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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจแบบย้อนหลังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วัน รวมถึงผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลนาบอน จังหวัด
นครศรีธรรมราช รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาครั้งแรกระหว่างเดือนมกราคมถึงธันวาคม พ.ศ. 2567 
จ านวน 336 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ และการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกพหุคูณ  
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 25.3 มีการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าโดยไม่ได้วางแผน ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับมารักษาซ้ าอย่างเป็นอิสระ ได้แก่ การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป (aOR = 2.45; 95% CI: 
1.39-4.32), การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (aOR = 4.31; 95% CI: 1.83-10.16), การมีโรคไตเรื้อรังเป็นโรคหลัก 
(aOR = 5.28; 95% CI: 1.94-14.37) และการมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีท่ีผ่านมา (aOR = 2.51; 95% CI: 1.44-4.37) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) นอกจากนี้กลุ่มที่กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงสูงกว่ากลุ่มที่ไม่
กลับมารักษาซ้ าอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.045)  
ค้าส้าคัญ: การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า, โรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง, ปัจจัยเสี่ยง, ผลลัพธ์ทางคลินิก 
 

Abstract 
 This survey research by retrospective study aimed to investigate the incidence and factors associated 
with 30-day unplanned hospital readmission and clinical outcomes among patients with non-communicable 
diseases (NCDs) at Nabon Hospital, Nakhon Si Thammarat Province. Data were collected from the medical 
records of 336 patients admitted between January and December 2024. Data were analyzed using 
descriptive statistics, Chi-square test, and multiple logistic regression.  
 The results revealed that 25.3% of the samples had an unplanned readmission. Independent factors 
significantly associated with readmission were having ≥ 3 comorbidities (aOR = 2.45; 95% CI: 1.39-4.32), 
chronic obstructive pulmonary disease as the principal diagnosis (aOR = 4.31; 95% CI: 1.83-10.16), chronic 
kidney disease as the principal diagnosis (aOR = 5.28; 95% CI: 1.94-14.37), and history of hospital admission 
in the past year (aOR = 2.51; 95% CI: 1.44-4.37) (p < 0.05). Furthermore, the readmission group had a 
significantly higher proportion of severe clinical complications compared to the non-readmission group (p = 
0.045).  
Keywords: Hospital readmission, Non-communicable diseases, Risk factors, Clinical outcomes 
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บทน้า 

 ก ลุ่ ม โ ร ค ไ ม่ ติ ด ต่ อ เ รื้ อ รั ง  ( Non-
Communicable Diseases: NCDs) เ ป็ นปั ญห า
สาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลกและระดับประเทศ 
องค์การอนามัยโลกรายงานว่ากลุ่มโรคนี้เป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิตและความพิการทั่วโลก1 ใน
ประเทศไทย การก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็ว
และการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต ส่งผลให้ภาระจากโรค 
NCDs ทวีความรุนแรงขึ้น กรมควบคุมโรคจึง
ก าหนดให้การป้องกันและควบคุมโรคกลุ่มนี้ เป็น
ว า ร ะแห่ ง ช าติ 2  ใ น ร ะบบสุ ขภ าพของ ไทย 
โรงพยาบาลชุมชนถือเป็นหน่วยบริการด่านหน้าที่
ส าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วย NCDs ตั้งแต่การคัด
กรอง วินิจฉัย และติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 
อย่างไรก็ตาม จากปริมาณผู้ป่วยที่เพ่ิมสูงขึ้นและมี
ความซับซ้อนของโรค ท าให้ระบบบริการต้องเผชิญ
กับความท้าทาย โดยเฉพาะปรากฏการณ์การกลับ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า (Hospital 
Readmission) ภายใน 30 วัน ซึ่ ง เป็นตัวชี้ วัด
ส าคัญที่สะท้อนถึงประสิทธิภาพและคุณภาพของ
การดูแลผู้ป่วยในช่วงเปลี่ยนผ่าน (Transition of 
care) จากโรงพยาบาลกลับสู่บ้านและชุมชน3 การ
กลับมารักษาซ้ าไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบทางลบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อน แต่ยังสะท้อนถึงการใช้ทรัพยากร
สุขภาพที่ซ้ าซ้อนและก่อให้เกิดต้นทุนมหาศาลต่อ
ระบบบริการสุขภาพ4 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับ
เข้ารับการรักษาซ้ ามีความหลากหลายและซับซ้อน 
ซึ่ ง ส ามา รถอธิ บ า ยอย่ า ง เ ป็ น ระบบไ ด้ด้ ว ย
แบบจ าลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของ
แอนเดอร์เซน (Andersen's Behavioral Model) 
ประกอบด้วย ปัจจัยน า (เช่น อายุ เพศ) ปัจจัยเอ้ือ 
(เช่น สิทธิการรักษา การมีผู้ดูแล การติดตามหลัง
จ าหน่าย) และปัจจัยด้านความจ าเป็นทางสุขภาพ 
(เช่น ความรุนแรงของโรคหลัก จ านวนโรคร่วม 
และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ)5 การศึกษาใน

บริบทของประเทศไทยพบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มี
ภาวะโรคร่วมหลายโรคและขาดความสามารถใน
การดูแลตนเองมักมีความเสี่ยงสูงที่จะต้องกลับมา
รักษาซ้ า6 นอกจากนี้ การกลับมารักษาซ้ ายังมี
ความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ไม่
พึงประสงค์ อ่ืน  ๆ เช่น  ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น และอัตราการเสียชีวิตที่
สูงขึ้น7 อย่างไรก็ตาม แม้จะมีงานวิจัยในด้านนี้
จ านวนมาก แต่องค์ความรู้ส่วนใหญ่มักได้มาจาก
การศึกษาในระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ตติ ย ภู มิ  ห รื อ มุ่ ง เ น้ น เ พี ย ง โ ร ค ใ ด โ ร ค หนึ่ ง
เฉพาะเจาะจง ข้อมูลเชิงประจักษ์ในกลุ่มผู้ป่วย 
NCDs หลากหลายชนิดรวมกัน ในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและ
ระบบเครือข่ายที่แตกต่างออกไปนั้น ยังมีอยู่อย่าง
จ ากัด 
 โ ร ง พ ย า บ า ล น า บ อ น  จั ง ห วั ด
นครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ต้อง
รองรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวนมาก แต่
ปัจจุบันยังขาดข้อมูลและองค์ความรู้ที่จ าเพาะ
เจาะจงเกี่ยวกับอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการ
กลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยในพ้ืนที่ ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและผลลัพธ์
ทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิง
ลึกอันจะเป็นประโยชน์โดยตรงต่อการระบุกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ ยงสู ง และใช้ เป็นหลักฐาน
สนับสนุนในการพัฒนาระบบการวางแผนจ าหน่าย 
(Discharge planning) รวมถึ ง ร ะบบการดู แล
ต่อเนื่องให้ เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่  เ พ่ือ
ยกระดับคุณภาพการดูแลและลดภาวะแทรกซ้อนที่
ป้องกันได้ต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาระดับการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลซ้ าและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลนาบอน 
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 2. เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยทางคลินิก และปัจจัยด้านการรักษาที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกที่
ส าคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่กลับ
เข้ารับการรักษาซ้ าและกลุ่มที่ไม่กลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้ อ น ห ลั ง โ ด ย ก า ร ท บ ท ว น เ ว ช ร ะ เ บี ย น 
(Retrospective Analytical Study by Medical 
Record Review) มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พ่ื อ ศึ ก ษ า
อุบัติการณ์และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมเนื่องจากผู้วิจัย
สามารถใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลทุติยภูมิ  
(Secondary data) ในระบบบริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยด าเนินการ
ร ว บ ร ว ม ข้ อมู ล ย้ อ น ห ลั ง จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิ เ ล็ กท รอนิ ก ส์  ( Electronic Health Record: 
EHR) และฐานข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนา
บอน จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการศึกษานี้ คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ซึ่งเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน ณ 
โรงพยาบาลนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช ผู้วิจัย
ท าการคัดเลือกประชากรทั้งหมดที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด (Total Population Sampling) 
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 
18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยหลักเมื่อ
จ าหน่าย (Principal Diagnosis) เป็นกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ
โรคไตเรื้อรัง และ 3) ได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลโดยมีชีวิต เพ่ือป้องกันตัวแปรทาง
คลิ นิ กที่ อ า จ เ ป็ นปั จ จั ย ก วน  ( Confounding 
factors) ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ก า ห น ด เ ก ณ ฑ์ คั ด อ อ ก 
(Exclusion criteria) โดยจะคัดผู้ป่วยที่มีลักษณะ
ดังต่อไปนี้ออกจากการศึกษา ได้แก่  ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตระหว่างการเข้ารับการรักษาครั้งแรก 
ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือรักษา
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาและขอกลับบ้าน
โดยไม่สมัครใจ ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าตามแผนที่
วาง ไว้ล่ ว งหน้ า  ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และผู้ป่วยที่เวช
ระเบียนมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ จากการคัดเลือกตาม
เกณฑ์ดังกล่าว ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลสมบูรณ์
เข้าสู่การวิเคราะห์ผลรวมทั้งสิ้น 336 ราย 
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยคือแบบบันทึก
ข้อมูล (Case Record Form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย 
โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญ แบบบันทึก
ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ข้อมูล
ด้านประชากรและปัจจัยเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ 
2) ข้อมูลด้านคลินิกและความจ าเป็นทางสุขภาพ 
เช่น กลุ่มโรคหลัก จ านวนโรคร่วม และผลทาง
ห้องปฏิบัติการ และ 3) ข้อมูลผลลัพธ์การกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยผู้วิจัย
หลักด้วยวิธีการทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยและฐานข้อมูล อิเล็กทรอนิกส์  
(Electronic Health Record) ของโรงพยาบาลนา
บอน ตามกรอบระยะเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยได้คัด
กรองผู้ป่วยตามเกณฑ์และบันทึกข้อมูลตัวแปรที่
เกี่ยวข้องลงในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดท าขึ้น ทั้งนี้ 
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยได้ถูกแปลง
เป็นรหัสการวิจัย (Study ID) ตั้งแต่ข้ันตอนการเก็บ
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 2. เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยด้านประชากรศาสตร์ 
ปัจจัยทางคลินิก และปัจจัยด้านการรักษาที่มี
ความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกที่
ส าคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่กลับ
เข้ารับการรักษาซ้ าและกลุ่มที่ไม่กลับเข้ารับการ
รักษาซ้ า 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้ อ น ห ลั ง โ ด ย ก า ร ท บ ท ว น เ ว ช ร ะ เ บี ย น 
(Retrospective Analytical Study by Medical 
Record Review) มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พ่ื อ ศึ ก ษ า
อุบัติการณ์และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
รูปแบบการวิจัยนี้มีความเหมาะสมเนื่องจากผู้วิจัย
สามารถใช้ประโยชน์จากฐานข้ อมูลทุติยภูมิ  
(Secondary data) ในระบบบริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยด าเนินการ
ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล ย้ อ น ห ลั ง จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิ เ ล็ กท รอนิ ก ส์  ( Electronic Health Record: 
EHR) และฐานข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนา
บอน จังหวัดนครศรีธรรมราช 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมายของการศึกษานี้ คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ซึ่งเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน ณ 
โรงพยาบาลนาบอน จังหวัดนครศรีธรรมราช ผู้วิจัย
ท าการคัดเลือกประชากรทั้งหมดที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด (Total Population Sampling) 
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ได้แก่ 1) เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 
18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยหลักเมื่อ
จ าหน่าย (Principal Diagnosis) เป็นกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ
โรคไตเรื้อรัง และ 3) ได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลโดยมีชีวิต เพ่ือป้องกันตัวแปรทาง
คลิ นิ กที่ อ า จ เ ป็ นปั จ จั ย ก วน  ( Confounding 
factors) ผู้ วิ จั ย ไ ด้ ก า ห น ด เ ก ณ ฑ์ คั ด อ อ ก 
(Exclusion criteria) โดยจะคัดผู้ป่วยที่มีลักษณะ
ดังต่อไปนี้ออกจากการศึกษา ได้แก่  ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตระหว่างการเข้ารับการรักษาครั้งแรก 
ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอ่ืนเพ่ือรักษา
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาและขอกลับบ้าน
โดยไม่สมัครใจ ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าตามแผนที่
วาง ไว้ล่ ว งหน้ า  ผู้ ป่ วยที่ เข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และผู้ป่วยที่เวช
ระเบียนมีข้อมูลไม่สมบูรณ์ จากการคัดเลือกตาม
เกณฑ์ดังกล่าว ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลสมบูรณ์
เข้าสู่การวิเคราะห์ผลรวมทั้งสิ้น 336 ราย 
 เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยคือแบบบันทึก
ข้อมูล (Case Record Form) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย 
โดยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญ แบบบันทึก
ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) ข้อมูล
ด้านประชากรและปัจจัยเอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ 
2) ข้อมูลด้านคลินิกและความจ าเป็นทางสุขภาพ 
เช่น กลุ่มโรคหลัก จ านวนโรคร่วม และผลทาง
ห้องปฏิบัติการ และ 3) ข้อมูลผลลัพธ์การกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยผู้วิจัย
หลักด้วยวิธีการทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยและฐานข้อมูล อิเล็กทรอนิกส์  
(Electronic Health Record) ของโรงพยาบาลนา
บอน ตามกรอบระยะเวลาที่ก าหนด ผู้วิจัยได้คัด
กรองผู้ป่วยตามเกณฑ์และบันทึกข้อมูลตัวแปรที่
เกี่ยวข้องลงในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดท าขึ้น ทั้งนี้ 
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยได้ถูกแปลง
เป็นรหัสการวิจัย (Study ID) ตั้งแต่ข้ันตอนการเก็บ

ข้อมูล เพ่ือรักษาความลับและปกป้องสิทธิส่วน
บุคคลของผู้ป่วย 
 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ด า เนินการภายใต้หลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามค าประกาศเฮลซิงกิ
อย่างเคร่งครัด และได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 
(เอกสารรับรองเลขที่ ๒๑/๒๕๖๙ รหัสโครงการ 
NSTPH ๒๑/๒๕๖๙) เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการ
ทบทวนข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ซึ่งไม่
ก่ อ ให้ เ กิ ดคว าม เสี่ ย ง โ ดยตร งและไม่ มี ก า ร
ปฏิ สั ม พั น ธ์ กั บ ผู้ ป่ ว ย  จึ ง ไ ด้ รั บ ก า ร ย ก เ ว้ น
ก ร ะบวนกา รขอคว ามยิ น ยอม  ( Waiver of 
Consent) จากผู้ป่วยแต่ละราย ทั้ งนี้  ผู้ วิจั ยได้
ด าเนินการขออนุญาตเข้าถึงข้อมูลจากผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลนาบอนอย่างเป็นทางการ ผู้วิจัยให้
ความส าคัญสูงสุดในการปกป้องความเป็นส่วนตัว
และการรักษาความลับของผู้ป่วย โดยด าเนินการ
ตัดข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนได้โดยตรง (De-
identification) และน าระบบการเข้ารหัสโดยใช้
รหัสการวิจัย (Study ID) มาใช้แทน ข้อมูลทั้งหมด
ถูกจัดเก็บในคอมพิวเตอร์ที่มีการป้องกันด้วย
รหัสผ่าน และการน าเสนอผลการศึกษาจะกระท า
ในภาพรวมเชิงสถิติเท่านั้น 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติส าหรับการทดสอบ
สมมติฐานไว้ที่ 0.05 ในเบื้องต้นได้ท าการวิเคราะห์
ข้ อ มู ล ด้ ว ย ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า  ( Descriptive 
Statistics) เ พ่ืออธิบายลักษณะทั่ว ไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยข้อมูลเชิงคุณภาพน าเสนอในรูปของ
ความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณน าเสนอ
ด้วยค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือ
ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ในกรณีที่
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และกว่าครึ่งหนึ่งมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปี
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 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาซ ้า 
 เมื่อเปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่มผู้ป่วย
ที่กลับเข้ารับการรักษาซ้ า (n=85) และกลุ่มที่ไม่
กลับเข้ารับการรักษาซ้ า (n=251) พบว่ากลุ่มที่
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กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีจ านวนโรค
ร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไปสูงกว่า (ร้อยละ 55.3 เทียบ
กับร้อยละ 29.5, p<0.001) และมีสัดส่วนผู้ป่วยที่
มีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีที่ผ่านมาสูงกว่า

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 70.6 เทียบกับ
ร้ อยละ  46 . 2 , p<0 . 0 01 )  ดั ง ร ายละ เ อี ย ด
เปรียบเทียบในตารางที่ 1

 
 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่มที่ไม่กลับมาและกลับมารักษาซ้ าใน 30 วัน 

ลักษณะข้อมลู ไม่กลับมารักษาซ ้า (n = 251) กลับมารักษาซ ้า (n = 85) p-value 
จ านวนโรคร่วม ≥ 3 โรค 74 (29.5%) 47 (55.3%) <0.001* 
โรคหลัก   <0.001* 
DM, HT, IHD, Stroke 95 (37.8%) 20 (23.5%)  
HF, COPD, CKD 156 (62.2%) 65 (76.5%)  
มีประวัติเคยนอน รพ. ในปีท่ี
ผ่านมา 116 (46.2%) 60 (70.6%) <0.001* 

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 1 (0.4%) 2 (2.4%) 0.045* 
เสียชีวิตใน 30 วัน 0 (0.0%) 1 (1.2%) 0.472 

 

 หลังจากควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวนด้วย
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุคูณ พบว่ามี
ปัจจัย 4 ประการที่มีความสัมพันธ์กับการกลับเข้า
รับการรักษาซ้ าภายใน 30 วันอย่างเป็นอิสระ ได้แก่ 
การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไป (Adjusted 
Odds Ratio [aOR] = 2.45, 95% CI: 1.39-4.32), 

การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคหลัก (aOR = 
4.31, 95% CI: 1.83-10.16), การมีโรคไตเรื้อรัง
เป็นโรคหลัก (aOR = 5.28, 95% CI: 1.94-14.37) 
และ การมีประวัติเคยนอนโรงพยาบาลในปีที่ผ่าน
มา (aOR = 2.51, 95% CI: 1.44-4.37) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ปัจจัยท านายการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าภายใน 30 วัน (การวิเคราะห์พหุคูณ) 

ปัจจัย Adjusted OR 95% Confidence Interval p-value 
จ านวนโรคร่วม ≥ 3 โรค 2.45 1.39 – 4.32 0.002* 
โรคหลัก: COPD 4.31 1.83 – 10.16 0.001* 
โรคหลัก: CKD 5.28 1.94 – 14.37 0.001* 
มีประวัติเคยนอน รพ. ในปีท่ีผ่านมา 2.51 1.44 – 4.37 0.001* 

 
 

 ผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืน ๆ 
 ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้น
ภายใน 30 วันหลังการจ าหน่าย พบว่ากลุ่มที่
กลับมารักษาซ้ ามีสัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงสูงกว่ากลุ่มที่ไม่กลับมารักษาซ้ าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 2.4 เทียบกับร้อยละ 
0.4, p=0.045) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่าง

ของอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันระหว่างสอง
กลุ่ม (ร้อยละ 1.2 เทียบกับร้อยละ 0.0, p=0.472) 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ านวน 336 ราย 
ณ โรงพยาบาลนาบอน พบอุบัติการณ์การกลับเข้า
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สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและผลลัพธ์ทางคลินิก
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รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 30 วันร้อย
ละ 25 .3  ซึ่ ง ถื อ เป็น อัตราที่ ค่ อนข้ างสู ง เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาในบริบทอ่ืนของประเทศ
ไทยที่พบในช่วงร้อยละ 14–203 ,6 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการกลับมารักษาซ้ า
ประกอบด้วยปัจจัยด้านความจ าเป็นทางสุขภาพ 
(Need factors) ตามกรอบแนวคิดของแอนเดอร์
เซน5 เป็นหลัก ได้แก่ การมีจ านวนโรคร่วมตั้งแต่ 3 
โรคขึ้นไป, การมีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือโรคไต
เรื้อรังเป็นโรคหลัก และการมีประวัติ เคยนอน
โรงพยาบาลในปีที่ผ่านมา นอกจากนี้  ในด้าน
ผลลัพธ์ทางคลินิกยังพบว่ากลุ่มที่กลับมารักษาซ้ ามี
สัดส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงสูงกว่ากลุ่ม
ที่ไม่กลับมารักษาซ้ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สะท้อนให้เห็นว่าการกลับมารักษาซ้ าไม่เพียงแต่
เป็นดัชนีชี้วัดคุณภาพบริการ แต่ยังสัมพันธ์โดยตรง
กับความปลอดภัยของผู้ป่วยและภาระทรัพยากร
สุขภาพของโรงพยาบาลชุมชน4 
 ผลการวิจัยยืนยันว่าความซับซ้อนทางคลินิก
เป็นปัจจัยชี้ขาดส าคัญของการกลับมารักษาซ้ า 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรค (≥ 3 โรค) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Selmer และคณะ8 
ที่ชี้ให้เห็นว่าภาวะโรคร่วมที่ซับซ้อนส่งผลให้การ
จัดการตนเองและการควบคุมอาการหลังจ าหน่าย
เป็นไปได้ยาก ประเด็นที่น่าสนใจคือผู้ป่วยกลุ่มโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และโรคไตเรื้อรัง (CKD) 
มีโอกาสกลับมารักษาซ้ าสูงกว่ากลุ่มอ่ืนอย่างชัดเจน 
เนื่องจากลักษณะธรรมชาติของโรคที่มีโอกาสเกิด
อาการก าเริบเฉียบพลันได้ง่ายจากการติดเชื้อหรือ
ความไม่สมดุลของสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์  
สอดคล้องกับงานวิจัยในระดับภูมิภาคเอเชีย9,10 
ขณะเดียวกัน การที่ประวัติการนอนโรงพยาบาลใน
อดีตเป็นปัจจัยท านายที่ส าคัญ ตอกย้ าถึงภาวะ
ความเปราะบาง (Frailty) ของผู้ป่วยในพ้ืนที่นา
บอน ซึ่ งเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงที่ต้องการกลไกการ
แทรกแซงในช่วงเปลี่ยนผ่านการดูแลที่ เข้มข้น
มากกว่าปกติ11 อย่างไรก็ตาม การที่ไม่พบความ
แตกต่างของอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มอาจ

อธิบายได้ว่ าระบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่ ยั ง
สามารถจัดการภาวะวิกฤตเมื่อผู้ป่วยกลับมา
โรงพยาบาลได้อย่างทันท่วงที แต่การเพ่ิมขึ้นของ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในกลุ่มที่กลับมารักษาซ้ า
ยังคงเป็นประเด็นส าคัญที่ต้องได้รับการเฝ้าระวัง
อย่างเป็นระบบต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการบริการ
ทางคลินิกและเชิงนโยบาย จากผลการศึกษาที่
พบว่าปัจจัยด้านจ านวนโรคร่วม กลุ่มโรคเสี่ยงสูง 
( COPD แ ล ะ  CKD) แ ล ะ ป ร ะ วั ติ ก า ร น อ น
โรงพยาบาลในอดีต มีอิทธิพลอย่างมากต่อการ
กลับมารักษาซ้ า โรงพยาบาลนาบอนควรพัฒนา
ระบบการคัดกรองความเสี่ยง (Risk Stratification) 
ตั้งแต่แรกรับเพ่ือระบุกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
อย่างเป็นระบบ โดยควรบูรณาการกระบวนการ
วางแผนจ าหน่ายแบบสหวิชาชีพที่เน้นการจัดการ
รายกรณี (Case Management) ส าหรับผู้ป่วย
กลุ่มนี้ โดยเฉพาะ ควบคู่ไปกับการสร้างความ
เข้มแข็งของระบบการดูแลต่อเนื่องในช่วงเปลี่ยน
ผ่าน (Transition of Care) ผ่านการประสานงาน
กับ เครื อข่ ายบริ การปฐมภูมิ ใน พ้ืนที่ เ พ่ื อจั ด
โปรแกรมเยี่ยมบ้านภายใน 7 วันหลังจ าหน่าย โดย
มุ่งเน้นการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพ การ
บริหารจัดการยาที่ซับซ้อน และการสังเกตอาการ
เตือนที่ต้องกลับมาพบแพทย์ก่อนเกิดภาวะวิกฤต 
อันจะเป็นกลยุทธ์ส าคัญในการลดอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและลดอัตราการ
กลับมารักษาซ้ าที่ป้องกันได ้
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาวิจัยใน
อนาคต เนื่องจากงานวิจัยชิ้นนี้เป็นการศึกษาเชิง
วิเคราะห์ย้อนหลังจากเวชระเบียน ซึ่งมีข้อจ ากัดใน
การเข้าถึงปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพและบริบท
ทางสังคมเชิงลึกของผู้ป่วย ดังนั้นในระยะต่อไปควร
มี ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ  ( Qualitative 
Research) เพ่ือส ารวจอุปสรรคและปัจจัยก าหนด
สุขภาพในระดับบุคคลและครอบครัวที่ส่งผลต่อ
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ความล้มเหลวในการดูแลตนเองที่บ้าน โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคไตเรื้อรัง
ที่มีอัตราการกลับมารักษาซ้ าสูง นอกจากนี้ ควรมี
การ พัฒนางานวิ จั ย เชิ งทดลอง เ พ่ือประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการรายกรณี หรือ
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ

เ ข้ า ม า ช่ ว ย ใ น ก า ร ติ ด ต า ม อ า ก า ร  ( Tele-
monitoring) เ พ่ื อ พิ สู จ น์ ถึ ง ค ว ามคุ้ ม ค่ า แล ะ
ประสิทธิผลในการลดอัตราการใช้บริการใน
โ ร ง พย า บ า ล ซ้ า อ ย่ า ง ยั่ ง ยื น ใ น บ ริ บ ท ข อ ง
โรงพยาบาลชุมชนต่อไป
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