
นาคสมภพ และคณะ, 2562; จุฑามาศ ศรีสุวรรณ และ
คณะ, 2564) 

ส้าหรับโรงพยาบาลศรีรัตนะ ระหว่างปี พ.ศ. 
2565–2568 พบว่าจ้านวนผู้ป่วยโรคจิตเภทมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้น (1,696, 1,415, 1,609 และ 2,230 ราย) ผู้ป่วย
นอนรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น (110, 207, 436 และ 
541 ราย) และมีการก้าเริบซ้้าต่อเนื่อง สาเหตุส้าคัญ ได้แก่ 
การขาดความรู้และความตระหนักในการใช้ยา การใช้สาร

เสพติด ความเครียด ปัญหาผู้ดูแล และการขาดการดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน 

ดั งนั้ น  ก ารศึ ก ษ านี้ จึ งมุ่ ง เน้ น ก า รศึ ก ษ า
กระบวนการพยาบาลและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการก้าเริบ
ซ้้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วม โดยใช้
กรณีศึกษาเชิงเปรียบเทียบ เพื่อให้เข้าใจความแตกต่างของ
บริบทและผลลัพธ์การดูแล อันจะน้าไปสู่การพัฒนาแนว
ทางการดูแลที่เหมาะสมกับบริบทพื้นที่และสามารถประยุกต์ใช้
ในระบบบริการสุขภาพชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท้ังนี้ 
การศึกษาพัฒนากรอบแนวคิดจากแนวคิด dual diagnosis 
เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยก้ากับตอ่
การก้าเริบซ้้า ดังแสดงในภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการศึกษารายกรณี  (Case study 
Conceptual Framework) ปัจจัยส่วนบุคคล ครอบครัว 
และระบบบริการสุขภาพ มีปฏสิัมพันธ์กันและส่งผลต่อการ
ก้าเริบซ้้าของโรค 
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วัตถุประสงค์    
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ทางคลินกิของผู้ป่วยโรคจติเภทที่
มีการใช้สารเสพตดิร่วม และวิเคราะห์ปัจจัยที่เกีย่วข้องกับ
การก้าเริบซ้้า 
2. เพื่อวิเคราะห์และเปรียบเทยีบปัญหาทางการพยาบาล 
โดยใช้กรอบแนวคิด Gordon’s Functional Health 
Patterns 
3. เพื่อศึกษากระบวนการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วม 
4. เพื่อสังเคราะห์แนวทางการดูแลต่อเนื่องในชุมชนและ
พัฒนาแนวทางการป้องกันการก้าเริบซ้้า 
วิธีการด้าเนินการศึกษา 

 การศึกษานี้ เป็นลักษณะของการศึกษาเชิง
กรณีศึกษาแบบเปรียบเทียบ (comparative case study) 
ด้วยการศึกษากระบวนการพยาบาลและวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการก้าเริบซ้้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีการใช้สาร
เสพติดร่วม ด้าเนินการ ณ หอผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลศรี
รัตนะ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังในปี 
พ.ศ. 2568 ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกและการประเมิน
สุขภาพ ระหว่างวันที่ 17 มีนาคม ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 
2569 
กลุ่มตัวอย่าง  

เป็นผู้ป่วยโรคจติเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วม
และมีประวัติการก้าเริบซ้้า จ้านวน 2 ราย คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

เกณฑ์คดัเข้า (Inclusion criteria) : ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท มีประวัติการใช้สารเสพตดิร่วม มี
ประวัติการก้าเริบซ้้าและยินยอมเข้าร่วมการศึกษา หรือมี
ผู้แทนโดยชอบธรรมให้ความยินยอม     

เกณฑ์คดัออก (Exclusion criteria) : ผู้ป่วยหรือ
ญาติไม่ประสงค์จะร่วมในโครงการศึกษา 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 

- แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน 
- แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
- แบบประเมินสุขภาพตามกรอบ Gordon’s 

Functional Health Patterns 

- แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS)  
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

เครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นได้รับการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า IOC 
ระหว่าง 0.67–1.00 และผ่านการทดลองใช้ (pilot test) 
ในกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียง เพื่อปรับปรุงความชัดเจนและ
ความเหมาะสมของเครื่องมือ ขณะที่ BPRS เป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่มีความเช่ือมั่นและได้รับการยอมรับในทาง
คลินิก 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ด้าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังได้รับความยินยอม 
โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลั ง ร่วมกับการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วย/ญาติ  และการประเมินสุขภาพตาม
เครื่องมือที่ก้าหนด ภายใต้การรักษาความลับของข้อมูล
อย่างเคร่งครัด 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์
เนื้ อหา (content analysis) ภายใต้ กรอบ  Gordon’s 
Functional Health Patterns และเปรียบเทียบระหว่าง
กรณีศึกษา 
การพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรี
สะเกษ (รหัสโครงการ SPPH 2026-057) อนุมัติเมื่อวันที่ 
17 มีนาคม พ.ศ. 2569 และมีอายุการรับรองถึงวันที่ 16 
มีนาคม พ .ศ. 2570 โดยผู้ วิจัยด้ าเนินการตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ อ้างอิงตาม Belmont Report 
และ Declaration of Helsinki ผู้ เข้าร่วมวิจัยได้รับการ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ และสิทธิในการถอนตัวได้ทุก
เมื่อโดยไม่กระทบต่อการรักษา และลงนามในหนังสือแสดง
ความยินยอมก่อนเข้าร่วมการศึกษา ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บ
เป็นความลับโดยใช้รหัสแทนช่ือ และน้าเสนอในภาพรวม
เพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่าน้ัน 
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ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไปและสถานการณ์ทางคลินิก 
   1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Demographic 
characteristics) 

ประเด็น รายที่ 1 รายที่ 2 

เพศ ชาย ชาย 

อาย ุ 34 ปี 24 ปี 

สถานภาพ โสด โสด 

อาชีพ รับจ้างท่ัวไป ว่างงาน 

ระดับการศึกษา 
 

ปริญญาตร ี ประถมศึกษาปีท่ี 6 

การวินิจฉัย Schizophrenia Schizophrenia 

สารเสพตดิ ยาบ้า ยาบ้า + กัญชา 

ระยะเวลาป่วย 7 ป ี 4 ป ี

จ้านวนครั้ง Admit 3 ครั้ง 4 ครั้ง 

อาการส้าคญั หูแว่ว หวาดระแวง หูแว่ว หวาดระแวง 
ก้าวร้าว 

Family support 

BPRS 

ยาที่ไดร้ับ    

   

 

ค่อนข้างดี 
58 

Haloperidol IM, 
Diazepam IV, 
Flupentixol 
decanoate, 
Risperidone, 

Chlorpromazine, 
Clonazepam, 

Trihexyphenidyl, 
Fluoxetine 

ต่้า 
75 

Haloperidol IM, 
Diazepam IV, 
Fluphenazine 
IM, Clozapine, 

Trihexyphenidyl, 
Sodium 

valproate, 
Clonazepam, 

Trazodon 

จากตารางที่  1 ผู้ป่ วยทั้ งสองรายมีลักษณะ
พื้นฐานใกล้เคียงกัน แต่แตกต่างในด้านการใช้สารเสพติด 
(ยาบ้าและกัญชา) การสนับสนุนจากครอบครัว และความ
รุนแรงของอาการ โดยรายที่ 2 มีอาการรุนแรงกว่า (BPRS 
= 75) เมื่อเปรียบเทียบกับรายที่ 1 

   1.2 สถานการณ์รายกรณี 
ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีปัญหาส้าคญั

ร่วมกัน ได้แก ่
 การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  
 การใช้สารเสพตดิซ้้า  
 การขาดความตระหนักต่อการเจ็บป่วย (lack of 

insight)  
ปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้เกิดการก้าเริบซ้้าของโรค โดย

ผู้ป่วยมีอาการส้าคัญเป็นกลุ่ม positive symptoms ได้แก่ 
หูแว่วและหลงผิด ทั้งนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวอย่างเหมาะสมมีแนวโน้มควบคุมอาการและให้
ความร่วมมือในการรักษาดีกว่า 
   1.3 ลักษณะร่วมของผู้ป่วยทั ง 2 ราย 

ผู้ป่วยทั้งสองรายมีลักษณะร่วมส้าคัญ 3 ประการ 
ได้แก ่
- โรคจิตเภท (Schizophrenia) ร่วมกับการใช้สารเสพตดิ 
- การก้าเริบซ้้าจากการขาดยาและการใช้สารเสพติด 
- อาการทางจิตกลุ่ม positive symptoms ได้แก่ 
hallucination และ delusion 
   1.4 ความแตกต่างส้าคัญระหว่างกรณีศึกษา 
ตารางที่ 2 ประเด็นความแตกต่างส้าคัญ 

ประเด็น รายที่ 1 รายที่ 2 

ชนิดสารเสพตดิ ยาบ้า ยาบ้า + กัญชา 

Insight มีบางส่วน ปฏิเสธท้ังหมด 

Family support ค่อนข้างดี ต่้า 

ความรุนแรง ปานกลาง สูง 

BPRS 58 75 

 
จากตารางที่  2 พบว่าผู้ป่วยรายที่  2 มีความ

รุนแรงมากกว่า เนื่องจากการใช้สารเสพติดหลายชนิด
(ยาบ้าและกัญชา) ร่วมกับการขาดความตระหนักต่อการ
เจ็บป่วย 
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2. ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบทฤษฎีและข้อวินจิฉัย
ทางการพยาบาล 
   2.1 การวิเคราะห์และเปรียบเทียบปัญหาทางการ
พยาบาล 

จากการประเมินตาม Gordon’s Functional 
Health Patterns พบความผิดปกติใน 5 ด้าน ได้แก ่

 การจัดการสุขภาพ: ไมร่่วมมือในการรักษา  
 โภชนาการและการดูแลตนเอง: บกพร่อง  
 การรับรู้และความคิด: hallucination, 

delusion  
 บทบาทและความสัมพันธ์: สมัพันธภาพถดถอย  
 การเผชิญปัญหา: ใช้สารเสพติด  

   2.2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
จากการวิเคราะหเ์ชิงเนื้อหา พบข้อวินิจฉัยส้าคัญ 

5 ประเด็น ได้แก่ Ineffective medication adherence, 
Risk for substance use relapse, Lack of insight, 
Self-care deficit และ Risk for violence 

โดยผู้ป่วยรายที่ 2 มีความรุนแรงของปัญหา 
มากกว่าทุกด้าน โดยเฉพาะการขาด insight และความ
เสี่ยงต่อพฤติกรรมก้าวร้าว  ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
Nursing 
Diagnosis 

Case 
1 

Case 
2 

ระดับความ
รุนแรง 

การแปลผล 

Medication 
non-
adherence 

✓ ✓✓ Moderate รายที่ 2 ไม่
ร่วมมือ
มากกว่า 

Substance 
relapse 

✓ ✓✓ Moderate รายที่ 2 ใช้
หลายชนิด 

Lack of 
insight 

✓ ✓✓✓ Severe รายที่2
ปฏิเสธโรค 

Self-care 
deficit 

✓ ✓✓ Moderate รายที่2
แยกตวัสูง 

Risk for 
violence 

✓ ✓✓ Moderate รายที่2 มี 
aggression 

หมายเหตุ: ✓ = น้อย, ✓✓ = ปานกลาง, ✓✓✓ = มาก 
 
 
 

3. กระบวนการพยาบาลและผลลัพธ์  
   3.1 กระบวนการพยาบาล 

การดูแลผู้ป่วยท้ัง 2 รายประกอบด้วย 
- Psychoeducation 
- ส่งเสริมการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
- ลดการใช้สารเสพติด 
- การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
- การวางแผนจ้าหน่ายและติดตามต่อเนื่อง 
ซึ่งสามารถแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก ่
1) Acute phase: ควบคุมอาการและลดความก้าวร้าว 
2) Rehabilitation phase: ฟื้นฟูสมรรถภาพและให้
ความรู ้
   3.2 ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
Intervention รายที่ 1 รายที่ 2 

Medication 
adherence 

ดีขึ้น ดีขึ้นเล็กน้อย 

Substance 
cessation 

ลดลง ยังเส่ียงสูง 

Psychoeducation เข้าใจบางส่วน ปฏิเสธ 

Family 
involvement 

สูง ต่้า 

Follow-up ต่อเนื่อง ไม่ต่อเนื่อง 

 จากตารางที่ 4 พบว่า 
ผู้ป่วยรายที่ 1 มีพฤติกรรมการรักษาดีขึ้นอย่างชัดเจน 
ผู้ป่วยรายที่ 2 มีการเปลี่ยนแปลงเพียงบางส่วน และยังมี
ความเสีย่งสูงต่อการกลับไปใช้สารเสพติดและการขาดการ
ติดตาม 
   3.3 ผลการเปรียบเทียบ 

พบว่าผู้ป่วยที่มีการสนับสนุนจากครอบครัวดี มี
แนวโน้มควบคุมอาการและป้องกันการก้าเริบซ้้าได้ดีกว่า 
ขณะที่ผู้ป่วยที่ขาดการสนับสนุนมีความเสี่ยงกลับไปใช้สาร
เสพติดและเกิด relapse สูงกว่า 
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4. แนวทางการดูแลต่อเนื่องถึงชมุชน 
จากการวิเคราะห์ สามารถสังเคราะห์ปัจจัย

ส้าคัญที่มผีลต่อการก้าเริบซ้า้ ได้แก่ 
- การไมร่ับประทานยา 
- การใช้สารเสพตดิ 
- การขาด insight 
- การสนับสนุนจากครอบครัวและชมุชน 

และพัฒนาเป็นแนวทางการดูแลตอ่เนื่อง โดยเน้น 
- การเสริมสร้าง adherence 
- การป้องกัน substance relapse 
- การมีส่วนร่วมของครอบครัว 
-     การติดตามในชุมชน 
ซึ่งสามารถสังเคราะห์เป็นรูปแบบการป้องกันการ

ก้าเริบซ้้า (Relapse Prevention Model) เพื่อใช้ในการ
ดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
5. การสังเคราะห์เชิงระบบ  

ผลการศึกษาพบลักษณะของความสัมพันธ์ของ
การเกิดการก้าเริบซ้้าดังนี ้

การใช้สารเสพติด → การไม่รับประทานยา → ขาด 

insight → อาการก้าเริบ → การเข้ารับการรักษาซ ้า 
โดย “ครอบครัวและชมุชน” เป็นปัจจัยก้ากับส้าคัญที่มผีล
ต่อความส้าเร็จของการรักษาและการป้องกันการก้าเรบิซ้้า
อภิปรายผล  

ผลการศึกษานี้ยืนยันว่าการก้าเริบซ้้าในผู้ป่วยโรค
จิตเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วมเกิดจากปฏิสัมพันธ์เชิง
ระบบชีวภาพ–จิตใจ–สังคม มากกว่าปัจจัยเชิงเดี่ยว ซึ่ง 
สอดคล้องกับ Stress–Vulnerability Model และ Dual 
Diagnosis Model ที่อธิบายความเปราะบางร่วมกับแรง
กระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมและผลเสริมแรงของโรคร่วม 

ข้อค้นพบส้าคัญคือ “insight” ท้าหน้าที่ เป็น
กลไกแกนของระบบ โดยเช่ือมโยงการรับรู้การเจ็บป่วย 
การใช้ยา และการใช้สารเสพติด หาก insight บกพร่อง จะ
เกิดการหยุดยา การใช้สารเสพติด และน้าไปสู่การก้าเริบซ้้า
แบบเป็นวงจรต่อเนื่อง ดังนั้น insight จึงควรพิจารณาเป็น
ตัวก้าหนดเชิงโครงสร้างต่อการด้าเนินโรค 

ครอบครัวและชุมชนมีบทบาทเป็นปัจจัยปกป้อง 
(protective factor) ช่วยเพิ่มความร่วมมือในการรักษา
และลดความเสี่ยงการก้าเริบซ้้า สอดคล้องกับแนวคิด 
Social Determinants of Health และแนวทาง WH 

อย่างไรก็ตาม พบข้อจ้ากัดส้าคัญคือความไม่
ต่อเนื่องของการดูแลระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ซึ่ง
เป็นช่องว่างเชิงระบบท่ีส่งผลต่อการกลับเป็นซ้้า 

ดังนั้น การป้องกันการก้าเริบซ้้าควรใช้แนวทาง
เชิงระบบ โดยบูรณาการการพัฒนา insight การส่งเสริม
การใช้ยา การควบคุมสารเสพติด และการเสริมพลัง
ครอบครัว–ชุมชน เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแล
และลดการก้าเริบซ้้าอย่างยั่งยืน 
บทสรุป 

จากผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้เกิด
การก้าเริบซ้้า ได้แก่ การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง การ
กลับไปใช้สารเสพติดซ้้า และการขาดความตระหนักรู้ต่อ
การเจ็บป่วย(lack of insight) ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการ
ควบคุมอาการและท้าให้เกิดการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า  
ในขณะเดียวกัน พบว่าการสนับสนุนจากครอบครัวและการ
ติดตามต่อเนื่องในชุมชนมีบทบาทส้าคัญในการลดความ
เสี่ยงการก้าเริบซ้้า โดยผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง
มีแนวโน้มควบคุมอาการได้ดีกว่าและลดพฤติกรรมเสี่ยงได้
มากกว่า  รวมทั้ง สามารถสรุปเป็น แนวทางการดูแลผู้ป่วย
เพื่อป้องกันการก้าเริบซ้้าได้ 4 แนวทางส้าคัญ ได้แก่ 

1) การส่งเสรมิการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
และสม่้าเสมอ 

2) การป้องกันและลดการกลับไปใช้สารเสพติดซ้้า 
3) การเสรมิสร้างความตระหนักรูต้่อการเจ็บป่วย 

(insight enhancement) 
4) การมีส่วนร่วมของครอบครัวและการติดตาม

ต่อเนื่องในชุมชน 
แนวทางดังกล่าวสามารถน้าไปประยุกต์ใช้ในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การรักษา ลดอัตราการก้าเริบซ้้า และส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน  
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ข้อจ้ากัดของการศึกษา 
การศึกษานี้เป็นแบบกรณีศึกษาเพียง 2 ราย ซึ่ง

อาจไม่สามารถสรุปผลในระดับประชากรได้ อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลเชิงลึกที่ได้สามารถน้าไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วมในบริบทพื้นที่ได้
อย่างเหมาะสม 
ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 
1. ข้อเสนอแนะในการน้าผลการศึกษาไปใช้ 
    ผลการศึกษาน้ีสะท้อนถึงความส้าคัญของการพัฒนาการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเวชร่วมกับการใช้สารเสพติดแบบองค์รวม 
ครอบคลุมระดับผู้ป่วย ครอบครัว และระบบบริการสขุภาพ 
โดยมีข้อเสนอแนะดังนี้     
    1) ระดับการพยาบาล (ระดับหน่วยบริการ/พยาบาล
จิตเวชในโรงพยาบาล) 
     - พยาบาลจิตเวชในโรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาล
ทั่วไป ควรพัฒนากิจกรรมการพยาบาลที่เน้นการเสริมสร้าง 
insight อย่างเป็นระบบ 
     - ใช้เทคนิค psychoeducation และ motivational 
interviewing เพื่อเพิ่มความร่วมมือในการรักษา 
     - ใช้ระบบ case management โดยพยาบาลจิตเวช
ประจ้ารายกรณี (case manager nurse) เพื่อติดตาม
ต่อเนื่อง 
     - จัดท้า discharge planning ร่วมทีมสหวิชาชีพและ
เชื่อมต่อโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต้าบล (รพ.สต.) อย่าง
เป็นระบบ 
    2) ระดับครอบครัว 
     - พยาบาลจิตเวชและทีมสุขภาพ ควรจัดโปรแกรมให้
ความรู้แก่ผูดู้แล (caregiver education program) 
โดยด้าเนินการผ่านโรงพยาบาลและคลินิกจติเวช 
     - พัฒนาโปรแกรม family empowerment เพื่อลด 
expressed emotion และเพิ่มทกัษะการดูแลผู้ป่วย 
     - ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวผ่านระบบ 
family meeting ในโรงพยาบาลและการเยี่ยมบ้านโดยทีม
ชุมชน      

   3) ระดับชุมชนและระบบบริการ (Community and 
Health System) 
     - ส้านักงานสาธารณสุขจังหวดั (สสจ.) และ
โรงพยาบาลแม่ข่าย ควรพัฒนาระบบ continuity of care 
ระหว่างโรงพยาบาล–รพ.สต.–ชุมชน 
     - พัฒนาเครือข่ายสุขภาพจิตระดับพื้นที่ (District Mental 
Health Network) ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข 
     - สนับสนุนบทบาท อาสาสมัครสาธารณสุขประจ้า
หมู่บ้าน (อสม.) ในการคัดกรองอาการก้าเริบและติดตาม
การใช้ยา 
     - ลดความเหลื่อมล้้าในการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 
โดยเพิ่มการเข้าถึงบริการในโรงพยาบาลชุมชนและ รพ.สต.      
2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
     - กระทรวงสาธารณสุข (กรมสุขภาพจิต) ควรก้าหนด
นโยบาย Community-based Mental Health Care ให้
เป็นระบบหลักของประเทศตามแนวทาง WHO 
     - พั ฒ น า ร ะ บ บ  case management for severe 
mental illness โดยกรมสุขภาพจิตร่วมกับส้านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
     - สนับสนุนงบประมาณผ่านกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่น (กองทุนสุขภาพต้าบล) เพื่อดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เช่น การเยี่ยมบ้าน การติดตามยา 
และการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
     - บูรณาการระบบบริการสุขภาพจิตเข้ากับระบบการ
ดูแลผูป้่วยสารเสพติด โดยกรมสุขภาพจิตร่วมกับส้านักงาน
คณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพตดิ (ป.ป.ส.) 
3. ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั งต่อไป 

ควรมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น 
และใช้รูปแบบการวิจัยเชิงผสมผสาน (mixed-methods 
research) เพื่อเพิ่มความน่าเช่ือถือของผลการศึกษา และ
พัฒนาโมเดลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติด
ร่วมที่สามารถขยายผลในระดับระบบบริการสุขภาพได้ 

 

 



วารสารวจิัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม – สิงหาคม 2569  
Sisaket Journal of Research and Health Development (SJRH) Vol. 5 No. 2 : May – August 2026 

 

254 
 

 
เอกสารอ้างอิง   
กรมสุขภาพจิต. (2563). แนวทางการดูแลผู้ป่วยจติเวชในชุมชน. กระทรวงสาธารณสุข. 
กรมสุขภาพจิต. (2564). รายงานสถานการณ์สุขภาพจิตประเทศไทย ปีงบประมาณ 2564. กระทรวงสาธารณสุข. 
จุฑามาศ ศรีสุวรรณ, และคณะ. (2564). ความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทานยากับการกลับเป็นซ้า้ในผู้ป่วยจิตเภท.  

วารสารการพยาบาลจติเวชและสขุภาพจิต, 35(2), 45–58. 
ธนพร อินทร์สุข, และคณะ. (2563). ปัจจัยที่มผีลต่อการใช้สารเสพติดซ้้าในผู้ป่วยจิตเวช. วารสารสาธารณสุขและการพัฒนา,  
 18(1), 75–89. 
นงลักษณ์ สุขสม, และคณะ. (2565). บทบาทของครอบครัวในการดแูลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. วารสารพยาบาลสาธารณสุข,  
 36(1), 12–25. 
American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.).  
 American Psychiatric Publishing. 
Dixon, L. B., Holoshitz, Y., & Nossel, I. (2016). Treatment engagement of individuals experiencing mental  
 illness: Review and update. World Psychiatry, 15(1), 13–20. https://doi.org/10.1002/wps.20310 
Gordon, M. (1994). Nursing diagnosis: Process and application (3rd ed.). Mosby. 
Higashi, K., Medic, G., Littlewood, K. J., Diez, T., Granström, O., & De Hert, M. (2013). Medication adherence in  
 schizophrenia: Factors influencing adherence and consequences of nonadherence. Patient  
 Preference and Adherence, 7, 117–130. https://doi.org/10.2147/PPA.S39386 
Hunt, G. E., Large, M. M., Cleary, M., Lai, H. M. X., & Saunders, J. B. (2018). Prevalence of comorbid substance  
 use in schizophrenia: A systematic review and meta-analysis. Addiction, 113(4), 660–669.  
 https://doi.org/10.1111/add.14079 
Lincoln, T. M., Lüllmann, E., & Rief, W. (2007). Correlates and long-term consequences of poor insight in  
 patients with schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 33(6), 1324–1342.  
 https://doi.org/10.1093/schbul/sbm002 
Mueser, K. T., Noordsy, D. L., Drake, R. E., & Fox, L. (2000). Integrated treatment for dual disorders: A guide  
 to effective practice. Guilford Press. 
Pharoah, F., Mari, J. J., Rathbone, J., & Wong, W. (2010). Family intervention for schizophrenia. Cochrane  
 Database of Systematic Reviews, (12), CD000088. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000088.pub3 
Townsend, M. C. (2015). Psychiatric nursing: Concepts of care (8th ed.). F. A. Davis. 
World Health Organization. (2021). Guidance on community mental health services: Promoting person- 
 centred and rights-based approaches. https://www.who.int 

https://doi.org/10.1002/wps.20310
https://doi.org/10.2147/PPA.S39386
https://doi.org/10.1111/add.14079
https://doi.org/10.1093/schbul/sbm002
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000088.pub3
https://www.who.int/



	SJRH_ปกหน้า-เกี่ยวกับวารสาร-กอง บก.-สารจาก บก.-สารบัญ(พ.ค.-ส.ค.69)รวมปก.pdf
	cover front vol 5 no 2 May-August 2026.pdf
	วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ
	(Sisaket Journal of Research and Health Development : SJRH)       Vol. 5  No. 2 : May - August 2026
	ปีที่ 5  ฉบับที่ 2 : พฤษภาคม - สิงหาคม 2569

	วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ
	(Sisaket Journal of Research and Health Development : SJRH)       Vol. 4  No. 4 : October - December 2025
	ปีที่ 4  ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม 2568

	วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ
	(Sisaket Journal of Research and Health Development: SJRH)       Vol 4 No 4 : October - December 2025
	ปีที่ 4 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม 2568

	วารสารวิจัยและพัฒนาสุขภาพศรีสะเกษ
	(Sisaket Journal of Research and Health Development: SJRH)       Vol 4 No 2 : April - June 2025
	ปีที่ 4 ฉบับที่ 2 : เมษายน - มิถุนายน 2568




