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เจ้าของ 	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

วัตถุประสงค์ 

	 1.	 เพื่อเผยแพร่ความรู้ บทความและผลงานวิชาการด้านการแพทย์ การสาธารณสุข  

	 2.	 เพื่อเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และเสริมสร้างแนวคิดและประสบการณ์ด้านวิชาการ 

	 3.	 เพื่อพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับให้มีทักษะการเขียนผลงานวิชาการ

ที่ปรึกษา

	 นายแพทย์วิศิษฎ์	 อภิสิทธิ์วิทยา	 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

	 นายแพทย์โชติ	 ภาวศุทธิกุล	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลพิจิตร

บรรณาธิการบริหาร

	 นายแพทย์พนม	 ปทุมสูติ 	 รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร (ด้านเวชกรรมป้องกัน) คนที่ 1

	 แพทย์หญิงผกามาศ	 เพชรพงศ์	 รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร (ด้านเวชกรรมป้องกัน) คนที่ 2

	 นางสุธาทิพย์	 จุลบุตร	 รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร (ด้านส่งเสริมพัฒนา)

	 นายสมจินต์	 มากพา	 รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร (ด้านเภสัชสาธารณสุข)

บรรณาธิการ

	 ดร.ธานี  โชติกคาม

รองบรรณาธิการ

	 นางอัจนา  เจศรีชัย	 นางภฤดา  แสงสินศร 

กองบรรณาธิการ (วิชาการ)

	 นางอัจนา  เจศรีชัย  	 นางภฤดา  แสงสินศร	 นางสาวชุติมา  อินหัน    

	 นางตันหยง  เอี่ยมพร   	 นางสาวนันทวัน วงษ์เงิน	 นางสาวอาทริยา  แสงโชติ	

	 นางสาวเนตรนภา  บัวแก้ว 	 นางสาวอัญชุลี  สังข์เมือง

ผู้ทรงคุณวุฒิประจำ�ฉบับ

	 แพทย์หญิงผกามาศ	 เพชรพงศ์ 	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	

	 ดร.ธานี  	 โชติกคาม	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร	

	 นายแพทย์สมบูรณ์	 จีนาพงษา	 โรงพยาบาลพิจิตร

	 แพทย์หญิงนงลักษณ์	 บุตรดี	 โรงพยาบาลพิจิตร

	 แพทย์หญิงอาภา 	 ศรีนุติโสภาคย์	 โรงพยาบาลพิจิตร

	 นายแพทย์เมธัส 	 วงศ์สิทธิกร	 โรงพยาบาลพิจิตร

	 นายแพทย์ประทีป  	 จันทร์สิงห์ 	 โรงพยาบาลบางมูลนาก
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	 ดร.ฐิติภัทร 	 จันเกษม	 	 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 3 นครสวรรค์

	 ดร.ชาตรี 	 แมตสี่	 	 มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาเขตนครสวรรค์

กองบรรณาธิการ (การจัดการ)

	 1.	 ฝ่ายเหรัญญิก
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     	 	 นางพัชรี  สีจ๊ะแปง	 นางสาวอัญชุลี  สังข์เมือง

	 3.	 ฝ่ายประสานงานและข้อมูลวารสาร

          	 นางสาวอัญชุลี  สังข์เมือง	

กำ�หนดออก
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วิจัย  และวิเคราะห์  ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์  ไม่ใช่ความเห็นของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                  

หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด  ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบต่อบทความของตนเอง  และกองบรรณาธิการ 

ขอสงวนสิทธิ์ที่จะแก้ไขข้อความให้ถูกต้องเหมาะสมตามหลักภาษา และทางวิชาการได้



สาส์นจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

สวัสดีครับ พี่น้องชาวสาธารณสุขพิจิตรทุกท่าน 

	 วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

ปีท่ี 6 ฉบับท่ี 1 ประจำ�เดือน มกราคม - มิถุนายน 2568 

เล่มนี้  ได้รวบรวมผลงานวิชาการที่มีคุณภาพจากบุคลากร

สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  ซึ่งได้นำ�เสนอองค์ความรู้และ

นวัตกรรมด้านสาธารณสุขที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา

สุขภาพของประชาชนและประเทศชาติ   ทั้งนี้  เน้ือหา 

ในวารสารประกอบไปด้วยการนำ�เสนอผลงานวิชาการ

หลากหลายสาขา  อาทิ  บทความวิจัย  บทความวิชาการ 

และรายงานผู้ป่วย  โดยเนื้อหาครอบคลุมประเด็นด้านสุขภาพท่ีสำ�คัญ  เช่น  โรคไม่ติดต่อ  การพยาบาล 

ผู้ป่วยผู้สูงอายุ  และการปรับเปล่ียนพฤติกรรม  กระผมขอชื่นชมความมุ่งมั่นต้ังใจของบุคลากร

สาธารณสุขทุกท่าน  ที่สร้างสรรค์ผลงานวิชาการที่มีคุณภาพและเป็นประโยชน์ต่อสังคม  ทั้งเชื่อมั่นว่า

ผลงานวิชาการเหล่านี้จะเป็นส่วนหนึ่งในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพงานสาธารณสุขของสำ�นักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพิจิตรและองค์กรสาธารณสุขทุกภาคส่วน  ในโอกาสนี้ขอเชิญชวนพ่ีน้องชาวพิจิตร

ทุกท่าน  ได้ติดตามอ่านและแลกเปลี่ยนเรียนรู้องค์ความรู้และนวัตกรรมด้านสาธารณสุขจากวารสาร

วิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  โดยสามารถดาวน์โหลดฟรีได้ที่เว็บไซต์ของสำ�นักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

	 สุดท้ายนี้ขอขอบคุณคณะผู้บริหาร  บุคลากรสาธารณสุข  ผู้ทรงคุณวุฒิ  และกองบรรณาธิการ 

ทุกท่าน  ที่ร่วมกันจัดทำ�วารสารฉบับนี้ขึ้นด้วยความตั้งใจ  ขอให้ทุกท่านมีความสุขและประสบความ 

สำ�เร็จในการทำ�งาน  และขอส่งกำ�ลังใจให้ชาวพิจิตรทุกคนร่วมกันดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว 

เพื่อการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของชาวพิจิตรทุกท่านต่อไป

นายวิศิษฏ์  อภิสิทธิ์วิทยา

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร



	 วารสาร “วิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัด 

พิจิตร”  ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 ประจำ�เดือน มกราคม-มิถุนายน 

2568  ได้คัดเลือกผลงานทางวิชาการที่มีคุณค่าทั้งในเชิง 

วิทยาการ และการนำ�ความรู้ไปประยุกต์ใช้ จำ�นวน 9 เร่ือง 

ได้แก่  1)  ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง 

โดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ ต่อพฤติกรรมสุขภาพและ

ค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มเส่ียงต่อภาวะอ้วนในสถาน

ประกอบการ  จังหวัดพิจิตร  2)  พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและความสามารถใน

การควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง  จังหวัด

กำ�แพงเพชร  3)  ผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  ตำ�บลป่ามะคาบ  อำ�เภอเมือง  จังหวัดพิจิตร 

4)  ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือดของผู้ท่ีมีภาวะไขมัน 

ในเลือดผิดปกติ  5)  การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ำ�ตาลในเลือดสูงชนิด  Diabetic 

Ketoacidosis  :  รายงานผู้ป่วย  6)  การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะชักจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์: 

รายงานผู้ป่วย  7)  การพยาบาลผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการผ่าตัด Trabeculectomy with Mitomycin-C : 

รายงานผู้ป่วย  8)  การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  :  กรณีศึกษา  9)  บทบาทพยาบาลในการดูแล 

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมระหว่างโรคไข้เลือดออกแดงกีกับโรคโควิด-19 : การทบทวนวรรณกรรม

	 ในนามของกองบรรณาธิการวารสาร  “วิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร”  ขอขอบคุณ 

ผู้ส่งบทความมาให้พิจารณาตีพิมพ์เผยแพร่องค์ความรู้และงานวิจัย  ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติงาน 

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขของหน่วยงาน  ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้งภายในและภายนอก

หน่วยงานทุกท่านในการพิจารณาบทความ  (peer  review)  ที่ให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข 

บทความวิจัยต่างๆ  ให้มีความถูกต้องทางวิชาการ  และขอขอบพระคุณทุกท่านที่มีส่วนในการจัดทำ�

วารสารฉบับนี้ให้เสร็จสมบูรณ์ด้วยดี  ซึ่งรายละเอียดของเนื้อหาผู้อ่านสามารถสืบค้นได้จากเว็บไซต์

ของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  หัวข้อวารสาร  “วิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” 
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคช่ันไลน์
ต่อพฤติกรรมสุขภาพและค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มเส่ียงต่อภาวะอ้วน

ในสถานประกอบการ จังหวัดพิจิตร
The effects of a self-management promotion program using the

Line application on health behavior and body mass index of individuals
at risk of obesity in workplaces in Phichit Province

สายฝน  จำ�ปาหาญ  พย.บ.    
พัชรีวรรณ  พันตรีเกิด  ส.บ.

กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  โรงพยาบาลพิจิตร

บทคัดย่่อ
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน ์
ต่อพฤติกรรมสุขภาพและค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนในสถานประกอบการ  จังหวัดพิจิตร 
เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสองกลุ่ม  มีกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  กลุ่มละ  30  คน  กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม 
ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านแอปพลิเคชั่นไลน์เป็นระยะเวลา  12  สัปดาห์ดำ�เนินการในเดือน  มกราคม  ถึงเดือน 
เมษายน  2568  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ t-test 
	 ผลการวิจัยพบว่า  หลังการเข้าร่วมโปรแกรม  กลุ่มทดลองมีค่าดัชนีมวลกาย  (BMI)  และรอบเอวลดลงอย่าง 
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p  <  .05)  โดย  BMI  ลดลงเฉลี่ย  2.5  และรอบเอวลดลงเฉลี่ย  2.76  เซนติเมตร  นอกจากนี้ 
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้ง  3  ด้าน  ได้แก่  การบริโภคอาหาร  การเคล่ือนไหวและออกกำ�ลังกาย 
และการพักผ่อน  เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม (p  <  .001) 
ขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
	 ผลการวิจัยชี้ให้เห็นว่า  โปรแกรมที่ใช้แอปพลิเคชั่นไลน์เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมสุขภาพมีประสิทธิผล  
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน  สามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานหรือสถาน
ประกอบการอื่น ๆ เพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้อย่างเหมาะสม

คำ�สำ�คัญ :	 การจัดการตนเอง, แอปพลิเคชั่นไลน์, พฤติกรรมสุขภาพ, ภาวะอ้วน, โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ

Abstract
		  This study aimed to examine the effects of a self-management promotion program 

delivered via the LINE application on health behaviors and body mass index (BMI) among 

individuals at risk of obesity in workplaces in Phichit Province. This quasi-experimental study 

employed a two-group design, consisting of an experimental group and a control group, with 30 

participants in each group. The experimental group received the self-management promotion 

program through the LINE application for a duration of 12 weeks, conducted from January to 

April  2025.  Data  were  analyzed  using  descriptive  statistics  and  t-tests.

นิพนธ์ต้นฉบับ Original Article
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	 The  results  showed  that  after  participating  in  the  program,  the  experimental  group 

experienced statistically significant reductions in BMI and waist circumference (p  <  .05), with an 

average BMI reduction of 2.5 and an average waist circumference reduction of 2.76 centimeters. 

In addition, scores for self-management behaviors in three areas—dietary habits, physical activity, 

and rest—significantly increased compared to the pre-intervention scores (p  <  .001), while the 

control group showed no significant changes.

	 These findings indicate that using the LINE application as a health promotion tool is 

effective in improving health behaviors among individuals at risk of obesity. The program could 

be appropriately applied in other organizations or workplaces to promote health and prevent 

non-communicable diseases.

Keywords :  self-management, LINE application, health behavior, obesity, health promotion program

บทนำ�
	 โรคอ้วน  (obesity  disease)  เป็นหนึ่งในกลุ่ม 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  (non-communicable  chronic 

diseases : NCDs)(1)  ที่ชักนำ�ไปสู่โรคอื่นๆ มากมาย เช่น 

โรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน  ไขมันในเลือดสูง 

ไขมันพอกตับ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ 

เป็นต้น   รายงานจากสมาพันธ์โรคอ้วนโลก   (World 

Obesity  Federation)  ปี  2565  พบว่าท่ัวโลกมีคนเป็น 

โรคอ้วนประมาณ 800 ล้านคน ขณะท่ีองค์การอนามัยโลก 

รายงานว่าในปี  2559  ความซุกของปัญหาน้ําหนักเกิน

และโรคอ้วนในผู้ใหญ่เท่ากับร้อยละ  39  หรือมากกว่า 

1.9 พันล้านคน ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับประเทศไทย 

ข้อมูลจากกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรครายงานความ

ชุกของปัญหาน้ําหนักเกินหรืออ้วนในผู้ใหญ่ในปี  2564 

เท่ากับร้อยละ 47.2 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 34.7 ในปี 2559 

โรคอ้วนไม่ได้ส่งผลต่อสุขภาพเพียงอย่างเดียวแต่ยังส่งผล

ต่อเศรษฐกิจด้วย(2)  องค์การอนามัยโลกรายงานว่าเด็ก 

ท่ีเป็นโรคอ้วนได้เพ่ิมข้ึนท่ัวโลกจาก 31 ล้านคนในปี 2533 

เป็น   44  ล้านคน   ในปี   2555  และภายในป   2568 

คาดการณ์ว่าจะมีเด็กเป็นโรคอ้วนทั่วโลก  70  ล้านคน 

ซึ่งภาวะอ้วนในเด็กส่งผลต่อสุขภาพกาย  และสุขภาพจิต 

ของเด็ก  รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  ในระยะยาว  เพื่อ 

ให้ประชาชนทุกช่วงวัยมีสุขภาวะที่ดี  เป็นกำ�ลังคนที่มี

สมรรถนะสูง  กำ�หนดให้เด็กวัยเรียนคืออนาคตสำ�คัญ

ของชาติจึงจำ�เป็นต้องส่งเสริมให้เด็กวัยเรียนมีสุขภาพ

ร่างกายแข็งแรงและเจริญเติบโตอย่างเต็มศักยภาพ 

ประเทศไทยกำ�ลังเผชิญกับปัญหาในเด็กวัยเรียน  ซึ่งพบ 

ภาวะอ้วน   ทั้งนี้ปัญหาภาวะอ้วนท่ีมีสาเหตุมาจาก

พฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีมากเกินความต้องการ

ของร่างกาย  มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ  มีผลนำ�ไปสู่

การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง(3)  จากการเก็บรวบการตรวจ

สุขภาพคนงานในสถานประกอบการในเขตจังหวัดพิจิตร 

โดยกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  โรงพยาบาลพิจิตร  ในปี 

2565-2567  พบว่าความชุกของภาวะอ้วน  และเริ่มอ้วน

ของคนงานในสถานประกอบการ  ร้อยละ 17.35,  19.35 

และ 20.26 การใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ (LINE) บนโทรศัพท์ 

เคลื่อนที่  (Mobile  Application)  ประกอบด้วยคำ�ว่า 

โมบาย  (Mobile)  และแอพพลิเคช่ัน  (Application) 

ซึ่งคำ�ว่า  mobile  คืออุปกรณ์สื่อสารที่ใช้ในการพกพา 

นอกจากการใช้งานได้ตามหน้าท่ีพ้ืนฐานของโทรศัพท์แล้ว 

ยังสามารถใช้งานแทนคอมพิวเตอร์ได้เนื่องจากเป็น

อุปกรณ์ที่พกพาได้จึงมีคุณสมบัติเด่น  คือ  มีขนาดเล็ก 

นํ้าหนักเบา  ใช้พลังงานน้อยสำ�หรับคำ�ว่า  Application 

หมายถึง  ซอฟต์แวร์ที่ใช้เพื่อช่วยในการทำ�งานของผู้ใช้

โดย  Application  จะต้องมีส่วนติดต่อกับผู้ใช้เพื่อเป็น 

ตัวกลางในการใช้งานต่างๆ ดังนั้น Mobile Application 

หมายถึง  Application  ที่ช่วยในการทำ�งานของผู้ใช้ 

อุปกรณ์นั้นได้อย่างเต็มประสิทธิภาพท่ีสามารถพกพา

ได้สะดวก  พร้อมใช้งานได้ตลอดเวลา  เช่น  สมาร์ทโฟน 
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(Smartphone)  และแท็บเล็ต  (Tablet)  เป็นต้น (4) 

แนวโน้มการใช้งาน  แอพพลิเคชั่นบนโทรศัพท์เคลื่อนที่

อย่างสมาร์ทโฟนเพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดดในช่วงไม่กี่ปี 

ที่ผ่านมา  ซึ่งเป็นผลมาจากการพัฒนาแอพพลิเคชั่นบน 

อุปกรณ์โทรศัพท์เคลื่อนที่และด้วยแอพพลิเคชั่นที่เพิ่ม

ขึ้นและมีประสิทธิภาพมากขึ้นทำ�ให้ผู้ใช้อุปกรณ์เคล่ือนที่

มีแนวโน้มใช้โปรแกรมต่างๆ  เพื่อตอบสนองกิจกรรมใน

ชีวิตประจำ�วัน  ได้แก่  ทำ�ธุรกรรมทางการเงิน  เชื่อมต่อ

และสืบค้นข้อมูลบนเครือข่ายอินเทอร์เน็ต  ชมภาพยนตร์ 

ฟังเพลง  หรือแม้แต่การเล่นเกม  ซึ่งมีทั้งออนไลน์และ

ออฟไลน์  ด้วยอัตราการขยายตัวด้านการใช้งานอุปกรณ์

เคลื่อนที่ทำ�ให้บริษัทชั้นนำ�ด้านโทรศัพท์มือถือหลายแห่ง

หันมาให้ความสำ�คัญกับการพัฒนาโปรแกรมบนโทรศัพท์

มือถือ  โดยเชื่อว่าจะมีอัตราการดาวน์โหลดเพื่อใช้งาน

ที่เติบโตอย่างเห็นได้ชัด(4)  ดังนั้นหากพยาบาลสามารถ 

ประยุกต์ใช้รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพโดยใช้แอพพลิเคช่ัน 

บนโทรศัพท์เคลื่อนที่  โดยเฉพาะแอปพลิเคชั่นไลน์  มาใช้ 

ส่งเสริมการจัดการตนเองในกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนใน

สถานประกอบการเพื่อช่วยให้สามารถปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพที่เหมาะสม  เพิ่มประสิทธิภาพของการให้บริการ

สุขภาพในชุมชนและเพื่อตอบสนองความต้องการด้าน

บริการสุขภาพของคนในชุมชน  จึงได้สนใจที่จะทำ�การ

ศึกษาวิจัยเรื่อง  ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ

ตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ต่อพฤติกรรมสุขภาพ

และค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนในสถาน

ประกอบการขึ้น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง 

ผ่านแอปพลิเคชันไลน์ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพและค่าดัชนีมวลกายในกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน

	 รูปแบบการวิจัย   :   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย 

กึ่งทดลอง  (Quasi-experimental)  ชนิดสองกลุ่มวัดผล 

ก่อนและหลัง การทดลอง (two-group pretest-posttest 

design)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง : ประชากร คือ คนงาน 

ในสถานประกอบการท่ีได้รับการตรวจสุขภาพประจำ� 

ปี  2567  กับกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  โรงพยาบาลพิจิตร 

และมีภาวะอ้วน   จำ�นวน   217  ราย   โดยมีค่าดัชนี 

มวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  

	 การคํานวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง : จากโปรแกรม 

สําเร็จรูป  G*  Power  version  3.1.9.7  ผู้วิจัยกําหนด 

ค่าอิทธิพล  (effect  size)(5)  กําหนดค่าอิทธิพล  (effect 

size)   เท่ากับ   0.53  ความน่าจะเป็นความคาดเคล่ือน 

ในการทดลองประเภทท่ีหน่ึง  (    )  เท่ากับ  0.05  อํานาจ 

การทดสอบ  (1-    )  เท่ากับ  0.95  ได้กลุ่มอย่างรวมโดย

ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง  25  คนต่อกลุ่ม  และเพื่อป้องกัน

การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างดำ�เนินการวิจัย 

จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง  ร้อยละ  20  ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง 

30  คนต่อกลุ่ม   รวม   60  คน   โดยใช้วิธีการเลือกแบบ 

เจาะจง (Purposive Sampling) จากสถานประกอบการ 

2  แห่งท่ีมี ลักษณะใกล้เคียงกัน   ท้ังในด้านประเภท 

ของกิจการ  จำ�นวนพนักงาน  รูปแบบการทำ�งาน  และ

สภาพแวดล้อมในการทำ�งาน  เพ่ือให้กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมมีบริบทที่คล้ายคลึงกันมากที่สุด  ซึ่งการ

แบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมดำ�เนินการโดยเลือก

สถานประกอบการที่ไม่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน  เพื่อลด

ความคลาดเคลื่อนจากการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่ม  

และควบคุมอิทธิพลของปัจจัยแวดล้อมที่อาจส่งผลต่อ

ผลลัพธ์ของการทดลอง  โดยผู้เข้าร่วมต้องผ่านเกณฑ์ 

การคัดเลือก ได้แก่ 

	 เกณฑ์การคัดเข้า  (Inclusive  Criteria)  เป็น 

บุคลากรในสถานประกอบการที่ผ่านการตรวจสุขภาพ

ประจำ�ปีงบประมาณ  2567  และมีภาวะอ้วนแต่ยังไม่ได้ 

รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคทางเมแทบอลิกซินโดรม 

(Metabolic  Syndrome)  เกณฑ์ในการพิจารณาตัด 

บุคลากรที่มีภาวะอ้วนออกจากการวิจัย  (exclusion 

criteria) ได้แก่ ผู้ท่ีมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือป่วยขณะ 

เข้าร่วม โปรแกรม ไม่สามารถเข้าร่วมได้ตลอดโปรแกรม

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย  3  ส่วน 

คือ   1.   แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป   ที่ ผู้วิ จัยสร้างขึ้น

ประกอบด้วยข้อมูล  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษาสูงสุด 

สถานภาพสมรส  รายได้ต่อเดือนจากการประกอบอาชีพ

ประจำ�และ ระยะเวลาในการทำ�งานในหน่วยงาน ประวัต ิ
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การดาวนโหลดเพ่ือใชงานที่เติบโตอยางเห็นไดชัด4 ดังน้ันหากพยาบาลสามารถประยุกตใชรูปแบบการสงเสริม
สุขภาพโดยใชแอพพลิเคช่ันบนโทรศัพทเคลื่อนที่ โดยเฉพาะแอปพลิเคช่ันไลน มาใชสงเสริมการจัดการตนเอง
ในกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการเพ่ือชวยใหสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพ่ิม
ประสิทธิภาพของการใหบริการสุขภาพในชุมชนและเพ่ือตอบสนองความตองการดานบริการสุขภาพของคนใน
ชุมชน จึงไดสนใจที่จะทำการศึกษาวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน
ตอพฤติกรรมสุขภาพและคาดัชนีมวลกายของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการขึ้น 
2.วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองผานแอปพลิเคชันไลนตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและคาดัชนีมวลกายในกลุมเสี่ยงตอภาวะอวน 

รูปแบบการวิจัย : การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental) ชนิดสองกลุมวัดผล
กอนและหลัง การทดลอง (two-group pretest-posttest design) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง :  ประชากร คือ คนงานในสถานประกอบการที่ไดรับการตรวจสุขภาพ
ประจำป2567กับกลุมงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลพิจิตรและมีภาวะอวน จำนวน 217 ราย   โดยมีคาดัชนี
มวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร  

การคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง :  จากโปรแกรมสําเร็จรูป G* Power version 3.1.9.7  ผูวิจัย
กําหนดคาอิทธิพล (effect size)5กําหนดคาอิทธิพล (effect size)เทากับ0.53 ความนาจะเปนความคาดเคลื่อน
ในการทดลองประเภทที่หน่ึง (α)เทากับ 0.05อํานาจการทดสอบ(1-β)เทากับ0.95 ไดกลุมอยางรวมโดยได
จำนวนกลุมตัวอยาง 25 คนตอกลุม และเพ่ือปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยางระหวางดำเนินการวิจัยจึงเพ่ิม
กลุมตัวอยาง รอยละ 20 ไดจำนวนกลุมตัวอยาง 30 คนตอกลุม รวม 60 คน โดยใชวิธีการเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) จากสถานประกอบการ 2 แหงที่มีลักษณะใกลเคียงกัน ทั้งในดานประเภทของกิจการ 
จำนวนพนักงาน รูปแบบการทำงาน และสภาพแวดลอมในการทำงาน เพ่ือใหกลุมทดลองและกลุมควบคุมมี
บริบทที่คลายคลึงกันมากที่สุด ซึ่งการแบงกลุมทดลองและกลุมควบคุมดำเนินการโดยเลือกสถานประกอบการ
ที่ไมมีปฏิสัมพันธระหวางกัน เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนจากการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกลุม และควบคุม
อิทธิพลของปจจัยแวดลอมที่อาจสงผลตอผลลัพธของการทดลอง  โดยผูเขารวมตองผานเกณฑการคัดเลือก 
ไดแก  

เกณฑการคัดเขา(Inclusive Criteria ) เปนบุคลากรในสถานประกอบการที่ผานการตรวจสุขภาพ
ประจำปงบประมาณ 2567 และมีภาวะอวนแตยังไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคทางเมแทบอลิกซินโดรม 
(Metabolic Syndrome) เกณฑในการพิจารณาตัดบุคลากรที่มีภาวะอวนออกจากการวิจัย (exclusion 
criteria) ไดแก  ผูที่มีภาวะแทรกซอนรุนแรงหรือปวยขณะเขารวม โปรแกรม ไมสามารถเขารวมไดตลอด
โปรแกรม 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 3 สวน คือ 1. แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ที่ผูวิจัยสรางขึ้น
ประกอบดวยขอมูล เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานภาพสมรส รายไดตอเดือนจากการประกอบอาชีพ
ประจำและ ระยะเวลาในการทำงานในหนวยงาน ประวัติบุคคลในครอบครัวที่มีโรคประจำตัว ประวัติการลด
น้ำหนัก พฤติกรรมด่ืมแอลกอฮอลและสูบบุหรี่ ลักษณะคำถามแบบเปดและปดผสมกัน จำนวน 16 ขอ  2. 
แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองดานการรับประทานอาหาร ดานการออกกำลังกายและดานการ
พักผอน  ผูวิจัยสรางขึ้นจาก การศึกษาตำราเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของเพ่ือประเมินการปฏิบัติพฤติกรรม
การจัดการตนเองรับประทานอาหาร จำนวน 36 ขอ และ3. เครื่องมือที่ใชในการทดลองไดแก โปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน   
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การดาวนโหลดเพ่ือใชงานที่เติบโตอยางเห็นไดชัด4 ดังน้ันหากพยาบาลสามารถประยุกตใชรูปแบบการสงเสริม
สุขภาพโดยใชแอพพลิเคช่ันบนโทรศัพทเคลื่อนที่ โดยเฉพาะแอปพลิเคช่ันไลน มาใชสงเสริมการจัดการตนเอง
ในกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการเพ่ือชวยใหสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพ่ิม
ประสิทธิภาพของการใหบริการสุขภาพในชุมชนและเพ่ือตอบสนองความตองการดานบริการสุขภาพของคนใน
ชุมชน จึงไดสนใจที่จะทำการศึกษาวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน
ตอพฤติกรรมสุขภาพและคาดัชนีมวลกายของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการขึ้น 
2.วัตถุประสงคของการวิจัย 

เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองผานแอปพลิเคชันไลนตอการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและคาดัชนีมวลกายในกลุมเสี่ยงตอภาวะอวน 

รูปแบบการวิจัย : การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental) ชนิดสองกลุมวัดผล
กอนและหลัง การทดลอง (two-group pretest-posttest design) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง :  ประชากร คือ คนงานในสถานประกอบการที่ไดรับการตรวจสุขภาพ
ประจำป2567กับกลุมงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลพิจิตรและมีภาวะอวน จำนวน 217 ราย   โดยมีคาดัชนี
มวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร  

การคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง :  จากโปรแกรมสําเร็จรูป G* Power version 3.1.9.7  ผูวิจัย
กําหนดคาอิทธิพล (effect size)5กําหนดคาอิทธิพล (effect size)เทากับ0.53 ความนาจะเปนความคาดเคลื่อน
ในการทดลองประเภทที่หน่ึง (α)เทากับ 0.05อํานาจการทดสอบ(1-β)เทากับ0.95 ไดกลุมอยางรวมโดยได
จำนวนกลุมตัวอยาง 25 คนตอกลุม และเพ่ือปองกันการสูญหายของกลุมตัวอยางระหวางดำเนินการวิจัยจึงเพ่ิม
กลุมตัวอยาง รอยละ 20 ไดจำนวนกลุมตัวอยาง 30 คนตอกลุม รวม 60 คน โดยใชวิธีการเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) จากสถานประกอบการ 2 แหงที่มีลักษณะใกลเคียงกัน ทั้งในดานประเภทของกิจการ 
จำนวนพนักงาน รูปแบบการทำงาน และสภาพแวดลอมในการทำงาน เพ่ือใหกลุมทดลองและกลุมควบคุมมี
บริบทที่คลายคลึงกันมากที่สุด ซึ่งการแบงกลุมทดลองและกลุมควบคุมดำเนินการโดยเลือกสถานประกอบการ
ที่ไมมีปฏิสัมพันธระหวางกัน เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนจากการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกลุม และควบคุม
อิทธิพลของปจจัยแวดลอมที่อาจสงผลตอผลลัพธของการทดลอง  โดยผูเขารวมตองผานเกณฑการคัดเลือก 
ไดแก  

เกณฑการคัดเขา(Inclusive Criteria ) เปนบุคลากรในสถานประกอบการที่ผานการตรวจสุขภาพ
ประจำปงบประมาณ 2567 และมีภาวะอวนแตยังไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคทางเมแทบอลิกซินโดรม 
(Metabolic Syndrome) เกณฑในการพิจารณาตัดบุคลากรที่มีภาวะอวนออกจากการวิจัย (exclusion 
criteria) ไดแก  ผูที่มีภาวะแทรกซอนรุนแรงหรือปวยขณะเขารวม โปรแกรม ไมสามารถเขารวมไดตลอด
โปรแกรม 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 3 สวน คือ 1. แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ที่ผูวิจัยสรางขึ้น
ประกอบดวยขอมูล เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด สถานภาพสมรส รายไดตอเดือนจากการประกอบอาชีพ
ประจำและ ระยะเวลาในการทำงานในหนวยงาน ประวัติบุคคลในครอบครัวที่มีโรคประจำตัว ประวัติการลด
น้ำหนัก พฤติกรรมด่ืมแอลกอฮอลและสูบบุหรี่ ลักษณะคำถามแบบเปดและปดผสมกัน จำนวน 16 ขอ  2. 
แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองดานการรับประทานอาหาร ดานการออกกำลังกายและดานการ
พักผอน  ผูวิจัยสรางขึ้นจาก การศึกษาตำราเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของเพ่ือประเมินการปฏิบัติพฤติกรรม
การจัดการตนเองรับประทานอาหาร จำนวน 36 ขอ และ3. เครื่องมือที่ใชในการทดลองไดแก โปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน   
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บุคคลในครอบครัวท่ีมีโรคประจำ�ตัว ประวัติการลดน้ําหนัก 

พฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่  ลักษณะคำ�ถาม

แบบเปิดและปิดผสมกัน จำ�นวน 16 ข้อ  2.  แบบสอบถาม

พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร 

ด้านการออกกำ�ลังกายและด้านการพักผ่อน  ผู้วิจัยสร้าง

ขึ้นจาก  การศึกษาตำ�ราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

เพ่ือประเมินการปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเอง 

รับประทานอาหาร  จำ�นวน  36  ข้อ  และ  3.  เคร่ืองมือ

ที่ใช้ในการทดลอง  ได้แก่  โปรแกรมส่งเสริมการจัดการ

ตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์  

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ : เครื่องมือ 

ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ผ่านการ 

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและความถูกต้องของภาษา 

จากผู้ทรงคุณวุฒิ  3  ท่านและนำ�ไปทดลองใช้กับเจ้าหน้าท่ี 

ที่มีภาวะอ้วนของโรงพยาบาลพิจิตร  จำ�นวน  30  คน 

วิเคราะห์หาความเชื่อม่ันโดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา

ของครอนบาช  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient)  

ได้ค่าความเชื่อมั่นแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านการรับประทานอาหารเท่ากับ  0.83  และ

แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออก

กำ�ลังกายเท่ากับ  0.89  ส่วนโปรแกรมการจัดส่งเสริมการ

ตนเองและแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  โดยการตรวจสอบ 

ความตรงของเนื้อหา  และความเหมาะสมของภาษา 

ที่ใช้  โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง  3  ท่าน  นำ�ไปหาค่าความตรง

ของเนื้อหาโดยค่า CVI ที ่ ยอมรับได ้ >  0.8  หลังจากได้

รับคำ�แนะนำ�จากผู้ทรงคุณวุฒิแล้วผู้วิจัยนำ�มาปรับปรุง

แก้ไขให้เหมาะสมอีกครั้ง

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  :  ผู้วิจัยเสนอ

โครงร่างการวิจัยและได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลพิจิตร  เลขท่ี

โครงการวิจัย  0248/2567  ลงวันท่ี  16  ธันวาคม  2567 

ในระหว่างการดำ�เนินการวิจัย  ผู้วิจัยยึดหลักการพื้นฐาน

ของจริยธรรมการวิจัย 3 ประการ  คือ  หลักการเคารพใน 

บุคคล  (Respect  for  person)  หลักการคุณประโยชน์ 

ไม่ก่ออันตราย  (Beneficence)  และหลักความยุติธรรม 

(Justice)  ซึ่งหลักการดังกล่าว  ผู้วิจัยคำ�นึงถึงและถือ 

ปฏิบัติตลอดระยะเวลาการวิจัย  และขอความร่วมมือใน

การวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง  โดยผู้วิจัยจัดกิจกรรมพบกลุ่ม

ทดลองท่ีสถานประกอบการ  แจ้งเกี่ยวกับ  ขั้นตอนและ

กิจกกรมในการวิจัย  และขอความร่วมมือในการทำ�วิจัย 

ดำ�เนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม  ตัวอย่างตามที่กำ�หนดไว้ 

เมื่อกลุ่มทดลองยินยอมเข้าร่วมในการทำ�วิจัย  ให้ลงนาม

ยินยอมในใบพิทักษ์สิทธิ์ผู้วิจัยดำ�เนินการดังต่อไปนี้

การดำ�เนินการกับกลุ่มควบคุม
	 1.	 ระยะก่อนทดลอง  ใช้เวลา  30  นาที  ได้แก่ 

1.)  ผู้วิจัยจัดกิจกรรมพบกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน  ที่ห้อง

ตรวจสุขภาพในสถานประกอบการ  แจ้งเกี่ยวกับขั้นตอน

และกิจกรรมในการวิจัย  และขอความร่วมมือใน  การ

ทำ�วิจัย  ดำ�เนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างตามที่

กำ�หนดไว้ เม่ือกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วม ในการทำ�วิจัย 

ให้ลงนามยินยอมในใบพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

2.)  ผู้วิจัยดำ�เนินการเก็บข้อมูลก่อนการทดลองโดยใช้

แบบสอบถามข้อมูลส่วน  บุคคลและพฤติกรรมสุขภาพ

ของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน 

	 2.	 ระยะดำ�เนินการทดลอง  กลุ่มควบคุมได้รับ 

การดูแลและคำ�แนะนำ�ตามปกติจากแพทย์และพยาบาล

 	 3.	 ระยะหลังการทดลอง   ใช้เวลา   30  นาที   ใน

สัปดาห์ที่  12  นัดกลุ่มควบคุมมาพบตาม  นัด  ผู้วิจัยเก็บ 

ข้อมูลตามแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มควบคุม 

และค่าดัชนีมวลกาย  แล้วมอบคู่มือทั้งหมดเช่นเดียวกับ

ที่กลุ่มทดลองได้รับ  และเปิดโอกาสให้สอบถามปัญหา 

เกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ   และยินดีจัด

โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองให้หากกลุ่มตัวอย่าง

ต้องการ  พร้อมกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความ 

ร่วมมือในการทำ�วิจัยและยุติโครงการวิจัย

การดำ�เนินการกับกลุ่มทดลอง :
	 1.	 ระยะก่อนการทดลอง   ใช้ เวลา   30  นาที 

ดำ�เนินการเช่นเดียวกับกลุ่มควบคุม 

	 2.	 ระยะดำ�เนินการทดลอง ดำ�เนินกิจกรรม ระยะ

เวลา 12 สัปดาห์ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ประกอบด้วยราย

ละเอียด  ดังนี้  โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองโดย 

ใช้แอปพลิเคชั่นไลน์
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	 ขั้นตอนที ่1 การติดตามตนเอง สัปดาห์ที ่ 1 ผู้วิจัย 

ดำ�เนินการทดลอง  ดังนี้  กิจกรรมที่  1  การส่งเสริมการ 

ติดตามตนเอง  ของกลุ่มทดลอง  เป็นการให้ความรู้เก่ียวกับ 

โรคอ้วน ประโยชน์ของการจัดการตนเอง และการปรับเปล่ียน 

พฤติกรรมสุขภาพ  เพ่ือส่งเสริมให้ตัดสินใจท่ีจะปรับเปล่ียน 

พฤติกรรมสุขภาพของตนเองโดยการจัดการตนเองตาม 

ขั้นตอนดังนี้  1.)  สอนการใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ในการ

ติดตามพฤติกรรมสุขภาพ   และให้ผู้ป่วยเพิ่มเพื่อนกับ 

ผู้วิจัยเพ่ือใช้ห้องสนทนาส่วนตัว  เป็นช่องทางในการติดต่อ 

สื่อสารระหว่างผู้วิจัยและกลุ่มทดลอง  ซึ่งสามารถรักษา

ความลับของผู้ป่วยแต่ละรายได้   และ  2.)  ชี้แจงและ

อธิบายเกี่ยวกับการใช้แอปพลิเคชั่นไลน์  ทดสอบการ

ใช้งานโดยผู้วิจัย  ทดลองส่งข้อความและคลิปวิดีโอให้ 

ผู้ป่วย ซ่ึงสามารถทำ�ได้พร้อม ๆ กัน และให้ผู้ป่วยตอบกลับ 

ข้อความถึงผู้วิจัย   แจ้งข้อตกลงของการส่งข้อมูลการ

จัดการตนเองทางแอปพลิเคชั่นไลน์  เช่น  ถามข้อสงสัย 

ส่งคลิปวีดิโอ  ส่งผลการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ

	 3.	 สอนการใช้และมอบคู่มือการส่งเสริมการ

จัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน

	 4.	 จัดกิจกรรมกลุ่มบรรยายให้ความรู้  ประกอบ

ด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับ  ความรู้ทั่วไป  เกี่ยวกับโรคอ้วน  เพื่อ

ให้มีความรู้เกี่ยวกับโรคอ้วนและพฤติกรรมสุขภาพที่

เหมาะสม  ประโยชน์ของการจัดการตนเองและการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม  โดยเฉพาะพฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร การออกกำ�ลังกาย

	 สัปดาห์ท่ี  3,  5,  10 และ 11 ผู้วิจัยดำ�เนินการทดลอง 

โดยการส่งเสริมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ 

เพ่ือการกระตุ้นให้  เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้อง  และ

แก้ไขในสิ่งที่ไม่ถูกต้อง

	 ขั้นตอนที่   2  การประเมินตนเอง  สัปดาห์ท่ี  1 

ถึง  สัปดาห์ที่  12  ผู้วิจัยดำ�เนินการโดย  การบันทึกผล 

การจัดการตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพด้าน 

การรับประทานอาหาร  การออกกำ�ลังกายที่บ้าน  และ

ประเมินตนเอง

	 ขั้นตอนที่ 3 การเสริมแรงตนเอง สัปดาห์ที่ 5 และ 

สัปดาห์ท่ี 9 ผู้วิจัยดำ�เนินการทดลอง โดยจัดกิจกรรมกลุ่ม 

เพื่อเสริมแรงตนเองเมื่อปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้ 

เหมาะสม และให้กำ�ลังใจตนเอง เมื่อยังไม่สามารถปฏิบัติ

ได้ตามเป้าหมายที่กำ�หนดไว้

	 สัปดาห์ที่  12  ผู้วิจัยดำ�เนินการทดลอง  โดยผู้วิจัย

นัดพบกลุ่มทดลองเพื่อเก็บข้อมูลตามแบบสอบถามพฤติ

กรมสุขภาพพร้อมทั้ง  การประเมินค่าดัชนีมวลกายและ

ระดับของพฤติกรรมการจัดการตนเองของลุ่มทดลอง

	 สถิติที่ใช้ในการทำ�วิจัย : ข้อมูลที่ได้จะนำ�มาตรวจ

สอบความถูกต้องและความครบถ้วนก่อนจะลงรหัสแล้ว

บันทึกลงคอมพิวเตอร์  จากนั้นจะวิเคราะห์โดยโปรแกรม

สถิติสำ�เร็จรูปโดยใช้สถิติพรรณนาและสถิติการทดสอบ

ค่าท ี (Independent t-test)

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป 

		  กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี เป็นผู้ท่ีมีภาวะ

อ้วน  จำ�นวน  60  ราย  มี  กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

กลุ่มละ  30  ราย  ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลอง มีอายุ

เฉลี่ยเท่ากับ 36.30 ปี (S.D. =8.78) โดยกลุ่มอายุ 31-40 ป ี

และ  41-50  ปี  มากที่สุด  ร้อยละ  33.3  ส่วนใหญ่เป็น 

เพศชาย  (ร้อยละ  60.0)  สถานภาพสมรสร้อยละ  60.0  

การศึกษาระดับอนุปริญญาตรีร้อยละ  43.3  ระยะเวลา 

ทำ�งานส่วนใหญ่น้อยกว่า  3  ปีร้อยละ  73.3  ส่วนใหญ่มี 

รายได้  5,000  -  10,000  บาท/เดือนร้อยละ  66.7  ดัชนี 

มวลกายเฉล่ียเท่ากับ 28.21 (S.D. = 3.17) มีดัชนีมวลกาย 

อยู่ในระดับอ้วนระดับ  1  ร้อยละ  76.7  และอ้วนระดับ 

2  ร้อยละ  23.3  เส้นรอบเอวเฉลี่ยในผู้ชายเท่ากับ  90.66 

(S.D.  =   8.49)  และผู้หญิงเท่ากับ  88.91  (S.D.=9.63) 

ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว ไม่มีโรคประจำ�ตัว 

ร้อยละ 46.7 โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 33.3 โรคเบาหวาน 

ร้อยละ  13.3  และไขมันในเลือดสูงร้อยละ  6.7  ประวัติ

การลดน้ําหนัก  กลุ่มตัวอย่างเคยลดนํ้าหนักร้อยละ  50.0 

ส่วนใหญ่ใช้วิธีคุมอาหารและออกกำ�ลังกายร้อยละ  53.3  

กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ไม่สูบบุหร่ีร้อยละ 

60 และสูบบุหรี่ร้อยละ  30.0  การดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 

23.3  ไม่ดื่มแอลกอฮอล์  ร้อยละ  23.3  เคยดื่มปัจจุบัน 

เลิกแล้ว  และร้อยละ  53.3  ปัจจุบันยังดื่มแอลกอฮอล์  

และระดับการนอนหลับพอสมควร  (6-8  ชม.)  ร้อยละ 
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53.3  ส่วน  กลุ่มควบคุมมีอายุเฉล่ียเท่ากับ  31.20  (S.D. = 
9.59) โดยมีกลุ่มอายุตํ่ากว่า 30 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 46.7)  
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 73.3)  สมรสร้อยละ 66.7   
การศึกษาระดับอนุปริญญาตรีร้อยละ  60.0  ระยะเวลา
ทำ�งานส่วนใหญ่น้อยกว่า  3  ปีร้อยละ  73.3  ส่วนใหญ่ 
มีรายได้  5,000-10,000  บาท/เดือนร้อยละ  76.7  ดัชนี 
มวลกายเฉล่ียเท่ากับ  28.55  (S.D.  =  .614)  มีดัชนีมวลกาย 
อยู่ในระดับอ้วนระดับ  1  ร้อยละ  100  เส้นรอบเอวเฉล่ีย 
ในผู้ชายเท่ากับ 85.09 (S.D. = 7.25) และผู้หญิงเท่ากับ 85.0 
(S.D.=2.56)  ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว 

ไม่มีโรคประจำ�ตัวร้อยละ   66.7  โรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ  23.3  และเบาหวานร้อยละ  10.0  ประวัติการ
ลดน้ําหนัก  เคยร้อยละ  20.0  ส่วนใหญ่ใช้วิธีคุมอาหาร
ร้อยละ  33.3  และออกกำ�ลังกายร้อยละ  33.3  ส่วนใหญ่
ไม่สูบบุหรี่ร้อยละ  60  และสูบบุหรี่ร้อยละ  30.0  การดื่ม 
แอลกอฮอล์ร้อยละ   36.7  ไม่ดื่มแอลกอฮอล์   ร้อยละ 
20.0  เคยดื่มปัจจุบันเลิกแล้ว  และร้อยละ  43.3  ปัจจุบัน
ยังดื่มแอลกอฮอล  และระดับการนอนหลับพอสมควร 
(6-8 ชม.) ร้อยละ 60.0 รายละเอียดดังตารางที่ 1

	 ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไป  จำ�แนกตามจำ�นวน  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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ปรอยละ73.3   สวนใหญมีรายได 5,000 -10,000 บาท/เดือนรอยละ 76.7   ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 28.55 
(SD = .614) มีดัชนีมวลกายอยูในระดับอวนระดับ 1 รอยละ 100  เสนรอบเอวเฉลี่ยในผูชายเทากับ 85.09 
(SD = 7.25) และผูหญิงเทากับ 85.0(SD=2.56)  ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว ไมมีโรคประจำตัว
รอยละ66.7 โรคความดันโลหิตสูงรอยละ23.3    และเบาหวานรอยละ10.0  ประวัติการลดน้ำหนัก เคยรอยละ 
20.0 สวนใหญใชวิธีคุมอาหารรอยละ 33.3 และออกกำลังกายรอยละ33.3  สวนใหญไมสูบบุหรี่รอยละ60  
และสูบบุหรี่รอยละ 30.0 การด่ืมแอลกอฮอลรอยละ36.7ไมด่ืมแอลกอฮอล  รอยละ20.0เคยด่ืมปจจุบันเลิก
แลว  และรอยละ43.3ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอล  และระดับการนอนหลับพอสมควร(6-8ชม.)รอยละ60.0 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 18 (60.0) 22 (73.3) 
   หญิง 12 (40.0) 8 (26.7) 
อายุ  (ป)   
   ต่ำกวา 30 9 (30.1) 14 (46.7) 
   31 - 40  10 (33.3) 10 (33.3) 
   41 – 50 10 (33.3) 5 (16.7) 
   ต้ังแต 50 ขึน้ไป 1(3.3) 1 (3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 36.30 , Max = 51 , Min = 21 , S.D. = 8.78 
กลุมควบคุม = Mean = 31.20 , Max = 59 , Min = 20 , S.D. = 9.59 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 20(66.7) 
   สมรส/คู 18(60.0) 8(26.7) 
   มาย/หยา/ราง 3(10.0) 2(6.6) 
ระดับการศึกษา   
   มัธยมศึกษา 5(16.7) 3(10.0)  
   อนุปรญิญา 13(43.3) 18(60.0)  
   ปรญิญาตร ี 9(30.0) 9(30.0) 
   สูงกวาปริญญาตร ี 3(10.00) 0 
ระยะเวลาทำงาน (ป)   
   นอยกวา 3ป 22(73.3) 22 (73.3)   
   3 -5 ป 7(23.4) 7 (23.4)  
   มากกวา 5 ป 1(3.3) 1 (3.3) 

กลุมทดลอง = Mean = 2.36 , Max = 10 , Min = 1 , S.D. = 1.97 

กลุมควบคุม = Mean = 2.36 , Max = 7 , Min = 1 , S.D. = 1.57 
รายไดตอเดือน (บาท)   
   ต่ำกวา 5,000  0 2(6.6) 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   5,000 – 10,000 20(66.7) 23(76.7) 
   10,001 – 20,000 10(33.3) 5(16.7) 
คาดัชนีมวลกาย   
    อวนระดับ 1 (25-29.9) 23(76.7) 30(100) 
    อวนระดับ 2 (30-39.9) 7(23.3) 0 
กลุมทดลอง = Mean = 28.21 , Max = 40.8 , Min = 25 , S.D. = 3.17 
กลุมควบคุม = Mean = 28.55 , Max = 27.47 , Min = 25 , S.D. = .614 
รอบเอว (ซม.) :   
   ชาย N=18 N=22 
   < 90 9(50.0) 20(90.4) 
   91 -100 7(38.9)   1(4.5) 
   > 100 2(11.1) 1(4.5) 
กลุมทดลอง = Mean = 90.66 , Max = 115 , Min = 80 , S.D. = 8.49 
กลุมควบคุม = Mean = 85.09 , Max = 115 , Min = 64 , S.D. = 7.25 
หญิง (ซม) : N=12 N=8 
   < 80 6(50.0) 0 
   81 - 90  3(25.0)  8(100)  
   >90 3(25.0) 0 
กลุมทดลอง = Mean = 88.91 , Max = 110 , Min = 76 , S.D. = 9.63 
กลุมควบคุม = Mean = 85.00 , Max = 89 , Min = 81 , S.D. = 2.56 
ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครวั  
   ไมมีโรคประจำตัว 14(46.7) 20(66.7) 
   โรคความดันโลหิตสูง 10(33.3) 7(23.3) 
   โรคไขมันในเลือดสูง 2(6.7) 0 
   โรคเบาหวาน 4(13.3) 3(10.0) 
ประวัติการลดน้ำหนัก พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮฮล และสูบบุหรี ่
การลดน้ำหนกั   
   ไมเคย 15(50.0) 24(80.0) 
   เคย 15(50.0) 6(20.0) 
วิธีการลดน้ำหนัก  N=15 N=6 
   ควบคมุอาหาร 5(33.3) 2(33.3) 
   ออกกำลังกาย 1(6.7) 2(33.3) 
   คมุอาหารและออกกำลังกาย 8(53.3) 1(16.7) 
   ใชยาลดน้ำหนัก/อาหารเสริม 
   ลดน้ำหนัก 

1(6.7) 1(16.7) 

พฤติกรรมการสบูบุหรี ่
   ไมเคยสูบ 

 
18(60.0) 

 
18(60.0) 
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ปรอยละ73.3   สวนใหญมีรายได 5,000 -10,000 บาท/เดือนรอยละ 76.7   ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 28.55 
(SD = .614) มีดัชนีมวลกายอยูในระดับอวนระดับ 1 รอยละ 100  เสนรอบเอวเฉลี่ยในผูชายเทากับ 85.09 
(SD = 7.25) และผูหญิงเทากับ 85.0(SD=2.56)  ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว ไมมีโรคประจำตัว
รอยละ66.7 โรคความดันโลหิตสูงรอยละ23.3    และเบาหวานรอยละ10.0  ประวัติการลดน้ำหนัก เคยรอยละ 
20.0 สวนใหญใชวิธีคุมอาหารรอยละ 33.3 และออกกำลังกายรอยละ33.3  สวนใหญไมสูบบุหรี่รอยละ60  
และสูบบุหรี่รอยละ 30.0 การด่ืมแอลกอฮอลรอยละ36.7ไมด่ืมแอลกอฮอล  รอยละ20.0เคยด่ืมปจจุบันเลิก
แลว  และรอยละ43.3ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอล  และระดับการนอนหลับพอสมควร(6-8ชม.)รอยละ60.0 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 18 (60.0) 22 (73.3) 
   หญิง 12 (40.0) 8 (26.7) 
อายุ  (ป)   
   ต่ำกวา 30 9 (30.1) 14 (46.7) 
   31 - 40  10 (33.3) 10 (33.3) 
   41 – 50 10 (33.3) 5 (16.7) 
   ต้ังแต 50 ขึน้ไป 1(3.3) 1 (3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 36.30 , Max = 51 , Min = 21 , S.D. = 8.78 
กลุมควบคุม = Mean = 31.20 , Max = 59 , Min = 20 , S.D. = 9.59 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 20(66.7) 
   สมรส/คู 18(60.0) 8(26.7) 
   มาย/หยา/ราง 3(10.0) 2(6.6) 
ระดับการศึกษา   
   มัธยมศึกษา 5(16.7) 3(10.0)  
   อนุปรญิญา 13(43.3) 18(60.0)  
   ปรญิญาตร ี 9(30.0) 9(30.0) 
   สูงกวาปริญญาตร ี 3(10.00) 0 
ระยะเวลาทำงาน (ป)   
   นอยกวา 3ป 22(73.3) 22 (73.3)   
   3 -5 ป 7(23.4) 7 (23.4)  
   มากกวา 5 ป 1(3.3) 1 (3.3) 

กลุมทดลอง = Mean = 2.36 , Max = 10 , Min = 1 , S.D. = 1.97 

กลุมควบคุม = Mean = 2.36 , Max = 7 , Min = 1 , S.D. = 1.57 
รายไดตอเดือน (บาท)   
   ต่ำกวา 5,000  0 2(6.6) 
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ปรอยละ73.3   สวนใหญมีรายได 5,000 -10,000 บาท/เดือนรอยละ 76.7   ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 28.55 
(SD = .614) มีดัชนีมวลกายอยูในระดับอวนระดับ 1 รอยละ 100  เสนรอบเอวเฉลี่ยในผูชายเทากับ 85.09 
(SD = 7.25) และผูหญิงเทากับ 85.0(SD=2.56)  ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว ไมมีโรคประจำตัว
รอยละ66.7 โรคความดันโลหิตสูงรอยละ23.3    และเบาหวานรอยละ10.0  ประวัติการลดน้ำหนัก เคยรอยละ 
20.0 สวนใหญใชวิธีคุมอาหารรอยละ 33.3 และออกกำลังกายรอยละ33.3  สวนใหญไมสูบบุหรี่รอยละ60  
และสูบบุหรี่รอยละ 30.0 การด่ืมแอลกอฮอลรอยละ36.7ไมด่ืมแอลกอฮอล  รอยละ20.0เคยด่ืมปจจุบันเลิก
แลว  และรอยละ43.3ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอล  และระดับการนอนหลับพอสมควร(6-8ชม.)รอยละ60.0 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 18 (60.0) 22 (73.3) 
   หญิง 12 (40.0) 8 (26.7) 
อายุ  (ป)   
   ต่ำกวา 30 9 (30.1) 14 (46.7) 
   31 - 40  10 (33.3) 10 (33.3) 
   41 – 50 10 (33.3) 5 (16.7) 
   ต้ังแต 50 ขึน้ไป 1(3.3) 1 (3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 36.30 , Max = 51 , Min = 21 , S.D. = 8.78 
กลุมควบคุม = Mean = 31.20 , Max = 59 , Min = 20 , S.D. = 9.59 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 20(66.7) 
   สมรส/คู 18(60.0) 8(26.7) 
   มาย/หยา/ราง 3(10.0) 2(6.6) 
ระดับการศึกษา   
   มัธยมศึกษา 5(16.7) 3(10.0)  
   อนุปรญิญา 13(43.3) 18(60.0)  
   ปรญิญาตร ี 9(30.0) 9(30.0) 
   สูงกวาปริญญาตร ี 3(10.00) 0 
ระยะเวลาทำงาน (ป)   
   นอยกวา 3ป 22(73.3) 22 (73.3)   
   3 -5 ป 7(23.4) 7 (23.4)  
   มากกวา 5 ป 1(3.3) 1 (3.3) 

กลุมทดลอง = Mean = 2.36 , Max = 10 , Min = 1 , S.D. = 1.97 

กลุมควบคุม = Mean = 2.36 , Max = 7 , Min = 1 , S.D. = 1.57 
รายไดตอเดือน (บาท)   
   ต่ำกวา 5,000  0 2(6.6) 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   5,000 – 10,000 20(66.7) 23(76.7) 
   10,001 – 20,000 10(33.3) 5(16.7) 
คาดัชนีมวลกาย   
    อวนระดับ 1 (25-29.9) 23(76.7) 30(100) 
    อวนระดับ 2 (30-39.9) 7(23.3) 0 
กลุมทดลอง = Mean = 28.21 , Max = 40.8 , Min = 25 , S.D. = 3.17 
กลุมควบคุม = Mean = 28.55 , Max = 27.47 , Min = 25 , S.D. = .614 
รอบเอว (ซม.) :   
   ชาย N=18 N=22 
   < 90 9(50.0) 20(90.4) 
   91 -100 7(38.9)   1(4.5) 
   > 100 2(11.1) 1(4.5) 
กลุมทดลอง = Mean = 90.66 , Max = 115 , Min = 80 , S.D. = 8.49 
กลุมควบคุม = Mean = 85.09 , Max = 115 , Min = 64 , S.D. = 7.25 
หญิง (ซม) : N=12 N=8 
   < 80 6(50.0) 0 
   81 - 90  3(25.0)  8(100)  
   >90 3(25.0) 0 
กลุมทดลอง = Mean = 88.91 , Max = 110 , Min = 76 , S.D. = 9.63 
กลุมควบคุม = Mean = 85.00 , Max = 89 , Min = 81 , S.D. = 2.56 
ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครวั  
   ไมมีโรคประจำตัว 14(46.7) 20(66.7) 
   โรคความดันโลหิตสูง 10(33.3) 7(23.3) 
   โรคไขมันในเลือดสูง 2(6.7) 0 
   โรคเบาหวาน 4(13.3) 3(10.0) 
ประวัติการลดน้ำหนัก พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮฮล และสูบบุหรี ่
การลดน้ำหนกั   
   ไมเคย 15(50.0) 24(80.0) 
   เคย 15(50.0) 6(20.0) 
วิธีการลดน้ำหนัก  N=15 N=6 
   ควบคมุอาหาร 5(33.3) 2(33.3) 
   ออกกำลังกาย 1(6.7) 2(33.3) 
   คมุอาหารและออกกำลังกาย 8(53.3) 1(16.7) 
   ใชยาลดน้ำหนัก/อาหารเสริม 
   ลดน้ำหนัก 

1(6.7) 1(16.7) 

พฤติกรรมการสบูบุหรี ่
   ไมเคยสูบ 

 
18(60.0) 

 
18(60.0) 
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ปรอยละ73.3   สวนใหญมีรายได 5,000 -10,000 บาท/เดือนรอยละ 76.7   ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 28.55 
(SD = .614) มีดัชนีมวลกายอยูในระดับอวนระดับ 1 รอยละ 100  เสนรอบเอวเฉลี่ยในผูชายเทากับ 85.09 
(SD = 7.25) และผูหญิงเทากับ 85.0(SD=2.56)  ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว ไมมีโรคประจำตัว
รอยละ66.7 โรคความดันโลหิตสูงรอยละ23.3    และเบาหวานรอยละ10.0  ประวัติการลดน้ำหนัก เคยรอยละ 
20.0 สวนใหญใชวิธีคุมอาหารรอยละ 33.3 และออกกำลังกายรอยละ33.3  สวนใหญไมสูบบุหรี่รอยละ60  
และสูบบุหรี่รอยละ 30.0 การด่ืมแอลกอฮอลรอยละ36.7ไมด่ืมแอลกอฮอล  รอยละ20.0เคยด่ืมปจจุบันเลิก
แลว  และรอยละ43.3ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอล  และระดับการนอนหลับพอสมควร(6-8ชม.)รอยละ60.0 
รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 18 (60.0) 22 (73.3) 
   หญิง 12 (40.0) 8 (26.7) 
อายุ  (ป)   
   ต่ำกวา 30 9 (30.1) 14 (46.7) 
   31 - 40  10 (33.3) 10 (33.3) 
   41 – 50 10 (33.3) 5 (16.7) 
   ต้ังแต 50 ขึน้ไป 1(3.3) 1 (3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 36.30 , Max = 51 , Min = 21 , S.D. = 8.78 
กลุมควบคุม = Mean = 31.20 , Max = 59 , Min = 20 , S.D. = 9.59 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 20(66.7) 
   สมรส/คู 18(60.0) 8(26.7) 
   มาย/หยา/ราง 3(10.0) 2(6.6) 
ระดับการศึกษา   
   มัธยมศึกษา 5(16.7) 3(10.0)  
   อนุปรญิญา 13(43.3) 18(60.0)  
   ปรญิญาตร ี 9(30.0) 9(30.0) 
   สูงกวาปริญญาตร ี 3(10.00) 0 
ระยะเวลาทำงาน (ป)   
   นอยกวา 3ป 22(73.3) 22 (73.3)   
   3 -5 ป 7(23.4) 7 (23.4)  
   มากกวา 5 ป 1(3.3) 1 (3.3) 

กลุมทดลอง = Mean = 2.36 , Max = 10 , Min = 1 , S.D. = 1.97 

กลุมควบคุม = Mean = 2.36 , Max = 7 , Min = 1 , S.D. = 1.57 
รายไดตอเดือน (บาท)   
   ต่ำกวา 5,000  0 2(6.6) 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   เคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว 
   ปจจุบันยังสบูอยู  
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล 

3(10.0) 
9(30.0) 

3(10.0) 
9(30.0) 

   ไมเคยด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด   
   เคยด่ืมแอลกอฮอลแตปจจุบัน   
   ไมไดด่ืม    
   ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอลอยู 

7(23.3) 
7(23.3)  

 
16(53.3) 

11(36.7) 
6(20.0) 

 
13(43.3) 

ระดับการนอนหลับ   
   นอนหลับไมเพียงพอ (<6ชม.) 11(36.7) 11(36.7) 
   นอนหลับพอสมควร (6-8 ชม.) 16(53.3) 18(60.0) 
   นอนหลับพักผอนเพียงพอ (>8ชม) 3(10.0) 1(3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 7.33 , Max = 10 , Min = 5 , S.D. = 1.37 

กลุมควบคุม = Mean = 6.4 , Max = 8 , Min = 5 , S.D. = .968 
 

    4.2 การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม 

ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ย ของคาดัชนีมวลกาย  รอบเอว กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) โดยคาดัชนีมวลกายเฉลี่ย
ลดลง2.5 (กอนการทดลอง 28.21 (SD = 3.17) หลังการทดลอง 25.71 (SD = 2.36)  และรอบเอวลดลง
เทากับ 2.76เซนติเมตร(กอนการทดลอง 89.96(SD = 8.84) หลังการทดลอง 87.20 (SD = 6.69))  โดยกลุม
ควบคุมคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยลดลงเพียง 0.13 (กอนการทดลอง 25.54 (SD = .614) หลังการทดลอง 25.41 
(SD = .462)  และรอบเอวลดลงเพียง .33เซนติเมตร(กอนการทดลอง 85.06(SD = 6.29) หลังการทดลอง 
84.73 (SD = 6.21) รายละเอียดดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย ของคาดัชนีมวลกาย  และรอบเอว กอนและหลังการทดลอง ของกลุม
ทดลอง 

ตัวแปร 
กอนการทดลอง 

Mean(SD) 
หลังการทดลอง 

Mean(SD) 
ความ

แตกตาง 
t p-value 

กลุมทดลอง      
คาดัชนีมวลกาย (kg/m2) 28.21(3.17) 25.71(2.36) 2.5 11.10 .001** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 89.96(8.84) 87.20(6.69) 2.76 4.67 .001** 
กลุมควบคุม      
คาดัชนีมวลกาย (kg/m2) 25.54(.614) 25.41(.462) 0.13 3.32 .002** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 85.06(6.29) 84.73(6.21) .33 3.34 .002** 
 
    4.3 ผลการเปรียบเทียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนและระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคชั่น
ไลนของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ให้ข้อคิดเห็น [N24]: ในตารางมีนยัสาํคญัท่ี 0.01  

ให้ข้อคิดเห็น [N25]: จากขอ้มลูท่ีวิเคราะหม์า จะพบวา่ กลุม่ควบคมุ 

คา่ BMI กบั รอบเอว ลดลงอย่างมีนยัสาํคญั ท่ีระดบั 0.01 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   เคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว 
   ปจจุบันยังสบูอยู  
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล 

3(10.0) 
9(30.0) 

3(10.0) 
9(30.0) 

   ไมเคยด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด   
   เคยด่ืมแอลกอฮอลแตปจจุบัน   
   ไมไดด่ืม    
   ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอลอยู 

7(23.3) 
7(23.3)  

 
16(53.3) 

11(36.7) 
6(20.0) 

 
13(43.3) 

ระดับการนอนหลับ   
   นอนหลับไมเพียงพอ (<6ชม.) 11(36.7) 11(36.7) 
   นอนหลับพอสมควร (6-8 ชม.) 16(53.3) 18(60.0) 
   นอนหลับพักผอนเพียงพอ (>8ชม) 3(10.0) 1(3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 7.33 , Max = 10 , Min = 5 , S.D. = 1.37 

กลุมควบคุม = Mean = 6.4 , Max = 8 , Min = 5 , S.D. = .968 
 

    4.2 การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม 

ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ย ของคาดัชนีมวลกาย  รอบเอว กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) โดยคาดัชนีมวลกายเฉลี่ย
ลดลง2.5 (กอนการทดลอง 28.21 (SD = 3.17) หลังการทดลอง 25.71 (SD = 2.36)  และรอบเอวลดลง
เทากับ 2.76เซนติเมตร(กอนการทดลอง 89.96(SD = 8.84) หลังการทดลอง 87.20 (SD = 6.69))  โดยกลุม
ควบคุมคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยลดลงเพียง 0.13 (กอนการทดลอง 25.54 (SD = .614) หลังการทดลอง 25.41 
(SD = .462)  และรอบเอวลดลงเพียง .33เซนติเมตร(กอนการทดลอง 85.06(SD = 6.29) หลังการทดลอง 
84.73 (SD = 6.21) รายละเอียดดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย ของคาดัชนีมวลกาย  และรอบเอว กอนและหลังการทดลอง ของกลุม
ทดลอง 

ตัวแปร 
กอนการทดลอง 

Mean(SD) 
หลังการทดลอง 

Mean(SD) 
ความ

แตกตาง 
t p-value 

กลุมทดลอง      
คาดัชนีมวลกาย (kg/m2) 28.21(3.17) 25.71(2.36) 2.5 11.10 .001** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 89.96(8.84) 87.20(6.69) 2.76 4.67 .001** 
กลุมควบคุม      
คาดัชนีมวลกาย (kg/m2) 25.54(.614) 25.41(.462) 0.13 3.32 .002** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 85.06(6.29) 84.73(6.21) .33 3.34 .002** 
 
    4.3 ผลการเปรียบเทียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนและระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคชั่น
ไลนของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ให้ข้อคิดเห็น [N24]: ในตารางมีนยัสาํคญัท่ี 0.01  

ให้ข้อคิดเห็น [N25]: จากขอ้มลูท่ีวิเคราะหม์า จะพบวา่ กลุม่ควบคมุ 

คา่ BMI กบั รอบเอว ลดลงอย่างมีนยัสาํคญั ท่ีระดบั 0.01 

	 2.	 การเปรียบเทียบ  ค่าเฉลี่ย  ค่าดัชนีมวลกาย  
รอบเอว  ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม
		  ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉล่ีย ของค่าดัชนีมวลกาย 
รอบเอว  ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม  มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
(p-value  <  0.01)  โดยค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยลดลง  2.5 
(ก่อนการทดลอง  28.21  (S.D.  =  3.17) หลังการทดลอง 

	 3.	 ผลการเปรียบเทียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนและ 
ระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคช่ัน
ไลน์ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

25.71  (S.D.   =   2.36)  และรอบเอวลดลงเท่ากับ  2.76 
เซนติเมตร  (ก่อนการทดลอง  89.96  (S.D.  =  8.84)  หลัง 
การทดลอง 87.20 (S.D.  =  6.69) โดยกลุ่มควบคุมค่าดัชน ี
มวลกายเฉล่ียลดลงเพียง  0.13  (ก่อนการทดลอง  25.54 
(S.D. =  .614)  หลังการทดลอง  25.41  (S.D. =  .462)  และ 
รอบเอวลดลงเพียง  .33  เซนติเมตร  (ก่อนการทดลอง 
85.06 (S.D. = 6.29) หลังการทดลอง 84.73 (S.D. = 6.21) 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 

	 ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ย ของค่าดัชนีมวลกาย  และรอบเอว ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลอง
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   เคยสูบแตปจจุบันเลิกแลว 
   ปจจุบันยังสบูอยู  
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล 

3(10.0) 
9(30.0) 

3(10.0) 
9(30.0) 

   ไมเคยด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด   
   เคยด่ืมแอลกอฮอลแตปจจุบัน   
   ไมไดด่ืม    
   ปจจุบันยังด่ืมแอลกอฮอลอยู 

7(23.3) 
7(23.3)  

 
16(53.3) 

11(36.7) 
6(20.0) 

 
13(43.3) 

ระดับการนอนหลับ   
   นอนหลับไมเพียงพอ (<6ชม.) 11(36.7) 11(36.7) 
   นอนหลับพอสมควร (6-8 ชม.) 16(53.3) 18(60.0) 
   นอนหลับพักผอนเพียงพอ (>8ชม) 3(10.0) 1(3.3) 
กลุมทดลอง = Mean = 7.33 , Max = 10 , Min = 5 , S.D. = 1.37 

กลุมควบคุม = Mean = 6.4 , Max = 8 , Min = 5 , S.D. = .968 
 

    4.2 การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม 

ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ย ของคาดัชนีมวลกาย  รอบเอว กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) โดยคาดัชนีมวลกายเฉลี่ย
ลดลง2.5 (กอนการทดลอง 28.21 (SD = 3.17) หลังการทดลอง 25.71 (SD = 2.36)  และรอบเอวลดลง
เทากับ 2.76เซนติเมตร(กอนการทดลอง 89.96(SD = 8.84) หลังการทดลอง 87.20 (SD = 6.69))  โดยกลุม
ควบคุมคาดัชนีมวลกายเฉลี่ยลดลงเพียง 0.13 (กอนการทดลอง 25.54 (SD = .614) หลังการทดลอง 25.41 
(SD = .462)  และรอบเอวลดลงเพียง .33เซนติเมตร(กอนการทดลอง 85.06(SD = 6.29) หลังการทดลอง 
84.73 (SD = 6.21) รายละเอียดดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย ของคาดัชนีมวลกาย  และรอบเอว กอนและหลังการทดลอง ของกลุม
ทดลอง 

ตัวแปร 
กอนการทดลอง 

Mean(SD) 
หลังการทดลอง 

Mean(SD) 
ความ

แตกตาง 
t p-value 

กลุมทดลอง      
คาดัชนีมวลกาย (kg/m2) 28.21(3.17) 25.71(2.36) 2.5 11.10 .001** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 89.96(8.84) 87.20(6.69) 2.76 4.67 .001** 
กลุมควบคุม      
คาดัชนีมวลกาย (kg/m2) 25.54(.614) 25.41(.462) 0.13 3.32 .002** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 85.06(6.29) 84.73(6.21) .33 3.34 .002** 
 
    4.3 ผลการเปรียบเทียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนและระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคชั่น
ไลนของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ให้ข้อคิดเห็น [N24]: ในตารางมีนยัสาํคญัท่ี 0.01  

ให้ข้อคิดเห็น [N25]: จากขอ้มลูท่ีวิเคราะหม์า จะพบวา่ กลุม่ควบคมุ 

คา่ BMI กบั รอบเอว ลดลงอย่างมีนยัสาํคญั ท่ีระดบั 0.01 

 	 พบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง
โดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ของกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในทุกด้านอยู่ในระดับมาก  (M  =  116.85)  

**มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .01
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	 ตารางที่ 3	 คะแนนและระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนใน 
สถานประกอบการ หลังได้รับโปรแกรมของ กลุ่มทดลองและควบคุม

โดยพบว่าด้านพฤติกรรมการเคล่ือนไหวและออกกำ�ลังกาย 

มากที่สุด  (M  =   118.55)  รองลงมาคือด้านพฤติกรรม 

การพักผ่อน  (M  =  117)  และด้านพฤติกรรมการบริโภค 

อาหาร  (M  =  115)  ตามลำ�ดับ ส่วนกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรม 

การจัดการตนเองในทุกด้านอยู่ ในระดับปานกลาง 

(M  =  98.66)   โดยพบว่าด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

อยู่ในระดับมาก (M  =  103.9) รองลงมาคือด้านพฤติกรรม

การพักผ่อนอยู่ในระดับปานกลาง  (M  =   98.88)  และ 

ด้านการเคล่ือนไหวและออกกำ�ลังกายอยู่ ในระดับ 

(M  =  93.22) รายละเอียดดังตารางที่ 3

10 
 

พฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถาน
ประกอบการ   

กลุมทดลอง(n=30) กลุมควบคุม(n=30) 
คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

22. ทานเดินเร็วตอเนื่อง วันละ 30-45 นาที 122 มาก 90 ปานกลาง 
23. ทานมีการเคลื่อนไหวในการทำงานบานงาน อาชีพ เชน 
     ทำงานบาน/ทาสวน/ทาไร/ ทานา/ขี่จักรยานหรือเดินไป 
     ทำงานจน รูสึกเหนื่อยกำลังดีสะสมอยางนอยวันละ 30 นาที  
     สัปดาหละ 5 วัน 

126 มาก 92 ปานกลาง 

24. ทานออกกำลังกายหรือเลนกีฬา (ดวยความ แรงระดับ 
     ปานกลางคือเหนื่อย พูดคุยกับ คนขางเคียงไดจบประโยค)  
     อยางนอย สัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 นาที 

122 มาก 94 ปานกลาง 

25. ทานไมเคยออกกำลังกายจนมีเหงื่อ 118 มาก 95 ปานกลาง 
26. ทานเดินหลังม้ืออาหารวันละ 2-3 ครั้งตอวัน เปนเวลา 
     อยางนอย 20 นาที 

103 มาก 90 ปานกลาง 

รวม 118.55 มาก 93.22 ปานกลาง 
พฤติกรรมดานการพักผอน(10ขอ)     
27. ทานนอนหลับวันละประมาณ 8 ชั่วโมง 121 มาก 115 มาก 
28. ทานพักผอนหยอนใจ เชนไปสวนสาธารณะ ฟงเพลง 123 มาก 93 ปานกลาง 
29. ทานทากิจกรรมรวมกันกับสมาชิกใน ครอบครัว เชน  
     กินอาหาร/ดูทีวี/ ฯลฯ 

125 มาก 99 ปานกลาง 

30. ทานต่ืนนอนดวยความสดชื่น 118 มาก 101 ปานกลาง 
31. ขณะท่ีทานนอนมีสิ่งรบกวน เชน เสียงรถ เสียงเครื่องจักร 118 มาก 102 ปานกลาง 
32. ทานมีเวลาพักงีบตอนกลางวนั 120 มาก 90 ปานกลาง 
33. ทานนอนหลับสนิท 122 มาก 91 ปานกลาง 
34. ทานต่ืนกลางดึก 115 มาก 100 ปานกลาง 
35. ทานรูสึกวาทานนอนไมคอยพอ 114 มาก 101 ปานกลาง 
36. ทานตองรับประทานยานอนหลับ กอนนอน 121 มาก 96 ปานกลาง 

รวม 117 มาก 98.88 ปานกลาง 
รวมทั้งหมด 116.85 มาก 98.66 ปานกลาง 

 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน

ของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการ  กอนและหลังการเขารวมโปรแกรมฯระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมพบวากลุมทดลองมี่คาเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้ง3ดานสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสามดานของกลุมทดลองหลังการ
เขารวมโปรแกรมฯ พบวาสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมฯ โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองดานการ
บริโภคอาหารเพ่ิมจาก 28.10เปน38.43คะแนน(SD=5.73,4.65),ดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกายเพ่ิมจาก
13.10 เปน20.26(SD=3.96,2.49) ,ดานการพักผอนเพ่ิมจาก15.33เปน22.23(SD=4.47,2.59  และมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(p<.001) สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมควบคุม
ไมมีความแตกตางกันระหวางกอนและหลังเขารวมโปรแกรม  รายละเอียดดังตารางที่ 4,5 และ 6 
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 พบวาภายหลังเขารวมโปรแกรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลนของกลุมทดลองมี
พฤติกรรมการจัดการตนเองในทุกดานอยูในระดับมาก(M=116.85) โดยพบวาดานพฤติกรรมการเคลื่อนไหว
และออกกำลังกายมากที่สุด (M = 118.55) รองลงมาคือดานพฤติกรรมการพักผอน(M = 117)และดาน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร (M = 115) ตามลำดับ สวนกลุมควบคุม มีพฤติกรรมการจัดการตนเองในทุกดาน
อยูในระดับปานกลาง(M=98.66)   โดยพบวาดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับมาก (M = 103.9) 
รองลงมาคือดานพฤติกรรมการพักผอนอยูในระดับปานกลาง(M = 98.88)  และ ดานการเคลื่อนไหวและออก
กำลังกายอยูในระดับ(M = 93.22) รายละเอียดดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 คะแนนและระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลนของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนใน
สถานประกอบการ  หลังไดรับโปรแกรมของ กลุมทดลองและควบคุม 
 
พฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถาน

ประกอบการ   
กลุมทดลอง(n=30) กลุมควบคุม(n=30) 

คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 
พฤติกรรมดานการบริโภคอาหาร  (17ขอ)     
1. ทานเลือกรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน เชน ผัก, ผลไม,    
    โปรตีนต่ำ, และธัญพืช 

112 มาก 91 มาก 

2. ทานลดการบริโภคน้ำตาลและไขมันทรานส 108 มาก 103 ปานกลาง 
3. ทานกินอาหารในปริมาณท่ีพอเหมาะ และหลีกเลี่ยงการ 
   ทานอาหารแปรรูป 

124 มาก 121 มาก 

4. ทาน ด่ืมน้ำสะอาดอยางนอย 8 แกวตอวัน เพ่ือชวยในการ 
    เผาผลาญและลดความหิว 

115 มาก 112 มาก 

5. ทานรับประทานอาหารหลักกี่ม้ือในหนึ่งวัน 122 มาก 90 ปานกลาง 
6. ทานรับประทานอาหารจานดวนหรืออาหารแปรรูปบอยแคไหน 118 มาก 104 มาก 
7. ทานมักจะทานอาหารวางระหวางม้ืออาหาร 120 มาก 109 มาก 
8. ทานดื่มน้ำหวานหรือเครื่องดื่มท่ีมีน้ำตาลมากแคไหน 110 มาก 105 มาก 
9. ทานรับประทานอาหารท่ีมีไขมัน เชนเนื้อสัตวติดมัน 121 มาก 115 มาก 
10. ทานรับประทานอาหารรสหวานมีกะทิ 119 มาก 103 มาก 
11. ทานรับประทานอาหารประเภทขนมกรุบกรอบ 122 มาก 118 มาก 
12. ทานด่ืมเครื่องดื่มตางๆ และเครื่องด่ืมชูกำลัง 120 มาก 100 ปานกลาง 
13. ทานการรับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูงทุกม้ือ เชน ของทอด  
     ลูกชิ้นทอด ไสกรอกทอด ฯลฯ 

121 มาก 108 สูง 

14. ทานกินอาหารครบ 3 ม้ือใน 1 วัน 98 ปานกลาง 80 นอย 
15. ทานรับประทานอาหารปริมาณเทากันทุกม้ือ 122 มาก 91 ปานกลาง 
16. ทานรับประทานอาหารท่ีมีรสชาติเค็มมาก ทุกม้ือเชน เนื้อเค็ม  
     ปลาเค็ม ปลารา ของ หมักดอง อาหารกระปองหรือกะป 

111 มาก 104 มาก 

17. ทานกินอาหารประเภทผักมากกวาเนื้อทุกม้ือ 108 มาก 102 ปานกลาง 
รวม 115 มาก 103.29 มาก 

พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกาย(9ขอ)     
18. ทานไมไดออกกำลังกายเพราะไมมีเวลา 119 มาก 91 ปานกลาง 
19. ทานไมไดออกกำลังกายเพราะไมมีอุปกรณ 114 มาก 94 ปานกลาง 
20.  ทานไมไดออกกำลังกายเพราะไมชอบ 126 มาก 96 ปานกลาง 
21. ทานเดินหลังม้ืออาหารวันละ 2-3 ครั้งตอวัน เปนเวลา 
     อยางนอย 20 นาที 

125 มาก 97 ปานกลาง 
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พฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถาน
ประกอบการ   

กลุมทดลอง(n=30) กลุมควบคุม(n=30) 
คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

22. ทานเดินเร็วตอเนื่อง วันละ 30-45 นาที 122 มาก 90 ปานกลาง 
23. ทานมีการเคลื่อนไหวในการทำงานบานงาน อาชีพ เชน 
     ทำงานบาน/ทาสวน/ทาไร/ ทานา/ขี่จักรยานหรือเดินไป 
     ทำงานจน รูสึกเหนื่อยกำลังดีสะสมอยางนอยวันละ 30 นาที  
     สัปดาหละ 5 วัน 

126 มาก 92 ปานกลาง 

24. ทานออกกำลังกายหรือเลนกีฬา (ดวยความ แรงระดับ 
     ปานกลางคือเหนื่อย พูดคุยกับ คนขางเคียงไดจบประโยค)  
     อยางนอย สัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 นาที 

122 มาก 94 ปานกลาง 

25. ทานไมเคยออกกำลังกายจนมีเหงื่อ 118 มาก 95 ปานกลาง 
26. ทานเดินหลังม้ืออาหารวันละ 2-3 ครั้งตอวัน เปนเวลา 
     อยางนอย 20 นาที 

103 มาก 90 ปานกลาง 

รวม 118.55 มาก 93.22 ปานกลาง 
พฤติกรรมดานการพักผอน(10ขอ)     
27. ทานนอนหลับวันละประมาณ 8 ชั่วโมง 121 มาก 115 มาก 
28. ทานพักผอนหยอนใจ เชนไปสวนสาธารณะ ฟงเพลง 123 มาก 93 ปานกลาง 
29. ทานทากิจกรรมรวมกันกับสมาชิกใน ครอบครัว เชน  
     กินอาหาร/ดูทีวี/ ฯลฯ 

125 มาก 99 ปานกลาง 

30. ทานต่ืนนอนดวยความสดชื่น 118 มาก 101 ปานกลาง 
31. ขณะท่ีทานนอนมีสิ่งรบกวน เชน เสียงรถ เสียงเครื่องจักร 118 มาก 102 ปานกลาง 
32. ทานมีเวลาพักงีบตอนกลางวนั 120 มาก 90 ปานกลาง 
33. ทานนอนหลับสนิท 122 มาก 91 ปานกลาง 
34. ทานต่ืนกลางดึก 115 มาก 100 ปานกลาง 
35. ทานรูสึกวาทานนอนไมคอยพอ 114 มาก 101 ปานกลาง 
36. ทานตองรับประทานยานอนหลับ กอนนอน 121 มาก 96 ปานกลาง 

รวม 117 มาก 98.88 ปานกลาง 
รวมทั้งหมด 116.85 มาก 98.66 ปานกลาง 

 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน

ของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการ  กอนและหลังการเขารวมโปรแกรมฯระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมพบวากลุมทดลองมี่คาเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้ง3ดานสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสามดานของกลุมทดลองหลังการ
เขารวมโปรแกรมฯ พบวาสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมฯ โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองดานการ
บริโภคอาหารเพ่ิมจาก 28.10เปน38.43คะแนน(SD=5.73,4.65),ดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกายเพ่ิมจาก
13.10 เปน20.26(SD=3.96,2.49) ,ดานการพักผอนเพ่ิมจาก15.33เปน22.23(SD=4.47,2.59  และมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(p<.001) สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมควบคุม
ไมมีความแตกตางกันระหวางกอนและหลังเขารวมโปรแกรม  รายละเอียดดังตารางที่ 4,5 และ 6 
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พฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถาน
ประกอบการ   

กลุมทดลอง(n=30) กลุมควบคุม(n=30) 
คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

22. ทานเดินเร็วตอเนื่อง วันละ 30-45 นาที 122 มาก 90 ปานกลาง 
23. ทานมีการเคลื่อนไหวในการทำงานบานงาน อาชีพ เชน 
     ทำงานบาน/ทาสวน/ทาไร/ ทานา/ขี่จักรยานหรือเดินไป 
     ทำงานจน รูสึกเหนื่อยกำลังดีสะสมอยางนอยวันละ 30 นาที  
     สัปดาหละ 5 วัน 

126 มาก 92 ปานกลาง 

24. ทานออกกำลังกายหรือเลนกีฬา (ดวยความ แรงระดับ 
     ปานกลางคือเหนื่อย พูดคุยกับ คนขางเคียงไดจบประโยค)  
     อยางนอย สัปดาหละ 3 วัน ๆ ละ 30 นาที 

122 มาก 94 ปานกลาง 

25. ทานไมเคยออกกำลังกายจนมีเหงื่อ 118 มาก 95 ปานกลาง 
26. ทานเดินหลังม้ืออาหารวันละ 2-3 ครั้งตอวัน เปนเวลา 
     อยางนอย 20 นาที 

103 มาก 90 ปานกลาง 

รวม 118.55 มาก 93.22 ปานกลาง 
พฤติกรรมดานการพักผอน(10ขอ)     
27. ทานนอนหลับวันละประมาณ 8 ชั่วโมง 121 มาก 115 มาก 
28. ทานพักผอนหยอนใจ เชนไปสวนสาธารณะ ฟงเพลง 123 มาก 93 ปานกลาง 
29. ทานทากิจกรรมรวมกันกับสมาชิกใน ครอบครัว เชน  
     กินอาหาร/ดูทีวี/ ฯลฯ 

125 มาก 99 ปานกลาง 

30. ทานต่ืนนอนดวยความสดชื่น 118 มาก 101 ปานกลาง 
31. ขณะท่ีทานนอนมีสิ่งรบกวน เชน เสียงรถ เสียงเครื่องจักร 118 มาก 102 ปานกลาง 
32. ทานมีเวลาพักงีบตอนกลางวนั 120 มาก 90 ปานกลาง 
33. ทานนอนหลับสนิท 122 มาก 91 ปานกลาง 
34. ทานต่ืนกลางดึก 115 มาก 100 ปานกลาง 
35. ทานรูสึกวาทานนอนไมคอยพอ 114 มาก 101 ปานกลาง 
36. ทานตองรับประทานยานอนหลับ กอนนอน 121 มาก 96 ปานกลาง 

รวม 117 มาก 98.88 ปานกลาง 
รวมทั้งหมด 116.85 มาก 98.66 ปานกลาง 

 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน

ของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการ  กอนและหลังการเขารวมโปรแกรมฯระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมพบวากลุมทดลองมี่คาเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้ง3ดานสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสามดานของกลุมทดลองหลังการ
เขารวมโปรแกรมฯ พบวาสูงกวากอนเขารวมโปรแกรมฯ โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองดานการ
บริโภคอาหารเพ่ิมจาก 28.10เปน38.43คะแนน(SD=5.73,4.65),ดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกายเพ่ิมจาก
13.10 เปน20.26(SD=3.96,2.49) ,ดานการพักผอนเพ่ิมจาก15.33เปน22.23(SD=4.47,2.59  และมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ(p<.001) สวนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุมควบคุม
ไมมีความแตกตางกันระหวางกอนและหลังเขารวมโปรแกรม  รายละเอียดดังตารางที่ 4,5 และ 6 

 
 
 

ให้ข้อคิดเห็น [N26]: ตรวจสอบขอ้มลูอีกครัง้ การบรโิภคอาหารและการ

ออกกาํลงักาย มีนยัสาํคญัท่ี 0.05 

	 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์

ของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนในสถานประกอบการ  ก่อน

และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมพบว่ากลุ่มทดลองมี่ค่าเฉลี่ยพฤติกรรม

การจัดการตนเองทั้ง3ด้านสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

สําคัญทางสถิติ  (p<.01)  ส่วนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม 

การจัดการตนเองท้ังสามด้านของกลุ่มทดลองหลังการ

เข้าร่วมโปรแกรมฯ  พบว่าสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ 

โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ 

บริโภคอาหารเพิ่มจาก 28.10 เป็น 38.43 คะแนน (S.D. = 

5.73,4.65),  ด้านการเคลื่อนไหวและออกกำ�ลังกายเพิ่ม 

จาก 13.10 เป็น 20.26 (S.D. = 3.96,2.49), ด้านการพักผ่อน 

เพ่ิมจาก  15.33  เป็น  22.23 (S.D. = 4.47,2.59  และมีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p<.001)  ส่วน 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุ่ม

ควบคุมไม่มีความแตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังเข้า

ร่วมโปรแกรม  รายละเอียดดังตารางที่ 4, 5 และ 6

	 ตารางที่ 3	 คะแนนและระดับพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนใน 
สถานประกอบการ หลังได้รับโปรแกรมของ กลุ่มทดลองและควบคุม (ต่อ)
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	 ตารางที่ 4	 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนในสถาน 
ประกอบการของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ

	 ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ของ
กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนในสถานประกอบการของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน ของกลุ่มทดลอง ก่อน - หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ

11 
 

ตารางที่ 4 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลนของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนใน

สถานประกอบการ  ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังเขารวมโปรแกรมฯ 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง Paired sample t-test 
N M S.D. t p-value 

ดานการบริโภคอาหาร 
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 28.10 5.73 -9.991 .000** 
 หลังทดลอง 30 38.43 4.65   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 28.93 6.28 -2.408 .063 
 หลังทดลอง 30 29.1 6.20   
ดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกาย 
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 13.10 3.96 -15.74 .000** 
 หลังทดลอง 30 20.26 2.49   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 4.26 .777 -2.192 .057 
 หลังทดลอง 30 4.59 .838   
ดานการพักผอน       
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 15.33 4.47 -10.994 .000** 
 หลังทดลอง 30 22.23 2.59   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 13.73 3.69 -1.795 .083 
 หลังทดลอง 30 13.83 3.77   

 
ตารางที่ 5  เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน
ของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวน ของกลุมทดลอง กอน- หลังเขา
รวมโปรแกรมฯ 
 

พฤติกรรม N Independent t-test 
M S.D. t p-value 

พฤติกรรมดานการบรโิภคอาหาร 
กอนการทดลอง 30 28.10 5.73 -9.991 .000** 
หลังการทดลอง 30 38.43 4.65   

พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกาย 
กอนการทดลอง 30 13.10 3.96 -15.74 .000** 
หลังการทดลอง 30 20.26 2.49   

พฤติกรรมดานการพักผอน 
กอนการทดลอง 30 15.33 4.47 -10.994 .000** 
หลังการทดลอง 30 22.23 2.59   
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M S.D. t p-value 
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หลังการทดลอง 30 38.43 4.65   

พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกาย 
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**มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .01

**มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .01



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568
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อภิปรายผลการวิจัย 
	 ผลการวิจัยนี้ ได้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
จัดการตนเองที่ดำ�เนินการกับกลุ่มทดลองสามารถส่งผล
ต่อพฤติกรรมสุขภาพ  ค่าดัชนีมวลกายและรอบเอวอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิต ิ สามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้
	 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI)  และรอบเอวของกลุ่มทดลองก่อนและหลังเข้าร่วม 
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ 
พบว่า  กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองผ่านแอปพลิเคชันไลน์  มีค่าดัชนีมวลกาย  (BMI) 
และรอบเอวลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p  <  0.01) 
เม่ือเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลอง   โดย   BMI 
ลดลงเฉลี่ย  2.5  หน่วย  และรอบเอวลดลงเฉลี่ย  2.76 
เซนติเมตร  ในขณะที่กลุ่มควบคุมพบการเปลี่ยนแปลง
เพียงเล็กน้อย  โดย  BMI  ลดลงเฉล่ียเพียง  0.13  หน่วย 
และรอบเอวลดลงเพียง  0.33  เซนติเมตร  ซ่ึงไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำ�คัญ   ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า
โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 
มีประสิทธิผลในการช่วยให้กลุ่มตัวอย่างสามารถปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเป็นรูปธรรม  อันนำ�ไป
สู่การลดนํ้าหนักและรอบเอว  ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ 
ของภาวะอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   (NCDs)   เช่น 
โรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  และโรคหัวใจผลการ
ศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมที่ใช้แอปพลิเคชั่น

	 ตารางที่ 6	 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคชั่นไลน์ของ 
กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วนในสถานประกอบการของกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะอ้วน ของกลุ่มควบคุม ก่อน - หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ

12 
 

ตารางที่ 6  เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน
ของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวนในสถานประกอบการของกลุมเสี่ยงตอภาวะอวน ของกลุมควบคุม กอน- หลังเขา
รวมโปรแกรมฯ 
 

พฤติกรรม N Independent t-test 
M S.D. t p-value 

พฤติกรรมดานการบรโิภคอาหาร 
กอนการทดลอง 30 28.93 6.28 -2.408 .023* 
หลังการทดลอง 30 29.1 6.20   

พฤติกรรมดานการเคลื่อนไหวและออกกำลังกาย 
กอนการทดลอง 30 4.26 .777 -2.192 .037* 
หลังการทดลอง 30 4.59 .838   

พฤติกรรมดานการพักผอน 
กอนการทดลอง 30 13.73 3.69 -1.795 .083 
หลังการทดลอง 30 13.83 3.77   

5. อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการวิจัยน้ีไดแสดงใหเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองที่ดำเนินการกับกลุมทดลองสามารถสงผล

ตอพฤติกรรมสุขภาพ  คาดัชนีมวลกายและรอบเอวอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สามารถอภิปรายผลได ดังน้ี 
ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของ คาดัชนีมวลกาย (BMI) และ รอบเอว ของกลุมทดลองกอนและหลัง

เขารวมโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองโดยใชแอปพลิเคช่ันไลน ยพบวา กลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองผานแอปพลิเคชันไลน มีคาดัชนีมวลกาย (BMI) และรอบเอวลดลงอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.01) เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการทดลอง โดย BMI ลดลงเฉลี่ย 2.5 หนวย และรอบเอว
ลดลงเฉลี่ย 2.76 เซนติเมตร ในขณะที่กลุมควบคุมพบการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย โดย BMI ลดลงเฉลี่ย
เพียง 0.13 หนวย และรอบเอวลดลงเพียง 0.33 เซนติเมตร ซึ่งไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ  ผลลัพธดังกลาว
สะทอนใหเห็นวาโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองผานแอปพลิเคชันไลนมีประสิทธิผลในการชวยใหกลุม
ตัวอยางสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไดอยางเปนรูปธรรม อันนำไปสูการลดน้ำหนักและรอบเอว ซึ่ง
เปนปจจัยเสี่ยงสำคัญของภาวะอวนและโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCDs) เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
โรคหัวใจผลการศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวาโปรแกรมที่ใชแอปพลิเคช่ันไลนเปนเครื่องมือในการสงเสริมสุขภาพน้ัน
สามารถชวยใหกลุมเปาหมายสามารถควบคุมและจัดการพฤติกรรมสุขภาพของตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะในกลุมผูมีความเสี่ยงตอโรคอวน การใชไลนซึ่งเปนแอปพลิเคช่ันที่คุนเคยและเขาถึงงาย ชวยใหเกิด
การสื่อสารและติดตามผลอยางตอเน่ือง รวมถึงกระตุนใหเกิดแรงจูงใจในตนเอง (self-motivation) และการมี
สวนรวมอยางสม่ำเสมอ ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ นงลักษณ วังศรีงาม และคณะ6 ซึ่งศึกษาผลของ
โปรแกรมสงเสริมการควบคุมน้ำหนักโดยใชแอปพลิเคช่ันไลนในกลุมพนักงานบริษัท พบวา ผูเขารวมโครงการมี
คาดัชนีมวลกายและรอบเอวลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติหลังการเขารวมโปรแกรม โดยปจจัยสำคัญที่สงผล
คือการไดรับขอมูลสุขภาพ การแจงเตือน และการติดตามผลอยางตอเน่ืองผานแอพพลิเคช่ันที่ใชงานงายและ
เขาถึ งไดตลอดเวลา และสอดคลองกับงานวิจัยของ Wang et al7 ที่ ศึกษาการใช  mobile health 
application (mHealth app) ในการควบคุมพฤติกรรมสุขภาพของกลุมเสี่ยงโรคอวนในประเทศจีน โดยผล
วิจัยแสดงใหเห็นวา ผูเขารวมที่ใชแอพพลิเคช่ันเพ่ือติดตามพฤติกรรมสุขภาพ มีการลดน้ำหนักและคาดัชนีมวล

ให้ข้อคิดเห็น [N27]: หากตรวจสอบผลการวิจยัแลว้มีการเปล่ียนแปลง 

การอภิปรายผลจะตอ้งเปล่ียนตามผลการวิจยัดว้ย ไลน์เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมสุขภาพนั้นสามารถ
ช่วยให้กลุ่มเป้าหมายสามารถควบคุมและจัดการ
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้มีความเสี่ยงต่อโรคอ้วน  การใช้ไลน์ 
ซ่ึงเป็นแอปพลิเคชั่นที่คุ้นเคยและเข้าถึงง่าย  ช่วยให้เกิด 
การส่ือสารและติดตามผลอย่างต่อเน่ือง  รวมถึงกระตุ้น 
ให้เกิดแรงจูงใจในตนเอง  (self-motivation)  และการ 
มีส่วนร่วมอย่างสมํ่าเสมอ   ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัย 
ของ  นงลักษณ์  วังศรีงาม  และคณะ(6)  ซ่ึงศึกษาผลของ 
โปรแกรมส่งเสริมการควบคุมน้ําหนักโดยใช้แอปพลิเคช่ันไลน์ 
ในกลุ่มพนักงานบริษัท พบว่า ผู้เข้าร่วมโครงการมีค่าดัชนี
มวลกายและรอบเอวลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรม  โดยปัจจัยสำ�คัญท่ีส่งผลคือการได้ 
รับข้อมูลสุขภาพ  การแจ้งเตือน  และการติดตามผลอย่าง 
ต่อเน่ืองผ่านแอพพลิเคช่ันท่ีใช้งานง่ายและเข้าถึงได้ตลอดเวลา 
และสอดคล้องกับงานวิจัยของ  Wang  et  al(7)  ที่ศึกษา 
การใช้ mobile health application (mHealth  app) 
ในการควบคุมพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเส่ียงโรคอ้วน
ในประเทศจีน  โดยผลวิจัยแสดงให้เห็นว่า  ผู้เข้าร่วมที่
ใช้แอพพลิเคชั่นเพ่ือติดตามพฤติกรรมสุขภาพ  มีการลด 
น้ําหนักและค่าดัชนีมวลกายท่ีมีนัยสำ�คัญเม่ือเปรียบเทียบ 
กับกลุ่มควบคุม  ความสำ�เร็จของโปรแกรมอาจมาจาก 
ลักษณะการให้ข้อมูลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ที่เข้าถึงง่าย 
ใช้งานสะดวก   และสามารถส่งเสริมการมี ส่วนร่วม 

**มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .01
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อย่างต่อเน่ือง  โดยผู้เข้าร่วมได้รับคำ�แนะนำ�  การติดตามผล 

และแรงสนับสนุนจากผู้วิจัยผ่านระบบสื่อสารที่คุ้นเคย 

ซ่ึงช่วยเสริมสร้างแรงจูงใจภายใน  (intrinsic  motivation) 

และส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมอย่างยั่งยืน  เมื่อ 

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม  ซ่ึงไม่ได้รับการแทรกแซงใดๆ 

อย่างเป็นระบบ  ผลลัพธ์ท่ีแตกต่างกันอย่างชัดเจนชี้ให้

เห็นถึงความสำ�คัญของการจัดโปรแกรมสนับสนุนการ

จัดการตนเองในเชิงรุก  โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรวัย

ทำ�งานท่ีมีความเส่ียงต่อภาวะอ้วนและมีข้อจำ�กัดด้านเวลา 

	 นอกจากนี้ยังชี้ให้เห็นว่า  โปรแกรมส่งเสริมการ

จัดการตนเองโดยใช้แอปพลิเคช่ันไลน์มีประสิทธิผลอย่าง

ชัดเจนในการส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองใน 

กลุ่มเส่ียงต่อภาวะอ้วน  โดยเม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ีย 

พฤติกรรมการจัดการตนเองท้ัง  3  ด้าน  (ด้านการบริโภค

อาหาร  ด้านการเคลื่อนไหวและออกกำ�ลังกาย  และด้าน

การพักผ่อน) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p < .001)ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 

กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองท่ีสูงข้ึน 

ในทุกด้าน โดยด้านการบริโภคอาหาร เพ่ิมข้ึนจาก 28.10 

เป็น 38.43 คะแนน  ด้านการเคล่ือนไหวและออกกำ�ลังกาย 

เพิ่มจาก 13.10 เป็น 20.26 คะแนน และด้านการพักผ่อน 

เพิ่มจาก 15.33 เป็น 22.23 คะแนน ซึ่งความแตกต่าง 

ที่เกิดขึ้นนี้มีนัยสำ�คัญทางสถิต ิ (p < .001) แสดงถึงความ 

เปลี่ยนแปลงเชิงบวกของพฤติกรรมสุขภาพหลังการเข้า

ร่วมโปรแกรม  ขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีการเปลี่ยนแปลง

อย่างมีนัยสำ�คัญผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวคิดของ 

Bandura(8) เรื่อง self-efficacy ที่กล่าวว่า การรับรู้ความ

สามารถของตนเอง  (self-efficacy)  เป็นปัจจัยสำ�คัญที่ 

ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม  โดยการใช้เทคโนโลยี 

เช่น   แอปพลิเคช่ันไลน์   ช่วยสนับสนุนให้ผู้ เข้าร่วมมี 

โอกาสในการเรียนรู้  ติดตาม  และประเมินพฤติกรรม 

ของตนอย่างต่อเนื่อง  จึงช่วยเสริมสร้างความมั่นใจและ

นำ�ไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้จริง  งานวิจัยนี้ยัง

สอดคล้องกับงานของ  วิภาวี  จันทร์ศรี   (9)  ซึ่งศึกษาผล

ของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านไลน์ในกลุ่ม 

ผู้มีภาวะน้ําหนักเกิน  พบว่า  กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม 

มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางที่ดีข้ึนอย่าง 

มีนัยสำ�คัญ  เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Park et al.(10) 

ที่พบว่า  การใช้แอปมือถือในการส่งเสริมสุขภาพสามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาวได้  โดยเฉพาะเม่ือ 

มีการติดตามผลและมีการสื่อสารที่ต่อเนื่อง

สรุปและข้อเสนอแนะ 
	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์  เพื่อศึกษาผลของ 

โปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านแอปพลิเคชันไลน์ 

ต่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพและค่าดัชนีมวลกาย 

ในกลุ่มเส่ียงต่อภาวะอ้วนจากผลการวิจัยท่ีพบว่า โปรแกรม 

ส่งเสริมการจัดการตนเองผ่านแอปพลิเคชันไลน์สามารถ

ลดค่าดัชนีมวลกาย  (BMI)  และรอบเอวของกลุ่มทดลอง 

ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม  ผู้วิจัยขอเสนอแนะ ดังนี้

	 1.	 ควรศึกษาผลระยะยาวของโปรแกรม  เช่น 

ติดตามหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3-6 เดือน เพื่อดูความยั่งยืน

ของพฤติกรรม

	 2.	 ควรศึกษาผลกระทบของปัจจัยอื่นๆ   เช่น  

ความพึงพอใจต่อโปรแกรม  การมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ห รือการใช้ ฟี เจอ ร์อื่ น ในแอพพลิเคชั่น เ พื่อพัฒนา

โปรแกรมให้เหมาะสมยิ่งขึ้น

	 3.	 ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบกับโปรแกรม

ที่ใช้เทคโนโลยีรูปแบบอื่น  เช่น  แอปพลิเคชั่นสุขภาพ

เฉพาะทาง   หรือการใช้   AI  chatbot   ในการโต้ตอบ 

เพื่อดูประสิทธิภาพที่แตกต่างกัน
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พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและความสามารถ
ในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ตำ�บลท่าพุทรา อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร
Stroke prevention behavior and blood pressure control ability of

hypertensive patients in Tha Phuttha Subdistrict, Khlong Khlung District, 
Kamphaeng Phet Province

นฤมล  กาญจนะ  พย.บ.
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลบ้านท่าพุทรา  จังหวัดกำ�แพงเพชร

บทคัดย่่อ
	 การวิจัยแบบผสานวิธีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับพฤติกรรม   ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกัน 
โรคหลอดเลือดสมอง  และสร้างแนวทางในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  แบ่งการศึกษาเป็น  2  ระยะคือ  1)  การวิจัยเชิงปริมาณ: 
ใช้แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 248 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Chi–square ค่าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (r) และ stepwise multiple Regression กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญท่ี 0.05 และ 2) การวิจัย 
เชิงคุณภาพ: การสนทนากลุ่มกับผู้ให้ข้อมูล จำ�นวน 20 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยวิธีเชิงเนื้อหา 
	 ผลการวิจัยพบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับตํ่า  ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  ได้แก่  อายุ  ดัชนีมวลกาย  ความเพียงพอของรายได ้ ระยะ
เวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  การมีโรคประจำ�ตัว  ไขมันในเลือดสูง  เบาหวาน  การได้รับความรู้  การรับรู้ 
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  โดยพบว่า  การมีโรคร่วม  โรคหืดหอบ  การรับรู้  การได้รับความรู้  มีปู่ย่าเป็น 
โรคหลอดเลือดสมอง  สามารถร่วมทำ�นายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้  และพบว่า  การรับรู้
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  และการรับรู้โอกาสเส่ียง  มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง  และการรับประทานยา  แนวทางในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  ดังนี้  1)  ผู้ป่วย:  ปฏิบัติตาม 
คำ�แนะนำ�อย่างเคร่งครัด  2)  ครอบครัว:  ดูแลเอาใจใส่  พาไปตรวจตามนัด  3)  ระบบบริการ:  ให้ความรู้  ทำ�สมุด
บันทึกสุขภาพประจำ�ตัวผู้ป่วย  4)  สภาพแวดล้อม  และภาคีเครือข่าย:  สนับสนุนการเข้าถึงบริการสุขภาพ  
	 ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งน้ีคือ  การจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอด 
เลือดสมอง  การสังเกตอาการเบื้องต้น  และการศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คุมไม่ได ้ โดยการสนับสนุนของครอบครัว

คำ�สำ�คัญ :	 การควบคุมความดันโลหิต,  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง,  พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง

Abstract
	 The  mixed-method  research  aimed  to  study  the  behavioral  level.  Factors  affecting 
stroke prevention behavior and creating guidelines for stroke prevention among hypertensive 
patients in Tha Phuttha Subdistrict, Khlong Khlung District, Kamphaeng Phet Province. The study 
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was divided into 2 stages:  1) Quantitative research: using questionnaires with a sample group 
of 248 people. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi–square, Pearson’s product 
moment  correlation  coefficient  (r),  and  stepwise  multiple  regression,  with  the  significance 
level set at 0.05.  2) Qualitative research: Focus group discussion with 20 informants, data were 
analyzed using content method.
	 The research results found that: the sample group had low levels of cerebrovascular 
disease prevention behaviors. Factors related to stroke prevention behaviors include age, body 
mass  index,  income  adequacy,  duration  of  hypertension,  presence  of  underlying  diseases, 
hyperlipidemia, diabetes, knowledge acquisition, and perception of health belief patterns. 
It was found that having comorbidities such as asthma, awareness, knowledge acquisition, 
and  grandparents  with  cerebrovascular  disease  can  jointly  predict  cerebrovascular  disease 
prevention behavior. It was found that the perception of health belief patterns and the 
perception of risk opportunities were related to stroke prevention behavior and medication 
intake. Guidelines for preventing cerebrovascular disease are as follows:  1) Patients: strictly 
follow  recommendations.  2)  Family:  provide  care,  take  them  to  check–ups  as  scheduled. 
3)  Service system: provide knowledge, create  a  patient health record book.  4) Environment 
and network: support access to health services.
	 The  recommendations  from  this  research  are  to  organize  health  promotion  activities, 
provide knowledge about cerebrovascular disease, and observe initial symptoms, and study 
of self–management program to prevent stroke in patients with uncontrolled hypertension 
with family support

Keywords :  Blood pressure control,  Hypertensive patients,  Stroke prevention behavior

บทนำ�
	 โรคหลอดเลือดสมอง  (Cerebrovascular  disease 

or   Stroke)  เป็นโรคไม่ติดต่อซึ่งเป็นสาเหตุทำ�ให้เกิด 

ความพิการและการเสียชีวิตท่ีมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน  จาก

ข้อมูลองค์การอัมพาตโลก  ได้รายงานสถานการณ์โรค

หลอดเลือดสมองว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ  2 

ของโลก  มีประชาชนที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองสูง

ถึง  80  ล้านคน  มีผู้เสียชีวิตประมาณ  5.5  ล้านคน  และ 

ยังพบผู้ป่วยใหม่ถึง 13.7 ล้านคนต่อปี โดย 1 ใน 4 เป็น

ผู้ป่วยที่มีอาย ุ 25 ปีขึ้นไป และร้อยละ 60 เสียชีวิตก่อน

วัยอันควร(1)  สำ�หรับประเทศไทยพบอัตราอุบัติการณ์

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นตั้งแต่

ปีพ.ศ.  2560  โดยในปีพ.ศ.  2565  มีอัตราอุบัติการณ์สูง

ถึง  330.72  ต่อแสนประชากรที่มีอายุตั้งแต่  15  ปีขึ้นไป  

และการเสียชีวิตยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทุกปีอย่างต่อเนื่อง

ทั้งจำ�นวนผู้ป่วยและอัตราการเสียชีวิต (2)  โดยอัตรา 

การเสียชีวิตของปี  2565  สูงถึงร้อยละ  10.92  ในผู้ป่วย 

ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ในขณะที่อัตราการ

ได้รับการรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดนั้นยังตํ่าอยู่เพียง

ร้อยละ 7.36(3)

	 การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยส่วน

ใหญ่มีสาเหตุมาจากโรคความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ  40 

และพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่ร้อยละ 

57.2  มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย   รองลงมาคือ 

โรคเบาหวานร้อยละ  18.4  และภาวะไขมันในเลือดสูง

ร้อยละ  13.9  และสาเหตุเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม  เช่น 

มีกิจกรรมทางกายน้อย  บริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบ

ของเกลือและไขมันสูง  การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

และการสูบบุหรี่  ซึ่งส่งผลถึงภาระโรคที่เพิ่มขึ้น(4)  ทำ�ให้
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เกิดความเสียหายของสมองแต่โดยมากจะเกิดความ

ผิดปกติของการเคลื่อนไหว  การรับความรู้สึก  อารมณ์ 

การรับรู้(5)  ดังนั้นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทุกคนจึง

จำ�เป็นต้องควบคุมระดับความดันโลหิตของตนเองไม่ให้

เกินเกณฑ์ที่กำ�หนด  ทั้งที่เป็นการกระทำ�ในส่ิงที่ส่งผลดี

ต่อสุขภาพหรือไม่กระทำ�ในสิ่งท่ีส่งผลเสียต่อสุขภาพ (6) 

ซ่ึงพฤติกรรมการป้องกันโรคจะเกิดข้ึนก็ต่อเม่ือบุคคลเช่ือว่า 

สามารถปรับตัวหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อกำ�จัด

อันตรายน้ันได้และเชื่อว่าตนเองสามารถปรับเปลี่ยนหรือ

ตัดสินใจเลือกทำ�พฤติกรรมนั้นได้

	 จากข้อมูลข้างต้น  จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงทุกคนจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง  จึงจำ�เป็นต้องเฝ้าระวัง/ป้องกันและแก้ไขปัญหา

อย่างเร่งด่วน  เน่ืองจากกลุ่มเสี่ยงยังมีพฤติกรรมสุขภาพ

ที่ไม่เหมาะสม  เช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

จังหวัดกำ�แพงเพชร พบอัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิต

สูงรายใหม่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  โดยในปีพ.ศ.  2565- 

2567 พบอัตราป่วยรายใหม่ต่อแสนประชากร 1,341.47, 

1,311.81, 1,475.99 ซึ่งเป็นผลให้มีอัตราผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงสะสม  ร้อยละ  17.23,  17.99,  18.44  ตาม

ลำ�ดับ  และทำ�ให้มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  (สะสม) 

ในปีพ.ศ.  2567  จำ�นวน  96,447  คน(7)  เช่นเดียวกับการ

ให้บริการคลินิกโรคเรื้อรังโรงพยาบาลคลองขลุง  อำ�เภอ

คลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  ในช่วงเวลาเดียวกันพบ

อัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่เพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง   1,362.18,   1ม638.61,   1,794.25  ต่อแสน

ประชากร ซึ่งเป็นผลให้มีอัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

สะสม ร้อยละ  22.12, 21.89, 22.26 ตามลำ�ดับ ทำ�ให้ม ี

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  (สะสม)  ในปีพ.ศ.   2567 

จำ�นวน  10,259  คน

	 ส่วนในเขตตำ�บลท่าพุทรา   อำ�เภอคลองขลุง 

จังหวัดกำ�แพงเพชร  ที่พบว่าในปีพ.ศ.  2565-2567  มีผู้ 

ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  จำ�นวน  612  คน,  638  คน 

และ  645  คน  ในจำ�นวนนี้พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนด้วย 

โรคหลอดเลือดสมอง  จำ�นวน 13 คน, 13 คน และ 27 คน 

คิดเป็นร้อยละ  2.1,  2.7,  และ  4.2  ตามลำ�ดับ  และ

เกิดภาวะแทรกซ้อนด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  ทำ�ให้

เกิดภาวะพึ่งพิงภายใต้ระบบการดูแลระยะยาวตำ�บล

ท่าพุทราทั้งในส่วนขององค์การบริหารส่วนตำ�บลและ

เทศบาลตำ�บลท่าพุทรา  ปีพ.ศ.  2567  จำ�นวน  32  คน(8) 

โดยพบว่ามีภาวะทุพพลภาพอันเนื่องมาจากการเจ็บ

ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง  จำ�นวน  27  คน  (ร้อยละ 

84.37)(9)  ดังนั้น  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูงจึงเป็นส่ิงสำ�คัญท่ีจะช่วยแก้ไขปัญหา 

ลดการพึ่งพา ลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศได้

	 จากข้อมูลข้างต้น  ผู้วิจัยในฐานะผู้บริหารและ 

รับผิดชอบงานโรคเรื้อรังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำ�บลบ้านท่าพุทรา  ซ่ึงเป็นหน่วยบริการเพียงแห่งเดียว 

จึงได้ทำ�การศึกษานี้ข้ึนเพ่ือนำ�ผลท่ีได้ไปใช้เป็นแนวทาง

ในการวางแผนการดำ�เนินงานและจัดกิจกรรมพัฒนา

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงในตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง 

จังหวัดกำ�แพงเพชร ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพื่ อศึ กษาระ ดับพฤติกรรมการป้องกัน 

โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ตำ�บลท่าพุทรา อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร

	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต

สูงตำ�บลท่าพุทรา อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร

	 3.	 เพ่ือสร้างแนวทางในการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา 

อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร

สมมติฐานของการวิจัย
	 1.	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ตำ�บลท่าพุทรา 

อำ�เภอคลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  มีพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  โดยภาพรวมอยู่ในระดับ

ปานกลาง

	 2.	 ข้อมูลส่วนบุคคล ระดับความดันโลหิต ความรู ้

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง  การรับรู้แบบแผนความเช่ือ 

ด้านสุขภาพ  มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
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เลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา 

อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร

ขอบเขตของการวิจัย
	 ขอบเขตด้านเนื้อหา การวิจัยครั้งนี้มีขอบเขตด้าน

เนื้อหา ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง ความ

รู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมอง และแนวคิดเกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพ

	 ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 1)	 ประชากร:  ท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสูงในเขตตำ�บลท่าพุทรา   อำ�เภอ

คลองขลุง   จังหวัดกำ�แพงเพชร   ปีงบประมาณ  2568 

จำ�นวน 660 คน

	 2)	 กลุ่มตัวอย่าง: 

    		  กลุ่มตัวอย่างการวิจัยเชิงปริมาณ  เป็นตัวแทน 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอ 

คลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  กำ�หนดกลุ่มตัวอย่าง 

โดยเปิดตารางของ  Krejcie  and  Morgan(10)  ได้กลุ่ม 

ตัวอย่างจำ�นวน 248 คน 

    		  กลุ่มตัวอย่างการวิจัยเชิงคุณภาพ  เป็นผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงเลือกแบบเจาะจง จำ�นวน 20 คน

	 ขอบเขตด้านระยะเวลา:  ดำ�เนินการวิจัยในช่วง

เดือนมกราคม  2568 - มีนาคม  2568 

กรอบแนวคิดในการวิจัย

ข้อมูลส่วนบุคคล
-	เพศ  - อาย ุ - ดัชนีมวลกาย  - การศึกษา
-	สถานภาพ  - อาชีพ  - รายได้
-	ความเพียงพอของรายได้
-	ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง
-	ระดับความดันโลหิต (คุมได้/คุมไม่ได้)
-	โรคร่วม - ประวัติการสูบบุหรี่
-	ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
-	ประวัติญาติสายตรงเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
-	การได้รับความรู้/ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
	 โรคหลอดเลือดสมอง
-	การได้รับข้อมูลผ่านช่องทางได้

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
-	การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
	 หลอดเลือดสมอง
-	การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
-	การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมการป้องกัน
	 โรคหลอดเลือดสมอง
-	การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการป้องกัน
	 โรคหลอดเลือดสมอง
-	สิ่งชักนำ�ที่ก่อให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
	 ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
-	ด้านการรับประทานอาหาร
-	ด้านการรับประทานยา
-	ด้านการออกกำ�ลังกาย
-	ด้านการจัดการความเครียด
-	ด้านการดูแลสุขภาพตนเอง

แนวทางในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา

อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร
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วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 เป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed Methodology) 

แบ่งการศึกษาแบ่งเป็น 2 ระยะ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ระยะที่ 1	 การวิจัยเชิงปริมาณ:  ประชากรที่ใช้ใน 

การวิจัยเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตตำ�บล

ท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  ปีงบ 

ประมาณ  2568  จำ�นวน  660  คน

			   กำ�หนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยเปิด 

ตาราง  Krejcie  and  Morgan (10)  ได้กลุ่มตัวอย่าง 

จำ�นวน  248  คน  โดยการสุ่มอย่างง่าย	

			   เกณฑ์การคัดเข้า

		       	 1)	 เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน 

			   ตำ�บลท่าพุทรา ปีงบประมาณ 2568

			   2)	 ยินดีเข้าร่วมการวิจัย  และสมัครใจ 

			   ให้ข้อมูล		       

		       	 เกณฑ์การคัดออก

	      	 ถอนตัวออกจากโครงการ/ย้ายท่ีอยู่/

เสียชีวิต/ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้

	 ระยะที่ 2	 การวิจัยเชิงคุณภาพ   (Qualitative 

Research) เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำ�นวน 20 คน 

เป็นตัวแทนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา 

อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร และป่วยด้วยโรคนี ้

มาแล้วไม่น้อยกว่า 5 ป ี และเป็นผู้ป่วยในวัยผู้ใหญ่ (อายุ 

30  ปีขึ้นไป)  โดยแบ่งผู้ให้ข้อมูลเป็น  2  กลุ่มคือ  กลุ่มที่

คุมความดันโลหิตได้  และกลุ่มท่ีคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

กลุ่มละ 10 คน จำ�นวน 20 คน

	     		  เกณฑ์การคัดเข้า

			   1)	 เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน 

			   ตำ�บลท่าพุทรา 

               	 2)	 ยินดีเข้าร่วมกิจกรรม และสามารถ 

			   เข้าร่วมกิจกรรมได้ตามกำ�หนด

	      	 เกณฑ์การคัดออก

			   ถอนตัวออกจากโครงการ/ย้ายท่ีอยู่/ 

เสียชีวิต/ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 ระยะที่ 1	 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็น

แบบสอบถามที่สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 

ประกอบด้วย  4  ส่วนดังนี้  ส่วนที่  1  ข้อมูลส่วนบุคคล 

จำ�นวน  15  ข้อ  เป็นข้อคำ�ถามแบบเลือกตอบหรือเติม

ข้อมูลในช่องว่างให้สมบูรณ์ ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง จำ�นวน 10 ข้อ เป็นข้อคำ�ถามแบบมีตัว 

เลือกให้ตอบ   ส่วนที่   3   การรับรู้แบบแผนความเชื่อ 

ด้านสุขภาพ จำ�นวน 30 ข้อ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อ 

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  การรับรู้ความรุนแรงของ

โรคหลอดเลือดสมอง  การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  การรับรู้อุปสรรคของ

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  สิ่งชักนำ�ที่ 

ก่อให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 

(rating scale) 5 ระดับ ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการป้องกัน 

โรคหลอดเลือดสมอง   จำ�นวน   51   ข้อ   ได้แก่   การ 

รับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกกำ�ลังกาย  

การจัดการความเครียด  การดูแลสุขภาพตนเอง  ลักษณะ

แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า  (rating 

scale)  5  ระดับ  แบบสอบถามนี้ได้ผ่านการตรวจสอบ 

ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ  3  ท่าน  มีค่าดัชนี

สอดคล้อง  Index  of  Item-Objective  Congruence 

(IOC)  เท่ากับ  0.78  จากนั้นนำ�ไปหาค่าความเชื่อม่ัน 

(reliability)  ของแบบสอบถาม  โดยนำ�ไปทดลองใช้กับ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลหัวถนน อำ�เภอคลองขลุง 

จังหวัดกำ�แพงเพชร จำ�นวน 30 คน ได้ค่า KR–20 แบบ 

วัดความรู ้ และค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเกี่ยวกับ

การรับรู้แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ  และพฤติกรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  เท่ากับ  0.88,  0.82 

และ  0.91  ตามลำ�ดับ	

	 สถิติที่ใช้ในการวิจัย ได้แก ่สถิติเชิงพรรณนา, สถิต ิ

ทดสอบไคสแคว์ (Chi–square), ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ 

แบบเพียร์สัน (r), Multiple Regression แบบ Stepwise 

โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญไว้ที่ 0.05

	 ระยะที่ 2	 ใช้แนวคำ�ถามการสนทนากลุ่มที่สร้าง

ขึ้นให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย   โดยมี 
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ผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน  3  คนช่วยตรวจสอบและปรับปรุง

ข้อคำ�ถามให้เหมาะสมมากขึ้น  วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 

สรุปความคิดเห็นจากแบบบันทึกการสนทนากลุ่มในเรื่อง

แนวทางในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง 

จังหวัดกำ�แพงเพชร

	 การพิทักษ์สิทธิ์  งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำ�วิจัยในมนุษย์

ของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดกำ�แพงเพชร  (เลขที่

โครงการ 67 02 22 ลงวันที่ 16 ธันวาคม  2567)

ผลการศึกษา
	 ระยะที่ 1  การศึกษาระดับพฤติกรรม ปัจจัยที่มีผล

ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง 

จังหวัดกำ�แพงเพชร

			   กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับตํ่า  จำ�นวน  161  คน 

(ร้อยละ  64.92)  ระดับปานกลางและระดับสูง  จำ�นวน 

87  คน  (ร้อยละ  35.08)  (ตารางที่ 1) 

	 ตารางที่ 1	 จำ�นวน ร้อยละ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง

สรุปความคิดเห็นจากแบบบันทึกการสนทนากลุมในเรื่องแนวทางในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
 การพิทักษสิทธิ์ งานวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร (เลขที่โครงการ 67 02 22 ลงวันที่ 16 ธันวาคม 2567) 
 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 การศึกษาระดับพฤติกรรม ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
  กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับต่ำ จำนวน 161 คน 

(รอยละ 64.92) ระดับปานกลางและระดับสูง จำนวน 87 คน (รอยละ 35.08) (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

เพศ    3.223 0.073 
  - ชาย 45 (56.96) 34 (43.04) 79 (31.85)   
  - หญิง 116 (68.64) 53 (31.36) 169 (68.15)   
อาย ุ    12.037 0.017* 
  - <45 ป 0 (0.00) 2 (100.00) 2 (0.81)   
  - 45–59 ป 27 (50.00) 27 (50.00) 54 (21.77)   
  - 60–69 ป 69 (73.40) 25 (26.60) 94 (37.90)   
  - 70–79 ป 51 (66.23) 26 (33.77) 77 (31.05)   
  - >80 ป 14 (66.67) 7 (33.33) 21 (8.47)   

x  = 66.74, SD. = 9.668, min = 37, max = 107    

ดัชนีมวลกายเพศชาย    (n = 79)   6.941 0.031* 
    - <18.5 kg/m2 2 (66.67) 1 (33.33) 3 (3.80)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 4 (26.67) 11 (73.33) 15 (18.99)   
    - >23.0 kg/m2 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (77.21)   

x  = 25.43, SD. = 3.826, min = 15.63, max = 37.23    

ดัชนีมวลกายเพศหญิง     (n = 169)   7.885 0.019* 
    - <18.5 kg/m2 10 (100.00) 0 (0.00) 10 (5.92)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 22 (64.71) 12 (35.29) 34 (20.12)   
    - >23.0 kg/m2 84 (67.20) 41 (32.80) 125 (73.96)   

x  = 25.55, SD. = 4.520, min = 15.89, max = 42.86    

ระดับการศึกษา    2.766 0.251 
  - ไมไดเรียน 10 (83.33) 2 (16.67) 12 (4.84)   
  - ประถมศึกษา 128 (65.31) 68 (34.69) 196 (79.03)   
  - มัธยมศึกษาและสูงกวา 23 (57.50) 17 (42.50) 40 (16.13)   
สถานภาพสมรส    0.449 0.799 
  - โสด 13 (59.09) 9 (40.91) 22 (8.87)   
  - คู 109 (66.06) 56 (33.94) 165 (66.53)   
  - หมาย/หยา/แยกกันอยู 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (24.60)   
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	 ตารางที่ 1	 จำ�นวน ร้อยละ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง (ต่อ)

สรุปความคิดเห็นจากแบบบันทึกการสนทนากลุมในเรื่องแนวทางในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
 การพิทักษสิทธิ์ งานวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร (เลขที่โครงการ 67 02 22 ลงวันที่ 16 ธันวาคม 2567) 
 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 การศึกษาระดับพฤติกรรม ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
  กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับต่ำ จำนวน 161 คน 

(รอยละ 64.92) ระดับปานกลางและระดับสูง จำนวน 87 คน (รอยละ 35.08) (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

เพศ    3.223 0.073 
  - ชาย 45 (56.96) 34 (43.04) 79 (31.85)   
  - หญิง 116 (68.64) 53 (31.36) 169 (68.15)   
อาย ุ    12.037 0.017* 
  - <45 ป 0 (0.00) 2 (100.00) 2 (0.81)   
  - 45–59 ป 27 (50.00) 27 (50.00) 54 (21.77)   
  - 60–69 ป 69 (73.40) 25 (26.60) 94 (37.90)   
  - 70–79 ป 51 (66.23) 26 (33.77) 77 (31.05)   
  - >80 ป 14 (66.67) 7 (33.33) 21 (8.47)   

x  = 66.74, SD. = 9.668, min = 37, max = 107    

ดัชนีมวลกายเพศชาย    (n = 79)   6.941 0.031* 
    - <18.5 kg/m2 2 (66.67) 1 (33.33) 3 (3.80)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 4 (26.67) 11 (73.33) 15 (18.99)   
    - >23.0 kg/m2 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (77.21)   

x  = 25.43, SD. = 3.826, min = 15.63, max = 37.23    

ดัชนีมวลกายเพศหญิง     (n = 169)   7.885 0.019* 
    - <18.5 kg/m2 10 (100.00) 0 (0.00) 10 (5.92)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 22 (64.71) 12 (35.29) 34 (20.12)   
    - >23.0 kg/m2 84 (67.20) 41 (32.80) 125 (73.96)   

x  = 25.55, SD. = 4.520, min = 15.89, max = 42.86    

ระดับการศึกษา    2.766 0.251 
  - ไมไดเรียน 10 (83.33) 2 (16.67) 12 (4.84)   
  - ประถมศึกษา 128 (65.31) 68 (34.69) 196 (79.03)   
  - มัธยมศึกษาและสูงกวา 23 (57.50) 17 (42.50) 40 (16.13)   
สถานภาพสมรส    0.449 0.799 
  - โสด 13 (59.09) 9 (40.91) 22 (8.87)   
  - คู 109 (66.06) 56 (33.94) 165 (66.53)   
  - หมาย/หยา/แยกกันอยู 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (24.60)   

สรุปความคิดเห็นจากแบบบันทึกการสนทนากลุมในเรื่องแนวทางในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
 การพิทักษสิทธิ์ งานวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร (เลขที่โครงการ 67 02 22 ลงวันที่ 16 ธันวาคม 2567) 
 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 การศึกษาระดับพฤติกรรม ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
  กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับต่ำ จำนวน 161 คน 

(รอยละ 64.92) ระดับปานกลางและระดับสูง จำนวน 87 คน (รอยละ 35.08) (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

เพศ    3.223 0.073 
  - ชาย 45 (56.96) 34 (43.04) 79 (31.85)   
  - หญิง 116 (68.64) 53 (31.36) 169 (68.15)   
อาย ุ    12.037 0.017* 
  - <45 ป 0 (0.00) 2 (100.00) 2 (0.81)   
  - 45–59 ป 27 (50.00) 27 (50.00) 54 (21.77)   
  - 60–69 ป 69 (73.40) 25 (26.60) 94 (37.90)   
  - 70–79 ป 51 (66.23) 26 (33.77) 77 (31.05)   
  - >80 ป 14 (66.67) 7 (33.33) 21 (8.47)   

x  = 66.74, SD. = 9.668, min = 37, max = 107    

ดัชนีมวลกายเพศชาย    (n = 79)   6.941 0.031* 
    - <18.5 kg/m2 2 (66.67) 1 (33.33) 3 (3.80)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 4 (26.67) 11 (73.33) 15 (18.99)   
    - >23.0 kg/m2 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (77.21)   

x  = 25.43, SD. = 3.826, min = 15.63, max = 37.23    

ดัชนีมวลกายเพศหญิง     (n = 169)   7.885 0.019* 
    - <18.5 kg/m2 10 (100.00) 0 (0.00) 10 (5.92)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 22 (64.71) 12 (35.29) 34 (20.12)   
    - >23.0 kg/m2 84 (67.20) 41 (32.80) 125 (73.96)   

x  = 25.55, SD. = 4.520, min = 15.89, max = 42.86    

ระดับการศึกษา    2.766 0.251 
  - ไมไดเรียน 10 (83.33) 2 (16.67) 12 (4.84)   
  - ประถมศึกษา 128 (65.31) 68 (34.69) 196 (79.03)   
  - มัธยมศึกษาและสูงกวา 23 (57.50) 17 (42.50) 40 (16.13)   
สถานภาพสมรส    0.449 0.799 
  - โสด 13 (59.09) 9 (40.91) 22 (8.87)   
  - คู 109 (66.06) 56 (33.94) 165 (66.53)   
  - หมาย/หยา/แยกกันอยู 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (24.60)   

อาชีพ    3.186 0.203 
  - ไมไดทำงาน 55 (64.71) 30 (35.29) 85 (34.28)   
  - เกษตรกรและรับจาง 76 (69.72) 33 (30.28) 109 (43.95)   
  - รับราชการ/ธุรกิจสวนตัว 30 (55.56) 24 (44.44) 54 (21.77)   

 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

รายไดตอเดือน    5.176 0.075 
  - <5,000 บาท 83 (68.60) 38 (31.40) 121 (48.79)   
  - 5,000–10,000 บาท 50 (68.49) 23 (31.51) 73 (29.44)   
  - >10,000 บาท/เดือน 28 (51.85) 26 (48.15) 54 (21.77)   

x  = 6393.19, SD. = 6269.331, min = 600, max = 59410    

ความเพียงพอ    7.117 0.008* 
  - เพียงพอ 84 (73.68) 30 (26.32) 114 (45.97)   
  - ไมเพียงพอ 77 (57.46) 57 (42.54) 134 (54.03)   
ระยะเวลาที่ปวย    15.450 0.000** 
  - <5 ป 2 (18.18) 9 (81.82) 11 (4.44)   
  - 5–10 ป 105 (62.87) 62 (37.13) 167 (67.34)   
  - >10 ป 54 (77.14) 16 (22.86) 70 (28.22)   

x  = 9.65, SD. = 5.302, min = 1, max = 30    

ระดับความดันโลหิต    1.164 0.281 
  - คุมได 123 (66.85) 61 (33.15) 184 (74.19)   
  - คุมไมได 38 (59.38) 26 (40.63) 64 (25.81)   
โรคประจำตัว    58.269 0.000** 
  - ไมมี 24 (30.77) 54 (69.23) 78 (31.45)   
  - มี                    137 (80.59) 33 (19.41) 170 (68.55)   
     ไขมันในเลือดสูง    36.096 0.000** 
       - เปน 117 (80.14) 29 (19.86) 146 (58.87)   
       - ไมเปน 44 (43.14) 58 (56.86) 102 (41.13)   
     เบาหวาน    7.058 0.008* 
       - เปน 44 (80.00) 11 (20.00) 55 (22.18)   
       - ไมเปน 117 (60.62) 76 (39.38) 193 (77.82)   
การสูบบุหรี ่    4.272 0.118 
  - ไมสูบ 131 (65.83) 68 (34.17) 199 (80.24)   
  - เคยสูบ แตเลิกแลว 21 (72.41) 8 (27.59) 29 (11.69)   
  - ยังสูบจนถึงปจจุบัน 9 (45.00) 11 (55.00) 20 (8.07)   
การด่ืมสุรา    4.597 0.100 
  - ไมด่ืม 89 (61.81) 55 (38.19) 144 (58.07)   
  - เคยด่ืม แตเลิกแลว 41 (77.36) 12 (22.64) 53 (21.37)   
  - ยังดื่มจนถึงปจจุบัน 31 (60.78) 20 (39.22) 51 (20.56)   

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 

อาชีพ    3.186 0.203 
  - ไมไดทำงาน 55 (64.71) 30 (35.29) 85 (34.28)   
  - เกษตรกรและรับจาง 76 (69.72) 33 (30.28) 109 (43.95)   
  - รับราชการ/ธุรกิจสวนตัว 30 (55.56) 24 (44.44) 54 (21.77)   

 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

รายไดตอเดือน    5.176 0.075 
  - <5,000 บาท 83 (68.60) 38 (31.40) 121 (48.79)   
  - 5,000–10,000 บาท 50 (68.49) 23 (31.51) 73 (29.44)   
  - >10,000 บาท/เดือน 28 (51.85) 26 (48.15) 54 (21.77)   

x  = 6393.19, SD. = 6269.331, min = 600, max = 59410    

ความเพียงพอ    7.117 0.008* 
  - เพียงพอ 84 (73.68) 30 (26.32) 114 (45.97)   
  - ไมเพียงพอ 77 (57.46) 57 (42.54) 134 (54.03)   
ระยะเวลาที่ปวย    15.450 0.000** 
  - <5 ป 2 (18.18) 9 (81.82) 11 (4.44)   
  - 5–10 ป 105 (62.87) 62 (37.13) 167 (67.34)   
  - >10 ป 54 (77.14) 16 (22.86) 70 (28.22)   

x  = 9.65, SD. = 5.302, min = 1, max = 30    

ระดับความดันโลหิต    1.164 0.281 
  - คุมได 123 (66.85) 61 (33.15) 184 (74.19)   
  - คุมไมได 38 (59.38) 26 (40.63) 64 (25.81)   
โรคประจำตัว    58.269 0.000** 
  - ไมมี 24 (30.77) 54 (69.23) 78 (31.45)   
  - มี                    137 (80.59) 33 (19.41) 170 (68.55)   
     ไขมันในเลือดสูง    36.096 0.000** 
       - เปน 117 (80.14) 29 (19.86) 146 (58.87)   
       - ไมเปน 44 (43.14) 58 (56.86) 102 (41.13)   
     เบาหวาน    7.058 0.008* 
       - เปน 44 (80.00) 11 (20.00) 55 (22.18)   
       - ไมเปน 117 (60.62) 76 (39.38) 193 (77.82)   
การสูบบุหรี ่    4.272 0.118 
  - ไมสูบ 131 (65.83) 68 (34.17) 199 (80.24)   
  - เคยสูบ แตเลิกแลว 21 (72.41) 8 (27.59) 29 (11.69)   
  - ยังสูบจนถึงปจจุบัน 9 (45.00) 11 (55.00) 20 (8.07)   
การด่ืมสุรา    4.597 0.100 
  - ไมด่ืม 89 (61.81) 55 (38.19) 144 (58.07)   
  - เคยด่ืม แตเลิกแลว 41 (77.36) 12 (22.64) 53 (21.37)   
  - ยังดื่มจนถึงปจจุบัน 31 (60.78) 20 (39.22) 51 (20.56)   

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 
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	 ตารางที่ 1	 จำ�นวน ร้อยละ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง (ต่อ)

สรุปความคิดเห็นจากแบบบันทึกการสนทนากลุมในเรื่องแนวทางในการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
 การพิทักษสิทธิ์ งานวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกำแพงเพชร (เลขที่โครงการ 67 02 22 ลงวันที่ 16 ธันวาคม 2567) 
 

ผลการศึกษา 
ระยะที่ 1 การศึกษาระดับพฤติกรรม ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของ

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร 
  กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองอยูในระดับต่ำ จำนวน 161 คน 

(รอยละ 64.92) ระดับปานกลางและระดับสูง จำนวน 87 คน (รอยละ 35.08) (ตารางที่ 1)  
 

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

เพศ    3.223 0.073 
  - ชาย 45 (56.96) 34 (43.04) 79 (31.85)   
  - หญิง 116 (68.64) 53 (31.36) 169 (68.15)   
อาย ุ    12.037 0.017* 
  - <45 ป 0 (0.00) 2 (100.00) 2 (0.81)   
  - 45–59 ป 27 (50.00) 27 (50.00) 54 (21.77)   
  - 60–69 ป 69 (73.40) 25 (26.60) 94 (37.90)   
  - 70–79 ป 51 (66.23) 26 (33.77) 77 (31.05)   
  - >80 ป 14 (66.67) 7 (33.33) 21 (8.47)   

x  = 66.74, SD. = 9.668, min = 37, max = 107    

ดัชนีมวลกายเพศชาย    (n = 79)   6.941 0.031* 
    - <18.5 kg/m2 2 (66.67) 1 (33.33) 3 (3.80)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 4 (26.67) 11 (73.33) 15 (18.99)   
    - >23.0 kg/m2 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (77.21)   

x  = 25.43, SD. = 3.826, min = 15.63, max = 37.23    

ดัชนีมวลกายเพศหญิง     (n = 169)   7.885 0.019* 
    - <18.5 kg/m2 10 (100.00) 0 (0.00) 10 (5.92)   
    - 18.5–22.9 kg/m2 22 (64.71) 12 (35.29) 34 (20.12)   
    - >23.0 kg/m2 84 (67.20) 41 (32.80) 125 (73.96)   

x  = 25.55, SD. = 4.520, min = 15.89, max = 42.86    

ระดับการศึกษา    2.766 0.251 
  - ไมไดเรียน 10 (83.33) 2 (16.67) 12 (4.84)   
  - ประถมศึกษา 128 (65.31) 68 (34.69) 196 (79.03)   
  - มัธยมศึกษาและสูงกวา 23 (57.50) 17 (42.50) 40 (16.13)   
สถานภาพสมรส    0.449 0.799 
  - โสด 13 (59.09) 9 (40.91) 22 (8.87)   
  - คู 109 (66.06) 56 (33.94) 165 (66.53)   
  - หมาย/หยา/แยกกันอยู 39 (63.93) 22 (36.07) 61 (24.60)   

อาชีพ    3.186 0.203 
  - ไมไดทำงาน 55 (64.71) 30 (35.29) 85 (34.28)   
  - เกษตรกรและรับจาง 76 (69.72) 33 (30.28) 109 (43.95)   
  - รับราชการ/ธุรกิจสวนตัว 30 (55.56) 24 (44.44) 54 (21.77)   

 
ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

รายไดตอเดือน    5.176 0.075 
  - <5,000 บาท 83 (68.60) 38 (31.40) 121 (48.79)   
  - 5,000–10,000 บาท 50 (68.49) 23 (31.51) 73 (29.44)   
  - >10,000 บาท/เดือน 28 (51.85) 26 (48.15) 54 (21.77)   

x  = 6393.19, SD. = 6269.331, min = 600, max = 59410    

ความเพียงพอ    7.117 0.008* 
  - เพียงพอ 84 (73.68) 30 (26.32) 114 (45.97)   
  - ไมเพียงพอ 77 (57.46) 57 (42.54) 134 (54.03)   
ระยะเวลาที่ปวย    15.450 0.000** 
  - <5 ป 2 (18.18) 9 (81.82) 11 (4.44)   
  - 5–10 ป 105 (62.87) 62 (37.13) 167 (67.34)   
  - >10 ป 54 (77.14) 16 (22.86) 70 (28.22)   

x  = 9.65, SD. = 5.302, min = 1, max = 30    

ระดับความดันโลหิต    1.164 0.281 
  - คุมได 123 (66.85) 61 (33.15) 184 (74.19)   
  - คุมไมได 38 (59.38) 26 (40.63) 64 (25.81)   
โรคประจำตัว    58.269 0.000** 
  - ไมมี 24 (30.77) 54 (69.23) 78 (31.45)   
  - มี                    137 (80.59) 33 (19.41) 170 (68.55)   
     ไขมันในเลือดสูง    36.096 0.000** 
       - เปน 117 (80.14) 29 (19.86) 146 (58.87)   
       - ไมเปน 44 (43.14) 58 (56.86) 102 (41.13)   
     เบาหวาน    7.058 0.008* 
       - เปน 44 (80.00) 11 (20.00) 55 (22.18)   
       - ไมเปน 117 (60.62) 76 (39.38) 193 (77.82)   
การสูบบุหรี ่    4.272 0.118 
  - ไมสูบ 131 (65.83) 68 (34.17) 199 (80.24)   
  - เคยสูบ แตเลิกแลว 21 (72.41) 8 (27.59) 29 (11.69)   
  - ยังสูบจนถึงปจจุบัน 9 (45.00) 11 (55.00) 20 (8.07)   
การด่ืมสุรา    4.597 0.100 
  - ไมด่ืม 89 (61.81) 55 (38.19) 144 (58.07)   
  - เคยด่ืม แตเลิกแลว 41 (77.36) 12 (22.64) 53 (21.37)   
  - ยังดื่มจนถึงปจจุบัน 31 (60.78) 20 (39.22) 51 (20.56)   

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละ และปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

ญาติสายตรงปวย Stroke    0.335 0.562 
  - ไมมี 136 (65.70) 71 (34.30) 207 (83.47)   
  - มี                     25 (60.98) 16 (39.02) 41 (16.53)   
การไดรับความรู    0.013 0.911 
  - ไมไดรับ 6 (66.67) 3 (33.33) 9 (3.63)   
  - ไดรับ                    155 (64.85) 84 (35.15) 239 (96.37)   
     วิทยุ/โทรทัศน    5.626 0.018* 
       - ไดรับ 88 (59.06) 61 (40.94) 149 (60.08)   
       - ไมไดรับ 73 (73.74) 26 (26.26) 99 (39.92)   
     อสม.    3.459 0.044* 
       - ไดรับ 132 (62.56) 79 (37.44) 211 (85.08)   
       - ไมไดรับ 29 (78.38) 8 (21.62) 37 (14.92)   
     จนท. รพ.สต.    37.820 0.000** 
       - ไดรับ 101 (84.17) 19 (15.83) 120 (48.39)   
       - ไมไดรับ 60 (46.88) 68 (53.13) 128 (51.61)   
     จนท. รพ.    30.094 0.000** 
       - ไดรับ 64 (91.43) 6 (8.57) 70 (28.23)   
       - ไมไดรับ 97 (54.49) 81 (45.51) 178 (71.77)   
ระดับความรู    0.771 0.680 
  - ต่ำ 2 (66.67) 1 (33.33) 3 (1.21)   
  - ปานกลาง 12 (75.00) 4 (25.00) 16 (6.45)   
  - สูง 147 (64.19) 82 (35.81) 229 (92.34)   
ระดับการรับรู    20.612 0.000** 
  - ต่ำ 5 (83.33) 1 (16.67) 6 (2.42)   
  - ปานกลาง 109 (75.69) 35 (24.31) 144 (58.06)   
  - สูง 47 (47.96) 51 (52.04) 98 (39.52)   

*p<0.05, **p<0.001 
 

จากตารางที่ 1 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 68.15) มีอายุเฉลี่ย 66.74 ป ดัชนี
มวลกายระดับปกติ เพศชาย (รอยละ 18.99, เฉลี่ย 25.43 kg/m2) เพศหญิง (รอยละ 20.12, เฉลี่ย 25.55 
kg/m2) การศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา (รอยละ 79.03) สถานภาพสมรส คู (รอยละ 66.53) อาชีพเกษตรกร 
(รอยละ 36.70) มีรายไดตอเดือนเฉลี่ย 6,393.19 บาท ซึ่งไมเพียงพอตอการดำรงชีวิต (รอยละ 54.03) 
ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 9.65 ป ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 131.11 mmHg ความดัน
โลหิตตัวลางเฉลี่ย 77.01 mmHg สามารถคุมความดันโลหิตได (<140/90 mmHg) (รอยละ 74.19) มีโรค
ประจำตัวอื่นรวมดวย (รอยละ 68.55) โดยพบไขมันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน (รอยละ 61.09 และ 23.01) 
ไมสูบบุหรี่ (รอยละ 80.24) ไมด่ืมสุรา (รอยละ 58.07) ไมมีญาติสายตรงปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 
83.47) กรณีที่มีสวนใหญจะเปนพอแม พ่ีนอง และปูยา เคยไดรับความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 
96.37) โดยไดรับความรูจาก อสม. มากที่สุด (รอยละ 35.88) มีความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง 
(รอยละ 92.34) มีการรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพในระดับปานกลาง (รอยละ 58.06) ปจจัยที่มี

ปจจัย 
ระดับพฤติกรรม 

รวม 
(n = 248) 

χχ2 p–value ต่ำ 
(n = 161) 

ปานกลาง+สูง 
(n = 87) 

ญาติสายตรงปวย Stroke    0.335 0.562 
  - ไมมี 136 (65.70) 71 (34.30) 207 (83.47)   
  - มี                     25 (60.98) 16 (39.02) 41 (16.53)   
การไดรับความรู    0.013 0.911 
  - ไมไดรับ 6 (66.67) 3 (33.33) 9 (3.63)   
  - ไดรับ                    155 (64.85) 84 (35.15) 239 (96.37)   
     วิทยุ/โทรทัศน    5.626 0.018* 
       - ไดรับ 88 (59.06) 61 (40.94) 149 (60.08)   
       - ไมไดรับ 73 (73.74) 26 (26.26) 99 (39.92)   
     อสม.    3.459 0.044* 
       - ไดรับ 132 (62.56) 79 (37.44) 211 (85.08)   
       - ไมไดรับ 29 (78.38) 8 (21.62) 37 (14.92)   
     จนท. รพ.สต.    37.820 0.000** 
       - ไดรับ 101 (84.17) 19 (15.83) 120 (48.39)   
       - ไมไดรับ 60 (46.88) 68 (53.13) 128 (51.61)   
     จนท. รพ.    30.094 0.000** 
       - ไดรับ 64 (91.43) 6 (8.57) 70 (28.23)   
       - ไมไดรับ 97 (54.49) 81 (45.51) 178 (71.77)   
ระดับความรู    0.771 0.680 
  - ต่ำ 2 (66.67) 1 (33.33) 3 (1.21)   
  - ปานกลาง 12 (75.00) 4 (25.00) 16 (6.45)   
  - สูง 147 (64.19) 82 (35.81) 229 (92.34)   
ระดับการรับรู    20.612 0.000** 
  - ต่ำ 5 (83.33) 1 (16.67) 6 (2.42)   
  - ปานกลาง 109 (75.69) 35 (24.31) 144 (58.06)   
  - สูง 47 (47.96) 51 (52.04) 98 (39.52)   

*p<0.05, **p<0.001 
 

จากตารางที่ 1 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 68.15) มีอายุเฉลี่ย 66.74 ป ดัชนี
มวลกายระดับปกติ เพศชาย (รอยละ 18.99, เฉลี่ย 25.43 kg/m2) เพศหญิง (รอยละ 20.12, เฉลี่ย 25.55 
kg/m2) การศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา (รอยละ 79.03) สถานภาพสมรส คู (รอยละ 66.53) อาชีพเกษตรกร 
(รอยละ 36.70) มีรายไดตอเดือนเฉลี่ย 6,393.19 บาท ซึ่งไมเพียงพอตอการดำรงชีวิต (รอยละ 54.03) 
ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 9.65 ป ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 131.11 mmHg ความดัน
โลหิตตัวลางเฉลี่ย 77.01 mmHg สามารถคุมความดันโลหิตได (<140/90 mmHg) (รอยละ 74.19) มีโรค
ประจำตัวอื่นรวมดวย (รอยละ 68.55) โดยพบไขมันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน (รอยละ 61.09 และ 23.01) 
ไมสูบบุหรี่ (รอยละ 80.24) ไมด่ืมสุรา (รอยละ 58.07) ไมมีญาติสายตรงปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 
83.47) กรณีที่มีสวนใหญจะเปนพอแม พ่ีนอง และปูยา เคยไดรับความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 
96.37) โดยไดรับความรูจาก อสม. มากที่สุด (รอยละ 35.88) มีความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง 
(รอยละ 92.34) มีการรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพในระดับปานกลาง (รอยละ 58.06) ปจจัยที่มี

	 จากตารางที่  1  พบว่า  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง  (ร้อยละ  68.15)  มีอายุเฉลี่ย  66.74  ปี  ดัชนี

มวลกายระดับปกติ  เพศชาย  (ร้อยละ  18.99,  เฉลี่ย 

25.43 kg/m2)  เพศหญิง  (ร้อยละ 20.12, เฉลี่ย 25.55 

kg/m2) การศึกษาระดับช้ันประถมศึกษา (ร้อยละ 79.03) 

สถานภาพสมรสคู่  (ร้อยละ  66.53)  อาชีพเกษตรกร 

(ร้อยละ  36.70)  มีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ย  6,393.19  บาท 

ซึ่งไม่เพียงพอต่อการดำ�รงชีวิต  (ร้อยละ  54.03)  ระยะ

เวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย  9.65  ปี  ความ

ดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย  131.11  mmHg  ความดันโลหิต 
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	 ตารางที่ 2	 ปัจจัยทำ�นายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ตัวล่างเฉลี่ย  77.01  mmHg  สามารถคุมความดันโลหิต 

ได้  (<140/90  mmHg)  (ร้อยละ  74.19)  มีโรคประจำ�ตัว 

อื่นร่วมด้วย  (ร้อยละ  68.55)  โดยพบไขมันในเลือดสูง 

และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 61.09 และ 23.01) ไม่สูบบุหร่ี 

(ร้อยละ  80.24)  ไม่ดื่มสุรา  (ร้อยละ  58.07)  ไม่มีญาติ

สายตรงป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  (ร้อยละ  83.47) 

กรณีที่มีส่วนใหญ่จะเป็นพ่อแม่  พี่น้อง  และปู่ย่า  เคยได้

รับความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง  (ร้อยละ  96.37) 

โดยได้รับความรู้จาก  อสม.  มากท่ีสุด  (ร้อยละ  35.88) 

มีความรู้ เกี ่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง  

	 จากตารางที่ 2	พบว่า ปัจจัยร่วมทำ�นายพฤติกรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูง  ตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง  จังหวัด

กำ�แพงเพชร  ได้แก่  การมีโรคร่วม  (Beta   =   -0.298, 

p<0.001)  รองลงมา  ได้แก่  การรับรู้แบบแผนความเช่ือ

ด้านสุขภาพ (Beta  =  0.270, p<0.001) การได้รับความรู ้

จากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล  (Beta  =  0.151, p  =  0.013) 

การมีโรคร่วมคือหืดหอบ  (Beta  =  –0.178, p  =  0.001) 

การมีปู่ย่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  (Beta  =  –0.171, 

p  =  0.001)  และการได้รับความรู้จาก  จนท.  รพ.สต. 

(ร้อยละ  92.34)  มีการรับรู้แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

ในระดับปานกลาง  (ร้อยละ 58.06)  ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ 

กับระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p<0.05)  ได้แก่  อายุ  ดัชนี 

มวลกายทั้งเพศชายและเพศหญิง  ความเพียงพอของ 

รายได้  ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  การมี 

โรคประจำ�ตัว โรคร่วมไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การได ้

รับความรู้จากวิทยุ/โทรทัศน์,อสม., จนท.รพ.สต., จนท. รพ. 

และระดับการรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

ความสัมพันธกับระดับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ไดแก 
อายุ ดัชนีมวลกายทั้งเพศชายและเพศหญิง ความเพียงพอของรายได ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 
การมีโรคประจำตัว โรครวมไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การไดรับความรูจากวิทยุ/โทรทัศน, อสม., จนท.รพ.
สต., จนท. รพ. และระดับการรับรูแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ 
   

ตารางที่ 2 ปจจัยทำนายพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
ตัวแปร b SE (b) Beta t P–value 

การมีโรครวม –12.070 2.153 –0.298 –5.607 0.000** 
การรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ 9.564 1.886 0.270 5.070 0.000** 
การไดรับความรูจาก จนท.โรงพยาบาล 6.325 2.531 0.151 2.499 0.013* 
การมีโรครวมคือหืดหอบ –21.819 6.283 –0.178 –3.473 0.001* 
การมีปูยาเปนโรคหลอดเลือดสมอง –29.483 8.856 –0.171 –3.329 0.001* 
การไดรับความรูจาก จนท. รพ.สต. 6.002 2.312 0.159 2.596 0.010* 

Constant 222.21 22.351 – 9.942 0.000** 
R = 0.618   R2 = 0.382   AdjR2 = 0.367   F = 24.873   p = 0.000** 

*p<0.05, **p<0.001 
 

จากตารางที่ 2 พบวา ปจจัยรวมทำนายพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูง ตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร ไดแก การมีโรครวม (Beta = –0.298, 
p<0.001) รองลงมา ไดแก การรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Beta = 0.270, p<0.001) การไดรับความรู
จาก จนท.โรงพยาบาล (Beta = 0.151, p = 0.013) การมีโรครวมคือหืดหอบ (Beta = –0.178, p = 0.001) การมี
ปูยาเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Beta = –0.171, p = 0.001) และการไดรับความรูจาก จนท. รพ.สต. (Beta = 
0.159, p = 0.010) ตามลำดับ โดยตัวแปรทั้ง 6 สามารถรวมกันทำนายพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 
ไดรอยละ 38.2 จากผลการวิเคราะหนำมาเขียนสมการทำนายไดดังน้ี 

 สมการทำนายในรูปคะแนนดิบ คือ 
  Y/ = 222.21 – 12.070 + 9.564 + 6.325 – 21.819 – 29.483 + 6.002 

  สมการพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน คือ  
  Zy/ = – 0.298 + 0.270 + 0.151 – 0.178 – 0.171 + 0.159 
 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธการรับรูแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง  

ปจจัย 
พฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ภาพรวม 
รับประทาน

อาหาร 
รับประทาน

ยา 
ออกกำลงั

กาย 
การจัดการ
ความเครียด 

การดูแล
สุขภาพ 

การรับรูภาพรวม 0.375** 0.408 0.027 –0.516 0.396 –0.569 
- โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค –0.381 0.390 0.815* –0.069 –0.126 0.473 
- ความรุนแรงของโรค 0.036 –0.247 –0.109 0.008 0.040 0.220 
- ประโยชนของการดูแลตนเอง –0.099 0.276 –0.639 –0.067 –0.505 0.184 
- อุปสรรคของการดูแลตนเอง –0.225 0.065 –0.195 0.176 0.607 0.134 
- สิ่งชกันำทำใหเกิดการปฏิบัต ิ –0.414 0.341 0.190 –0.696 0.077 0.120 

*p<0.05, **p<0.001 
 

จากตารางที่ 3 พบวา การรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ ภาพรวม มีความสัมพันธทางบวกใน
ระดับต่ำกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง ภาพรวม (r = 0.375, p<0.001) และการรับรูโอกาส

(Beta  =  0.159,  p  =  0.010)  ตามลำ�ดับ  โดยตัวแปร 

ทั้ง  6  สามารถร่วมกันทำ�นายพฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมอง  ได้ร้อยละ  38.2  จากผลการวิเคราะห์

นำ�มาเขียนสมการทำ�นายได้ดังนี้

	 สมการทำ�นายในรูปคะแนนดิบ คือ

 		  Y / =	 222.21 - 12.070 + 9.564 + 6.325 -	

			   21.819 - 29.483 + 6.002

	 สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน คือ 

		  Zy / =	- 0.298 + 0.270 + 0.151 - 0.178 -  

			   0.171 + 0.159
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	 ตารางที่ 3	 ความสัมพันธ์การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ความสัมพันธกับระดับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ไดแก 
อายุ ดัชนีมวลกายทั้งเพศชายและเพศหญิง ความเพียงพอของรายได ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคความดันโลหิตสูง 
การมีโรคประจำตัว โรครวมไขมันในเลือดสูง เบาหวาน การไดรับความรูจากวิทยุ/โทรทัศน, อสม., จนท.รพ.
สต., จนท. รพ. และระดับการรับรูแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ 
   

ตารางที่ 2 ปจจัยทำนายพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 
ตัวแปร b SE (b) Beta t P–value 

การมีโรครวม –12.070 2.153 –0.298 –5.607 0.000** 
การรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ 9.564 1.886 0.270 5.070 0.000** 
การไดรับความรูจาก จนท.โรงพยาบาล 6.325 2.531 0.151 2.499 0.013* 
การมีโรครวมคือหืดหอบ –21.819 6.283 –0.178 –3.473 0.001* 
การมีปูยาเปนโรคหลอดเลือดสมอง –29.483 8.856 –0.171 –3.329 0.001* 
การไดรับความรูจาก จนท. รพ.สต. 6.002 2.312 0.159 2.596 0.010* 

Constant 222.21 22.351 – 9.942 0.000** 
R = 0.618   R2 = 0.382   AdjR2 = 0.367   F = 24.873   p = 0.000** 

*p<0.05, **p<0.001 
 

จากตารางที่ 2 พบวา ปจจัยรวมทำนายพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูปวยโรค
ความดันโลหิตสูง ตำบลทาพุทรา อำเภอคลองขลุง จังหวัดกำแพงเพชร ไดแก การมีโรครวม (Beta = –0.298, 
p<0.001) รองลงมา ไดแก การรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Beta = 0.270, p<0.001) การไดรับความรู
จาก จนท.โรงพยาบาล (Beta = 0.151, p = 0.013) การมีโรครวมคือหืดหอบ (Beta = –0.178, p = 0.001) การมี
ปูยาเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Beta = –0.171, p = 0.001) และการไดรับความรูจาก จนท. รพ.สต. (Beta = 
0.159, p = 0.010) ตามลำดับ โดยตัวแปรทั้ง 6 สามารถรวมกันทำนายพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 
ไดรอยละ 38.2 จากผลการวิเคราะหนำมาเขียนสมการทำนายไดดังน้ี 

 สมการทำนายในรูปคะแนนดิบ คือ 
  Y/ = 222.21 – 12.070 + 9.564 + 6.325 – 21.819 – 29.483 + 6.002 

  สมการพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน คือ  
  Zy/ = – 0.298 + 0.270 + 0.151 – 0.178 – 0.171 + 0.159 
 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธการรับรูแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง  

ปจจัย 
พฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ภาพรวม 
รับประทาน

อาหาร 
รับประทาน

ยา 
ออกกำลงั

กาย 
การจัดการ
ความเครียด 

การดูแล
สุขภาพ 

การรับรูภาพรวม 0.375** 0.408 0.027 –0.516 0.396 –0.569 
- โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรค –0.381 0.390 0.815* –0.069 –0.126 0.473 
- ความรุนแรงของโรค 0.036 –0.247 –0.109 0.008 0.040 0.220 
- ประโยชนของการดูแลตนเอง –0.099 0.276 –0.639 –0.067 –0.505 0.184 
- อุปสรรคของการดูแลตนเอง –0.225 0.065 –0.195 0.176 0.607 0.134 
- สิ่งชกันำทำใหเกิดการปฏิบัต ิ –0.414 0.341 0.190 –0.696 0.077 0.120 

*p<0.05, **p<0.001 
 

จากตารางที่ 3 พบวา การรับรูแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ ภาพรวม มีความสัมพันธทางบวกใน
ระดับต่ำกับพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง ภาพรวม (r = 0.375, p<0.001) และการรับรูโอกาส

	 จากตารางที ่ 3  พบว่า  การรับรู้แบบแผนความเชื่อ 

ด้านสุขภาพ  ภาพรวม  มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ํา 

กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  ภาพรวม 

(r  =  0.375,  p<0.001)  และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อก

ารเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  มีความสัมพันธ์ทางบวกใน 

ระดับสูงกับพฤติกรรมด้านการรับประทานยา (r = 0.815, 

p<0.05)

	 ระยะที ่ 2	แนวทางในการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง   ตำ�บลท่าพุทรา 

อำ�เภอคลองขลุง จังหวัดกำ�แพงเพชร

	 ผู้ให้ข้อมูลได้เสนอแนวทางในการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมอง ดังนี้  1)  ผู้ป่วย: ดูแลตัวเอง  และปฏิบัติ

ตามคำ�แนะนำ�อย่างเคร่งครัด 2) ครอบครัว: ดูแลเอาใจใส่ 

คอยเตือนเรื่องการรับประทานยาและพาไปตรวจตามนัด 

จัดเมนูอาหารที่ เน้นมาทางผู้ ป่วย  3)  ระบบบริการ: 

ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  ทำ�สมุดบันทึก 

สุขภาพประจำ�ตัวผู้ป่วย  4)  สภาพแวดล้อม  และภาคี

เครือข่าย:  สนับสนุนการเข้าถึงบริการสุขภาพ  จัดกิจกรรม 

สร้างเสริมสุขภาพให้กับประชากรทุกกลุ่ม   ปรับปรุง 

ลานกีฬาและซ่อมแซม/จัดหาอุปกรณ์

วิจารณ์
	 ผู้วิจัยจะทำ�การอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ 

ของการวิจัยดังนี้

	 ระยะที่ 1	 การศึกษาระดับพฤติกรรม   ปัจจัยที่

มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

	 ผลการศึกษาพบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  อยู่ในระดับตํ่า  โดยพบด้าน

การรับประทานอาหารมีค่าเฉล่ียต่ําสุด  และมีพฤติกรรม

ท่ีเป็นปัญหาคือ  “จะซ้ือยาลดความดันโลหิตจากร้าน

ขายยามารับประทานเอง”  และ  “หากยาลดความดัน

โลหิตหมด  จะขอยืมยาลดความดันโลหิตของผู้อื่นมา 

รับประทาน”  ซึ่งพบได้ในผู้ป่วยเพศหญิงสูงอายุวัยต้น 

รูปร่างท้วม การศึกษาค่อนข้างต่ํา ทำ�งานหนัก แต่รายได้ต่ํา 

ซึ่งไม่เพียงพอต่อการดำ�รงชีวิต  ระยะเวลาที่ป่วยเป็น 

โรคความดันโลหิตสูง  เฉลี่ย  9.65  ปี  มีโรคร่วมคือไขมัน

ในเลือดสูงและโรคเบาหวาน  มีญาติสายตรงป่วยด้วยโรค

หลอดเลือดสมองคือพ่อแม่  พี่น้อง  และปู่ย่า  เคยได้รับ 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  โดยได้รับความรู้ 

จาก   อสม.   มากที่สุด   จึงทำ�ให้มีความรู้ เกี่ยวกับโรค 

หลอดเลือดสมอง ในระดับสูง แต่ยังมีความรู้น้อยเก่ียวกับ 

“เม่ือเกิดอาการชา  แขน-ขาอ่อนแรง  ปากเบ้ียว  ตาพร่ามัว 

พูดไม่ชัด  ต้องรีบไปพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลภายในระยะ 

เวลา 4 ชั่วโมง 30 นาท ี (270 นาที)” มีการรับรู้แบบแผน

ความเช่ือด้านสุขภาพ  ในระดับปานกลาง  โดยพบด้าน

การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมอง  มีค่าเฉลี่ยต่ําสุด  และยังมีการรับรู้ไม่ถูก 

เกี่ยวกับ  “หากยาลดความดันโลหิตหมดก่อนถึงเวลานัด 

จึงจำ�เป็นต้องยืมเพ่ือนมารับประทาน”  แสดงให้เห็นว่า

ถึงแม้จะมีความรู้  การรับรู้ดี  และสามารถควบคุมระดับ

ความดันโลหิตได้ดี  แต่กลุ่มตัวอย่างยังขาดการรับรู้ใน

การดูแลตัวเองที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยาและ

การสังเกตอาการตนเองเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
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ซึ่งมีการศึกษาพบว่า  กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

ขาดความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

และการควบคุมปัจจัยเสี่ยง(11)  ประกอบกับการ “ยืมยา” 

ซึ่งเป็นปัญหาทั้งด้านการรับรู้และพฤติกรรมของกลุ่ม 

ตัวอย่างในการศึกษานี้   จึงเป็นผลให้กลุ่มตัวอย่างมี

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในระดับไม่ดี 

สอดคล้องกับการศึกษาพบว่า   กลุ่มตัวอย่างมีความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง  มีความเชื่อ

ด้านสุขภาพระดับสูง  มีพฤติกรรมการป้องกันการเกิด 

โรคหลอดเลือดสมองในระดับปานกลาง(12) 

	 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับระดับพฤติกรรมการ 

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ตำ�บลท่าพุทรา  อำ�เภอคลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p<0.05)  ได้แก่  อายุ  ดัชนี 

มวลกายทั้งเพศชาย  และเพศหญิง  ความเพียงพอของ

รายได้  ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  การมี 

โรคประจำ�ตัว  โรคร่วมที่เป็นไขมันในเลือดสูง  โรคร่วมที่ 

เป็นเบาหวาน  การได้รับความรู้จากวิทยุ/โทรทัศน์  การได้ 

รับความรู้จาก  อสม.  การได้รับความรู้จาก  จนท.รพ.สต. 

การได้รับความรู้จาก   จนท.   รพ.   และระดับการรับรู้

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยพบว่า การมีโรคร่วม 

การรับรู้แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ  การได้รับความรู้ 

จาก  จนท.โรงพยาบาล  การมีโรคร่วมคือหืดหอบ  การมี 

ปู่ย่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  และการได้รับความรู้จาก 

จนท.  รพ.สต.  โดยสามารถร่วมกันทำ�นายพฤติกรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้  และพบว่า  การรับรู้

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  ภาพรวม มีความสัมพันธ ์

ทางบวกในระดับต่ํากับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด 

สมองภาพรวม   และการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด 

โรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง 

กับพฤติกรรมด้านการรับประทานยา   สอดคล้องกับ 

การศึกษาที่พบว่า  ปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิด 

โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

คือ  เพศชาย  สถานภาพมีคู่  (สมรส)  รายได้เฉลี่ยของ

ครอบครัวต่อเดือน  <10,000  บาท  ญาติสายตรงเจ็บ

ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง/เบาหวาน/โรคหลอดเลือด

หัวใจ/โรคหลอดเลือดสมอง/โรคเส้นเลือดในสมองตีบตัน 

ไม่มีความรู้เก่ียวกับโรคและพฤติกรรมเส่ียงต่อการเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง  และทัศนคติเกี่ยวกับพฤติกรรม

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองระดับต่ํา(13)  และ

พบว่า  อายุ  โรคประจำ�ตัว  ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง

ในครอบครัว  และทัศนคติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p<0.05)(14)  และ

มีการศึกษาพบว่า  อายุ  การมีกิจกรรมทางกาย  ความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  และการรับรู้โอกาสเสี่ยง

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  สามารถร่วมกันทำ�นาย

พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิต ิ(15)

	 ระยะที ่ 2	แนวทางในการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงตำ�บลท่าพุทรา

	 ผลการศึกษาพบว่า  แนวทางในการป้องกันโรค 

หลอดเลือดสมอง  ดังนี้  1)  ผู้ป่วย:  ต้องรู้จักดูแลตัวเอง 

และปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�อย่างเคร่งครัดทั้งเรื่องการ 

ควบคุมอาหาร การใช้ยา การออกกำ�ลังกาย การผ่อนคลาย 

ความเครียด  ลดปัจจัยเสี่ยงและการไปตรวจตามนัด 

2)  ครอบครัว:   ดูแลเอาใจใส่   ให้กำ�ลังใจ  คอยเตือน

เรื่องการรับประทานยาและพาไปตรวจตามนัด  จัดเมนู 

อาหารที่เน้นมาทางผู้ป่วย  3)  ระบบบริการ: จำ�แนกกลุ่ม

ผู้ป่วยตามความจำ�เป็นเร่งด่วนและจัดกิจกรรมให้ความ

รู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  ให้ผู้ป่วยสังเกตอาการ

ตนเอง  ทำ�สมุดบันทึกสุขภาพประจำ�ตัวผู้ป่วย  4)  สภาพ

แวดล้อม และภาคีเครือข่าย:  สนับสนุนการเข้าถึงบริการ

สุขภาพ  จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้กับประชากร 

ทุกกลุ่มวัย   โดยเน้นผู้สูงอายุ   ผู้พิการ   ผู้ยากไร้กลุ่ม 

เปราะบาง  และผู้ด้อยโอกาส  ปรับปรุงลานกีฬาและ

ซ่อมแซมอุปกรณ์ที่ชำ�รุดและจัดหาอุปกรณ์ใหม่เพิ่มเติม 

และเนื่องจากการศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ 

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง  ในระดับสูง  (ร้อยละ 92.34) 

แต่ตอบถูกน้อยคือ  “เมื่อเกิดอาการชา  แขน-ขาอ่อนแรง 

ปากเบี้ยว  ตาพร่ามัว  พูดไม่ชัด  ต้องรีบไปพบแพทย์ที่ 

โรงพยาบาลภายในระยะเวลา 4 ช่ัวโมง 30 นาที (270 นาที)” 

ดังนั้น   ทีมสุขภาพควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงทุกคนมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 
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ให้ผู้ป่วยและครอบครัว  สังเกตอาการทางสมองที่ต้องไป 

พบแพทย์ให้ทันเวลาเพื่อจะได้รับการรักษาที่ถูกต้อง 

และพัฒนาโปรแกรมเพื่อส่งเสริมความตระหนักรู้ต่อโรค

หลอดเลือดสมองและเพิ่มแรงสนับสนุนทางสังคมสำ�หรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(16)  และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

ควรออกแบบกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ที่ควบคุมไม่ได้  โดยเน้นกิจกรรมท่ีส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิด

การรับรู้ความคาดหวังในความสามารถของตนเองใน

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง(17)  สอดคล้องกับการ

ศึกษาที่พบว่า  การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อรังควรเน้นการให้

ความรู้แก่ผู้ป่วย  และสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแล

ของครอบครัวและชุมชน  เพราะการดูแล  รักษา  และ

ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงร่วมกับลดพฤติกรรมเส่ียง

ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจึงมีความ

สำ�คัญเพื่อเป็นการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ต่อไป (13)  โดยแนวทางการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 

เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเรื้อรังคือ 

เน้นให้ความรู้ในการดูแลตนเอง  การมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวและชุมชนในการช่วยเหลือดูแลผู้ ป่วย (18)

เนื่องจากพบว่า  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง  ขึ้นอยู่กับปัจจัย  ความสามารถในการทำ�กิจวัตร

ประจำ�วัน ผู้ดูแล และระยะเวลาที่ต้องการในการดูแล(5)

 

สรุป
	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ตำ�บลท่าพุทรา อำ�เภอ

คลองขลุง  จังหวัดกำ�แพงเพชร  มีพฤติกรรมการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับต่ํา  และมีความสัมพันธ์

ทางสถิติ  (p<0.05)  กับอายุ  ดัชนีมวลกายท้ังเพศชาย 

และเพศหญิง ความเพียงพอของรายได้ ระยะเวลาที่ป่วย

เป็นโรคความดันโลหิตสูง  การมีโรคประจำ�ตัว  โรคร่วม 

ที่เป็นไขมันในเลือดสูง โรคร่วมที่เป็นเบาหวาน การได้รับ

ความรู้ และระดับการรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

โดยปัจจัยดังกล่าวสามารถร่วมกันทำ�นายพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย

		  1.1	 จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ  ให้ความรู้ 

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง  และการสังเกตอาการ 

เบื้องต้นเพื่อนำ�ส่งโรงพยาบาลได้ทันท่วงที 

		  1.2	 ส่ ง เสริม ให้ ผู้ป่ วยความดันโลหิตสู ง

สามารถจัดการตนเองให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน   โดยการสนับสนุนจาก

ครอบครัวและชุมชน

		  1.3	 สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้า

ร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่หน่วยบริการหรือใน

ชุมชนเพื่อให้สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้ในชีวิตประจำ�วันใน

การลดเสี่ยง ลดโรค ลดภาวะแทรกซ้อน	     

	 2.	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

		  2.1	 การศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูล

เชิงลึกถึงปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คุมไม่ได้ 

		  2.2	 การศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเอง

เพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที่คุมไม่ได้ โดยการสนับสนุนของครอบครัว

		  2.3	 การพัฒนาโปรแกรมส่ ง เส ริมความ

ตระหนักรู้ต่อโรคหลอดเลือดสมอง  และการสนับสนุน

ทางสังคมที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ความคาดหวัง 

ในความสามารถในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง

ตำ�บลปามะคาบ อำ�เภอเมือง จังหวัดพิจิตร
Effects of the health literacy promotion program on stroke prevention 
behavior in elderly people at risk of stroke,Pa Makhap Subdistrict, 

Mueang District, Phichit Province

่

รัญชน์ฒิภัทร  เชื้อสุวรรณ ์ พย.บ. 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลป่ามะคาบ  จังหวัดพิจิตร

บทคัดย่่อ
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง  ในตำ�บลป่ามะคาบ 
อำ�เภอเมือง  จังหวัดพิจิตร  เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง  กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่ได้ 
รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง  จำ�นวน  54  คน  แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  กลุ่มละ 27  คน 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมเป็นระยะเวลา  8  สัปดาห์  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ได้แก่  โปรแกรมส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ  แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ  และแบบวัดพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติทดสอบที
	 ผลการวิจัยพบว่า  กลุ่มทดลองมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพหลังได้รับโปรแกรมสูง 
กว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p  <  .001)  และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ  (p  <  .001) 
โดยเฉพาะในด้านการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ  ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่พบความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ  ด้านพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียเพ่ิมข้ึนจาก 3.57 เป็น 4.23 (p  <  .001) 
โดยเฉพาะด้านการรับประทานอาหารและการรับประทานยา  ส่วนกลุ่มควบคุมไม่มีการเปล่ียนแปลงอย่างมีนัย
สำ�คัญ  ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า  โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพมีประสิทธิผลในการพัฒนาความรู้ 
ทัศนคต ิ และพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงอย่างเป็นรูปธรรม  และควรขยายการใช้ในตำ�บลอื่นต่อไป

คำ�สำ�คัญ :	 โรคหลอดเลือดสมอง, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, ผู้สูงอายุ, พฤติกรรมสุขภาพ, การวิจัยกึ่งทดลอง

Abstract
	 The purpose of this study was to examine the effects of a health literacy promotion 
program on the level of health literacy and stroke prevention behaviors among at-risk elderly 
individuals in Pa Makab Subdistrict, Mueang District, Phichit Province. This was a quasi-experimental 
study with a two-group pretest-posttest design. The sample consisted of 54 elderly individuals  
diagnosed with hypertension, divided into an experimental group and a control group, with 27 
participants in each group. The experimental group received the program over a period of 8 weeks. 
The  research  instruments  included  a  health  literacy  promotion  program,  a  health  literacy 
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assessment tool, and a stroke prevention behavior assessment tool. Data were analyzed using 
descriptive statistics and t-tests.
	 The results showed that the experimental group had significantly higher levels of health 
literacy and health behaviors after receiving the program compared to before the intervention 
(p < .001), and also significantly higher than the control group (p < .001), particularly in terms of 
health behavior change and understanding of health information. In contrast, the control group 
showed no significant changes. Specifically, the experimental group’s mean score for health 
behaviors increased from 3.57 to 4.23 (p < .001), especially in the areas of diet and medication 
adherence, while the control group exhibited no significant changes.
	 The findings indicate that the health literacy promotion program is effective in enhanc-
ing the knowledge, attitudes, and health behaviors of at-risk elderly individuals in a concrete 
manner, and its implementation should be expanded to other subdistricts.

Keywords:	 Stroke, Health Literacy, Older Adults, Health Behavior, Quasi-Experimental Research

บทนำ�
	 โรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke)  เป็นภาวะฉุกเฉิน 

ทางการแพทย์ที่เกิดจากการอุดตันหรือแตกของหลอด

เลือดในสมอง  ส่งผลให้สมองขาดเลือดและออกซิเจนจน

เนื้อเยื่อสมองเสียหาย  ซึ่งอาจนำ�ไปสู่ความพิการถาวร 

หรือเสียชีวิต   โรคนี้จัดอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

(Non-Communicable Diseases: NCDs) ที่ก่อให้เกิด 

ภาระโรค (Burden of Disease) สูงในหลายประเทศท่ัวโลก 

โดยเฉพาะในประเทศที่มีประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นอย่าง

รวดเร็ว(1)  ข้อมูลจากองค์การอัมพาตโลก(2)  ระบุว่าในปี  

พ.ศ.  2562  โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 

อันดับที่  2  ของโลก  รองจากโรคหัวใจ  โดยพบผู้ป่วย 

รายใหม่ประมาณ  12.2  ล้านคน  และมีผู้เสียชีวิตกว่า  6.5 

ล้านคนท่ัวโลก  คาดการณ์ว่าในช่วงชีวิตของประชากรโลก 

ทุก  4  คน  จะมี  1  คนที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ในประเทศไทย  โรคหลอดเลือดสมองเป็นหน่ึงในสาเหตุ

การเสียชีวิตลำ�ดับต้นๆ  โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มี

ปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะ

ไขมันในเลือดผิดปกติ  พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม 

รวมถึงประวัติครอบครัวที่มีโรคหัวใจหรือโรคหลอดเลือด

สมอง  ขณะที่โครงสร้างประชากรของประเทศไทยกำ�ลัง

เปลี่ยนผ่านเข้าสู่ “สังคมสูงวัยอย่างเต็มที่” (Super-Aged 

Society)  ซึ่งคาดว่าจะเกิดข้ึนภายในปี  พ.ศ.   2575(3) 

ยิ่งทำ�ให้สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองน่าเป็นห่วงมาก 

ยิ่งขึ้น  ในระดับพ้ืนท่ี  เขตสุขภาพท่ี  3  ซ่ึงครอบคลุม 

จังหวัดพิจิตร  มีแนวโน้มการป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  โดยอัตราผู้ป่วยในทุกช่วงอายุ

ระหว่างป ีพ.ศ.  2563-2566 เพิ่มขึ้นจาก 0.46 เป็น  0.55 

ต่อพันประชากร  เช่นเดียวกับจังหวัดพิจิตรท่ีมีอัตราเพิ่ม 

จาก   0.49  เป็น   0.54  ต่อพันประชากรในช่วงเวลา

เดียวกัน(4)  โรคหลอดเลือดสมองสามารถแบ่งออกได้เป็น 

2  ประเภทหลัก  ได้แก่ชนิดสมองขาดเลือด  (Ischemic 

Stroke)  ซึ่งพบได้ประมาณ  80-85%  ของผู้ป่วยท้ังหมด 

และมีอัตราการเสียชีวิตประมาณ  7.7-10.1%  ชนิด

เลือดออกในสมอง  (Hemorrhagic  Stroke)  พบได้  15-

20%  แต่มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง  51-65%  สำ�หรับ 

ประเทศไทย  อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยชนิดสมองขาด

เลือดอยู่ท่ีประมาณ  3.4%  ขณะท่ีผู้ป่วยชนิดเลือดออก

ในสมองมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง  22.3-43.3%  โดย

มีสาเหตุสำ�คัญมาจากภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุม 

ไม่ได้(5)  การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองจึง

เป็นขั้นตอนสำ�คัญในการวางแผนป้องกันและควบคุมโรค

อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยปัจจัยเสี่ยงหลัก  ได้แก่  ภาวะ

ความดันโลหิตสูง  (≥140/90 mmHg),  เบาหวานชนิดท่ี 2 

(FBS   ≥126   mg/dL),   ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
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(LDL  ≥130 mg/dL หรือ HDL ตํ่ากว่ามาตรฐาน), ดัชนี

มวลกาย  ≥25  kg/m²  หรือภาวะอ้วนลงพุง,  การสูบบุหร่ี, 

ด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจำ�,   ขาดการออกกำ�ลังกาย 

สมํ่าเสมอ  และมีประวัติครอบครัวป่วยด้วยโรคหัวใจหรือ

โรคหลอดเลือดสมอง(6)  จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2566 ตำ�บล

ป่ามะคาบ  อำ�เภอเมือง  จังหวัดพิจิตร  มีผู้สูงอายุจำ�นวน 

1,650  คน  โดยอัตราการป่วยด้วยโรคเรื้อรังในกลุ่มผู้สูง

อายุที่เข้ารับบริการในคลินิกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตำ�บล  (รพ.สต.)  ป่ามะคาบ  มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง

ตลอดช่วงปีงบประมาณ  พ.ศ. 2564-2566 โดยมีจำ�นวน

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  115,  127  และ  138  ราย  ตามลำ�ดับ 

นอกจากน้ี  ระบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  (Continuity 

of  Care:  CoC)  ยังรายงานว่า  จำ�นวนผู้ป่วยโรคหลอด 

เลือดสมองที่ได้รับการดูแลต่อเน่ืองในชุมชนเพ่ิมข้ึนทุกปี

ต้ังแต่ พ.ศ. 2562–2567 จาก 3 ราย เป็น 9 ราย สะท้อน

ให้เห็นถึงแนวโน้มของการเจ็บป่วยที่น่ากังวลในกลุ่ม 

ผู้สูงอายุในพื้นที่

	 จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยเล็งเห็นถึงความจำ�เป็น 

ในการดำ�เนินมาตรการเชิงรุกเพื่อส่งเสริมพฤติกรรม 

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง 

ด้วยการนำ�แนวคิดเรื่อง   “ความรอบรู้ด้านสุขภาพ” 

(Health  Literacy)  มาใช้เป็นกลยุทธ์หลัก  เนื่องจาก 

เป็นแนวทางที่ช่วยให้ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูล 

สุขภาพ  ทำ�ความเข้าใจ  ประเมิน  และใช้ข้อมูลเพื่อดูแล

สุขภาพตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ  ลดพฤติกรรมเสี่ยง 

และเพิ่มความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพได้

อย่างเหมาะสม  ดังนั้น  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา

ผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีมีต่อ

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ

กลุ่มเสี่ยง   ณ   ตำ�บลป่ามะคาบ  อำ�เภอเมือง  จังหวัด

พิจิตร  เพื่อให้ผลการวิจัยสามารถนำ�ไปใช้เป็นต้นแบบใน

การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในระดับพื้นที่อย่างยั่งยืน

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง 

เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ

	 2.	 เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมองของผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียงก่อนและหลังเข้าร่วม

โปรแกรม

	 3.	 เพ่ือเปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริม 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ

สมมติฐานการวิจัย (Research Hypotheses)
	 1.	 ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี

ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพหลังเข้าร่วมโปรแกรม

ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วม

โปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 2.	 ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมี

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองหลังเข้าร่วม

โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพดีขึ้นกว่าก่อน

เข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 3.	 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติก่อนและ

หลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ระเบียบวิธีวิจัย
	 รูปแบบการวิจัยรูปแบบการวิจัย 

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง   (Quasi- 

experimental  research)  โดยใช้การออกแบบการวิจัย 

แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง (Two-group pretest- 

posttest  design)  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริม 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูง

อายุกลุ่มเสี่ยง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการวิจัยคร้ังนี้  ได้แก่  ผู้สูงอายุที่มี

ความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่งได้รับการวินิจฉัย

โดยแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง  (ค่าความดันโลหิต

ซิสโตลิก  ≥  140 มม.ปรอท และ/หรือ  ไดแอสโตลิก  ≥  90 

มม.ปรอท)  และเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริม 
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สุขภาพตำ�บลป่ามะคาบ   อำ�เภอเมือง   จังหวัดพิจิตร 
รวมจำ�นวนทั้งสิ้น 138 คน
	 กลุ่มตัวอย่างได้จากการคัดเลือกผู้สูงอายุจาก 
ประชากรท้ังหมดโดยใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive  Sampling)  โดยพิจารณาจากคุณสมบัติ 
ตรงตามเกณฑ์ของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด
สมอง  และกำ�หนดให้มีทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละเท่าๆ กัน
	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำ�นวณโดยใช้โปรแกรม 
G*  Power  version  3.1.9.7  โดยกำ�หนดค่าอิทธิพล 
(Effect size) เท่ากับ 0.53 ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ (    ) 
เท่ากับ  0.05  และกำ�ลังของการทดสอบ (Power  =  1-    ) 
เท่ากับ  0.958  ผลการคำ�นวณพบว่าควรมีกลุ่มตัวอย่าง
อย่างน้อย  25  คนต่อกลุ่ม  เพื่อรองรับการสูญเสียของ
กลุ่มตัวอย่างระหว่างการดำ�เนินการวิจัย  จึงเพิ่มขึ้นอีก
ร้อยละ  10  ทำ�ให้ได้กลุ่มตัวอย่างรวมทั้งสิ้น 54 คน แบ่ง
เป็นกลุ่มทดลอง 27 คน และกลุ่มควบคุม 27 คน
	 วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  :  การคัดเลือกกลุ่ม 
ตัวอย่างใช้วิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง   (Purposive 
Sampling)  โดยพิจารณาผู้ท่ีมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ 
การคัดเลือกกลุ่มเสี่ยง  ได้แก่  ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะความดัน 
โลหิตสูง  และไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหรือภาวะ
บกพร่องทางสมองท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโปรแกรม 
	 เกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion Criteria)  1.)  ม ี
อายุ  60  ปีขึ้นไป  และอาศัยอยู่ในพื้นที่ตำ�บลป่ามะคาบ 
อำ�เภอเมือง  จังหวัดพิจิตร  2.)  ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นผู้ ท่ีมีความดันโลหิตสูง   (ค่าความดัน   ≥ 
140/90  มม.ปรอท)  3.)  อยู่ในกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดสมองตามเกณฑ์ของ  Thai  NCD  Network  เช่น 
มีภาวะเบาหวาน  ภาวะไขมันในเลือดสูง  หรือมีค่าดัชนี
มวลกาย  (BMI)  ≥  25  กก./ม²(9)  4.)  สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้  และไม่มีความบกพร่องทางการได้ยินหรือ
การพูดท่ีรุนแรง  5.)  ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
และลงนามในแบบฟอร์มยินยอมโดยสมบูรณ์   และ 
6.)  ไม่อยู่ระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
อื่นที่มีเนื้อหาใกล้เคียงกับการวิจัยนี้
	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  :  ย้าย 

หรือไม่เข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม

ขอบเขตการวิจัย
	 การวิจัยคร้ังนี้มีขอบเขตด้านเนื้อหาแบ่งออกเป็น 

สองส่วนหลัก ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  และพฤติกรรม 

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  โดยในส่วนของความ

รอบรู้ด้านสุขภาพ  ผู้วิจัยได้นำ�แนวคิดของ Nutbeam(10)  

มาใช้เป็นกรอบในการศึกษาซ่ึงประกอบด้วยองค์ประกอบ 

สำ�คัญ  6  ด้าน  ได้แก่  ทักษะในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 

ทักษะความรู้และความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ  ทักษะการ

สื่อสาร  ทักษะการจัดการตนเอง  ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ 

และทักษะการตัดสินใจเพ่ือสุขภาพ  โดยเนื้อหาในส่วนนี้ 

มุ่งเน้นการประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของ 

ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในกลุ่มเส่ียงโรคหลอดเลือดสมอง  ท้ังก่อนและ 

หลังการเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

ส่วนของพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองผู้วิจัย 

ได้สังเคราะห์เน้ือหาจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 

รวมถึงแนวทางท่ีเสนอโดยองค์การอนามัยโลกและสมาคม 

โรคหลอดเลือดสมองแห่งประเทศไทย  ซ่ึงระบุว่าพฤติกรรม 

ที่ส่งผลต่อการลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองมีอยู่  6  ด้านหลัก  ได้แก่  การรับประทานยาอย่าง 

ถูกต้องและต่อเนื่อง  การรับประทานอาหารที่เหมาะสม 

การออกกำ�ลังกายอย่างสมํ่าเสมอ การจัดการความเครียด 

การควบคุมปัจจัยเสี่ยง  ได้แก่  ความดันโลหิต  นํ้าตาล 

และไขมันในเลือด  รวมถึงการเข้ารับการตรวจรักษาและ 

พบแพทย์ตามนัดหมายอย่างต่อเนื่อง

	 ขอบเขตด้านระยะเวลาของการดำ�เนินงานวิจัยอยู่

ระหว่างเดือนกรกฎาคม  พ.ศ.   2567  ถึงเดือนธันวาคม 

พ.ศ.  2567  ซึ่งครอบคลุมระยะเวลาการวางแผน การเก็บ 

รวบรวมข้อมูล   การจัดโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้

ด้านสุขภาพ  การประเมินผลก่อนและหลังการทดลอง 

ตลอดจนการวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลการวิจัย

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
	 การวิจัยคร้ังในแนวคิดด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

(Health  Literacy)  ของ  Nutbeam(10)  เป็นพื้นฐาน

สำ�คัญในการออกแบบโปรแกรมและประเมินผลการ 

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมอง  โดยความรอบรู้ด้านสุขภาพในแนวคิดของ 
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การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) โดยใชการออกแบบการวิจัยแบบ
สองกลุมวัดผลกอนและหลัง (Two-group pretest-posttest design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมความ
รอบรูดานสุขภาพตอระดับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุกลุม
เสี่ยง 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ ไดแก ผูสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโดย
แพทยวามีภาวะความดันโลหิตสูง (คาความดันโลหิตซิสโตลิก ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรือ ไดแอสโตลิก ≥ 90 มม.
ปรอท) และเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลปามะคาบ อำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร รวมจำนวน
ทั้งสิ้น 138 คน 
 กลุ มตัวอยางไดจากการคัดเลือกผู สูงอายุจากประชากรทั้งหมดโดยใชวิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) โดยพิจารณาจากคุณสมบัติตรงตามเกณฑของผูสูงอายุกลุมเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง 
และกำหนดใหมีทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละเทา ๆ กัน 
 ขนาดของกลุ มตัวอยางคำนวณโดยใชโปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 โดยกำหนดคาอิทธิพล 
(Effect size) เทากับ 0.53 ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เทากับ 0.05 และกำลังของการทดสอบ (Power = 1–β) 
เทากับ 0.958 ผลการคำนวณพบวาควรมีกลุมตัวอยางอยางนอย 25 คนตอกลุม เพื่อรองรับการสูญเสียของกลุม
ตัวอยางระหวางการดำเนินการวิจัย จึงเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 10 ทำใหไดกลุมตัวอยางรวมทั้งสิ้น 54 คน แบงเปนกลุม
ทดลอง 27 คน และกลุมควบคุม 27 คน 
 วิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง :  การคัดเลือกกลุมตัวอยางใชวิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) โดยพิจารณาผูที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑการคัดเลือกกลุมเสี่ยง ไดแก ผูสูงอายุที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง และไมมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงหรือภาวะบกพรองทางสมองที่เปนอุปสรรคตอการเขารวมโปรแกรม 
 เกณฑการคัดเลือก (Inclusion Criteria) 1.)มีอายุ 60 ปขึ้นไป และอาศัยอยูในพื้นที่ตำบลปามะคาบ 
อำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร 2.)ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูที่มีความดันโลหิตสูง (คาความดัน ≥ 140/90 มม.
ปรอท)  3.)อยูในกลุมเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมองตามเกณฑของ Thai NCD Network เชน มีภาวะเบาหวาน 
ภาวะไขมันในเลือดสูง หรือมีคาดัชนีมวลกาย (BMI) ≥ 25 กก./ม²9  4.)สามารถสื่อสารภาษาไทยได และไมมีความ
บกพรองทางการไดยินหรือการพูดที่รุนแรง  5.)ยินยอมเขารวมการวิจัยโดยสมัครใจ และลงนามในแบบฟอรม
ยินยอมโดยสมบูรณ  และ6.)ไมอยูระหวางการเขารวมโปรแกรมสงเสริมสุขภาพอ่ืนที่มีเน้ือหาใกลเคียงกับการวิจัยน้ี 
 เกณฑการคัดออก (Exclusion Criteria)  : ยาย หรือไมเขารวมกิจกรรมตามโปรแกรม 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้มีขอบเขตดานเนื้อหาแบงออกเปนสองสวนหลัก ไดแก ความรอบรูดานสุขภาพ และ
พฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง โดยในสวนของความรอบรูดานสุขภาพ ผู วิจัยไดนำแนวคิดของ 
Nutbeam10 มาใชเปนกรอบในการศึกษาซึ่งประกอบดวยองคประกอบสำคัญ 6 ดาน ไดแก ทักษะในการเขาถึง
ขอมูลขาวสาร ทักษะความรูและความเขาใจขอมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการตนเอง ทักษะการ
รูเทาทันสื่อ และทักษะการตัดสินใจเพื่อสุขภาพ โดยเนื้อหาในสวนนี้มุงเนนการประเมินระดับความรอบรูดาน
สุขภาพของผูสูงอายุที่อยูในกลุมเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งกอนและหลังการเขารวมโปรแกรมสงเสริมความรอบ
รูดานสุขภาพ  สวนของพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัยไดสังเคราะหเนื้อหาจากการทบทวน
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การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) โดยใชการออกแบบการวิจัยแบบ
สองกลุมวัดผลกอนและหลัง (Two-group pretest-posttest design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมความ
รอบรูดานสุขภาพตอระดับความรอบรูดานสุขภาพและพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุกลุม
เสี่ยง 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ ไดแก ผูสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไดรับการวินิจฉัยโดย
แพทยวามีภาวะความดันโลหิตสูง (คาความดันโลหิตซิสโตลิก ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรือ ไดแอสโตลิก ≥ 90 มม.
ปรอท) และเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลปามะคาบ อำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร รวมจำนวน
ทั้งสิ้น 138 คน 
 กลุ มตัวอยางไดจากการคัดเลือกผู สูงอายุจากประชากรทั้งหมดโดยใชวิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) โดยพิจารณาจากคุณสมบัติตรงตามเกณฑของผูสูงอายุกลุมเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมอง 
และกำหนดใหมีทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละเทา ๆ กัน 
 ขนาดของกลุ มตัวอยางคำนวณโดยใชโปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 โดยกำหนดคาอิทธิพล 
(Effect size) เทากับ 0.53 ระดับนัยสำคัญทางสถิติ (α) เทากับ 0.05 และกำลังของการทดสอบ (Power = 1–β) 
เทากับ 0.958 ผลการคำนวณพบวาควรมีกลุมตัวอยางอยางนอย 25 คนตอกลุม เพื่อรองรับการสูญเสียของกลุม
ตัวอยางระหวางการดำเนินการวิจัย จึงเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 10 ทำใหไดกลุมตัวอยางรวมทั้งสิ้น 54 คน แบงเปนกลุม
ทดลอง 27 คน และกลุมควบคุม 27 คน 
 วิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง :  การคัดเลือกกลุมตัวอยางใชวิธีการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) โดยพิจารณาผูที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑการคัดเลือกกลุมเสี่ยง ไดแก ผูสูงอายุที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง และไมมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงหรือภาวะบกพรองทางสมองที่เปนอุปสรรคตอการเขารวมโปรแกรม 
 เกณฑการคัดเลือก (Inclusion Criteria) 1.)มีอายุ 60 ปขึ้นไป และอาศัยอยูในพื้นที่ตำบลปามะคาบ 
อำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร 2.)ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูที่มีความดันโลหิตสูง (คาความดัน ≥ 140/90 มม.
ปรอท)  3.)อยูในกลุมเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดสมองตามเกณฑของ Thai NCD Network เชน มีภาวะเบาหวาน 
ภาวะไขมันในเลือดสูง หรือมีคาดัชนีมวลกาย (BMI) ≥ 25 กก./ม²9  4.)สามารถสื่อสารภาษาไทยได และไมมีความ
บกพรองทางการไดยินหรือการพูดที่รุนแรง  5.)ยินยอมเขารวมการวิจัยโดยสมัครใจ และลงนามในแบบฟอรม
ยินยอมโดยสมบูรณ  และ6.)ไมอยูระหวางการเขารวมโปรแกรมสงเสริมสุขภาพอ่ืนที่มีเน้ือหาใกลเคียงกับการวิจัยน้ี 
 เกณฑการคัดออก (Exclusion Criteria)  : ยาย หรือไมเขารวมกิจกรรมตามโปรแกรม 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี ้มีขอบเขตดานเนื้อหาแบงออกเปนสองสวนหลัก ไดแก ความรอบรูดานสุขภาพ และ
พฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง โดยในสวนของความรอบรูดานสุขภาพ ผู วิจัยไดนำแนวคิดของ 
Nutbeam10 มาใชเปนกรอบในการศึกษาซึ่งประกอบดวยองคประกอบสำคัญ 6 ดาน ไดแก ทักษะในการเขาถึง
ขอมูลขาวสาร ทักษะความรูและความเขาใจขอมูลสุขภาพ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการตนเอง ทักษะการ
รูเทาทันสื่อ และทักษะการตัดสินใจเพื่อสุขภาพ โดยเนื้อหาในสวนนี้มุงเนนการประเมินระดับความรอบรูดาน
สุขภาพของผูสูงอายุที่อยูในกลุมเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งกอนและหลังการเขารวมโปรแกรมสงเสริมความรอบ
รูดานสุขภาพ  สวนของพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัยไดสังเคราะหเนื้อหาจากการทบทวน
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Nutbeam  แบ่งออกเป็น  3  ระดับหลัก  ได้แก ่ 1.) ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพระดับพื้นฐาน  (Functional  Health 
Literacy)  หมายถึงความสามารถในการอ่าน  เขียน และ
เข้าใจข้อมูลสุขภาพพื้นฐาน  รวมถึงการเข้าถึงข้อมูลเพื่อ
ใช้ในการดูแลสุขภาพตนเอง  2.)  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับปฏิสัมพันธ์  (Interactive  Health  Literacy)  คือ
ความสามารถในการสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ให ้
บริการสุขภาพหรือบุคคลอื่นๆ  อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อ 
ให้เกิดการมีส่วนร่วมและสร้างความเข้าใจร่วมกัน  และ 
3).  ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับวิจารณญาณ  (Critical 
Health  Literacy)  คือความสามารถในการวิเคราะห์  

ระเบียบวิธีวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม

วิจารณ์  และประเมินข้อมูลสุขภาพอย่างรอบด้าน  เพื่อใช้
ตัดสินใจและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม 
กับตนเองโดยแนวคิดดังกล่าวถูกนำ�มาใช้เป็นกรอบใน
การออกแบบโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
สำ�หรับผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 
	 โดยการดำ�เนินงานในแต่ละกิจกรรมถูกออกแบบ
ให้สอดคล้องกับระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้งสาม 
ระดับ  เพื่อให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้าใจและสามารถนำ�
ความรู้ไปใช้ประโยชน์ในการดูแลสุขภาพของตนเองได้
อย่างยั่งยืนและมีประสิทธิภาพ  ผู้ศึกษาได้เขียนกรอบ
แนวคิด ดังแผนภาพที่ 1 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดงานวิจัย

การออกแบบโปรแกรม
โปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง   เป็นการดำ�เนินการอย่างมีขั้นตอน 
ตามแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3 ขั้นตอน คือ 
	 1)	 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพื้นฐาน 
	 2)	 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับปฏิสัมพันธ์ และ 
	 3)	 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับวิจารณญาณ 
		  ประกอบด้วย 7 กิจกรรมดังนี้
กิจกรรมที่ 1	 การสร้างสัมพันธภาพ
กิจกรรมที่ 2	 กิจกรรมการเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเรื่อง
			   โรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมการป้องกัน
			   โรคหลอดเลือดสมองให้กับผู้สูงอายุ
กิจกรรมที่ 3 	การสร้างการเรียนรู้
กิจกรรมที่ 4 	กิจกรรมฝึกทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
กิจกรรมที่ 5	 กิจกรรมฝึกทักษะการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกัน 
			   โรคหลอดเลือดสมอง
กิจกรรมที่ 6	 กิจกรรมฝึกทักษะการรู้เท่าทันสื่อทางสุขภาพ
			   และทักษะการสื่อสาร
กิจกรรมที่ 7	 กิจกรรมฝึกทักษะการตัดสินใจเลือกใช้ข้อมูล
			   ด้านสุขภาพ

1.	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
2.	 พฤติกรรมการป้องกัน
		  โรคหลอดเลือดสมอง
   	 2.1	การรับประทานยา
   	 2.2	การรับประทานอาหาร
   	 2.3	การออกกำ�ลังกาย
  	 2.4 การจัดการความเครียด
   	 2.5 การควบคุมปัจจัยเสี่ยง
   	 2.6	การพบแพทย์ตามนัด

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

ที่สร้างขึ้นโดยพัฒนาจากแบบประเมินความรอบรู้ด้าน

สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของกองสุขศึกษาร่วม

กับการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ประกอบด้วย
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ส่วนที ่ 1  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.1	 ข้อมูลท่ัวไป ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ 

ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้  ระยะเวลาการป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงและโรคท่ีเกิดร่วม  ประวัติครอบครัว

หรือญาติสายตรงที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง  ระดับความ

ดันโลหิต  ลักษณะคำ�ตอบแบบสำ�รวจรายการ  (Check 

List) มีข้อคำ�ถามทั้งหมดจำ�นวน 9 ข้อ

	 1.2	 แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพใน

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองจํานวน  22  ข้อ  ได้แก่ 

องค์ประกอบที่   1   ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพใน 

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง/อัมพฤกษ์/อัมพาต  

จํานวน  4  ข้อ,  องค์ประกอบท่ี  2  ด้านการเข้าใจข้อมูล

สุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง/อัมพฤกษ์/

อัมพาตจํานวน  3  ข้อ,  องค์ประกอบที่  3  โต้ตอบ  ซักถาม 

แลกเปลี่ยนจํานวน  3  ข้อ,  องค์ประกอบที่  4  ตัดสินใจ 

จํานวน 3 ข้อ,  องค์ประกอบท่ี  5 เปล่ียนพฤติกรรม  จํานวน 

6  ข้อ  และองค์ประกอบที่ 6  บอกต่อจํานวน  3  ข้อ แต่ละ

ข้อเป็นแบบมาตร 5 ระดับ (Likert Scale) 

	 1.3	 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพการดูแล

ตนเองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  จํานวน  12  ข้อ 

ได้แก่  การรับประทานอาหาร  จํานวน  6  ข้อ  การออก 

กําลังกาย  (กิจกรรมทางกาย)  จํานวน  2  ข้อการจัดการ

ความเครียด  จํานวน  1  ข้อ  การสูบบุหรี่/ยาเส้น  จํานวน 

2  ข้อ  การด่ืมเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 

จํานวน  1  ข้อและ  4  พฤติกรรมการรับประทานยาและ

มาตรวจตามนัดในการป้องกันการเกิดหลอดเลือดสมอง 

จํานวน  6  ข้อ  รวม  18  ข้อแต่ละข้อเป็นแบบมาตร  5 

ระดับ  (Likert  Scale)

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ 

	 โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ ด้านสุขภาพต่อ

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ

กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  :  เครื่องมือ 

ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องของ

ภาษา  จากผู้ทรงคุณวุฒิ  3  ท่านและนำ�ไปทดลองใช้กับ 

ผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดสมอง   ที่  รพ.สต. 

ปากทาง   อำ�เภอเมืองจังหวัดพิจิตร   จำ�นวน   30   คน  

วิเคราะห์หาความเชื่อม่ันโดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา 

ของครอนบาช  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient)  ได้ 

ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  และแบบสอบถาม

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ 

กลุ่มเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ  0.87  และ  0.85 

ส่วนโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรม 

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและแบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไป  โดยการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  และความ

เหมาะสมของภาษาที่ใช้  โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง  3  ท่าน 

นำ�ไปหาค่าความตรงของเนื้อหาโดยค่า  CVI  ที่ยอมรับ 

ได้  >  0.8  หลังจากได้รับคำ�แนะนำ�จากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว 

ผู้วิจัยนำ�มาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมอีกครั้ง

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  :  ผู้วิจัยเสนอ

โครงร่างการวิจัยและได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด

พิจิตร  เลขที่โครงการ  27/2567  ลงวันที่  12  กันยายน 

2567  ในระหว่างการดำ�เนินการวิจัย  ผู้วิจัยยึดหลักการ

พื้นฐานของจริยธรรมการวิจัย  3  ประการ  คือ  หลักการ 

เคารพในบุคคล  (Respect  for  person)  หลักการคุณ 

ประโยชน์ไม่ก่ออันตราย (Beneficence) และหลักความ

ยุติธรรม  (Justice)  ซ่ึงหลักการดังกล่าว  ผู้วิจัยคำ�นึงถึง 

และถือปฏิบัติตลอดระยะเวลาการวิจัย  และขอความ

ร่วมมือในการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง  โดยผู้วิจัยจัดกิจกรรม 

พบกลุ่มทดลองท่ีสถานประกอบการ  แจ้งเก่ียวกับข้ันตอน 

และกิจกกรมในการวิจัย  และขอความร่วมมือในการ

ทำ�วิจัย  ดำ�เนินการพิทักษ์สิทธิของกลุ่ม  ตัวอย่างตามที่

กำ�หนดไว้  เมื่อกลุ่มทดลองยินยอมเข้าร่วมในการทำ�วิจัย 

ให้ลงนามยินยอมในใบพิทักษ์สิทธิ์

	 หลังจากได้รับความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างแล้ว 

ผู้วิจัยได้แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น  2  กลุ่ม  ได้แก่  กลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม  โดยใช้วิธีการสุ่มแบบเจาะจง 

(Purposive  Sampling)  เพื่อให้แต่ละกลุ่มมีลักษณะ 

และจำ�นวนใกล้เคียงกัน   โดย   กลุ่มทดลองจะได้รับ

โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซ่ึงเป็นกิจกรรม 

ท่ีออกแบบมาเพ่ือพัฒนาทักษะในการเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร 
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สุขภาพ  การประเมินและการใช้ข้อมูลเพื่อปรับเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพในชีวิตประจำ�วัน   โดยโปรแกรม

ประกอบด้วยการบรรยายให้ความรู้  กิจกรรมเสริมทักษะ 

และการติดตามผลแบบต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห ์

หลังส้ินสุดโปรแกรม  ผู้วิจัยได้ทำ�การประเมินผลพฤติกรรม 

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองและระดับความรอบรู้

ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองอีกครั้ง  ส่วนกลุ่มควบคุม 

ไม่ได้รับการแทรกแซงหรือโปรแกรมส่งเสริมใดๆ  ในช่วง

ระยะเวลาการวิจัย  แต่จะได้รับการประเมินผลพฤติกรรม

และความรอบรู้ด้านสุขภาพในช่วงเวลาที่เทียบเท่ากับ

กลุ่มทดลอง  โดยหลังสิ้นสุดการเก็บข้อมูลทั้งหมด  ผู้วิจัย

มีแผนท่ีจะให้ความรู้และดำ�เนินกิจกรรมส่งเสริมความ

รอบรู้ด้านสุขภาพแก่กลุ่มควบคุม  เพื่อเป็นการตอบแทน

และช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของกลุ่มควบคุมต่อไป

	 สถิติท่ีใช้ในการวิจัย  :  ข้อมูลท่ีได้จะนำ�มาตรวจ

สอบความถูกต้องและความครบถ้วนก่อนจะลงรหัสแล้ว 

บันทึกลงคอมพิวเตอร์  จากนั้นจะวิเคราะห์โดยโปรแกรม

สถิติสำ�เร็จรูปโดยใช้สถิติพรรณนาและสถิติการทดสอบ 

ค่าที  (Independent  t-test)  โดย  การเปรียบเทียบ 

ผลก่อน-หลัง  (paired  t-test)  ส่วน  การเปรียบเทียบ 

ระหว่างกลุ่ม  (independent t-test)

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล

    	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มทดลอง  คือ  ลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่างผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  ตำ�บล

ป่ามะคาบ   อำ�เภอเมือง   จังหวัดพิจิตร   กลุ่มทดลอง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.0 อายุเฉลี่ย 65.33 ป ี

สถานภาพสมรส  คู่  ร้อยละ  51.9  ระดับการศึกษาสูงสุด 

มัธยมศึกษาตอนต้น   ร้อยละ   55.6   ประกอบอาชีพ

เกษตรกร ร้อยละ 59.3 รายได้เฉล่ีย 5,001-10,000 บาท

ต่อเดือน  ร้อยละ  51.9  ระดับความดันโลหิต  (มิลลิเมตร

ปรอท)  ค่าความดันโลหิตซีสโตลีกเฉล่ีย  151.59  มิลลิเมตร

ปรอท  ตํ่าสุด  140.00  มิลลิเมตรปรอท  สูงสุด  164.00 

มิลลิเมตรปรอท  ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลีกเฉลี่ย 

94.22  มิลลิเมตรปรอท  ตํ่าสุด  90.00  มิลลิเมตรปรอท 

สูงสุด  100.00  มิลลิเมตรปรอท  ระยะเวลาที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงเฉล่ีย  5.70  ปี  และ

เป็นโรคไขมันในเลือดสูง ร่วมด้วย ร้อยละ 51.9

	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุม  คือ  ลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่างผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  ตำ�บล 

ป่ามะคาบ   อำ�เภอเมือง   จังหวัดพิจิตร   กลุ่มควบคุม 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.4 อายุเฉลี่ย  65.51 ป ี

สถานภาพสมรส  คู่  ร้อยละ  63.0  ระดับการศึกษาสูงสุด 

มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 51.9 ประกอบอาชีพเกษตรกร 

ร้อยละ  51.9  รายได้เฉลี่ย  5,001-10,000  บาทต่อเดือน 

ร้อยละ  44.4  ระดับความดันโลหิต  (มิลลิเมตรปรอท)  

ค่าความดันโลหิตซีสโตลีกเฉลี่ย  149.59  มิลลิเมตรปรอท 

ตํ่าสุด 140.00 มิลลิเมตรปรอท สูงสุด  169.00  มิลลิเมตร

ปรอท   ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลีก   เฉล่ีย   93.55 

มิลลิเมตรปรอท  ตํ่าสุด  90.00  มิลลิเมตรปรอท  สูงสุด 

100.00  มิลลิเมตรปรอท  ระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า 

เป็นโรคความดันโลหิตสูง เฉลี่ย 6.07 ป ี และเป็นโรคไขมัน

ในเลือดสูง  ร่วมด้วย  ร้อยละ 37.0

	 2.	 การเปรียบคะแนนและระดับความรอบรู้ด้าน

สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมอง

   	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับความ

รอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ก่อน

และหลังการทดลองพบว่า  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมองในกลุ่มทดลองมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ

หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพสูง

กว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .001) 

โดยคะแนนเฉลี่ยรวมเพิ่มขึ้นจาก  71.05  (SD  =  18.22) 

เป็น  83.38  (SD  =  13.26)  สะท้อนถึงประสิทธิผลของ 

โปรแกรมในการเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ และทักษะ

ด้านสุขภาพ  โดยเฉพาะในองค์ประกอบ  “การเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ”  ท่ีมีคะแนนเพ่ิมข้ึนสูงสุด  รองลงมา 

คือ “ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพ” และ “การตัดสินใจด้าน

สุขภาพ”  ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่พบความแตกต่างของ

คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพท้ังในภาพรวมและราย

องค์ประกอบอย่างมีนัยสำ�คัญ  (p  >  .05)  รายละเอียด 

ดังตารางที่ 1  
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องคประกอบของความ
รอบรูดานสุขภาพ 

กลุมทดลอง (N=27) กลุมควบคุม (N=27) 
กอนทดลอง

(Mean ± SD) 
หลังทดลอง 

(Mean ± SD) 
t/pvalue กอนทดลอง 

(Mean ± SD) 
หลังทดลอง 
(Mean ± SD 

t/pvalue 

1. การเขาถึงขอมูล    
   สุขภาพ 

68.78 ± 20.01 80.15 ± 5.33 t = 5.02, 
p < .001 

67.48 ± 9.21 68.22 ± 20.11 t = 0.41,  
p = .684 

2. ความเขาใจ   
   ขอมูลสุขภาพ 

72.72 ± 16.36 
 

84.41 ± 3.29 t = 4.93,  
p < .001 

71.15 ± 17.53 71.89 ± 18.20 t = 0.35,  
p = .731 

3. การโตตอบ/ 
   ซักถามขอมูล 

75.33 ± 19.33 86.74 ±14.66 t = 4.44,  
p < .001 

73.52 ±18.42 74.48 ± 19.77 t = 0.38,  
p = .706 

4. การตัดสินใจ   
   ดานสุขภาพ 

70.25 ± 19.55
  

82.70 ± 12.42

  
t = 4.76,  
p < .001 

71.33 ± 20.14

  
71.81 ± 21.22 t = 0.19,  

p = .851 

5. การเปล่ียน 
   พฤตกิรรมสุขภาพ 

72.72 ± 16.47
  

85.33 ± 10.55

  
t = 5.28,  
p < .001 

70.81 ± 17.45

  
72.00 ± 18.18 t = 0.54, 

p = .595 

6. การบอกตอ   
   ขอมูลสุขภาพ 

68.51 ± 21.54

  
79.66 ± 16.28

  
t = 4.01,  
p < .001 

67.00 ± 22.22

  
67.63 ± 21.35 t = 0.27,  

p = .791 

คะแนนรวมทั้งหมด 71.05 ± 18.22 83.38 ± 13.26 t = 6.12,  
p < .001 

70.04 ± 18.89

  
70.89 ± 19.77 t = 0.42,  

p = .678 

 
ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรอบรูดานสุขภาพระหวางกลุมทดลองหลังเขารวมโปรแกรม 

กับกลุมควบคุมหลังการทดลอง พบวา กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยรวมของความรอบรูดานสุขภาพสูงกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 2.73, p < .01) โดยเฉพาะในองคประกอบ “การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ” 
(t = 3.11, p < .01) และ “ความเขาใจขอมูลสุขภาพ” (t = 3.07, p < .01) ซึ่งสะทอนวาโปรแกรมฯ มีผลตอการ
เพิ่มพูนความรู ความเขาใจ และพฤติกรรมสุขภาพของผูสูงอายุกลุมเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพรายละเอียดดัง
ตารางที่ 2   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 ตารางที่ 1	 คะแนนเฉลีย่และสว่นเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดบัความรอบรูด้า้นสขุภาพในการปอ้งกนัโรคหลอดเลอืด 
			   สมอง ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 54)

	 ตารางที่ 2	 คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ  เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 
			   ทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง

	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรอบรู้

ด้านสุขภาพระหว่างกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

กับกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง  พบว่า  กลุ่มทดลองมี 

คะแนนเฉลี่ยรวมของความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (t  =  2.73,  p  <  .01) 

โดยเฉพาะในองค์ประกอบ   “การเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ”  (t  =  3.11,  p  <  .01)  และ  “ความเข้าใจข้อมูล

สุขภาพ”  (t  =  3.07,  p  <  .01)  ซึ่งสะท้อนว่าโปรแกรมฯ 

มีผลต่อการเพิ่มพูนความรู้  ความเข้าใจ  และพฤติกรรม

สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพราย

ละเอียดดังตารางที่ 2  10 
 

 
ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความรอบรูดานสุขภาพ เปรียบเทียบระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมหลังการทดลอง 

องคประกอบของความรอบรูดานสุขภาพ 
กลุมทดลอง 
(n = 27) 

Mean ± SD 

กลุมควบคุม 
(n = 27) 

Mean ± SD 
t-test p-value 

1. การเขาถึงขอมูลสุขภาพ  80.15 ± 5.33 68.22 ± 20.11 2.86 .006 ** 
2. ความเขาใจขอมูลสุขภาพ 84.41 ± 3.29 71.89 ± 18.20 3.07 .003** 
3. การโตตอบ/ซักถามขอมลู 86.74 ± 14.66 74.48 ± 19.77 2.56 .013 * 
4. การตัดสินใจดานสุขภาพ 82.70 ± 12.42  71.81 ± 21.22 2.32 .024 * 
5. การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 85.33 ± 10.55 72.00 ± 18.18  3.11 .003** 
6. การบอกตอขอมูลสุขภาพ 79.66 ± 16.28 67.63 ± 21.35 2.23 .030 * 

คะแนนรวมทัง้หมด 83.38 ± 13.26 70.89 ± 19.77  2.73 .008 

3. การเปรียบเทียบพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูสูงอายุกลุมเสี่ยงกอนและหลังเขา
รวมโปรแกรมของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

   ผลการวิจัย พบวา ผูสูงอายุกลุมเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่อยูในกลุมทดลองซึ่งไดรับโปรแกรมสงเสริม
ความรอบรูดานสุขภาพ มีพฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดสมองที่ดีขึ ้นอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ในทุกองคประกอบ เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังการไดรับโปรแกรม โดยคาเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพรวมเพิ ่มขึ ้นจาก 3.57 (SD = 0.47) เปน 4.23 (SD = 0.39)  องคประกอบที ่มีการ
เปลี่ยนแปลงอยางโดดเดน ไดแก การรับประทานอาหาร และ การรับประทานยาและมาตรวจตามนัด ซึ่งสะทอน
วาผูเขารวมสามารถนำความรูที่ไดรับไปปรับใชในชีวิตประจำวันได เชน การเลือกอาหารที่เหมาะสม การไมลืมกิน
ยา และการมาตรวจตามนัดของแพทยอยางสม่ำเสมอ นอกจากน้ี พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับ การออกกำลังกาย และ 
การจัดการความเครียด ก็มีแนวโนมดีขึ้นอยางมีนัยสำคัญ ชี้ใหเห็นถึงผลของโปรแกรมที่เนนกิจกรรมที่มีสวนรวม 
กระตุ นใหเกิดการเปลี ่ยนแปลงจากภายใน  ในทางตรงกันขามกลุ มควบคุมที ่ไมไดร ับโปรแกรม ไมมีการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสำคัญ (p > .05) ในทุกองคประกอบ ซึ่งอาจสะทอนถึง
ขอจำกัดของการไดรับบริการสุขภาพแบบปกติที่ไมสามารถสรางแรงจูงใจหรือความตระหนักรูในระดับลึกเพียงพอ 
รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของผูสูงอายุกลุมเสี่ยงกอนและหลังเขารวม
โปรแกรม 
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	 ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงก่อน
			   และหลังเข้าร่วมโปรแกรม

	 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมองของกลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

กับกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง  พบว่า   กลุ่มควบคุม 

มีคะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงหรือไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

จากกลุ่มทดลองก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมในทุกองค์

	 3.	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมองของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงก่อนและหลัง

เข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ผลการวิจัย  พบว่า  ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมองที่อยู่ในกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมส่งเสริม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  มีพฤติกรรมสุขภาพในการดูแล

ตนเองเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองที่ดีขึ้นอย่างมีนัย 

สำ�คัญทางสถิต ิ(p  <  .001) ในทุกองค์ประกอบ เมื่อเปรียบ 

เทียบก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม  โดยค่าเฉล่ียคะแนน 

พฤติกรรมสุขภาพรวมเพิ่มขึ้นจาก  3.57  (SD  =  0.47) 

เป็น  4.23  (SD  =  0.39)  องค์ประกอบท่ีมีการเปล่ียนแปลง 

อย่างโดดเด่น  ได้แก่  การรับประทานอาหาร  และการ 

รับประทานยาและมาตรวจตามนัด  ซ่ึงสะท้อนว่าผู้เข้าร่วม 

สามารถนำ�ความรู้ที่ได้รับไปปรับใช้ในชีวิตประจำ�วันได้  

เช่น  การเลือกอาหารที่เหมาะสม  การไม่ลืมกินยา  และ 

การมาตรวจตามนัดของแพทย์อย่างสม่ําเสมอ  นอกจากน้ี 

พฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการออกกำ�ลังกาย  และการ

จัดการความเครียด  ก็มีแนวโน้มดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ชี้ให้เห็นถึงผลของโปรแกรมที่เน้นกิจกรรมที่มีส่วนร่วม  

กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงจากภายใน  ในทางตรงกัน 

ข้ามกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรม ไม่มีการเปล่ียนแปลง 

ของคะแนนพฤติกรรมสุขภาพอย่างมีนัยสำ�คัญ (p > .05) 

ในทุกองค์ประกอบ  ซึ่งอาจสะท้อนถึงข้อจำ�กัดของการ

ได้รับบริการสุขภาพแบบปกติที่ไม่สามารถสร้างแรงจูงใจ

หรือความตระหนักรู้ในระดับลึกเพียงพอ  รายละเอียด 

ดังตารางที่ 3

11 
 

องคประกอบของ
พฤติกรรมสุขภาพ 

กลุมทดลอง (n = 27) 
t/ztest p-value 

กลุมควบคุม (n = 27) 
t-test p-value กอน 

(Mean±SD) 
หลัง 

(Mean±SD) 
กอน 

(Mean±SD) 
หลัง 

(Mean±SD) 

1. การรับประทานอาหาร    
   (6 ขอ) 

3.35 ± 0.62 4.12 ± 0.47 t = 6.24 < .001* 3.40 ± 0.57 3.42 ± 0.55 t = 0.21 0.835 

2. การออกกำลังกาย /  
   กิจกรรมทางกาย (2 ขอ) 

3.11 ± 0.88 4.00 ± 0.64 t = 5.10 < .001* 3.15 ± 0.82 3.19 ± 0.80 t = 0.26 0.794 

3. การจดัการความเครียด  
   (1 ขอ)  

3.52 ± 1.00 4.30 ± 0.78 t = 4.02 < .001* 3.56 ± 1.02 3.59 ± 1.01 t = 0.14
  

0.888 

4. การสูบบุหรี่ / ยาเสน  
   (2 ขอ) 

4.00 ± 1.12 4.56 ± 0.84 t = 3.14
  

0.004* 3.96 ± 1.15 4.04 ± 1.13 t = 0.29 0.775 

5. การดื่มเครื่องดื่ม 
   แอลกอฮอล (1 ขอ) 

4.11 ± 1.08 4.67 ± 0.65 t = 3.26 0.003* 4.07 ± 1.10 4.11 ± 1.09 t = 0.17 0.865 

6. การรับประทานยาและ 
   ตรวจตามนัด (6 ขอ) 

3.70 ± 0.58 4.33 ± 0.46
  

t = 5.47 < .001* 3.72 ± 0.61 3.75 ± 0.59 t = 0.27 0.789 

 

รวมทั้งหมด (18 ขอ) 
 

3.57 ± 0.47 
 

4.23 ± 0.39 
 

t = 8.05 
 

< .001* 
 

3.58 ± 0.49 
 

3.60 ± 0.48 
 

 

t = 0.21 
 

0.833 

 
 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองกอนเขารวมโปรแกรม กับ
กลุมควบคุมหลังการทดลอง พบวา กลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียงหรือไมแตกตางอยางมีนัยสำคัญจากกลุม
ทดลองกอนการเขารวมโปรแกรมในทุกองคประกอบของพฤติกรรมสุขภาพ (p > .05) ซึง่สะทอนวา การรับบริการ
สุขภาพตามปกติที่กลุมควบคุมไดรับ ไมเพียงพอที่จะสงเสริมใหเกิดพฤติกรรมปองกันโรคหลอดเลือดสมองไดดีกวา
ภาวะต้ังตนของกลุมทดลอง รายละเอียดดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระหวางกลุมทดลองกอน
การทดลอง และกลุมควบคุมหลังการทดลอง 
 

องคประกอบของพฤติกรรมสขุภาพ 
กลุมทดลอง 
(n = 27) 

Mean ± SD 

กลุมควบคุม 
(n = 27) 

Mean ± SD 
t-test p-value 

1. การรับประทานอาหาร 3.35 ± 0.62 3.42 ± 0.55 0.43 0.668 
2. การออกกำลังกาย / กิจกรรมทางกาย 3.11 ± 0.88 3.19 ± 0.80 0.36 0.721 
3. การจัดการความเครียด 3.52 ± 1.00 3.59 ± 1.01 0.27 0.786 
4. การสูบบุหรี ่/ ยาเสน 4.00 ± 1.12 4.04 ± 1.13 0.13 0.899 
5. การด่ืมเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล 4.11 ± 1.08 4.11 ± 1.09 0.00 1.000 
6. การรับประทานยาและตรวจตามนัด 3.70 ± 0.58 3.75 ± 0.59 0.34 0.737 

คะแนนรวมทัง้หมด (18 ขอ) 3.57 ± 0.47 3.60 ± 0.48 0.28  0.782 
    

ประกอบของพฤติกรรมสุขภาพ (p > .05) ซึ่งสะท้อนว่า 

การรับบริการสุขภาพตามปกติท่ีกลุ่มควบคุมได้รับไม่ 

เพียงพอที่จะส่งเสริมให้ เกิดพฤติกรรมป้องกันโรค 

หลอดเลือดสมองได้ดีกว่าภาวะตั้งต้นของกลุ่มทดลอง  

รายละเอียดดังตารางที่ 4
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	 ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มทดลองก่อน 
			   การทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง

11 
 

องคประกอบของ
พฤติกรรมสุขภาพ 

กลุมทดลอง (n = 27) 
t/ztest p-value 

กลุมควบคุม (n = 27) 
t-test p-value กอน 

(Mean±SD) 
หลัง 

(Mean±SD) 
กอน 

(Mean±SD) 
หลัง 

(Mean±SD) 

1. การรับประทานอาหาร    
   (6 ขอ) 

3.35 ± 0.62 4.12 ± 0.47 t = 6.24 < .001* 3.40 ± 0.57 3.42 ± 0.55 t = 0.21 0.835 

2. การออกกำลังกาย /  
   กิจกรรมทางกาย (2 ขอ) 

3.11 ± 0.88 4.00 ± 0.64 t = 5.10 < .001* 3.15 ± 0.82 3.19 ± 0.80 t = 0.26 0.794 

3. การจดัการความเครียด  
   (1 ขอ)  

3.52 ± 1.00 4.30 ± 0.78 t = 4.02 < .001* 3.56 ± 1.02 3.59 ± 1.01 t = 0.14
  

0.888 

4. การสูบบุหรี่ / ยาเสน  
   (2 ขอ) 

4.00 ± 1.12 4.56 ± 0.84 t = 3.14
  

0.004* 3.96 ± 1.15 4.04 ± 1.13 t = 0.29 0.775 

5. การดื่มเครื่องดื่ม 
   แอลกอฮอล (1 ขอ) 

4.11 ± 1.08 4.67 ± 0.65 t = 3.26 0.003* 4.07 ± 1.10 4.11 ± 1.09 t = 0.17 0.865 

6. การรับประทานยาและ 
   ตรวจตามนัด (6 ขอ) 

3.70 ± 0.58 4.33 ± 0.46
  

t = 5.47 < .001* 3.72 ± 0.61 3.75 ± 0.59 t = 0.27 0.789 

 

รวมทั้งหมด (18 ขอ) 
 

3.57 ± 0.47 
 

4.23 ± 0.39 
 

t = 8.05 
 

< .001* 
 

3.58 ± 0.49 
 

3.60 ± 0.48 
 

 

t = 0.21 
 

0.833 

 
 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองกอนเขารวมโปรแกรม กับ
กลุมควบคุมหลังการทดลอง พบวา กลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยใกลเคียงหรือไมแตกตางอยางมีนัยสำคัญจากกลุม
ทดลองกอนการเขารวมโปรแกรมในทุกองคประกอบของพฤติกรรมสุขภาพ (p > .05) ซึง่สะทอนวา การรับบริการ
สุขภาพตามปกติที่กลุมควบคุมไดรับ ไมเพียงพอที่จะสงเสริมใหเกิดพฤติกรรมปองกันโรคหลอดเลือดสมองไดดีกวา
ภาวะต้ังตนของกลุมทดลอง รายละเอียดดังตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปองกันโรคหลอดเลือดสมองระหวางกลุมทดลองกอน
การทดลอง และกลุมควบคุมหลังการทดลอง 
 

องคประกอบของพฤติกรรมสขุภาพ 
กลุมทดลอง 
(n = 27) 

Mean ± SD 

กลุมควบคุม 
(n = 27) 

Mean ± SD 
t-test p-value 

1. การรับประทานอาหาร 3.35 ± 0.62 3.42 ± 0.55 0.43 0.668 
2. การออกกำลังกาย / กิจกรรมทางกาย 3.11 ± 0.88 3.19 ± 0.80 0.36 0.721 
3. การจัดการความเครียด 3.52 ± 1.00 3.59 ± 1.01 0.27 0.786 
4. การสูบบุหรี ่/ ยาเสน 4.00 ± 1.12 4.04 ± 1.13 0.13 0.899 
5. การด่ืมเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล 4.11 ± 1.08 4.11 ± 1.09 0.00 1.000 
6. การรับประทานยาและตรวจตามนัด 3.70 ± 0.58 3.75 ± 0.59 0.34 0.737 

คะแนนรวมทัง้หมด (18 ขอ) 3.57 ± 0.47 3.60 ± 0.48 0.28  0.782 
    
อภิปรายผลการวิจัย 
	 ผลการวิจัยในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า   โปรแกรม 

ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ออกแบบบนพื้นฐาน

ของแนวคิด  Nutbeam(10)  มีประสิทธิภาพอย่างชัดเจน 

ในการพัฒนาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม 

สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

ตำ�บลป่ามะคาบ  จังหวัดพิจิตร  โดยกลุ่มทดลองมีคะแนน

ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรค 

ท่ีสูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบก่อน

และหลังได้รับโปรแกรม  ขณะท่ีกลุ่มควบคุมซ่ึงไม่ได้รับ

โปรแกรมฯ  ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญในทุก 

องค์ประกอบ  ความสำ�เร็จของโปรแกรมน้ีสะท้อนถึงแนวคิด 

ของ  Nutbeam(10)  ซึ่งเสนอว่า  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ครอบคลุมท้ังความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล  (Functional 

HL) การสื่อสารและตัดสินใจ (Interactive HL) และการ

วิเคราะห์อย่างมีวิจารณญาณ  (Critical  HL)  โปรแกรม 

ที่ใช้ในงานวิจัยน้ีได้พัฒนาและฝึกทักษะในท้ัง  3  ระดับ  

ผ่านกิจกรรมหลากหลาย เช่น การฝึกปฏิบัต ิ การสื่อสาร 

กลุ่มและการตัดสินใจด้านสุขภาพ  ทำ�ให้ผู้เข้าร่วมสามารถ 

นำ�ความรู้ไปใช้ได้จริง  เช่น  การเลือกอาหารท่ีเหมาะสม 

การออกกำ�ลังกาย  และการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด  Health   Action   Process 

Approach(11)  ที่ระบุว่าความตั้งใจที่ดีต้องตามมาด้วย 

การวางแผน  การเสริมแรง  และการลงมือปฏิบัติอย่าง

เป็นรูปธรรม

	 ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับงานของสุกัญญา 

วิเศษศักด์ิ(12)  และศรีสุดา  พรหมภักดี(13)  ที่พบว่าความ

รอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม 

สุขภาพในผู้สูงอายุ  โดยเฉพาะอย่างย่ิง  การส่งเสริมความ

รอบรู้ผ่านการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม   ไม่เพียงแต่ช่วย 

เพิ่มความเข้าใจในข้อมูลสุขภาพเท่านั้น  แต่ยังส่งเสริม

ให้ผู้สูงอายุเกิดการตระหนักรู้และพัฒนาทักษะในการ

จัดการสุขภาพตนเองได้ดียิ่งขึ้น  การเรียนรู้แบบนี้ยัง

ช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถนำ�ความรู้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิต

ประจำ�วัน  ท้ังการปรับเปล่ียนพฤติกรรม  เช่น  การเลือก

รับประทานอาหารที่เหมาะสม  การออกกำ�ลังกายอย่าง

สมํ่าเสมอ   และการปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ของแพทย์

อย่างถูกต้อง  ในทางตรงกันข้าม  งานวิจัยของทิพวรรณ 

ล้ิมสุวรรณ(14)  และ  Hirungerd  et  al.(15)  พบว่า  การให้ 

ข้อมูลสุขภาพผ่านเอกสารหรือการบรรยายเพียงอย่างเดียว 

โดยไม่มีการฝึกปฏิบัติหรือกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

อย่างมีส่วนร่วม  ไม่สามารถสร้างการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม 

สุขภาพท่ียั่งยืนได้  ท้ังนี้เป็นเพราะผู้สูงอายุจำ�เป็นต้องได้ 

รับการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง  รวมถึงการมีส่วนร่วมใน

กิจกรรมท่ีช่วยฝึกฝนและเสริมสร้างทักษะ  ซ่ึงช่วยกระตุ้น 

ให้เกิดการตัดสินใจและเปล่ียนแปลงพฤติกรรมอย่าง

แท้จริง  ดังนั้น  ความสำ�เร็จของโปรแกรมส่งเสริมความ 

รอบรู้ด้านสุขภาพในงานวิจัยน้ีน่าจะมาจากการบูรณาการ 

องค์ประกอบสำ�คัญ  ได้แก่  ความรู้  ทักษะ  และการฝึก

ปฏิบัติในชีวิตจริง   ผ่านกิจกรรมที่เน้นการมีส่วนร่วม 
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การติดตามผล  และการเสริมแรงอย่างต่อเนื่อง  ทำ�ให้ 
ผู้สูงอายุสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ  ในด้านพฤติกรรมสุขภาพ  กลุ่มทดลอง 
ท่ีได้รับโปรแกรมมีการเปล่ียนแปลงท่ีดีข้ึนในทุกองค์ประกอบ 
โดยเฉพาะในเรื่องของการรับประทานอาหารที่หลีกเล่ียง
อาหารเค็มจัดและไขมันสูง   พร้อมกับเพิ่มการบริโภค 
ผักผลไม้  การออกกำ�ลังกายที่เหมาะสม  และการปฏิบัติ
ตามคำ�แนะนำ�ทางการแพทย์อย่างสม่ําเสมอ  ผลการ
เปลี่ยนแปลงเหล่านี้สะท้อนถึงผลลัพธ์ของโปรแกรม 
ที่เน้นกิจกรรมมีส่วนร่วม  การติดตามผล  และการให้ 
กำ�ลังใจอย่างต่อเนื่อง  ซึ่งช่วยสร้างแรงจูงใจและความ 
รับผิดชอบในตัวผู้สูงอายุอย่างแท้จริง  และนี้สอดคล้อง 
กับงานวิจัยของบุญมี สรรพกิจ(16) และ Samphetjaroen 
et   al. (17)  ที่ระบุว่าโปรแกรมสุขภาพแบบบูรณาการ 
ซึ่งรวมความรู ้ การฝึกปฏิบัติ และการเสริมแรง สามารถ 
ส่งเสริมพฤติกรรมเชิงป้องกันโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และย่ังยืนในผู้สูงอายุ  โปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนน้ีแสดงผลลัพธ์ 
เชิงบวกอย่างชัดเจนทั้งในด้านความรอบรู้และพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง  และสามารถนำ�ไปปรับ 
ใช้ในพื้นที่อื่นหรือบริบทการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิได้ 
อย่างเหมาะสม  ท้ังน้ี  การติดตามประเมินผลในระยะยาว 
รวมถึงการศึกษาเพิ่มเติมในมิติของปัจจัยสนับสนุน
ในระดับครอบครัวและชุมชน   ควรได้รับความสนใจ 
เพื่อขยายผลเชิงนโยบายและพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุ
อย่างยั่งยืน

ข้อเสนอแนะ
	 ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
	 1.	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  พยาบาลสามารถ 
นำ�โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรม 
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง 
โรคหลอดเลือดสมอง  ไปใช้ในการให้การพยาบาลผู้สูง
อายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง  ส่งผลให้ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมอง ปลอดภัยจากการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  
	 2.	 ด้านการบริหารการพยาบาล ผู้บริหารทางการ
พยาบาลสามารถนำ�โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  ไปประยุกต์

ใช้เป็นนโยบายสำ�หรับเจ้าหน้าท่ีผู้เกี่ยวข้องในหน่วย
งานเพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในหน่วยงาน 
ซึ่งจะเป็นการยกระดับมาตรฐานการพยาบาลต่อไป
	 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
	 1.	 ควรทำ�การวิจัยเชิงกึ่งทดลองซํ้าเพ่ือพยายาม 
ลดระยะเวลาของกิจกรรมโดยท่ีประสิทธิผลของโปรแกรม 
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองยังคงเดิม 
	 2.	 ควรพัฒนาและขยายผลโปรแกรมส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพนี้ไปยังชุมชนและพื้นที่อ่ืนๆ  เพื่อ
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุในกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองอย่างต่อเนื่องและครอบคลุมพื้นที่ตำ�บลป่ามะคาบ
	 3.	 การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพควรเน้น 
การฝึกปฏิบัติ  การแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ และการมีส่วนร่วม 
ของผู้สูงอายุ  เพ่ือให้สามารถนำ�ความรู้ไปปรับใช้ในชีวิตจริง 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 4.	 ควรมีการประเ มินผลในระยะยาวเพื่ อดู  
ความคงทนของผลการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านความรอบรู้
และพฤติกรรมสุขภาพ รวมถึงศึกษาปัจจัยแวดล้อมที่อาจ
มีผลต่อประสิทธิภาพของโปรแกรม  เช่น  การสนับสนุน
จากครอบครัวและการเข้าถึงบริการสุขภาพ
	 5.	 การปรับโปรแกรมตามความต้องการเฉพาะ
กลุ่มควรคำ�นึงถึงความสามารถในการเรียนรู้และลักษณะ
เฉพาะของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม  เพ่ือออกแบบกิจกรรม 
และเนื้อหาที่เหมาะสมและตอบโจทย์ความต้องการจริง
	 6.	 การทำ�งานร่วมกันระหว่างชุมชน หน่วยบริการ
สุขภาพ  และครอบครัวจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการ 
ส่งเสริมและสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ได้ดียิ่งขึ้น
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บทคัดย่่อ
	 การวิจัยกึ่งทดลองน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

และระดบัไขมันในเลอืดของผู้ทีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ  กลุม่ตวัอยา่ง  คอื  ผูท้ีม่ไีขมนัในเลือดผดิปกตมิารบัการ 

บริการตรวจสุขภาพกับกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม  โรงพยาบาลพิจิตร  ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์  มีภาวะไขมัน 

ในเลือดสูงแต่ยังมิได้ส่ังให้รับประทานยาลดไขมัน จำ�นวน 60 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุม 

ได้รับคำ�แนะนำ�ตามปกติ  กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองเป็นระยะเวลา  12  สัปดาห์  ในเดือน 

กุมภาพันธ์   -   พฤษภาคม  2568  เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย  แบบบันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล ข้อมูลด้านสุขภาพและระดับไขมันในเลือด และแบบบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเอง  วิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์ 

	 ผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยของนํ้าหนัก  ค่าดัชนีมวลกาย  รอบเอว  และระดับไขมันในเลือด  ก่อนและหลัง 

การทดลองของกลุ่มทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ยกเว้น ระดับไขมันในเลือด 

แอลดีแอล  ซึ่งแสดงการลดลงแต่ไม่ถึงระดับที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ  กลุ่มควบคุม  มีค่าดัชนีมวลกายลดลงเล็กน้อย 

ด้านพฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุ่มทดลอง  พบว่าหลังการเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อเข้าร่วมโปรแกรม 

ทั้งสองด้าน   พฤติกรรมการจัดการตนเองท่ีเป็นสาเหตุเพิ่มจาก   9  เป็น   17.26  คะแนน   (S.D.=4.74,2.66) 

การจัดการตนเองเมื่อพบไขมันในเลือดสูงเพ่ิมจาก  5.93  เป็น  16.1  คะแนน  (S.D.=3.62,3.99)  ส่วนกลุ่มควบคุม 

ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  ผลการวิจัยครั้งนี้ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม 

การจดัการตนเองดขีึน้  และระดบัไขมนัในเลอืดลดลง  เพ่ือลดความเส่ียงของการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจในอนาคต 

พยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพควรประยุกต์ใช้โปรแกรมนี้กับผู้ที่มีไขมันในเลือดผิดปกติต่อไป    

คำ�สำ�คัญ :	 โปรแกรมการจัดการตนเอง, พฤติกรรมสุขภาพ, ระดับไขมันในเลือด, ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

Abstract
	 This quasi-experimental study aimed to examine the effect of a self-management 
program on health behaviors and blood lipid levels in individuals with dyslipidemia. The sample 
consisted of 60 individuals who had been diagnosed with high blood lipids but had not yet been 

prescribed  lipid-lowering  medications.  These  partic  pants  were  attending  health  check-up 
services at the Occupational Medicine Department of Phichit Hospital. The participants were 
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divided into an experimental group and a control group. The control group received standard 
health advice, while the experimental group participated in the self-management program for 
12 weeks, from February to April 2025. Data were collected using personal information records, 
health status and blood lipid level records, and self-management behavior records. Data analysis 
was conducted using descriptive statistics and analytical statistics.

	 The  results  indicated  that  the  mean  values  of  weight,  body  mass  index  (BMI),  waist 
circumference, and blood lipid levels of the experimental group before and after the program 

showed statistically significant differences (p-value  <  0.05), except for LDL, which decreased 
but not to a statistically significant level. The control group showed a slight reduction in BMI. 
In terms of self-management behavior, the experimental group showed a significant increase 
in both aspects of self-management: the behavior related to the causes of high blood lipids 

increased from 9 to 17.26 points (S.D.  =  4.74, 2.66), and the behavior when encountering high 

blood lipids increased from 5.93 to 16.1 points (S.D.  =  3.62, 3.99). In contrast, the control group 
showed no significant differences before and after the program.
	 The findings suggest that the self-management program improved self-management 
behaviors and led to a reduction in blood lipid levels, thereby reducing the risk of future 
cardiovascular diseases. Nurses and healthcare personnel should consider implementing this 
program for individuals with dyslipidemia in the future.

Keywords :	  Self-management program, Health behavior, Lipids Level, Dyslipidemia

บทนำ�
	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำ�คัญ

ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  กล่าวคือเมื่อระดับ 

ไขมันในเลือดเพิ่มมากขึ้นไขมันจะไปจับที่ผนังชั้นใน 

ของหลอดเลือดแดงโคโรนารี  และเกิดเป็นคราบไขมัน

พอกตัวหนาขึ้น  ส่งผลให้หลอดเลือดขาดความยืดหยุ่น 

ตีบแข็ง  และก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในที่สุด(1) 

ซ่ึงโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นปัญหาสำ�คัญด้านสาธารณสุข 

ท่ัวโลกและประเทศไทย จากสถิติขององค์การอนามัยโลก(2) 

รายงานว่า  ปีพ.ศ.  2562  มีประชากรท่ัวโลกเสียชีวิตด้วย

โรคหลอดเลือดหัวใจประมาณ 17.9 ล้านคนต่อปี หรือคิด 

เป็นร้อยละ  32  ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด  สำ�หรับ

ประเทศไทยพบว่า  ปีพ.ศ.  558  มีสถิติการเสียชีวิตด้วย

โรคหลอดเลือดหัวใจเท่ากับ  29.9  ต่อประชากรแสนคน 

และเพิ่มขึ้นเป็น  31.4  ต่อประชากรแสนคนในปี  พ.ศ. 

2562(3)  ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

มาจากหลากหลายปัจจัย  เช่น  อายุ  เพศ  นํ้าหนักเกิน

และอ้วน ความดันโลหิตสูง การสูบบุหร่ี การขาดกิจกรรม

ทางกาย เป็นต้น(1) โดยภาวะไขมันในเลือด ผิดปกติเป็น

ปัจจัยเส่ียงที่สำ�คัญปัจจัยหนึ่ง  และสามารถทำ�นายหรือ

พยากรณ์การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได ้(4)

	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมีความสำ�คัญทางคลินิก 

เป็นอย่างมาก  เนื่องจากเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

โรคหลอดเลือดหัวใจสูง  และเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ 

ปรับเปลี่ยนหรือควบคุมได ้ (5) คนทั่วไปควรควบคุม ระดับ 

ไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสมดังน้ี ค่าคอเลสเตอรอล 

รวมน้อยกว่า   200  mg/dl   ค่าแอลดีแอล   น้อยกว่า 

100  mg/dl  ค่าเอชดีแอลมากกว่า  40  mg/dl  และค่า 

ไตรกลีเซอไรด์น้อยกว่า  150  mg/dl(4)  ส่วนกลุ่มผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดหัวใจหรือ  มีโรคร่วม  เช่น  เบาหวาน 

โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น ควรควบคุม ระดับแอลดีแอล 

ให้น้อยกว่า 70 mg/dl(6) เน่ืองจากการท่ีมีระดับแอลดีแอล 

ท่ีสูง  จะส่งผลให้เกิดความเส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือด 
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หัวใจ  ดังน้ันควรควบคุมระดับไขมันในเลือดให้อยู่ใน 

เกณฑ์ปกติ   และสามารถทำ�ได้ด้วยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม(5)  การปรับพฤติกรรม

สุขภาพเพื่อป้องกันโรค  หลอดเลือดหัวใจตามแนวปฏิบัติ

ของ  American  Heart  Association  และ  American 

College  of  Cardiology  Association  ปี  ค.ศ.  2019 

ได้แก่  การควบคุมการรับประทานอาหาร  ออกกำ�ลังกาย

อย่างสม่ําเสมอ  มีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม  ควบคุม

ความเครียด  งดสูบบุหรี่  งดดื่มเครื่องดื่ม  แอลกอฮอล์ 

และประเมินภาวะสุขภาพอย่างต่อเน่ือง(7)  ซึ่งการปรับ  

พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบว่า 

มีความสัมพันธ์กับระดับการศึกษา  ความรู้  ความเข้าใจ  

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ(8)  กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 

โรงพยาบาลพิจิตรให้บริการตรวจสุขภาพประจำ�ปีแก่ 

บุคลากรในโรงพยาบาลพิจิตร  จากการให้บริการเมื่อ 

ปีพ.ศ.  2565-2567  พบว่าผู้รับบริการมีไขมันในเลือดสูง

กว่าเกณฑ์ปกติมีแนวโน้มสูงขึ้นเท่ากับ  ร้อยละ  48.93, 

52.48  และ  50.53  ตามลำ�ดับ  และให้การดูแลผู้ที่มี

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  ที่ไม่พบว่าเป็นโรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูงหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 

มาก่อน  มีการติดตามนัดหมายให้คำ�แนะนำ�เป็นประจำ�ทุก 

3-6 เดือน แต่พบว่าระดับไขมันในเลือดยังสูง จากการสนทนา 

กลุ่มและประเมินพบว่ามีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม 

ทั้งด้านการบริโภคอาหาร  การออกกำ�ลังกาย  และขาด

ความตระหนักถึง  อันตรายจากภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวข้องการวิจัย 

ท่ีผ่านมาพบว่า  การจัดการตนเอง  ได้นำ�มาใช้กับผู้ป่วย 

โรคเรื้อรัง   และเป็นสิ่งสำ�คัญท่ีใช้รักษาโรคเรื้อรังได้

ประสบผลสำ�เร็จทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรคป้องกัน 

ภาวะแทรกซ้อนไม่ให้ความรุนแรงของโรคเพิ่มข้ึนแนวคิด 

การสร้างโปรแกรมการจัดการตนเอง  (Self-management 

program)(9)  ก่อให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีในผู้ป่วยโรคเร้ือรังต่างๆ 

อย่างกว้างขวาง  ยังช่วยให้บุคลากรทางสุขภาพ  ใช้เป็น 

แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังเพ่ือช่วยให้คุณภาพชีวิต 

ของผู้ป่วยดีข้ึนการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยในฐานะบุคลากร

ด้านสุขภาพ  จึงนำ�โปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ที่มี 

ภาวะไขมันในเลือดสูงต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับ 

ไขมันในเลือดโดยใช้แนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองของ 

Creer T (2000)(10) นำ�มาประยุกต์ใช้ในการจัดโปรแกรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  ด้วยกระบวนการสร้าง

ทักษะแนวคิด แก้ปัญหา และวางแผนจัดการปัจจัยต่างๆ

ที่เป็นปัญหาด้วยตนเอง  ซึ่งโปรแกรมส่งเสริมการปรับ

เปล่ียนพฤติกรรมสามารถใช้เป็นเคร่ืองมือหรือแนวทาง

หนึ่งที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้รับบริการ  มีปัญหาภาวะไขมันใน

เลือดสูงมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและตระหนักใน

การดูแลสุขภาพตนเอง มีระดับไขมันในเลือดลดลง ส่งผล

ให้มีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง มีคุณภาพชีวิตทีดีต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมระดับไข

มันในเลือดของผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 1.	 รูปแบบการวิจัย  :  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย 

กึ่งทดลอง  (Quasi-experimental)  ชนิดสองกลุ่มวัดผล 

ก่อนและหลัง การทดลอง (two group pre-post test 

design)

	 2.	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  :  คือ  เจ้าหน้าที่ 

โรงพยาบาลพิจิตร  ทีมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  ที่มา 

รับบริการตรวจสุขภาพประจำ�ปีที่กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม 

โรงพยาบาลพิจิตรระหว่างธันวาคม  2567  ถึง  มกราคม 

2568  และมีค่าระดับไขมันในเลือดแอลดีแอล   =   130 

มก./ตล. และมีค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือด = 150 

มก./ตล.  จำ�นวน 167 คน 

	 3.	 คำ�นวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีวิเคราะห์ 

อำ�นาจการทดสอบ  (Power  Analysis)  โดยกำ�หนดค่า 

=  0.80  ระดับนัยสำ�คัญ  =  0.05 และ Effect Size = 0.80  

ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  กลุ่มละ  25  คน  เพื่อป้องกัน

ปัญหาความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง

เป็นกลุ่มละ 30 คนเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 

sampling) และสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 30 รายและกลุ่มควบคุม 

30 รายศึกษาในช่วงเดือน กุมภาพันธ์ - พฤษภาคม 2568 

รวมระยะเวลา  12  สัปดาห์  โดยกำ�หนดคุณสมบัติของ

กลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้
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		  3.1	 เกณฑ์การคัดเข้า  (Inclusive  Criteria) 

1)  เป็นผู้ที่มีอายุ  25-60  ปี  ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 

ผ่านการตรวจสุขภาพประจำ�ปี   และมีผลระดับไขมัน 

ในเลือดชนิดใดชนิดหน่ึงหรือมากกว่าหน่ึงชนิด  สูงกว่าปกติ 

ไตรกลีเซอไรด์ (TG) >150 มก./ดล. แอลดีแอล คอเลสเตอรอล 

(LDL-C)   =130   มก./ตล.   2)   เคยได้รับการวินิจฉัย 

จากแพทย์ว่าพบภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 3) ไม่เคยได้รับ 

การรักษาด้วยยาหรือสารเคมีใดๆ  มาก่อน  4)  ไม่มีโรคร่วม 

ได้แก่  โรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูงโรคหลอดเลือด 

สมอง  โรคหัวใจโรคไตเร้ือรัง  5)  เป็นผู้ท่ีมีสติสัมปชัญญะ 

สมบูรณ์  สามารถเข้าใจและส่ือสารภาษาไทยได้  6)  มีเบอร์ 

โทรศัพท์เพื่อติดต่อสื่อสารกับผู้วิจัย   และสามารถใช้ 

โทรศัพท์สื่อสารได้ และ  7)  ผู้ป่วยเต็มใจเข้าร่วมวิจัย 

		  3.2	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusive Criteria) 

1)  ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าร่วม  กิจกรรมได้ครบทุกครั้ง

ตามระยะเวลาที่กำ�หนดในการทดลอง  และ  2)  ผู้ป่วย

ที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่างการทดลอง

	 4.	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2  ส่วน 

คือ  เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  ได้แก่  โปรแกรมการ 

จัดการตนเอง  และเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย  1)  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  ได้แก่  

เพศ  อายุสถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได้ 

และการบันทึกการตรวจสุขภาพ  ได้แก่  โรคประจำ�ตัว 

การดื่มสุราการสูบบุหรี่  และการรับประทานอาหารท่ีมี 

ไขมันสูง  และ  2)  แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองด้านพฤติกรรมที่เป็นสาเหตุ  (8  ข้อ)  และการ

ปฏิบัติตนเมื่อพบไขมันในเลือดสูง (8  ข้อ) รวม 16 ข้อ

	 5.	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ : ผู้วิจัย

ได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการดำ�เนินการ

ทดลอง  ซึ่งได้แก่

		  5.1  โปรแกรมการจัดการตนเองสำ�หรับผู้ที่มี

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โดยพิจารณาความครอบคลุม

ของเนื้อหาภายในโปรแกรมในประเด็นสำ�คัญ  ได้แก่ 

ความรู้เกี่ยวกับภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  พฤติกรรม

การบริ โภคอาหารที่ เหมาะสม   การออกกำ�ลังกาย

อย่างสม่ําเสมอ  การติดตามผลสุขภาพ  และการได้รับ 

การสนับสนุนจากครอบครัวหรือบุคลากรทางสุขภาพ 

หลังจากน้ันนำ�ไปเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  จำ�นวน  3  ท่าน 

ประกอบด้วย  1)  พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านวิจัย 

2)  นักสุขศึกษาที่มีความเช่ียวชาญด้านพฤติกรรมการ

จัดการตนเอง  และ  3)  นักโภชนาการผู้เชี่ยวชาญ  ร่วม

พิจารณาเพื่อตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา  (Content 

Validity)  โดยใช้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา  (Content 

Validity  Index:  CVI)  ผลการประเมินพบว่าเครื่องมือ 

มีค่าดัชนีความตรงของเน้ือหาเท่ากับ  0.89  แสดงว่า

เครื่องมือมีความเหมาะสมและครอบคลุมเนื้อหาตาม

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

		  5.2  แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง  ด้านการรับประทานอาหารและการออกกำ�ลัง

กายผู้วิจัยสร้างขึ้นมาตรวจสอบ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�นวน 

3  ท่าน  เพื่อหาความตรงของเนื้อหา  ความเหมาะสม 

ของภาษาได้ค่า CVI (Content validity index) = 0.89 นำ�

แบบสอบถามไปทดลอง  ใช้จำ�นวน  10  ราย  หลังจากน้ัน 

จึงนำ�แบบสอบถามดังกล่าวมาวิเคราะห์หาความเที่ยง

ของแบบสอบถาม  โดยการหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา 

ของครอนบราค  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient) 

ได้เท่ากับ 0.91

	 6.	 การพิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่าง : ผู้วิจัยเสนอ 

โครงร่างการวิจัยและได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลพิจิตร  เลขที่ 

โครงการวิจัย 0240/2567 ลงวันท่ี 25 พฤศจิกายน 2567 

ในระหว่างการดำ�เนินการวิจัย  ผู้วิจัยยึดหลักการพื้นฐาน

ของจริยธรรมการวิจัย  3  ประการ  คือ  หลักการเคารพ

ในบุคคล (Respect for person) หลักการคุณประโยชน์

ไม่ก่ออันตราย  (Beneficence)  และหลักความยุติธรรม 

(Justice)  ซ่ึงหลักการดังกล่าว  ผู้วิจัยคำ�นึงถึงและถือ 

ปฏิบัติตลอดระยะเวลาการวิจัย

	 7.	 สถิติที่ใช้ในการทำ�วิจัย  :  ข้อมูลที่ได้จะนำ�มา 

ตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนก่อนจะลง

รหัสแล้วบันทึกลงคอมพิวเตอร์   จากน้ันจะวิเคราะห์ 

โดยโปรแกรมสถิติสำ�เร็จรูปโดยใช้สถิติพรรณนา  ได้แก่ 

ร้อยละ  ค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติ

เชิงวิเคราะห์ ได้แก่ การทดสอบ t (t-test)
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ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป 

   	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้  เป็นผู้ท่ีมีภาวะไข

มันในเลือดผิดปกต ิ จำ�นวน  60  ราย  มี กลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลอง  กลุ่มละ  30  ราย  ผลการวิจัย  พบว่า  กลุ่ม 

ทดลอง  มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ  38.56  (S.D.  =  10.50)  โดยมี 

กลุ่มอาย ุ 30-40 ปีมากที่สุด ร้อยละ 36.7 ส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง  ร้อยละ  83.36  สมรส  ร้อยละ  63.3  การศึกษา 

ระดับปริญญาตรีร้อยละ  60  ตำ�แหน่งข้าราชการ  ร้อยละ 

43.3  นํ้าหนักเฉลี่ย  63.38  (S.D.  =  12.32)  ดัชนีมวลกาย 

เฉล่ียเท่ากับ 24.61 (S.D.  =  4.11) มีดัชนีมวลกายตามเกณฑ์ 

(23-24.9  กก./ม.2)  มากที่สุดร้อยละ  40.0  เส้นรอบเอว

เฉลี่ยเท่ากับ  92.8  (S.D.  =  8.34)  ระยะเวลาที่ตรวจพบ 

ไขมันในเลือดผิดปกติ  มากกว่า  6  เดือนร้อยละ  80.0  

ส่วนใหญ่ไม่ด่ืมสุราร้อยละ 70 และไม่สูบบุหร่ีร้อยละ 93.3 

ความเครียดอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ  53.33  ส่วนใหญ่ 

มีประวัติคนในครอบครัวเป็นไขมันในเลือดสูงร้อยละ 

60.0  การตรวจสุขภาพครั้งสุดท้าย 6 เดือน - 1 ปีร้อยละ 

70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8 ชม.) ร้อยละ 

53.3  ส่วนกลุ่มควบคุม  มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ  40.43 (S.D. =  

10.33)  โดยมีกลุ่มอาย ุ 41-50 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 36.7) 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  (ร้อยละ  90.0)  สมรสร้อยละ  46.9 

การศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ   59.40  ตำ�แหน่ง

ข้าราชการร้อยละ 56.7 น้ําหนักเฉล่ีย 63.26 (S.D.  =  16.34) 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเท่ากับ  24.86  (S.D.  =  4.61)  มีดัชนี 

มวลกายอยู่ในช่วงอ้วนระดับ 1 (25-29.9 กก./ม.2) มากท่ีสุด 

ร้อยละ 43.36 เส้นรอบเอวเฉล่ียเท่ากับ 95.0 (S.D. =  32.04) 

ระยะเวลาท่ีตรวจพบไขมันในเลือดผิดปกติมากกว่า 6 เดือน 

ร้อยละ   93.3  ส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุราร้อยละ   78.1  และ 

ไม่สูบบุหร่ี ร้อยละ 96.7 ความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ  66.7  ส่วนใหญ่มีประวัติคนในครอบครัวเป็นไขมัน 

ในเลือดสูงร้อยละ  63.3  การตรวจสุขภาพครั้งสุดท้าย 

6   เดือน   -   1  ปีร้อยละ   70.0  และระดับการนอนหลับ 

พอสมควร (6-8 ชม.) ร้อยละ 60.0 รายละเอียดดังตารางท่ี 1

	 ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป จำ�แนกตาม จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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3.9 สถิติที่ใชในการทำวิจัย: ขอมูลที่ไดจะนำมาตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนกอนจะลง
รหัสแลวบันทึกลงคอมพิวเตอร จากนั้นจะวิเคราะหโดยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูปโดยใชสถิติพรรณนา ไดแก รอย
ละ คาเฉลี่ยและคาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและสถิติเชิงวิเคราะห ไดแก การทดสอบ t (t-test) 

4. ผลการวิจัย 
   4.1 ขอมูลทั่วไป  

   กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งน้ี เปนผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ จำนวน 60 ราย มี กลุมควบคุม
และกลุมทดลอง กลุมละ 30 ราย ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลอง มีอายุเฉลี่ยเทากับ 38.56 (SD =10.50) โดย
มีกลุมอายุ30-40 ปมากที่สุด รอยละ 36.7 สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ83.36 สมรส รอยละ63.3  การศึกษา
ระดับปริญญาตรีรอยละ 60 ตำแหนงขาราชการ รอยละ43.3 น้ำหนักเฉลี่ย 63.38(SD=12.32) ดัชนีมวลกาย
เฉลี่ยเทากับ 24.61 (SD = 4.11) มีดัชนีมวลกายตามเกณฑ (23-24.9 กก./ม.2)มากที่สุดรอยละ40.0 เสนรอบ
เอวเฉลี่ยเทากับ 92.8 (SD = 8.34)  ระยะเวลาที่ตรวจพบไขมันในเลือดผิดปกติ มากกวา6เดือนรอยละ80.0  
สวนใหญไมดื่มสุรารอยละ70 และไมสูบบุหรี่รอยละ93.3  ความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ53.33 สวน
ใหญมีประวัติคนในครอบครัวเปนไขมันในเลือดสูงรอยละ 60.0  การตรวจสุขภาพครั้งสุดทาย 6 เดือน – 1 ป
รอยละ70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8ชม.) รอยละ 53.3   สวนกลุมควบคุม มีอายุเฉลี่ยเทากับ 
40.43(SD =10.33) โดยมีกลุมอายุ41-50 ป มากที่สุด (รอยละ 36.7) สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ90.0) 
สมรสรอยละ46.9  การศึกษาระดับปริญญาตรีรอยละ 59.40 ตำแหนงขาราชการรอยละ56.7 น้ำหนักเฉลี่ย 
63.26(SD=16.34) ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 24.86 (SD = 4.61) มีดัชนีมวลกายอยูในชวงอวนระดับ1 (25-
29.9 กก./ม.2) มากที่สุดรอยละ 43.36 เสนรอบเอวเฉลี่ยเทากับ 95.0 (SD = 32.04)  ระยะเวลาที่ตรวจพบ
ไขมันในเลือดผิดปกติ มากกวา6เดือนรอยละ93.3  สวนใหญไมดื่มสุรารอยละ78.1 และไมสูบบุหรี่รอยละ96.7  
ความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ66.7 สวนใหญมีประวัติคนในครอบครัวเปนไขมันในเลือดสูงรอยละ
63.3  การตรวจสุขภาพครั้งสุดทาย 6เดือน – 1 ปรอยละ70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8ชม.)รอย
ละ 60.0  รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 5(16.7) 3(10.0) 
   หญิง 25(83.3) 27(90.0) 
อายุ (ป)   
   ต่ำกวา 30 8(26.7) 7(23.3) 
   30 - 40  11(36.7) 6(20.0) 
   41 - 50 4(13.3) 11(36.7) 
   51 - 60 7(23.3) 6(20.0) 
กลุมทดลอง : Mean = 38.56 Max58 Min = 23 S.D. = 10.50 
กลุมทดลอง : Mean = 40.43 Max57 Min = 23 S.D. = 10.33 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 14(43.8) 
   สมรส/คู 19(63.3) 15(46.9) 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   มาย/หยา/ราง 2(6.7) 3(9.4) 
ระดับการศึกษา   
   ประถมศึกษา 0 1(3.3) 
   มัธยมศึกษา 4(13.3) 7(23.3)  
   อนุปรญิญา 5(16.7) 2(6.7)  
   ปรญิญาตร ี 18(60.0) 19(59.4) 
   สูงกวาปริญญาตร ี 3(10.00) 1(3.3) 
ตำแหนง   
   ขาราชการ 13(43.3) 17(56.7) 
   พนักงานกระทรวง/พตส. 11(36.7) 9(30.0) 
   ลูกจางประจำ 2(6.7) 1(3.3) 
   ลูกจางรายวัน 4(13.3) 3(10.0) 
น้ำหนัก (กิโลกรัม)   
   40 - 50  6(20.00) 0 
   51 - 60 8(26.7) 5(16.7) 
   61 - 70  7(23.3) 10(33.3) 
   71 - 80 5(16.7) 9(30.0) 
   ต้ังแต 80 ขึน้ไป 4(13.3) 3(10.0) 
กลุมทดลอง : Mean = 63.8 Max86.0 Min = 43.0 S.D. = 12.32 
กลุมควบคุม : Mean = 63.26 Max123 Min = 45  S.D. = 16.34 
คาดัชนีมวลกาย   
   นอยกวาเกณฑ (ต่ำกวา 18.5) 1(3.3) 2(6.7) 
   ตามเกณฑ (18.5-22.9) 12(40.0) 10(33.3) 
   มากกวาเกณฑ (23-24.9) 7(23.3) 3(10.0) 
   อวนระดับ1 (25-29.9) 8(26.7) 13(43.3) 
   อวนระดับ2 (30-39.9) 2(6.7) 2(6.7) 
กลุมทดลอง : Mean = 24.61 Max34.45 Min = 17.7 S.D. = 4.11 
กลุมควบคุม : Mean = 24.86 Max38.82 Min = 18.02 S.D. = 4.61 
รอบเอว (ซม.) :   
  ชาย N=5 N=3 
   < 90 2(40.0) 1(33.3) 
   90 -100 2(40.0)   1(33.3) 
   > 100 1(20.0) 1(33.3) 
กลุมทดลอง : Mean = 92.8  Max105 Min = 82 S.D. = 8.34 
กลุมทดลอง : Mean = 95.0 Max128 Min = 64 S.D. = 32.04 
หญิง (ซม) : N=25 N=27 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   < 80 17(68.0) 15(55.6) 
   80 - 90  5(20.0)  7(25.9)  
   >90 3(12.0) 5(18.5) 
กลุมทดลอง : Mean = 79.08 Max117 Min = 59 S.D. = 11.38 
กลุมทดลอง : Mean = 80.25 Max100 Min = 64 S.D. = 10.03 
ระยะเวลาท่ีตรวจพบไขมันในเลือดผิดปกติ  
   นอยกวา 3 เดือน 2(6.7) 0 
   3-6 เดือน 4(13.3)  2(6.7) 
   มากกวา 6 เดือน 24(80.0) 28(93.3) 
การด่ืมสุรา   
   ไมด่ืม 21(70) 25(78.1) 
   ด่ืม 1-2 ครั้งตอสัปดาห 9(30) 6(18.8) 
   ด่ืมบอยมากกวา 3 ครั้ง/สปัดาห  0 1(3.1) 
การสูบบุหรี ่   
   ไมสูบ 28(93.3) 29(96.7) 
   สูบเปนบางครั้ง 1(3.3) 1(3.3) 
   สูบทุกวัน 1(3.3) 0 
ระดับความเครียดในชีวิตประจำวัน   
   ต่ำ 12(40.0) 9(30.0) 
   ปานกลาง 16(53.3) 20(66.7) 
   สูง 2(6.7 1(3.3) 
มีประวัติบคุคลในครอบครัวเปน
ไขมันในเลือดสูง 

  

   ม ี 18(60.0) 19(63.3) 
   ไมม ี 12(40.0) 11(36.7) 
การตรวจสขุภาพครัง้ลาสดุ   
   ภายใน 6 เดือนที่ผานมา 4(13.3) 5(16.7) 
   6 เดือน - 1 ป 21(70.0) 21(70.0) 
   มากกวา 1 ป 5(16.7) 4(13.3) 
ระดับการนอนหลับ   
   นอนหลับไมเพียงพอ (<6 ชม.) 11(36.7) 11(36.7) 
   นอนหลับพอสมควร (6-8 ชม.) 16(53.3) 18(60.0) 
   นอนหลับพักผอนเพียงพอ (>8 ชม) 3(10.0) 1(3.3) 

     

4.2 การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย ของน้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด กอนและ
หลังการทดลองของกลุมทดลอง 

	 ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป จำ�แนกตาม จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ต่อ)
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3.9 สถิติที่ใชในการทำวิจัย: ขอมูลที่ไดจะนำมาตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนกอนจะลง
รหัสแลวบันทึกลงคอมพิวเตอร จากนั้นจะวิเคราะหโดยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูปโดยใชสถิติพรรณนา ไดแก รอย
ละ คาเฉลี่ยและคาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและสถิติเชิงวิเคราะห ไดแก การทดสอบ t (t-test) 

4. ผลการวิจัย 
   4.1 ขอมูลทั่วไป  

   กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งน้ี เปนผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ จำนวน 60 ราย มี กลุมควบคุม
และกลุมทดลอง กลุมละ 30 ราย ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลอง มีอายุเฉลี่ยเทากับ 38.56 (SD =10.50) โดย
มีกลุมอายุ30-40 ปมากที่สุด รอยละ 36.7 สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ83.36 สมรส รอยละ63.3  การศึกษา
ระดับปริญญาตรีรอยละ 60 ตำแหนงขาราชการ รอยละ43.3 น้ำหนักเฉลี่ย 63.38(SD=12.32) ดัชนีมวลกาย
เฉลี่ยเทากับ 24.61 (SD = 4.11) มีดัชนีมวลกายตามเกณฑ (23-24.9 กก./ม.2)มากที่สุดรอยละ40.0 เสนรอบ
เอวเฉลี่ยเทากับ 92.8 (SD = 8.34)  ระยะเวลาที่ตรวจพบไขมันในเลือดผิดปกติ มากกวา6เดือนรอยละ80.0  
สวนใหญไมดื่มสุรารอยละ70 และไมสูบบุหรี่รอยละ93.3  ความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ53.33 สวน
ใหญมีประวัติคนในครอบครัวเปนไขมันในเลือดสูงรอยละ 60.0  การตรวจสุขภาพครั้งสุดทาย 6 เดือน – 1 ป
รอยละ70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8ชม.) รอยละ 53.3   สวนกลุมควบคุม มีอายุเฉลี่ยเทากับ 
40.43(SD =10.33) โดยมีกลุมอายุ41-50 ป มากที่สุด (รอยละ 36.7) สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ90.0) 
สมรสรอยละ46.9  การศึกษาระดับปริญญาตรีรอยละ 59.40 ตำแหนงขาราชการรอยละ56.7 น้ำหนักเฉลี่ย 
63.26(SD=16.34) ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 24.86 (SD = 4.61) มีดัชนีมวลกายอยูในชวงอวนระดับ1 (25-
29.9 กก./ม.2) มากที่สุดรอยละ 43.36 เสนรอบเอวเฉลี่ยเทากับ 95.0 (SD = 32.04)  ระยะเวลาที่ตรวจพบ
ไขมันในเลือดผิดปกติ มากกวา6เดือนรอยละ93.3  สวนใหญไมดื่มสุรารอยละ78.1 และไมสูบบุหรี่รอยละ96.7  
ความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ66.7 สวนใหญมีประวัติคนในครอบครัวเปนไขมันในเลือดสูงรอยละ
63.3  การตรวจสุขภาพครั้งสุดทาย 6เดือน – 1 ปรอยละ70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8ชม.)รอย
ละ 60.0  รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 5(16.7) 3(10.0) 
   หญิง 25(83.3) 27(90.0) 
อายุ (ป)   
   ต่ำกวา 30 8(26.7) 7(23.3) 
   30 - 40  11(36.7) 6(20.0) 
   41 - 50 4(13.3) 11(36.7) 
   51 - 60 7(23.3) 6(20.0) 
กลุมทดลอง : Mean = 38.56 Max58 Min = 23 S.D. = 10.50 
กลุมทดลอง : Mean = 40.43 Max57 Min = 23 S.D. = 10.33 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 14(43.8) 
   สมรส/คู 19(63.3) 15(46.9) 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   มาย/หยา/ราง 2(6.7) 3(9.4) 
ระดับการศึกษา   
   ประถมศึกษา 0 1(3.3) 
   มัธยมศึกษา 4(13.3) 7(23.3)  
   อนุปรญิญา 5(16.7) 2(6.7)  
   ปรญิญาตร ี 18(60.0) 19(59.4) 
   สูงกวาปริญญาตร ี 3(10.00) 1(3.3) 
ตำแหนง   
   ขาราชการ 13(43.3) 17(56.7) 
   พนักงานกระทรวง/พตส. 11(36.7) 9(30.0) 
   ลูกจางประจำ 2(6.7) 1(3.3) 
   ลูกจางรายวัน 4(13.3) 3(10.0) 
น้ำหนัก (กิโลกรัม)   
   40 - 50  6(20.00) 0 
   51 - 60 8(26.7) 5(16.7) 
   61 - 70  7(23.3) 10(33.3) 
   71 - 80 5(16.7) 9(30.0) 
   ต้ังแต 80 ขึน้ไป 4(13.3) 3(10.0) 
กลุมทดลอง : Mean = 63.8 Max86.0 Min = 43.0 S.D. = 12.32 
กลุมควบคุม : Mean = 63.26 Max123 Min = 45  S.D. = 16.34 
คาดัชนีมวลกาย   
   นอยกวาเกณฑ (ต่ำกวา 18.5) 1(3.3) 2(6.7) 
   ตามเกณฑ (18.5-22.9) 12(40.0) 10(33.3) 
   มากกวาเกณฑ (23-24.9) 7(23.3) 3(10.0) 
   อวนระดับ1 (25-29.9) 8(26.7) 13(43.3) 
   อวนระดับ2 (30-39.9) 2(6.7) 2(6.7) 
กลุมทดลอง : Mean = 24.61 Max34.45 Min = 17.7 S.D. = 4.11 
กลุมควบคุม : Mean = 24.86 Max38.82 Min = 18.02 S.D. = 4.61 
รอบเอว (ซม.) :   
  ชาย N=5 N=3 
   < 90 2(40.0) 1(33.3) 
   90 -100 2(40.0)   1(33.3) 
   > 100 1(20.0) 1(33.3) 
กลุมทดลอง : Mean = 92.8  Max105 Min = 82 S.D. = 8.34 
กลุมทดลอง : Mean = 95.0 Max128 Min = 64 S.D. = 32.04 
หญิง (ซม) : N=25 N=27 
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ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
   < 80 17(68.0) 15(55.6) 
   80 - 90  5(20.0)  7(25.9)  
   >90 3(12.0) 5(18.5) 
กลุมทดลอง : Mean = 79.08 Max117 Min = 59 S.D. = 11.38 
กลุมทดลอง : Mean = 80.25 Max100 Min = 64 S.D. = 10.03 
ระยะเวลาท่ีตรวจพบไขมันในเลือดผิดปกติ  
   นอยกวา 3 เดือน 2(6.7) 0 
   3-6 เดือน 4(13.3)  2(6.7) 
   มากกวา 6 เดือน 24(80.0) 28(93.3) 
การด่ืมสุรา   
   ไมด่ืม 21(70) 25(78.1) 
   ด่ืม 1-2 ครั้งตอสัปดาห 9(30) 6(18.8) 
   ด่ืมบอยมากกวา 3 ครั้ง/สปัดาห  0 1(3.1) 
การสูบบุหรี ่   
   ไมสูบ 28(93.3) 29(96.7) 
   สูบเปนบางครั้ง 1(3.3) 1(3.3) 
   สูบทุกวัน 1(3.3) 0 
ระดับความเครียดในชีวิตประจำวัน   
   ต่ำ 12(40.0) 9(30.0) 
   ปานกลาง 16(53.3) 20(66.7) 
   สูง 2(6.7 1(3.3) 
มีประวัติบคุคลในครอบครัวเปน
ไขมันในเลือดสูง 

  

   ม ี 18(60.0) 19(63.3) 
   ไมม ี 12(40.0) 11(36.7) 
การตรวจสขุภาพครัง้ลาสดุ   
   ภายใน 6 เดือนที่ผานมา 4(13.3) 5(16.7) 
   6 เดือน - 1 ป 21(70.0) 21(70.0) 
   มากกวา 1 ป 5(16.7) 4(13.3) 
ระดับการนอนหลับ   
   นอนหลับไมเพียงพอ (<6 ชม.) 11(36.7) 11(36.7) 
   นอนหลับพอสมควร (6-8 ชม.) 16(53.3) 18(60.0) 
   นอนหลับพักผอนเพียงพอ (>8 ชม) 3(10.0) 1(3.3) 

     

4.2 การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย ของน้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด กอนและ
หลังการทดลองของกลุมทดลอง 

	 ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไป จำ�แนกตาม จำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ต่อ)

5 
 

3.9 สถิติที่ใชในการทำวิจัย: ขอมูลที่ไดจะนำมาตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนกอนจะลง
รหัสแลวบันทึกลงคอมพิวเตอร จากนั้นจะวิเคราะหโดยโปรแกรมสถิติสำเร็จรูปโดยใชสถิติพรรณนา ไดแก รอย
ละ คาเฉลี่ยและคาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและสถิติเชิงวิเคราะห ไดแก การทดสอบ t (t-test) 

4. ผลการวิจัย 
   4.1 ขอมูลทั่วไป  

   กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งน้ี เปนผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ จำนวน 60 ราย มี กลุมควบคุม
และกลุมทดลอง กลุมละ 30 ราย ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลอง มีอายุเฉลี่ยเทากับ 38.56 (SD =10.50) โดย
มีกลุมอายุ30-40 ปมากที่สุด รอยละ 36.7 สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ83.36 สมรส รอยละ63.3  การศึกษา
ระดับปริญญาตรีรอยละ 60 ตำแหนงขาราชการ รอยละ43.3 น้ำหนักเฉลี่ย 63.38(SD=12.32) ดัชนีมวลกาย
เฉลี่ยเทากับ 24.61 (SD = 4.11) มีดัชนีมวลกายตามเกณฑ (23-24.9 กก./ม.2)มากที่สุดรอยละ40.0 เสนรอบ
เอวเฉลี่ยเทากับ 92.8 (SD = 8.34)  ระยะเวลาที่ตรวจพบไขมันในเลือดผิดปกติ มากกวา6เดือนรอยละ80.0  
สวนใหญไมดื่มสุรารอยละ70 และไมสูบบุหรี่รอยละ93.3  ความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ53.33 สวน
ใหญมีประวัติคนในครอบครัวเปนไขมันในเลือดสูงรอยละ 60.0  การตรวจสุขภาพครั้งสุดทาย 6 เดือน – 1 ป
รอยละ70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8ชม.) รอยละ 53.3   สวนกลุมควบคุม มีอายุเฉลี่ยเทากับ 
40.43(SD =10.33) โดยมีกลุมอายุ41-50 ป มากที่สุด (รอยละ 36.7) สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ90.0) 
สมรสรอยละ46.9  การศึกษาระดับปริญญาตรีรอยละ 59.40 ตำแหนงขาราชการรอยละ56.7 น้ำหนักเฉลี่ย 
63.26(SD=16.34) ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเทากับ 24.86 (SD = 4.61) มีดัชนีมวลกายอยูในชวงอวนระดับ1 (25-
29.9 กก./ม.2) มากที่สุดรอยละ 43.36 เสนรอบเอวเฉลี่ยเทากับ 95.0 (SD = 32.04)  ระยะเวลาที่ตรวจพบ
ไขมันในเลือดผิดปกติ มากกวา6เดือนรอยละ93.3  สวนใหญไมดื่มสุรารอยละ78.1 และไมสูบบุหรี่รอยละ96.7  
ความเครียดอยูในระดับปานกลางรอยละ66.7 สวนใหญมีประวัติคนในครอบครัวเปนไขมันในเลือดสูงรอยละ
63.3  การตรวจสุขภาพครั้งสุดทาย 6เดือน – 1 ปรอยละ70.0 และระดับการนอนหลับพอสมควร (6-8ชม.)รอย
ละ 60.0  รายละเอียดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไป จำแนกตาม จำนวน  รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 

ลักษณะทางประชากร 
กลุมทดลอง (n=30) กลุมควบคุม (n=30) 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 
เพศ   
   ชาย 5(16.7) 3(10.0) 
   หญิง 25(83.3) 27(90.0) 
อายุ (ป)   
   ต่ำกวา 30 8(26.7) 7(23.3) 
   30 - 40  11(36.7) 6(20.0) 
   41 - 50 4(13.3) 11(36.7) 
   51 - 60 7(23.3) 6(20.0) 
กลุมทดลอง : Mean = 38.56 Max58 Min = 23 S.D. = 10.50 
กลุมทดลอง : Mean = 40.43 Max57 Min = 23 S.D. = 10.33 
สถานภาพ   
   โสด 9(30.0) 14(43.8) 
   สมรส/คู 19(63.3) 15(46.9) 

	 2.	 การเปรียบเทียบ ค่าเฉล่ีย ของน้ําหนัก ค่าดัชนี 
มวลกาย  รอบเอว  และระดับไขมันในเลือด  ก่อนและ
หลังการทดลองของกลุ่มทดลอง
	 ผลการวิจัยพบว่า  ค่าเฉลี่ย  ของน้ําหนัก  ค่าดัชนี
มวลกาย  รอบเอว  และระดับไขมันในเลือด  ก่อนและ
หลังการทดลองของกลุ่มทดลอง มีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.01) ยกเว้น  ค่าแอลดีแอล 
ซึ่งแสดงการลดลงแต่ไม่ถึงระดับที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

โดยนํ้าหนักเฉลี่ยก่อนการทดลอง  63.80  (S.D.  =  12.32) 
หลังการทดลอง  61.83  (S.D.  =  11.35  โดยลดลงเท่ากับ 
1.97  กิโลกรัม,  ค่าดัชนีมวลกายก่อนการทดลอง  24.61 
(S.D.  =   4.11)  หลังการทดลอง  24.13  (S.D.   =   3.83) 
ลดลง  0.48,  รอบเอวก่อนการทดลอง  81.36  (S.D.  = 
11.99)  หลังการทดลอง  78.63  (S.D.   =   12.65  ลดลง  
2.73  เซนติเมตร  ระดับไขมันคอเลสเตอรอล  (mg/dl) 
ก่อนการทดลอง 221.60 (S.D. = 18.00)  หลังการทดลอง : 

 	 p-value <	0.005, ** คือ p-value < 0.001
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ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย และSD ของ น้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด 
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม 
 

ตัวแปร กอนทดลอง 
 Mean (S.D.) 

หลังทดลอง 
Mean (S.D.) 

ความ
แตกตาง 

t p-value 

น้ำหนัก (กิโลกรัม)    63.26(16.34) 63.03(15.85) .23 1.564 .129 
คาดัชนีมวลกาย (BMI) 24.86(4.61) 24.79(4.43) .07 1.301 .008** 
รอบเอว (cm) 81.73(13.46) 81.33(13.47) 0.4 2.845 .204 
Mean (S.D.)      
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด (mg%) 226.63(19.38) 236.53(24.96) -9.9 -3.351 .002** 
ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (mg%) 164.9(69.39) 157.63(62.09) 7.27 .618 .541 
ระดับแอลดีแอลในเลือด (mg%) 156.13(26.22) 145.16(24.53) 10.67 .718 .479 
ระดับเอชดีแอลในเลือด (mg%) 55.76(10.27) 54.96(5.87) 0.8 2.018 .053 

      4.4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองในผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ของ
กลุมทดลองและกลุมควบคมุกอนและหลงัเขารวมโปรแกรมฯ 

ผลการวิจัย พบวา คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสองดานของกลุมทดลองหลังการเขา
รวมโปรแกรมฯ สูงกวากอนเขารวมโปรแกรมฯ โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เปนสาเหตุเพ่ิม
จาก 9 เปน17.26คะแนน(SD=4.74,2.66) สวนการจัดการตนเองเมื่อพบไขมันในเลือดสูงเพิ่มจาก5.93 เปน
16.1(SD=3.62,3.99)  และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) สวนคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งของกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันระหวางกอนและหลังเขารวมโปรแกรม 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังเขารวมโปรแกรมฯ ของกลุมทดลองมี่คาเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองทั้งสองดานสูงกวากลุมควบคุมและแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 4 และ 5 
ตารางที่ 4 ความแตกตางของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังเขา
รวมโปรแกรมการจัดการตนเอง 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง Paired sample t-test 
N M S.D. t p-value 

พฤติกรรมที่เปนสาเหตุ 
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 9.0 4.74 -12.57 .000** 
 หลังทดลอง 30 17.26 2.66   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 13.43 4.46 -1.75 .090 
 หลังทดลอง 30 13.66 4.05   
การปฏิบัติตนเม่ือพบไขมันในเลือดสูง 
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 5.93 .62 5.53 .000** 
 หลังทดลอง 30 16.10 3.39   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 10.16 3.61 -2.26 .031* 
 หลังทดลอง 30 10.36 3.58   

 

199.33  (S.D. = 19.20) ลดลง  22.27 mg/dl, ระดับไขมัน 
ไตรกลีเซอไรด์ (mg/dl) ก่อนการทดลอง 101.13 (S.D. = 
40.26)  หลังการทดลอง  88.60  (S.D.  =  25.95)  ลดลง 
12.53  mg/dl   ไขมันแอลดีแอล   (Low-Density 
Lipoprotein)   :   ก่อนการทดลอง   :   150.30  (S.D.   = 

	 3.	 ผลการเปรียบเทียบ  ค่าเฉลี่ย  ของน้ําหนัก 
ค่าดัชนีมวลกาย  รอบเอว  และระดับไขมันในเลือดก่อน 
และหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม
	 ผลการวิจัยพบว่า  กลุ่มควบคุม  มีค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI)  และระดับคอเลสเตอรอลในเลือดมีการเปล่ียนแปลง 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p-value  <  0.05)  โดยค่าดัชนี 
มวลกายลดลงเล็กน้อย  (0.07)  ก่อนการทดลอง  :  24.86 
(S.D.  =  4.61),  หลังการทดลอง : 24.79 (S.D.  =  4.43)  และ 
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด  (mg/dl)  พบว่าเพิ่มขึ้นจาก  
226.63 mg/dl เป็น 236.53  mg/dl (9.9)  ส่วนน้ําหนัก, 
รอบเอว,  ระดับไตรกลีเซอไรด์,  ระดับแอลดีแอล,  และ 

21.40)  หลังการทดลอง  145.03  (S.D.  =  24.34)  ลดลง 
5.27 mg/dl และไขมัน HDL (High-Density Lipoprotein) 
ก่อนการทดลอง  55.63  (S.D.  =  11.37)  หลังการทดลอง 
60.46  (S.D.  =  13.91)  เพิ่มขึ้น 4.83 mg/dl รายละเอียด 
ดังตารางที่ 2

	 ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ย และ SD ของ นํ้าหนัก ค่าดัชนีมวลกาย รอบเอว และระดับไขมันในเลือด
			   ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลอง

	 ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ย และ S.D. ของ นํ้าหนัก ค่าดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด
			   ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุม

8 
 

ผลการวิจัยพบวา คาเฉลี่ย ของน้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด กอนและ
หลังการทดลองของกลุมทดลอง มีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) ยกเวน LDL 
ซึ่งแสดงการลดลงแตไมถึงระดับที่มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยน้ำหนักเฉลี่ยกอนการทดลอง 63.80 (SD = 12.32) 
หลังการทดลอง 61.83 (SD = 11.35 โดยลดลงเทากับ 1.97 กิโลกรัม,  คาดัชนีมวลกายกอนการทดลอง 24.61 
(SD = 4.11) หลังการทดลอง 24.13 (SD = 3.83)ลดลง 0.48  ,รอบเอวกอนการทดลอง 81.36 (SD = 11.99) 
หลังการทดลอง 78.63 (SD = 12.65)ลดลง 2.73 เซนติเมตร ระดับไขมันคอเลสเตอรอล (mg/dl) กอน 
การทดลอง 221.60 (SD = 18.00)หลังการทดลอง: 199.33 (SD = 19.20)ลดลง 22.27 mg/dl,ระดับไขมัน 
ไตรกลีเซอไรด (mg/dl) กอนการทดลอง101.13 (SD = 40.26) หลังการทดลอง 88.60 (SD = 25.95) ลดลง
12.53 mg/dl  ไขมัน LDL (Low-Density Lipoprotein): กอนการทดลอง: 150.30 (SD = 21.40) หลัง 
การทดลอง 145.03 (SD = 24.34) ลดลง 5.27 mg/dl  และไขมัน HDL (High-Density Lipoprotein) กอน
การทดลอง 55.63 (SD = 11.37) หลังการทดลอง 60.46 (SD = 13.91) เพิ่มขึ้น4.83 mg/dl รายละเอียด 
ดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย และSD ของ น้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด 
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง 
 

ตัวแปร 
กอนการทดลอง 
Mean (S.D.) 

หลังการทดลอง 
Mean (S.D.) 

ความ
แตกตาง 

t p-value 

น้ำหนัก (กิโลกรัม) 63.80(12.32) 61.83(11.35) 1.97 4.516 .000** 
คาดัชนีมวลกาย (BMI) 24.61(4.11) 24.13(3.83) 0.48 4.984 .000** 
รอบเอว (เซนติเมตร) 81.36(11.99) 78.63(12.65) 2.73 7.555 .000** 
ระดับไขมัน (mg/dl)      
- คอเลสเตอรอล 221.60(18.00) 199.33(19.20) 22.27 7.480 .000** 
- ไตรกลีเซอไรด 101.13(40.26) 88.6(25.95) 12.53 3.234 .000** 
- แอลดีแอล 150.3(21.4) 145.03(24.34) 5.27 5.601 .080 
- เอชดีแอล 55.63(11.37) 60.46(13.91) -4.83 -5.689 .004** 

 
    4.3 ผลการเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย ของน้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลอืด กอน
และหลังการทดลองของกลุมควบคุม 

ผลการวิจัยพบวา  กลุมควบคุม มีคาดัชนีมวลกาย (BMI) และ ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดมีการ
เปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยคาดัชนีมวลกายลดลงเล็กนอย(0.07)กอนการ
ทดลอง: 24.86 (SD = 4.61),หลังการทดลอง: 24.79 (SD = 4.43)  และระดับคอเลสเตอรอลในเลือด (mg/dl)  
พบวาเพิ่มขึ้นจาก 226.63 mg/dl เปน 236.53 mg/dl (9.9) สวนน้ำหนัก, รอบเอว, ระดับไตรกลีเซอไรด, 
ระดับ LDL, และ ระดับ HDLไมมีการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคาเฉลี่ยน้ำหนักโดยรวม กอนการ
ทดลอง 63.26 (SD = 16.34) หลังการทดลอง 63.03 (SD = 15.85) ลดลง 0.23 กิโลกรัม ,รอบเอวคาเฉลี่ย
กอนการทดลอง 81.73 (SD = 13.46) และหลังการทดลอง 81.33 (SD = 13.47) เพ่ิมขึ้น0.4 เซนติเมตร ระดับ
ไตรกลีเซอไรดในเลือดกอนการทดลอง: 164.9 (SD = 69.39) หลังการทดลอง 157.63 (SD = 62.09) ลดลง
7.27 mg/dl และระดับ LDL (Low-Density Lipoprotein) ในเลือด (mg/dl) กอนการทดลอง: 156.13 (SD 
= 26.22) หลังการทดลอง: 145.16 (SD = 24.53) ลดลง 10.67 mg/dl  รายละเอียดดังตาราง 3 

ระดับเอชดีแอล  ไม่มีการเปล่ียนแปลงท่ีมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
โดยค่าเฉล่ียน้ําหนักโดยรวม ก่อนการทดลอง 63.26 (S.D. =  
16.34) หลังการทดลอง 63.03  (S.D.  =  15.85) ลดลง 0.23 
กิโลกรัม, รอบเอวค่าเฉลี่ยก่อนการทดลอง  81.73 (S.D.  =  
13.46) และหลังการทดลอง 81.33 (S.D.  =  13.47) เพ่ิมข้ึน 
0.4 เซนติเมตร ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดก่อนการทดลอง : 
164.9  (S.D. = 69.39)  หลังการทดลอง  157.63  (S.D. = 
62.09)  ลดลง  7.27  mg/dl  และระดับแอลดีแอล (Low- 
Density  Lipoprotein)  ในเลือด   (mg/dl)  ก่อนการ 
ทดลอง : 156.13  (S.D.  =  26.22)  หลังการทดลอง : 145.16 
(S.D. = 24.53) ลดลง 10.67 mgdl รายละเอียดดังตารางท่ี 3

 	 p-value < 0.005, ** คือ p-value < 0.001

      p-value < 0.005, ** คือ p-value < 0.001
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ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบ คาเฉลี่ย และSD ของ น้ำหนัก คาดัชนีมวลกาย  รอบเอว และระดับไขมันในเลือด 
กอนและหลังการทดลอง ของกลุมควบคุม 
 

ตัวแปร กอนทดลอง 
 Mean (S.D.) 

หลังทดลอง 
Mean (S.D.) 

ความ
แตกตาง 

t p-value 

น้ำหนัก (กิโลกรัม)    63.26(16.34) 63.03(15.85) .23 1.564 .129 
คาดัชนีมวลกาย (BMI) 24.86(4.61) 24.79(4.43) .07 1.301 .008** 
รอบเอว (cm) 81.73(13.46) 81.33(13.47) 0.4 2.845 .204 
Mean (S.D.)      
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด (mg%) 226.63(19.38) 236.53(24.96) -9.9 -3.351 .002** 
ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือด (mg%) 164.9(69.39) 157.63(62.09) 7.27 .618 .541 
ระดับแอลดีแอลในเลือด (mg%) 156.13(26.22) 145.16(24.53) 10.67 .718 .479 
ระดับเอชดีแอลในเลือด (mg%) 55.76(10.27) 54.96(5.87) 0.8 2.018 .053 

      4.4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองในผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ของ
กลุมทดลองและกลุมควบคมุกอนและหลงัเขารวมโปรแกรมฯ 

ผลการวิจัย พบวา คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสองดานของกลุมทดลองหลังการเขา
รวมโปรแกรมฯ สูงกวากอนเขารวมโปรแกรมฯ โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เปนสาเหตุเพ่ิม
จาก 9 เปน17.26คะแนน(SD=4.74,2.66) สวนการจัดการตนเองเมื่อพบไขมันในเลือดสูงเพิ่มจาก5.93 เปน
16.1(SD=3.62,3.99)  และมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) สวนคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งของกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันระหวางกอนและหลังเขารวมโปรแกรม 
เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังเขารวมโปรแกรมฯ ของกลุมทดลองมี่คาเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองทั้งสองดานสูงกวากลุมควบคุมและแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 4 และ 5 
ตารางที่ 4 ความแตกตางของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังเขา
รวมโปรแกรมการจัดการตนเอง 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง Paired sample t-test 
N M S.D. t p-value 

พฤติกรรมที่เปนสาเหตุ 
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 9.0 4.74 -12.57 .000** 
 หลังทดลอง 30 17.26 2.66   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 13.43 4.46 -1.75 .090 
 หลังทดลอง 30 13.66 4.05   
การปฏิบัติตนเม่ือพบไขมันในเลือดสูง 
กลุมทดลอง กอนทดลอง 30 5.93 .62 5.53 .000** 
 หลังทดลอง 30 16.10 3.39   
กลุมควบคุม กอนทดลอง 30 10.16 3.61 -2.26 .031* 
 หลังทดลอง 30 10.36 3.58   

 

	 4.	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการ
จัดการตนเองในผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วม 
โปรแกรมฯ
	 ผลการวิจัย  พบว่า  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ 
จัดการตนเองท้ังสองด้านของกลุ่มทดลองหลังการเข้าร่วม 
โปรแกรมฯ  สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ  โดยคะแนน
เฉล่ียพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เป็นสาเหตุเพิ่มจาก  9 
เป็น  17.26  คะแนน  (S.D.  =  4.74,2.66)  ส่วนการจัดการ 
ตนเองเม่ือพบไขมันในเลือดสูงเพ่ิมจาก  5.93  เป็น  16.1 

	 5.	 การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระดับไขมันในเลือด 
ชนิดคอเลสเตอรอลรวม  แอลดีแอล  และเอชดีแอล 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในระยะหลัง
ทดลอง

	 ตารางที่ 4	 ความแตกต่างของคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
			   และหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง

(S.D.=  3.62,3.99)  และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติ  (p-value  <  0.01)  ส่วนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม 
การจัดการตนเองท้ังของกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่าง
กันระหว่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  เมื่อเปรียบ
เทียบความแตกต่างของคะแนนพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ของกลุ่ม
ทดลองมี่ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสองด้าน
สูงกว่ากลุ่มควบคุมและแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value  <  0.01) รายละเอียดดังตารางที่ 4 และ 5

	 ผลการวิจัย  พบว่า  กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับ 
ไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลรวม และไตรกลีเซอไรด์
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value 
< 0.01) รายละเอียดดังตารางที่ 6

10 
 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกตางของพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ   
กลุมทดลอง และกลุมควบคุมหลังเขารวมโปรแกรม 
 

พฤติกรรม N Independent t-test 
M S.D. t p-value 

พฤติกรรมที่เปนสาเหตุ      
กลุมทดลอง 30 17.26 2.66 -12.577 .000** 
กลุมควบคุม 30 13.66 4.05   

การปฏิบัติตนเม่ือพบไขมันในเลือดสูง 
กลุมทดลอง 30 16.10 3.39 5.53 .000** 
กลุมควบคุม 30 10.36 3.58   

 4.5 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือด ชนิดคอเลสเตอรอลรวม แอลดีแอล และเอชดีแอล 
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะหลังทดลอง 

ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลรวม และไตรกลีเซอ
ไรดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) รายละเอียดดังตารางที ่6 
ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด แอลดีแอล และ
เอชดีแอล ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะหลังทดลอง 

 

ไขมันในเลือด 
กลุมควบคุม 

(n=30) 
กลุมทดลอง 

(n=30) df t-test p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

คอเลสเตอรอลรวม 236.53 24.96 199.33 19.20 29 -6.836 .000** 
ไตรกลีเซอไรด 157.63 62.09 88.6 25.95 29 -5.86 .000** 
แอลดีแอล 145.16 24.53 145.03 24.34 29 -.019 .985 
เอชดีแอล 54.96 5.87 60.46 13.91 29 2.056 .049* 

5. อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการวิจัยนี้ไดแสดงใหเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองที่ดำเนินการกับกลุมทดลองสามารถสงผล

ตอพฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือดไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในหลายตัวแปร โดยเฉพาะน้ำหนัก  
คาดัชนีมวลกาย (BMI) รอบเอว และระดับไขมันในเลือด (คอเลสเตอรอล, ไตรกลีเซอไรด, HDL) ซึ่งสามารถ
อภิปรายผลได ดังน้ี 

5.1 น้ำหนัก (Weight) น้ำหนักเฉลี่ยของผูเขารวมทดลองลดลงจาก 63.80 กิโลกรัม (SD = 12.32) 
เปน 61.83 กิโลกรัม (SD = 11.35) โดยมีการลดลง 1.97 กิโลกรัม (p-value = 0.000)  การลดน้ำหนักน้ีแสดง
ใหเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองมีผลในการชวยลดน้ำหนักของผูเขารวมไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งอาจเปน
ผลมาจากการควบคุมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การเพ่ิมกิจกรรมทางกาย และการมีความรับผิดชอบตอ
สุขภาพตนเอง โปรแกรมเหลานี้อาจชวยกระตุนใหผู เขารวมมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีขึ ้น สงผลให 
ลดน้ำหนักในระยะเวลาสั้นๆได 

5.2 คาดัชนีมวลกาย (BMI)  ของกลุมทดลองลดลงจาก 24.61 (SD = 4.11) เปน 24.13 (SD = 3.83) 
ลดลง 0.48 (p-value = 0.000)   การลดลงของ BMI บงชี ้ถึงการลดไขมันสะสมในรางกาย ซึ ่งสงผลดีตอ

	 ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ   
			   กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังเข้าร่วมโปรแกรม

 		  p-value <	 0.005, ** คือ p-value < 0.001

 		  p-value <	 0.005, ** คือ p-value < 0.001
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	 ตารางที่ 6	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด์ แอลดีแอล
			   และ เอชดีแอล ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในระยะหลังทดลอง

10 
 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกตางของพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ   
กลุมทดลอง และกลุมควบคุมหลังเขารวมโปรแกรม 
 

พฤติกรรม N Independent t-test 
M S.D. t p-value 

พฤติกรรมที่เปนสาเหตุ      
กลุมทดลอง 30 17.26 2.66 -12.577 .000** 
กลุมควบคุม 30 13.66 4.05   

การปฏิบัติตนเม่ือพบไขมันในเลือดสูง 
กลุมทดลอง 30 16.10 3.39 5.53 .000** 
กลุมควบคุม 30 10.36 3.58   

 4.5 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือด ชนิดคอเลสเตอรอลรวม แอลดีแอล และเอชดีแอล 
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะหลังทดลอง 

ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลรวม และไตรกลีเซอ
ไรดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) รายละเอียดดังตารางที ่6 
ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลรวม ไตรกลีเซอไรด แอลดีแอล และ
เอชดีแอล ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะหลังทดลอง 

 

ไขมันในเลือด 
กลุมควบคุม 

(n=30) 
กลุมทดลอง 

(n=30) df t-test p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

คอเลสเตอรอลรวม 236.53 24.96 199.33 19.20 29 -6.836 .000** 
ไตรกลีเซอไรด 157.63 62.09 88.6 25.95 29 -5.86 .000** 
แอลดีแอล 145.16 24.53 145.03 24.34 29 -.019 .985 
เอชดีแอล 54.96 5.87 60.46 13.91 29 2.056 .049* 

5. อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการวิจัยนี้ไดแสดงใหเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองที่ดำเนินการกับกลุมทดลองสามารถสงผล

ตอพฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือดไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในหลายตัวแปร โดยเฉพาะน้ำหนัก  
คาดัชนีมวลกาย (BMI) รอบเอว และระดับไขมันในเลือด (คอเลสเตอรอล, ไตรกลีเซอไรด, HDL) ซึ่งสามารถ
อภิปรายผลได ดังน้ี 

5.1 น้ำหนัก (Weight) น้ำหนักเฉลี่ยของผูเขารวมทดลองลดลงจาก 63.80 กิโลกรัม (SD = 12.32) 
เปน 61.83 กิโลกรัม (SD = 11.35) โดยมีการลดลง 1.97 กิโลกรัม (p-value = 0.000)  การลดน้ำหนักน้ีแสดง
ใหเห็นวาโปรแกรมการจัดการตนเองมีผลในการชวยลดน้ำหนักของผูเขารวมไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งอาจเปน
ผลมาจากการควบคุมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การเพ่ิมกิจกรรมทางกาย และการมีความรับผิดชอบตอ
สุขภาพตนเอง โปรแกรมเหลานี้อาจชวยกระตุนใหผู เขารวมมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีขึ ้น สงผลให 
ลดน้ำหนักในระยะเวลาสั้นๆได 

5.2 คาดัชนีมวลกาย (BMI)  ของกลุมทดลองลดลงจาก 24.61 (SD = 4.11) เปน 24.13 (SD = 3.83) 
ลดลง 0.48 (p-value = 0.000)   การลดลงของ BMI บงชี ้ถึงการลดไขมันสะสมในรางกาย ซึ ่งสงผลดีตอ

อภิปรายผลการวิจัย
	 ผลการวิจัยน้ีได้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการ 

ตนเองที่ดำ�เนินการกับกลุ่มทดลองสามารถส่งผลต่อ 

พฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือดได้อย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติในหลายตัวแปร โดยเฉพาะน้ําหนัก ค่าดัชนีมวลกาย 

(BMI)  รอบเอว  และระดับไขมันในเลือด (คอเลสเตอรอล, 

ไตรกลีเซอไรด์, เอชดีแอล) ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ ดังนี้

	 1.	 น้ําหนัก (Weight) น้ําหนักเฉล่ียของผู้เข้าร่วม 

ทดลองลดลงจาก  63.80  กิโลกรัม  (S.D.  =  12.32)  เป็น 

61.83  กิโลกรัม  (S.D.  =   11.35)  โดยมีการลดลง  1.97 

กิโลกรัม  (p-value  =   0.000)  การลดน้ําหนักนี้แสดงให้ 

เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเองมีผลในการช่วยลด 

น้ําหนักของผู้เข้าร่วมได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ซึ่งอาจเป็น

ผลมาจากการควบคุมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

การเพิ่มกิจกรรมทางกาย  และการมีความรับผิดชอบต่อ 

สุขภาพตนเอง  โปรแกรมเหล่านี้อาจช่วยกระตุ้นให้ผู้เข้า 

ร่วมมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีขึ้น   ส่งผลให้ลด 

นํ้าหนักในระยะเวลาสั้นๆได้

	 2.	 ค่าดัชนีมวลกาย  (BMI)  ของกลุ่มทดลอง 

ลดลงจาก  24.61 (S.D.  =  4.11)  เป็น 24.13 (S.D.  =  3.83) 

ลดลง  0.48  (p-value  =  0.000)  การลดลงของ BMI บ่งชี้ 

ถึงการลดไขมันสะสมในร่างกาย  ซึ่งส่งผลดีต่อสุขภาพ

โดยรวม  ค่าดัชนีมวลกายที่ลดลงยังช่วยลดความเส่ียงต่อ

โรคที่เก่ียวข้องกับการมีนํ้าหนักเกิน  เช่น  โรคเบาหวาน

ประเภท  2  โรคหลอดเลือดหัวใจ  และความดันโลหิตสูง 

ซ่ึงผลการทดลองแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง 

สามารถช่วยให้กลุ่มทดลองมีสุขภาพที่ดีขึ้นได้  ส่วนกลุ่ม 

ควบคุมมีค่าดัชนีมวลกายลดลงเล็กน้อย  ซึ่งอาจเกิดจาก 

ปัจจัยภายนอกหรือการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมบาง

ประการโดยไม่ตั้งใจ

	 3.	 รอบเอว (Waist Circumference) ลดลงจาก 

81.36 เซนติเมตร (S.D.  =  11.99) เป็น 78.63 เซนติเมตร 

(S.D.  =  12.65) ลดลง 2.73 เซนติเมตร (p-value  =  0.000) 

การลดรอบเอวบ่งชี้ถึงการลดไขมันในบริเวณท้อง  ซึ่งเป็น

พื้นที่ที่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจและโรคเมตาบอลิกต่างๆ การลดรอบเอวแสดง

ให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเองมีผลในการปรับลด

ไขมันในร่างกายอย่างมีประสิทธิภาพ

	 4.	 โปรแกรมการจัดการตนเองมีผลในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะ 

ไขมันในเลือดผิดปกติอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังนี้

		  4.1	 คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองของ 

กลุ่มทดลอง  :  ในกลุ่มทดลอง  พบว่า  คะแนนเฉลี่ยของ

พฤติกรรมการจัดการตนเองทั้งสองด้าน  (พฤติกรรมที่

เป็นสาเหตุและการปฏิบัติตนเมื่อพบไขมันในเลือดสูง) 

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญหลังการเข้าร่วมโปรแกรมเม่ือ

เทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม  คะแนนพฤติกรรมที่เป็น 

สาเหตุเพ่ิมข้ึนจาก  9  เป็น  17.26  (S.D.  =  4.74,  2.66) และ 

คะแนนการปฏิบัติตนเมื่อพบไขมันในเลือดสูงเพิ่มขึ้นจาก 

5.93  เป็น  16.1 (S.D.  =  3.62,  3.99) ผลการเปรียบเทียบ 

ระหว่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมในกลุ่มทดลอง 

มีค่าพี  (p-value)  ต่ํากว่า  0.05  (p  <  0.05)  ซ่ึงบ่งช้ีให้เห็น 

ว่าโปรแกรมมีผลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในการปรับปรุง 

พฤติกรรมการจัดการตนเองของกลุ่มทดลอง

       p-value < 0.005, ** คือ p-value < 0.001
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		  4.2	 คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองของ 

กลุ่มควบคุม   :   สำ�หรับกลุ่มควบคุม  ผลการเปรียบเทียบ

คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองก่อนและหลังเข้าร่วม

โปรแกรมพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 

โดยคะแนนพฤติกรรมที่เป็นสาเหตุของกลุ่มควบคุม 

เพ่ิมข้ึนเล็กน้อยจาก 13.43 เป็น 13.66 (S.D.  =  4.46, 4.05) 

ซึ่งไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p  = 

0.090)  คะแนนการปฏิบัติตนเมื่อพบไขมันในเลือดสูง

เพิ่มขึ้นจาก 10.16 เป็น 10.36 (S.D.    =  3.61, 3.58) แต่ก ็

ไม่พบความแตกต่างที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p  =  0.031)

		  4.3	 การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมหลังเข้าร่วมโปรแกรม   :   หลังจากที่ 

กลุ่มทดลองได้เข้าร่วมโปรแกรม  พบว่าคะแนนพฤติกรรม

การจัดการตนเองท้ังสองด้านของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม 

ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  สำ�หรับพฤติกรรมที่

เป็นสาเหตุ  คะแนนของกลุ่มทดลองอยู่ที่  17.26  (S.D.  = 

2.66) สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มีคะแนน 13.66 (S.D.  =  4.05) 

โดยมีค่าพี (p-value) ตํ่ากว่า 0.05 (p  <  0.05)  สำ�หรับ 

การปฏิบัติตนเมื่อพบไขมันในเลือดสูง   กลุ่มทดลองมี 

คะแนน  16.10  (S.D.  =   3.39)  สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่มี 

คะแนน   10.36  (S.D.  =   3.58)  โดยมีค่าพี   (p-value) 

ตํ่ากว่า 0.05 (p < 0.05) เช่นเดียวกัน

	 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการ

ตนเองมีผลอย่างมีนัยสำ�คัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ

ในกลุ่มทดลอง  โดยเฉพาะในด้านการจัดการตนเองที่

เกี่ยวข้องกับสาเหตุของไขมันในเลือดสูงและการปฏิบัติ

ตนเมื่อพบไขมันในเลือดสูง  ส่วนกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้ 

เข้าร่วมโปรแกรมไม่พบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่าง

มีนัยสำ�คัญ  ซึ่งชี้ให้เห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมใน

การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและการจัดการไขมันใน

เลือดสูงในกลุ่มทดลอง

		  4.4	 ระดับไขมันในเลือด (Blood Lipid Levels) 

			   4.4.1	 ระดับคอเลสเตอรอล  (Choles- 

terol)  ของกลุ่มทดลองลดลงจาก 221.60 mg/dl (S.D. = 

18.00) เป็น 199.33 mg/dl (S.D.  =  19.20) ลดลง 22.27 

mg/dl  (p-value  =  0.000)  การลดระดับคอเลสเตอรอล 

เป็นการปรับปรุงสุขภาพทางหัวใจและหลอดเลือด เพราะ

การมีระดับคอเลสเตอรอลสูงถือเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ 

โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคอัมพาต การท่ีคอเลสเตอรอล 

ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมนี้ 

สามารถช่วยควบคุมระดับไขมันในเลือดได้  ซ่ึงแตกต่าง 

จากงานวิจัยของ  นุสุกร  เนืองษาและคณะ  (2567)  ผล 

การวิจัยพบว่า  หลังการทดลอง  กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย 

ระดับไขมันแอลดีแอล  ในเลือดกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่ม 

ควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p=.029)  โดยมีค่า 

ระดับไขมันแอลดีแอล  ในเลือดน้อยกว่า  15.96  มก./ดล.

(95% CI;1.73,30.19)(11)

			   4.4.2	 ไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides)  

ลดลงจาก  101.13  mg/dl  (S.D.  =  40.26)  เป็น  88.60 

mg/dl  (S.D.  =  25.95)  ลดลง  12.53  mg/dl  (p-value 

=   0.000)  การลดระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดบ่งช้ีถึง 

การปรับปรุงสุขภาพของหลอดเลือดและการลดความเส่ียง 

ในการเกิดโรคต่างๆ  เช่น  โรคหัวใจ  การที่ไตรกลีเซอไรด์

ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิ ติแสดงว่าโปรแกรม 

การจัดการตนเองน้ีสามารถช่วยปรับระดับไขมันในเลือดได้

			   4.4.3	 LDL (Low-Density Lipoprotein) 

ลดลงจาก  150.30  mg/dl  (S.D.  =  21.40)  เป็น  145.03 

mg/dl  (S.D.  =  24.34)  ลดลง  5.27  mg/dl  (p-value  = 

0.080)  แม้ว่าระดับแอลดีแอล  จะลดลง  แต่ไม่ถึงระดับ 

ที่มีนัยสำ�คัญทางสถิต  (p-value  =  0.080)  ซึ่งแสดงว่า 

โปรแกรมนี้อาจมีผลต่อการลดระดับแอลดีแอล  แต่ยัง 

ไม่ ไ ด้ผลลัพธ์ ท่ีมีความหมายทางสถิติอย่างชัดเจน 

อาจต้องมีการปรับปรุงโปรแกรมหรือติดตามผลในระยะยาว 

เพื่อให้เห็นการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสำ�คัญมากขึ้น

			   4.4.4	HDL  (High-Density  Lipo-

protein)  เพ่ิมขึ้นจาก  55.63  mg/dl  (S.D.  =   11.37)  

เป็น  60.46  mg/dl  (S.D.  =  13.91) เพิ่มขึ้น  4.83  mg/dl 

(p-value   =   0.004)  การเพิ่มระดับเอชดีแอล  (ไขมันดี) 

เป็นผลดีต่อสุขภาพ  เนื่องจากเอชดีแอลช่วยลดการสะสม 

ของคอเลสเตอรอลในหลอดเลือด   การเพิ่มขึ้นของ 

เอชดีแอล  แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมนี้สามารถส่งเสริม 

การเพิ่มระดับไขมันดีในเลือด  ซึ่งมีผลในด้านการป้องกัน 

โรคหัวใจและหลอดเลือด
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	 การศึกษาวิจัยน้ี สอดคล้องกับการศึกษาของ McGill 

(2019)  และ  Brown  (2020)  ที่เน้นการใช้โปรแกรม 

การจัดการตนเองเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและลด

ระดับไขมันในเลือด  โดยผลการวิจัยที่พบว่าการเข้าร่วม

โปรแกรมการจัดการตนเองสามารถปรับปรุงพฤติกรรม

การจัดการตนเองและระดับไขมันในเลือดได้อย่างมีนัย

สำ�คัญนั้น  สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ  ท่ีแสดงให้เห็นว่า 

โปรแกรมการจัดการตนเอง  เช่น   การควบคุมอาหาร 

การเพิ่มกิจกรรมทางกาย  และการให้ความรู้เกี่ยวกับ

สุขภาพ  สามารถส่งผลดีต่อการลดน้ําหนัก  ลดระดับไข

มันในเลือด และปรับปรุงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ(12,13) 

โดยเฉพาะการลดน้ําหนักและค่าดัชนีมวลกาย  (BMI) 

ซ่ึงเป็นสัญญาณของการลดไขมันในร่างกาย สอดคล้องกับ

การศึกษาโดย  Gadelha  (2021)(14)  ที่พบว่าโปรแกรม 

การจัดการตนเองช่วยลดค่าดัชนีมวลกาย  (BMI)  และ 

ปรับปรุงสุขภาพหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่มีภาวะไขมัน 

ในเลือดผิดปกต  นอกจากน้ีผลการลดระดับคอเลสเตอรอล 

และไตรกลีเซอไรด์ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Anderson 

(2018)(15)  ที่รายงานว่าโปรแกรมการจัดการตนเองที่ 

มุ่งเน้นการควบคุมอาหารและการออกกำ�ลังกายมีผล 

ในการลดระดับไขมันในเลือด

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 การวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง 

มีผลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในการลดน้ําหนัก  ค่าดัชนี 

มวลกาย   (BMI)   รอบเอว   และระดับไขมันในเลือด 

(คอเลสเตอรอล, ไตรกลีเซอไรด์, เอชแอลดี) โดยมีการลด 

คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ซ่ึงสามารถช่วยลดความเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและ 

โรคที่เกี่ยวข้องกับไขมันในเลือดอย่างไรก็ตาม,  แม้จะมี 

การลดแอลดีแอล  แต่ไม่ถึงระดับที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ซึ่งอาจจำ�เป็นต้อง

	 1.	 ปรับปรุงโปรแกรมหรือติดตามผลระยะยาว

เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ชัดเจนมากขึ้น  

	 2.	 การเพิ่มการควบคุมอาหารที่ลดไขมันทรานส์

หรือไขมันอิ่มตัว   และการเพิ่มกิจกรรมทางกายท่ีช่วย 

ลดไขมันในเลือด   เพื่อให้สามารถลดระดับแอลดีแอล 

ได้มากขึ้น

  	 3.	 ควรส่งเสริมการเพิ่มเอชดีแอลผ่านกิจกรรม 

ท่ีช่วยกระตุ้นการเพ่ิมไขมันดีในเลือด เช่น การออกกำ�ลังกาย 

แบบแอโรบิก (เช่น การเดินเร็ว, ว่ิง, ว่ายน้ํา) และการเลือก 

ทานอาหารที่ช่วยเพิ่มเอชดีแอล   เช่น   ปลาแซลมอน, 

อะโวคาโด, หรือถั่วต่างๆ (15)
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ำ�ตาลในเลือดสูงชนิด
Diabetic Ketoacidosis : รายงานผู้ป่วย

Nursing Care for Diabetic Patients with Diabetic
Ketoacidosis (DKA) : Case report.

วันวิสาข ์ พันทอง พย.บ.
กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลบึงนาราง

บทคัดย่่อ
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์และเปรียบเทียบแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมี 
ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด  Diabetic  Ketoacidosis  (DKA)  ในระยะต่างๆ  ของกระบวนการรักษา  ได้แก ่ ระยะ 
วิกฤต  ระยะฟื้นฟู  ระยะการดูแลต่อเน่ือง  และระยะวางแผนจำ�หน่าย  โดยอาศัยการรวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน  และประเมินตามแนวคิดแบบแผนสุขภาพ  11  แบบแผนของกอร์ดอน  เพื่อระบุปัญหาที่สำ�คัญ  
กำ�หนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  และจัดทำ�แผนการพยาบาลอย่างเป็นระบบ  ท้ังน้ี  ผลการศึกษาได้นำ�ไปสู่การจัดทำ� 
แนวทางการพยาบาลท่ีครอบคลุมและสอดคล้องกับภาวะของผู้ป่วยในแต่ละระยะ  ตลอดจนสามารถประเมิน
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ซึ่งสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ในการวางแผนดูแลผู้ป่วย  DKA 
ให้มีคุณภาพและสอดคล้องกับบริบททางคลินิก
	 ผลการศึกษา :  ผู้ป่วยชายไทย  อายุ  68  ปี  เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน  โรงพยาบาลบึงนาราง  จังหวัดพิจิตร 
ระหว่างวันที่  30  สิงหาคม  -  2  กันยายน  พ.ศ.  2567  ด้วยอาการเวียนศีรษะ  อ่อนเพลีย  ไม่มีแรง  และมีอาการ 
ปัสสาวะบ่อยเป็นเวลา 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด Diabetic Ketoacidosis 
(DKA)  ซึ่งเป็นภาวะวิกฤตของโรคเบาหวาน  โดยมีสาเหตุจากการรับประทานยารักษาเบาหวานไม่สม่ําเสมอ 
ส่งผลให้ระดับคีโตนในเลือด  (Serum  ketone)  สูงเกินค่ามาตรฐาน
	 ในการดูแลผู้ป่วยรายน้ี  ผู้ศึกษาได้ประเมินภาวะสุขภาพโดยใช้แนวคิดแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน  ร่วมกับ 
กระบวนการพยาบาล  5  ขั้นตอน  และมาตรฐานการพยาบาลในผู้ป่วยนอก  เพ่ือวิเคราะห์ปัญหา  วางแผนการ
พยาบาล  และให้การดูแลในลักษณะองค์รวม  นอกจากนี้  ยังได้ประยุกต์ใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาลตามรูปแบบ 
DMETHOD  ในระยะวางแผนจำ�หน่าย  ทำ�ให้สามารถเฝ้าระวังอาการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องและ
มีประสิทธิภาพ  ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน  พยาบาลมีความมั่นใจในการให้การพยาบาลมากข้ึน  
และผู้รับบริการเกิดความเช่ือม่ันในการดูแล  ผลการดำ�เนินการพยาบาลดังกล่าวทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน  ลดความเส่ียง 
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  ลดอัตราการเสียชีวิต  รวมถึงลดค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาล

คำ�สำ�คัญ :	 โรคเบาหวานที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงชนิด Diabetic ketoacidosis, การพยาบาล

Abstract
	 This study aimed to analyze and compare nursing approaches for patients with diabetes  
experiencing  Diabetic  Ketoacidosis  (DKA)  across  various  stages  of  treatment,  including  the 
critical phase, recovery phase, continuity of care, and discharge planning. Data were collected 

รายงานผู้ป่วย Patient Report
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from inpatient medical records and assessed using Gordon’s 11 Functional Health Patterns to 
identify key health issues, determine nursing diagnoses, and develop systematic nursing care 
plans. The findings led to the development of comprehensive and phase-appropriate nursing 
guidelines that allow for effective evaluation of nursing outcomes and can be applied to improve 
care planning for DKA patients in clinical practice.
	 Results: A 68-year-old Thai male patient was admitted to Bueng Na Rang Hospital, Phichit 
Province, from August 30 to September 2, 2024, with symptoms including dizziness, fatigue, 
weakness, and frequent urination for one week. He was diagnosed with Diabetic Ketoacidosis 
(DKA), a critical complication of diabetes, caused by irregular medication adherence, resulting 
in elevated serum ketone levels. The patient’s condition was assessed using Gordon’s Functional 
Health  Patterns  in  conjunction  with  the  five-step  nursing  process  and  outpatient  nursing 
standards to holistically identify health problems and plan appropriate nursing care. During the 
discharge  planning  phase,  the  DMETHOD  nursing  model  was  applied,  enabling  continuous 
monitoring  of  the  patient’s  condition.  This  approach  enhanced  patient  safety,  minimized 
complications, and increased nurses’  confidence in providing care, while also fostering trust 
among patients and their families. As a result, the patient’s condition improved, with reduced risk 
of complications, shortened hospital stay, decreased mortality risk, and lower healthcare costs.

Keywords :  Keyword: Nursing Care, Diabetic Ketoacidosis

บทนำ�
	 อุบัติการณ์ของเบาหวานท่ัวโลก   ตามรายงาน
ขององค์การอนามัยโลก   (WHO)   ในปี   2021  มีการ 
คาดการณ์ว่า  จำ�นวนผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ัวโลกจะเพ่ิมข้ึน 
จาก 463  ล้านคนในปี  2019  เป็น  700  ล้านคนในปี 2045 
ซ่ึงเป็นการเติบโตที่สูงมาก   โดยเฉพาะในประเทศที่มี 
รายได้ปานกลางถึงต่ํา(1)  โรคเบาหวานท่ีมีภาวะกรดคั่ง
ในเลือดจาก  สารคีโตน  (Diabetic  ketoacidosis:DKA) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในลำ�ดับต้นๆ  ที่มีความ 
รุนแรงส่งผลต่อการเสียชีวิตถือเป็นภาวะฉุกเฉิน  ซึ่งเป็น
ผลมาจากร่างกายขาดอินซูลินอย่างสิ้นเชิง  เม่ือน้ําตาลใน
เลือดสูง  แต่ร่างกายไม่สามารถนำ�นํ้าตาลกลูโคสไปใช้เป็น  
พลังงานในการดำ�รงชีวิตได้  จึงมีการสลายไขมันเพื่อนำ�
มาใช้เป็นพลังงานทดแทนน้ําตาล  การสลายไขมันทำ�ให้
เกิดกรดไขมัน  ซึ่งถูกเปลี่ยนเป็นสารคีโตน  ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีอาการของภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนคั่ง(2) ก่อให ้
เกิดอันตรายอย่างรุนแรง  ต่อผู้ป่วยท้ังท่ีภาวะดังกล่าว
สามารถป้องกันได้พบได้  ทั้งในผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน 
ชนิดที่  1  และเบาหวานชนิดที่  2  ภาวะ  DKA  ประกอบ 

ด้วย 3 กลุ่มอาการ คือ ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyper- 
glycemia)  มี  ภาวะกรดในกระแสเลือด  (metabolic  
acidosis) และมีระดับคีโตนในเลือด (Serum ketone) สูง(3) 
ซึ่งหลักการรักษานั้นต้องให้สารน้ําอย่างเพียงพอให้ยา 
อินซูลินทางหลอดเลือดและเฝ้าระวังสมดุลเกลือแร่ใน 
ร่างกายรวมถึงจัดการกับสาเหตุที่เป็นปัจจัยกระตุ้นให้
เกิดภาวะ DKA (4)

	 โรงพยาบาลบึงนารางดูแลรับผิดชอบประชากร 
18,485  คน  มีจำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานในปี  2564-2567 
เท่ากับ  1,544,1,575,1,657 และ 1,745 รายตามลำ�ดับ 
ในป ี 2567  มีผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมโรคไม่ด ี 570 ราย 
(ร้อยละ 54.33) นอกจากนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ที่มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  (Hyperglycemia)  เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลเท่ากับ 49,34,24 และ 36 ราย 
ตามลำ�ดับและในจำ�นวนน้ีมีผู้ป่วยมีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
ชนิด  Diabetic  Ketoacidosis  (DKA)  จำ�นวน  4,9,12 
และ  23  รายตามลำ�ดับ  จากสถานการณ์ดังกล่าวชี้ให้ 
เห็นว่าผู้ป่วยท่ีเป็นเบาหวานท่ีควบคุมโรคไม่ดี   และ 
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เกิดภาวะ  DKA  หากน้ําตาลในเลือดสูงมากเกินไปจะทำ�ให้ 
ร่างกายไม่สามารถใช้พลังงานจากน้ําตาลได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพร่างกายจะเริ่มผลิตคีโตน  ซึ่งเป็นสารพิษ
ท่ีสามารถทำ�ให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดและอาจทำ�ให้ 
ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  ผู้ศึกษาในฐานะพยาบาล  หัวหน้างาน
แผนกผู้ป่วยนอก  มีบทบาทสำ�คัญในการตรวจคัดกรอง
ผู้ป่วย  ประเมิน  สภาพอาการเบ้ืองต้น  เพื่อจัดลำ�ดับ
ความรุนแรง  และความเร่งด่วนของการเข้ารับการตรวจ 
รักษาพยาบาล  ดูแลและเอ้ืออำ�นวยให้กระบวนการรักษา 
ของแพทย์เป็นไปอย่างสะดวก   ปลอดภัย  รวดเร็ว  มี 
ประสิทธิภาพ  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบริการสุขภาพ  ตาม
แนวทางการรักษาพยาบาล จึงสนใจท่ีจะศึกษา กรณีศึกษา 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคีโตน
ด้วยการให้การพยาบาลแบบองค์รวม  ในการวางแผน
จำ�หน่ายและการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน   โดยการนำ�แบบ 
แผนการประเมินสุขภาพ  11  แบบแผนของกอร์ดอน(5) 
มาเป็นแนวทางการเก็บรวบรวม  ข้อมูลและวินิจฉัยทาง 
การพยาบาล   ซึ่งประกอบด้วยการประเมินสภาวะ 
(Assessment) ประเมินพฤติกรรมและองค์ประกอบ ที่ม ี
อิทธิพลต่อการปรับตัวของผู้ป่วยจากการสังเกต สอบถาม  
แบบแผนการประเมินสุขภาพ  ท่ีนำ�มาเป็นข้อมูลสนับสนุน 
ระบุปัญหาและสาเหตุเพื่อให้การ  วินิจฉัยการพยาบาล  
(Nursing  diagnosis)  กำ�หนดเป้าหมายการพยาบาล 
เพ่ือปรับพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม  ไปสู่พฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
ตามกระบวนการการวางแผน  การพยาบาล  (Nursing  
plan)  ดำ�เนินการจัดการกับส่ิงเร้าหรือส่ิงท่ีเป็นสาเหตุของ 
การเกิดปัญหาในข้ันตอนการปฏิบัติการพยาบาล (Nursing 
Intervention)  โดยปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐาน
การพยาบาลผู้ป่วยนอก  และประเมินผลการพยาบาล 
(Evaluation)  เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มี 
คุณภาพและมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ 
	 1.	 เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงชนิด Diabetic Ketoacidosis 
(DKA)  
	 2.	 เพื่อเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด  Diabetic 
Ketoacidosis  (DKA)

วิธีการดำ�เนินการ 
	 กรณีศึกษาเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วย 
โรคเบาหวานที่มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด  Diabetic 
Ketoacidosis  (DKA)  เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลบึงนาราง  ในเดือนสิงหาคม  2567  จำ�นวน 
1  ราย  เน่ืองจากเป็นผู้ท่ีมีปัญหาทางการพยาบาลท่ียุ่งยาก 
และซับซ้อน  ถ้าไม่ได้รับการค้นหาปัญหา  การประเมินสภาพ 
และการแก้ไขดูแลให้การพยาบาลที่ถูกต้องและรวดเร็ว
แล้ว  การดำ�เนินของโรคจะรุนแรงมากขึ้นและเสียชีวิตได ้
โดยศึกษาประวัติผู้ป่วย  การรักษาพยาบาล  เครื่องมือที่ 
ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  ประกอบด้วย  1)  การสัมภาษณ์ 
ผู้ป่วยและญาติและการสังเกต  2)  แบบบันทึกการทบทวน 
เวชระเบียน   3)   แบบบันทึกทางการพยาบาลของ 
โรงพยาบาลบึงนาราง  เมื่อรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย ญาต ิ
และเวชระเบียนแล้วนำ�ข้อมูลมากำ�หนดข้อวินิจฉัยทาง 
การพยาบาล  วางแผน  ปฏิบัติการพยาบาล  และประเมิน
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล  รวมระยะวิกฤต  กึ่งวิกฤต  และ
เตรียมจำ�หน่ายกลับบ้าน
  
รายงานผู้ป่วย
	 ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับสุขภาพ
	 ผู้ป่วยชายไทยรูปร่างสมส่วน อายุ 68 ปี เช้ือชาติไทย 
สัญชาติไทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส  ประกอบ
อาชีพ  รับจ้างทำ�งานก่อสร้าง  อาศัยอยู่บ้านคนเดียว 
เน่ืองจากภรรยาไปอยู่กับลูกสาวที่กรุงเทพ   ภูมิลำ�เนา
จังหวัดพิจิตร  จบการศึกษาระดับประถมศึกษาที่  4  สิทธิ
บัตรทอง  มารับการตรวจที่คลินิกโรคเรื้อรัง  แผนกผู้ป่วย 
นอกโรงพยาบาลบึงนาราง  เน่ืองจากรับยาหลังนัด  ขาดยา 
มา 8 เดือน ร่วมกับมีอาการปัสสาวะบ่อย เพลีย เป็นมา 
1 สัปดาห์ วันที่ 30 สิงหาคม 2567 แพทย์รับไว้รักษาตัว 
หอผู้ป่วยใน  การวินิจฉัยแรกรับ  simple  hyperglycemia 
และจำ�หน่ายวันที่  2  กันยายน  2567  การวินิจฉัยโรค
ครั้งสุดท้าย Diabetic Ketoacidosis without coma  
รวมนอนโรงพยาบาล 4 วัน
อาการสำ�คัญ  :  มึนเวียนศีรษะ  2  ชั่วโมงก่อนมาโรง
พยาบาล/รู้สึกมึนเวียนศีรษะเป็นมากขึ้นเวลาเดินหรือ
เปลี่ยนท่าทางอ่อนเพลีย
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน : 
	 -	 1	 สัปดาห์ ก่อนมารพ. ปัสสาวะบ่อย เพลียไม่มีแรง 
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กินข้าวไม่ได ้ กินได้แต่ขนมหวาน  และเครื่องดื่มหวานๆ
	 -	 8	 เดือนก่อนผู้ป่วยขาดนัด รับประทานยาไม่ครบ 
ไม่สม่ําเสมอ  เนื่องจากไปทำ�งานก่อสร้างที่ต่างจังหวัด 
ผู้ป่วยให้ประวัติ  ยังมียาบางตัวเหลือ  จึงไม่มารับยาท่ี
รพ.บึงนาราง
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต  :  ผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมาเป็นระยะเวลา  7  ปี  โรคเบาหวาน
ชนิดที่  2  มาเป็นเวลา  5  ปี  และมีภาวะไตเสื่อมเรื้อรังมา
เป็นระยะเวลา  3  ปี  โดยการรักษาในโรคทั้งหมดเป็นไป
อย่างไม่ต่อเนื่อง
ประวัติการผ่าตัดและการแพ้ยา  :  ปฏิเสธการผ่าตัด
และการแพ้ยา
การวินิจฉัยแรกรับ  :  simple  hyperglycemia
การตรวจร่างกาย    
	 General  Appearance  :  ผู้ป่วยชายไทยสูงอายุ  
ผิวขาว รูปร่างสมส่วน ผมดำ�มีผมสีขาวแซม รู้สึกตัวดีท่าทาง 
อ่อนเพลีย สามารถเดินช่วยเหลือตนเองได้ดี
	 สัญญาณชีพ   :   อุณหภูมิ   37.0  องศาเซลเซียส 
ชีพจร  98 ครั้ง/นาท ี อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาท ี BP 
164/88  มม.ปรอท  ดัชนีมวลกาย  :  นํ้าหนัก  55  กิโลกรัม 
ส่วนสูง 165 เซนติเมตร,  ค่า BMI เท่ากับ 20.20 kg/m2 
น้ําหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ  ค่าความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือด 
98% Room air
	 ผิวหนัง  :  ผิวขาว, ตัวอุ่นเม่ือสัมผัส, ผิวหนังชุ่มช้ืนดี, 
ไม่บวม, ไม่มีจุดจํ้าเลือด ไม่มีผื่น ไม่มีแผล
	 ศีรษะ  :  มีความสมมาตรทั้งสองข้าง ขนาดปกติ
	 ตา   :  ดวงตาท้ังสองข้างมีลักษณะสมมาตร  ไม่พบ
ภาวะหนังตาตกหรือตาเข  การกรอกตาเป็นปกติ  เย่ือบุตา 
ขาวไม่มีลักษณะของอาการอักเสบหรือภาวะดีซ่าน  แต่
พบเยื่อบุตาขาวซีดเล็กน้อย  (mild  pale  conjunctiva) 
ขนาดรูม่านตาประมาณ   2.5  มิลลิเมตร   และมีการ 
ตอบสนองต่อแสงดีในตาทั้งสองข้าง  ไม่พบภาวะต้อเนื้อ 
ต้อกระจก หรือการอักเสบของดวงตา
	 จมูก : ภายในโพรงจมูกไม่อักเสบ ไม่มีสารคัดหลั่ง 
ไม่มีบาดแผล เยื่อบุไม่บวม
	 ปาก  :  ริมฝีปากไม่ซีด  ไม่มีแผล  ไม่มี  เลือดออก 
ตามไรฟัน
	 ลําคอ : ต่อมไทรอยด์ไม่โต ต่อมน้ําเหลืองท่ีคอไม่โต
	 ระบบทางเดินหายใจ  และทรวงอก  :  ทรวงอก

รูปร่างปกติอัตราส่วนความกว้างของทรวงอกจากด้าน
หน้าไปด้านหลังต่อด้านข้างเท่ากับ  1:2  ปอดขยายตัวดี  
สมํ่าเสมอ การเคาะปอดมีเสียงโปร่ง เสียงการหายใจปกติ 
ไม่มีเสียง crepitation หรือ Wheezing
	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด  :  การเต้นของหัวใจ 
สมํ่าเสมอ  ไม่มีเสียง  Murmur  หลอดเลือดดําข้างคอ 
ไม่โป่งพอง ไม่มีเส้นเลือดขอดที่ขา
	 ระบบทางเดินอาหาร : ตรวจพบว่ารูปร่างหน้าท้อง 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ  ไม่มีลักษณะของการโป่งนูนหรือขยาย 
ขนาดมากกว่าปกติ  ไม่พบเส้นเลือดดำ�ท่ีขยายตัวใต้ผิวหนัง 
และไม่มีรอยแผลท่ีเก่ียวข้องกับการผ่าตัดหน้าท้องไม่ตึงตัว 
ผิดปกติ  การเคาะหน้าท้องพบเสียงกังวานตามธรรมชาติ 
การคลำ�ไม่พบการโตของตับและม้าม  ขอบเรียบ  ไม่ 
พบก้อน   กดไม่เจ็บเสียงการเคล่ือนไหวของลำ�ไส้อยู่ 
ในเกณฑ์ปกติ ประมาณ 5-7 ครั้งต่อนาที
	 ระบบประสาท : ผู้ป่วยไม่แสดงอาการชาหรือปวด
บริเวณปลายประสาท  โดยเฉพาะที่ปลายเท้า  การตรวจ
การรับรู้ความรู้สึกด้วยเครื่องมือ  Semmes-Weinstein 
monofilament  ขนาดแรงกด  10  กรัม  ให้ผลเป็นบวก 
ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์ปกติ  แสดงถึงการรับความรู้สึกที่เท้าอยู่ใน
ระดับปกติ
	 การประเมินการปฏิบัติตนและภาวะของผู้ป่วย
ตาม 11 แบบแผนของกอร์ดอน :
	 แบบแผนท่ี 1	 การรับรู้และการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
ทราบว่าเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  ไม่สูบ
บุหรี่  ไม่ด่ืมสุรา  ผู้ป่วยยังควบคุมอาหารได้ไม่ดี  ชอบรับ
ประทานขนมหวาน,และไม่ได้ออกกำ�ลังกายมาพบแพทย์
ไม่สมํ่าเสมอ  ขาดนัดป ี 2566  มีค่า  HbA1c = 7.9 %
	 แบบแผนที ่ 2	 โภชนาการและการเผาผลาญ 
สารอาหารผู้ป่วยรับประทานอาหารวันละ  3  มื้อ  ชอบ 
ขนมหวาน  และผลไม้  นํ้าหนักประมาณ  55  กิโลกรัม 
สูง  165  เซนติเมตร  ค่า  BMI  เท่ากับ  20.20  kg/m2 
ซึ่งอยู่กลุ่มอ้วนระดับ 1
	 แบบแผนท่ี 3 การขับถ่ายผู้ป่วยจะอุจจาระประมาณ 
วันละ 1 คร้ัง  ในตอนเช้า  ไม่มีริดสีดวงทวาร  ไม่ใช้ยาระบาย 
ขับถ่ายปัสสาวะปกติ  วันละ  5-6  ครั้ง  2  วัน  ก่อนมา 
โรงพยาบาลปัสสาวะ มีกลิ่นเหม็น
	 แบบแผนที่  4  ผู้ป่วยสามารถดำ�เนินกิจวัตรประจำ�
วันได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น  อย่างไรก็ตาม 
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ไม่ได้มีกิจกรรมออกกำ�ลังกายเป็นประจำ�  โดยให้เหตุผลว่า 
ในอดีตประกอบอาชีพก่อสร้าง  ซึ่งถือเป็นการออกกำ�ลัง
กายตามความเชื่อส่วนบุคคล  อีกทั้งมีความเชื่อว่าเมื่อ
อายุมากขึ้น  ร่างกายไม่จำ�เป็นต้องออกกำ�ลังกายเพิ่มเติม
	 แบบแผนที ่ 5  การพักผ่อนนอนหลับนอนกลางคืน 
8-10 ชั่วโมงนอนกลางวัน 1 ชั่วโมง ไม่ต้องใช้ยานอนหลับ
	 แบบแผนที่  6  สติปัญญาและการรับรู้ผู้ป่วยรู้สึก
ตัวดี  พูดคุยสื่อสารรู้เรื่องการมองเห็นไม่ชัด  ชาบริเวณ
ปลายมือและเท้าประมาณ  4-5  เดือน  มีอาการชามาก
ขึ้นเรื่อยๆ 
	 แบบแผนที่  7  การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์
รู้สึกว่าสามารถทำ�กิจกรรมต่างๆ  ได้ด้วยตนเอง  ไม่ต้อง
ให้ใครช่วย  
	 แบบแผนท่ี  8  บทบาทและสัมพันธภาพเป็นสมาชิก
ในครอบครัว  :  ผู้ป่วยเป็นสมาชิกในครอบครัวที่มีสมาชิก
ทั้งหมด  3  คน  โดยในอดีตเคยประกอบอาชีพทำ�ไร่  แต่

ปัจจุบันไม่ได้ทำ�แล้ว  ปัจจุบันผู้ป่วยอาศัยอยู่ร่วมกับสามี
และลูกสาวคนเล็ก  ส่วนลูกชายคนโตได้แยกครอบครัว
ออกไปแล้ว
	 แบบแผนที่  9  ไม่พบปัญหาเร่ืองเพศสัมพันธ์และ
การเจริญพันธ์  
	 แบบแผนที่   10  การปรับตัวและการเผชิญกับ
ความเครียดผู้ป่วยเป็นคนอารมณ์เย็นรับรู้ว่าตนเองเป็น
เบาหวานรู้สึกเครียดที่มันรักษาไม่หาย  ต้องพยายามคุม
อาหารบางครั้งก็ได้บางครั้งก็ไม่ได้
	 แบบแผนที่   11   คุณค่าและความเชื่ อสิ่ งที่ มี  
ความหมายต่อชีวิตของผู้ป่วยคือครอบครัว  สามีและลูก 
สิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจคือศาสนาพุทธ  ความเชื่อเกี่ยวกับ 
สุขภาพ  รับรู้ว่าตนเองเป็นเบาหวานก็ต้องดูแลรักษาสุขภาพ 
ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) : normal   
ผลตรวจเอกซเรย์ (CXR) : normal
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ :

	  ตารางที่ 1  ค่า FBS  HbA1    CComplete blood count  และ  Liver Function Test :

6 
 

 

รายการ คาปกติ 
ผลการตรวจ 

30 สิงหาคม 2567 การแปลผล 
FBS   74-99 mg/dl 352  สูง 

HbA1c < 7% 9.8% สูง 
Complete blood count:    
Hematocrit (Hct) 38.2 - 51.2 % 32.2 ต่ำกวาเกณฑ 
Hemoglobin (Hb) 12.9 - 17.5 g/dL 12.7 ต่ำกวาเกณฑ 
White blood cell 4.0- 10.6 x1000/cu.mm 6000 อยูในเกณฑปกติ 
Neutrophil 50 - 60 % 54 อยูในเกณฑปกติ 
Lymphocyte 20 - 40 % 54 อยูในเกณฑปกติ 
Eosinophil 2-3% 3 อยูในเกณฑปกติ 
Platelet 140-400 x1000/cu.mm 273 อยูในเกณฑปกติ 
Liver Function Test :    

Total protein 6.6-8.7g/dL 7.3 อยูในเกณฑปกติ 

Albumin 3.5-5.2g/dL 4.0 อยูในเกณฑปกติ 

Globulin 1.2-3.5g/dl 3.3 อยูในเกณฑปกติ 

Direct bilirubin, < 0.30 mg/dl 0.3 อยูในเกณฑปกติ 

   Total  bilirubin 1.2 mg/dl .36 อยูในเกณฑปกติ 

SGOT M = 8-50 153 สูง 
SGPT M = 0-50 12 ต่ำ 

   ALP (M = 40-129) 130 สูง 
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	  ตารางที่ 2	  ค่า Renal Function Urine Creatinine, Lipid Profile และ Electrolyte 

	  ตารางที่ 3	  ระดับนํ้าตาลในเลือดปลายนิ้ว (DTX) : 
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ตารางที่ 2 คา Renal Function Urine Creatinine,Lipid ProfileและElectrolyte    
        คาปกติ  ผลการตรวจ  
  30 สิงหาคม 2567 30 สิงหาคม 2567 
Renal  Function :    
    BUN 6 - 20 mg/dL 21.7 (สูง) 12.4 
    Creatinine 0.67 – 1.17 mg/dL 1.63 (สูง) 1.33 (สูง) 
    eGFR >90 mL/min/1.73 m2 42.6 (ต่ำ) 54.5 (ต่ำ) 
Urine Creatinine  20 -50 mg/dL  370 
Albumin: Creatinine ratio <30 mg/g  > 300 (สูง) 
Lipid Profile    
    Cholesterol  <200 mg/dL  233 (สูง) 
    Triglycerides  <150 mg/dL  524 (สูง) 
    HDL  M > 55  32 (ต่ำ) 
    LDL  <100 mg/dL  99 
Electrolyte :    
โซเดียม (Na) 136-145 mmol/L 132 136 
โพแทสเซียม (K) 3.4-4.5 mmol/L 4.2 3.6 
คลอไรด (Cl) 98-107 mmol/L 96 104 
คารบอนไดออกไซด (CO2) 22-29 mmol/L 25 22 
Anion Gap  11 10 
Serum ketone  negative Positive 

Trace (5mg/dL) 
Negative 

    
 
ตารางที่ 3  ระดับน้ำตาลในเลือดปลายน้ิว(DTX) :  

วัน เดือน ป คาปกติ เวลา/ผล 
30 สิงหาคม 2567  07.57 น. 11.44 น. 12.57 น. 16.30 น. 
 DTX <126 mg%  408 128 107 
31 สิงหาคม 2567  07.00 10.30 14.00 18.00 
DTX  247 90 203 177 
1 กันยายน 2567  7.00 น. 14.00 น.   
DTX  216 231   

 
อาการเปลี่ยนแปลงและการรักษาที่ไดรับ 
 วันที่ 30 สิงหาคม 2567 แรกรับ ปวยรูสึกตัวดี BP= 164/88 mmHg PR =98/min RR =20/min 
T= 37.0 ออนเพลีย ไมมีอาการใจสั่น ไมมีหายใจหอบเหนื่อย   เจาะเลือดตรวจ  ใหนอนพัก 15 min วัด BP  
ซ ้ ำ  BP 164/88 mmHg  ให   Captopril (25) 1 tab oral  stat >> BP next 1 hrs : 131/80 PR=98/min 
CBC, BUN, Cr, Electrolyte, UA FBS Hba1c SERUM KETONE lipid profile CXR normal  EKG normal  
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ตารางที่ 2 คา Renal Function Urine Creatinine,Lipid ProfileและElectrolyte    
        คาปกติ  ผลการตรวจ  
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Lipid Profile    
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    HDL  M > 55  32 (ต่ำ) 
    LDL  <100 mg/dL  99 
Electrolyte :    
โซเดียม (Na) 136-145 mmol/L 132 136 
โพแทสเซียม (K) 3.4-4.5 mmol/L 4.2 3.6 
คลอไรด (Cl) 98-107 mmol/L 96 104 
คารบอนไดออกไซด (CO2) 22-29 mmol/L 25 22 
Anion Gap  11 10 
Serum ketone  negative Positive 

Trace (5mg/dL) 
Negative 
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อาการเปลี่ยนแปลงและการรักษาที่ได้รับ
	 วันที่ี่  30  สิงหาคม  2567  :  แรกรับ  ป่วยรู้สึกตัวดี 
BP= 164/88 mmHg PR  =98/min  RR =20/min  T= 
37.0 อ่อนเพลีย ไม่มีอาการใจสั่น ไม่มีหายใจหอบเหนื่อย   
เจาะเลือดตรวจ ให้นอนพัก 15 min วัด BP ซ้ํา BP 164/88 
mmHg  ให ้ Captopril (25)  1  tab  oral  stat >> BP 
next  1  hrs  :  131/80  PR=98/min  CBC,  BUN,  Cr, 
Electrolyte, UA FBS Hba1c SERUM KETONE lipid 

profile CXR normal  EKG normal  on 0.9% NaCl 
500 ml IV loading  ฉีด RI 10 U sc ,  RI 10 U vein stat 
then DTX next 1 hr notify แพทย์ DTX : 166 mg%. 
then  DTX  pre  meal  tid  keep  80-200  mg%  ผล 
serum ketone  ketone + trace (5 mg/dl) แพทย์ให ้
load NSS 500 cc จนครบ 1 L then Rate 80 ml/hr 
Record I/O Intake 2080 ml Urine 600 CC แพทย์
วินิจฉัย:  Diabetic Ketoacidosis without coma 
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600  mg.  1  tab  oral  x  1  ac  /1  wk,Folic  acid  5 mg. 
1 tab oral x 1 pc /1 wk,Ferrous Fumarate 200 mg. 
เม็ด 1 tab oral x 2 pc  /1 wk,Calcium carbonate 
600 mg เม็ด 1 tab oral x 2 pc with meal  /1 wk, 
Enalapril 5 mg  1 tab oral x 2 pc /1 wk,Hydralazine 
25 mg 1 tab oral x 4 pc /1 wk ,Insulin Mixtard 
70/30 100units/ml. Vial (10 ml)16-0-8 units sc 
ac/1 wk,Follow Up 1 wk + FBS , Electrolyte BUN Cre.
	 การมาตรวจตามนัด  :  ระดับน้ําตาลในเลือดขณะ
อดอาหาร (Fasting Blood Sugar; FBS) อยู่ท่ี 235 mg/
dL  แสดงภาวะน้ําตาลในเลือดยังสูง  ค่าการทำ�งานของไต 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ  โดยมีระดับ  Blood  Urea  Nitrogen 
(BUN) เท่ากับ 19.5 mg/dL (ช่วงปกติ 6-20 mg/dL), 
ครีอะทินีน (Creatinine) เท่ากับ 1.1 mg/dL (ช่วงปกติ 
0.67–1.17  mg/dL)  และค่าการกรองของไต  (eGFR) 
อยู่ที่ 64.2 mL/min/1.73 m² (ค่าปกติมากกว่า 90 mL/
min/1.73  m²)  ระดับไบคาร์บอเนต  (Bicarbonate, 
CO2) อยู่ที่ 22.5 mmol/L ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ ส่วนค่า
ฮีมาโตคริต  (Hematocrit;  Hct)  เท่ากับ  34.7%  และ 
ฮีโมโกลบิน (Hemoglobin; Hb) เท่ากับ 13.1 g/dL

กระบวนการพยาบาล
	 ในฐานะท่ีผู้ศึกษาเป็นหัวหน้าพยาบาลท่ีปฏิบัติงาน 
ในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลบึงนาราง  ได้นำ�ข้อมูล
สุขภาพ  การประเมินภาวะสุขภาพ  11  แบบแผนของ 
กอร์ดอน  กระบวนการพยาบาล  5  ขั้นตอน  บูรณาการ 
ร่วมกับทฤษฎีการพยาบาลของรอย  ดังน้ี  ประเมินสภาวะ 
(Assessment)  ประเมินพฤติกรรมและองค์ประกอบที่มี
อิทธิพลต่อการปรับตัวของผู้ป่วยจากการสังเกต  สอบถาม 
แบบแผนการประเมิน สุขภาพ ท่ีนำ�มาเป็นข้อมูลสนับสนุน 
ระบุปัญหาและสาเหตุเพื่อให้การวินิจฉัยการพยาบาล 
(Nursing  diagnosis)  กำ�หนดเป้าหมายการพยาบาล  
เพ่ือปรับพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมไปสู่พฤติกรรมท่ีเหมาะสม 
ตามกระบวนการการวางแผนการพยาบาล  (Nursing 
plan)  ดำ�เนินการจัดการกับสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุ
ของการเกิดปัญหาในขั้นตอน  การปฏิบัติการพยาบาล 
(Nursing  Intervention)  และประเมินผลการพยาบาล 
(Evaluation)  และให้การพยาบาลตามมาตรฐานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอก  โดย  1)  จัดให้ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ 

(HCO3 25 FBS 352, ketone + trace (5 mg/dl)
	 วันที่ 31 สิงหาคม 2567 : ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี Score 
E4M6V5 motor power grade 5 all  on 0.9% NaCl 
1000 ml iv rate 80ml/hr  เจาะ DTX pre meal เช้า = 
266 mg% แพทย์ให้การรักษา  ฉีด RI 8 U sc stat แล้ว 
DTX  next  1  hrs Blood glucose,  Serum Ketone, 
Electrolyte >>>notify DTX next 1 hr  =210 mg%   
แพทย์แพทย์ให้การรักษา  RI  6  U  sc  stat  then  DTX 
next  1  hr  =  103 mg% then DTX pre meal tid 
keep  80-200  mg%  notify  DTX  pre  meal  เที่ยง ผล 
serum ketone positive  ให้ load 0.9% NaCl  500  ml 
IV loading >>>ฺBP =127/65 mmHg  เจาะเลือดติดตาม
ค่า  Lab  Electrolyte,  blood  glucose  เจาะ  serum 
ketone  ทุก  4  hrs  เริ่มฉีด  Insulin  Mixtard  70/30 
100 units/ml. Vial (10 ml.) 16-0-8  U sc ac DTX pre 
meal เย็น = 203  mg% ให้ RI 4 u sc stat  NSS 300 
ml iv loading >> BP HR = BP 148/80 mmHg  PR 
90/min เก็บ UA ผล LAB at 18.00 แพทย์ตรวจเยี่ยม 
อาการ ดูผล  lab  Electrolyte blood glucose  serum  
ketone ให้ Off then 0.9% NaCl 1000 ml Rate 80  
ml/hr ; 0.9% NaCl 1000 ml Rate 60 ml/hr +PlanBUN, 
Cr, Elyte  serum ketone blood glucose TMR
	 วันที ่1 กันยายน  2567  :  ผู้ป่วยรู้ตัวรู้เรื่อง ระดับ 
นํ้าตาลก่อนอาหารเช้า  07.00  น.  DTX  =  251  mg%   
แพทย์ให้การรักษา Mixtard 16 units sc ac ตาม order 
Continuous DTX next 15 min =255 mg% แพทย์
ให้การรักษา RI 6 units  sc stat DTX pre meal tid 
keep  80-200  mg%  on 0.9% NaCl 1000 ml Rate 
40 ml/hr ผล Lab Electrolyte  Na 140 K 3.6  Cl 108 
Co2 20 Angap =12 Sodium bicarb inj. 7.5% Amphule 
(50 ml.) 50 ml iv slowly push เจาะ Elyte ketone  
blood  glucose  next  4  hrs  K=.3.4  CO2  แพทย์ 
ให้การรักษา  KCL  Syrup  30  ml  oral  stat  18.00 
DTX  notify 15.00 น. (premeal เย็น) DTX =232 % 
แพทย์รับทราบ  ให้ฉีด  -RI  6  U  stat  Then  DTX  next 
1  hrs =190 mg%
	 วันที่ 2 กันยายน 2567 : ส่ง Consult  เภสัชสอน 
การใช้   Mixtard   Discharge   Home   Medication   : 
Vitamin B complex 1 tab oral x 2 /1 wk,Gemfibrozil  
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ตามเกณฑ์ผู้ป่วยเร่งด่วน  (ระดับนํ้าตาลมากกว่า  300 
mg/dL  ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะเลือดเป็น 
กรด  2)  ช่วยเหลือผู้ป่วยขณะเข้ารับการตรวจ  และ  3) 
ให้คำ�แนะนำ�เรื่องการนอนโรงพยาบาล  เป็นผู้ป่วยใน  ให้
ข้อมูลเก่ียวกับแผนการรักษาและการพยาบาลที่ผู้ป่วย
ได้รับขณะนอนโรงพยาบาล  อาการผิดปกติท่ีต้องแจ้งให้
พยาบาลและแพทย์ทราบขณะนอนโรงพยาบาล  และพบ
วินิจฉัยทางการพยาบาล ดังนี้
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  1
	 เส่ียงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน
และหมดสติเนื่องจากภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน
ข้อมูลสนับสนุน
	 1.	 ค่า Serum ketone positive : Trace (5mg/dL)
	 2.	 ค่า DTX=408 mg%, FBS =352 mg%
วัตถุประสงค์การพยาบาล
	 ผู้ป่วยปลอดภัยจากการเกิดภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันและหมดสติเนื่องจากภาวะเลือดเป็นกรดจาก
สารคีโตน
เกณฑ์การประเมินผล
	 1.	 ระดับความรู้สึกตัวดี Glasgow coma score 
ไม่ลดลงมากกว่า 2 คะแนน
	 2.	 ไม่มีหายใจหอบลึก สัญญาณชีพ ปกติคืออุณหภูมิ 
36.5-37.5  องศาเซลเซียส  หายใจ  16-24  ครั้ง/นาที 
ชีพจร 60-100 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 90/60-140/90 
mmHg
	 3.	 ค่า  Blood  sugar  <  200  mg/dl,  Ketone 
neative /< 5 mg/dl 
กิจกรรมการพยาบาล
	 1.	 ประเมินระดับความรู้สึกตัว   สังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลง  ประเมินสัญญาณชีพทุก  1  ชั่วโมง  และ
ประเมิน  Neuro  sign  ทุก  2  ชั่วโมง
	 2.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�
ตามแผนการรักษา  0.9%  NaCl  500  ml  IV  loading  
then 80 ml/hr 
	 3.	 ดูแลให้ได้รับอินซูลินคือ RI 10 unit sc และ RI 
10 unit  +  0.9% NSS 100 ml vein drip by Infusion 
pump Stat  Serial DTX ทุก 1 ชั่วโมงพิจารณารายงาน
แพทย์เพื่อปรับอัตราการให ้ Insulin  และเฝ้าระวังความ
ผิดปกติของระดับนํ้าตาลในเลือด

	 4.	 บันทึก Intake Output เพ่ือประเมินภาวะขาดน้ํา
	 5.	 ติดตามผลการตรวจ   Blood   sugar   และ 
Ketone  อย่างต่อเน่ืองเพ่ือประเมินความผิดปกติและ 
วางแผนให้การพยาบาลต่อไป
ประเมินผลการพยาบาล
	 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ  ปัญหาผู้ป่วยได้รับ 
การแก้ไข  โดยให้  Insulin  ปรับตามระดับน้ําตาล  และ 
Serum Ketone จนพ้นภาวะวิกฤต ไม่เกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันหรือหมดสติจากภาวะ   Diabetic 
Ketoacidosis แพทย์ประเมินและปรับยา มียากลับบ้าน
เป็น Insulin ฉีดใต้ผิวหนัง  (Mixtard 70/30 100units/
ml 10 mg vial 16-0-8 units sc ac  Follow Up 1 wk      

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  2
	 มีภาวะนํ้าตาล  ในเลือดสูงเนื่องจากขาดความรู้ 
และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 
	 1.	 ผู้ป่วยรับรู้ว่าเป็นโรคเบาหวานแต่ยังควบคุม
อาหารได้ไม่ดี  ชอบรับประทานขนมหวาน,และไม่ได้ออก
กำ�ลังกายมาพบแพทย์ไม่สมํ่าเสมอ  ขาดนัด
	 2.	 ผู้ป่ วยไ ม่ ได้ออกกำ�ลั งกายมีความเช่ือว่ า 
การทำ�งานก่อสร้างคือการออกกกำ�ลังกาย  และเมื่ออายุ
มากขึ้นไม่จำ�เป็นต้องออกกำ�ลังกาย
	 3.	 ผู้ป่วยรับรู้การเจ็บป่วยของตัวเองแต่มีพฤติกรรม 
การใช้ยาไม่ถูกต้องคือ  ประหยัดยา  รับประทานไม่ครบ
ทุกตัวตามแพทย์สั่ง
	 4.	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมีค่า  HbA1c 
สูงขึ้นจากผลการตรวจในเดือนมีนาคม  2566  =   7.9%  
การตรวจครั้งนี้เท่ากับ  9.8%
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
	 1. 	เพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ 
ที่เหมาะสม 
	 2. 	เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
การรับประทานอาหาร  การเคล่ือนไหวและออกกำ�ลังกาย 
ที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
เกณฑ์การประเมินผล
	 1.	 ระดับน้ําตาลในเลือดลดลงจนถึงเกณฑ์เกือบ
ปกติ/ปกติ 
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		  -	 ระดับนํ้าตาลในเลือดก่อนอาหาร (FBS) อยู่
ในช่วง 80-130 mg/dl/ 
		  - 	 ค่าเฉลี่ยนํ้าตาลสะสม (HbA1C <7) 
	 2. 	ไม่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง
	 3.	 ผู้ป่วย/ผู้ดูแลตอบคำ�ถามเรื่องการควบคุมเบา
หวานได้ถูกต้อง
	 4.	 ผู้ป่วยรับประทานอาหารและยาตรงเวลา 
งดของหวาน ควบคุมปริมาณคาร์โบไฮเดรต
	 5.	 ผู้ป่วยมีการออกกำ�ลังกายวันละประมาณ 
30 นาที สัปดาห์ละ 3-5 วัน
กิจกรรมการพยาบาล
	 1.	 แนะนำ�เก่ียวกับอาหาร  ควรเลือกอาหาร  ที่มี
สัดส่วนของคาร์โบไฮเดรต  โปรตีนและไขมันใน  สัดส่วน
ที่พอเหมาะ  รับประทานอาหารเป็นเวลาและฉีดยาตรง
เวลา และงดดื่มนํ้าหวาน
	 2.	 สอนวิธีการอ่านฉลากโภชนาการ  เพ่ือให้ทราบ
สารอาหาร และปริมาณสารอาหาร
	 3.	 แนะนำ�ให้ผู้ป่วยออกกำ�ลังกาย  โดยการกระดก 
สันเท้า ปลายเท้า การยกและกางแขนออก การแกว่งแขน 
ถ้ามีแรงมากขึ้น  ให้เดินออกกำ�ลังกาย  วันละประมาณ 
30 นาที สัปดาห์ละ 3-5วัน 
	 4.	 การใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ อธิบาย
ให้บุตรสาวทราบถึงความจำ�เป็นในรับประทานยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์ และมาตรวจตามนัดทุกครั้ง
	 5.	 แนะนำ�ให้สังเกตอาการของภาวะน้ําตาลใน
เลือดสูง ได้แก่ ซึม อ่อนเพลีย ผิวแห้งกระหายน้ํา อาเจียน 
ปวดท้อง  ปวดเมื่อยตามร่างกาย  ชีพจรเต้นเร็ว  ถ้ามี
อาการดังกล่าวควรมาพบแพทย์
ประเมินผลการพยาบาล
	 1.	 บุตรสาวรับปากว่าจะพาพ่อมาตรวจตามนัด
ทุกครั้ง  และให้หลานคอยดูเรื่องการรับประทานยา  และ
เป็นผู้ฉีดยา  (Insulin  Mixtard  70/30  100units/ml. 
Vial (10 ml)  16-0-8 units sc ac)
	 2.	 ผู้ป่วยตั้งใจจะกลับไปปรับปรุงการดูแลตนเอง
เองในเรื่องการงดการดื่มน้ําหวานแทนอาหาร  บางมื้อ 
วางแผนเดินออกกำ�ลังกายโดยการเดินไปเพื่อนบ้านเป็น
ระยะทาง 100 เมตร โดยเดินอาทิตย์ละ 3 วัน
	 3.	 ผลการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดก่อนอาหาร 
(FBS) ในวันนัด (11 กันยายน 2567) ลดลงจากแรกรับ
เหลือ 352 เหลือ 223 mg/dl

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  3
	 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะไต
เสื่อม เนื่องจาก ขาดความรู้การชะลอความเสื่อมของไต 
ข้อมูลสนับสนุน
	 -	 ผู้ป่วยและญาติสีหน้าวิตกกังวล  เมื่อประเมิน
ความรู้เรื่องโรคไต 
	 -	 ผู้ป่วยและญาติบอกว่า กลัวต้องไปล้างไต 
	 -	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่า BUN สูง = 
21.7 (6-20  mg/dL),  Creatinine  สูง = 1.63และ1.33 
(0.67-1.17  mg/dL),  ค่า  eGFR  ตํ่า = 42.6  และ 54.5 
(>90 mL/min/1.73 m2)	
วัตถุประสงค์การพยาบาล
	 เพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติมีความรู้ 
ในการชะลอไตเสื่อม 
เกณฑ์การประเมิน
	 1.	 ผู้ป่วยและญาติสีหน้ายิ้มแย้มขึ้น 
	 2.	 มีความรู้ในการปฏิบัติเพื่อชะลอไตเสื่อม 
	 3.	 ระดับการทำ�งานไตดีขึ้น 
กิจกรรมการพยาบาล
	 1.	 สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ พูดคุย
ด้วยท่าทีที่เป็นมิตร  เห็นอกเห็นใจ  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
และญาติพูดระบายความรู้สึก  พร้อมรับฟังอย่างตั้งใจ 
พูดคุยให้กำ�ลังใจ 
	 2.	 ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติถึงการปฏิบัติตัว
เพื่อชะลอไตเสื่อม 
	 3.	 ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติถึงการปฏิบัติตัว
เพื่อชะลอไตเสื่อม6-7 
	 4.	 สอนอาหารชะลอไตเส่ือม   โดยการจำ�กัด
โปรตีน งดอาหารรสเค็ม ของหมักดอง 
	 5.	 จำ�กัดนํ้าดื่ม วันละ 800 มิลลิลิตร เพื่อป้องกัน
ภาวะนํ้าเกิน 
	 6.	 ควบคุมระดับความดันโลหิตให้น้อยกว่า 130/80 
mmHg  โดยรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์
คือ  Enalapril 5 mg  1 tab oral x 2 pc ,Hydralazine 25 mg  
1 tab oral x 4 pc /1 และ Calcium carbonate 600 mg 
เม็ด 1 tab oral x 2 pc with meal  ตามแผนการรักษา
ประเมินผลการพยาบาล
	 1.	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้ายิ้มแย้มขึ้น  คลายความ
กังวลเรื่องภาวะไตวายและมีความรู้เรื่องการปฏิบัติตัว
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เพื่อชะลอไตเสื่อมหลังการประเมินความรู้  หลานสาว
ตั้งใจจะทำ�อาหารให้ผู้ป่วยรับประทานเอง  เน้นอาหาร 
รสจืดและหลีกเหลี่ยงอาหารที่เป็นข้อห้าม 
	 2.	 ไม่มีภาวะแทรกซ้อน  ไม่มีภาวะน้ําเกิน  ได้แก่ 
แขนขาบวมกดบุ๋ม  นํ้าหนักตัวไม่ข้ึน  ไม่มีอาการหอบ 
เหนื่อย 
	 3.	 ค่าBicarbonate (CO2) อยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ 
22.5 mmol/L 
	 4.	 ค่า BUN และ Creatinine ลดลง BUN=19.5 
(6 - 20 mg/dL),Cr.=1.1(0.67 - 1.17 mg/dL)
	 5.	 ค่า  eGFR  เพิ่มขึ้น   =   64.2  (>90  mL/min/ 
1.73 m2)
	
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  4
	 ผู้ป่วยมีภาวะซีดเนื่องจากการลดลงของฮอร์โมน 
Erythropoietin ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะไตวายเรื้อรัง
ข้อมูลสนับสนุน
	 1.	 ค่าฮีมาโตคริต   (Hematocrit;   Hct)   อยู่ที่  
32.2% ซึ่งตํ่ากว่าค่าปกติ (38.2–51.2%)
	 2.	 ระดับฮีโมโกลบิน (Hemoglobin; Hb) เท่ากับ 
12.7 g/dL ต่ำ�กว่าช่วงปกติเล็กน้อย (12.9–17.5 g/dL)
	 3.	 การตรวจร่างกายพบเยื่อบุตาขาวซีดเล็กน้อย 
(mild pale conjunctiva)
วัตถุประสงค์การพยาบาล ปลอดภัยจากภาวะซีด
เกณฑ์การประเมินผล
	 1. 	Hct > 38.2% , Hb> 12.9 g/dl
	 2. 	เยื่อบุตาแดงมากขึ้น
กิจกรรมการพยาบาล 
	 1.	 ประเมินภาวะท่ัวไปที่แสดงถึงอาการซีด  เช่น
เยื่อบุตาซีด ลิ้น ฝ่ามือ 
	 2. 	ดูแลให้ยาบำ�รุงเลือดและบำ�รุงร่างกายตาม
แผนการรักษาได้แก่ Vitamin B complex 1 tab oral x 
2 pc เช้า-เย็น Folic acid 5 mg 1 tab oral pc เช้า และ 
Ferrous Fumarate 200 mg. เม็ด 1 tab oral x 2 pc
	 3. 	แนะนำ�ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีธาตุ
เหล็ก   ได้แก่   เนื้อสัตว์   ไข่แดง   ผักใบเขียวเพื่อสร้าง 
เม็ดเลือดแดง  
	 4. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
Hb  Hct  ตามแผนการรักษาและติดตามภาวะทั่วไป 

เ พ่ือแสดงถึงภาวะซีดของผู้ป่วยเพ่ือให้การพยาบาล 
ท่ีเหมาะสม
ประเมินผลการพยาบาล
	 1.	 พบว่าค่าฮีมาโตคริต  (Hct)  ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 
จาก  32.2%  เป็น  34.7%  และระดับฮีโมโกลบิน  (Hb) 
เพิ่มจาก  12.7  g/dL  เป็น  13.1  g/dL  ซ่ึงแสดงถึง 
การปรับปรุงภาวะซีดในระดับเล็กน้อย
	 2.	 ผู้ป่วยมีพฤติกรรมเลือกรับประทานอาหารที่มี
คุณค่าทางโภชนาการมากขึ้น
	 3.	 แพทย์ได้วางแผนติดตามผลการรักษาต่อเนื่อง
ในระยะเวลา   1  เดือน  เพื่อประเมินผลและปรับแผน 
การรักษาตามความเหมาะสม

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  5
	 ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจและทักษะ 
ในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง  ไขมันใน
เลือดสูง และโรคไตวายเรื้อรัง (CKD) ไม่เพียงพอ
ข้อมูลสนับสนุน
	 1.	 ผู้ป่วยเป็นเบาหวานคุมน้ําตาล   ขาดการ 
ประเมินผลและการมาตรวจตามนัดเนื่องจากห่วง 
การทำ�งานเพื่อหารายได้ให้ครอบครัว
	 2.	 ผู้ป่วยจะรับประทานยารักษาเบาหวานตาม
ความเชื่อ  “มียาเบาหวานกินทุกวัน  อย่างน้อย  1  ตัว
สามารถรักษาเบาหวานได้”
วัตถุประสงค์การพยาบาล
	 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวรับรู้และเข้าใจเป้า
หมายในการรักษาโรคที่เป็นอยู่และมีทักษะ ในการปฏิบัติ
ตัวตามแผนการรักษา  ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเมื่ออยู่ที่บ้าน
และช่วยให้ครอบครัวสามารถจัด/เลือกอาหารที่ถูกต้อง
เหมาะสมกับผู้ป่วย
เกณฑ์การประเมินผล
	 1.	 ผู้ป่วยและครอบครัวมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเองต่อเนื่องที่บ้าน
	 2.	 ผู้ป่วยและญาติสามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง
สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม
	 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อ
การดูแลต่อเนื่องที่บ้านในการวางแผนการจำ�หน่ายผู้ป่วย
รายนี้ได้ใช้รูปแบบ D-METHOD8 
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	 Diagnosis  :  การเจ็บป่วยในครั้งนี้เกิดจากภาวะ 
สุขภาพของผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่าง ได้แก่ อายุที่
มากขึ้น รวมถึงโรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันใน 
เลือดสูง และภาวะไตเสื่อมเรื้อรัง ซึ่งส่งผลต่อการทำ�งาน 
ของไต  การรักษาพยาบาลจึงเน้นไปท่ีการปฏิบัติตัวเพ่ือลด
ความเส่ียงต่างๆ  ร่วมกับการรักษาเพ่ือชะลอความเส่ือม 
ของไต  เพื่อป้องกันไม่ให้ไตเสื่อมลงอย่างรวดเร็ว  และยืด
ระยะเวลาการเข้าสู่ภาวะโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายให้นาน
ที่สุด  เป้าหมายหลักคือการควบคุมโรคร่วมต่างๆ  ให้อยู่
ในภาวะปกติ  โดยเฉพาะการควบคุมความดันโลหิตไม่ให้
เกิน  130/80  mmHg และรับประทานยาตามคำ�แนะนำ�
ของแพทย์อย่างเคร่งครัด  เพ่ือรักษาสุขภาพโดยรวมและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน
	 Medication: 
 	 1.	 อธิบายแนะนำ�ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการ 
รับประทานยา  ให้รับประทานยาที่แพทย์สั่งตามเวลา
อย่างเคร่งครัด  หลีกเลี่ยงการใช้ยาและสมุนไพรบางชนิด  
ยาบางชนิดหากใช้ในปริมาณ  ท่ีมากเกินไป  อาจทำ�ให้
เกิดผลเสียต่อไตได ้ โดยเฉพาะผู้ที่ไตทำ�งานเสื่อมมากแล้ว
และควรใช้ยาอย่างระมัดระวัง  เช่น  ยาแก้ปวดลดอักเสบ 
โดยเฉพาะ  กลุ่มยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์หรือ
ที่เรียกกันว่า  NSAIDs  มีผลทำ�ให้ไตเสื่อมทั้งระยะสั้น 
และระยะยาว  ทำ�ให้เกิดภาวะบวมนํ้า  ความดันโลหิตสูง 
และเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจได้และ 
	 2.	 อธิบายแนะนำ�ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการรับ
ประทานยาที่ได้รับต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน  Home 
medication  :  Vitamin B complex 1 tab oral x 2 /1 
wk,Gemfibrozil 600 mg.  1 tab oral x 1 ac /1 wk, 
Folic acid 5 mg.  1 tab oral x 1 pc /1 wk,  Ferrous 
Fumarate 200 mg. เม็ด 1 tab oral x 2 pc  /1 wk, 
Calcium carbonate 600 mg เม็ด 1 tab oral x 2 pc 
with meal  /1 wk,Enalapril 5 mg  1 tab oral x 2 pc 
/1 wk,  Hydralazine 25 mg 1 tab oral x 4 pc /1 wk, 
Insulin Mixtard 70/30 100units/ml. Vial (10 ml) 
16-0-8 units sc ac/1 wk ,Follow Up 1 wk
	 E  (Environment  &  Economic) : ให้คำ�แนะนำ� 
จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาดและสะดวกเพื่อป้องกันการ 
พลัดตกหกล้มหรือมีคนดูแลใกล้ชิดเม่ือผู้ป่วยต้องเข้าห้องน้ํา 
เนื่องจากผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ

	 T  (Treatment)  :  อธิบายถึงเหตุผลและความ 

จำ�เป็นให้ผู้ป่วยและญาติทราบเก่ียวกับการปฏิบัติตาม

แผนการรักษาพยาบาลที่จะได้รับอย่างต่อเนื่อง 

	 Health : การดูแลสุขภาพ 

	 1.	 แนะนำ�ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลตนเองในการ 

รับประทานยารักษาโรคเบาหวาน  ความดันโลหิตสูงและ 

ไขมันในเลือดสูง  ให้รับประทานยาตามแพทย์ส่ังอย่าง

เคร่งครัด  ไม่ควรหยุดหรือเปล่ียนขนาดยาโดยไม่ได้ปรึกษา 

แพทย์  รวมทั้งต้องรับประทานยาในเวลาที่กำ�หนดอย่าง

สมํ่าเสมอ

	 2.	 สอนให้ผู้ป่วยรู้จักสังเกตอาการผิดปกติที่อาจ

เกิดข้ึนจากระดับนํ้าตาลในเลือดสูงหรือตํ่า  เช่น  อาการ 

นํ้าตาลในเลือดสูง  (Hyperglycemia)  ได้แก่  กระหาย 

นํ้ามาก ปัสสาวะบ่อย เหนื่อยง่าย ตาพร่ามัว หรือมีแผล 

หายช้า  อาการน้ําตาลในเลือดต่ํา  (Hypoglycemia) 

ได้แก ่ เหงื่อออก มือสั่น หิวมาก อ่อนเพลีย วิงเวียน หรือ

สับสน  ในกรณีพบอาการผิดปกติดังกล่าว ควรแจ้งแพทย์

หรือเข้ารับการรักษาอย่างเร่งด่วน

	 3.	 ส่งเสริมการตรวจวัดระดับน้ําตาลในเลือด 

และความดันโลหิตอย่างสม่ําเสมอ  เพ่ือเฝ้าระวังและ

ควบคุมโรคให้ได้ผลดีเกี่ยวกับการออกกำ�ลังกายตาม

ความเหมาะสมตามสภาพร่างกาย

	 4.	 แนะนำ�เกี่ยวกับการพักผ่อน นอนหลับ

	 5.	 แนะนำ�เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน

	 O (Outpatient referral) : 

	 1.	 ประสานการดูแลต่อเนื่องร่วมกับทีม  สหสาขา 

วิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง  ส่งต่อและประสานงานทีมดูแลต่อเน่ือง 

(CoC)  ของโรงพยาบาลบึงนารางเพ่ือการติดตามดูแล 

ต่อเนื่องที่บ้าน

	 2.	 แนะนำ�ผู้ป่วย  ให้มาตรวจตามแพทย์นัด  คือ 

วันที่  11  กันยายน  2567  และงดน้ํางดอาหารก่อนพบ

แพทย์เพื่อติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ  คือ  CBC  BUN 

Cr Electrolyte

	 3.	 แนะนำ�หากผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ  ให้มาพบ

แพทย์ทันที 

	 4.	 เปิดโอกาสให้ปรึกษาปัญหาสุขภาพทางโทรศัพท์/ 

Line  แนะนำ�แหล่งประโยชน์เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินและ 

การเข้ารับการรักษาอย่างทันท่วงที (โทร 1669) 



Phichit Public Health Research And Academic Journal                           Vol. 6 No. 1 January - June 2025

65

	 D  (Diet)  การรับประทานอาหารให้เหมาะสม 
กับโรค  ได้แก่ 
	 1.	 แนะนำ�ให้หลานทำ�อาหารท่ีผู้ป่วยให้รับประทาน 
หลีกเลี่ยงการใช้ผงชูรสและสารปรุงแต่ง งดอาหารรสเค็ม 
แนะนำ�ให้รับประทานปลาหลีกเลี่ยง การรับประทานสัตว์
ใหญ่ เช่น หมู เนื้อ งดอาหารเสริม โดยให้เหตุผล ว่าหาก
ทำ�ตามคำ�แนะนำ�ได้จะช่วยชะลอความเสื่อมของไต 
	 2.	 อธิบายถึงเหตุผลและความจำ�เป็นการรับ 
ประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน  งด  อาหาร 
ที่มีรส หวาน มัน เค็ม 
	 3.	 แนะนำ�ให้พกลูกอม  กรณีทีมีอาการน้ําตาล 
ในเลือดตํ่า

การประเมินผล
	 1.	 ผู้ป่วยและญาติมีความรู้เร่ืองโรคมากข้ึนเข้าใจว่า 
ไตเส่ือมจำ�เป็นต้องหลีกเลี่ยงปัจจัยท่ีทำ�ให้ไตทำ�งาน 
หนักขึ้น  ใช้การรักษาทางการแพทย์ที่เหมาะสมกับระยะ 
ของโรคและไม่อยากทุกข์ทรมานจากการฟอกไต  การ
เจ็บป่วยครั้ งนี้ผู้ป่วย   ตั้ งใจกลับไปดูแลตนเองตาม 
คำ�แนะนำ�และจะมาเข้ารับการรักษาตามนัด
	 2.	 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดวันที่ 11 กันยายน 2567  
การทำ�งานของไตดีขึ้นโดยค่า  GFR  จาก  54.5  เพิ่ม 
เป็น  64.2  และไม่เกิดอาการรบกวน

อภิปรายผล
	 ผู้ป่วยชายไทยรูปร่างสมส่วน อายุ 68 ปี เช้ือชาติไทย 
สัญชาติไทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส  ประกอบ
อาชีพ  รับจ้างทำ�งานก่อสร้าง  อาศัยอยู่บ้านคนเดียว 
เน่ืองจากภรรยาไปอยู่กับลูกสาวท่ีกรุงเทพ  ภูมิลำ�เนา
จังหวัดพิจิตร  จบการศึกษาระดับประถมศึกษาที่  4  สิทธิ
บัตรทอง  มารับการตรวจที่คลินิกโรคเรื้อรัง  แผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลบึงนาราง  เนื่องจากขาดยามา  8  เดือน 
ร่วมกับมีอาการปัสสาวะบ่อย  เพลีย  เป็นมา  1  สัปดาห์ 
วันท่ี 30 สิงหาคม 2567 แพทย์รับไว้รักษาตัวหอผู้ป่วยใน 
การวินิจฉัยแรกรับ  simple  hyperglycemia  และ 
จำ�หน่ายวันที่  2  กันยายน  2567  การวินิจฉัยโรคครั้ง 
สุดท้าย Diabetic Ketoacidosis without coma  รวม 
นอนโรงพยาบาล  4  วัน  การศึกษาครั้งนี้  เป็นการศึกษา 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาลใน 

เลือดสูงชนิด  Diabetic  Ketoacidosis  (DKA)  ซึ่งเป็น 
ภาวะวิกฤตท่ีพบได้ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่ไม่เหมาะสม   คือการรับประทานยาไม่ถูกต้องตาม
แผนการรักษา  การไม่มาตรวจตามนัด  ทำ�ให้ระดับน้ําตาล 
ในเลือดสูงผิดปกติจนเกิดภาวะวิกฤต  และส่งผลให้มี
อัตราการเสียชีวิตสูง  โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมและ 
ผู้สูงอายุจำ�เป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่าง
เร่งด่วน  พยาบาลจึงมีบทบาทสำ�คัญในการดูแลให้การ 
พยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด 
Diabetic Ketoacidosis (DKA) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
ลดความรุนแรงของโรค  และลดอัตราการเสียชีวิต  การใช้ 
กรอบแนวคิด  11  แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอนเป็น 
แนวทางในการประเมินภาวะสุขภาพ  เพื่อให้การปฏิบัติ 
การพยาบาลได้อย่างถูกต้อง  ครอบคลุมปัญหาและความ 
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว  ตามกระบวนการพยาบาล 
(Nursing  processes)  ทุกระยะของการดูแล(9)  ภาวะ 
นํ้าตาลในเลือดสูงชนิด  Diabetic  Ketoacidosis  (DKA) 
ถือเป็นภาวะวิกฤตของโรคเบาหวาน  จำ�เป็นต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล  มีภาวะแทรกซ้อนวิกฤตหลาย 
ระบบเส่ียงต่อการเสียชีวิต   ทำ�ให้มีความยุ่งยากใน 
การดูแลรักษา  ดังนั้นพยาบาลจึงต้องให้ความสำ�คัญใน
การดูแล  ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
ชนิด  Diabetic  Ketoacidosis  (DKA)  ตามแนวปฏิบัติ 
ใช้  Protocol  ภาวะวิกฤตของโรคเบาหวาน  รวมถึงต้อง 
มีความรู้  สมรรถนะและทักษะในการสังเกต  อาการ
เปล่ียนแปลงของผู้ป่วย และเฝ้าระวังใน ผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูง 
เพ่ือให้ผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤตได้อย่างปลอดภัย ลดภาวะ 
แทรกซ้อน  และลดอัตราการเสียชีวิต  ตลอดจนบทบาท 
ในการสร้าง  เสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  เพ่ือคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของผู้ป่วย

สรุป
	 โรคเบาหวานท่ีมีภาวะกรดค่ังในเลือดจาก  สารคีโตน 
เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่มีความรุนแรงส่งผลต่อ
การเสียชีวิต  การวินิจฉัยได้อย่างถูกต้องรวดเร็ว  เป็น 
กระบวนการนำ�ไปสู่การรักษาภาวะ  กรดค่ังในเลือดจาก
สารคีโตน  การใช้กรอบแนวคิด  11  แบบแผนสุขภาพ 
ของกอร์ดอน  เป็นแนวทางในการประเมินภาวะ  สุขภาพ 
เพ่ือให้การปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างถูกต้อง  ครอบคลุม 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568

66

ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว  ภาวะ
น้ำ�ตาลในเลือดสูงชนิด  Diabetic  Ketoacidosis(DKA) 
ถือเป็นภาวะวิกฤตของโรคเบาหวาน  จำ�เป็นต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลอย่างเร่งด่วน  ผู้ป่วยบางรายอาจ
มีภาวะแทรกซ้อนวิกฤตหลายระบบ  เสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
ทำ�ให้มีความยุ่งยากในการดูแลรักษา  ดังนั้นพยาบาล
จำ�เป็นต้องมีสมรรถนะในการตรวจคัดกรอง  ประเมิน
สภาพอาการ  เบื้องต้น  จัดลำ�ดับความรุนแรงและความ 
เร่งด่วนของการเข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลดูแลและ 
เอื้ออำ�นวยให้กระบวนการรักษาของแพทย์เป็นไปอย่าง
สะดวก  ปลอดภัย  รวดเร็ว มีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการบริการสุขภาพตามแนวทาง การรักษาพยาบาล 
ในระยะวิกฤตและการดูแล ต่อเนื่อง การแนะนำ�ให้ความรู ้
ความเข้าใจเก่ียวกับภาวะการเจ็บป่วย  การรักษาพยาบาล 
การปฏิบัติตนให้ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนท่ีป้องกันได้ 
สามารถลดความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ 
พยาบาลเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติการพยาบาล 
และสร้างความเช่ือม่ันให้แก่ผู้รับบริการซ่ึงจะส่งผลให้ผู้ป่วย 
มีอาการดีขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลด จำ�นวนวัน 
นอนโรงพยาบาลและช่วยลดอัตราการเสียชีวิต  อีกทั้งยัง
ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
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การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะชักจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ : รายงานผู้ป่วย
Nursing care of patients with seizures resulting from

alcohol withdrawal : Case report

นางพัชร ี ดอนจันทร์เขียว  พย.บ.
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลพิจิตร

บทคัดย่่อ
	 ภาวะชักต่อเนื่องเป็นภาวะท่ีต้องได้รับการรักษาพยาบาลที่รวดเร็วและถูกต้อง  เนื่องจากภาวะชักต่อเนื่อง
สามารถก่อให้เกิดความพิการทางสมองและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ถ้าไม่ได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที
	 ผลการศึกษา  :  ผู้ป่วยชาย  54  ปี  มีประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องนานกว่า  20  ปี  หยุดดื่มแอลกอฮอล์
ในช่วง  3  วันก่อน  มีโรคประจำ�ตัว  โรคความดันโลหิตสูง  โรคหลอดเลือดสมองและโรคลมชัก  ใช้ยา  Kreppa  และ 
Depakin  เข้ารับการรักษาวันที่ 26-28 มีนาคม 2568 ด้วยอาการชักเกร็ง 20 นาที ก่อนมาโรงพยาบาล  ระหว่าง
รับการรักษาผู้ป่วยแสดงอาการที่สอดคล้องกับภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ โดยที่ค่า CIWA-Ar ได้รับการประเมินอยู ่
ที่ระดับ  12  ซึ่งบ่งชี้ถึงภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ในระดับปานกลาง  ผล  CT  Brain  พบ  encephalomalacia 
ในสมองซกีซา้ยและสมองฝอ่  ซึง่เป็นผลจากโรคหลอดเลือดสมองในอดีต  การวินจิฉัยทีไ่ด้รับ  Alcohol  withdrawal, 
epilesy  from remote lesion ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่า Electrolyte พบ Potassium ตํ่า มีการให้ 
Potassium  chloride  เพื่อปรับสมดุล,  ค่า  SGOT  และ  SGPT  สูงกว่าค่าปกติ  สะท้อนถึงภาวะตับเสื่อมจากการ 
ดื่มแอลกอฮอล์หรือโรคที่เกี่ยวข้องกับการทำ�งานของตับ  การรักษาที่สำ�คัญคือ  Diazepam, Levetiracetam  และ  
Depakin เพ่ือควบคุมการชักและภาวะวิตกกังวล Vitamin B Complex เพ่ือป้องกันการขาดวิตามินบี 1
	 การติดตาม  :  ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามแนวทางการพยาบาลท่ีเหมาะสม  สามารถควบคุมอาการได้ดี  ไม่เกิด 
ภาวะชักซ้ําหรืออุบัติเหตุ,  อาการอ่อนเพลียลดลง,  ระดับเกลือแร่ในเลือดกลับสู่ภาวะปกติ,  ผู้ป่วยมีทักษะใน
การจัดการความอยากดื่มสุราท่ีดีข้ึน  หลังจำ�หน่ายพยาบาลให้คำ�ปรึกษาผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์  ในการเลิกดื่ม
แอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา  12  สัปดาห์  พบว่า  ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตตามปกติได้  ทั้งในด้าน
การทำ�งานและในครอบครัว  ความสัมพันธ์ในครอบครัวดีข้ึน  และไม่มีปัญหาทะเลาะวิวาท  และไม่กลับมานอน 
โรงพยาบาลซํ้า

คำ�สำ�คัญ :	 ผู้ป่วยที่มีภาวะชักจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์,  การพยาบาล

Abstract
	 Continuous seizures is a condition that requires prompt and accurate medical treatment, 
as it can lead to brain disability and can be life-threatening if not treated in a timely manner.
	 Study  Results : A 54-year-old male patient with a history of continuous alcohol consumption 
for more than 20 years stopped drinking alcohol 3 days before admission. He has underlying 
conditions including hypertension, cerebrovascular disease, and epilepsy, and uses Kreppa and 
Depakin. The patient was admitted for treatment from March 26 to March 28, 2025, due to a 
20-minute tonic-clonic seizure before arriving at the hospital. During the treatment, the patient 

รายงานผู้ป่วย Patient Report
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exhibited symptoms consistent with alcohol withdrawal, with a CIWA-Ar score of 12, indicating 
moderate alcohol withdrawal. CT Brain results showed encephalomalacia in the left hemisphere 
and cerebral atrophy, a result of past cerebrovascular disease. The diagnosis included alcohol 
withdrawal, intoxication, and epilepsy from a remote lesion. Laboratory results revealed low 
potassium levels, which were corrected with potassium chloride, and elevated SGOT and SGPT, 
indicating liver damage possibly due to chronic alcohol use or liver dysfunction. Key treatments 
included Diazepam, Levetiracetam, and Depakin for seizure control and anxiety, as well as Vita-
min B Complex to prevent vitamin B1 deficiency.
	 Follow-up  :  The  patient  received  appropriate  nursing  care  and  managed  to  control 
symptoms well. No recurrence of seizures or accidents occurred, fatigue decreased, electrolyte 
levels normalized, and the patient’s ability to manage alcohol cravings improved. After discharge, 
nursing staff provided continuous support through a Line application for alcohol cessation over 
12 weeks. It was found that the patient was able to resume normal life, both in work and family 
life. Family relationships improved, with no conflicts, and the patient did not require readmission 
to the hospital.

Keywords :  Patients with Seizures Resulting from alcohol withdrawal, Nursing care 

บทนำ�
	 การดื่มสุราเป็นปัญหาสุขภาพระดับโลก  และเป็น 
อันดับ   7   ของสาเหตุสำ�คัญของการเสียชีวิตและความ
พิการ(1)  ในประเทศสหรัฐอเมริกามีผู้ติดสุราประมาณ 
8  ล้านคน  และมีอาการรุนแรงมากต้องได้รับการบำ�บัด
ด้วยยาถึง 500,000 คน(2)  ผลกระทบตามมาภายหลังการ
ดื่มสุรา  ได้แก ่ การสูญเสียค่าใช้จ่ายมูลค่าสูงถึง 100 ล้าน 
ดอลลาร์ต่อปีต้อง  รักษาภาวะถอนพิษสุราสูงถึง  2  ล้าน 
คนต่อปี  ส่วนใหญ่อาการ  รุนแรงและเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เม่ือมีภาวะเพ้อคล่ัง ท่ีมักพบ  ภายใน  2-5  วันหลังการด่ืมสุรา 
ครั้งสุดท้าย   โดยผู้ป่วยจะมีระดับสติเลวลง   การรับรู้
บกพร่อง ประสาทหลอน ความดันโลหิตสูง ถ้าไม่ได้รับการ 
จัดการ   จะทำ�ให้มีผลต่อระบบหัวใจ   และหลอดเลือด 
ระบบทางเดินหายใจผิดปกติ หัวใจเต้นผิด จังหวะ มีภาวะ
ขาดสมดุลนํ้าและเกลือแร่ในร่างกายตลอดจน  ระบบการ
ทำ�งานต่างๆ  ในร่างกายผิดปกติ  แต่ถ้าไม่ได้รับการรักษา
ภาวะเพ้อคลั่งจะมีอัตราการตายสูงถึง  ร้อยละ  5-153 
สำ�หรับในประเทศไทยปัญหาจากการดื่มสุรามีผลกระทบ
ต่อสังคมไทยเป็นปัจจัยเสี่ยงในการทำ�ลายสุขภาพและ 
เป็นสาเหตุหลักที่ทำ�ให้เกิดภาระโรค  โดยเป็นปัจจัยเสี่ยง 
สำ�คัญที่สุดอันดับ  3  ที่มีผลต่อการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
และเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาบุคคลและสังคมและ 

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมากและยาวนาน 
จะก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบต่างๆ  ในร่างกายทำ�ให้ 
เกิดโรคต่างๆ ตามมามากมาย(4) ภาวะชักจากการถอนพิษ 
สุราเกิดข้ึนเน่ืองจากการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์อย่างกระทันหัน 
ในผู้ท่ีมีการใช้แอลกอฮอล์อย่างมากเป็นระยะเวลานาน 
โดยแอลกอฮอล์ทำ�งานโดยยับย้ังระบบประสาทส่วนกลาง 
(CNS)  ผ่านการเพิ่มการทำ�งานของสารสื่อประสาทยับยั้ง 
(GABA)  และการลดการทำ�งานของสารส่ือประสาทกระตุ้น 
(Glutamate)  ในสมองเมื่อหยุดด่ืมแอลกอฮอล์,  การลด 
การยับย้ังของ GABA และการเพ่ิมการกระตุ้นของ Glutamate  
จะทำ�ให้เกิดการทำ�งานที่ไม่สมดุลในสมอง  ส่งผลให้เกิด
ความต่ืนตัวทางระบบประสาทท่ีเกินความจำ�เป็น  เม่ือการ 
ทำ�งานของ  GABA  ลดลงและการกระตุ้นจาก  Glutamate 
เพิ่มขึ้น  ระบบประสาทจะมีการตอบสนองที่เกินพอดี 
ซึ่งอาจทำ�ให้เกิดการชักความตื่นตัวในสมองนี้มักจะทำ�ให้
เกิดภาวะชักในช่วง  6-4(8)  ชั่วโมงหลังจากการหยุดดื่ม
แอลกอฮอล์  ภาวะชัก  (Seizures)  ที่เกิดจากการถอน 
พิษสุราโดยมากจะเป็นประเภท  “generalized  tonic- 
clonic   seizures”   (GTCS)   ซึ่งมีอาการชักท่ีรุนแรง 
และมักเกิดขึ้นโดยไม่มีการเตือนล่วงหน้า  การชักอาจเป็น
เพียงครั้งเดียวหรือหลายครั้งในช่วงที่การถอนพิษสุรา 
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เกิดขึ้น  ภาวะชักจากการถอนพิษสุราอาจเป็นส่วนหนึ่ง
ของภาวะท่ีเรียกว่า Delirium Tremens (DTs) ซ่ึงสามารถ 
เป็นอันตรายถึงชีวิตได้  โดยมีอาการเช่น  สับสน  วิงเวียน 
และเพ่ิมความเส่ียงจากการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ(5,6,7) 
สถิติผู้ป่วยที่มีภาวะชักจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ของ 
โรงพยาบาลพิจิตร   ปี  2565-2568   มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 
เท่ากับ  15,27  และ  38  รายตามลำ�ดับ  เมื่อผู้ป่วยเข้ามา 
รับการรักษาด้วยโรคอื่นๆ  และหยุดดื่มแอลกอฮอล์อย่าง 
กะทันหัน  มีอาการของภาวะถอนพิษสุรา  ทำ�ให้ส่งผล 
กระทบให้การประเมินและการรักษาของแพทย์ยากขึ้น 
มีภาวะแทรกซ้อน  และนอนโรงพยาบาลนานขึ้น  เสีย 
ทรัพยากรและค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงข้ึน  ในระหว่าง
การพักรักษาผู้ป่วยจะมีปัญหา  ท้ังการผุดลุกผุดนั่งที่เสี่ยง 
ต่อการตกเตียง การเดินวุ่นวายรบกวนผู้ป่วยอ่ืน ท่ีพักรักษา 
หรือญาติ ซ่ึงอาจก่อให้เกิดอันตรายท้ังต่อผู้อ่ืน การอาละวาด 
กระโดดลงเตียงจนเกิดการพลัดตกเตียง  การหลบหนี 
ออกจากตึกทางระเบียงด้านหลัง  ทำ�ให้เกิดอุปสรรคหรือ 
การขัดขวางการรักษาของผู้ป่วย ในโรงพยาบาลเพ่ือควบคุม 
พฤติกรรมรุนแรงและป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น 
ต่อตัวผู้ป่วยและผู้อ่ืน  ผู้เขียนเล็งเห็นความสำ�คัญของการ
พยาบาลผู้ป่วยท่ีมีภาวะชักจากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ 
(Alcohol  Withdrawal  Seizures)  จึงได้ศึกษาปัญหา 
และวางแผนดูแลกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะต้ังแต่แรกรับจนกระท่ัง
จำ�หน่าย  วัตถุประสงค์เพ่ือใช้เป็นแนวทางการพยาบาล 
ผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษสุราต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
	 1.	 เพื่อประเมินปัญหา  สาเหตุ  และวางแผนให้ 
การพยาบาล  เพื่อช่วยเหลือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจาก  ภาวะ
ถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง  และป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง 
	 2.	 เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจถึงอาการของ 
ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ท่ีเกิดจากการดื่ม  แอลกอฮอล์   
ตระหนักถึงผลกระทบของการด่ืมแอลกอฮอล์  และช่วยให้ 
ผู้ป่วยมีแบบแผนในการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม  มีแรง
จูงใจในการเลิกดื่มแอลกอฮอล์  เพื่อลดการกลับมาด่ืม
แอลกอฮอล์ซํ้า
	 3.	 เพื่อเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วย
ที่มีภาวะถอนพิษสุรา

วิธีการดำ�เนินการ
	 กรณีศึกษาเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาด้วยอาการถอนพิษสุราที่เห็นชัด  โดยมี
เกณฑ์ในการเลือกกรณีศึกษา  คือ  มีประวัติดื่มสุราต่อ
เนือ่งเปน็ประจำ�ทกุวนั  ดืม่มานานหลายป ี (มากกวา่  5   ปี) 
เคยมีอาการถอนพิษสุรารุนแรงแบบเพ้อสับสน (Delirium 
Tremens) เคยมีอาการชักจากการถอนพิษสุรามาก่อนและ 
เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย(1)  โรงพยาบาล 
พิจิตร  ในเดือน  มีนาคม  2567  โดยศึกษาประวัติผู้ป่วย  
การรักษาพยาบาล  เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย   1)  การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติและ 
การสังเกต   2)  แบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียน 
3)  แบบบันทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาลพิจิตร  
เมื่อรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย  ญาติและเวชระเบียนแล้ว
นำ�ข้อมูลมากำ�หนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  วางแผน  
ปฏิบัติการพยาบาล  และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
รวมระยะวิกฤต กึ่งวิกฤต และเตรียมจำ�หน่ายกลับบ้าน
 
รายงานผู้ป่วย
	 ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับสุขภาพ
	 ข้อมูลส่วนบุคคล  :  ผู้ป่วยชายไทยอายุ  54   ปี 
สถานภาพสมรส  คู่  เชื้อชาติไทย  สัญชาติไทย  ศาสนา 
พุทธ  อาชีพ  รับราชการ  รูปร่างผอม  นํ้าหนัก  53  Kgs. 
ส่วนสูง 172 cms. ค่าดัชนีมวลกายเท่ากับ 17.91
	 รวมระยะเวลาเข้ารับการรักษา  :  3  วัน  (26-28 
มีนาคม 2567)
	 อาการสำ�คัญที่มาโรงพยาบาล  :  อาการสำ�คัญ  : 
ชักเกร็ง 20 min PTA 
	 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  :   ผู้ป่วยมีภาวะ 
epilepsy on Kreppa 2x2, Depakin 1x2 รับประทานยา 
สมํ่าเสมอ, old CVA, ผู้ป่วยออกเวรจากเรือนจำ�ประมาณ 
08.30  น.  ประมาณ  08.45  น.  ภรรยาสังเกตเห็นเดินอยู่
ไม่นิ่ง  จากนั้นมีชักเกร็งกระตุกทั้งตัว  ตาเหลือกค้าง  นาน
ประมาณ 1 นาที มีปัสสาวะราด โทรเรียกศูนย์กู้ชีพมารับ  
ขณะ  EMS  ออกรับได้  valium  10  mg  iv  หลังจากนั้น 
ไม่มีอาการชักเกร็ง 
	 การประเมินอาการของผู้ป่วยที่มีภาวะถอนพิษ
แอลกอฮอล์  (Alcohol  Withdrawal   :  CIWA-Ar)(8)

เท่ากับ  12  (อาการถอนพิษแอลกอฮอล์ระดับปานกลาง)  
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(วิตกกังวล กระสับกระส่าย, ชัก tonic-clonic แบบทั่วไป, 
ผู้ป่วยมีความสับสน และไม่สามารถตอบสนองต่อคำ�ถาม
ได้อย่างมีสติในระหว่างการชัก)
	 ประวัติการเจ็บปว่ยในอดตี  :   เปน็ HT มาประมาณ 
10  ปีรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง  (ภรรยาให้ข้อมูล),  เป็น 
Epilepsy with Old CVA มา 3 ปี
	 ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว  : 
มารดาเป็นมะเร็งตับ
	 ประวัติการใช้สารเสพติดและสมุนไพร  :  ดื่มสุรา 
(เหล้าแดง) ประมาณ 20 cc ต่อวัน ด่ืมต่อเน่ืองมาประมาณ 
20  ปี  (ภรรยาเห็นล่าสุด  3  วันก่อนผู้ป่วยยังดื่มสุราอยู่ 
แต่ไม่ทราบปริมาณ), สูบบุหรี่วันละ 7 มวน สูบนาน 20 ปี   
เลิกสูบบุหรี่   ได้   20   ปี   และกินสมุนไพรเห็ดหลินจือ 
ฟ้าทลายโจร  ตรีผลา  นาน 2 ปี ช่วยบำ�รุงร่างกาย เลิกกิน
มาแล้ว 2 ปี
	 การวินิจฉัย  :  Alcohol  withdrawal,  epilepsy 
from remote lesion
	 อาการแรกรับ  :  ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินโดยไม่มี
อาการชักเกร็ง  สังเกตพบว่า  ไม่สามารถโต้ตอบได้อย่าง
เหมาะสม  สื่อสารไม่รู้เรื่อง ความดันโลหิต (BP): 134/90 
mmHg  ระดับความรู้สึกตัว  (GCS):  E4V4M6  รูม่านตา 
(Pupils):  ขนาด  3  มม.  เท่ากันท้ังสองข้าง  ตอบสนอง 
ต่อแสงดี (RTBE) การทำ�งานของกล้ามเน้ือใบหน้า  :  ไม่พบ 
ภาวะใบหน้าเบี้ยว  (No  facial  palsy)  แรงกล้ามเนื้อ 
มัดใหญ่  (Motor  power)  ระดับ  Grade  IV  ท้ังแขนและ 
ขาทั้งสองข้าง  ผู้ป่วยสามารถ  ลุกนั่งได้ด้วยตนเอง
	 การตรวจร่างกายตามระบบ :
		  GA  :  agitation 
		  HEENT  :  not pale conjunctivae, anicteric 
sclerae 
		  CVS  :  regular rhythm, normal S1S2, no 
murmur RS  clear, equal breath sound both lungs 
		  Abdomen  :  no distention, soft, normal  
active bowel sound, not tender 
 		  Ext.  :  no pitting edema 
 		  Neuro  :  E4V4M6, pupil 3 mmRTLBE, no 
loss  of NLF, Motor  gr  at  least gr  4  by  observe, 
sensory cannot evaluate
	 EKG  :  NSR rate 96/min DTX 101 mg% 

	 Chest X-ray Findings  :  There is evidence 
of  old scar formation consistent with previous 
fractures of the right 3rd and 4th ribs. No new 
pulmonary infiltrates or signs of acute infection 
are observed.
	 CT  Brain   NC   :   -   No   new   brain   lesion, 
Unchanged encephalomalacia in left temporal 
lobe and diffuse brain atrophy.

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 26 มีนาคม 2567 :  
	 PT  10.9  วินาที  (9.9-12.1  วินาที)  PTT27.0  วินาที 
(20.6-30.7  วินาที)  PTT  Ratio  1.05  INR  0.99  PT  Mean 
11.0  sec PTT Mean  25.6sec 
	 CBC  :  WBC 6.9x1000  (4.0-10.6 x 1000/cu.mm) 
RBC5.4  (4.5-6.0  ล้าน cell/cu.mm) Hb12.8g/dL(12.9- 
17.5 g/dL) Hct 40.9 (38.2-51.2%) MCV 76.3 (80.0- 
94.5  fl)  MCH  23.9 (26.5-31.2 fg) MCHC 31.3 (31.8- 
36.4 g/dL) RDW 14.7 (11.0-16.0 %) PLT177x1000 
(140-400x1000/cu.mm)  MPV9.7 (9.0-13.0fL) PCT0.17 
(0.17-0.35%)  PLT  Smear  AdequateNeutrophil  53 
(50-60 %) Lymphocyte 33 (25-35 %) Monocyte 10 
(3-7%) Eosinophil 4 (2-3%) Basophil 1 (0-1%) RBC 
Morphology  :  Normochromic  normocytic  NRBC 
0.0 cell/100 Glucose (FBS) 127mg/dL74-109 mg/dL 
	 BIOCHEMISTRY :
	 Renal  Function  :  BUN  11  (6-20mg/dL) 
Creatinine  0.88  mg/dL  (0.67-1.17)  mg/dL  eGFR 
97.38 mL/min/1.73 m2
	 Electrolyte  :  Sodium142.0(136.0-145.0 
mmol/L)  Potassium  2.93  (3.40-4.50  mmol/L) 
Chloride  101  (98-107]  mmol/L)  Bicarbonate 
(CO2)  19.6  (22.0-29.0  mmol/L)  Anion  Gap  25.4 
Calcium  9.9  mg/dL  8.6-10.0]  mg/dL  Magnesium 
1.3 (1.7-2.2 mEq/L)
	 Liver  Function  Test  :  Bilirubin  (Total)  1.0 
(≤1.2) Bilirubin (Direct) 0.5 (<0.4) Bilirubin (Indirect) 
0.5 (0.1-0.8) SGOT 176 (<40 U/L) SGPT 102 (<40U/L) 
Alkaline Phosphatase 149 U/L (35-129 IU)  Protein 
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7.2 (6-8) Albumin 4.3 (3.5-5.0) Globulin 2.8 (1.5-3.2)
27  มีนาคม  2567 ผล Depakin Level  40.88 ug/ml

แผนการรักษาและการรักษาที่ได้รับ	
	 วันที่ 26 มีนาคม  2567  :  ขณะนำ�ส่ง ได้ Valium 
10 mg iv Stat  at  ER : 5% DNSS/2 1000 ml IV rate 
40 ml/hr, Valium 10 mg iv prn,  Observe clinical 
seizure Record V/S & IO , Vitamin B Complex 1 ml 
iv stat At Ward : 2 amp + NSS 100 ml IV drip in 1 h 
OD ติดตามผล Electrolyte พบภาวะ Potassium ตํ่า 
ให้  Elixer  Kcl  30  cc.  (Potassium  chloride  elixir), 
x 3  dose  Medication : 
	 -	 Levetirazetam 500 mg 2tab oral 2 pc
	 -	 Folic acid 5 mg 1 tab oral 1 pc 
	 -	 Depakin chrono 500 mg 1 tab oral 2 pc  
		  เช้า-เย็น  
	 -	 Omeprazole  20 mg 1cap oral 2 acช-ย 
	 -	 Lactulose  66.7  %  ขวด  (100  ml)  2  ชต. 
		  oral xhs prn เวลาท้องผูก
	 -	 Simvastatin  20 mg 1 tab oral hs  
	 -	 Quetiapine  25 mg 1 tab oral hs
	 -	 Propranolol  10  mg  1 tab2 pc ช-ย 
	 -	 Vitamin B complex 1 tab oral 2 pc ช-ย
	 วันที่ 27 มีนาคม 2567 : Repeat Electrolyte 
(ผลปกติ)  0.9% NaCl 1000 ml Rate 60 ml/hr, Depakin 
Level, Observe clinical seizure, Vitamin B Complex 
(1 ml) 2 amp + NSS 100 ml IV drip ภายใน 1 ชม. (Stat) 
	 วันที ่ 28  มีนาคม  2567 : Discharge  Follow 
Up OPD med 10/4/67 ฟังผล depakin level Home 
Medication : Levetirazetam 500 mg 2 tab oral x 
2 pc / ถึงวันนัด, Folic acid  5 mg 1 tab oral x 1 pc ช / 
ถึงวันนัด, Depakin chrono 500 mg  1tab oral ช, 2 tab 
oral pc ย / ถึงวันนัด, Omeprazole  20 mg 1 cap oral x 
2 ac ช-ย / ถึงวันนัด, Lactulose 66.7 % (100 ml) 2 ชต. 
Oral xhs prn เวลาท้องผูก, Simvastatin  20 mg 1 tab oral 
x hs / ถึงวันนัด, Quetiapine 25 mg 1 tab oral x hs / ถึงวันนัด, 
Propranolol 10 mg 1 tab oral x 2 pc ช-ย / ถึงวันนัดและ 
Vitamin B complex 1 tab oral x 2 pc ช-ย / ถึงวันนัด 

	 การติดตามหลังจำ�หน่าย  :  ผู้ป่วยมาตรวจตาม 
นัดวันท่ี 10 เมษายน 2567 อาการท่ัวไปปกติ สัญญาณชีพ 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ  T=  36.8  oC  BP=  128/72  mmHg 
PR=  84/min  RR=  20/min  ผล  CXR  ปกติ  และผลเลือด 
โดยรวมดีข้ึน   :   depakin  level  56.73  ug/ml  LFT  : 
SGOT= 102,  SGPT= 89

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 1 : 
	 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะชักซํ้า
ข้อมูลสนับสนุน :
	 1.	 ผู้ป่วยท่ีมีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ในปริมาณ
มากและต่อเนื่อง
	 2.	 ผู้ป่วยที่มีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์อย่าง
รุนแรง ได้แก่ อาการชัก
	 3.	 เป็น  HT  มาประมาณ  10  ปีรับประทานยา 
ไม่ต่อเนื่อง(ภรรยาให้ข้อมูล)
	 4.	 ระดับ  Depakine  (Valproic acid)  40.88 ug/ml 
(Therapeutic : 50-100 ug/ml)
วัตถุประสงค์การพยาบาล  :
	 เพื่อลดความเสี่ยงจากภาวะชักซ้ําและดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง
เกณฑ์การประเมินผล :  
	 1.	 ผู้ป่วยไม่แสดงอาการชักซ้ําหรือภาวะแทรกซ้อน 
อื่นๆ   เช่น   ความผิดปกติของการหายใจหรือการเต้น 
ของหัวใจ
	 2.	 ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านชัก
หรือยาลดอาการถอนพิษ 
	 3.	 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
กิจกรรมการพยาบาล : 
	 1.	 ประเมินผู้ป่วยเกี่ยวกับ
  		  1.1	 การตรวจสอบประวัติการใช้แอลกอฮอล์ 
โดยสอบถามเกี่ยวกับปริมาณและระยะเวลาที่ผู้ป่วย 
ดื่มแอลกอฮอล์  รวมถึงอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ที่เคย
เกิดขึ้นก่อนหน้า
		  1.2	 การประเมินอาการถอนพิษ โดยประเมิน
อาการถอนพิษแอลกอฮอล์ เช่น ชัก, สั่น, เหงื่อออกมาก, 
คลื่นไส้อาเจียน, หรือความวิตกกังวล
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		  1.3	 การประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow 
Coma Scale) เพื่อตรวจสอบการตอบสนองทางประสาท
สัมผัส
		  1.4	 เฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด  ได้แก่ 
การตรวจสอบอัตราการเต้นของหัวใจ  เพื่อเฝ้าระวังภาวะ
หัวใจเต้นผิดปกติซึ่งอาจเกิดจากการถอนพิษแอลกอฮอล์ , 
วัดความดันโลหิต  เพื่อตรวจสอบภาวะความดันโลหิตสูง
หรือภาวะความดันโลหิตต่ํา  ซึ่งอาจเกิดข้ึนในระหว่างการ
ถอนพิษ,ตรวจสอบอุณหภูมิร่างกาย  เพื่อตรวจสอบภาวะ
ไข้ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการติดเชื้อหรืออาการถอนพิษ
	 2.	 ให้ยาต้านชักหรือยาที่แพทย์สั่ง  ได้แก่ Leveti-
razetam 500 mg 2tab oral 2 pc, Depakin chrono 
500 mg 1 tab oral 2 pc เช้า-เย็น ตามคำ�สั่งแพทย ์
เพื่อลดการเกิดชักและควบคุมอาการถอนพิษ  ติดตาม
อาการข้างเคียงจากยา  เช่น  ความง่วงซึม,  อาการงุนงง, 
หรืออาการอื่นๆ ที่อาจเกิดจากยา  จัดการกับการใช้ยาให้
เหมาะสมเพื่อหลีกเลี่ยงการใช้ยาเกินขนาด
	 3.	 ติดตามการตรวจระดับ  Valproic  acid  ใน 
เลือดเพื่อประเมินประสิทธิภาพของยาในการควบคุม
อาการชักและการตอบสนองต่อการรักษา
	 4.	 การจัดการภาวะนํ้าและอิเล็กโทรไลต์  โดย
		  4.1	 ให้สารนํ้าทางหลอดเลือดหรือทางปาก 
(ตามที่แพทย์ส่ัง)  เพื่อรักษาสมดุลของนํ้าในร่างกายและ
ป้องกันการขาดนํ้า 
		  4.2	 ตรวจสอบระดับอิเล็กโทรไลต์และแก้ไข
หากมีความผิดปกติ เช่น โซเดียม, โพแทสเซียม        
		  4.3	 ตรวจสอบสัญญาณของการขาดนํ้า  เช่น 
ปากแห้ง, ผิวหนังแห้ง, หรือการลดลงของการปัสสาวะ
	 5.	 เฝ้าระวังการเกิดภาวะชักหรือการเคลื่อนไหว
ท่ีผิดปกติระหว่างการถอนพิษ  โดยเตรียมอุปกรณ์ฉุกเฉิน 
(เช่น  ออกซิเจน,  เครื่องมือช่วยหายใจ,  ยา)  หากผู้ป่วย
เกิดภาวะชักให้ความช่วยเหลือในการป้องกันการบาดเจ็บ
จากการชัก  เช่น  การป้องกันการตกจากเตียงหรือการ
กระแทกกับวัตถุแข็ง
	 6.	 เฝ้าระวังการชักจากสาเหตุอื่น  โดย 
   		  6.1	 ประเมินและติดตามอาการทางระบบ
ประสาท
		     -	 ตรวจประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow 
Coma Scale) อย่างสมํ่าเสมอ

		     -	 สังเกตอาการผิดปกติของระบบประสาท 
เช่น  อาการแขนขาอ่อนแรง  ชา  ชักกระตุก  หรืออาการ 
ผิดปกติอื่นๆ
 		      - 	 ประเมินอาการทางจิตใจ  เช่น  ความสับสน 
หลงลืม  เพ่ือประเมินภาวะสมองบวมหรือการขาดออกซิเจน 
		  6.2	 ติดตามสัญญาณชีพและการทำ�งานของ
ระบบร่างกาย
 		      -	 วัดความดันโลหิต  ชีพจร  และอุณหภูมิ
ร่างกายอย่างสมํ่าเสมอ  เพื่อตรวจหาภาวะติดเชื้อหรือ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ
 		      -	 ตรวจสอบอัตราการหายใจและออกซิเจน
ในเลือด  (SpO2)  เพื่อประเมินการหายใจและออกซิเจน 
ที่ไปเลี้ยงสมอง
ประเมินผลการพยาบาล
	 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ  ผู้ป่วยได้รับการดูแล 
และรักษาตามแนวทางการรักษาภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ 
ท่ีเหมาะสม  และสามารถควบคุมการชักได้โดยการให้ยา
ในกลุ่ม  benzodiazepines  และการสนับสนุนทางสารน้ํา 
และอิเล็กโทรไลต์  อาการชักลดลง  ภายใน  48  ชั่วโมง 
ผู้ป่วยเริ่มตอบสนองได้ดีขึ้น  หลังรับไว้ไม่เกิดภาวะชักซํ้า

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 2 :
	 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม เนื่องจาก
มีอาการถอนพิษสุรารุนแรง  ร่วมกับมีภาวะไม่สมดุลของ
เกลือแร่ในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน :
	 1.	 ผู้ป่วยมีอาการเกร็งเป็นพักๆ  เหงื่อออกมาก
ตามใบหน้า ฝ่ามือ 
	 2.	 มีอาการมึนงง สับสนวันเวลา สถานท่ีและบุคคล 
พูดพึมพำ�คนเดียว 
	 3.	 คะแนนประเมินอาการถอนพิษสุรา CIWA-Ar=12 
	 4.	 มีอาการกล้ามเน้ืออ่อนแรง อ่อนเพลีย มีอาการ 
คล่ืนไส้อาเจียน  ขาอ่อนแรงทรงตัวไม่ดีช่วยเหลือตัวเอง 
ได้น้อย
	 5.	 จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับ พบว่า 
Potassium ในเลือดตํ่า = 2.93 mEq/L (ค่าปกติ 3.5-5.5 
mEq/L)  Magnesium 1.32 (ค่าปกติ 1.6 - 2.6 mg/dL)
วัตถุประสงค์การพยาบาล  :
	 1.	 ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม 
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	 2.	 เกลือแร่ในร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
	 3.	 อาการสับสนของผู้ป่วยลดลงหรือเข้าสู่ภาวะปกติ  
เกณฑ์การประเมินผล : 
	 1.	 ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม 
	 2.	 เกลือแร่ในร่างกายอยู่ ในเกณฑ์ปกติ   ดังนี้   
Sodium 135-150 mEq/L Potassium 3.5-5.5 mEq/L 
Chloride 95-110 mEq/L Magnesium 1.7-2.2 mEq/L 
กิจกรรมการพยาบาล :  
    	 เพื่อป้องกันอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม 
	 1.	 จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย  ลดสิ่งกีดขวาง 
แสงสว่างเพียงพอ  ลดสิ่งเร้าที่มากระตุ้น 
	 2.	 จัดเตียงผู้ป่วยอยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล  เพื่อ
การติดตามและเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด 
	 3.	 ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ  พยาบาลจะพิจารณา
ผูกยึดผู้ป่วยโดยใช้ผ้าผูกยึดที่นุ่ม  เพื่อป้องกันการระคาย
เคืองผิวหนังขณะผู้ป่วยเคลื่อนไหวและบอกผู้ป่วยให้
ทราบทุกครั้ง 
	 4.	 ผูกยึดผู้ป่วยโดยจัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าท่ีสบาย 
โดยจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย ผูกยึดข้อมือท้ัง สองข้าง 
ข้อเท้าท้ังสองข้าง และยกหัวเตียงสูงเล็กน้อย เพ่ือป้องกัน
การสำ�ลักและเปล่ียนท่าผู้ป่วยเพื่อให้มีการเคลื่อนไหว
ของข้อต่อ ทุก 2  ชั่วโมง คลายผ้าผูกยึดออกทุก  2  ชั่วโมง 
เพื่อตรวจดูแลผิวหนังและข้อบริเวณนั้นให้มีการไหลเวียน
ของโลหิตและการเคลื่อนไหวของข้อได้อย่างปกติ 
	 4.	 ยกไม้กั้นเตียงขึ้นทุกครั้งหลังให้การพยาบาล
เพื่อป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง 
	 5.	 แจ้งให้ภรรยาผู้ป่วยทราบถึงเหตุผลของการ 
ผูกยึดและพูดคุยให้เกิดความเข้าใจการดำ�เนินของโรค 
	 6.	 เมื่อผู้ป่วยอาการสงบลงพยาบาลจะคลาย 
ผ้าผูกยึดให้เพื่อให้ผู้ป่วยได้ขยับตัวและเปลี่ยนท่า 
	 7.	 เฝ้าระวังการเกิดอุบัติเหตุอย่างต่อเนื่องจนกว่า
อาการจะทุเลาหรือเข้าสู่ภาวะปกติ 
    	 กิจกรรมการพยาบาลเพ่ือให้ได้รับสารนํ้าและ
เกลือแร่อย่างเพียงพอ 
	 1.	 ดูแลให้ยารับประทานยา  E. Kcl 30 cc. (Potassium 
chloride elixir), x 3 dose ตามแผนการรักษา 
	 2.	 ดูแลให้ได้รับประทานผักและผลไม้  หรือด่ืมนํ้า
ผลไม้ที่มีโปแตสเซียมสูง เช่น กล้วย ส้ม โดยประสานงาน
กับโภชนากร  จัดอาหารเฉพาะโรคให้กับผู้ป่วย 

	 3.	 ดูแลให้ผู้ป่วยด่ืมน้ํามากกว่า 2,000 มิลลิลิตร/วัน 
ให้สารน้ําทางหลอดเลือดดำ�ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ดูแลให้เกลือแร่และยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
	 4.	 บันทึกปริมาณสารน้ําเข้า-ออกในร่างกาย  (I/O) 
ทุก  8  ชั่วโมง  เพ่ือติดตาม  เฝ้าระวังการสูญเสียน้ําและ
เกลือแร่ในร่างกาย
	 5.	 เจาะเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตาม
แผนการรักษาเพ่ือ  ติดตามการเปล่ียนแปลงของระดับ
เกลือแร่
	 6.	 ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยพยาบาล 
จะประเมินอาการก่อนและหลังการให้ยาทุกคร้ัง  เพื่อเฝ้า 
ระวังอาการไม่พึงประสงค์  ได้แก่  การหายใจถูกกดจากการ 
ให้ยา Diazepam ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดดำ� โดยตรวจวัด 
สัญญาณชีพ  และติดตามประเมินอาการถอนพิษสุราอย่าง
ต่อเน่ืองทุก  15-30  นาทีจนเข้าสู่ภาวะปกติ  เพ่ือติดตาม 
การเปลี่ยนแปลงของอาการและให้ยารับประทานตาม
แผนการรักษา
การประเมินผล :
	 1.	 ผู้ป่วยไม่ เ กิดอุบัติ เหตุจากการหกล้มหรือ 
ตกเตียง   หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นขณะมีอาการ
ถอนพิษสุรารุนแรง
	 3.	 ผู้ป่วยไม่มีภาวะขาดสารน้ํา  ปริมาณสารน้ํา 
เข้า-ออกในร่างกาย  (I/O)  อยู่ในภาวะสมดุล  ริมฝีปาก 
ผู้ป่วยมีความชุ่มชื่น ปัสสาวะเป็นปกติ สีเหลืองใส ร่างกาย 
มีภาวะสมดุลของเกลือแร่เพิ่มขึ้นอยู่ในเกณฑ์ปกติ
	 จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ   (วันท่ี  27 
มีนาคม  2567)  พบว่า  Potassium   3.6  (3.40  -   4.50 
mmol/L)  Magnesium 2.0 (1.6 - 2.6 mg/dL)

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3 : 
	 มีภาวะแทรกซ้อนจากการทำ�งานของตับบกพร่อง 
เนื่องจากดื่มสุราเป็นเวลานาน 
ข้อมูลสนับสนุน :
	 1.	 ภรรยาบอก  “ผู้ป่วยสุขภาพเสื่อมโทรมลงไป
มากจากการดื่มสุรา  รู้สึกอ่อนเพลีย” 
	 2.	 ผลตรวจเลือดการทำ�หน้าที่ของตับแรกรับ 
SGOT  176  (<40 U/L) SGPT 102 (<40U/L)
วัตถุประสงค์การพยาบาล  :
	 ผู้ป่วยปลอดภัยจากอาการแทรกซ้อนจากภาวะ 
ตับบกพร่อง
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เกณฑ์การประเมินผล :
	 1.	 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ อุณหภูมิร่างกาย 
36.5–37.5 °C ความดันโลหิต  90/60-120/80 มิลลิเมตร 
ปรอท  (mmHg)  อัตราการเต้นของหัวใจ  60-100  ครั้ง 
ต่อนาทีอัตราการหายใจ 12-20 ครั้งต่อนาที ความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือด  (SpO2)  95-100%  (จากการวัด 
ด้วยเครื่องวัดออกซิเจนปลายนิ้ว)
	 2.	 ผู้ป่วยอาการอ่อนเพลียลดลง 
	 3.	 ผลตรวจเลือดการทำ�หน้าที่ของตับ  (SGOT,  
SGPT) ลดลง 
กิจกรรมการพยาบาล :  
	 1.	 ประเมินอาการคลื่นไส้ เบื่ออาหาร แน่นอึดอัด
ท้อง หรืออาการคันตามผิวหนัง 
	 2.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนมากที่สุดโดยแยกให้
อยู่ห้องที่สงบลดเสียงรบกวน  เพื่อส่งเสริมการซ่อมแซม
ของตับที่ถูกทำ�ลาย 
	 3.	 ให้ความรู้เรื่องอาการแก่ภรรยา  โดยจัดอาหาร
ท่ีมีไขมันต่ําและดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารอย่าง
ครบถ้วน วันละ 3 มื้อ 
	 4.	 แนะนำ�และช่วยดูแลความสะอาดของช่องปาก 
เพื่อกระตุ้นความอยากอาหาร 
	 5.	 กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มนํ้าอย่างเพียงพอ  มากกว่า 
2,000 มิลลิลิตร/วัน เพ่ือป้องกันผิวหนังแห้งจากการขาดน้ํา
	 6.	 ดูแลให้ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
ให้เป็นปกติ 
	 7.	 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  (SGOT 
และ SGPT)
	 8.	 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการดำ�เนิน
โรคพร้อมใช้ข้อมูลนี้สะท้อนกลับเพื่อให้ผู้ ป่วยเกิด 
แรงจูงใจในการหยุดดื่มสุรา 
การประเมินผล : 
	 1.	 อาการอ่อนเพลียของผู้ป่วยดีขึ้นหลังรับการ
รักษาได้ครบ 1 สัปดาห์ 
	 2.	 ผลตรวจเลือดการทำ�หน้าที่ของตับดีขึ้น : วันที่ 
10 เมษายน 2567 SGOT= 102,SGPT= 89 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4 :
	 เสี่ยงต่อการกลับไปดื่มสุราซ้ําเนื่องจากขาดความรู้ 
และทักษะการจัดการความอยากสุราท่ีมีประสิทธิภาพ  

ร่วมกับมีทัศนคติด้านบวกต่อการด่ืมสุรา และแบบแผนการ 
จัดการปัญหาและการเผชิญ ความเครียดไม่เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน :
	 1.	 ผู้ป่วยบอกว่าไม่เคยออกกำ�ลังกาย อายุมากขึ้น
ยังคงต้องเข้าเวรกลางคืน  (ในเรือนจำ�)  รู้สึกเครียด
	 2.	 ผู้ป่วยบอกว่าหลังเลิกงาน  ไม่ว่าจะเป็นเวรเช้า 
หรือเวรกลางคืน   รู้สึกอยากด่ืมเหล้าขึ้นมาทันทีแบบ
อัตโนมัต ิ ต้องทำ�ทุกทางที่จะดื่มให้ได้
	 3.	 ผู้ป่วยบอกว่า“การด่ืมเหล้าไม่เสียหายอะไร  
ช่วยให้หลับสบาย คลายเครียด
	 4.	 ผู้ป่วยมีความเชื่อว่า  “ด่ืมเหล้าแล้วทำ�ให้อยาก
อาหารได้ดีขึ้น” 
	 5.	 ภรรยาผู้ป่วยบอกว่า  “เมื่อทะเลาะกับภรรยา 
ผู้ป่วยมักด่ืมสุราหนักกว่าเดิม  ช่วงหลังภรรยาปล่อยให้ด่ืม 
โดยไม่พูดอะไร แต่ถ้าน๊อกหรือชัก จึงจะพามาโรงพยาบาล” 
	 6.	 บุตรชายไม่สนใจผู้ป่วยเพราะเบื่อที่จะพูด
	 7.	 ภรรยาผู้ป่วยบอกว่า  “ผู้ป่วยใช้การดื่มสุรา 
ทุกครั้งเมื่อมีปัญหา/ภาวะเครียดเกิดขึ้น” 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  :
	 1.	 ผู้ป่วยรู้วิธีและมีทักษะการจัดการความอยาก
ด่ืมสุราท่ีมีประสิทธิภาพและมีแนวทางปฏิบัติตนในการ
ดูแลตนเองที่ถูกต้องและเหมาะสมเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
	 2.	 ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโทษและพิษภัยของสุรา  
และมีทัศนะคติที่ดีต่อก่อการงดดื่มสุรา 
	 3.	 ผู้ป่วยมีแนวทางการจัดการปัญหาและการเผชิญ 
ความเครียดที่เหมาะสม 
	 4.	 ผู้ป่วยไม่กลับไปเสพซ้ําภายใน  3  เดือน  หลัง
การจำ�หน่ายจากการรักษา (3-month remission) 
เกณฑ์การประเมินผล : 
	 1.	 ผู้ป่วยบอกข้ันตอนวิธีการจัดการความอยาก
สุรา  โดยใช้แนวคิด  “สติบำ�บัด”  ได้ถูกต้อง 
	 2.	 ผู้ป่วยสามารถบอกโทษพิษภัยของแอลกอฮอล์
ได้ถูกต้อง 
	 3.	 ผู้ป่วยบอกข้ันตอนวิธีการจัดการปัญหาและ
การเผชิญความเครียดที่เหมาะสม ได้ถูกต้อง 
	 4.	 ผู้ป่วยบอกแนวทางการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน
ของตนเองเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านได้อย่างเหมาะสม 
กิจกรรมการพยาบาล : 
	 ฝึกการจัดการความอยากสุรา โดยใช้แนวคิด “สติ
บำ�บัด”
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	 1.	 ประเมินโดยการพูดคุย   ซักถามและสร้าง
สัมพันธภาพ 
	 2.	 แนะนำ�ฝึกทักษะการจัดการความอยากสุราท่ีมี 
ประสิทธิภาพโดยใช้แนวคิด  “สติบำ�บัด”  (ซ่ึงเป็น โปรแกรม 
เฉพาะผู้ป่วยเสพติดสุราท่ีมีกระบวนการเป็นข้ันเป็นตอน  
โดยหลักการของสติบำ�บัดในการเลิกสุราสามารถใช้ได้(9) 
ประกอบด้วย  การตระหนักรู้ในปัจจุบัน  การฝึกสมาธิ   
การรับรู้และการยอมรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  โดย 
การจัดกิจกรรมร่วมภรรยา  และบุตรชาย  ชี้ให้เห็นว่า  
“การเลิกสุราไม่ใช่เร่ืองง่าย การตระหนักรู้ในปัจจุบันช่วยให้ 
เราเข้าใจความรู้สึกต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนในขณะน้ัน โดยการรับรู้ 
ความรู้สึกอยากดื่ม โดยไม่ต้องทำ�ตามความรู้สึกนั้น เพียง
แค่สังเกตและยอมรับความรู้สึกเหล่านั้นโดยไม่ตัดสินหรือ
หลีกเลี่ยงมัน”
	 3.	 แนะนำ�การฝึกสมาธิ  (Meditation)  เพื่อช่วย 
ให้จิตใจสงบและมีสมาธิ  การฝึกสมาธิสามารถช่วยให้เรา
เรียนรู้ที่จะควบคุมความคิดและอารมณ์ของตนเอง  ลด
ความเครียด  และช่วยให้เรามีความตระหนักรู้ถึงความ
อยากดื่มสุราได้ในขณะนั้น
	 4.	 การรับรู้และการยอมรับ  :  ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ 
ความรู้สึกอยากด่ืมว่าเป็นเพียงแค่ความรู้สึกหน่ึง  ไม่จำ�เป็น 
ต้องทำ�ตามมัน  การรับรู้และยอมรับความรู้สึกโดยไม่
พยายามหลีกเลี่ยงหรือแก้ไขจะช่วยให้เราสามารถจัดการ
กับอารมณ์ได้ดีขึ้น”
	 5.	 ติดตามผลการปฏิบัติและให้คำ�ปรึกษาผ่าน
แอพพลิเคช่ันไลน์   และการมาตรวจตามนัดติดตาม
จำ�นวน 5 ครั้ง เป็นระยะเวลา  12  สัปดาห ์ หลังจำ�หน่าย
จากโรงพยาบาล
การประเมินผล :
	 1.	 ผู้ป่วยเข้าใจและตอบคำ�ถามเกี่ยวกับขั้นตอน
การจัดการความอยากสุรา โดยใช้แนวคิด “สติบำ�บัด” ได้
ถูกต้อง 
	 2.	 ผู้ป่วยและครอบครัววางแผนหลังการจำ�หน่าย 
จะพากันไปปฏิบัติธรรมและฝึกสมาธิท่ีวัดบึงสีไฟ  ทุกวัน
อาทิตย์  (เวลา  09.00  -  12.00  น.)  โดยจะมีบุตร/ภรรยา
ไปด้วยทุกครั้งเพื่อดูแลใกล้ชิด(เฝ้าระวังการเกิดภาวะชัก
จากการหยุดแอลกอฮอล์)	หากอาการปกติวางแผนเพิ่ม
เวลาเป็น 09.0  -  16.00 น.

	 3.	 หลังการให้คำ�ปรึกษาและติดตามผลการดูแล
ต่อเนื่องและให้คำ�ปรึกษาผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์  มีผล
การติดตาม  ดังนี้
	 การติดตามดูแลต่อเนื่อง   ครั้งที่   1   (หลังการ
จำ�หน่าย 1 สัปดาห์) พบว่า ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่อง
ทุกวัน  และยังมีความคิดอยากดื่มสุราเป็นบางวันโดย
เฉพาะช่วงเย็น  ผู้ป่วยจัดการ  โดยรับประทานอาหารเย็น
ให้อิ่มเต็มท่ี  และจิบนํ้าหวานแทน  ทำ�ให้ลดความอยาก 
ดื่มสุราได้  ภรรยาดูแลใกล้ชิดมิปล่อยให้อยู่ตามลำ�พังหลัง
เลิกงาน และชวนผู้ป่วยเดินออกกำ�ลังกายรอบหมู่บ้าน
	 การติดตามดูแลต่อเนื่อง   ครั้งที่   2   (หลังการ
จำ�หน่าย 2 สัปดาห์)  ข้อมูล จากภรรยาแจ้งว่า มีพยาบาล
จากคลินิกหมอครอบครัวศรีมาลา  มาติดตามเยี่ยมที่บ้าน
โดยมาสอบถามให้กำ�ลังใจ  ให้ความรู้การจัดการความ
อยากด่ืมสุรา  และวัดความดันโลหิตให้พบว่าอยู่ในเกณฑ์
ปกติดี  ผู้ป่วยยังคงไม่ดื่มสุราซ้ําแต่ยังมีความรู้สึกอยาก 
ดื่มสุราเป็นบางครั้ง แต่ยังควบคุมตนเองได้
	 การติดตามดูแลต่อเนื่อง ครั้งที ่ 3  นัดติดตามการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก  (หลังการจำ�หน่าย  2  สัปดาห์) 
ผู้ป่วยเดินมาพร้อมภรรยา  สีหน้าสดชื่นแต่งกายดูสะอาด
เรียบร้อย  พูดคุยถามตอบรู้เรื่องดี  มีอาการปลายมือสั่น 
เล็กน้อย ผู้ป่วย บอกว่ารับประทานอาหารได้ดีข้ึน นอนหลับ 
สนิทดี  ไม่มีความคิดหวาดระแวง  หรือวิตกกังวล  ยังมี
ความรู้สึก  อยากสุราเป็นครั้งคราวแต่สามารถควบคุม 
ตัวเองได้ดีข้ึนความรู้สึกก็ลดลง  ปัจจุบันยังไม่กลับไปด่ืมซ้ํา 
วางแผน  จะพักฟ้ืนอยู่ท่ีบ้าน  2  สัปดาห์เพ่ือให้ร่างกาย 
แข็งแรงจึงจะไปทำ�งานในเรือนจำ�ตามเดิม ส่วนสัมพันธภาพ 
ในครอบครัวดีขึ้น  ภรรยาและลูกเอาใจใส่ดูแล  และไม่มี
ปัญหาทะเลาวิวาทภายในครอบครัว
	 การติดตามดูแลต่อเนื่อง   ครั้งที่   4   (หลังการ
จำ�หน่าย  6  สัปดาห์)  ผู้ป่วยมี  สภาพร่างกายแข็งแรงขึ้น 
สามารถไปทำ�งานที่เรือนจำ�ได้ยังไม่ดื่มสุรา  สัมพันธภาพ 
ในครอบครัวดีข้ึน  ไม่มีปัญหาทะเลาวิวาทภายในครอบครัว 
และเดินออกกำ�ลังกายช่วงเย็นกับภรรยาทุกวัน  ทาง
เรือนจำ�สนับสนุนให้เลิกด่ืมสุรา   และจัดให้ขึ้นทำ�งาน 
ในช่วงเวรเช้า  งดเวรกลางคืน  ผู้ร่วมงานให้ความร่วมมือ 
และส่งเสริมให้ เลิกสุรา   โดยมีรุ่นน้องอาสาเข้าเวร 
กลางคืนแทน
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	 การติดตามดูแลต่อเนื่อง  ครั้งที่  5  เป็นการนัด
ติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก  รพ.พิจิตร  (หลังการ 
จำ�หน่าย 12 สัปดาห์) ผู้ป่วยเดินมาคน เดียว สีหน้าสดช่ืน
แต่งกายดูสะอาดเรียบร้อย  พูดคุยถามตอบรู้เรื่องดี  มือ 
ไม่สั่น  ผู้ป่วยบอกว่ารับประทาน  อาหารได้ดี  นอนหลับ
สนิทดี  ไม่มีความคิดหวาดระแวง  หรือวิตกกังวล  ยังมี
ความรู้สึกอยากสุราเป็นครั้งคราวแต่  สามารถควบคุม
ตัวเองได้  ปัจจุบันยังไม่กลับไปดื่มซ้ํา  ร่างกายแข็งแรงดี 
สามารถไปทำ�งานได้ตามเดิม  และไม่มีอาการชักเกร็ง
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล   สัมพันธภาพใน
ครอบครัวดีขึ้น ไม่มีปัญหาทะเลา วิวาทภายในครอบครัว

อภิปรายผล
	 กรณีศึกษาผู้ป่วยชายอาย  54  ปีที่มีประวัติการ
ดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องนานกว่า  20  ปี  ซึ่งเมื่อหยุดดื่ม 
แอลกอฮอล์ในช่วง 3 วันท่ีผ่านมา ทำ�ให้เกิดอาการถอนพิษ 
แอลกอฮอล์อย่างรุนแรงและมีภาวะชักซ้ํา  รวมทั้งภาวะ
แทรกซ้อนจากโรคที่เกี่ยวข้องกับการใช้แอลกอฮอล์อย่าง 
ยาวนาน เช่น ภาวะตับเสื่อมและโรคหลอดเลือดสมองเก่า 
ข้อวินิจฉัยและการพยาบาลที่ได้รับ  คือ  1)  เสี่ยงต่อ 
การเกิดภาวะชักซ้ํา เน่ืองจากผู้ป่วยมีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ 
ต่อเนื่องและมีอาการถอนพิษแอลกอฮอล์  ซึ่งสามารถ
กระตุ้นให้เกิดภาวะชักได้  การรักษาท่ีได้รับคือการให้ยา 
Valium   (Diazepam)   เพื่อควบคุมการชัก  และยา 
Levetiracetam  และ  Depakin  ซึ่งเป็นยาต้านการชัก 
เพ่ือควบคุมอาการชักของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง การเฝ้าระวัง 
ภาวะชักและการติดตามระดับยาลมชักในเลือด  เช่น 
Valproic  acid  ถือเป็นวิธีการที่สำ�คัญในการประเมิน 
และปรับการรักษาอย่างเหมาะสม  ผลการประเมินพบว่า 
หลัง 48 ช่ัวโมงไม่มีอาการชักเกร็ง ซ่ึงบ่งช้ีถึงประสิทธิภาพ 
ของการรักษาในการควบคุมภาวะชักได้อย่างดี  2.)  เสี่ยง 
ต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเน่ืองจากอาการถอนพิษ 
สุรารุนแรงที่อาจทำ�ให้กล้ามเนื้ออ่อนแรงและสับสน 
การจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลที่ปลอดภัย  เช่น 
การจัดเตียงให้ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาลและผูกยึดผู้ป่วย
เพื่อป้องกันการตกเตียง  รวมถึงการจัดการสารน้ําและ
เกลือแร่เพื่อปรับสมดุลในร่างกายได้ผลดี  เนื่องจากไม่มี 
การตกเตียงหรืออุบัติเหตุเกิดข้ึน  และระดับเกลือแร่ในเลือด 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ  การดูแลในส่วนนี้ช่วยลดความเสี่ยง

จากการบาดเจ็บได้อย่างมีประสิทธิภาพ   3.)  ภาวะ
แทรกซ้อนจากการทำ�งานของตับบกพร่องจากผล 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบค่า  SGOT  และ  SGPT  
สูงกว่าค่าปกติ  ซ่ึงบ่งช้ีถึงการทำ�งานของตับท่ีผิดปกติ  อาจ 
สัมพันธ์กับภาวะตับอักเสบจากแอลกอฮอล์  (alcoholic 
hepatitis)  อันเป็นผลมาจากการดื่มสุราเรื้อรัง  การดูแล 
ในด้านน้ีรวมถึงการส่งเสริมการพักผ่อนอย่างเพียงพอ และ 
ให้ความรู้แก่ภรรยาของผู้ป่วยเกี่ยวกับการปรับพฤติกรรม
การรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคตับ  เช่น 
ลดอาหารที่มีไขมันสูง  เพิ่มการดื่มน้ําสะอาด  และหลีก
เลี่ยงสารท่ีมีพิษต่อตับ  เพื่อส่งเสริมกระบวนการฟื้นฟู 
และซ่อมแซมตับจากการประเมินภายหลังการดูแล  พบว่า 
อาการอ่อนเพลียของผู้ป่วยลดลงภายใน  1  สัปดาห์และ
ค่า  SGOT  และ  SGPT  ได้ลดลงตามลำ�ดับหลังจากการ 
ตรวจภายใน 2 สัปดาห์ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการตอบสนอง
ต่อการดูแลที่มีประสิทธิภาพ  4.)  เส่ียงต่อการกลับไปดื่ม 
สุราซ้ํา  เนื่องจากความเครียดจากการทำ�งานและการดื่ม
แอลกอฮอล์เพ่ือรับมือกับปัญหาครอบครัว  ทำ�ให้ผู้ป่วย 
มีความเส่ียงท่ีจะกลับไปด่ืมสุราซ้ํา  การพยาบาลที่ได้รับ 
รวมถึงการใช้แนวคิด  สติบำ�บัด  เพ่ือฝึกทักษะการจัดการ
กับความอยากดื่มสุรา  การแนะนำ�ให้ฝึกสมาธิเพื่อช่วย
ลดความเครียด  และการให้ความรู้เกี่ยวกับโทษของ
การด่ืมสุรา  ผลการประเมินพบว่าผู้ป่วยสามารถอธิบาย
การจัดการกับความอยากดื่มสุราที่มีประสิทธิภาพและ
สามารถวางแผนชีวิตหลังการจำ�หน่ายได้  โดยรวมกับ
การฝึกสมาธิร่วมกับครอบครัวเพื่อสร้างการสนับสนุน
และความเข้มแข็งในกระบวนการบำ�บัด  การดูแลผู้ป่วย
ในกรณีนี้แสดงให้เห็นถึงความสำ�คัญของการวินิจฉัย 
และการรักษาอย่างครบถ้วน ซ่ึงรวมถึงการควบคุมอาการชัก, 
การจัดการภาวะสารนํ้าและเกลือแร่,  การดูแลภาวะตับ 
บกพร่อง  และการช่วยเหลือในการจัดการกับความเสี่ยง 
ที่จะกลับไปด่ืมสุรา ซ้ํา   การใช้ยาที่ เหมาะสม   เช่น 
Diazepam,  Levetiracetam,  Depakin,  และการส่งเ
สริมสุขภาพท้ังทางกายและจิตใจ  ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับการ 
ดูแลท่ีดีและสามารถควบคุมอาการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี ้ด้านการติดตามดูแลต่อเนื่องหลังการจำ�หน่าย 
กรณีศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงผลการติดตามดูแลต่อเนื่อง
และการให้คำ�ปรึกษาผ่านแอพพลิเคชั่นไลน์  ท่ีมีผลการ
ติดตามจากการเย่ียมเยียนและการประเมินผลที่ดีขึ้น
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อย่างชัดเจนในทุกขั้นตอน  การติดตามผลเหล่านี้เป็นการ
สนับสนุนกระบวนการฟื้นฟูสุขภาพของผู้ป่วยหลังการ
หยุดดื่มแอลกอฮอล์  โดยมีการจัดการที่ครอบคลุมทั้งใน 
ด้านร่างกาย  จิตใจ  และสภาพแวดล้อมทางสังคมส่งผล
ให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมการอยากดื่มสุราได้ดีข้ึน  และ
สามารถกลับไปใช้ชีวิตตามปกติได้  ทั้งในด้านการทำ�งาน
และในครอบครัว  ความสัมพันธ์ในครอบครัวดีข้ึน  และ
ไม่มีปัญหาทะเลาะวิวาท  นอกจากน้ีการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและการให้กำ�ลังใจจากสภาพแวดล้อมทาง
สังคม   รวมถึงการควบคุมความอยากดื่มสุราผ่านวิธี
การต่างๆ  เช่น  การออกกำ�ลังกายร่วมกัน  การจัดการ
ความเครียด  และการฝึกฝนทักษะการปฏิเสธการดื่มสุรา 
มีส่วนสำ�คัญในการทำ�ให้ผู้ป่วยฟื้นฟูสุขภาพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

สรุป
	 ผู้ป่วยชายอายุ 54 ปี ท่ีมีประวัติการด่ืมแอลกอฮอล์ 
ต่อเนื่องนานกว่า  20  ปีและมีการหยุดด่ืมแอลกอฮอล์ใน
ช่วง 3 วันก่อนเข้ารับการรักษา  โดยมีประวัติการเจ็บป่วย 
ท่ีสำ�คัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคลมชัก  รวมถึงการใช้ยา  Kreppa  และ  Depakin 
อย่างต่อเนื่อง  นอกจากนี้ยังพบประวัติการสูบบุหรี่และ
การใช้สมุนไพรเห็ดหลินจือและฟ้าทลายโจร  ผู้ป่วยเข้า 
รับการรักษาในโรงพยาบาลคร้ังน้ีเน่ืองจากมีอาการชักเกร็ง 
20 นาที ก่อนมาถึงโรงพยาบาล โดยในระหว่างการเข้ารับ
การรักษาผู้ป่วยยังคงแสดงอาการท่ีสอดคล้องกับภาวะ
ถอนพิษแอลกอฮอล์ โดยท่ีค่า CIWA-Ar ได้รับการประเมิน
อยู่ที่ระดับ  12  ซึ่งบ่งชี้ถึงภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ใน
ระดับปานกลาง  ผลการตรวจเพิ่มเติมและการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ผล CT Brain พบว่าไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
ในสมอง แต่พบ encephalomalacia ในลำ�ดับสมองซีก
ซ้ายและสมองฝ่อ  ซึ่งเป็นผลจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ในอดีตค่า Electrolyte พบภาวะ Potassium ตํ่า ซึ่งม ี
การให้ Potassium chloride เพื่อปรับสมดุล ค่า SGOT 
และ SGPT สูงกว่าค่าปกติ ซ่ึงอาจสะท้อนถึงภาวะตับเส่ือม 
จากการดื่มแอลกอฮอล์หรือโรคท่ีเกี่ยวข้องกับการทำ�งาน 
ของตับ  การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับประกอบด้วย  Valium  
(Diazepam) สำ�หรับการควบคุมการชักและภาวะวิตกกังวล, 
Levetiracetam  และ  Depakin  สำ�หรับการควบคุม 

การเกิดอาการชัก  และ  Vitamin  B  Complex  เพื่อ 
ป้องกันการขาดวิตามินบ ี 1 ซึ่งมักเกิดในผู้ป่วยที่มีประวัต ิ
การดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก  การติดตามค่า  Depakin 
level เพื่อประเมินระดับยาลมชักในเลือด
	 พบข้อวินิจฉัยการพยาบาล 4 ข้อ ได้แก่ 1.) เส่ียงต่อ
ภาวะชักซ้ํา  2.)  เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม  
3.)  เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการทำ�งานของ
ตับบกพร่อง  และ  4.)  เสี่ยงต่อการกลับไปดื่มสุราซ้ำ�  
	 ผู้ป่วยได้รับสารน้ําและเกลือแร่ในปริมาณท่ีเหมาะสม 
เฝ้าระวังภาวะผิดปกติจากการถอนพิษสุรา  ดูแลภาวะ
แทรกซ้อนจากการทำ�งานของตับบกพร่อง  ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโภชนาการที่เหมาะสมและการดูแลช่องปาก 
เพื่อกระตุ้นความอยากอาหารเป็นการดูแลท่ีดี  ติดตาม 
การทำ�งานของตับและการให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว 
เกี่ยวกับการดื่มสุราและผลกระทบต่อสุขภาพที่เป็นส่ิง 
สำ�คัญในการป้องกันการกลับไปดื่มซํ้า  โดยการฝึกทักษะ 
การจัดการความอยากด่ืมสุราโดยใช้แนวคิด  “สติบำ�บัด”  
เป็นวิธีท่ีมีประสิทธิภาพในการช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมอารมณ์ 
และความรู้สึกของตนเอง  การสร้างความตระหนักรู้ใน
ปัจจุบันและการฝึกสมาธิสามารถช่วยลดความเครียและ 
เสริมสร้างทักษะในการจัดการความอยากสุราการดูแล 
ฟ้ืนฟูสุขภาพร่างกายของผู้ป่วยหลังจากท่ีมีการใช้แอลกอฮอล์ 
ในระยะยาว  กรณีศึกษานี้ได้รับการติดตามดูแลต่อเนื่อง 
จำ�นวน   12  สัปดาห์ผ่านแอพพลิเคช่ันไลน์และการ 
มาตรวจตามนัด  มีผลการติดตาม ดังนี้
	 ครั้งที่  1  (หลังการจำ�หน่าย  1  สัปดาห์)  ผู้ป่วยยัง 
คงมีความคิดอยากด่ืมสุราในบางคร้ัง  โดยเฉพาะในช่วงเย็น 
แต่การจัดการโดยการรับประทานอาหารให้เต็มที่และ 
จิบน้ําหวานแทนการด่ืมสุราได้ช่วยลดความอยากดื่มได้ดี 
ซ่ึงเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมอารมณ์และ
ความอยากด่ืมในช่วงที่มีความเสี่ยงสูง  โดยที่ภรรยาได้มี
บทบาทสำ�คัญในการดูแลใกล้ชิดและไม่ปล่อยให้ผู้ป่วย
อยู่ตามลำ�พังหลังเลิกงาน  การชวนผู้ป่วยออกกำ�ลังกาย
ร่วมกันเป็นการเสริมสร้างสภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมสุข
ภาพทั้งกายและจิตใจ  
	 ครั้งที ่ 2  (หลังการจำ�หน่าย 2 สัปดาห์) ผู้ป่วยยังคง
สามารถควบคุมความอยากด่ืมได้แม้จะมีความรู้สึกอยาก
ดื่มในบางครั้ง  การได้รับการสนับสนุนจากภรรยาและ
การเยี่ยมเยียนจากพยาบาลท่ีคลินิกช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึก 
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มีกำ�ลังใจและได้รับความรู้ในการจัดการกับความอยาก
ดื่มสุรา  ในส่วนของการวัดความดันโลหิตท่ีพบว่าอยู่ใน
เกณฑ์ปกติถือเป็นสัญญาณที่ดีของสุขภาพโดยรวม
	 ครั้งที ่ 3  (หลังการจำ�หน่าย 2 สัปดาห์)  เมื่อผู้ป่วย
เข้ารับการติดตามที่แผนกผู้ป่วยนอก  พบว่าอาการทาง
กายภาพของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมาก  เช่น  การรับประทาน
อาหารได้ดีขึ้น  นอนหลับสนิท  และไม่มีอาการวิตกกังวล
หรือหวาดระแวง ส่วนการควบคุมความอยากดื่มสุราก็ยัง
คงสามารถทำ�ได้ดีขึ้นและลดความรู้สึกอยากดื่มลงได้มาก 
นอกจากนี้  ผู้ป่วยยังมีแผนพักฟ้ืนที่บ้านเพื่อให้ร่างกาย 
แข็งแรงก่อนกลับไปทำ�งาน  ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีดีในการฟ้ืนฟูสุขภาพ 
ทั้งร่างกายและจิตใจ
	 ครั้งที่  4  (หลังการจำ�หน่าย  6  สัปดาห์)  ผู้ป่วยมี
การปรับตัวได้ดีขึ้นอย่างชัดเจน เช่น การสามารถกลับไป
ทำ�งานที่เรือนจำ�ได้โดยไม่ดื่มสุรา  และการเดินออกกำ�ลัง
กายร่วมกับภรรยาทุกวัน  ส่วนสัมพันธภาพในครอบครัว
ก็ดีขึ้น  ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการฟ้ืนฟูในด้านจิตใจและ 
สภาพแวดล้อมทางสังคมอย่างมีประสิทธิภาพ  การสนับสนุน 
จากเรือนจำ�ในการจัดงานในช่วงเช้าและการให้กำ�ลังใจ
จากเพื่อนร่วมงานยังช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการรักษา
ตัวเองและเลิกดื่มสุราได้
	 คร้ังท่ี  5  (หลังการจำ�หน่าย  12  สัปดาห์)  จากการ 
ติดตามพบว่า  ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายแข็งแรงและสามารถ
กลับไปทำ�งานได้ตามปกติ  ไม่มีการกลับไปดื่มสุรา  และ
ไม่มีอาการชักเกร็งอีก  การพูดคุยกับผู้ป่วยแสดงให้เห็น
ถึงความสุขและความพึงพอใจในชีวิตท่ีดีขึ้น  รวมถึง
สัมพันธภาพในครอบครัวท่ีดีข้ึนด้วย  ผู้ป่วยยังสามารถ
ควบคุมความอยากดื่มสุราได้แม้จะมีความรู้สึกอยากดื่ม
ในบางครั้ง  ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสำ�เร็จในการใช้ทักษะ
การจัดการความเครียดและความอยากดื่มสุราที่ได้รับ
จากคำ�ปรึกษา
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การพยาบาลผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการผ่าตัด
Trabeculectomy with Mitomycin-C : รายงานผู้ป่วย

Nursing care for glaucoma patients who have undergone Trabeculectomy 
with Mitomycin-C surgery : Case report

กนกวรรณ  สุขมาก  พย.บ.
กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลพิจิตร

รายงานผู้ป่วย Patient Report

บทคัดย่่อ
	 โรคต้อหินปัจจุบันพบได้บ่อยมากข้ึน  เป็นโรคที่มีการรักษาที่ซับซ้อน  และควบคุมความดันลูกตาได้ยาก
รวมถึงผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
กระบวนการพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยโรคต้อหินท่ีได้รับการผ่าตัด  Trabeculectomy  with  Mitomycin-C 
คัดเลือกผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนในด้านการพยาบาลจำ�นวน  1  ราย  และเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลพิจิตร  ในเดือน 
มกราคม  2568  โดยศึกษาข้อมูลและการวิเคราะห์  ปัญหาของผู้ป่วย  และวางแผนให้การพยาบาล  ตามกระบวนการ
ทางการพยาบาล 
	 รายงานผู้ป่วย  :  ผู้ป่วยชายไทยวัย 51 ปี เป็นต้อหิน POAG BE มาตั้งแต่ปี 2562 รักษาด้วยการหยอดยา 
Xalatan eye drop (2 ตา x hs), COSOPT eye drop(2 ตา x 2 เช้า-เย็น),  Alphagan eye drop (2 ตา x 2  
เช้า-เย็น)  มาตลอด  จนกระท่ังปี  2565  ขาดยาเพราะติดโควิดและซื้อยาหยอดตาเอง  (เป็นพวกยาสเตียรอยด์) 
และปี  2567  สังเกตว่าตาทั้งสองข้างพร่ามัวลง  มองเห็นไม่ชัด  จึงมาพบแพทย์  วัดค่าสายตาได้  1  ฟุตทั้งสองข้าง
และความดันลูกตาสูงมากตาขวา  27.5  มิลิเมตรปรอท ตาซ้าย  39.2  มิลลิเมตรปรอท แพทย์เพ่ิมยากิน  Diamo x ½ x 2 pc 
(เช้า-เย็น) และใช้ยาหยอดตาเดิมทั้ง 3 ตัว แพทย์วินิจฉัยเป็น  POAG BE  นัดตรวจเป็นระยะ  ยังพบว่าความดันลูกตา 
ยังสูงกว่าค่าปกติ เท่ากับ 21 มิลลิเมตรปรอท, 1 เดือนก่อนมานอนโรงพยาบาลส่งพบจักษุแพทย์เฉพาะทางต้อหิน 
แพทย์วินิจฉัยเป็น  POAG  BE และนัดทำ�ผ่าตัด Trabeculectomy with Mitomycin-C Left Eye และให้ยาหยอดตา 
Xalatan eye drop (2 ตา x hs), Alphagan eye drop (2 ตา x 3 เช้า-กลางวัน-เย็น), AZARGA eye drop 
(2 ตา x 2 เช้า-เย็น) และยากิน Diamox ½ x 2 pc  (เช้า-เย็น)
	 ผลการศึกษา  :  ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด  Tarbeculectomy  with  Mitomycin-C  วันที่  19  มกราคม  2568 
เวลา 10.21 น.ด้วยการฉีดยาชา  ขณะผ่าตัดผู้ป่วยให้ความร่วมมือด ี ผ่าตัดเวลาเสร็จเวลา 11.00 น.  รวมระยะเวลา
การผ่าตัดเท่ากับ 39 นาที  การพยาบาลก่อนย้ายออกจากห้องผ่าตัด ได้รับการป้ายตาด้วย Maxital eye ointment   
และหยอดตาด้วย  Moxifloxacin  eye  drop  ย้ายออกจากห้องผ่าตัดเวลา  11.09  น.  หลังการผ่าตัดไม่ปวดตา 
ไม่มีเลือดซึมผ้าปิดตาซ้าย  หลังผ่าตัดวันที่  1  และ  2  เปิดตาหยอดยาตาตามแผนการรักษาของแพทย์  ตรวจวัด
ความดันลูกตาลดลง ตาขวา 17 มิลลิเมตรปรอท ตาซ้าย 22.1 มิลลิเมตรปรอท แนะนำ�สอนผู้ป่วยและญาติหยอด
ตาและป้ายยาตา แพทย์ตรวจเย่ียมอาการอนุญาตให้กลับบ้านได้ วันท่ี 21 มกราคม 2568 รวมนอนโรงพยาบาล 3 วัน

คำ�สำ�คัญ :	 การผ่าตัด Trabeculectomy with Mitomycin-C, ผู้ป่วยต้อหิน, การพยาบาล

Abstract
	 Glaucoma  is  becoming  increasingly  common  nowadays.  It  is  a  disease  with  complex 
treatment  and  difficult  intraocular  pressure  control,  including  postoperative  outcomes  that 
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often  carry  a  high  risk  of  complications.  This  study  aims  to  explore  the  nursing  process  and 
care  provided  to  a  glaucoma  patient  who  underwent  Trabeculectomy  with  Mitomycin-C. 
One patient with complex nursing care needs was selected and received services at Phichit 
Hospital in January 2025. The study involved data collection, problem analysis, and the develop-
ment of a nursing care plan in accordance with the nursing process.
	 The patient : is a 51-year-old Thai male diagnosed with Primary Open-Angle Glaucoma 
(POAG) in both eyes (BE) since 2019. He had been treated consistently with Xalatan eye drops 
(both eyes, once nightly), COSOPT eye drops (both eyes, twice daily - morning and evening), and 
Alphagan eye drops (both eyes, twice daily - morning and evening). However, in 2022, the patient 
discontinued his medication due to a COVID-19 infection and began self-medicating  with over- 
the-counter steroid eye drops. In 2024, he began to notice blurred vision and decreased visual 
acuity in both eyes, prompting a visit to the ophthalmologist. His visual acuity was measured at 
one foot in both eyes, with intraocular pressure (IOP) measured at 27.5 mmHg in the right eye 
and 39.2 mmHg in the left eye. The physician added oral Diamox (acetazolamide) ½ tablet 
twice daily after meals, while maintaining the original three types of eye drops. The diagnosis 
was confirmed as POAG BE (Advanced Glaucoma) Despite regular follow-ups, the IOP remained 
elevated at 21 mmHg, One month prior to hospital admission, the patient was referred to a 
glaucoma specialist, who confirmed the diagnosis of POAG BE and scheduled a Trabeculectomy 
with Mitomycin-C for the left eye. Preoperative treatment included Xalatan eye drops (both eyes, 
once nightly), Alphagan eye drops (both eyes, three times daily  -  morning, noon, and evening), 
AZARGA eye drops (both eyes, twice daily  -  morning and evening), and oral Diamox ½ tablet 
twice daily after meals.
	 Results : The patient underwent Trabeculectomy with Mitomycin-C on January 19, 2025, 
at 10:21 AM under local anesthesia. During the surgery, the patient cooperated well, and the 
procedure was completed by 11:00 AM, lasting a total of 39 minutes. After the surgery, the patient 
was transferred from the operating room at 11:09 AM and was treated with Maxital eye ointment 
and Moxifloxacin eye drops. Postoperative recovery was uneventful, with no eye pain or bleeding 
observed. On postoperative days 1 and 2, the patient’s intraocular pressure decreased, with the 
right eye at 17 mmHg and the left eye at 22.1 mmHg. The doctor provided instructions to the 
patient and family members on how to apply eye drops and ointment. The doctor reviewed the 
patient’s condition and allowed him to return home on January 21, 2025, after a 3-day hospital stay.

Keywords :  Trabeculectomy with Mitomycin-C, Glaucoma patients, Nursing care

บทนำ�
	 โรคต้อหินเป็นกลุ่มโรคท่ีมีการเสื่ อมของขั้ ว
ประสาทตา  ส่งผลให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นและเป็น
สาเหตุสำ�คัญของภาวะตาบอดที่เกิดขึ้นทั่วโลก  ซ่ึงการ 
เพิ่มความดันของลูกตาเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญท่ีทำ�ให้ 
การดำ�เนินโรคเลวลง  โรคต้อหินจึงเป็นปัญหาสำ�คัญ
ของสาธารณสุขไทยและทั่วโลก  จัดเป็นภัยเงียบคุกคาม 

ต่อการมองเห็น  เนื่องจากเป็นโรคที่พบบ่อยและเป็น
สาเหตุหลักท่ีทำ�ให้เกิดตาบอดถาวร   (Irreversible 
blindness)(1)

	 ซ่ึงจากสถิติพบเป็นอันดับสองรองจากต้อกระจก(2) 
แบ่งเป็นต้อหินชนิดมุมเปิดและต้อหินชนิดมุมปิด (Open 
angle  and  angle  closure  glaucoma)  และต้อหิน 



Phichit Public Health Research And Academic Journal                           Vol. 6 No. 1 January - June 2025

81

ที่มีสาเหตุแทรกซ้อนจากโรคอื่นคือต้อหินทุติยภูมิ 
(secondary glaucoma) เช่น ต้อหินท่ีเกิดตามหลังภาวะ 
เบาหวานข้ึนจอตาหรือเส้นเลือดจอตาอุดตัน (neovascular 
glaucoma)   เกิดจากภาวะม่านตาอักเสบ   (uveitis 
glaucoma)   เกิดตามหลังการผ่าตัดจอตาที่ ใส่แก๊ส 
หรือนํ้ามันซิลิโคน  เกิดตามหลังการเปลี่ยนกระจกตา  
(penetrating  keratoplasty)(3)  หรือสาเหตุอ่ืนๆ แนวทาง 
ในการรักษา  ขึ้นอยู่กับชนิดของต้อหินและระยะของโรค 
ประกอบด้วยการใช้ยาลดความดันลูกตา  การยิงเลเซอร์ 
การผ่าตัดลดความดันลูกตา  (Glaucoma  Filtering 
Surgery;  Trabeculectomy) เป็นต้น 
	 การผ่าตัดรักษาต้อหิน  (Trabeculectomy)  เป็น 
วิธีการที่ใช้ในการสร้างช่องทางระบายของเหลวในช่อง
หน้าม่านตาเพ่ือป้องกันความดันในตาท่ีสูง  ซึ่งอาจทำ�ให้
เกิดความเสียหายต่อเส้นประสาทตาและการมองเห็น 
ในกรณีท่ีการรักษาด้วยยาหรือการรักษาอ่ืนๆ  ไม่สามารถ
ควบคุมความดันในตาได้อย่างเพียงพอ  การทำ�  trabec- 
ulectomy  มีอัตราความสำ�เร็จประมาณร้อยละ  66-90  
ในการรักษาต้อหินโดยท่ัวไป  แต่ในกรณีท่ีเป็น  refractory 
glaucoma  (ต้อหินที่ดื้อยาหรือดื้อการรักษา)  อัตรา 
ความสำ�เร็จจะลดลง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยเส่ียง 
เช่น  การท่ีผู้ป่วยมีอายุน้อย,  ต้อหินจากโรคอักเสบใน
ดวงตา (uveitic glaucoma), ต้อหินจากการใช้ สเตียรอยด์ 
(steroid  induced  glaucoma)  และต้อหินจากการ
มีเส้นเลือดใหม่ในดวงตา  (neovascular  glaucoma)  
นอกจากนี้การใช้ mitomycin C ในการผ่าตัด trabecu-
lectomy  ได้รับการยอมรับว่าเป็นวิธีท่ีสามารถเพิ่มความ 
สำ�เร็จในการรักษาต้อหิน   โดยเฉพาะในกรณีที่ เป็น 
refractory  glaucoma  โดยมีอัตราความสำ�เร็จอยู่ที่ 
ร้อยละ  51-71.437  ซึ่งสามารถช่วยลดการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนและเพิ่มโอกาสในการควบคุมความดันในตา  
ในปัจจุบัน  การใช้  mitomycin  C  ไม่เพียงแต่มีการใช้ 
ในกรณี  refractory  glaucoma  เท่านั้น  แต่ยังมีการใช้ 
ในต้อหินปฐมภูมิ  (primary  glaucoma)  ด้วยเพื่อเพ่ิม 
ประสิทธิภาพในการรักษาและควบคุมความดันในตาอย่าง 
มีประสิทธิภาพ  การใช้  mitomycin  C  เป็นทางเลือกที่มี 
ประสิทธิภาพในการรักษาต้อหินและยังคงเป็นส่วนสำ�คัญ 
ของการรักษาต้อหินในปัจจุบัน(3)  จากสถิติผู้ป่วยโรคต้อหิน 
ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลพิจิตรมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี 

ป ี 2565-2567  จำ�นวน 3,098,  3,136 และ 3,347 ราย(4) 
ตามลำ�ดับ  โรงพยาบาลพิจิตรมีจักษุแพทย์เฉพาะทาง
ต้อหิน  ในปลายปีงบประมาณ  2567  สามารถทำ�การ
รักษาโรคต้อหินด้วยการผ่าตัด  Trabeculectomy  with 
Mitomycin-C  เพ่ือรักษาระดับความดันลูกตาและป้องกัน 
การสูญเสียการมองเห็นของผู้ป่วย  ซึ่งทำ�ในผู้ป่วยที่ไม่ 
สามารถควบคมุระดับความดันลูกตาดว้ยวธิกีารใชย้า หรือ 
การยิงแสงเลเซอร์  ในกรณีท่ีไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันลูกตาด้วยยา   หรือการยิงเลเซอร์ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ  แพทย์จะพิจารณาการผ่าตัด  Trabecu-
lectomy  ร่วมกับการใช้  Mitomycin-C  เพื่อป้องกัน 
การสูญเสียการมองเห็นและรักษาระดับความดันลูกตา 
ให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม  Mitomycin-C  (MMC)  เป็น 
ยาในกลุ่ม  antimetabolite  ซ่ึงมีฤทธิ์ยับยั้งการเจริญ 
เติบโตของเซลล์  โดยเฉพาะเซลล์ไฟโบรบลาสต์ท่ีเก่ียวข้อง 
กับการเกิดพังผืดหลังผ่าตัด  ซ่ึงพังผืดเหล่านี้เป็นสาเหตุ
สำ�คัญของความล้มเหลวในการผ่าตัด   ดังนั้นการใช้ 
Mitomycin-C (MMC) จึงช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการ
ผ่าตัดและลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน  โดยทั่วไป 
Mitomycin-C  (MMC)  จะถูกใช้ในความเข้มข้นระหว่าง 
0.2–0.4 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร (หรือ  0.02–0.04%) โดย 
นำ�แผ่นสำ�ลีชุบยาไปวางไว้ใต้เยื่อบุตา  (conjunctiva) 
บริเวณท่ีต้องการเป็นระยะเวลา  2–3  นาที  แล้วจึงล้าง
ออกด้วยนํ้าเกลือปราศจากเชื้อ(5)

	 การผาตัด Trabeculectomy with Mitomycin-C 
วิธีนี้เป็นที่นิยมในปจจุบันขอดีของวิธีนี้  คือ  มี  Scleral 
flap อยู่ทางด้านนอกของ Fistula ปองกันไม่ให้ Aqueous 
humor  ไหลออกมากเกินไป  ช่วยใหความแข็งแรงกับ 
Sclera  บริเวณนั้นและลดการติดเช้ือที่อาจเกิดขึ้นหลัง
การผาตัดการผาตัด Filtering operation ในผู้ป่วยบาง
รายอาจได้ผลไม่ดีนักเนื่องจากมีการอุดตันบริเวณแผล 
ผาตัดจาก  Fibrosis  ของเนื้อเยื่อ  Episcleral  จึงมีการ 
ใชยาในกลุ่มต้าน  Metabolite  ช่วยลดการเกิด  Fibrosis 
ตามธรรมชาติ  ยาที่ใช  เชน  Mitomycin-C  และ  5- 
Fluorouracil  ซ่ึงเป็นยาที่ใช้เพื่อลดการเกิดพังผืดหลัง 
การผ่าตัด  Trabeculectomy  โดยยับยั้งการเจริญของ 
เซลล์ไฟโบรบลาสต์ท่ีทำ�ให้เกิดแผลเป็น  แต่ก็มีความเส่ียง
ต่อการเกิด  ภาวะแทรกซ้อน  (complications)  ทั้งใน 
ช่วงผ่าตัดและหลังผ่าตัด  ได้แก่  1.  ภาวะแทรกซ้อนใน
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ระหว่างการผ่าตัด  (Intraoperative  complications)  
แม้ว่า  Antimetabolites  จะถูกใช้เฉพาะที่และช่วงเวลา 
ส้ันๆ (2–3 นาที) แต่ก็อาจเกิดผลข้างเคียงต่อ 1.) Scleral 
thinning  (ภาวะเน้ือเย่ือผนังลูกตาช้ันนอกบางลง),  การใช้ 
Mitomycin-C  ในขนาดสูงหรือนานเกินไปอาจทำ�ให้ 
เนื้อเยื่อตาขาวบางลง  ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะทะลุ 
ของลูกตา  (globe  perforation)  ระหว่างผ่าตัด  และ 
2.)  Cytotoxicity  ต่อเนื้อเยื่อโดยรอบ  :  MMC  เป็นยา 
เคมีบำ�บัดที่เป็นพิษต่อเซลล์  หากสัมผัสกับเยื่อบุตาหรือ 
กระจกตาโดยไม่ได้ต้ังใจ อาจทำ�ให้เกิด epithelial toxicity 
หรือการทำ�ลายเยื่อบุผิว  และ  2.  ภาวะแทรกซ้อนหลัง 
ผ่าตัด  (Postoperative  complications)  ท่ีเก่ียวข้องกับ 
การใช้  antimetabolites  มักเกิดจากการยับย้ังการหาย 
ของแผลมากเกินไป  และผลของยาที่ยังคงอยู่ในเนื้อเยื่อ 
เป็นเวลานาน  ได้แก่  1.)  Thin-walled  filtering  bleb 
(bleb  ผนังบาง)  อาจมีรูปร่างผิดปกติหรือยื่นออกมา  ซึ่ง 
มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อภายหลัง  เช่น  blebitis  หรือ  
endophthalmitis  และ  Hypotony  (ความดันลูกตา 
ตํ่าผิดปกติ)  พบได้เมื่อมีการระบายของเหลวมากเกินไป 
ส่งผลให้เกิด  Choroidal  detachment  (ม่านตาหลุด), 
Shallow  anterior  chamber  (ช่องหน้าลูกตาตื้น) และ 
Vision loss ช่ัวคราวหรือถาวร  2.)  ภาวะ Scleral melt 
(การสลายตัวของเน้ือเย่ือตาขาว)  แม้จะพบได้ไม่บ่อย 
แต่ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง  โดยมักเกิดจากการใช้ 
Mitomycin-C  (MMC)  ในขนาดสูงเป็นระยะเวลานาน  
หรือเกิดจากการซึมของยาเข้าสู่เนื้อเยื่อลึก  ทำ�ให้เกิดการ 
ทำ�ลายและบางลงของเน้ือเย่ือสเคลอราอย่างต่อเน่ือง  และ 
3.)  Delayed  wound  healing  (แผลหายช้า)  เพิ่ม 
ความเสีย่งตอ่ leaking bleb (bleb  รัว่)  ซึง่อาจนำ�ไปสู่การ 
ติดเชื้อและ  hypotony(6)  การผ่าตัด  Trabeculectomy 
เริ่มมีขึ้นในโรงพยาบาลพิจิตร ดังนั้น พยาบาลห้องผ่าตัด 
จำ�เป็นต้องศึกษาความรู้เก่ียวกับพยาธิสภาพของโรค 
ข้ันตอนการผ่าตัด  การเตรียมเคร่ืองมือ  เคร่ืองใช้และ
อุปกรณ์ต่างๆ  อย่างละเอียด  ถูกต้อง  รวดเร็ว  รวมถึงการ
ใช้แนวทางกระบวนการพยาบาลห้องผ่าตัด  ในการดูแล 
ผู้ป่วยทั้งระยะก่อนผ่าตัดระยะผ่าตัด   และระยะหลัง 
ผ่าตัด   ตลอดจนแนะนำ�การดูแลตนเองเมื่อจำ�หน่าย 
กลับบ้าน   เพื่อให้ ผู้ ป่วยสามารถกลับไปดำ�เนินชีวิต 
อย่างปกติสุขในสังคมได้ดังเดิม ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจเร่ือง 

ดังกล่าว  เพื่อใช้เป็นแนวทางในการจัดระบบการพยาบาล
และช่วยผ่าตัดอย่างมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึนป้องกัน
ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดครอบคลุม
ทั้งระยะก่อนผ่าตัดระยะผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด เพื่อ
ให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดที่รวดเร็ว ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อน

วัตถุประสงค์ 
	 1.	 เพ่ือศึกษากระบวนการพยาบาลและการดูแล 
ผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัด  Trabeculectomy 
with Mitomycin-C  
	 2.	 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคต้อหินที่ ไ ด้รับการผ่าตัด 
Trabeculectomy  with  Mitomycin-C  ได้รับการดูแล 
ตามมาตรฐานวิชาชีพ  ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ 
ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซํ้า
	 3.	 เพื่อเป็นแนวทางในการให้การดูแลผู้ป่วย
โรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัด  Trabeculectomy  with 
Mitomycin-C  

วิธีการดำ�เนินการ 
	 กรณีศึกษาเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วย 
โรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัด  Trabeculectomy  with 
Mitomycin-C   และเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยโสต 
ศอ นาสิก จักษุ โรงพยาบาลพิจิตร ในเดือน มกราคม 2568 
โดยศึกษาประวัติผู้ป่วย  การรักษาพยาบาล  เครื่องมือ 
ท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) การสัมภาษณ์ 
ผู้ป่วยและญาติและการสังเกต 2) แบบบันทึกการทบทวน
เวชระเบียน   3)   แบบบันทึกทางการพยาบาลของ 
โรงพยาบาลพิจิตร  เมื่อรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย  ญาติ
และเวชระเบียนแล้วนำ�ข้อมูลมากำ�หนดข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล  วางแผน  ปฏิบัติการพยาบาล  และ
ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล   รวมระยะก่อน 
การผ่าตัด  หลังการผ่าตัด  เตรียมจำ�หน่ายกลับบ้าน  และ
ติดตามผลในวันมาตรวจตามนัด

รายงานผู้ป่วย
	 กลุ่มงานโสต  ศอ  นาสิก  จักษุ  กลุ่มการพยาบาล 
โรงพยาบาลพิจิตร
	 1.	 ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับสุขภาพ
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	 ผู้ป่วยชายไทย  อายุ  51  ปี  มีภาวะอ้วน  นํ้าหนัก 
75 กิโลกรัม สูง 161 เซนติเมตร ค่าดัชนีมวลกาย 28.93 
เชื้อชาติไทย  สัญชาติไทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส   
ประกอบอาชีพรับจ้าง อยู่กับภรรยา ภูมิลำ�เนาจังหวัดพิจิตร 
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา สิทธิประกันสังคม มาตรวจ 
ตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก   ห้องตรวจจักษุ   วันที่   19 
มกราคม   2568  แพทย์รับไว้รักษาตัวหอผู้ป่วยโสต 
ศอ นาสิก จักษุ การวินิจฉัย และจำ�หน่ายวันท่ี  21  มกราคม 
2568 รวมนอนโรงพยาบาล 3 วัน
	 อาการสำ�คัญ   :   1   เดือนก่อนมา   ตาซ้ายปวด 
เคืองตาค่าความดันลูกตา  31.8  มิลลิเมตรปรอท  แพทย์
นัดทำ�ผ่าตัดต้อหินข้างซ้าย
	 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน : ผู้ป่วยเป็นต้อหิน 
POAG  BE  มาตั้งแต่ปี  2562  รักษาด้วยการหยอดยา 
Xalatan eye drop (2 ตา x hs), COSOPT eye drop 
(2 ตา x 2 เช้า-เย็น),  Alphagan eye drop (2 ตา x 2 
เช้า-เย็น)  มาตลอด  จนกระทั่งปี  2565  ขาดยาเพราะ
ติดโควิดและซื้อยาหยอดตาเอง  (เป็นพวกยาสเตียรอยด์) 
และปี  2567  สังเกตว่าตาทั้งสองข้างพร่ามัวลง  มองเห็น
ไม่ชัด  จึงมาพบแพทย์  วัดค่าสายตาได้  1  ฟุตท้ังสองข้าง
และความดันลูกตาสูงมากตาขวา  27.5  มิลิเมตรปรอท 
ตาซ้าย 39.2 มิลลิเมตรปรอท แพทย์เพิ่มยากิน Diamox 
½  x  2  pc  (เช้า-เย็น)  และใช้ยาหยอดตาเดิมทั้ง  3  ตัว 
แพทย์วินิจฉัยเป็น  POAG  BE  (Stage  4  :   Advanced 
Glaucoma)  นัดตรวจเป็นระยะ  ยังพบว่าความดันลูกตา
ยังสูงกว่าค่าปกติ  เท่ากับ  21  มิลลิเมตรปรอท,  1  เดือน 
ก่อนมานอนโรงพยาบาลส่งพบจักษุแพทย์เฉพาะทาง 
ต้อหิน  แพทย์วินิจฉัยเป็น  POAG  BE  และนัดทำ�ผ่าตัด 
Trabeculectomy  with  Mitomycin-C  Left  Eye 
และให้ยาหยอดตา Xalatan eye drop (2 ตา x hs), 
Alphagan  eye  drop  (2  ตา  x  3  เช้า-กลางวัน-เย็น), 
AZARGA eye drop (2 ตา x 2 เช้า-เย็น) และยากิน 
Diamox ½ x 2 pc  (เช้า-เย็น)
	 การตรวจร่างกายที่สำ�คัญ : 
		  VA  (ความสามารถในการมองเห็น)  :  ตาขวา 
(OD):20/200, ตาซ้าย (OD): 20/200  
		  NCT (ความดันลูกตา) :  ตาขวา 18 mmHg 
ตาซ้าย 27.9(32) mmHg
		  cornea : ตาขวาclear (ใสดี) ตาซ้าย clear (ใสดี) 
		  AC : ตาขวา form ตาซ้าย form

		  Len  (ความขุ่นของเลนส์)  :  ตาขวา  NS1+, 
ตาซ้าย NS1+
		  C/D(Cup/Disc)  : ตาขวา nearly full cup  
ตาซ้าย nearly full cup
		  fundus : ตาขวาWNL ตาซ้าย WNL
	 การวินิจฉัยโรค : Primary open angle glaucoma 
(Advanced Glaucoma)
	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ : Blood Chemistry : 
BUN  13  mg/dl  Creatinine  enzyme1.17mg/dl 
eGFR enzyme 71.76 Sodium 136 mmol/L Potassium 
4.18 mmol/L Chloride 105 mmol/L Bicarbonate 
105 mmol/L Anion Gap 13.8
	 ประวัติการใช้ยาละลายลิ่มเลือด  :  ไม่มี
	 การประเมินเปลือกตาและขนตา  (Lid  &  Lash 
Assessment)
		  Lid  (เปลือกตา) : เปลือกตาสองข้างสมมาตร, 
ไม่มีอาการบวม  แดง  หรือรอยแผลเป็น,  การเคลื่อนไหว 
เปิด-ปิดตาได้ปกติ  ไม่มีภาวะ  ptosis  (หนังตาตก)  หรือ 
lagophthalmos  (ปิดตาไม่สนิท),ลักษณะผิวหนังรอบ 
ดวงตา  ไม่มีรอยแตกแห้ง ลอก หรือมีคราบจากยาหยอด
ตาสะสม  และ  ภาวะเปลือกตาอักเสบ  (Blepharitis)  : 
ไม่พบรอยแดง หรือสะเก็ดบริเวณโคนขนตา
		  Lash  (ขนตา)  :  ขนตาเรียงตัวดี  ไม่ร่วง  ไม่มี 
ขนตาผิดทิศทาง   (trichiasis),   ไม่พบสิ่งแปลกปลอม 
ติดบริเวณโคนขนตา  เช่น  สะเก็ด  นํ้ามัน  หรือขี้ตาแห้ง 
และไม่พบอาการขนตาทิ่มตาหรือขนตาร่วงผิดปกติ
	 อาการแรกรับ   :  ผู้ป่วยให้ประวัติว่าเป็นต้อหิน 
มา  1  ปี  รักษาท่ีโรงพยาบาลพิจิตร  ค่าความดันลูกตาตาซ้าย 
26.6  มิลลิเมตรปรอท  วันนี้มานอนโรงพยาบาลเพื่อรับ 
การผ่าตัด  Trabeculectomy  with  Mitomycin-C  
สัญญาณชีพแรกรับ  ความดันโลหิต  117/75  มิลลิเมตร
ปรอท  ชีพจร  68 ครั้งต่อนาที  อัตราการหายใจ 20  ครั้ง
ต่อนาท ี อุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส 
	 การผ่าตัด  :  Trabeculectomy with Mitomy-
cin-C Left Eye 
	 การรักษาที่ได้รับ : 
	 ระยะก่อนผ่าตัด : ผู้ป่วยต้อหิน ตาซ้ายปวด เคืองตา 
ค่าความดันลูกตาก่อนผ่าตัด   26.6   มิลลิเมตรปรอท 
ได้รับการ pre-op order for Trabeculectomy  with 
Mitomycin-C  Left  Eye,  เบิก  Mitomycin-C,  Anti- 
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inflammatory  Ophthalmic  Eye  Drops,  Vigamox 
eye drop  ไป  OR, เจาะ LAB , ฝึกนอนคลุมโปงอย่างน้อย 
1 ช่ัวโมง ตัดขนตา ล้างหน้า สระผม หยอดยา Tobramycin 
eye  drop  ตาซ้าย  เช้า  กลางวัน  เย็น  และก่อนนอน, 
Lorazepam 0.5 mg 1 tab oral hs+prn
	 ระยะผ่าตัด : เม่ือผู้ป่วยเข้ามาในห้องผ่าตัด พยาบาล 
ตรวจสอบความถูกต้องของตัวบุคคล  ตำ�แหน่งท่ีจะผ่าตัด 
เอกสารต่างๆ  ตาม  Surgical  safety  checklist  ก่อน 
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด   (Sign   in)   ตรวจวัด 
สัญญาณชีพ  ความดันโลหิต  113/74  มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร  74  ครั้ง/นาท ี อัตราการหายใจ  20  ครั้ง/นาที O2 
saturation  99%  ดูแลจัดท่าผู้ป่วยนอนหงายราบทำ�ความ 
สะอาดผิวหนังบริเวณผ่าตัด  ปูผ้าปราศจากเช้ือปิดคลุม 
ร่างกายผู้ป่วยเปิดไว้เฉพาะบริเวณท่ีผ่าตัดเท่าน้ันทำ� (Time 
out)  ก่อนแพทย์เริ่มผ่าตัด   ทำ�การส่งเคร่ืองมือ   และ 
อุปกรณ์ต่างๆ  ในการผ่าตัด  Trabeculectomy  with 
Mitomycin-C จนกระท่ังการผ่าตัดเสร็จสมบูรณ์ เร่ิมผ่าตัด 
เวลา 10.20 น. สัญญาณชีพ ความดันซีสโตลิคอยู่ระหว่าง  
109-169 มิลลิเมตรปรอท ความดันไดแอสโตลิคอยู่ระหว่าง 
74-83  มิลลิเมตรปรอท  ชีพจรอยู่ระหว่าง  60-68  ครั้ง
ต่อนาทีอัตราการหายใจ  อยู่ระหว่าง  18-20  ครั้งต่อนาที 
O2  Saturation  98-100%  เมื่อสิ้นสุดการผ่าตัดเวลา 
11.20  น. พยาบาลห้องผ่าตัด (Sign out) ใช้เวลาในการ
ทำ�ผ่าตัด 1 ชั่วโมง
	 ระยะหลังผ่าตัด  :  ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้  มีแผล
ผ่าตัดที่ตาซ้ายบริเวณใต้เปลือกตาบนหยอดยา  Inflam-
mation-Ophthalmic Eye Drop, Vigamox eye drop, 
ป้าย  chloramphenicol  eye  ointment  ปิด  Eye pad 
และครอบ  Eye  shield  ไว้  Pain  score5  สัญญาณชีพ 
ความดันโลหิต 130/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70 คร้ัง/นาที 
อัตราการหายใจ  20  ครั้ง/นาที  O2  saturation  100% 
20 ม.ค. 68) ตรวจวัดความดันลูกตา ตาขวา 17.7 mmHg 
ตาซ้าย  21.3  mmHg  ย้ายผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดไป 
หอผู้ป่วยโสต  ศอ  นาสิก  จักษุ  
	 การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง  : 
ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้ดีตาซ้ายบริเวณใต้เปลือกตาบน 
ไม่บ่นปวดแผล สัญญาณชีพอุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส 
ความดันโลหิต   116/77  มิลลิเมตรปรอท   ชีพจร   76 
คร้ัง/นาที  อัตราการหายใจ  20  คร้ัง/นาที O2 saturation 
100%  ตรวจวัดความดันลูกตา  ตาขวา  17.7  mmHg 

ตาซ้าย  20.1  mmHg  ได้รับยา  Anti-inflammatory 
Ophthalmic Eye Drops หยอดตาซ้ายทุก 2 ชั่วโมง, 
Vigamox ed หยอดตาซ้าย 4 ครั้ง/วัน  
	 วันท่ี 21 มกราคม  2568  ผู้ป่วยไม่ปวดตา  ตรวจวัด 
ความสามารถในการมองเห็น ตาขวา 16 mmHg  ตาซ้าย 
13  mmHg  แนะนำ�สอนผู้ป่วยและญาติหยอดตาและ 
ป้ายยาตา  แพทย์ตรวจเย่ียมอาการอนุญาตให้กลับบ้านได้ 
นัดตรวจครั้งต่อไป  วันที่  24  มกราคม  2566  Home 
Medication : Xalatan eye drop  0.005 % Right eye hs, 
Brinzolamide+timolo eye drop 5 ml x 1g+500 
mg/100  bot  Right  eye  BID,  Brimonidine  eye 
drop  (alphagan)  [ned]  0.15%  ขวด  (5  ml)  right 
eye  tid,  Moxifloxacin  (vigamox)  0.5%  ขวด  Left 
eye  4  ครั้ง/วัน  และ  Prednisolone  eye  drop  1% 
ขวด  Left  eye  ทุก 2 ชั่วโมง
	 การติดตามหลังจำ�หน่าย  :  จากการมาตรวจตามนัด 
วันที่ 24 มกราคม  2568 : เวลา 08.00 น.  ที่โรงพยาบาล
พิจิตร  ห้องตรวจตา  ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด  ตาซ้ายมอง
เห็นชัดขึ้น  ไม่ปวดตา  ไม่เคืองตา  ตรวจวัดความสามารถ
ในการมองเห็น ตาขวา 20/200 ตาซ้าย FC  2’  ตรวจวัด 
ความดันลูกตาอยู่ในเกณฑ์ปกติ  ตาขวา  15  mmHg 
ตาซ้าย 9 mmHg
	 ผู้เขียนปฏิบัติงานประจำ�ห้องผ่าตัดตา  กลุ่มงาน
ห้องผ่าตัด  ได้วางแผนการพยาบาลผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับ
การผ่าตัด Trabeculectomy with Mitomycin-C ตาม
มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด  ซึ่งสามารถแบ่ง
ออกเป็น 3 ระยะ 7 ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตัด (Preoperative), 
ระยะระหว่างผ่าตัด  (Intraoperative),  และระยะหลัง 
ผ่าตัด  (Postoperative)  โดยรวบรวมข้อมูลทั้งทางกาย 
จิตใจ  และส่ิงแวดล้อม  อาการตาพร่ามัว  ปวดตา  ระดับ
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด ผลการวัด IOP (Intra-
ocular  Pressure)  การตอบสนองต่อยา  Mitomycin-C 
และความรู้ เกี่ยวกับการดูแลตนเองก่อน-หลังผ่าตัด 
พบข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้

การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด
	 การเตรียมผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดเป็นกระบวนการ 
สำ�คัญท่ีช่วยให้ผู้ป่วยพร้อมท้ังร่างกายและจิตใจสำ�หรับ 
การผ่าตัดและสามารถฟ้ืนตัวได้ดีหลังจากการผ่าตัด สำ�หรับ 
ผู้ป่วยที่มาผ่าตัด Trabeculectomy with Mitomycin-C 
มีข้อวินิจฉัยการพยาบาลดังนี้ 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  1  : ผู้ป่วยและครอบครัว
ขาดความรู้เกี่ยวกับการเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน : ผู้ป่วยและครอบครัวไม่มีข้อมูลเก่ียวกับ 
กระบวนการผ่าตัดและสิ่งที่ต้องเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด
เป้าหมายการพยาบาล : ให้ข้อมูลและคำ�แนะนำ�ท่ีชัดเจน 
เกี่ยวกับการเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด
เกณฑ์ประเมินผล :
	 1.	 ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถอธิบายขั้นตอน
ของการผ่าตัดได้  เข้าใจวิธีการเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด
สามารถระบุการปฏิบัติตัวที่ควรทำ�ในวันผ่าตัด  บอกถึง
การดูแลตัวเองหลังการผ่าตัด  การสังเกตอาการท่ีผิดปกต ิ
หลังการผ่าตัด  และสามารถบอกได้ว่าอาการใดท่ีควรระวัง 
เช่น อาการบวม, แดง, หรือการมองเห็นผิดปกติ และควร
ติดต่อแพทย์เมื่อใด
	 2.	 ผู้ป่วยและครอบครัวแสดงความพร้อมใน
การเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด
	 3.	 ผู้ป่วยและครอบครัวแสดงท่าทีมั่นใจและไม่
วิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด  และสามารถตั้งคำ�ถาม 
เพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติมได้
การพยาบาล :
	 1.	 ประเมินประวัติสุขภาพ  (Health  History): 
ซักประวัติการใช้ยารักษาโรคต่างๆ เช่น ยา steroid, ยากด 
ภูมิคุ้มกัน  การได้ยาละลายลิ่มเลือด  หรือยาที่เกี่ยวข้อง
กับการรักษาต้อหิน,   ซักประวัติการแพ้ยา  หรือประวัติ 
การมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดท่ีผ่านมา  และประเมิน 
ภาวะทางจิตใจ  และความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด
	 2.	 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดและการเตรียมตัว
ก่อนการผ่าตัด
		  2.1	 ให้ข้อมูลเก่ียวกับการผ่าตัด   :   อธิบายให้ 
ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงการผ่าตัด Trabeculectomy 
พร้อมการใช้  Mitomycin-C  ว่าคืออะไร  ข้ันตอนในการ 
ผ่าตัดเป็นอย่างไร  และความสำ�คัญของการใช้ Mitomycin-C 
เพื่อเพิ่มโอกาสในการประสบความสำ�เร็จในการรักษา
		  2.2	 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิด
ขึ้นหลังการผ่าตัด  เช่น  การลดความดันในลูกตาและการ
ฟื้นฟูการมองเห็น
     		  2.3	 การเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด  :  แนะนำ�ให้
ผู้ป่วยงดอาหารและนํ้าก่อนการผ่าตัดตามคำ�แนะนำ�ของ
แพทย์ (โดยทั่วไปจะงด 6-8 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด)
     		  2.4	 แจ้งผู้ป่วยและครอบครัวเก่ียวกับการหยุด 

ใช้ยาบางชนิดที่อาจมีผลต่อการผ่าตัด เช่น ยาสเตียรอยด ์
หรือยากดภูมิคุ้มกัน ตามคำ�แนะนำ�ของแพทย์
	 3.	 ให้คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการงดอาหารและน้ํา
ก่อนการผ่าตัด
	 4.	 ให้ข้อมูลเก่ียวกับยาท่ีต้องหยุดใช้ก่อนการผ่าตัด 
และยาที่ต้องใช้ 
	 5.	 ชี้แจงเก่ียวกับการดูแลตัวเองหลังผ่าตัดและ
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
การประเมินผล :
	 ผู้ป่วยไม่มีประวัติการใช้ยาละลายล่ิมเลือด  ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าใจข้อมูลที่ได้รับเกี่ยวกับการผ่าตัดและ 
การเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด สามารถตอบคำ�ถามได้ถูกต้อง 
และมีการสอบถามในบางประเด็นเพื่อให้ได้รับคำ�ตอบ 
ที่ชัดเจน

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่ 2   :
	 มีความวิตกกังวลเน่ืองจากกลัวการผาตัดและการ
มองเห็นหลังผาตัด
ข้อมูลสนับสนุน : 
	 1.	 ผู้ป่วยบอกว่า  “กังวลเล็กน้อย  เมื่อคืนนอนไม่
ค่อยหลับ หลังผ่าตัดอยากกลับไปมองเห็นได้เหมือนเดิม” 
	 2.	 สีหน้าผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเล็กน้อย  สามารถ 
ที่จะควบคุมตนเองได้
วัตถุประสงค์  :  ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลลดน้อยลง 
เกณฑ์การประเมิน :
	 1.	 ผู้ป่วยมีสีหน้าที่ผ่อนคลายมากขึ้น
	 2.	 ผู้ป่วยรู้และเข้าใจในการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด 
ขณะผ่าตัด หลังผ่าตัด
กิจกรรมการพยาบาล :
	 1.	 สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยด้วยท่าทีที่เป็น
มิตรและพรอมใหการช่วยเหลือ 
	 2.	 อธิบายใหผู้ป่วยรับรูเกี่ยวกับโรคขั้นตอนการ
ผ่าตัดอย่างสั้นและง่ายต่อความเขาใจ  เชน  การผาตัด 
ไม่ ตองดมยาสลบแต่ใชวิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่ไม่ตอง 
มีการหยอดยาขยายม่านตา  ขณะผาตัดใหนอนน่ิงและ
ปฏิบัติตามท่ีแพทย์และเจาหนาท่ีบอก  เปิดโอกาสให 
ผู้ป่วยมีสวนร่วมในการตัดสินใจรับทราบขอมูลตามแผน 
การรักษา 
	 3.	 ใหกําลังใจและความมั่นคงตามความเป็นจริง 
เชน การทำ�ผาตัดไม่ช่วยใหการมองเห็นดีขึ้นแต่จะปองกัน 
ไม่ใหประสาทตาถูกทำ�ลายมากข้ึนจนถึงข้ันตาบอด
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	 4.	 หลีกเลี่ยงกิจกรรมท่ีทำ�ใหนํ้าเขาตาเพื่อปองกัน
การติดเชื้อข้างที่ผาตัด 
	 5.	 แนะนําวิธีการผอนคลายความวิตกกังวล  เชน 
การทำ�สมาธิ  การบริหารการหายใจ  การฟงเพลงเบาๆ 
การสวดมนต การอธิษฐานภาวนาตามหลักศาสนา 
	 6.	 สงเสริมใหผู้ป่วยนอนหลับพักผอนใหเต็มที่ 
ช่วยเหลือให้ได้รับความสุขสบายมากที่สุดเทาที่ทำ�ได้ 
โดยจัดสิ่งแวดลอมใหสงบปราศจากสิ่งกระตุน 
	 7.	 เปิดโอกาสใหญาติหรือบุคคลในครอบครัว
มีสวนร่วมและใหกําลังใจและช่วยเหลือผู้ป่วย 
	 8.	 ให การพยาบาลโดยเคารพสิทธิความเป็น
บุคคลและใหเกียรติผู้ป่วยตลอดเวลา  
การประเมินผล :
	 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลลดลง  สีหน้าผ่อนคลาย
มากขึ้น ผู้ป่วยรับทราบและเขาใจการปฏิบัติตัวกอนผ่าตัด 
ขณะผาตัดและหลังผาตัด
การพยาบาลขณะผ่าตัด :
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่3   :
	 เส่ียงต่อการติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัดหรือบริเวณตา 
ข้อมูลสนับสนุน : 
	 1.	 ผู้ป่วยมีการผ่าตัดที่บริเวณตา (Trabeculectomy 
with Mitomycin-C)
	 2.	 มีการเปิดแผลและสัมผัสบริเวณที่อาจเกิดการ
ติดเชื้อได้ง่าย
	 3.	 การผ่าตัดในบริเวณดวงตามีความเสี่ยงสูงใน
การเกิดการติดเชื้อหากไม่ดูแลอย่างถูกต้อง
วัตถุประสงค์ :  ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยไม่มีการติดเชื้อ 
เกณฑ์ประเมินผล  :
	 1.	 ไม่มีอาการบวม,  แดง,  หรือความร้อนบริเวณ
แผลผ่าตัด
	 2.	 ไม่มีอาการปวดท่ีเพิ่ม ข้ึนหรือไม่สามารถ
ควบคุมได้จากยาปวดที่ให้ 
	 3.	 ผู้ป่วยไม่มีอาการตาแดงหรือระคายเคืองจาก
การติดเชื้อ
	 4.	 อุณหภูมิอยู่ในเกณฑ์ปกติ
การพยาบาล :
	 1.	 ก่อนเข้าห้องผ่าตัด  เตรียมบริเวณรอบดวงตา
โดยหยอดสารละลาย  Povidone-Iodine  5%  จำ�นวน 

1-2  หยดลงในตาซ้าย  และปล่อยให้สารสัมผัสเยื่อบุตา  
(contact  time) อย่างน้อย 3 นาที จากน้ันจึงเช็ดออกด้วย 
นํ้าเกลือปราศจากเชื้อ (sterile normal saline)”
	 2.	 การทำ�ความสะอาดบริเวณที่ผ่าตัดด้วยสาร 
ฆ่าเชื้อก่อนการผ่าตัด 
	 3.	 การปกป้องแผลผ่าตัดจากการสัมผัสโดยตรง
ระหว่างการผ่าตัด 
	 4.	 การใช้เคร่ืองมือท่ีสะอาดและป้องกันการติดเช้ือ 
ในระหว่างการผ่าตัด
	 5.	 เปิดอุปกรณ์เครื่องมือด้วยหลัก  sterile  หาก 
มีการปนเปอนใหรีบบอกทีมทันที 
	 6.	 เตรียม Mitomycin-C อย่างเหมาะสม
	 7.	 สังเกตอาการแพ้/ระคายเคือง 
เกณฑ์การประเมิน  :  ติดตามอาการหลังผาตัดผู้ป่วย
ไม่มีอาการและอาการแสดงท่ีบงบอกวามีการติดเชื้อ  เชน 
ตาบวมแดง  มีขี้ตา  หรือร้อนบริเวณตาซ้าย  อุณหภูมิอยู่
ในเกณฑ์ปกติ

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่4   :
	 เส่ียงต่อการบาดเจ็บจากการเคล่ือนไหวระหว่างผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน  :  การผ่าตัดใช้วิธีการฉีดยาชา  ซ่ึงผู้ป่วย 
รู้สึกตัวตลอดเวลาการผ่าตัดอาจมีอาการเกร็งหรือ
เคลื่อนไหวขยับร่างกาย
วัตถุประสงค์  :  ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการเคลื่อนไหว
ขณะผ่าตัด 
การประเมินผล  :  ผู้ป่วยเข้าใจและให้ความร่วมมือใน
การผ่าตัดเป็นอย่างดี
การพยาบาล :
	 1.	 จัดท่าผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและปลอดภัย  เช่น 
ท่านอนหงาย รองศีรษะให้อยู่ในแนวกลาง  
	 2.	 ใช้หมอนหรืออุปกรณ์พยุงเพ่ือป้องกันการ 
เคล่ือนไหว เช่น พยุงศีรษะด้วย head rest หรือใช้ผ้ารัด
เบาๆ หากจำ�เป็น
	 3.	 แนะนำ�ให้ผู้ป่วยอยู่น่ิงพูดคุยกับผู้ป่วยอย่าง 
ต่อเนื่อง (หากรู้สึกตัว) เช่น บอกล่วงหน้าว่า “กำ�ลังจะเริ่ม
แล้วนะคะ อยู่นิ่ง ๆ นะคะ”
	 4.	 ประเมินระดับความร่วมมือระหว่างการให้ยาชา 
การประเมินผล  :  ผู้ป่วยไม่ขยับศีรษะ/ร่างกายระหว่าง
ผ่าตัด  ไม่มีอุบัติเหตุหรือบาดเจ็บเพิ่มเติม
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่5   :
	 เส่ียงตอภาวะพรองออกซิเจนและผู้ป่วยไม่ให้ 
ความร่วมมือเนื่องจากมีการคลุมผาตั้งแต่ศีรษะถึงเท้า
ข้อมูลสนับสนุน  :
	 1.	 การผ่าตัดต้องคลุมโป่งเป็นเวลาประมาณ 
1 - 1.30 ชั่วโมง 
	 2.	 มีการผ่าตัดตาซ่ึงใกล้จมูก   และติด  Drape 
ทำ�ให้รู้สึกอึดอัด 
วัตถุประสงค์  :
	 1.	 เพื่อป้องกันภาวะพร่องออกซิเจน
	 2.	 เพื่อให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือระหว่างผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมิน : 
	 1. 	สัญญาณชีพปกติ 
	 2. 	ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการผ่าตัด 
	 3. 	ผู้ป่วยสามารถคลุมโปงได้ 
กิจกรรมการพยาบาล :
	 1.	 แนะนําใหผู้ป่วยฝึกคลุมโปงอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง 
เพื่อใหผู้ป่วยคุนชิน 
	 2.	 อธิบายข้ันตอนการผาตัดอย่างคร่าวๆ  ให้ผู้ป่วย 
รับรูและเขาใจ เพื่อใหผู้ป่วยร่วมมือในการผาตัด 
	 3.	 แนะนําผู้ป่วยหากมีอาการผิดปกติแน่นหนาอก 
หายใจไม่สะดวก สามารถแจงแพทย์และพยาบาลได้ตลอด 
เวลา  ใหใชออกซิเจนตอสายสอดไว้ใตผ้าที่คลุมอยู่เพื่อให 
ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนที่เพียงพอ
	 4.	 ประเมินสัญญาณชีพทั้งระยะก่อนผ่าตัดระยะ
ผ่าตัด และระยะหลังผาตัด 
การประเมินผล  :
	 1.	 ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพปกติออกซิเจนปลายนิ้ว 
มากกวา 95% 
	 2.	 ผู้ป่วยใหความร่วมมือระหว่างผ่าตัดดี
การพยาบาลขณะผ่าตัด :

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่6   :
	 ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการปวดตาหลังผาตัด
ข้อมูลสนับสนุน  :
	 1.	 ผู้ป่วยบอกว่า “มีอาการปวดบริเวณตา จึงขอยา 
พยาบาลทาน” 
	 2.	 ผู้ป่วยให้คะแนน pain score = 5
วัตถุประสงค์  :
	 1. 	เพื่อให้ผู้ป่วยมีความปวดลดลง 
	 2. 	เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับพักผ่อนได้

เกณฑ์การประเมิน : 
	 1.	 อาการปวดทุเลาลง 
	 2.	 นอนหลับพักผ่อนได้ดี  
กิจกรรมการพยาบาล :
	 1.	 ประเมินและบันทึกอาการปวดอย่างสม่ําเสมอ 
โดยสอบถามและสังเกตสีหน้าท่าทางท่ีแสดงถึงความ 
เจ็บปวด
	 2.	 ใหการดูแลผู้ป่วยอย่างใกลชิดและใหการ 
พยาบาลที่นุ่มนวล
	 3.	 ดูแลใหยาแกปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ 
	 4.	 จัดทานอนใหผู้ป่วยไม่ใหนอนทับตาข้างท่ีผาตัด 
	 5.	 แนะนําไม่ใหออกแรงเบ่งเยอะ  การไอจาม 
ควรใชวิธีกระแอมไอ  เนื่องจากจะสงผลใหเกิดความดันที่
ตาเพิ่มมากขึ้นได้ 
	 6.	 แนะนําการรับประทานอาหาร  ใหรับประทาน
อาหารออนย่อยง่าย  หลีกเลี่ยงอาหารที่แข็ง  หรือตองใช 
แรงมากในการรับประทาน 
การประเมินผล  :  ผู้ป่วย  Pain  score  =  1  ,  สามารถ
นอนหลับพักผอนได้

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่7   : 
	 มีโอกาสเกิดการติดเชื้อเนื่องจากมีแผลผาตัดรูเปิด
ระหว่างชองหนาม่านตากับเยื่อบุตา
ข้อมูลสนับสนุน  : การผ่าตัดมีการเปิดแผลบริเวณตาซ้าย 
วัตถุประสงค์  :   เพื่อป้องกันไม่ให้เชื้อโรคจากภายนอก
เข้าสู่ filtering bleb และ anterior chamber ซึ่งจะนำ�
ไปสู่ภาวะติดเชื้อที่ร้ายแรง เช่นBleb-related infection 
(blebitis), Endophthalmitis (การติดเชื้อภายในลูกตา) 
รุนแรงถึงขั้นสูญเสียตา
เกณฑ์การประเมิน  :  ตาสะอาดดี  ไม่แดง  ไม่มีขี้ตา 
ผิดปกติ ไม่ปวดตา 
กิจกรรมการพยาบาล :
	 1.	 เช็ดตาด้วยวิธีปราศจากเชื้อวันละครั้ง  เปลี่ยน
ผ้าปิดตาเพื่อใหตาสะอาด  เพื่อลดการสะสมของเช้ือรอบ
แผลและลดโอกาสเชื้อเข้าสู่ subconjunctival space
	 2.	 ก่อนปิดผ้าปิดตาตองใหผู้ป่วยหลับตากอนเสมอ 
เพ่ือปองกันการถลอกของกระจกตา (Corneal Abrasion) 
และลดช่องทางการติดเชื้อผ่านเยื่อบุผิวที่บาดเจ็บจากผ้า
ปิดตาดูดซับนํ้าตาจนกระจกตาแหง 
	 3.	 หยอดยาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่าง 
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ถูกวิธี  ลางมือกอน-หลังหยอดยา  เพ่ือป้องกันการปนเป้ือน 
ผ่านยา  ช่องทางสัมผัสรูเปิดภายในตา
	 4.	 สังเกตอาการทางตา ตรวจจับ early sign ของ
การติดเชื้อ  (แดง,  ปวด,  ขี้ตา)  และซักถามการมองเห็น
ของผู้ป่วยว่าลดลงกวาเดิมหรือไม่เพื่อป้องกันการลุกลาม
	 5.	 ใหคำ�แนะนําในการปองกันการแพรกระจายเช้ือ 
เขาสู่ดวงตา เชน ไม่ให้ล้างหนา 1 เดือน ระวังนํ้ากระเด็น 
เขาตา  ใส่แว่นตากันสิ่งแปลกปลอม  สัมผัส  bleb  และ 
แผลผ่าตัด
การประเมินผล :  ผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อที่ตา

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่8   :
	 มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  เนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงความดันภายในลูกตา
ข้อมูลสนับสนุน : การผ่าตัดมีการเปิดแผลบริเวณตาซ้าย 
วัตถุประสงค์  :
	 1.	 การผ่าตัดมีการระบาย Aqueous Humor ใน
ช่องหน้าม่านตา 
	 2.	 ผู้ป่วยได้รับการเคลื่อนย้ายจากเปลลงเตียง 
อาจทำ�ให้เกิดการกระทบกระเทือนได้
เกณฑ์การประเมิน :
	 1.	 ความดันลูกตาปกติ 
	 2.	 ช่องหน้าม่านตาปกติ  
กิจกรรมการพยาบาล :
	 1.	 ประคองศีรษะขณะเคล่ือนย้ายเข็นเปลอย่างช้าๆ 
ระวังการชนสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 
	 2.	 จัดทาใหผู้ป่วยสุขสบายหลีกเลี่ยงการนอน 
ทับข้างที่ผาตัด 
	 3.	 ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติเร่ืองข้อห้ามในการดูแล 
หลังผ่าต้อหิน  ดังนี้
		  3.1	 ห้ามล้างหน้า  หรือให้บริเวณรอบดวงตา
เปียกนํ้าโดยเฉพาะในช่วง 1 เดือนแรก หลังผ่าตัด เพื่อลด
ความเสี่ยงการติดเชื้อเข้าสู่แผลผ่าตัด
		  3.2	 ห้ามขย้ีตา หรือสัมผัสดวงตาโดยตรงเพราะ 
อาจทำ�ให้แผลผ่าตัดหรือ  bleb  (ตุ่มกรองนํ้า)  เสียหาย 
หรือรั่ว
		  3.3	 ห้ามก้มศีรษะตํ่า  หรือยกของหนักเกิน 
5  กิโลกรัม   เนื่องจากการเพิ่มความดันในลูกตาอาจ
รบกวนการสมานแผล  และเพิ่มโอกาสเลือดออก
		  3.4	 ห้ามนอนตะแคงด้านที่ผ่าตัด  เช่น  หาก 

ผ่าตัดตาซ้าย ห้ามนอนตะแคงซ้ายในช่วง 1-2 สัปดาห์แรก 
เพราะอาจกดทับแผล
		  3.5	 ห้ามขับรถ  หรือใช้สายตามากในช่วงแรก
โดยเฉพาะในสัปดาห์แรก  ควรงดอ่านหนังสือหรือจ้อง
หน้าจอนานๆ  เพื่อให้ดวงตาได้พักฟื้น
		  3.6	 ห้ามหยุดหยอดยาตามแพทย์สั่ ง เอง 
เด็ดขาด   ควรใช้ยาหยอดตาตามแผนการรักษาอย่าง
เคร่งครัด  และหยอดอย่างสะอาด
		  3.7	 ห้ามอยู่ในที่ที่มีฝุ่น  ควัน  หรือลมแรงเพื่อ
ป้องกันส่ิงแปลกปลอมเข้าตา  ซ่ึงอาจกระตุ้นการอักเสบ
หรือการติดเชื้อ
	 4.	 ใส่แว่นตากันลมหรือฝุ่นเมื่อต้องออกนอกบ้าน  
กลับมาตรวจตามนัดทุกคร้ัง  แม้ไม่มีอาการผิดปกติ  หาก
มีอาการผิดปกต ิ เช่น  ตาแดง  ปวดตา ตามัวลงทันที หรือ
มีขี้ตาเยอะ ควรพบแพทย์ทัน
การประเมินผล :  ผู้ป่วยชองหนาม่านตาปกติไม่มีเลือดออก
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่9   :
	 สงเสริมความรูการปฏิบัติตัวหลังผาตัดเมื่อกลับ
ไปอยู่บ้าน
ข้อมูลสนับสนุน  :  ผู้ป่วยบอกว่า  “รู้ขั้นตอนการดูแล
ตนเองคร่าวๆ แต่ยังมีข้อสงสัยอยู่บางข้อ”
วัตถุประสงค์  : เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง
ได้อย่างถูกต้อง  ป้องกันภาวะแทรกซ้อน  และรักษาผลลัพธ์ 
ของการผ่าตัดให้ยาวนานที่สุด
เกณฑ์การประเมิน  :  ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
เมื่อกลับบ้าน
กิจกรรมการพยาบาล :
	 1.	 ประเมินความพรอมในการปฏิบัติตัวเม่ือกลับ
บ้าน  เชน  ความรูในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
สภาพแวดลอมที่บ้าน
	 2. แนะนําผู้ป่วยและญาติในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับ
ไปอยู่บ้าน ดังนี้
		  2.1	 ความจำ�เป็นในการหยอดตาอย่างสม่ําเสมอ 
วิธีการใชยา การสังเกตผลขางเคียงของยา
		  2.2	 หากมีอาการผิดปกติเชน  ปวดตา  ตาแดง
นํ้าตาไหล ตามัว ใหรีบมาพบแพทย์
		  2.3	 จัดบ้านให้เป็นระเบียบ  มีแสงสวางมาก
เพียงพอ  การเดินตองระมัดระวังเป็นอย่างมาก
		  2.4	 สอนผู้ป่วยและญาติเร่ืองการหยอดตา 
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การเช็ดตาการรับประทานยา   เน นให ความสำ�คัญ 
การมาพบแพทย์
การประเมินผล  :  ผู้ป่วยและญาติมีความรูความเขาใจ
ในการดูแลหลังผาตัด  มาตรวจตามนัด  ผลการตรวจปกติ
และให้ความรู้ในการการดูแลระยะยาว ดังนี้
	 1.	 หยอดยาตามแผนอย่างเคร่งครัดใช้ยาหยอด
ตาปฏิชีวนะ/สเตียรอยด์/ลดความดันตาตามคำ�ส่ังแพทย์  
โดยล้างมือก่อน-หลังหยอดยา  และหยอดยาโดยไม่ให้
ปลายหลอดสัมผัสตา, ห้ามหยุดยาเอง แม้อาการจะดีข้ึนแล้ว 
	 2.	 ติดตามการนัดหมายทุกครั้ง   โดย   ตรวจวัด
ความดันตา  ดูลักษณะ  bleb  และเช็คความคงที่ของการ
มองเห็น  และแจ้งแพทย์ทันทีหากตามัว  ปวดตา  ตาแดง 
หรือมีขี้ตาผิดปกติ
	 3.	 ใส่แว่นตากันฝุ่นหรือลมโดยเฉพาะเมื่อออก
นอกบ้าน เพื่อป้องกันสิ่งแปลกปลอมเข้าตา
	 4.	 ระวังการสัมผัสดวงตาไม่ขยี้ตา  หลีกเลี่ยงการ
แตะบริเวณรอบดวงตา
	 5.	 นอนท่าศีรษะสูงเล็กน้อย โดยเฉพาะในช่วงแรก 
และหลีกเลี่ยงการนอนทับข้างที่ผ่าตัด
	 6.	 พักสายตาอย่างเหมาะสม  หลีกเลี่ยงการใช้
สายตามากเกินไป  เช่น  การดูจอมือถือ/คอมพิวเตอร์ 
ต่อเนื่องนาน
	 7.	 หลีกเลี่ยงน้ําสกปรกสัมผัสตา  หลีกเลี่ยงการ
ว่ายนํ้า และการอบชาวนา

อภิปรายผล
	 โรคต้อหินเป็นโรคเรื้อรังท่ีต้องได้รับการดูแลรักษา 
และติดตามผลอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต  หากไม่สามารถ 
ควบคุมความดันลูกตาได้  อาจนำ�ไปสู่การสูญเสียลานสายตา 
อย่างถาวรจนถึงตาบอด  ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยอย่างรุนแรงในกรณีศึกษานี้   ผู้ ป่วยได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นต้อหินชนิดมุมเปิดเรื้อรังท้ังสองข้าง 
(Primary  Open-Angle  Glaucoma;  POAG)  ตั้งแต่ปี 
2562  และได้รับการรักษาด้วยยาหยอดตาหลายชนิดมา 
โดยตลอด  อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมีประวัติเข้ารับการรักษา 
ไม่ต่อเน่ือง โดยเฉพาะในช่วงท่ีติดเช้ือ COVID-19 ซ่ึงส่งผล 
ให้ผู้ป่วยขาดยา  และหยอดตาไม่ครบตามแผนการรักษา 
(poor  compliance)  ประกอบกับความดันลูกตาที่วัดได้
ยังคงสูง แม้จะมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาร่วมกับยากินแล้ว 
จึงมีความจำ�เป็นต้องได้รับการผ่าตัด  Trabeculectomy  
with  Mitomycin-C  เพ่ือควบคุมระดับความดันลูกตา  

การผ่าตัด  Trabeculectomy  เป็นการสร้างช่องระบายน้ํา 
ในลูกตา  (aqueous  humor)  จากช่องหน้าม่านตาไป 
ยังเยื่อบุตา   (subconjunctival   space)   ซึ่งช่วยลด 
ความดันตาได้อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยในรายนี้มีการใช้  
Mitomycin-C  ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม  antimetabolite  ร่วม 
ด้วยระหว่างผ่าตัด  เพื่อยับยั้งการเกิดพังผืดบริเวณทาง
ระบายท่ีสร้างข้ึน  ลดโอกาสการอุดตันและช่วยให้  bleb 
มีลักษณะดี  ทำ�ให้การลดความดันตาหลังผ่าตัดมีความ
ยั่งยืนมากขึ้น  อย่างไรก็ตาม  แม้  Mitomycin-C  จะเพิ่ม 
ประสิทธิภาพในการควบคุมความดันตา  แต่ก็มีความเส่ียง
ต่อภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนหลังผ่าตัด  เช่น  การร่ัวของ 
bleb การติดเช้ือภายในลูกตา (blebitis)(8) หรือแผลผ่าตัด 
ไม่สมาน  ซึ่งอาจนำ�ไปสู่การสูญเสียการมองเห็นได้เช่นกัน
	 การพยาบาลในระยะหลังผ่าตัดจึงมีบทบาทสำ�คัญ
ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  ไม่ใช่ในเชิงการควบคุม
ความดันลูกตาโดยตรง  แต่เป็นการดูแลที่ช่วยให้ผลลัพธ์
ของการผ่าตัดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  เช่น  การดูแล
แผลผ่าตัดให้สะอาดและปราศจากการติดเชื้อ  การสังเกต
อาการผิดปกติ  เช่น  ตาแดง  ปวดตา  หรือมีขี้ตาผิดปกติ  
และการให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว   เช่น 
หลีกเล่ียงการก้มศีรษะ ยกของหนัก หรือขย้ีตา ผู้ป่วยรายน้ี 
ได้รับการดูแลตามหลักการพยาบาลแบบองค์รวม ทั้งด้าน 
ร่างกาย  จิตใจ  และการสนับสนุนทางสังคม  ทำ�ให้ผู้ป่วย 
มีความร่วมมือในการดูแลตนเองมากขึ้น  เข้าใจวิธีการ 
หยอดตา เข้ารับการตรวจตามนัด และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
เกิดขึ้นในระยะหลังผ่าตัด  ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสำ�คัญ 
ของบทบาทพยาบาลในการส่งเสริมผลลัพธ์ท่ีดีจากการรักษา 
	 การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยที่ดี   จึงไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน   ผลของการรักษาผ่าตัดเป็นไปด้วย 
ความปลอดภัย  ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงความรุนแรง
ของการหยอดยาไม่ถูกต้อง  ไม่ตรงเวลา  ไม่สมํ่าเสมอ  
ดังน้ันบทบาทพยาบาลควรมีการวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและ
ญาติเร่ืองการปฏิบัติตัวเพ่ือส่งเสริมสุขภาพในระยะยาว 
รวมถึงการช่วยเหลือ  สนับสนุนของครอบครัว  เพ่ือส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยนอกเหนือจากการปฏิบัติตัว  เพ่ือ 
ลดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดเท่าน้ัน   แนวปฏิบัติน้ี 
สามารถนำ�ไปเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับ
การผ่าตัด   Trabeculectomy   with   Mitomycin-C 
รายอื่นๆ  ได้  เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและปราศจากภาวะ
แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นและลดโอกาสการสูญเสียการ
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มองเห็นอันส่งผลให้ผู้ป่วยต้อหินมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
สามารถกลับไปดำ�รงชีวิตอย่างปกติสุขภายใต้การดูแล
ตนเองต่อไป(9)

สรุป
	 ผู้ป่วยชายไทยคู่  อายุ  51  ปี  มาด้วยอาการปวดและ 
เคืองตาท้ังสองข้างมานานกว่า  1  ปี  ได้รับการวินิจฉัย 
ว่าเป็น ต้อหิน (Glaucoma) จากโรงพยาบาลพิจิตร โดย 
รักษาด้วยยาหยอดตา แต่ไม่สามารถควบคุมความดันลูกตา 
ได้ดี  ก่อนเข้ารับการรักษา  พบความดันลูกตาตาซ้ายสูงถึง 
31.8 mmHg แพทย์พิจารณาทำ�การผ่าตัด Trabeculectomy 
with Mitomycin-C  ท่ีตาซ้าย  เพ่ือควบคุมความดันลูกตา 
ความสามารถในการมองเห็น  :   ตาขวา  s/200,  ตาซ้าย 
s/200  ความดันลูกตา  (IOP)  :  ตาขวา  18  mmHg,  ตาซ้าย 
27.9-32  mmHg,  Fundus   :   Cup/Disc  nearly  full 
ทั้งสองข้าง,  Cornea  ใส,  AC  ปกติ,  Lens  ขุ่นเล็กน้อย 
(NS+1) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์ปกติ  
eGFR  71.76 mL/min/1.73 m² บ่งชี้ว่ายังมีการทำ�งาน 
ของไตดี  การพยาบาลระยะก่อนผ่าตัดได้รับการเตรียมตัว 
สำ�หรับการผ่าตัด  ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  หยอดยา 
Tobramycin   เตรียมฆ่าเชื้อที่ตาซ้าย   และได้รับยา 
Lorazepam  0.5  mg  เพื่อลดความกังวล,  ระยะผ่าตัด 
ทำ�การผ่าตัด  Trabeculectomy  with  Mitomycin-C 
ที่ตาซ้าย  วันที่ 19 มกราคม 2568 ใช้เวลา 1 ชั่วโมงผู้ป่วย
มีสัญญาณชีพคงที่ตลอดการผ่าตัด  ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด  และระยะหลังผ่าตัดผู้ป่วยฟื้นตัวดี  ไม่มี
อาการปวดแผล  ความดันลูกตาลดลงอย่างต่อเนื่อง  วันที่  
20  มกราคม  2568  ตาซ้าย 21.3 mmHg และ วันที่ 21  
มกราคม 2568 ตาซ้าย 13 mmHg  ผู้ป่วยได้รับการสอน 
วิธีหยอดยาและดูแลตนเองก่อนจำ�หน่ายกลับบ้าน,  ยาที่ 
ได้รับกลับบ้าน  (Home  Medications)   :   Right  Eye:  
Xalatan  0.005%  hs,  Brinzolamide  +  Timolol  BID 
และ   Br imonidine   TID,   Left   Eye   (หลั งผ่ าตัด )   : 
Moxifloxacin 4 ครั้ง/วัน,  Prednisolone ทุก 2 ชั่วโมง   
ผลการติดตามหลังจำ�หน่าย  วันที่  24  มกราคม  2568 
ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด  อาการดีขึ้น  ไม่มีปวดตา  การมอง 
เห็นตาซ้ายดีขึ้น (FC 2’)  ความดันลูกตาอยู่ในเกณฑ์ปกติ: 
ตาขวา  15  mmHg,  ตาซ้าย  9  mmHg  สรุปผลการรักษา 
การผ่าตัด  Trabeculectomy  with  Mitomycin-C 
ท่ีตาซ้ายสามารถควบคุมความดันลูกตาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง  ผู้ป่วยตอบสนองต่อ 

การรักษาดี  มีความร่วมมือในการดูแลตนเอง  สามารถ
กลับบ้านและติดตามผลตามนัดได้อย่างต่อเนื่อง
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง : กรณีศึกษา
Nursing Care of Patient Stroke : Case Study

วันเพ็ญ  สุขแจ่ม  พย.บ
โรงพยาบาลท่าตะโก  จังหวัดนครสวรรค์

บทคัดย่่อ
	 ที่มา  :  โรคหลอดเลือดสมอง  คือ  ภาวะท่ีเนื้อสมองถูกทำ�ลายโดยเฉียบพลันเนื่องจากเลือดไม่สามารถไป 
เลี้ยงเนื้อสมองบริเวณนั้นๆ  ได้  เนื่องจากการตีบหรือแตกของหลอดเลือดในสมอง  ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของ
ระบบประสาทแบบทันทีทันใด  และอาการคงอยู่นานกว่า  24  ชั่วโมง  ทำ�ให้เสียชีวิตหรือเป็นอัมพฤกษ์อัมพาตได้ 
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
	 วัตถุประสงค์  :  เพื่อศึกษาแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  นำ�แนวทางมาใช้ในหน่วยงาน
และองค์กรในรูปแบบการจัดทำ�เป็นกรณีศึกษาเพื่อศึกษา
	 วิธีการศึกษา  :  เลือกศึกษาจากผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลท่าตะโก  เป็นผู้ป่วยที่มารับบริการ
ล่าช้าไม่สามารถส่งเข้าระบบ  Stroke  Fast  Track  ได้ทัน  เป็นผู้สูงอายุมีโรคร่วมมารับบริการ  ระหว่างวันที่  23 
กุมภาพันธ ์ -  18  กันยายน  2567
	 ผลการศึกษา  :  กรณีศึกษา  เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่สามารถเข้าระบบ  Stroke  Fast  Track 
ได้ทันเวลา แพทย์วินิจฉัย Stroke ส่งทำ� CT โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เพศชาย อายุ 77 ปี อาการสำ�คัญมาด้วย 
แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง ลิ้นแข็งพูดไม่ชัด เดินเซล้ม NIHSS score : 6 ได้รับการรักษาโดยนอนโรงพยาบาล  2 วัน
	 สรุปผล  :  การดูแลรักษาต่อเนื่องติดตามอาการของผู้ป่วยขณะท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ดูแลให้ 
การพยาบาล  และวางแผนก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยอาการคงที่สามารถกลับไปรักษาต่อที่บ้านได้   การดูแล
ฟื้นฟูสภาพใน  3  เดือนแรกมีความสำ�คัญ  เพราะเป็นการเตรียมความพร้อมของร่างกายและจิตใจ  ป้องกันภาวะ 
แทรกซ้อนต่างๆ  นำ�ไปสู่การฟ้ืนฟู  วางแผนร่วมกับญาติในการฟ้ืนฟูสภาพ  เพ่ือให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
มากที่สุด
	 ข้อเสนอแนะ  :  ส่งเสริมการรับรู้อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองและช่องทางการใช้บริการทางการ
แพทย์ฉุกเฉิน 1669

คำ�สำ�คัญ  :	 โรคหลอดเลือดสมอง Stroke,Cerebrovascular disease

Abstract
	 Background  :  Stroke is a medical condition characterized by the sudden destruction of 
brain tissue caused by an interruption in blood supply to specific areas of the brain.  This is 
typically due to the narrowing or rupture of cerebral blood vessels, resulting in abrupt neurological 
dysfunction. Symptoms persist for more than 24 hours and may lead to death or permanent 
disability, directly affecting the patient’s quality of life.
	 Objectives  :  To study nursing care approaches for patients with stroke, and to apply these 
approaches within healthcare institutions and organizations through the development of a case 
study for further exploration.

กรณีศึกษา Case Study
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	 Methodology  :  The  study  focused  on  patients  receiving  care  at  Thatako  Hospital,  specifically 
those who arrived late and could not be enrolled in the Stroke Fast Track system in time. 
The selected case involved an elderly patient with underlying health conditions who sought 
treatment between February 23 and September 18, 2024.
	 Results  :  The case study involved a 77-year-old male stroke patient who was not admitted 
into the Stroke Fast Track system in time. The physician diagnosed stroke and referred the 
patient for a CT scan at Sawanpracharak Hospital. The patient’s primary symptoms included 
left-sided limb weakness, slurred speech due to tongue stiffness, and unsteady gait with falls. 
The NIHSS  (National Institutes of Health Stroke Scale)  score was 6. The patient was hospitalized 
and received treatment for a period of two days.
	 Conclusion  :  Continuous  care  and  close  monitoring  during  hospitalization  are  essential. 
Appropriate  nursing care must be provided,  and discharge planning should be initiated once 
the patient’s condition stabilizes to ensure safe continuation of care at home. The first three 
months of rehabilitation are particularly important for preparing the patient’s physical and 
mental  readiness, preventing complications, and facilitating recovery. Rehabilitation planning 
should  be  conducted in collaboration with the patient’s relatives to maximize the potential  
for a return to normal daily life
	 Recommendation : It is recommended to promote awareness of stroke warning signs 
and enhance access to emergency medical services through the national emergency hotline 1669. 

Keywords :  Stroke, Cerebrovascular disease

บทนำ�
	 โรคหลอดเลือดสมอง  (stroke)  หรือ  Cerebro-
vascular  disease  (CVD)  พบได้ในผู้ป่วยจำ�นวนมาก 
ส่วนมากจะพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง  จากรายงาน 
สถิติสาธารณสุข ของกระทรวงสาธารณสุข ในประเทศไทย 
พบว่าในปี  2563  ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
มากกว่า  101  ล้านคน  เป็นผู้ป่วยรายใหม่  12.2  ล้านคน 
(หรือมีผู้ป่วยรายใหม่  1  คน  ในทุก  3  วินาที)  และเสีย
ชีวิต  6.5  ล้านคน(1)  ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรง  หรือชา
ครึ่งซีกของร่างการทันทีทันใด  ตามัวหรือมองไม่เห็นทันที่
ทันใด  พูดตะกุกตะกักพูดไม่ชัด  ปวดศีรษะรุนแรง  เวียน
ศีรษะบ้านหมุน  เดินเซ  เป็นลม  เมื่อเกิดโรคทำ�ให้ความ
สามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันลดลงเป็นภาระ
ของญาติและคนในครอบครัวที่ต้องช่วยดูแล  เสียเวลา 
เสียค่าใช้จ่าย  ขาดรายได้  ทำ�ให้ผู้ป่วยเกิดอาการท้อถอย
เกิดความเครียด  ข้อมูลทางสถิติพบว่าในแต่ละปีมีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเกิดใหม่ทั่วโลกราว  10-15  ล้านคน 
ในจำ�นวนนี ้ 5  ล้านคนกลายเป็นคนพิการอย่างถาวร

	 สำ�หรับในประเทศไทย  จากรายงานสถิติสาธารณสุข 
กระทรวงสาธารณสุขในปี  2563  มีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองท้ังหมด 34,545 คน (อัตราตาย 53 ต่อประชากร
แสนคน)  แบ่งเป็น  เพศชาย  19,949  คน  (ร้อยละ  58) 
มากกว่าเพศหญิง  14,596  คน  (ร้อยละ  42)  ส่วนใหญ่ 
เป็นผู้ท่ีมีอายุมากกว่า  60  ปี  จำ�นวน  23,817  คน  (ร้อยละ 
69)(1)  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี 
โดยในแต่ละปีต้ังแต่  2560-2564  พบผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองต่อประชากรแสนคนเท่ากับ  479,  534,  588 
และ  645  ตามลำ�ดับ  เช่นเดียวกับอัตราตายท่ีมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นตั้งแต่ป  2560-2563  พบอัตราตายต่อประชากร
แสนคน  จากโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ  48,   47,   53 
และ 53 ตามลำ�ดับ
       จากสถิติข้อมูล  Health Data Center (HDC)  ของ 
กระทรวงสาธารณสุขอัตราการป่วยด้วยโรคหลอดเลือด 
สมองปี  พ.ศ.  2565-2567  จำ�นวน  170,161,154  คน 
ตามลำ�ดับ  อัตราตายจำ�นวน  17,  23,  21  คน  ตามลำ�ดับ 
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มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่จำ�นวนมากที่ไม่ 
มารับการรักษาทันในระบบ  Stroke  Fast  Track  ของ 
โรงพยาบาลท่าตะโกในปี   พ.ศ.   2565  -   2567  จำ�นวน 
98,100,68 คน ตามลำ�ดับ(2) 
 	 จากข้อมูล  การประชุมการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
(Intermediate  care)  โรงพยาบาลท่าตะโก  ผู้ป่วยนอก 
ได้รับการบริบาลฟ้ืน  สภาพระยะกลาง  จำ�นวนมากกว่า
หรือเท่ากับ  6  ครั้ง  ภายในระยะเวลา  6  เดือน  มีผู้ป่วย
ที่มารับบริการเป็นผู้ป่วยนอกครบ   6  ครั้งใน   6  เดือน 
มีจำ�นวน  6  เปอร์เซ็นต์  เข้ารับบริการไม่ครบ  6  ครั้ง  10 
เปอร์เซ็นต์ ไม่ได้เข้ารับบริการ 84 เปอร์เซ็นต ์ (2)  ผู้ศึกษา 
จึงมองเห็นความสำ�คัญ  ในการเข้าถึงบริการล่าช้าภายหลัง 
มีอาการทางโรคหลอดเลือดสมอง เช่น การเดินทางลำ�บาก 
ไม่มีรถ   ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยท่ีมารับบริการไม่ทันเข้า
ระบบ  Stroke  Fast  Track  จึงมีความสำ�คัญ  เนื่องจาก 
ถ้าผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาได้ทันเวลาจะสามารถช่วย
ลดภาวะร่างกายพิการเป็นอัมพฤกษ์อัมพาตได้  และถึง 
แม้ว่าผู้ป่วยมาไม่ทันเข้าระบบ   Stroke   Fast   Track 
การฟื้นฟูสภาพใน 3 เดือนแรกก็มีความสำ�คัญเพราะเป็น 
การเตรียมความพร้อมของร่างกายและจิตใจป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  นำ�ไปสู่การฟื้นฟูวางแผนร่วมกับ
ญาติในการฟื้นฟูสภาพ  เพ่ือให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้
ตามปกติมากที่สุด

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง
	 2.	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ท่ีเกิดจากการนำ�หลักฐาน
เชิงประจักษ์มาใช้ และติดตามผลลัพธ์ของการใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์

วิธีดำ�เนินการศึกษา
	 1.	 เลือกเรื่องที่สนใจศึกษาจากผู้ ป่วยท่ีมารับ
บริการที่โรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มารับบริการล่าช้าไม่สามารถส่งเข้าระบบ Stroke Fast 
Track  ได้ทัน  เป็นผู้สูงอายุ  มีโรคร่วมมารับบริการระหว่าง 
วันที ่ 23  กุมภาพันธ ์ -  18  กันยายน  2567
	 2.	 ศึกษาค้นคว้าข้อมูลจากเอกสาร  งานวิจัย  ตำ�รา 
หลักฐานเชิงประจักษ์และ  Internet  ที่มีข้อมูลเกี่ยวกับ 

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 3.	 รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จากเวชระเบียน
	 4.	 นำ�กระบวนการพยาบาลมาใช้ในการปฏิบัติ
การพยาบาล
	 5.	 สรุปผลการพยาบาลและให้คำ�แนะนำ�กับ
บุคลากรทางการพยาบาล ผู้ป่วย และญาติ
	 6.	 สรุปกรณีศึกษา  รวบรวมข้อมูล  ตรวจสอบ 
แก้ไข พร้อมทั้งจัดทำ�เป็นรูปเล่มและเผยแพร่เอกสาร

ผลการศึกษา
	 การศึกษาแบ่งออกเป็น  3  ระยะ
	 1.	 ระยะแรกรับ ผู้ป่วยชายไทย อายุ 77 ปี เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล  วันที่  23  กุมภาพันธ์  2567 
ด้วยอาการแขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง 4 วัน ญาติให้ประวัติ 
4  วันก่อน  แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง  มีปากเบี้ยวพูดไม่ชัด 
มีล้ินแข็ง เดินเซล้ม ไม่มีศีรษะกระแทก ไม่ได้มาโรงพยาบาล 
3  วัน  ทรงตัวไม่ได้เซด้านซ้ายเดินไม่ได้  วันนี้ยังมีอาการ 
อ่อนแรงแขนขาข้างซ้าย  ชา  พูดไม่ชัด  มีหน้าเบี้ยว  กลืน 
อาหารลำ�บาก  ญาติจึงนำ�ส่งโรงพยาบาล  แพทย์แผนก 
ผู้ป่วยนอกตรวจประเมินอาการ  ส่งต่อไปโรงพยาบาลสวรรค์ 
ประชารักษ์เพื่อตรวจเอกซเรย์สมอง (CT scan) พบสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute infraction of right MCA) 
แพทย์พิจารณาส่งกลับมารักษาต่อที่โรงพยาบาลท่าตะโก
	 2.	 ระยะดูแลรักษาต่อเนื่อง  แพทย์ให้การรักษา 
แบบประคับประคอง  (Conservative  treatment) ให้ยา 
ASA (300 mg,  Amlodipine (5 mg), HCTZ (25 mg), 
Enalapril (5 mg) และ Fenofibrate (200 mg) ให้น้ําเกลือ 
NSS, Observe neurosign ส่งทำ�กายภาพนอนโรงพยาบาล 
ท่าตะโก 2 วัน แพทย์วางแผนจำ�หน่ายให้ยากลับบ้าน ASA 
(300 mg),  Fenofibrate (200 mg) หยุดยา Amlodipine 
(5 mg), Enalapril (5 mg), HCTZ (25 mg) ดูแลให้การ
พยาบาลและวางแผน  ก่อนจำ�หน่ายผู้ป่วย  เมื่อผู้ป่วย
อาการคงที่สามารถกลับไปรักษาต่อที่บ้านได้  โดยเตรียม
ความพร้อมผู้ป่วยและญาติโดยใช้การวางแผนจำ�หน่าย 
ผู้ป่วย (Discharge planing) รูปแบบ Method model
	 M-E-T-H-O-D Model
		  -	 M (Medication) ผู้ป่วยได้รับความรู้เก่ียวกับ 
ยาที่ตนเองได้รับ



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568

94

		  -	 E (Environment & Economic) ผู้ป่วยได้
รับความรู้ในการจัดการกับสิ่งแวดล้อม ให้เหมาะสมกับ
สภาวะสุขภาพ  การใช้ประโยชน์จากทรัพยากรในชุมชน
การจัดการเกี่ยวกับปัญหาเศรษฐกิจและสังคม
		  -	 T  (Treatment)  ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจ 
เป้าหมายของการรักษา  สามารถสังเกตอาการของตนเอง 
และรายงานอาการท่ีสำ�คัญ  ให้แพทย์พยาบาลทราบ 
มีความรู้พอที่จะจัดการกับภาวะฉุกเฉิน  ด้วยตนเองอย่าง
เหมาะสมก่อนมาถึงสถานพยาบาล
		  -	 H  (Health)  ผู้ป่วยและครอบครัว  เข้าใจ 
ภาวะสุขภาพของตน  เช่น  ข้อจำ�กัด  ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วย  และสามารถปรับวิถีการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 
ให้เหมาะสมกับข้อจำ�กัดด้านสุขภาพ  เอื้อต่อการฟื้นฟู
สภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อน
		  -	 O  (Outpatient  Referral)  ผู้ป่วยเข้าใจและ 
ทราบความสำ�คัญของการมาตรวจตามนัด  การติดต่อขอ 
ความช่วยเหลือ  เม่ือเกิดกรณีฉุกเฉิน  รวมท้ังการส่งต่อ 
สรุปผลการรักษาและแผนการดูแลผู้ป่วยให้กับหน่วยงานอ่ืน 
ที่จะรับช่วงดูแลต่อ
		  -	 D  (Diet)  ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถเลือดรั
บประทานอาหารได้เหมาะสมกับภาวะและข้อจำ�กัดด้าน 
สุขภาพ(3)

	 3.	 ระยะฟ้ืนฟูสภาพ  การดูแลฟื้นฟูสภาพใน  3 
เดือนแรกมีความสำ�คัญ ผู้ศึกษาร่วมวางแผนกับครอบครัว
ผู้ป่วยเพื่อเตรียมกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
		  3.1	 ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยพบว่า 
ผู้ป่วยยังช่วยเหลือตนเองไม่ได้  แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง 
ลิ้นแข็ง  ปากเบี้ยว  ต้องพึ่งพาคนในครอบครัว ผู้ดูแลหลัก
คือภรรยา
		  3.2	 ส่งพบทีมสหสาขาวิชาชีพ  ประกอบด้วย 
พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด นักโภชนากร
		  3.3	 เตรียมความพร้อมที่พักอาศัย บ้านผู้ป่วย
เป็นบ้านปูนชั้นเดียวแต่มีพื้นต่างระดับบ้างบางแห่ง จึงให้
คำ�แนะนำ�เรื่องการปรับพื้นที่ต่างระดับ
		  3.4	 นัดหมายผู้ป่วยให้มารับยาตามนัดท่ีคลินิก 
สูงอาย ุ เพื่อประเมินสุขภาพ

ทฤษฎีทางการพยาบาลที่นำ�มาใช้	
	 1.	 แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน  เพื่อใช้ประเมิน
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  รวบรวมข้อมูลของผู้รับบริการ 

ซักประวัติ  ตรวจร่างกาย  และการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การเพื่อวินิจฉัยปัญหา   และวางแผนการปฏิบัติและ 
การประเมินผล(4)

	 2.	 แนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย   (Roy 
Adaptation  Model)  โดยใช้กระบวนการเผชิญปัญหา 
2  กลไก  คือ  กลไกการควบคุม  และกลไกการรู้คิด  ส่งผล 
ให้บุคคลแสดงพฤติกรรมการปรับตัวออกมา   เพ่ือใช้วางแผน 
การพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ  รอยได้ให้ความหมายของ 
มนุษย์ว่า  เป็นบุคคลเดียว  ครอบครัว  กลุ่ม  องค์กร  และ
ชุมชนเป็นระบบการปรับตัวแบบองค์รวม   (Holistic 
adaptation  system)  ระบบของมนุษย์เป็นทั้งหมดใน 
หนึ่งเดียวแสดงถึงพฤติกรรมการมีความหมายของมนุษย์ 
มีความสามารถในการคิด  มีสติ(5)

	 3.	 ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม   (Orem) 
การดูแลตนเองที่จำ�เป็นโดยทั่วไปตามระยะพัฒนาการ
และเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ  เพื่อประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย  เป็นแนวคิด 
ท่ีสร้างข้ึนหรือค้นพบจากความเป็นจริงเก่ียวกับการพยาบาล 
มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยาย  อธิบาย  ทำ�นาย หรือกำ�หนด
วิธีการพยาบาล(6)

ข้อมูลทั่วไป
	 ผู้ป่วยเพศชาย  อายุ  77  ปี  สถานภาพ  สมรส ระดับ 
การศึกษา  ประถมศึกษาปีท่ี  4  อาชีพ  อาศัยบุตร  สิทธิ
การรักษาบัตรทอง  ภูมิลำ�เนา  อำ�เภอท่าตะโก
 
ข้อมูลการเจ็บป่วย
	 วันที่ เข้ารับการรักษา   23  กุมภาพันธ์   2567 
วันที่ส่งต่อ  23  กุมภาพันธ์  2567  วันที่นอนโรงพยาบาล 
23  กุมภาพันธ์  2567  การวินิจฉัยโรค  Acute  stroke  อาการ 
สำ�คัญนำ�ส่งโรงพยาบาล 4 วันก่อนมาโรงพยาบาล แขนขา 
ข้างซ้ายอ่อนแรง  ปากเบี้ยว  พูดไม่ชัด  ลิ้นแข็ง  เดินเซล้ม 
ไม่มีศีรษะกระแทก  ไม่ได้มาโรงพยาบาล  3  วันก่อนมา 
โรงพยาบาล  ทรงตัวไม่ได้เซด้านซ้าย  เดินไม่ได้  วันนี้มี 
อาการอ่อนแรงแขนขาข้างซ้าย   ชาขาซ้าย   พูดไม่ชัด 
มีหน้าเบ้ียว  กลืนอาหารลำ�บาก  ญาติจึงนำ�ส่งโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต  มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง  
ไขมันในเส้นเลือด  หยุดยาไขมันเองเน่ืองจากมีอาการ
ปวดเกร็งกล้ามเนื้อไม่ได้มาพบแพทย์  โรคไตระยะที่  3  
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ปฏิเสธแพ้ยาและอาหาร ปฏิเสธการใช้สารเสพติด ประวัติ 
ด่ืมสุราบางคร้ังตามเทศกาล  สูบบุหร่ี  5-10  มวน/วันนาน  
50 ปี อาการแรกรับ แรกรับรู้สึกตัวดี ลืมตาเองได้ พูดไม่ชัด 
ล้ินแข็ง ปากเบ้ียว เดินเซ ทำ�ตามคำ�ส่ังได้  E4V5M6 pupil  
3  mm.  reaction  to  light  both  eye  motor  power  
แขนขาข้างขวาระดับ  5  แขนขาข้างซ้ายระดับ  4  NIHSS 
score  แรกรับเท่ากับ  6  สัญญาณชีพ อุณหภูม ิ 37  องศา
เซลเซียส   ชีพจร   94  ครั้ง/นาที   หายใจ   20  ครั้ง/นาที  
ความดันโลหิต  164/100  มิลลิเมตรปรอท  ความอิ่มตัว 
ของออกซิเจนในเลือด   98%   ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
Acute  stroke  จากโรงพยาบาลชุมชน  การตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ WBC 10,190 Cell/mm 3 Hct 32 % BUN 
15  mg/dl  creatinine  1.39  mg/dl  GFR  49  Blood  
sugar 165 mg/dl electrolyte ปกติ การรักษา 0.9 % 
NSS 1,000 ml iv drip 80 ml/hr,  O2 cannular 3 LPM 
ส่งโรงพยาบาลแม่ข่ายเพื่อทำ� CT  scan ผลการตรวจ  CT 
scan พบสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute infraction 
of  right  MCA)  ส่งกลับมารักษาต่อโรงพยาบาลชุมชน
นอนโรงพยาบาลสังเกตอาการ  ทำ�กายภาพ  ให้ยา  ASA 
300 mg 1 tab        pc, amlodipine 5 mg 2 tab   pc, 
HCTZ 25 mg 1 tab          pc, enalapril 5 mg 1 tab 
ผู้ป่วยขาดยา atrovastatin 40 mg ,simvas 20 mg นาน 
2  เดือน  เนื่องจากหลังรับประทานยาแล้วมีอาการปวด
เมื่อยกล้ามเน้ือแพทย์จึงเพิ่มยา  fenofibrate  200  mg 
1 tab    pc

1.    ระยะแรกรับ
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 : 
	 เสี่ยงต่อภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงจาก
สมองขาดเลือด

ข้อมูลสนับสนุน 
	 ความดันโลหิต 164/100 มิลลิเมตรปรอท พูดไม่
ชัดลิ้นแข็ง ปากเบี้ยว  แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง  

วัตถุประสงค์
     ไม่เกิดภาวะสมองบวม

การพยาบาล
	 1.	 สังเกตและบันทึกอาการของภาวะความดัน 
ในกะโหลกศีรษะสูง (increase intracranial pressure:IICP) 
เช่น  ปวดศีรษะ  คลื่นไส้  อาเจียนอย่างรุนแรง  ตาพร่ามัว 

ชัก  เกร็ง  กระตุก  และลักษณะการหายใจที่ผิดปกติถ้าพบ
อาการดังกล่าวให้รายงานแพทย์ทันที
	 2.	 ติดตามเฝ้าระวังและประเมินอาการทางระบบ
ประสาท glasgrow coma scale
	 3.	 จัดท่านอนศีรษะสูง 30 องศา โดยจัดให้ศีรษะ
อยู่ในแนวตรง  สะโพกไม่พับงอมากกว่า  90  องศา  และ 
ไม่ควรเปลี่ยนท่าเร็ว
	 4.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาควบคุมความดันโลหิต
ตามแผนการรักษา
	 5.	 หลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีทำ�ให้เกิดความดันในช่องอก 
และช่องท้อง  (valsalva  maneuver)  เพิ่มขึ้น  เช่น 
การออกแรงลุกนั่ง  การเบ่งถ่ายอุจจาระ  การไอหรือการ
จามแรงๆ การพลิกตะแคงตัว
	 6.	 ดูแลให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ� ตามแผนการ
รักษา

การประเมินผล
	 ผู้ป่วยรู้สึกตัว ลิ้นแข็ง ปากเบี้ยวด้านซ้าย พูดไม่ชัด 
glasgow coma scale E4V5M6 pupil 3 mm. reaction 
to light both eye แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรงระดับ 4 แขน
ขาข้างขวาระดับ  5  ไม่มีอาการชักเกร็ง ไม่มีอาเจียนพุ่ง

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 :
	 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและ
การส่งต่อ

ข้อมูลสนับสนุน
	 ผู้ป่วยและญาติถามว่าจะหายกลับมาเดินได้ปกติ
เหมือนเดิมอีกไหม ไปโรงพยาบาลแม่ข่ายจะทำ�อะไรบ้าง

วัตถุประสงค์
	 ผู้ป่วยและญาติลดความวิตกกังวล  และมีความรู้
และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคถูกต้อง  และร่วมมือในการ
รักษา

การพยาบาล
	 1.	 สร้างสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างพยาบาล เจ้าหน้าท่ี 
ในทีมสุขภาพกับผู้ป่วยละญาติ
	 2.	 ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติถึงแผนการรักษา 
ท่ีแพทย์ระบุไว้ในเวชระเบียน และให้พบแพทย์ เพ่ืออธิบาย 
ถึงความจำ�เป็นท่ีต้องส่งต่อไปยังสถานบริการท่ีมีศักยภาพ 
สูงกว่า  และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจในการรักษาพยาบาล
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	 3.	 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามละ
ระบายความรู้สึก แพทย์ใช้ทักษะการสื่อสารกระบวนการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ใช้เวลาในการตรวจรักษา 15-20 นาที 
ประเมินอาการเบื้องต้นและวินิจฉัยแยกโรคด้วยการ
ตรวจร่างกาย  ให้เวลาไม่เร่งรีบที่จะรับฟังสิ่งที่รู้สึกกังวล 
เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามเกี่ยวกับอาการของโรค
	 4.	 อธิบายความก้าวหน้าถึงภาวะโรคที่เป็นอยู่
และการช่วยเหลือที่ผู้ป่วยจะได้รับในการรักษาพยาบาล
เป็นระยะๆ
	 5.	 ใช้คำ�พูดที่ชัดเจน  อ่อนโยน  ยิ้มแย้ม  แจ่มใส 
แสดงความสนใจและจริงใจต่อผู้ป่วย
	 6.	 อธิบายให้ญาติและผู้มาเยี่ยมงดการพูดคุย 
ในเรื่องที่เพิ่มความวิตกกังวลแก่ผู้ป่วย
	 7.	 แนะนำ�ญาติเก่ียวกับส่ิงแวดล้อม  ส่ิงของเคร่ืองใช้ 
ต่างๆ   ที่เกี่ยวกับผู้ป่วยและระเบียบของโรงพยาบาล 
บอกให้ทราบถึงเจ้าหน้าที่ที่ให้การดูแลรักษาและวิธีการ
ขอความช่วยเหลือ
	 8.	 อธิบายให้เข้าใจว่าความผิดปกติของร่างกาย 
จิตใจ  และอารมณ์  จะค่อยๆ  ดีขึ้นได้  หากผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมือในแผนการรักษา

2.    ดูแลรักษาต่อเนื่อง
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 :
 	 การเคลื่อนไหวบกพร่องเนื่องจากแขนขาข้างซ้าย
อ่อนแรง

ข้อมูลสนับสนุน
     	 ผู้ป่วยเดินไม่ได้เซล้ม   แขนขาข้างซ้ายอ่อนแรง
ระดับ IV การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อข้างซ้ายลดลง

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น 
และออกกำ�ลังกายเองได้โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

การพยาบาล
	 1.	 สอนให้ผู้ป่วยทำ�กิจกรรมต่างๆ   ด้วยตนเอง 
ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในตนเองมากขึ้น
	 2.	 สอน  แนะนำ�  ผู้ป่วยและญาติ  ให้ผู้ป่วยออก
กำ�ลังกายแบบ Active-passive exercise(7)

	 3.	 กระตุ้นให้ผู้ป่วยออกกำ�ลังกายแขนขาข้างซ้าย
อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง
	 4.	 ในขณะที่ผู้ป่วยนอน  ควรจัดท่านอนให้ผู้ป่วย

นอนศีรษะสูง  0-30  องศาศีรษะและลำ�ตัวอยู่ในแนวตรง 
โดยนำ�หมอนมารองบริเวณท้ายทอย  ใต้หัวไหล่และสะบัก 
ในข้างอ่อนแรงด้านซ้าย  ข้อศอกเหยียดตรงหมุนออก 
ข้างนอก  ข้อมือตรงหงายมือ  น้ิวมือเหยียดออก  ขาเหยียดตรง 
และหมุนขาเข้าด้านในเล็กน้อย  นำ�หมอนใบเล็กหรือผ้าขน 
รองบริเวณก้นกบใช้ผ้าขนหนหรือหมอนรองใต้เข่าเพื่อให้
ข้อเข่างอเล็กน้อย  ปลายเท้าใช้ผ้าขนหรือถุงมือใส่น้ํารอง
ด้านข้างและส้นเท้าถึงข้อเท้า  เพื่อให้เท้าตั้งตรง  ป้องกัน
การเกิดแผลกดทับที่ตาตุ่มและส้นเท้า
	 5.	 ดูแลให้ประคับประคองแขน  ขา  ข้างซ้ายทุก
ครั้งที่ผู้ป่วยทำ�กิจกรรม
	 6.	 ไม่ควรดึงแขนขาข้างซ้ายเวลาเคล่ือนย้ายหรือ
จับจะทำ�ให้ไหล่เจ็บและบวมได้  การดึงแขนขาข้างที่อ่อน
แรงอาจทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณข้อ  เช่น 
กล้ามเนื้อ  เส้นเอ็น
	 7.	 แนะนำ�ผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยงการนั่งห้อยขาหรือ
เข่าเป็นเวลานานๆ  อาจทำ�ให้เกิดอาการบวมที่เท้าและ
ข้อเท้า และอาจทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ตามมาได ้
เช่น  ข้อติดหรือแผลกดทับ  นอกจากนี้การห้อยขาเป็น
เวลานานยังอาจส่งผลต่อการไหลเวียนโลหิต  ทำ�ให้เกิด 
การคั่งของเลือดในบริเวณขาส่วนล่างซึ่งอาจนำ�ไปสู่การ
บวมและอักเสบได้
	 8.	 กระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์ในการทำ�กิจวัตร
ประจำ�วัน เช่น เครื่องพยุงต่างๆ
	 9.	 จัดสภาพแวดล้อมท่ีเอื้ออำ�นวยให้เกิดความ
คล่องตัวในการหยิบอุปกรณ์และของใช้

การประเมินผล
	 ผู้ป่วยสามารถขยับแขน  ขา  ข้างซ้ายได้มากขึ้น 
ไม่เกิดการพลัดตกหกล้ม ไม่มีแผลกดทับ ไม่พบข้อติด

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 : 
	 เสี่ยงต่อการสำ�ลัก เนื่องจากกลืนลำ�บาก

ข้อมูลสนับสนุน
	 ลิ้นแข็ง ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด กลืนลำ�บาก

วัตถุประสงค์
	 เพื่อป้องกันการสำ�ลักจากการรับประทานอาหาร 
นํ้า และยา

การพยาบาล
	 1.	 ประเมินภาวการณ์กลืนลำ�บากอย่างสม่ําเสมอ
โดยสังเกตอาการสำ�ลัก  ขณะกลืนอาหารหรือนํ้า
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	 2.	 ฝึกให้ผู้ป่วยบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืน
ทุกวัน โดยให้ผู้ป่วยออกเสียง อา อู อี อือ ออ บริหารลิ้น 
โดยดันลิ้นไปด้านข้างชนกระพุ้งแก้ม ซ้าย ขวา ดันขึ้นขน
เพดานปาก แลบล้ิน คร้ังละ 5 นาที ทำ�อย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง 
	 3.	 สอนให้ผู้ดูแลช่วยผู้ป่วย  ในการเลือกอาหาร 
ท่ีเค้ียวง่ายและสะดวกต่อการกลืน  เช่น โจ๊กข้น โยเกิร์ตข้น 
เจลลี่  หลีกเลี่ยงอาหารประเภทเส้น  เช่น  เส้นขนมจีน 
เส้นก๋วยเตี๋ยว  และอาหารที่มีลักษณะเป็นก้อนเหนียว 
เช่น  ขนมชั้น  ขนมเทียน  เป็นต้น
	 4.	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าน่ังตัวตรงประมาณ 90 องศา 
และจัดศีรษะตั้งตรงขณะรับประทานอาหาร
	 5.	 ลดส่ิงกระตุ้นขณะรับประทานอาหาร  เช่น ไม่ดู 
ทีวีเพราะจะทำ�ให้ความสนใจในการรับประทานอาหารลดลง 
	 6.	 จัดวางอาหารให้อยู่ ในลานสายตาที่ผู้ ป่วย 
มองเห็นได้
	 7.	 ให้เวลาในการรับประทานอาหารไม่ควรเร่งผู้ป่วย 

การประเมินผล
     ผู้ป่วยรับประทานอาหารและนํ้าได้ไม่มีอาการสำ�ลัก

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 :
	 เสี่ยงต่อภาวะขาดสารนํ้าและสารอาหาร

ข้อมูลสนับสนุน
	 เพลียไม่มีแรง  ปากเบ้ียว  ล้ินแข็ง  กลืนอาหารลำ�บาก

วัตถุประสงค์
	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าและอาหารอย่างเพียงพอ

การพยาบาล
	 1.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�  
ตามแผนการรักษา  เนื่องจากผู้ป่วยรับประทานอาหารได้
น้อยลงจากอาการปากเบ้ียว  ลิ้นแข็ง  กลืนอาหารลำ�บาก  
เพลียไม่มีแรง  การให้สารนํ้าจะช่วยเพิ่มปริมาณของเหลว 
ในร่างกายทำ�ให้เลือดไหลเวียนได้ดีข้ึน  ซ่ึงจะช่วยนำ�ออกซิเจน 
และสารอาหารไปยังเซลล์สมองที่เสียหายได้มากขึ้น
	 2.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารอ่อนอย่างครบถ้วน 
ตามแผนการรักษาของแพทย์
	 3.	 สังเกตความยืดหยุ่นของผิวหนัง (skin turgor) 
	 4.	 ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง
	 5.	 บันทึกปริมาณน้ําเข้าออกจากร่างกายของผู้ป่วย 
	 6.	 สังเกตอาการของการขาดสารอาหาร (Hypo-
hyperglycemia) 

	 7.	 เจาะเลือดละติดตามระดับนํ้าตาล  ตามแผน 
การรักษา
	 8.	 ดูแลให้พักผ่อนและวัดสัญญาณชีพ โดยเฉพาะ
อุณหภูมิร่างกาย  อุณหภูมิที่สูงหรือตํ่าเกินไปอาจส่งผล 
ต่อการทำ�งานของสมองและระบบประสาทเพ่ิมความเส่ียง 
ต่อภาวะแทรกซ้อน
	 9.	 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงผลดีของการรับประทาน 
อาหารต่อการรักษา

การประเมินผล
	 ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ปกติ  ผลตรวจเลือด
ปกติ   ความยืดหยุ่นของผิวหนัง   (skin   turgor)   ปกติ 
นํ้าหนักตัวอยู่ในระดับปกติหรือเพิ่มขึ้น

3.    ระยะฟื้นฟูสภาพ
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 :
	 เส่ียงต่อการได้รับอุบัติเหตุหกล้ม  เน่ืองจากช่วยเหลือ 
ตัวเองได้น้อย

ข้อมูลสนับสนุน
     	 ผู้ป่วยอ่อนแรง  แขน  ขา  ข้างซ้าย  เดินเซ

วัตถุประสงค์
     	 เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วย  ได้รับอุบัติเหตุหกล้ม

การพยาบาล
	 1.	 แนะนำ�ให้จัดสภาพแวดล้อมให้สะอาด สะดวก 
วางของใช้ที่จำ�เป็นให้อยู่ใกล้ หยิบใช้ได้สะดวก ปลอดภัย
	 2.	 ปรับปรุงที่อยู่อาศัยให้ปลอดภัย  เช่น  การทำ�
ทางลาดไม่ให้มีพื้นต่างระดับที่บ้าน
	 3.	 กระตุ้นให้ผู้ป่วยออกกำ�ลังกายแขน  ขา  ข้างซ้าย 
ทั้งแบบ active และ passive exercise โดยมีญาติคอยช่วย
เหลือ  ทำ�อย่างสม่ําเสมอ  อย่างน้อยวันละ  2  ครั้ง  เพื่อ 
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
	 4.	 สอนผู้ป่วย เกี่ยวกับการเปลี่ยนท่าให้ทำ�ซํ้าๆ
	 5.	 ให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ  เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง 
วิธีการทำ�ให้ปลอดภัย

การประเมินผล
	 ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดอุบัติเหตุหกล้ม

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 : 
	 ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว   เมื่อ
กลับไปอยู่ที่บ้าน
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ข้อมูลสนับสนุน
	 ผู้ป่วยและญาติ  ไม่สามารถตอบคำ�ถามเกี่ยวกับ
การดูแลการรักษา  และกิจกรรมบำ�บัดได้  มีสีหน้าวิตก
กังวล

วัตถุประสงค์
	 ผู้ป่วยและญาติ คลายความวิตกกังวล มีความรู้ใน
การดูแล  และสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาได้

การพยาบาล
	 1.	 ประเมินระดับความเข้าใจในการดูแลของ 
ผู้ป่วยและญาติ
	 2.	 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค  แผนการรักษา  ภาวะ
เสี่ยงในการเกิดโรคแทรกซ้อน
	 3.	 ให้ความรู้ในการฟื้นฟูผู้ป่วยกับญาติกระตุ้น
ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันให้มากที่สุด  ให้ผู้ป่วยใช้
ร่างกายข้างที่อ่อนแรงเท่าที่สามารถจะทำ�ได้  ช่วยเหลือ
กิจกรรมเท่าที่จำ�เป็นที่ผู้ป่วยไม่สามารถทำ�ได้
	 4.	 แนะนำ�ถึงความจำ�เป็นเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง
	 5.	 ประเมินภาวะจิตใจ ความเครียด ภาวะซึมเศร้า  
และให้คำ�ปรึกษา  แนะนำ�  ให้กำ�ลังใจและส่งเสริมให้ผู้ป่วย 
เกิดความมั่นใจในตนเอง
	 6.	 แนะนำ�การรับประทานยาต่อเนื่องห้ามขาดยา
หรือปรับยาเอง มาตามนัดตามแผนการรักษาของแพทย์
	 7.	 แนะนำ�การผ่อนคลายความเครียด
	 8.	 แนะนำ�การทำ�กายภาพบำ�บัดอย่างต่อเนื่อง 
สมํ่าเสมอ

การประเมินผล
     ผู้ป่วยและญาติ มีความเข้าใจเกี่ยวกับการดำ�เนินโรค
และสามารถอธิบายวิธีการปฏิบัติตนได้ถูกต้องมีสีหน้า
คลายความวิตกกังวล

การติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
	 ติดตามเยี่ยมอาการผู้ป่วย  5  ครั้ง  โดยผู้ป่วยมา 
ตามนัดท่ีโรงพยาบาลเพื่อติดตามอาการและรับยาต่อ
เนื่องหลังจากที่ให้การดูแลก่อนจำ�หน่าย  โดยเตรียม
ความพร้อมผู้ป่วย  และญาติโดยใช้การวางแผนจำ�หน่าย 
ผู้ป่วย (Discharge planning) รูปแบบ  Method  model 
ผู้ป่วยได้รับความรู้เร่ืองยาผู้ป่วยได้รับตวามรู้ในการจัดการ 
กับสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมปรับปรุงพื้นบ้านที่มีทางต่าง
ระดับ  ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจเป้าหมายของการรักษา 

ญาติและผู้ป่วยออกกำ�ลังตามท่ีนักกายภาพบำ�บัดแนะนำ� 
ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจภาวะสุขภาพของตน  ผู้ป่วย
เข้าใจและทราบความสำ�คัญของการมาตรวจตามนัดมา
ตามนัดที่แพทย์นัดทุกครั้งไม่ขาดยา  ผู้ป่วยเข้าใจและ
สามารถเลือกรับประทานอาหารได้เหมาะสมกับภาวะ 
ของโรคและข้อจำ�กัดด้านสุขภาพ หลังจากผู้ป่วยมาตามนัด 
และรับยาต่อเนื่องครบ  5  ครั้ง  ผู้ป่วยเดินได้ใช้  walker 
ช่วย แขนขาข้างซ้ายกำ�ลังดีขึ้นแต่ยังมีอ่อนแรง ปากเบี้ยว
น้อยลง  รับประทานอาหารไม่สำ�ลัก  พูดชัดขึ้นแต่ยังมี 
ลิ้นแข็ง  กระตุ้นให้ผู้ป่วยบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืน 
ฝึกให้ออกเสียง  อา  อ  อี  อือ  ออ  บริหารลิ้น  แพทย์ให้
ยากลับบ้าน  และส่งต่อเข้าคลินิกผู้สูงอายุ 

วิจารณ์
	 จากกรณีศึกษา  เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถเข้าสู่ระบบ 
stroke fast track ได้ การดูแลและฟื้นฟูสภาพในระยะ 
3  เดือนแรกมีความสำ�คัญอย่างยิ่งเพราะสมองมีความ
สามารถในการปรับตัวและสร้างการเชื่อมต่อใหม่ได้ดีใน 
ช่วงนี้  ทำ�ให้สามารถฟ้ืนฟูการทำ�งานของระบบประสาท 
และกล้ามเน้ือได้  พยาบาลมีบทบาทสำ�คัญในการให้ความรู้ 
ผู้ป่วยและญาติในการดูแล  ฟื้นฟูสภาพ  สอนทักษะต่างๆ
และช่วยประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลช่วยเหลือด้านสุขภาพได้ครอบคลุม

บทสรุป
     จากกรณีศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถ
ป้องกันได้โดยปฏิบัติตัวหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง  และหาก
ผู้ป่วยและญาติมีความรู้เรื่องอาการของโรคหลอดเลือด
สมองจะสามารถเข้ามารับการรักษาได้รวดเร็วสามารถ
เข้าสู่ระบบ  stroke  fast  track  ได้ทันเวลาจะช่วยลด 
ความพิการได้  เนื่องจากผู้ป่วยมารับการรักษาที่แผนก 
ผู้ป่วยนอก  เกินเวลาของระบบ  stroke  fast  track  การ
พยาบาลและการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยจึงมีความจำ�เป็น 
ต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วย  ญาติ  และทีมสหสาขา
วิชาชีพเข้าร่วมดูแล

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองแก่
ประชาชน  เมื่อเกิดอาการ  อ่อนแรงแขน  ขา  มึนชา  ตา
มัว หน้าเบี้ยว ปวดหัว ลิ้นรัว เดินเซ ให้รีบมาโรงพยาบาล 
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เพื่อให้ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว ป้องกันการเป็นอัมพฤกษ์ 
อัมพาต
	 2.	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุมีจำ�นวน 
เพิ่มมากข้ึน  ควรมีการศึกษาความสามารถในการดูแล 
ผู้ป่วยแก่ผู้ดูแล
	 3.  ควรเน้นย้ําเก่ียวกับการมาตรวจตามนัด  การทำ� 
กายภาพเม่ืออยู่ท่ีบ้าน  และการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง 
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ํา  และฟ้ืนฟูให้สามารถช่วยเหลือ 
ตนเองได้มากขึ้น
	 4.	 การติดตามเยี่ยมผู้ป่วย  นอกจากทีมสหสาขา 
วิชาชีพด้านสาธารณสุข  ควรทำ�ร่วมกับองค์กรการปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นและผู้นำ�ชุมชน   เพื่อเป็นแรงผลักดันเพ่ิม 
ผู้ดูแลในชุมชน
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บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือร่วมระหว่าง
โรคไข้เลือดออกเดงกีกับโรคโควิด-19 

Nurses’ Role in Caring for Patients with Co-infection between 
the Dengue hemorrhagic fever and Covid-19 

พรศักดิ ์ ใจชื้น  พย.บ. (1),  พิไลวรรณ  ใจชื้น  พย.บ (2*)

Ponsak  Jaichaun (1),  Pilaiwan  Jaichaun(2*)

บทคัดย่่อ
	 โรคไข้เลือดออกเดงกีเป็นโรคหนึ่งที่มีการแพร่ระบาดอย่างมากในช่วงฤดูฝน  สาเหตุเกิดจากเช้ือเดงกีซึ่งมี 
ยุงลายเป็นพาหะนำ�โรค  ส่วนโรคโควิด-19  เกิดจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  ทั้ง  2  โรคมีอาการแสดงที่
คล้ายคลึงกันในระยะแรกคือ  ไข้  ปวดศีรษะ  ไอ  หายใจลำ�บาก  และมีพยาธิสรีรวิทยาที่คล้ายคลึงกัน  คือ  การรั่ว 
ของพลาสมาและภาวะเกล็ดเลือดต่ํา  การป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
จึงทำ�ให้การวินิจฉัยโรคทำ�ได้ยากและทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงกว่าการติดเช้ือเพียงโรคใดโรคหนึ่ง 
บทความนี้มีวัตถุประสงค์การนำ�เสนอเพื่อให้เข้าใจถึงความคล้ายคลึงและความแตกต่างของทั้ง 2 โรคในด้านอาการ
ทางคลินิก  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อน  รวมถึงบทบาทพยาบาล  เพื่อเป็นแนวทางใน 
การดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วม 

คำ�สำ�คัญ  :  โรคหลอดเลือดสมอง Stroke,Cerebrovascular disease

Abstract
	 Dengue hemorrhagic fever is a disease that spread widely during the rainy season, it is caused 
by the dengue virus, which is transmitted by Aedes mosquitoes. On the other hand, COVID-19 
is caused by the SARS-CoV-2 virus. However, both diseases share similar initial symptoms, 
including fever, headache, cough, difficulty breathing, and exhibit similar pathophysiology for 
capillary leakage and thrombocytopenia during co-infection. Contracting dengue hemorrhagic 
fever during the COVID-19 pandemic complicates the diagnosis and increases the risk of severe 
complications compared to being infected with only one of the diseases. This article aims to 
present an understanding of the similarities and differences between the two diseases in terms 
of clinical manifestations, laboratory findings, and complications, as well as the role of nurses in 
providing guidelines for the care of patients with co-infections. 

Keyword :  Dengue hemorrhagic fever, COVID-19, Nursing care
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บทนำ�
	 โรคไข้เลือดออกเดงกี  (Dengue  hemorrhagic 

fever:  DHF)  มีการแพร่กระจายอย่างกว้างขวางและ 

จำ�นวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมากโดยเฉพาะในประเทศ 

เขตร้อนและเขตอบอุ่น  ซ่ึงพบผู้ป่วยในประเทศในภูมิภาค

เอเชียมากถึงร้อยละ  70(1)  สำ�หรับประเทศไทยในปี  พ.ศ. 

2565  พบอัตราป่วย  70.54  ต่อประชากรแสนคน  และ

อัตราตาย 0.05 ต่อประชากรแสนคน จากข้อมูลในรายงาน 

506 ตั้งแต่วันที่ 1  มกราคม - 30 ธันวาคม 2566 ของกอง 

ระบาดวิทยา พบอัตราป่วย 232.47 ต่อประชากรแสนคน  

และอัตราตาย 0.11 ต่อประชากรแสนคน ม่ือเปรียบเทียบ 

จำ�นวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในช่วงเวลาเดียวกัน  5  ปี  

ย้อนหลัง (ปี พ.ศ. 2561–2565) พบว่า ปี 2566 มีจำ�นวน

ผู้ป่วยมากกว่าปีที่ผ่านมา   3  เท่า   และมีแนวโน้มเพ่ิม 

สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง(2) 

	 ในขณะที่จำ�นวนผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกมีแนวโน้ม

สูงขึ้น  ก็เริ่มมีการระบาดของโรคโควิด-19  และมีผู้ป่วย

ที่ติดเช้ือเพิ่มจำ�นวนมากขึ้นขยายวงกว้างไปในหลาย

ประเทศทั่วโลก  จนมีจำ�นวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น

เป็นจำ�นวนมากอย่างรวดเร็ว  องค์การอนามัยโลกจึงได้ 

ประกาศให้เป็นการระบาดใหญ่ (Pandemic) เม่ือวันท่ี 11 

มีนาคม  25632  โรคโควิด-19  เกิดจากเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019  ที่อาจไม่แสดงอาการหรือมีแสดงอาการที่คล้าย 

ไข้หวัดใหญ่ เช่น มีไข้ ไอ เจ็บคอ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเน้ือ 

หรือหายใจเหน่ือยหอบ  ซึ่งอาจรุนแรงจนเกิดภาวะการ

หายใจล้มเหลว  ภาวะช็อก  และ/หรือความผิดปกติของ

อวัยวะหลายระบบ(3) 

	 การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19  ส่่งผลกระทบ 

ต่่อการวินิจฉัยโรคไข้้เลืือดออก   เน่ืองจากอาการแสดง

ในระยะแรกของทั้งสองโรคมีการทับซ้อนกัน  คือ  มีไข้ 

ปวดศีรษะ   ปวดเมื่อยตามร่างกาย   และมีการรั่วของ

พลาสมา  นอกจากนี้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยัง 

มีลักษณะที่คล้ายกัน  คือ  เม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟไซต์ตํ่า 

(lymphopenia) และเกล็ดเลือดต่ํา (thrombocytopenia) 

ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคผิดพลาดหรือได้รับการ 

รักษาล่าช้า  อีกท้ังผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีมีการติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา  2019  ร่วมด้วย  จะเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ี

รุนแรงกว่าการติดเช้ือเพียงโรคเดียว  โดยผลลัพธ์ท่ีร้ายแรง 

ของการติดเชื้อร่วม ได้แก่ ภาวะช็อก โรคทางเดินหายใจ

เฉียบพลัน   และความล้มเหลวของอวัยวะหลายระบบ 

ส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายเสียชีวิต(4)  มีการศึกษาพบว่าผู้ที่มี 

การติดเช้ือร่วมระหว่างโรคไข้เลือดออกเดงกีกับโรคโควิด-19 

มีอัตราการเสียชีวิตอัตราและการรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก 

(ICU) ร้อยละ 19.1 และ 7.8 ตามลำ�ดับ  5 ซึ่งสูงกว่าอัตรา

การเสียชีวิตด้วยโรคไข้เลือดออกหรือโรคโควิด-19  เพียง

โรคใดโรคหนึ่ง  ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความต้องการการดูแล 

ท่ีซับซ้อนมากข้ึน  ส่งผลให้การพยาบาลซับซ้อนตามไปด้วย 

	 ดังนั้น  บทความนี้ผู้เขียนจึงนำ�เสนอประเด็นของ

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อไวรัสเดงกี 

ร่วมกับไวรัสโคโรนา   2019  เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนท่ีรุนแรง  ลดระยะเวลาการเจ็บป่วย  และส่งเสริม 

การฟ้ืนฟูร่างกาย  อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 

และมีสุขภาพท่ีดี   และพยาบาลไม่เกิดการติดเช้ือจาก 

การปฏิบัติงาน

สาเหตุ
	 โรคไข้เลือดออกเดงกีและโรคโควิด-19  เป็นไวรัส

ชนิดอาร์เอ็นเอสายเด่ียวเชิงบวก  (single-stranded RNA) 

เหมือนกัน  แต่มีขนาด  รูปร่างและองค์ประกอบของไวรัส

แตกต่างกัน คือ โรคไข้เลือดออกเดงกี เกิดจากไวรัสเดงกี  

ประกอบด้วยโครงสร้างโปรตีน  3  ช้ันท่ีมีไขมันเป็นเปลือกหุ้ม 

(lipid  envelope)  และโครงสร้างภายในประกอบด้วย

โปรตีนโครงสร้าง  (Structural  proteins)  และโปรตีน 

ไม่ใช่โครงสร้าง  (Non-structural proteins) ได้แก่ NS1, 

NS2A,  NS2B,  NS3,  NS4A,  NS4B  และ  NS5  โดยที่ 

NS1  มีความสำ�คัญในการวินิจฉัยและตรวจยืนยันโรค 

ไข้เลือดออก  เชื้อไวรัสเดงกี  มี  4  ซีโรทัยป์  (Serotype)  

ได้แก่  DENV–1,  DENV–2,  DENV–3  และ  DENV–4(2)   

ในขณะท่ีโรคโควิด-19  เกิดจากเช้ือไวรัสโคโรนา  2019 

(Severe  Acute  Respiratory  Syndrome  Corona 

Virus  2: SARS-CoV-2) ซึ่งประกอบด้วยโปรตีน  4  ชนิด 

ได้แก่  spike  protein  (S),  membrane  protein  (M), 

envelope  protein (E) และ nucleocapsid protein (N) 

โดยที่  spike  protein  มีลักษณะคล้ายหนามอยู่บนผนัง 

เซลล์ของไวรัสจึงมีรูปลักษณ์คล้ายมงกุฎ (corona) และ 

สามารถ  mutation  ได้ง่าย  จึงเกิดเป็นไวรัสสายพันธุ์ 
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ต่างๆ  ขึ้น  เช่น  อัลฟ่า  (Alpha),  เบต้า  (Beta),  เดลต้า 

(Delta)  และโอมิครอน  (Omicron)  เป็นต้น(6)

การแพร่เชื้อ
	 โรคไข้เลือดออกเดงกีและโรคโควิด-19  มีลักษณะ 

ของการแพร่กระจายเช้ือท่ีแตกต่างกัน คือ โรคไข้เลือดออก 

เดงกีอาศัยยุงลายบ้าน  (Aedes  aegypti)  เป็นพาหะนำ�โรค 

แพร่เชื้อด้วยการกัดและดูดเลือดผู้ป่วยที่มีไข้สูงซึ่งเป็น

ระยะที่มีไวรัส  ใช้ระยะเวลาฟักตัว  ประมาณ  8-12  วัน

ถึงสามารถแพร่เชื้อไวรัสไปสู่คนได้  และเมื่ออีกคนได้รับ 

เช้ือไวรัสเดงกีจะใช้เวลาประมาณ 3-14 วัน (เฉล่ีย  4-7  วัน) 

ถึงจะแสดงอาการของโรค  ซึ่งบางรายอาจจะไม่แสดง

อาการแต่สามารถแพร่เชื้อได้ (1) 

	 ส่วนเช้ือไวรัสโคโรนา  2019  แพร่เชื้อเข้าสู่ร่างกาย

ได้ทางการสัมผัสเชื้อทางละอองฝอยจากการไอ  จาม 

การสัมผัสกับสารคัดหล่ังของผู้ติดเช้ือ  เช่น  น้ําลาย  น้ํามูก 

อุจจาระ  หรือการจับของใช้สาธารณะร่วมกันแล้วมา

สัมผัสกับเยื่อบุในร่างกาย เช่น ขยี้ตา สัมผัสกับปาก จมูก 

หรือกินเข้าไปทางปาก(7)  ระยะฟักตัวของโรค  1-14  วัน 

อาการมักแสดงภายใน  14  วันหลังจากสัมผัสเช้ือผู้ท่ีติดเช้ือ 

การศึกษาของสตีเฟน  เอ.  ลอเออร์และคณะ(8)  พบว่า

ระยะเวลาในการฟักตัวของเช้ือไวรัสโคโรนา  2019  มีค่า 

มัธยฐาน  (median)  5.1  วัน  และผู้ป่วยร้อยละ  97.5 

แสดงอาการโดยเฉลี่ย 11.5 วันหลังได้รับเชื้อ 

พยาธิสภาพ
	 เชื้อไวรัสเดงกีและเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  มีวิธี

การเข้าสู่เซลล์ที่แตกต่างกัน  แต่มีพยาธิสภาพท่ีทับซ้อน

กันในเรื่องการรั่วไหลของพลาสมา  (plasma  leakage) 

และภาวะเกล็ดเลือดตํ่า (thrombocytopenia) โดยการ 

ติดเช้ือไวรัสเดงกีทำ�ให้มีระดับของโปรตีน NS1 ในกระแส 

เลือดสูงและเข้าไปจับกับผิวเซลล์บุผนังหลอดเลือดจากน้ัน 

ไปกระตุ้นการสร้างแมคโครฟาจและเม็ดเลือดขาวชนิด 

ลิมโฟไซต์  (Lymphocyte)  และโมโนไซต์  (Monocyte)  

รวมถึงมีการกระตุ้นกระบวนการอักเสบทำ�ให้เกิดการหล่ัง 

สารไซโตไคน์หลายชนิดในปริมาณมาก  (cytokine storm) 

เช่น  IL-6,  IL-8,  MCP-1  เป็นต้น  ส่งผลให้เกิดการย่อย 

สลายของไกลโคคาไลซ์  (Glycocalyx)  ในเซลล์บุผนัง

หลอดเลือดและทำ�ให้ความสามารถในการซึมผ่านของ

ผนังหลอดเลือดสูงขึ้น  จึงเกิดการร่ัวไหลของพลาสมา(9) 

นอกจากนี้โปรตีน  NS1  ยังมีลำ�ดับของนิวคลีโอไทด์ใน 

โมเลกุลท่ีคล้ายคลึงกับเซลล์แอนติเจนหลายชนิด  เช่น  

พลาสมิโนเจนและอินทิกริน (plasminogen and integrin), 

โปรตีนบนเซลล์บุผนังหลอดเลือด (proteins on human  

endothelial)  และเซลล์เกล็ดเลือด  (platelet  cells)  

เป็นต้น  ดังนั้น  แอนติบอดี้ที่ร่างกายสร้างมาเพื่อต่อต้าน

โปรตีน  NS1  จะสามารถทำ�ปฏิกิริยาต่อเซลแอนติเจน 

เหล่าน้ีด้วยเช่นกัน  ซ่ึงปฏิกิริยาดังกล่าวจะกระตุ้นการหล่ัง 

ไนตริกออกไซด์  (NO)  ทำ�ให้เกิดการสลายของเซลล์เยื่อ 

บุผนังหลอดเลือดและเกล็ดเลือด  จึงทำ�ให้เกิดภาวะเกล็ด

เลือดตํ่า และมีการรั่วไหลของพลาสมาด้วยอีกทาง(10) 

	 ส่วนพยาธิสภาพของโรคโควิด 19 เริ่มเมื่อเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 เข้าสู่ร่างกาย ไวรัสจะใช้ส่วนที่เป็นโปรตีน

หนามจับกับตัวรับ angiotensin converting enzyme 

2  (ACE2)  receptor  แล้วผ่านเข้าไปเพิ่มจำ�นวนและ 

ก่อโรคในเซลล์ ซ่ึง ACE2 จะพบในเซลล์อวัยวะหลายระบบ

ทั่วร่างกาย  เช่น  ระบบทางเดินหายใจท้ังส่วนบนและ 

ส่วนล่าง ระบบทางเดินอาหาร หัวใจ ไตและระบบประสาท 

ดังนั้นผู้ป่วยโรคโควิด-19  จึงมีอาการแสดงได้ในหลาย

ระบบ(11)  แต่  ACE2  จะพบมากท่ีเซลล์เย่ือบุทางเดิน 

หายใจและเซลล์บุผนังหลอดเลือด  เมื่อเกิดการติดเชื้อ 

ในร่างกาย  ถุงลมปอดจึงเป็นตำ�แหน่งแรกที่จะเกิดอาการ 

เนื่องจากเป็นอวัยวะแรกที่ ไ ด้ รับเชื้อและมีปริมาณ 

เส้นเลือดฝอยจำ�นวนมาก(12) 

	 เมื่อเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  เข้าสู่เซลล์จะเกิดการ 

แบ่งตัวเป็นจำ�นวนมาก กระตุ้นการทำ�งานของแมคโครฟาจ 

ให้มาทำ�ลายเซลล์ท่ีติดเช้ือ  รวมถึงกระตุ้นให้เกิด cytokine 

storm โดยจะพบระดับของ IL-1ß, IL-6, IL-12,IFN-Y 

และ monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-

1)  ในพลาสมาสูงข้ึน  ทำ�ให้เกิดการอักเสบ  ทำ�ลายเซลล์ 

เยื่อบุ  (epithelium  cell)  และเซลล์ผนังหลอดเลือด 

(endothelium cell) เป็นจำ�นวนมาก ส่งผลให้เซลล์เยื่อบ ุ

ผนังหลอดเลือดมีการบาดเจ็บ  ทำ�ให้ความสามารถใน

การซึมผ่านของผนังหลอดเลือดเพิ่มขึ้น(13)  นอกจากนี้ 

ยังทำ�ให้  pneumocyte  type  I  และ  II  ทำ�งานผิดปกติ  

และ  surfactant  ไม่สามารถทำ�งานได้  จึงเกิดการรั่วซึม 
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ของสารนํ้าจากหลอดเลือดฝอยเข้าไปในถุงลมปอด (6) 

การบาดเจ็บของเซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือดยังกระตุ้นให้

เกิดการแข็งตัวของเลือดและการผลิตลิ่มเลือด  ซึ่งจะมี 

การบริโภคเกล็ดเลือดเพิ่มมากข้ึน  อีกท้ังตัวเชื้อไวรัส

โคโรนา  2019  จะเข้าไปในไขกระดูกทำ�ให้การผลิตเกล็ด

เลือดลดง จึง ส่งผลให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดตํ่า(14)

	 นอกจากนี้การติดเชื้อไวรัสชนิดอื่นแทรกซ้อน  เช่น 

อาการและอาการแสดง
	 อาการแสดงในระยะแรกของทั้งสองโรคมีความ
คล้ายคลึงกัน คือ มีไข้ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามร่างกาย 
อ่อนแรง  (asthenia)  คลื่นไส้  ปวดข้อ  (arthralgia)(15) 
แต่โรคไข้เลือดออกเดงกีจะพบอาการท่ีมีรูปแบบค่อนข้าง
เฉพาะ ซึ่งแบ่งตามระยะการดำ�เนินโรคเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
	 1.	 ระยะไข้สูง  (febrile  phase)  เป็นระยะที่ผู้ท่ี 
ติดเช้ือไวรัสเดงกีมีไข้สูงลอยแบบเฉียบพลัน   อุณหภูมิ
ร่างกายสูงกว่า  38.5  องศาเซลเซียส  ติดต่อกัน  2-7  วัน 
โดยมีอาการคล้ายไข้หวัดแต่ไม่มีอาการไอและไม่มีน้ํามูก 
พบปริมาณเม็ดเลือดขาวน้อยกว่า  5,000  ตัว/ลบ.มม. 
(<5.0x109/L)  มีตับโตกดเจ็บ  และ/หรือมีจุดเลือดออก
บริเวณผิวหนัง  เลือดกำ�เดาไหล  และเลือดออกตามไรฟัน 
เป็นต้น เมื่อทดสอบด้วย tourniquet test จะให้ผลบวก
ได้ตั้งแต ่ 2-3  วันแรกของไข้ 

ไวรัสไข้หวัดใหญ่  ไข้เลือดออก  รวมถึงภาวะการอักเสบ

จะกระตุ้นให้ตัวรับ  ACE2  เปิดรับเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  

เข้าไปในเซลล์มากข้ึน  ดังนั้นผู้ป่วยท่ีติดเชื้อไวรัสชนิดอื่น 

ร่วมกับการติดเช้ือไวรัสโคโรนา  2019  อาจทำ�ให้อาการ

ของโรคโควิด-19  รุนแรงข้ึนได้(11)  สำ�หรับกลไกและพยาธิ 

สรีรวิทยาการติดเชื้อไวรัสเดงกีร่วมกับไวรัสโคโรนา 2019 

สรุปด้วยรูปภาพที่ 1  

 รูปที่ 1  แสดงกลไกและพยาธิสรีรวิทยาการติดเชื้อไวรัสเดงกีร่วมกับไวรัสโคโรนา 2019

ที่มา : สุุพััตรา รุ่่งไมตรีี, 2565

	 2.	 ระยะวิกฤต  (critical  phase)  เป็นช่วงที่ไข้ 
เริ่มลดลง  (defervescence)  และมีการรั่วของพลาสมา 
ออกนอกหลอดเลือดฝอย  (plasma  leakage) เพ่ิมมากข้ึน 
เป็นผลให้มีเลือดข้น ค่าฮีมาโทคริต (Hematocrit : Hct) 
สูงขึ้น  ซึ่งมักเกิดในวันที่  5-7  ของไข้  และคงอยู่  24-48 
ช่ัวโมง ผู้ป่วย 1 ใน 3 จะมีอาการรุนแรงถึงข้ันช็อกเน่ืองจาก 
มีภาวะการไหลเวียนล้มเหลวเกิดขึ้น(16)  ส่งผลให้ผู้ป่วย 
เสียชีวิตได้  ระยะวิกฤตน้ีผู้ป่วยมักมีปริมาณเกล็ดเลือด 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 100,000 ตัว/ลบ.มม. (≤100x109/L)
	 3.	 ระยะฟ้ืนตัว (recovery phase) หลังจากระยะ
วิกฤต  จะเข้าสู่ระยะฟ้ืนตัว  ผูู้ป่่วยท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อน
มักมีอาการดีข้ึนอย่างรวดเร็ว  ภายในระยะเวลา  24-48 
ชั่วโมงหลังช็อก  พลาสมาที่รั่วซึมออกนอกหลอดเลือด
ฝอยจะถูกดูดซึมกลับเข้าสู่หลอดเลือดอีกครั้ง  จะพบว่า 
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6 
 

ของออกซิเจนนอยกวา 94% และระดับที่ 5 Critical illness มีภาวะการหายใจลมเหลว ภาวะช็อก 
และ/หรือความผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ3  

สำหรับอาการแสดงของการติดเชื ้อรวมกันระหวางโรคไขเลือดออกกับโรคโควิด-19 มี
การศึกษาพบวาอาการที่พบไดบอยของการติดเชื้อรวม ไดแก ไข หายใจลำบาก ปวดศีรษะ ไอ และ
ภาวะแทรกซอนที่รายแรงของการติดเชื้อรวม ไดแก ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ กลุมอาการโรคทางเดิน
หายใจเฉียบพลัน และความลมเหลวของอวัยวะหลายระบบ สงผลใหผูปวยเสียชีวิตได18  

ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบอาการทางคลินิกระหวางโรคไขเลือดออกกับโรคโควิด-19 19 

ลักษณะอาการ
ทางคลนิิก 

โรคไขเลือดออกเดงกี โรคโควิด - 19 

อาการที่พบ
บอย 

1. ระยะเฉียบพลัน   
ไขสูงลอย ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามรางกาย 
2. ระยะวิกฤต  
มีการรั่วของพลาสมาออกนอกหลอดเลือด
ฝอย (plasma leakage) เลือดขน คาฮีมา
โทคริต (Hematocrit) สูงขึ ้นปริมาณเม็ด
เลือดขาวและปริมาณเกล็ดเลือดลดลง 
3. ระยะฟนตัว  
คา Hct ลดลง ปริมาณเม็ดเลือดขาว 
และปริมาณเกล็ดเลือดเพ่ิมขึน้ 

1. ระยะเฉียบพลัน  
ไข ไอ เจ็บคอ น้ำมูกไหล มีเสมหะ  
ปวดศีรษะ ปวดกลามเน้ือ  
2. กลุมอาการหายใจลำบากเฉียบพลัน 
ไข หายใจลำบากรุนแรง หายใจเร็ว  
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนลดลง  
3. อาการอ่ืน ๆ  
อาการปวดทอง ตาแดง ทองรวง ผื่นผิวหนัง 
อาเจียน ภาวะติดเช้ือ และช็อก จากการ 
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันมากกวาปกติ 
 

อาการที่พบได
นอย 

กดเจ็บที่ตับ เกิดการบาดเจ็บที่ไต     
ไขกระดูก หัวใจ และสมอง 

เสียงแหบ ผื่นแดงที่ผิวหนังและน้ิวเทา 
(Erythematous rash) ผมรวง 

อาการที ่
คลายคลึงกัน 

มีไข หายใจลำบาก ปวดศีรษะ ไอ ภาวะเกล็ดเลือดต่ำ และโรคลิม่เลือดอุดตัน 

อาการเฉพาะ
โรค 

ปวดกระบอกตา ตาสูแสงไมได
(Photophobia) มีจุดเลือดออกบริเวณ
ผิวหนัง (Petechiae) 

สูญเสียการรับกลิ่นนำไปสูการสูญเสียการรับ
รส มีผื่นแดงลักษณะจุดเขมตรงกลางคลาย
เปา (erythematous rash) หรือผื่นบวม
นูน แดง (urticaria rash) 

อาการระยะยาว 
(Long-term 
symptoms) 

ปวดขอ ออนแรง และอาการไมสบายทั่วไป 
อาการคงอยูไดนานถึง 2 ป หลัง จากการ
เจ็บปวยเฉียบพลัน  

กลุมอาการหลังโควิด ไดแกเหนื่อยลาหายใจ 
ลำบาก ปวดขอและกลามเนื้อสูญเสียความ
ทรงจำ สมาธิสั ้น ซึมเศรา วิตกกังวล และ
นอนไมหลับ  

การวินิจฉัย 

1. ประวัติการพักอาศัยในพื้นที่ระบาดของโรคไขเลือดออกเดงกี ประวัติการเดินทางกลับจาก
พ้ืนที่ที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 และประวัติการสัมผัสใกลชิดกับผูปวยโรคโควิด-19 

มีค่า Hct ลดลง ปริมาณปัสสาวะออกมากกว่า 1 มิลลิลิตร 
ต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง  ค่าความดันเลือดคงท่ี  ปริมาณเม็ด
เลือดขาวและปริมาณเกล็ดเลือดเพิ่มข้ึน  ระยะฟื้นตัวนี้ใช้
เวลา  48-72  ช่ัวโมง  ผู้ป่วยจะมีความอยากอาหาร  และ
อาจจะมีอาการคันตามร่างกาย(17) 
	 ส่วนอาการและอาการแสดงของโรคโควิด-19 
จะพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการไข้  ไอ  อ่อนเพลีย  ส่วน 
อาการอ่ืนท่ีพบบ่อยคือ  เบ่ืออาหาร  หอบเหน่ือย  ถ่ายเหลว 
สูญเสียการรับกลิ่นและรส(7)  โดยแบ่งความรุนแรงเป็น 
5 ระดับ ได้แก่ ระดับที่ 1 Asymptomatic คือ ตรวจพบ 
การติดเชื้อแต่ไม่แสดงอาการ  ระดับท่ี  2  Mild  illness 
แสดงอาการที่คล้ายไข้หวัดใหญ่  เช่น  มีไข้  ไอ  เจ็บคอ 
ปวดศีรษะ  ปวดกล้ามเนื้อ  คลื่นไส้  อาเจียน  ท้องร่วงมีไข้ 
อ่อนเพลีย เป็นต้น ระดับที่ 3 Moderate illness มีการ

ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง  ค่าความอิ่มตัว
ของออกซิเจน (SpO2) เท่ากับหรือมากกว่า 94% ระดับท่ี 
4  Severe  illness  มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ  พบน้ํา 
ในปอด  ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนน้อยกว่า 94% และ
ระดับที่  5  Critical  illness  มีภาวะการหายใจล้มเหลว 
ภาวะช็อก   และ/หรือความผิดปกติของอวัยวะหลาย
ระบบ(3) 
	 สำ�หรับอาการแสดงของการติดเชื้อร่วมกันระหว่าง
โรคไข้เลือดออกกับโรคโควิด-19 มีการศึกษาพบว่าอาการ
ที่พบได้บ่อยของการติดเชื้อร่วม  ได้แก่ ไข้ หายใจลำ�บาก 
ปวดศีรษะ  ไอ  และภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรงของการ
ติดเชื้อร่วม  ได้แก่  ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  กลุ่มอาการ 
โรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน  และความล้มเหลวของ
อวัยวะหลายระบบ ส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (18) 

ตารางที่ 1  แสดงการเปรียบเทียบอาการทางคลินิกระหว่างโรคไข้เลือดออกกับโรคโควิด-19(19)
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การวินิจฉัย
	 1.	 ประวัติการพักอาศัยในพื้นที่ระบาดของโรค 
ไข้เลือดออกเดงกี  ประวัติการเดินทางกลับจากพ้ืนที่ที่มี
การระบาดของโรคโควิด-19  และประวัติการสัมผัสใกล้
ชิดกับผู้ป่วยโรคโควิด-19
	 2.	 อาการและอาการแสดง  โดยโรคไข้เลือดออก
จะมีไข้สูงและมีลักษณะอาการของภาวะเลือดออกผิดปกติ 
คือ  พบมีจุดเลือดออกหรือมีจํ้าเลือดตามผิวหนัง  ตรวจ 
tourniquet  test  ให้ผลเป็นบวก  มีเลือดออกในบริเวณ 
เย่ือเมือกต่างๆ ได้แก่ เลือดออกตามไรฟัน  เลือดกำ�เดาไหล 
เลือดออกในทางเดินอาหารและประจำ�เดือนมานอกรอบ 
หรือมามากผิดปกติ  ร่วมกับตับโต  กดเจ็บ  ปวดท้องหรือ 
อาเจียน  และไข้จะลดในวันที่  4-5  รวมทั้งตรวจพบภาวะ
เลือดข้นขึ้นโดยมีการเพิ่มขึ้นของค่า  Hct  มากกว่าหรือ 
เท่ากับร้อยละ  20  เมื่อเปรียบเทียบกับค่าเดิม  ในขณะที่ 
โรคโควิด-19  จะมีไข้  4-11  วันร่วมกับมีอาการไอและไข้ 
จะลดลงในวันที ่ 6(20)  แต่เนื่องจากในระยะแรกทั้ง 2 โรค 
มีอาการแสดงที่ทับซ้อนกัน  ดังนั้นการวินิจฉัยจากอาการ
และอาการแสดงอาจจะแยกได้ยาก   จึงต้องอาศัยผล 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมด้วย
	 3.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
		  3.1	 การตรวจเพ่ือยืนยันการติดเช้ือ  เน่ืองจาก
โรคไข้เลือดออกและโรคโควิด-19  เกิดจากการติดเช้ือไวรัส 
คนละชนิด ดังน้ัน การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยัน
ผลการติดเชื้อจึงมีความแตกต่างกัน ดังนี้

	 	 ตารางที่ 2	 แสดงการเปรียบเทียบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของโรคไข้เลือดออก โรคโควิด-19  

             	 และการติดเชื้อร่วมระหว่างโรคไข้เลือดออกกับโรคโควิด-19 (15)

			   3.1.1	 การตรวจเพื่อยืนยันการติดเช้ือ
ไวรัสเดงกีสำ�หรับผู้ป่วยที่มีไข้ 1-5 วัน คือ การตรวจด้วยวิธ ี
immunochromatographic (rapid) strip  tests  หรือ 
วิธี NS-1 capture enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA) โดยจะพบ NS1 Antigen (NS1Ag) ให้ผล
บวก ส่วนผู้ที่มีไข้มานานกว่า 5 วันหรือไม่มีไข้แล้ว วิธีการ 
ทดสอบท่ีเหมาะสมเพ่ือยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงก่ี  คือ 
การตรวจ anti-dengue antibody (IgM และ IgG) ด้วย
วิธี  hemagglutination  inhibition  assay  (HIA)  หรือ 
วิธี  ELISA  โดยจะพบ  Dengue  antibodies  IgG/  IgM 
ให้ผลบวก(21) 
			   3.1.2	 การตรวจเพื่อยืนยันการติดเช้ือ 
ไวรัสโคโรนา  2019  ด้วยวิธี  real-time  RT-PCR  ซึ่งเป็น 
การตรวจหาสารพันธุกรรมของเช้ือไวรัส  ส่วนการตรวจ
ด้วยชุดทดสอบแอนติเจน  (Antigen  Test  Kit : ATK)  เป็น 
การตรวจหาชิ้นส่วนโปรตีนของเชื้อไวรัส  จัดเป็นวิธีตรวจ
คัดกรองผู้ติดเชื้อ  และทั้ง  2  วิธี  สามารถตรวจได้ตั้งแต่ 
3-5 วันหลังจากมีความเสี่ยงหรือมีการสัมผัสผู้ติดเชื้อ
		  3.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อแยกโรค  
เนื่องจากทั้ง   2  โรคมีอาการแสดงและพยาธิสภาพที่ 
ทับซ้อนกัน  ดังนั้นจึงต้องอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การในการวินิจฉัยแยกโรค  ดังแสดงในตารางที่ 2
	 4.	 การตรวจพิเศษ  ได้แก่  การเอกซเรย์ปอด  หรือ
การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์   มีประโยชน์ในการวินิจฉัย
ภาวะปอดอักเสบ

8 
 

             และการติดเช้ือรวมระหวางโรคไขเลือดออกกับโรคโควิด-19 15 

รายการ คาปกติ โรคไขเลือดออก โรคโควิด-19 การติดเชื้อรวม 
Platelet count 
(/µL) 

150,000-
450,000 

<100,000 
230,000-
31,000 

41,000-
106,000 

White blood 
cell count 
(/µL) 

3500-11,000 <5,000 8,000-12,000 1,700-2,380 

Hemoglobin 
(g/dl) 

11.5-16.5 9.5-18.8 13.5-14.2 16-16.9 

AST (U/L) 8-33 >83.5 28.75-33.20 45-621 
ALT (U/L) 

7-55 
> 49 (>200 in 
severe case) 

26-30 75-545 

CRP (mg/L) <10 >30 >26.9 7.9-109 

การรักษา 
 ปจจุบันยังไมมียาตานไวรัสสำหรับโรคไขเลือดออก การรักษาจึงเปนไปตามอาการ สวนโรค 
โควิด-19 รักษาดวยยาตานไวรัส การรักษาดวยแอนติบอดี้ตอเชื ้อ ยาปรับการทำงานของระบบ
ภูมิคุมกัน และวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 รายละเอียดดังน้ี 

การรักษาโรคไขเลือดออกแบงไดเปน 3 ระยะตามการดำเนินโรค คือ ระยะไข ระยะวิกฤต และ
ระยะฟนตัว17 ดังน้ี  

1. ระยะไข  
1.1 ลดไขโดยใหยา Acetaminophen 15 มิลลิกรัมตอน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม ไมควรใหเกิน 

75 มิลลิกรัมตอน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมใน 24 ชั่วโมง หามใชยา Aspirin หรือ NSAIDs เนื่องจากมีฤทธ์ิ
ตานการเกาะกลุมของเกล็ดเลือด จะทำใหเกิดภาวะเกล็ดเลือดต่ำและเพิ่มภาวะเลือดออกได อีกทั้งยัง
ออกฤทธิ์ระคายเคืองกระเพาะอาหารทำใหเลือดออกในกระเพาะอาหาร และเกิดผลแทรกซอนจาก 
ภาวะเลือดออกได22 

1.2 งดอาหารที่มีสีดำแดงเพราะจะทำใหสังเกตอาการเลือดออกไดยาก ควรใหเปนอาหาร
ออนยอยงาย 

1.3 ถาผู ป วยอาเจียนมากใหยา Domperidone ขนาด 1 มิลลิกรัมตอน้ำหนักตัว  
1 กิโลกรัมตอวัน แบงใหวันละ 3 ครั้ง และใหสารน้ำ 5%D/NSS, 5% DLR หากมีภาวะขาดน้ำ 

1.4 ตรวจติดตามอาการและตรวจ CBC with Platelet count ทุกวันตั้งแตมีอาการไข
วันที่ 3 จนถึงชวงไขลง 

2. ระยะวิกฤติ เจาะตรวจ Hematocrit ทุก 4-6 ชั่วโมง อาจพิจารณาเจาะถี่ขึ้นถาหากผูปวย 

มีภาวะเลือดออก ใหสารน้ำกลุม isotonic crystalloid ทดแทน ไดแก 5%D/NSS, 0.9%NSS หรือ

สารน้ำในกลุม balanced crystalloid ไดแก acetated Ringer’s, lactated Ringer’s   
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การรักษา
	 ปัจจุบันยังไม่มียาต้านไวรัสสำ�หรับโรคไข้เลือดออก 
การรักษาจึงเป็นไปตามอาการ  ส่วนโรคโควิด-19  รักษา
ด้วยยาต้านไวรัส การรักษาด้วยแอนติบอดี้ต่อเชื้อ ยาปรับ
การทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน  และวัคซีนป้องกันโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา  2019  รายละเอียด  ดังนี้
	 การรักษาโรคไข้เลือดออกแบ่งได้เป็น  3  ระยะ
ตามการดำ�เนินโรค  คือ  ระยะไข้  ระยะวิกฤต  และระยะ 
ฟื้นตัว(17) ดังนี้ 
	 1.  ระยะไข้ 
		  1.1	 ลดไข้โดยให้ยา  Acetaminophen  15 
มิลลิกรัมต่อน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม  ไม่ควรให้เกิน 75 มิลลิกรัม 
ต่อน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัมใน 24 ช่ัวโมง ห้ามใช้ยา Aspirin 
หรือ  NSAIDs  เนื่องจากมีฤทธิ์ต้านการเกาะกลุ่มของ 
เกล็ดเลือด จะทำ�ให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดตํ่าและเพิ่มภาวะ 
เลือดออกได้  อีกท้ังยังออกฤทธ์ิระคายเคืองกระเพาะอาหาร 
ทำ�ให้เลือดออกในกระเพาะอาหาร และเกิดผลแทรกซ้อน
จากภาวะเลือดออกได้ (22)

		  1.2	 งดอาหารที่มีสีดำ�แดงเพราะจะทำ�ให้
สังเกตอาการเลือดออกได้ยาก  ควรให้เป็นอาหารอ่อน
ย่อยง่าย
		  1.3	 ถ้าผู้ป่วยอาเจียนมากให้ยา  Domperi-
done ขนาด 1 มิลลิกรัมต่อนํ้าหนักตัว 1  กิโลกรัมต่อวัน  
แบ่งให้วันละ 3 ครั้ง และให้สารนํ้า 5%D/NSS, 5% DLR 
หากมีภาวะขาดนํ้า
		  1.4	 ตรวจติดตามอาการและตรวจ   CBC 
with  Platelet  count  ทุกวันต้ังแต่มีอาการไข้วันท่ี  3  จน 
ถึงช่วงไข้ลง
	 2.	 ระยะวิกฤติ เจาะตรวจ Hematocrit ทุก 4-6 
ชั่วโมง  อาจพิจารณาเจาะถ่ีข้ึนถ้าหากผู้ป่วยมีภาวะเลือด 
ออก ให้สารนํ้ากลุ่ม isotonic crystalloid ทดแทน ได้แก่ 
5%D/NSS,  0.9%NSS  หรือสารนํ้าในกลุ่ม  balanced 
crystalloid ได้แก่ acetated Ringer’s, lactated Ringer’s 
	 3.	 ระยะฟ้ืนตัว  ผู้ป่่วยท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนมัก 
มีอาการดีข้ึนอย่างรวดเร็วภายในระยะเวลา 24-48 ช่ัวโมง 
หลังระยะช็อก  ระยะน้ีพลาสมาท่ีรั่วซึมออกนอกหลอด
เลือดจะถูกดูดซึมกลับเข้าสู่หลอดเลือดอีกครั้ง  จึงควร
ลดอัตราเร็วหรือหยุดการให้สารน้ําทางหลอดเลือดดำ� 
เพื่อป้องกันภาวะนํ้าเกิน 

ส่วนการรักษาโรคโควิด-19 จะเป็นการรักษาแบบประคับ
ประคองตามระดับความรุนแรงของอาการ แบ่งการรักษา
ผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่มีอาการ กลุ่มอาการน้อย 
กลุ่มอาการปานกลาง และกลุ่มอาการรุนแรง ดังนี้ (23) 
	 1.	 กลุ่มท่ีไม่มีอาการ  แต่ตรวจพบเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019  ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ต้องรักษาด้วยยาต้านไวรัส  แต่ต้อง
ปฏิบัตตาม DMH (Distancing, Mask Wearing & Hand 
Washing) อย่างเคร่งครัด คือ ใส่หน้ากากอนามัย 2 ชั้น 
ล้างมือบ่อยๆ  และเว้นระยะห่างจากผู้อื่นอย่างน้อย 5 วัน 
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
	 2.	 กลุ่มอาการน้อย  ได้แก่  ผู้ป่วยท่ีมีอาการแสดง 
ของการติดเช้ือ  เช่น  ไข้  ไอ  เจ็บคอ  อ่อนเพลีย  ปวดศีรษะ 
ปวดเมื่อยตามตัว  แต่ไม่มีอาการหายใจไม่อิ่ม   ไม่หอบ
เหน่ือย  ผลเอกซเรย์ปอดปกติ  กลุ่มน้ีสามารถให้การดูแล 
แบบผู้ป่วยนอก   โดยปฏิบัติตาม   DMH  (Distancing, 
Mask  Wearing  &  Hand  Washing)  อย่างเคร่งครัด 
ให้การรักษาตามอาการ  เช่น  ยาลดไข้ในกรณีที่มีไข้ให้ 
ความรู้และคำ�แนะนำ�เก่ียวกับอาการและอาการแสดงของ 
ภาวะแทรกซ้อน  เพื่อให้สามารถกลับมารับการรักษาได้
ทันท่วงทีหากมีพัฒนาการของโรคที่รุนแรงขึ้น เป็นต้น
	 3.	 กลุ่มอาการปานกลาง  ได้แก่  ผู้ป่วยที่มีปอด
อักเสบ   (pneumonia)   เล็กน้อยถึงปานกลางมีระดับ 
SpO2  มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ   94  ที่ยังไม่ต้องให้ 
ออกซิเจน  ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
โดยมีแนวทางการดูแล คือ ประเมินอาการเบ้ืองต้นประเมิน 
สภาพปอดโดยการส่งเอกซเรย์  อัลตร้าซาวน์  หรือภาพถ่าย 
รังสีคอมพิวเตอร์  (CT)  ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจหากมีข้อบ่งช้ี 
ตรวจเลือดความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด   (CBC)  ค่าเคมี 
ในเลือด  รวมถึงค่าการทำ�งานของตับและไต  พิจารณา
ให้ยาต้านไวรัสและยาปฏิชีวนะกรณีที่มีการติดเช้ือท่ีปอด
หรือติดเชื้อในกระแสโลหิต  ประเมินผลของการรักษา 
ทุกวันเพื่อปรับยา 
	 4.	 กลุ่มอาการรุนแรง   ได้แก่   ผู้ป่วยที่ มีอัตรา 
การหายใจมากกว่า  30  คร้ังต่อนาทีระดับ  SpO2  น้อยกว่า 
หรือเท่ากับร้อยละ  94  ค่า  PaO2/  FiO2  น้อยกว่า  300 
มิลลิลิตรปรอท  หรือภาพถ่ายรังสีปอดมีความผิดปกติ 
มากกว่าร้อยละ  50  ผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรจัดให้รักษาตัวในห้อง 
แยกโรคแรงดันลบ  ให้ออกซิเจน  nasal  canula  หรือ 
high-flow  oxygen  จัดท่านอนคว่ํา  (prone  position)  
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และพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการรุนแรง 
ระวังในการให้น้ํามากเกินเพราะอาจทำ�ให้ปอดมีการแลก 
เปลี่ยนออกซิเจนลดลง  ให้ยาต้านไวรัส  Remdesivir โดย 
เร็วท่ีสุดเป็นเวลา  5-10  วันร่วมกับการให้ corticosteroid (24) 
หรือให้ยาปฏิชีวนะกรณีท่ีมีการติดเช้ือแบคทีเรียท่ีปอดหรือ 
มีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต   นอกจากน้ีควรมีการ
ประเมินผลของการรักษาทุกวันเพื่อปรับยา  และทบทวน
การมีโรคร่วมเพื่อให้การรักษาโรคเดิม   หรือทบทวน
ปฏิกิริยาต่อกันของยาต้านไวรัสกับยาเดิมของผู้ป่วย 
(Drug interaction)

ยาที่ใช้รักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 
	 ยาท่ีใช้รักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19  ประกอบด้วยกลุ่ม 
ยาต้านไวรัส  การรักษาด้วยแอนติบอดี้ต่อเชื้อ  ยาปรับ
การทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน  และวัคซีนป้องกันโรคติด
เชื้อไวรัสโคโรนา  2019  ดังนี้
	 1.	 กลุ่มยาต้านไวรัส  คณะกรรมการกำ�กับดูแล
รักษาโควิด-19(24)  ได้แนะนำ�ให้พิจารณาเลือกใช้ยาเพียง  
1  ชนิด  ตามลำ�ดับคือ  Nirmatrelvir/Ritonavir  หรือ  
Remdesivir หรือ Molnupiravir โดยให้เริ่มยาต้านไวรัส 
ภายใน  5  วันตั้งแต่เริ่มมีอาการ  ซึ่งยา  Nirmatrelvir/ 
Ritonavir  จะยับย้ังการทำ�งานของเอนไซม์  Protease 
ที่ไวรัสใช้ในการแบ่งตัว  ขนาดยาที่ให้คือ  150  มิลลิกรัม 
จำ�นวน 2 เม็ด ร่วมกับ Ritonavir 100 มิลลิกรัม 1 เม็ด 
รับประทานวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น สำ�หรับอาการข้างเคียง
จากยาคืออาจเกิดการรับรสผิดปกติ  ท้องเสีย  ความดัน
โลหิตสูง และปวดกล้ามเนื้อ 
	 ส่วนยา  Remdesivir  ออกฤทธิ์ทำ�ให้เชื้อไวรัส 
ไม่สามารถสร้าง  RNA  ในเซลล์ที่ติดเชื้อได้  โดยวันแรก 
ใช้ปริมาณ  200  มิลลิกรัม  และวันท่ี  2-5  ใช้ปริมาณ  100 
มิลลิกรัม  ผสมกับ  0.9%  NSS  100  มิลลิลิตร  วันละคร้ัง 
หยดทางหลอดเลือดดำ�นานกว่า  30-120  นาที  เพื่อ
ป้องกัน  hypersensitivity  reaction  อาการข้างเคียง 
ของยา ได้แก่ Constipation, hypokalemia, anemia, 
thrombocytopenia,  increased  total  bilirubin(25)

สำ�หรับยา  Molnupiravir  ให้ในขนาด  200  มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 4 แคปซูล ทุก 12 ชั่วโมง นาน 5 วัน 
สามารถรับประทานทั้งก่อนหรือหลังอาหาร ออกฤทธิ์เช่น
เดียวกับยา  Remdesivir  แต่อาจเกิดผลข้างเคียงทำ�ให้ 

ท้องเสีย  คลื่นไส้  เวียนศีรษะ  มี  teratogenic  effect 
จึงห้ามใช้ในหญิงต้ังครรภ์ในทุกไตรมาสและหญิงให้ 
นมบุตร(24) 
	 2.	 การรักษาด้วยแอนติบอด้ีต่อเช้ือ พัฒนามาจาก 
บีเซลล์ของผู้ป่วยท่ีเคยมีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019 
ใช้สำ�หรับสร้างภูมิคุ้มกันในประชากรกลุ่มที่มีภาวะภูมิ 
คุ้มกันต่ําหรือได้รับวัคซีน  ได้แก่  กลุ่มภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
กลุ่มผู้ป่วยฟอกไต  กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง  เป็นต้น แอนติบอด้ี 
ที่ใช้คือ  tixagevimab  300  มิลลิกรัม  และ  cilgavimab 
300 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อบริเวณสะโพกชนิดละข้าง 
อาจพบอาการปวด คัน ผื่นแดง และเป็นก้อนบริเวณที่ฉีด 
	 3.	 ยาปรับการทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกัน  เป็นยา 
ที่ช่วยยับยั้งการสร้างลิมโฟไซต์ชนิดทีเซลล์  และลดการ
หลั่งของไซโตไคน์ท่ีกระตุ้นกระบวนการอักเสบท่ีคาดว่า 
จะเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้ผู้ป่วย  มีอาการรุนแรงและ 
เสียชีวิต(25)  โดยให้  Dexamethasone  ขนาด  6-20 
มิลลิกรัมต่อวัน  นาน  7-10  วัน  ในผู้ป่วยท่ีมีปอดอักเสบ 
การได้รับยาอาจทำ�ให้เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูงและ
เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน(24) 

	 4.	 วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019 
กระตุ้นให้เกิดแอนติบอด้ีในร่างกาย  ช่วยลดการติดเช้ือ 
และช่วยลดความรุนแรงของโรคกรณีที่ติดโรค  ได้แก่  
AstraZeneca,   Sinovac,   Sinopharm,   Modena 
และ  Pfizer

บทบาทพยาบาล
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อโรคไข้เลือดออกเดงกีร่วม
กับโรคโควิด-19   มีพยาธิสภาพและภาวะแทรกซ้อนท่ี
ทับซ้อนกันจึงมีความรุนแรงของโรคมากกว่าการติดเชื้อ 
โรคใดโรคหนึ่ง  พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทในการดูแล 
ผู้ป่วยเพ่ือบรรเทาอาการ  เฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
และส่งเสริมสุขภาพที่ดี ดังนี้
	 1.	 การพยาบาลเพื่อลดไข้  เช็ดตัวลดไข้และสอน 
การเช็ดตัวลดไข้ท่ีถูกวิธีให้แก่ผู้ป่วยท่ีพักอยู่ในห้องแยกโรค 
ให้รับประทานยาลดไข้กลุ่มพาราเซตามอลเพื่อลดไข้ 
ทุก  4-6  ชั่วโมงหรือตามแผนการรักษา  ห้ามให้ยากลุ่ม
แอสไพริน  ดูแลให้ได้รับอาหารอ่อน   ย่อยง่าย  กระตุ้น 
ให้ดื่มนํ้าผสมเกลือแร่จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ   ให้ผู้ป่วย 
พักผ่อนเต็มที่เพื่อลดการเผาผลาญและลดการใช้พลังงาน
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ของร่างกาย  ประเมินอุณหภูมิกายด้วยการวัดสัญญาณ
ชีพทุก 4 ชั่วโมง ติดตามผล CBC เพื่อดูการเปลี่ยนแปลง 
ค่าเม็ดเลือดขาว  ค่าความเข้มข้นของเลือด  ค่าเกล็ดเลือด 
ติดตามผล  LFT  เพ่ือดูค่า  AST  และ  ALT  และติดตาม 
อาการผู้ป่วยเป็นระยะๆ อย่างใกล้ชิด ซ่ึงจะช่วยให้ประเมิน 
อาการและวางแผนการรักษาได้ถูกต้องประเมินความ
รุนแรงของโรค
	 2.	 การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะช็อก  ประเมิน
ระดับความรู้สึกตัว  ติดตามสัญญาณชีพโดยผูู้ป่่วยที่ไม่มี 
ภาวะเดงกีช็อกติดตามทุก  2-4  ช่ัวโมง  ส่วนรายท่ีมีภาวะ 
เดงกีช็อกติดตามทุก  15  นาทีจนกว่าอาการจะคงที่หลัง
จากนั้นจึงติดตามทุก 1 ชั่วโมง ถ้าพบชีพจรมากกว่า 100  
คร้ังต่อนาที ความดันโลหิตต่ํากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท 
หรือ pulse pressure น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 มิลลิเมตรปรอท 
ควรรายงานแพทย์ ระยะน้ีควรให้สารน้ําตามแผนการรักษา 
อย่างระมัดระวัง  ควบคุมการไหลของสารนํ้าด้วยเครื่อง 
ปรับหยดอัตโนมัติ  บันทึกปริมาณสารน้ําเข้า-ออก  และ 
ประเมินปริมาณปัสสาวะ ทุก 2-4 ช่ัวโมง ซ่ึงควรมีปริมาณ 
ปั่สสาวะออก 0.5-1 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมงติดตาม 
ค่า  Hct  ทุก  4-6  ชั่วโมงเพ่ือประเมินความรุนแรงของ 
การรั่วของพลาสมาออกนอกเซลล์  รวมถึงสังเกตอาการ
บวมตามร่างกาย  อาการหายใจหอบเหน่ือย  และฟังปอด
เพื่อประมินภาวะนํ้าท่วมปอด   	
	 3.	 การพยาบาลเพื่อป้องกันเลือดออกจากภาวะ
เลือดออกง่ายหยุดยาก   ควรหลีกเลี่ยงหัตถการหรือ 
การพยาบาลที่ทำ�ให้เลือดออก  เช่น  การเจาะเลือดหรือ
การแทงเข็มทางหลอดเลือดดำ�  การฉีดยาทางกล้ามเนื้อ 
การเกิดอุบัติเหตุ เป็นต้น  หากมีความจำ�เป็นต้องทำ�หัตถการ 
ควรทำ�ด้วยความนุ่มนวล  กดห้ามเลือดด้วยสำ�ลีแห้งนาน
พอจนมั่นใจว่าเลือดหยุด  หรือรวมการเจาะเลือดในเวลา 
ใกล้กันไว้ในการเจาะคร้ังเดียว  แนะนำ�ให้ใช้แปรงสีฟันท่ีนุ่ม 
ดูแลผิวหนังให้แห้งและสะอาด  ตัดเล็บให้สั้นและไม่ให้ 
เกาผิวหนังเพื่อป้องกันเลือดออก  งดอาหารท่ีมีสีดำ�แดง  
สังเกตอาการเลือดออกในร่างกาย เช่น อาเจียนเป็นเลือด  
ถ่ายดำ� มีจ้ําเลือดตามร่างกาย และติดตามผลค่าการแข็งตัว 
ของเลือดทางห้องปฏิบัติการ  หากผู้ป่วยได้รับเลือดหรือ
ส่วนประกอบของเลือด  ต้องดูแลให้ผู้ป่วยได้รับเลือดหรือ
ส่วนประกอบของเลือด  อย่างถูกต้องตามแผนการรักษา
	 4.	 การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะหายใจล้มเหลว  

จัดท่าผู้ป่วยนอนศีรษะสูง   30  องศาหรือท่า   prone 
position  เพื่อช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนออกซิเจนภายใน 
ร่างกายได้ดีขึ้น   ติดตามสัญญาณชีพ   ทุก   1-2   ชั่วโมง  
ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาดออกซิเจน 
ได้แก่  หายใจเร็ว  หายใจลำ�บาก  อึดอัดแน่น  นอนราบไม่ได้ 
เขียวตามปลายมือปลายเท้าหรือริมฝีปาก  การไหลเวียน 
ของเลือดส่วนปลาย  (Capillary  refill)  ไม่ควรเกิน  2  วินาที 
ฟังปอดเพื่อประเมินภาวะนํ้าท่วมปอด   กรณีที่ผู้ป่วย 
มีอาการเหนื่อยหอบพิจารณาให้ออกซิเจนและติดตาม 
ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2 saturation) 
ซึ่งไม่ควรตํ่ากว่าร้อยละ 95 หากผู้ป่วยมี Capillary refill 
มากกว่า 2 วินาที มีอาการหอบรุนแรงและค่าความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือดต่ํากว่าเกณฑ์  ควรรายงานแพทย์
เพื่อพิจารณาใส ่ HFNC,  NIV  หรือเครื่องช่วยหายใจ 
	 5.	 การพยาบาลเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ
ไวรัสโคโรนา  2019  ควรรับผู้ป่วยไว้ในห้องแยกโรค  แยกใช้ 
อุปกรณ์เฉพาะรายผู้ป่วยไม่ให้ปนกับผู้ป่วยอ่ืน  ให้การพยาบาล 
โดยปฏิบัติตามหลักการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล สวมชุด PPE และอุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือ 
ทุกครั้งที่เข้าไปให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย  ล้างมือก่อนและ 
หลังให้การพยาบาลทุกคร้ัง  ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านไวรัส 
และปฏิชีวนะตามแผนการรักษาพร้อมกับสังเกตอาการ
ข้างเคียงของยา  และให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วยในการปฏิบัติ
ตัวเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไวรัสโคโรนาและ 
การรับเชื้ออื่นๆ   เพิ่มเติม   งดการเข้าเยี่ยมหรือจำ�กัด
จำ�นวนผู้เข้าเยี่ยมผู้ป่วย
	 6.	 การพยาบาลด้านจิตใจ  การติดเชื้อร่วมเป็น
ภาวะท่ีผู้ป่วยท่ีต้องเผชิญกับความเจ็บป่วย   ถึง  2  โรค 
ในคราวเดียวกัน  ผู้ป่วยอาจเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนใน
การรักษา  รวมถึงขาดการติดต่อกับสังคมภายนอกจาก
การถูกแยกตัวเพ่ือรักษาในห้องแยกโรค  ทำ�ให้ผู้ป่วยและ
ญาติเกิดความเครียดและภาวะซึมเศร้าได้ ซึ่งมีการศึกษา
พบว่า  ผู้ป่วยโรคโควิด-19  ที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วย
รวม  (Cohort  ward)  มีความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าสูง
กว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่บ้านแบบ Home-Isolation 
และ  Self-Isolation  อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่  p.001 
และ  p.00125  ตามลำ�ดับ  ดังนั้น  พยาบาลควรประเมิน 
ภาวะเครียดและภาวะซึมเศร้า  อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติ
เข้าใจถึงความจำ�เป็นสำ�หรับ



Phichit Public Health Research And Academic Journal                           Vol. 6 No. 1 January - June 2025

109

การรักษาตัวในห้องแยกโรค  ให้ข้อมูลเก่ียวกับโรคและ
การรักษาพยาบาล  แจ้งความก้าวหน้าของอาการหรือผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  อธิบายเหตุผลในการปฏิบัติ
การพยาบาลก่อนลงมือปฏิบัติ  เปิดช่องทางการติดต่อ
ส่ือสารกับพยาบาลและบุคคลภายนอก  เพ่ือให้ผู้ป่วยพูดคุย 
หรือซักถามข้อสงสัย  เช่น  แอปพลิเคชั่นไลน์  โทรศัพท์ 
หรืออินเตอร์คอม  เป็นต้น  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติ 
ได้ระบายความรู้สึกและซักถามข้อข้องใจเพ่ือให้คลายกังวล 
แนะนำ�วิธีการผ่อนคลายความเครียดและเบ่ียงเบนความสนใจ 
เช่น  ฝึกหายใจ  ทำ�สมาธิ  ดูโทรทัศน์  เป็นต้น  รายที่มี
ความเครียดหรือวิตกกังวลมาก  จนมีอาการแสดงออกมา
ทางกาย เช่น นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ เป็นต้น 
อาจส่งต่อไปยังแผนกให้คำ�ปรึกษาหรือพิจารณารายงาน
แพทย์เพื่อให้การรักษาต่อไป

สรุป
	 โรคไข้เลือดออกเดงกีและโรคโควิด-19  มีลักษณะ
ของอาการทางคลินิกที่ทับซ้อนกัน  และลักษณะทางห้อง
ปฏิบัติการที่คล้ายคลึงกัน  รวมท้ังมีภาวะแทรกซ้อนท่ี
สัมพันธ์กัน  ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อร่วมมีความเส่ียง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงขึ้น  การทับซ้อนกัน
ของอาการทางคลินิกและลักษณะทางห้องปฏิบัติการที่ 
คล้ายคลึงอาจกันนำ�ไปสู่การวินิจฉัยผิดพลาดได้ โดยเฉพาะ 
ในปัจจุบันที่กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศลดระดับ
การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 เป็นโรคประจำ�ถ่ิน ส่งผล 
ให้มาตรการในการคัดกรองโรคลดระดับตามมา  ผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะติดเชื้อร่วมอาจพลาดโอกาสที่จะได้รับการคัดกรอง 
หรือได้รับการรักษาล่าช้าส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ท่ีรุนแรงขึ้น  และอาจมีการแพร่ระบาดของโรคโควิด  19 
เพิ่มมากขึ้น 
	 ดังนั้น การตรวจวินิจฉัยโรคได้ถูกต้องในระยะแรก 
มีความสำ�คัญมากต่อการรักษาท่ีจะช่วยลดอัตราการแพร่เช้ือ 
ลดความรุนแรงของโรคและป้องกันภาวะช็อก โดยเฉพาะ 
ในระยะท่ีมีการรั่วของพลาสมาและภาวะเกล็ดเลือดต่ํา 
ตามพยาธิสภาพของท้ัง   2  โรค   ผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อ
ร่วมจึงมีความต้องการการดูแลท่ีซับซ้อนมากข้ึน  ส่งผล
ให้การพยาบาลซับซ้อนตามไปด้วย  พยาบาลจึงควรมี
ความเข้าใจเก่ียวกับโรค  การดำ�เนินโรค  หลักการรักษา
พยาบาล  ลักษณะอาการทางคลินิกและผลการตรวจ

ห้องปฏิบัติการท่ีเป็นลักษณะเฉพาะของโรคไข้เลือดออก 
เดงกี  โรคโควิด  19  และการติดเช้ือร่วม  การป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือ  เพ่ือจะนำ�ไปสู่การปฏิบัติการพยาบาล 
ตามมาตรฐานวิชาชีพ   สามารถให้ดูแลผู้ป่วยอย่างมี 
ประสิทธิภาพ  ลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  ที่อาจจะเกิดขึ้น 
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยและพยาบาลไม่เกิด 
การติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน

เอกสารอ้างอิง
	 1.	 Department of Disease Control. Dengue 
		  [online].  Available  from:  https://ddc. 
		  moph.go.th [Accessed: 10th August 2022] 
		  (in Thai)
	 2.	 Department  of  Disease  Control.  The  
		  summary report of important epidemi- 
		  ological events. [online]. Available from: 
		  https://ddc.moph.go.th/uploads/ 
		  publish/1518020240108030514.pdf  
		  [Accessed: 30th December 2023] (in Thai) 
	 3.	 National Institutes of Health. Coronavirus 
		  disease  2019  (COVID-19)  treatment  
		  guidelines [online]. Available from https:// 
		  www.covid19treatmentguidelines. 
		  nih.gov/ [Accessed: 21st July 2023]
	 4.	 Rungmitree S. Effects of the COVID-19  
		  outbreak  on  dengue  fever  [online].  
		  Available  from:  https://drive.google. 
		  com/file/d/1WX6Dy/view  [Accessed  
		  26th August 2022] (in Thai)
	 5.	 El-Qushayri AE, Ahmed Kamel AM, Reda 
		  A. & Ghozy S. Does dengue and COVID-19 
		  co-infection  have  worse  outcomes? 
		  A systematic review of current evidence. 
		  Rev Med Virol [online] 2022;32(5):p.1-7. 
		  Available from doi: 10.1002/rmv.2339.
	 6.	 Pakdeewong  S.  More  Understanding 
		  Covid: Pneumonia/ ARDS. In: Satavorn D, 
		  Piyawetchwiran K, Morakul S, Fuangfoo P, 
		  editors. The Long March Through Covid. 



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568

110

		  Bangkok: Beyond Enterprise Co.,  Ltd.;  
		  2021. p. 307-13. (in Thai)
	 7.	 Mansakul W, Tanpaiboon T. Symptoms  
		  and signs of patients infected with the  
		  2019 coronavirus. In: Manomaiyapiboon 
		  A,  Trakaranwanich  T,  Phaloprakarn  C,  
		  Srion J, Unanont W, editors. Interesting  
		  facts  about  COVID-19.  Bangkok:  P.A.  
		  Living; 2021. p. 149-70. (in Thai)
	 8.	 Lauer  SA,  Grantz  KH,  Bi  Q,  Jones  FK,  
		  Zheng Q, Meredith HR, Azman AS, Reich 
		  NG, Lessler J. (2020). The Incubation Period 
		  of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)  
		  From Publicly Reported Confirmed Cases: 
		  Estimation and Application. Ann Intern 
		  Med,  172(9);  577-82.  Available  from:  
		  doi: 10.7326/M20-0504.
	 9.	 Wang, W. H., Urbina, A. N., Chang, M. R.,  
		  Assavalapsakul, W., Lu, P. L., Chen, Y. H., & 
		  Wang, S. F. (2020). Dengue hemorrhagic 
		  fever - A systemic literature review of  
		  current perspectives on pathogenesis,  
		  prevention  and  control.  Journal  of 
		  microbiology, immunology, and infection. 
		  2020;53(6): 963–78. Available from: https:// 
		  doi.org/10.1016/j.jmii.2020.03.007
	 10.	 Pang  X,  Zhang  R,  Cheng  G.  Progress 
		  towards understanding the pathogenesis 
		  of  dengue emorrhagic fever.  Virol Sin.  
		  2017;32(1): 16-22. Available from: doi  10. 
		  1007/s12250-016-3855-9
	 11.	 Promleg T, Tananchai T. Structure and  
		  pathogenesis of the 2019 coronavirus.  
		  In: Manomaiyapiboon A, Trakaranwanich 
		  T, Phaloprakarn C,  Srion J, Unanont  W,  
		  editors. Interesting facts about COVID-19. 
		  Bangkok: P.A. Living; 2021. p. 117-27.(in Thai)
	 12.	 Diaotrakulchai P. Coagulopathy and MODS 
		  in COVID-19. In: Satavorn D, Piyawetchwiran 

	 	 K, Morakul S, Fuangfoo P, editors. The  

		  Long March Through COVID. Bangkok:  

		  Beyond Enterprise Co., Ltd.; 2021. p. 253- 

		  63. (in Thai)

	 13.	 Setthapramote  C,  Tanan  M.  Immune  

		  response of the body to coronavirus 

		  infection. In: Satavorn D, Piyawetchwiran 

		  K, Morakul S, Fuangfoo P, editors. The Long 

		  March Through COVID. Bangkok: Beyond 

		  Enterprise Co., Ltd.; 2021. p. 133-45. (in Thai) 

	 14.	 Kadhem SJ, Raheem AH, Aljumaily HS, 

		  Al-Shammari AH, Al-Humairi AK, Baay A. 

		  Platelet profile changes in patients with 

	 	 COVID-19. Systematic Reviews in Pharmacy 

		  [online].  2020;11(9):569-74.  [Accessed  

		  3nd June 2023]

	 15.	 Prapty CNBS, Rahmat R, Araf Y, Shounak 

		  SK, Noor-A-Afrin, Rahaman TI, Hosen MJ, 

		  Zheng C, Hossain MG. SARS-CoV-2 and  

		  dengue virus co-infection: Epidemiology, 

		  pathogenesis, diagnosis, treatment, and 

		  management. Rev Med Virol [on line].  

		  2023;33(1):e2340. Available from doi: 10. 

		  1002/rmv.2340 [Accessed 13nd July 2023] 

	 16.	 Kalyanaru j   S ,   Wangwi rawong   M,  

		  Watcharasevi  W.  Guidelines  for  the  

		  diagnosis  and  treatment  of  dengue 

		  fever, 80th anniversary of Her Majesty  

		  the Queen, 3rd ed. Bangkok: Ministry  

		  of Public Health; 2016. (in Thai)

	 17.	 Thanachartvej  W,  Sawanpanyalert  N.  

		  Clinical  practice  guideline  for  the 

		  management of dengue fever patients  

		  (summary)  2023:  Clinical  Practice  

		  Guideline Dengue Hemorrhagic Fever  

		  (DHF). Bangkok: Department of Medical 

		  Services, Ministry of Public Health; 2023. 

		  (in Thai)



Phichit Public Health Research And Academic Journal                           Vol. 6 No. 1 January - June 2025

111

	 18.	 Tsheten T, Clements Archie C A, Gray Darren 
		  JG, Ripon KA, Wangdi K. Clinical features 
		  and outcomes of COVID-19 and dengue 
		  co-infection: a systematic review, BMC  
		  Infect  Dis  [online].  2021;21(1):729-38.  
		  Available  from  doi:  10.1186/s12879- 
		  021-06409-9 [Accessed 21st August 2023)
	 19.	 Alla  D,  Alla  SS,  Vempati  R,  Bhatt  H,  
		  Sultana Q, Bhatt S, Mohsin T, Siddiqua 
		  A. Dengue and COVID-19: a comparison 
		  and  the  challenges  at  hand.  Cureus  
		  [on  line]. 2022;14(11): e31877. Available 
		  from doi:10.7759/cureus.31877 [Accessed 
		  21st August 2024)
	 20.	 Henrina J, Putra ICS, Lawrensia S, Handoyono 
		  QF, Cahyadi A. Coronavirus Disease of  
		  2019: a Mimicker of Dengue Infection?  
		  SN Compr Clin Med [on line]. 2020;2(8): 
		  1109-19. Available from doi: 10.1007/s 
		  42399-020-00364-3 [Accessed 12nd May 
		  2023)
	 21.	 Tanthawichian T, Panyalert N. Clinical  
		  practice guidelines for the diagnosis and 
		  management of dengue fever in adults  
		  2020. Bangkok: Department of Medical  
		  Services, Ministry of Public Health; 2020. 
		  (in Thai)
	 22.	 Sarikbhut  C.  Why  should  aspirin  and  
		  ibuprofen be avoided in dengue fever?  
		  [online]. Available from: https://www. 
		  nsm.or.th/nsm/th/node/4246.[Accessed 
		  17th September 2024] (in Thai)

	 23.	 Pholthawornkulchai K. Management of 
		  patients with 2019 coronavirus infection. 
		  In: Manomaiyapiboon A, Trakaranwanich 
		  T, Phaloprakarn C, Srion J, Unanont W,  
		  editors. Interesting facts about COVID-19. 
		  Bangkok:  P.A.  Living;  2021.  p.  275-82 
		  (in Thai)
	 24.	 Tanpaiboon T. Coronavirus infection 2019: 
		  a review of potentially beneficial treatment 
		  options.   In:   Manomaiyapiboon   A, 
		  Trakaranwanich T, Phaloprakarn C, Srion 
		  J, Unanont W, editors. Interesting facts  
		  about COVID-19. Bangkok: P.A. Living;  
		  2021. p. 283-303. (in Thai)
	 25.	 Mongkolkum W., Sukolsate A., Prevalence 
		  and Associated Factors of Stress and  
		  Depression in COVID-19 Patients Who  
		  have been Treated Hospitalized and  
		  Treated at Home in Na Noi District, Nan  
		  Province.  Journal  of  Preventive  Medicine 
		  Association  of  Thailand.  2023;13(1):  146- 
		  164. (in Thai)
	 26.	 Mongkolkum W, Sukonsate A. Prevalence 
		  and associated factors of stress and  
		  depression in COVID-19 patients receiving 
		  inpatient and home care in Na Noi District, 
		  Nan Province. Journal of the Preventive 
		  Medicine Association of Thailand [on line]. 
		  2023;13(1):146-64.   Available   from  
		  https://he01.tci  thaijo.org/index.php/ 
		  JPMAT/article/view/261509/177566  
		  [Accessed 5th July 2024] (in Thai)



วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 6 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2568

112

วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                         ปีที่ 3 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2565

150

 

 

111 
 

วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                                 ปท่ี 1 ฉบับท่ี 3 มกราคม – มิถุนายน 2564 

 

  
“วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” มีวัตถุประสงคเพ่ือเผยแพรความรู บทความและผลงาน

วิชาการดานการแพทย การสาธารณสุข  และเปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู และเสริมสรางแนวคิดและประสบการณ
ดานวิชาการ ตลอดจนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับใหมีทักษะการเขียนผลงานวิชาการโดยมีกําหนดการจัดพิมพ       
ป ละ 2 ครั้ง ราย 6 เดือน    

ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - มิถุนายน    และ ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม  
รับบทความ/เรื่องเพื่อตพีิมพ  ฉบับที่ 1 ภายในเดือนเมษายน  ฉบับที ่2 ภายในเดือนตุลาคม  

ขั้นตอนการดําเนนิงานจัดทาํวารสาร ดังน้ี 
1. ผูสงบทความตีพิมพตองศึกษาหลักเกณฑ คําแนะนําเพ่ือตีพิมพ โดยกองบรรณาธิการจะไมรับนิพนธตนฉบับ  
     ที่ไมถูกตองตามแบบฟอรมและกติกาที่วารสารกําหนด   
2. ผูสนใจสงบทความจะตองกรอกขอมูลในแบบสงบทความเพ่ือตีพิมพฯ พรอมแนบบทความตนฉบับ จํานวน 1 

ชุด 
    และสงไฟล Microsoft Word และ pdf. ไปยังกองบรรณาธิการวารสารทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com  
3. กองบรรณาธิการจะตรวจประเมินความครบถวน ถูกตองของบทความเบ้ืองตน กอนสงใหผูทรงคุณวุฒิ   
4. กองบรรณาธิการจัดสงนิพนธตนฉบับ/บทความใหผูทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาที่เกี่ยวของ ตรวจประเมินและคุณภาพ  
   และใหเสนอแนะ จํานวน 1-2 ทานตอเรื่อง  
5. ผูนิพนธปรบั/แกไขตามขอพิจารณาและเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   
6. กองบรรณาธิการตรวจสอบความถูกตอง และเตรียมขอมูล/บทความตนฉบับ 
7. สงขอมูล/บทความตนฉบับใหโรงพิมพดําเนินการจดัพิมพรูปเลม 
8. กองบรรณาธิการดําเนินการจัดสงและเผยแพรวารสารแกกลุมเปาหมาย    
9. กองบรรณาธิการจะจัดสงหนังสือ/ใบรับรองตีพิมพแจงผูเขียนนิพนธตนฉบับ หลังจากผูนิพนธปรับ/แกไข 
   ตามทีผู่ทรงคุณวุฒิไดประเมินและเสนอแนะไวเรียบรอยแลว  

หลักเกณฑและคําแนะนาํสําหรับสงบทความเพือ่ตีพิมพ  
1. บทความทีส่งตีพิมพ  

นิพนธตนฉบับ (Original articles) ไดแก บทความที่เสนอ ผลงานใหมที่ไดจากการศึกษาวิจัยที่ยังไมเคย
ตีพิมพในวารสารหรือหนังสืออ่ืนๆ ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง  บทดัดยอ บทนําสั้นๆ (เหตุผลที่ทําการศึกษาน้ี รวมทั้ง
วัตถุประสงค) วัสดุ หรือวิธีการ ผลการศึกษา วิจารณ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ เอกสารอางอิง ความยาวของเรื่องไมเกิน 
12 หนาพิมพ   

รายงานผูปวย  (Case report) เปนรายงานผูปวยที่นาสนใจ เชน การบาดเจ็บ, ความผิดปกติหรือโรค     
ที่พบไดยาก และที่นาศึกษาหรือใชวิธีการนวัตกรรม หรือเครื่องมือใหมในการรักษาผูปวย ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง 
บทดัดยอ บทนํา รายงานผูปวย (รวมถึงวัสดุและวิธีการ) วิจารณ สรุป และเอกสารอางอิง 
  บทความพิเศษ  (Special article) เปนบทความทาง วิชาการที่เกี่ยวของทางดานการแพทย ทันตแพทย 
เภสัชกรรม พยาบาล การสาธารณสุข และวิทยาศาสตรการแพทย อาจมีลักษณะเปนบทวิเคราะหวิจารณ หรือบทความ
ทางดานการบริหารที่เกี่ยวของและเห็นวาเปนประโยชน 

คําแนะนําสําหรับสงบทความตีพิมพ 

 

 

112 
 

วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร                                                 ปท่ี 1 ฉบับท่ี 3 มกราคม – มิถุนายน 2564 

  บทความฟนฟูวิชาการ (Review articles) ไดแก บทความที่ไดจากการรวบรวมนําเอาความรู เรื่องใด   
เรื่องหน่ึง ซึ่งตีพิมพในวารสารหรือหนังสือตางๆ หรือจากผลงานและประสบการณของผูนิพนธนํามาเรียบเรียงและวิเคราะห
วิจารณหรือเปรียบเทียบกัน เพ่ือใหเกิดความลึกซึ้งหรือเกิดความกระจางในเรื่องน้ันมากย่ิงขึ้น 
  ปกิณกะ (Miscellany) ไดแก บทความอ่ืน ๆ นอกเหนือจากชนิดของบทความดังกลาวขางตน ซึ่งมี

ประโยชนตอการดําเนินงาน 

2. การเตรยีมบทความเพื่อตีพมิพ  
  ชื่อเรื่อง     ควรสั้นกะทัดรัด ใหไดใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค และเน้ือเรื่อง 
     ช่ือเรื่องตองมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ    
  ชื่อผูเขียน   มีช่ือผูเขียนและ/หรือคณะ พรอมวุฒิการศึกษาสูงสุด (วุฒิยอ) และสถานที่ 
     ปฏิบัติงานเปนภาษาไทย 
  เนื้อเรื่อง    ควรใชภาษาไทยใหมากที่สุด และใชภาษาที่เขาใจงาย สั้นกะทัดรัด แตชัดเจน 
     เพ่ือประหยัดเวลาของผูอาน หากใชคํายอตองเขียนคําเต็มไวครั้งแรกกอน   
  บทคัดยอ    คือการยอเน้ือหาสําคัญเปนประโยคสมบูรณ และเปนรอยแกว ไมแบงเปนขอๆ 
     ความยาวไมเกิน 20 บรรทัด และมีสวนประกอบ คือวัตถุประสงค วัสดุและวิธีการ 
     ผลการดําเนินงานและวิจารณ หรือขอเสนอแนะ (อยางยอ) ไมตองมเีชิงอรรถอางอิง 
     ถึงเอกสารที่อยูในบทคัดยอ และเขียนบทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
  บทนํา     อธิบายความเปนมาและความสําคัญของปญหาที่ทําการวิจัย ศึกษา คนควา 
     งานวิจัยของผูอ่ืนที่เกี่ยวของ วัตถุประสงคของการวิจัย สมมติฐานและขอบเขตการวิจัย   
  วิธีการดําเนินการ  อธิบายวิธีดําเนินการวิจัย โดยกลาวถึงแหลงที่มาของขอมูล วิธีการ รวบรวมขอมูล  
     วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง และการใชเครื่องมือชวยในการวิจัย ตลอดจน วิธีการวิเคราะห 
     ขอมูล หรือใชหลักสถิติมาประยุกต   
  ผลการดําเนินงาน     อธิบายสิง่ที่ไดพบจากการวิจัย/ศึกษา โดยเสนอหลักฐานและขอมูลอยางเปนระเบียบ 
     พรอมทั้ง แปลความหมายของผลที่คนพบ หรือวิเคราะหแลวพยายามสรุปเปรียบเทียบ 
     กับสมมติฐานที่ต้ังไว      
  วิจารณ     ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยวาเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไวหรือไม  เพียงใด 
     และควรอางอิงทฤษฎี หรือผลการดําเนินงานของผูอ่ืนที่เกี่ยวของประกอบดวย 
  สรุป    ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเปนมาและความสําคัญของปญหา วัตถุประสงค 
     ขอบเขต การวิจัย วิธีการวิจัยอยางสั้นๆ รวมทั้ง ผลการวิจัย (สรุปใหตรงประเด็น)  
     และขอเสนอแนะที่อาจนําผลงานการวิจัยไปใชใหเกิดประโยชน หรือ 
     ใหขอเสนอแนะตอประเด็นปญหาที่สามารถปฏิบัติไดสําหรับการวิจัยตอไป     
3. การเขียนเอกสารอางอิง    
  การอางอิงใชระบบแวนคูเวอร (Vancouver style) โดยใสตัวเลข (ตัวลอย) ทายขอความ หรือหลังช่ือบุคคล
เจาของขอความที่อางถึง โดยใชหมายเลข 1 สําหรับเอกสารอางอิงลําดับแรก และเรียงตอไปตามลําดับ ถาตองการอางอิงซ้ํา
ใหใชหมายเลขเดิม หามใชคํายอในเอกสารอางอิง ยกเวนช่ือตนและช่ือวารสารบทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพแลวแตยัง  
ไมเผยแพร ใหระบุ “กําลังพิมพ”บทความที่ไมไดตีพิมพใหแจง“ไมไดตีพิมพ” หลีกเลี่ยง “ติดตอสวนตัว” มาใชอางอิง เวนแต
มีขอมูลสําคัญมากที่หาไมไดทั่วไป ใหระบุช่ือและวันที่ติดตอในวงเล็บทายช่ือเร่ืองที่อางอิง ช่ือวารสารในการอางอิง ใหใชช่ือ
ย อ ต าม รู ป แ บ บ ข อ ง  U.S. Nation Library of Medicine ที่ ตี พิ ม พ ใน  Index Medicus ทุ ก ป  ห รื อ ใน เว็ บ ไซ ต 
http://www.nlm.nih.gov./tsd/serials/liji.html การเขียนเอกสารอาอิงในวารสารมีหลักเกณฑดังน้ี  
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“วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” มีวัตถุประสงคเพ่ือเผยแพรความรู บทความและผลงาน

วิชาการดานการแพทย การสาธารณสุข  และเปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู และเสริมสรางแนวคิดและประสบการณ
ดานวิชาการ ตลอดจนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับใหมีทักษะการเขียนผลงานวิชาการโดยมีกําหนดการจัดพิมพ       
ป ละ 2 ครั้ง ราย 6 เดือน    

ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - มิถุนายน    และ ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม  
รับบทความ/เรื่องเพื่อตพีิมพ  ฉบับที่ 1 ภายในเดือนเมษายน  ฉบับที ่2 ภายในเดือนตุลาคม  

ขั้นตอนการดําเนนิงานจัดทําวารสาร ดังน้ี 
1. ผูสงบทความตีพิมพตองศึกษาหลักเกณฑ คําแนะนําเพ่ือตีพิมพ โดยกองบรรณาธิการจะไมรับนิพนธตนฉบับ  
     ที่ไมถูกตองตามแบบฟอรมและกติกาที่วารสารกําหนด   
2. ผูสนใจสงบทความจะตองกรอกขอมูลในแบบสงบทความเพ่ือตีพิมพฯ พรอมแนบบทความตนฉบับ จํานวน 1 

ชุด 
    และสงไฟล Microsoft Word และ pdf. ไปยังกองบรรณาธิการวารสารทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com  
3. กองบรรณาธิการจะตรวจประเมินความครบถวน ถูกตองของบทความเบ้ืองตน กอนสงใหผูทรงคุณวุฒิ   
4. กองบรรณาธิการจัดสงนิพนธตนฉบับ/บทความใหผูทรงคุณวุฒิในสาขาวิชาที่เกี่ยวของ ตรวจประเมินและคุณภาพ  
   และใหเสนอแนะ จํานวน 1-2 ทานตอเรื่อง  
5. ผูนิพนธปรบั/แกไขตามขอพิจารณาและเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   
6. กองบรรณาธิการตรวจสอบความถูกตอง และเตรียมขอมูล/บทความตนฉบับ 
7. สงขอมูล/บทความตนฉบับใหโรงพิมพดําเนินการจดัพิมพรูปเลม 
8. กองบรรณาธิการดําเนินการจัดสงและเผยแพรวารสารแกกลุมเปาหมาย    
9. กองบรรณาธิการจะจัดสงหนังสือ/ใบรับรองตีพิมพแจงผูเขียนนิพนธตนฉบับ หลังจากผูนิพนธปรับ/แกไข 
   ตามทีผู่ทรงคุณวุฒิไดประเมินและเสนอแนะไวเรียบรอยแลว  

หลักเกณฑและคําแนะนาํสําหรับสงบทความเพือ่ตีพิมพ  
1. บทความทีส่งตีพิมพ  

นิพนธตนฉบับ (Original articles) ไดแก บทความที่เสนอ ผลงานใหมที่ไดจากการศึกษาวิจัยที่ยังไมเคย
ตีพิมพในวารสารหรือหนังสืออ่ืนๆ ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง  บทดัดยอ บทนําสั้นๆ (เหตุผลที่ทําการศึกษาน้ี รวมทั้ง
วัตถุประสงค) วัสดุ หรือวิธีการ ผลการศึกษา วิจารณ สรุป กิตติกรรมประกาศ และ เอกสารอางอิง ความยาวของเรื่องไมเกิน 
12 หนาพิมพ   

รายงานผูปวย  (Case report) เปนรายงานผูปวยที่นาสนใจ เชน การบาดเจ็บ, ความผิดปกติหรือโรค     
ที่พบไดยาก และที่นาศึกษาหรือใชวิธีการนวัตกรรม หรือเครื่องมือใหมในการรักษาผูปวย ควรเขียนตามลําดับ ไดแก ช่ือเรื่อง 
บทดัดยอ บทนํา รายงานผูปวย (รวมถึงวัสดุและวิธีการ) วิจารณ สรุป และเอกสารอางอิง 
  บทความพิเศษ  (Special article) เปนบทความทาง วิชาการที่เกี่ยวของทางดานการแพทย ทันตแพทย 
เภสัชกรรม พยาบาล การสาธารณสุข และวิทยาศาสตรการแพทย อาจมีลักษณะเปนบทวิเคราะหวิจารณ หรือบทความ
ทางดานการบริหารที่เกี่ยวของและเห็นวาเปนประโยชน 

คําแนะนําสําหรับสงบทความตีพิมพ 

	 “วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร”  มีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ความรู้  บทความและผลงาน 
วิชาการด้านการแพทย   การสาธารณสุข   และเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้   และเสริมสร้างแนวคิด 
และประสบการณ์ด้านวิชาการ  ตลอดจนพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับให้มีทักษะการเขียนผลงานวิชาการ 
โดยมีกำ�หนดการจัดพิมพ ์ ปี ละ 2 ครั้ง ราย 6 เดือน   
	 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม - มิถุนายน  และ  ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม - ธันวาคม 
	 รับบทความ/เรื่องเพื่อตีพิมพ ์  ฉบับที่ 1 ภายในเดือนเมษายน  ฉบับที่ 2 ภายในเดือนตุลาคม 

ขั้นตอนการดำ�เนินงานจัดทำ�วารสาร ดังนี้
	 1.	 ผู้ส่งบทความตีพิมพ์ต้องศึกษาหลักเกณฑ์  คำ�แนะนำ�เพื่อตีพิมพ์  โดยกองบรรณาธิการจะไม่รับนิพนธ์ต้นฉบับ 
		  ที่ไม่ถูกต้องตามแบบฟอร์มและกติกาที่วารสารกำ�หนด  
	 2.	 ผู้สนใจส่งบทความจะต้องกรอกข้อมูลในแบบส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ฯ พร้อมแนบบทความต้นฉบับ จำ�นวน 1 ชุด
		  และส่งไฟล์ Microsoft Word และ pdf. ไปยังกองบรรณาธิการวารสารทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com 
	 3.	 กองบรรณาธิการจะตรวจประเมินความครบถ้วน ถูกต้องของบทความเบื้องต้น ก่อนส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  
	 4.	 กองบรรณาธกิารจัดสง่นพินธต์น้ฉบบั/บทความใหผู้ท้รงคณุวฒุใินสาขาวชิาทีเ่กีย่วขอ้ง ตรวจประเมนิและคุณภาพ 
		  และให้เสนอแนะ จำ�นวน 1-2 ท่านต่อเรื่อง 
	 5.	 ผู้นิพนธ์ปรับ/แก้ไขตามข้อพิจารณาและเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  
	 6.	 กองบรรณาธิการตรวจสอบความถูกต้อง และเตรียมข้อมูล/บทความต้นฉบับ
	 7. 	ส่งข้อมูล/บทความต้นฉบับให้โรงพิมพ์ดำ�เนินการจัดพิมพ์รูปเล่ม
	 8.	 กองบรรณาธิการดำ�เนินการจัดส่งและเผยแพร่วารสารแก่กลุ่มเป้าหมาย   
	 9.	 กองบรรณาธิการจะจัดส่งหนังสือ/ใบรับรองตีพิมพ์แจ้งผู้เขียนนิพนธ์ต้นฉบับ  หลังจากผู้นิพนธ์ปรับ/แก้ไขตามที่ 
		  ผู้ทรงคุณวุฒิได้ประเมินและเสนอแนะไว้เรียบร้อยแล้ว

หลักเกณฑ์และคำ�แนะนำ�สำ�หรับส่งบทความเพ่ือตีพิมพ์ 

1.  บทความที่ส่งตีพิมพ์ 

	 นิพนธ์ต้นฉบับ  (Original  articles)  ได้แก่  บทความท่ีเสนอ  ผลงานใหม่ที่ได้จากการศึกษาวิจัยที่ยังไม่เคยตีพิมพ์ 
ในวารสารหรือหนังสืออ่ืนๆ  ควรเขียนตามลำ�ดับ  ได้แก่  ชื่อเรื่อง  บทดัดย่อ  บทนำ�สั้นๆ  (เหตุผลที่ทำ�การศึกษานี้  รวมทั้ง
วัตถุประสงค์)  วัสดุ  หรือวิธีการ  ผลการศึกษา  วิจารณ์  สรุป  กิตติกรรมประกาศ  และ  เอกสารอ้างอิง  ความยาวของเรื่อง 
ไม่เกิน 12 หน้าพิมพ์  
	 รายงานผู้ป่วย  (Case report)  เป็นรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ เช่น การบาดเจ็บ, ความผิดปกติหรือโรคที่พบได้ยาก 
และที่น่าศึกษาหรือใช้วิธีการนวัตกรรม หรือเครื่องมือใหม่ในการรักษาผู้ป่วย ควรเขียนตามลำ�ดับ ได้แก ่ ชื่อเรื่อง บทดัดย่อ 
บทนำ� รายงานผู้ป่วย (รวมถึงวัสดุและวิธีการ) วิจารณ์ สรุป และเอกสารอ้างอิง
	 บทความพิเศษ  (Special article) เป็นบทความทาง วิชาการที่เกี่ยวข้องทางด้านการแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรรม 
พยาบาล  การสาธารณสุข  และวิทยาศาสตร์การแพทย์  อาจมีลักษณะเป็นบทวิเคราะห์วิจารณ์  หรือบทความทางด้าน 
การบริหารที่เกี่ยวข้องและเห็นว่าเป็นประโยชน์
	 บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review articles) ได้แก่ บทความที่ได้จากการรวบรวมนำ�เอาความรู้ เรื่องใด เรื่องหนึ่ง 
ซึ่งตีพิมพ์ในวารสารหรือหนังสือต่างๆ  หรือจากผลงานและประสบการณ์ของผู้นิพนธ์นำ�มาเรียบเรียงและวิเคราะห์วิจารณ์
หรือเปรียบเทียบกัน เพื่อให้เกิดความลึกซึ้งหรือเกิดความกระจ่างในเรื่องนั้นมากยิ่งขึ้น
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	 ปกิณกะ  (Miscellany)  ได้แก ่ บทความอื่นๆ  นอกเหนือจากชนิดของบทความดังกล่าวข้างต้น ซึ่งมีประโยชน์ต่อ 

การดำ�เนินงาน

2. การเตรียมบทความเพื่อตีพิมพ์ 

		  ชื่อเรื่อง   	 ควรสั้นกะทัดรัด  ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงวัตถุประสงค์  และเนื้อเรื่อง  ชื่อเรื่อง 

				    ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ   

		  ชื่อผู้เขียน 	 มีชื่อผู้เขียนและ/หรือคณะ  พร้อมวุฒิการศึกษาสูงสุด  (วุฒิย่อ)  และสถานที่ปฏิบัติงาน 

				    เป็นภาษาไทย

		  เนื้อเรื่อง  	 ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้นกะทัดรัด แต่ชัดเจนเพื่อประหยัด 

				    เวลาของผู้อ่าน หากใช้คำ�ย่อต้องเขียนคำ�เต็มไว้ครั้งแรกก่อน  

		  บทคัดย่อ  	 คือการย่อเนื้อหาสำ�คัญเป็นประโยคสมบูรณ์ และเป็นร้อยแก้ว ไม่แบ่งเป็นข้อๆ  ความยาว 

				    ไม่เกิน 20 บรรทัด และมีส่วนประกอบ คือวัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการ ผลการดำ�เนินงาน 

				    และวิจารณ์ หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิงถึงเอกสารท่ีอยู่ในบทคัดย่อ 

				    และเขียนบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

		  บทนำ�   	 อธิบายความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหาที่ทำ�การวิจัย ศึกษา ค้นคว้างานวิจัยของ 

				    ผู้อื่นที่เกี่ยวข้อง วัตถุประสงค์ของการวิจัย สมมติฐานและขอบเขตการวิจัย  

		  วิธีการดำ�เนินการ 	 อธิบายวิธีดำ�เนินการวิจัย  โดยกล่าวถึงแหล่งท่ีมาของข้อมูล  วิธีการ  รวบรวมข้อมูล 

				    วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง  และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย  ตลอดจน  วิธีการวิเคราะห์ 

				    ข้อมูล หรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์  

		  ผลการดำ�เนินงาน	 อธิบายสิ่งท่ีได้พบจากการวิจัย/ศึกษา  โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ 

				    พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ  หรือวิเคราะห์แล้วพยายามสรุปเปรียบเทียบ 

				    กับสมมติฐานที่ตั้งไว้     

		  วิจารณ์   	 ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว้หรือไม่  เพียงใดและควร 

				    อ้างอิงทฤษฎี หรือผลการดำ�เนินงานของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

		  สรุป  	 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา  วัตถุประสงค์  ขอบเขต 

				    การวิจัย วิธีการวิจัยอย่างสั้นๆ รวมทั้ง ผลการวิจัย (สรุปให้ตรงประเด็น)  และข้อเสนอแนะ 

				    ที่อาจนำ�ผลงานการวิจัยไปใช้ให้เกิดประโยชน์  หรือให้ข้อเสนอแนะต่อประเด็นปัญหา 

				    ที่สามารถปฏิบัติได้สำ�หรับการวิจัยต่อไป

3.  การเขียนเอกสารอ้างอิง   

	 การอ้างอิงใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลข (ตัวลอย) ท้ายข้อความ หรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของ

ข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 สำ�หรับเอกสารอ้างอิงลำ�ดับแรก และเรียงต่อไปตามลำ�ดับ ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำ�ให้ใช้

หมายเลขเดิม ห้ามใช้คำ�ย่อในเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นและชื่อวารสารบทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้ว

แต่ยังไม่เผยแพร่ ให้ระบุ “กำ�ลังพิมพ์”บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง“ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง 

เว้นแต่มีข้อมูลสำ�คัญมากที่หาไม่ได้ทั่วไป ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง ชื่อวารสารในการอ้างอิง 

ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S. Nation Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือในเว็บไซต์ http://

www.nlm.nih.gov./tsd/serials/liji.html การเขียนเอกสารอ้าอิงในวารสารมีหลักเกณฑ์ดังนี้ 
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	 3.1	 วารสารวิชาการ    
			   ลำ�ดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสารปีที่พิมพ์:  ปีที่:  หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.  วารสารภาษาไทย  ชื่อผู้นิพนธ์ 
ให้ใช้ชื่อเต็ม  ทั้งชื่อและชื่อสกุล  ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม  ปีที่พิมพ์  เป็น  ปีพุทธศักราช  วารสารภาษาอังกฤษ  ใช้ชื่อสกุลก่อน 
ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อ ตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก แล้วตามด้วย 
et al. (ภาษาอังกฤษ) หรือและคณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อวารสาร ใช้ชื่อย่อตามแบบ Index Medicus หรือตามที่ใช้ใน
วารสาร นั้นๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้ายตามตัวอย่าง ดังนี้   
		  	 3.1.1	 เอกสารจากวารสารวิชาการ    
				    1.	 วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาว กรีติพงศ์, ยุวดี ตาทิพย์. 
การสำ�รวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจมะเร็งปากมดลูกในสตรีอำ�เภอแม่สอด  จังหวัดตาก  ปี  2540.  วารสาร
วิชาการสาธารณสุข 2541;7:20-6.    
				    2.	 Russell FD, Coppell AL, Davenport AP.In Vitroeyzy-matic processing of Radiolabelled 
big ET-1 in human kidney as a food ingredient. Biochem Pharmacol 1998; 55:697-701.   
			   3.1.2	 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์    
				    1.	 คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอายุรเวชแห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัย และแนวทางการประเมิน
การสูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทย์สภาสาร 2538;  24:190-204.   
			   3.1.3	 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์    
				    1.	 Coffee drinking and cancer of the pancrease (editorial). BMJ 1981; 283: 628.
			   3.1.4	 บทความในฉบับแทรก    
				    1.	 วิชัย  ตันไพจิตร.  สิ่งแวดล้อมโภชนาการกับสุขภาพใน:  สมชัย  บวรกิตติ,  จอห์น  พี  ลอฟทัส, 
บรรณาธิการ.  เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 (ฉบับผนวก) : 153-61.   
		  	 3.1.5	 ระบุประเภทของบทความ    
				    1.	 บุญเรือง นิยมพร, ดำ�รง เพชรลาย, นันทวัน พรหมผลิต, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, ประหยัด 
ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539; 48: 616-20.    
				    2.	 Enzenseberger   W,   Fischer   PA.   Metronome   in   Parkinson’s   disease   (letter). 
Lancet 1996; 347:1337.   
	 3.2	 หนังสือ ตำ�รา หรือรายงาน    
			   3.2.1	 หนังสือหรือตำ�ราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ลำ�ดับที่. ชื่อนิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : สํานัก
พิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.    
				    -	 หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์    
				    1.	 ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและการบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง.พิมพ์ครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร:
ไทยวัฒนาพาณิช ; 2535.    
				    2.	 Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurse. 2nd ed. Albany 
(NY): Delmar Publishers; 1996.    
				    -	 หนังสือมีบรรณาธิการ    
				    1.	 วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อ เอดส์. พิมพ์ครั้งที่ 1. 
กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535.    
				    2.	 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996.    
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			   3.2.2	 บทหนึ่งในหนังสือ หรือตำ�รา   
				    ลำ�ดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่องใน. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์.เมืองที่พิมพ์: 
สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า (หน้าแรก-หน้าสุดท้าย).    
				    1.	 เกรียงไกร จีระแพทย์. การให้สารน้ําและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย  สุวัตถี, อรุณวงษ์ จิราษฎร์,  

ประอร ชวลิตธำ�รง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 

2540. หน้า 424-7.   

					     2.	 Philipps SJ. Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. 

Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. 

P. 465-78.   

	 3.3	 รายงานการประชุม สัมมนา   		

			   ลำ�ดับท่ี.ช่ือบรรณาธิการ,  บรรณาธิการ.  ชื่อเรื่อง.  ชื่อการประชุม;  วันเดือนปี  ประชุม;  สถานที่จัดประชุม. 

เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

					     1.	 อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล,  งามจิตต์  จันทรสาธิต,  บรรณาธิการ.  นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ.  เอกสาร

ประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่องส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน;     

6-8 พฤษภาคม 2541; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541.   

					     2.	 Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 

Proceedings of the 10th International congress of EMG and clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; 

Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

4.  การส่งบทความต้นฉบับ   

	 4.1	 ใช้โปรแกรม  Microsoft  word  พิมพ์บทความด้วยรูปแบบอักษร  TH  Sarabun  PSK  ขนาด  16  POINT 

ตลอดทั้งเล่ม  ไม่ก้ันหลังตัวอักษร  พร้อมใส่เลขกำ�กับหน้าที่มุมขวาล่างทุกหน้า  ระยะหน้ากระดาษในแต่ละหน้า  ระยะ

ขอบบน 1.0 นิ้ว,  ระยะขอบล่าง 1.0 นิ้ว และระยะขอบซ้าย 1.5 นิ้ว, ระยะขอบขวา 1.0 นิ้ว และ Print เอกสารบทความ

ต้นฉบับหน้าเดียวลงในกระดาษ  A4  จำ�นวน  1  ชุด  และส่งไฟล์ในรูปแบบ  Microsoft  Word  และ  pdf.  ทาง  e-mail: 

pphj.2020@gmail.com  พร้อมแนบแบบส่งบทความเพื่อตีพิมพ์

	 4.2	 ภาพประกอบถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วยหมึกสีดำ�บนกระดาษหนามัน   ถ้าเป็นภาพถ่ายควรเป็น 

ภาพโปสการ์ดแทนได  save  เป็นไฟล์  .JPEG  หรือ  .TIFF  สำ�หรับการเขียนคำ�อธิบายให้เขียนแยกต่างหาก  อย่าเขียน 

ลงในภาพโปสการ์ด 

5. การตอบรับ   

	 5.1	 เมื่อกองบรรณาธิการได้รับบทความที่ส่งมาตีพิมพ์ จะดำ�เนินการตามขั้นตอนและมีหนังสือตอบรับต่อไป

	 5.2	 บทความที่ไม่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ ทางกองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบแต่จะไม่ส่งคืนต้นฉบับ

6. ระยะเวลาในการพิจารณาบทความ   

	 6.1	 กองบรรณาธิการจะกลั่นกรองบทความ/นิพนธ์ต้นฉบับเบื้องต้น  และส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา   

ตรวจประเมินและให้ข้อเสนอแนะ ภายใน 2 - 3 สัปดาห์  

	 6.2	 เมื่อได้รับคืนบทความ/นิพนธ์ต้นฉบับจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว  กองบรรณาธิการจะส่งบทความให้ผู้นิพนธ์ 

บทความแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ภายในระยะเวลา 1 สัปดาห์    
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	 6.3	 เมื่อผู้นิพนธ์แก้ไขงานเสร็จแล้ว  ให้ส่งบทความฉบับแก้ไข  จำ�นวน  1  ชุด  พร้อมส่งไฟล์ในรูปแบบ  Microsoft 

Word และ pdf. ทาง e-mail: pphj.2020@gmail.com

	 6.4	 กองบรรณาธิการ จะออกหนังสือตอบรับการตีพิมพ์บทความลงวารสารวิจัยและวิชาการฯ ต่อไป

7. การตีพิมพ์วารสาร   

	 7.1	 กองบรรณาธิการจะรวบรวมบทความส่งตีพิมพ์ เมื่อมีจำ�นวนผู้นิพนธ์ขอตีพิมพ์ครบตามที่กำ�หนด   

	 7.2	 กระบวนการผลิตวารสารจะใช้เวลาประมาณ 30 วัน หลังจากได้รับบทความแล้ว และเมื่อจัดพิมพ์วารสารวิจัย

และวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตรแล้ว จะส่งวารสารให้ผู้นิพนธ์/เจ้าของบทความต่อไป

8.  ความรับผิดชอบ   

	 บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  ถือเป็นผลงานทางวิชาการ  หรือวิจัย 

และวิเคราะห์  ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์/เจ้าของบทความ  ไม่ใช่ความเห็นของสำ�นักงานสาธารณสุข

จังหวัดพิจิตร  หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด   ผู้นิพนธ์/เจ้าของบทความ   ต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน 

และกองบรรณาธิการ  ขอสงวนสิทธิ์ที่จะแก้ไขข้อความให้ถูกต้องเหมาะสมตามหลักภาษา  และทางวิชาการได้

9.  สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่  

	 กองบรรณาธิการวารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร

	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

	 27/99 ถนนคลองคะเชนทร์ ตำ�บลในเมือง อำ�เภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร 66000

	 โทร. 056 990 354 ต่อ 301, 302

ค่าธรรมเนียมการลงตีพิมพ์ “วารสารวิจัยและวิชาการสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร” สำ�หรับบทความวิจัย 

(นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย) ส่งไฟท์ต้นฉบับแล้ว ค่าธรรมเนียมทุกฉบับ เรื่องละ 3,000 บาท
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แบบสงบทความเพื่อตีพมิพในวารสาร “วิจัยและวิชาการสาธารณสขุจังหวดัพิจติร” 

     วันที่...........เดือน.............................พ.ศ......................... 

1. ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) ..............................................ตำแหนง................................................................. 

2. สถานที่ปฏิบัติงาน............................................................................................................................................... 
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