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บทคัดย่อ 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวเร ื ้อรังชนิดมัยอีลอยด์ (Chronic Myeloid Leukemia; CML) จัดอยู ่ในกลุ่ม
Myeloproliferative neoplasm (MPN) โดยมีลักษณะสำคัญคือการตรวจพบ Philadelphia chromosome (Ph) 
ซึ่งเกิดจากการแลกเปลี่ยนชิ้นส่วนของโครโมโซมแบบ t(9;22)(q34;q11) อันนำไปสู่การสร้างยีน BCR::ABL1 ยีน
ผิดปกตินี้จะกระตุ้นการเพิ่มจำนวนที่ผิดปกติของเซลล์เม็ดเลือดสายมัยอีลอยด์ทั้งในไขกระดูกและกระแสเลือด การ
ตรวจหายีนดังกล่าวมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการวินิจฉัยและติดตามการรักษาผู้ป่วย CML เทคนิคที่ใช้ในการตรวจหา
ยีน BCR::ABL1 ที่ใช้ในปัจจุบันได้แก่ Reverse Transcription-PCR, Real-time PCR และ Digital PCR ซึ่งเป็น
เทคนิคที่มีขั้นตอนซับซ้อนและต้องใช้เครื่องมือที่มีราคาสูง 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาเทคนิค Recombinase-Aided Amplification (RAA) ร่วมกับเทคนิค 
Electrochemical biosensor มาใช้สำหรับตรวจหายนี BCR::ABL1 โดยเทคนิคนี้ไดน้ำมาทดลองเพิ่มปริมาณยนี 
BCR::ABL1 จากตัวอย่าง RNA ที่สกัดจากเซลล์ K562 ซึ่งเป็นตัวอย่างควบคุมบวกและ RNA ที่สกัดจากเซลล์ U937 
เป็นตัวอย่างควบคุมลบ ผลการทดลองพบวา่ เทคนิค RAA สามารถเพิ่มจำนวนยีนได้ภายใน 20 นาทีที่อุณหภูมิ 37°C 
โดยใช้ไพรเมอรค์วามเข้มข้นต่ำสุดเท่ากับ 0.15 nM และ RNA ต้นแบบปริมาณ 20 ng หลังจากเพิ่มปริมาณยนีเสร็จ
เรียบร้อยจะตรวจหาปริมาณยนีด้วยเทคนิค Electrochemical biosensor Assay ผลลัพธน์ี้แสดงให้เห็นว่าการใช้
เทคนิค RAA ร่วมกับ เทคนิค Electrochemical biosensor Assay สามารถนำมาตรวจหายีน BCR::ABL1 ได้ ในเวลา
ที่รวดเร็วและมีขั้นตอนงา่ย เทคนิคนี้สามารถนำไปต่อยอดและพัฒนาเปน็ชุดตรวจสำหรับการตรวจวินิจฉัยโรค CML 
ได้ในอนาคต 

คำสำคัญ: ยีน BCR::ABL1, มะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดมัยอีลอยด์, เทคนิค RAA, เทคนิค Electrochemical 
biosensor 

Abstract 

Chronic Myeloid Leukemia (CML) is classified as a Myeloproliferative Neoplasm (MPN), 
characterized by the chromosomal translocation t(9;22)(q34;q11), which results in the fusion of the 
BCR and ABL1, forming the BCR::ABL1 fusion gene. This genetic alteration drives abnormal 
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proliferation of myeloid cells in both bone marrow and peripheral blood. Currently, molecular 
techniques such as Reverse Transcription-PCR, Real-time PCR, and Digital PCR are widely used for 
the detection of the fusion gene. The objective of this study was to develop an isothermal 
amplification method using Recombinase-Aided Amplification (RAA) combined with Electrochemical 
biosensor for the detection of the BCR::ABL1 fusion gene. RNA samples extracted from K562 cells 
(BCR::ABL1 positive) and U937 cells (BCR::ABL1 negative) were employed, with RT-PCR used for 
validation. Subsequently, RNA from both cell lines was analyzed using RAA to determine optimal 
conditions for amplification. The results demonstrated that the suitable temperature range for 
amplification was 37–42 °C, with a reaction time of 20 minutes. The minimum primer concentration 
required for amplification was 0.15 nM (150 µM), and the lowest RNA template concentration 
enabling amplification was 20 ng/µl. Voltametric analysis of RT-RAA products revealed that samples 
with amplified BCR::ABL1 exhibited lower peak current compared to control samples without 
amplification. In summary, the RT-RAA assay is suitable for the rapid, sensitive, and accurate 
detection of the BCR::ABL1 fusion gene in newly diagnosed CML patients.  

Keyword: BCR::ABL1, CML, RT-RAA, Electrochemical biosensor Assay 

บทนำ 

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเร้ือรังแบบมัยอีลอยด์ (Chronic myeloid leukemia; CML) เกิดจากการสร้าง
เซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดมัยอีลอยด์ในไขกระดูกมากผิดปกติโดยมีสาเหตุมาจากการเกิดความผดิปกติในระดับชีวโมเลกุล
ส่งผลต่อการกระตุน้กระบวนการส่งสัญญาณภายในเซลล์ที่มากผิดปกติ ความผิดปกตทิี่พบจำเพาะต่อโรค CML คือการ
แลกเปลี่ยนชิ้นสว่นกันระหวา่งแขนข้างยาวของโครโมโซมคู่ที่ 9 และคู่ที่ 22 (t(9;22) ทําให้เกิดโครโมโซมผิดปกติ
เรียกว่า Philadelphia chromosome และส่งผลทำให้เกิดการสร้างยีนลูกผสมทีช่ื่อว่ายนี BCR::ABL1 โดยยีนผิดปกติ
นี้จะไปกระตุ้นให้เกิดการสร้างเซลล์เม็ดเลือดขาวเพิ่มจํานวนมากข้ึนอย่างไม่จาํกัด (1) 

การวินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเร้ือรังชนิดมัยอีลอยด์ (CML) เร่ิมจากการซักประวัติ ตรวจรา่งกาย และการ
ตรวจนับเม็ดเลือดซึ่งถือเป็นการตรวจพื้นฐานสำหรับการวินิจฉัยโรค CML โดยผูป้่วยส่วนใหญ่จะมีปริมาณเม็ดเลือด
ขาวสูงมากผิดปกติ เกล็ดเลือดสูง ในขณะที่เม็ดเลือดแดงอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือมีภาวะโลหิตจางเล็กน้อย การตรวจส
เมียร์เลือดจะให้ข้อมูลเพิ่มเติมจากการตรวจนับเม็ดเลือดโดยจะเม็ดเลือดขาวชนิดมัยอิลอยด์ตั้งแต่ตัวอ่อนถึงตัวแก่
เพิ่มข้ึนเป็นจำนวนมากและนำไปสู่การวินจิฉัยเบื้องต้น  

สำหรับการตรวจยืนยันโรค CML สามารถทำได้โดยการตรวจหา Philadelphia chromosome [t(9;22)] 
หรือยีนลูกผสม BCR::ABL1 จากตัวอย่างเลือดหรือไขกระดูก ในปัจจบุันการตรวจ Philadelphia chromosome จะ
ใช้เทคนิค Cytogenetic analysis เพื่อดูความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่ 9 และคู่ที่ 22 การตรวจนี้จะมีขั้นตอนซับซ้อน 
ต้องอาศัยการเพาะเลี้ยงเซลล์และผู้เชี่ยวชาญในการอ่านผลและรายงานผลในทางตรงกันขา้มการตรวจยีน BCR::ABL1 
ด้วยเทคนิคทางอณชูีววิทยา เชน่ RT-PCR, Real-time PCR และ Digital droplet PCR สามารถให้ผลรวดเร็วและบอก
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ปริมาณยีนได้แม่นยำกว่า แม้จะต้องใช้เคร่ืองมือที่มีราคาสูงและผู้ตรวจวิเคราะห์ที่มีความชำนาญ ในปัจจบุันนักวิจัยได้
พัฒนาเทคนิค Isothermal amplification สำหรับเพิ่มจำนวนสารพันธุกรรมโดยใช้อุณหภูมิคงที่แค่อุณหภูมิเดียวและ
ใช้เวลาประมาณ 15-40 นาที เทคนิค Isothermal amplification ที่นิยมในปัจจบุันได้แก่ Recombinase Aided 
Amplification (RAA) ซึ่งเทคนิค RAA อาศัยคุณสมบัติของเอนไซม์ Recombinase ที่มีคุณสมบัติเปน็ Strand-
displacing DNA polymerase ที่สามารถแทรกเข้าไปใน DNA สายคู่และสร้าง DNA สายใหมไ่ปพร้อมกันได ้

การตรวจหาผลิตภัณฑส์ารพนัธกุรรมที่ได้จากการเพิ่มจำนวนดว้ยเทคนิค RAA สามารถทำได้หลายวิธีเช่น
เทคนิค Gel electrophoresis, Colorimetric assay, Fluorescent detection, Biosensor electrochemistry, 
Lateral flow dipstick assay ในปัจจุบนัห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ได้นำเทคนิค Electrochemical biosensor 
มาใช้ในการตรวจวนิิจฉัยโรคเปน็จำนวนมากเนื่องจากสามารถทำไดง้่าย รวดเร็วใช้เวลาประมาณ 15-30 นาที ราคาถูก 
งานวิจยันี้จึงมุง่พัฒนาชุดตรวจสำเร็จรูปที่ใช้เทคนิค Recombinase Aided Amplification ร่วมกับการใช้เทคนิค 
Electrochemical biosensor ในการตรวจหายีน BCR::ABL1 เพื่อใช้ในการตรวจวินิจฉัยโรค CML 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อพัฒนาเทคนิค RAA ร่วมกับเทคนิค Electrochemical biosensor assay มาใช้ในการตรวจหายีน 
BCR::ABL1  ในผูป่วยโรค CML  

ทบทวนวรรณกรรม 

ความสำคัญและอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์  โรคCML เป็นโรคใน
กลุ่ม Myeloproliferative neoplasm โดยปกติจะพบประมาณ 1-2 คน ต่อจำนวนประชากรผู้ใหญ่จำนวน 100,000 
คน หรือประมาณร้อยละ 15 ของผู้ป่วยที่มะเร็งเม็ดเลือดขาวในผู้ใหญ่ โดยอายุเฉลี่ยของโรคนี้ในผู้ใหญ่จะอยู่ที่
ประมาณ 67 ปี อย่างไรก็ตามโรค CML สามารถพบได้ในทุกช่วงของอายุ โดยมีแนวโน้มพบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญิงอย่างมีนัยสำคัญ (2) 

สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดชนิดเรื้อรังแบบมัยอีลอยด์ โรค CML เกิดจากการแลกเปลี่ยนชิ้นส่วน
กันระหว่างแขนข้างยาวของโครโมโซมคู่ที่ 9 และคู่ที่ 22 [t(9;22)(q34;q11)] ทําให้เกิดความผิดปกติของโครโมโซมที่
เรียกว่า Philadelphia chromosome (Ph) และส่งผลทำให้เกิดการสร้างยีนลูกผสมที่ชื่อว่า BCR::ABL1 (1) ยีนนี้
สามารถกระตุ้นกลไกการส่งสัญญาณภายในเซลล์เม้ดเลือดจาวทำให้เกิดการเพิ่มจำนวนของเซลล์ที่มากขึ้นผิดปกติ 
(Proliferation), การเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์ (differentiation)  รวมไปถึงการต่อต้านการเกิดทำลายเซลล์ 
(Apoptosis) (3) 

การตรวจวินิจฉัยโรค CML ทางห้องปฏิบัติการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ จะทำการตรวจหาค่าความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) จะพบปริมาณเม็ดเลือดขาว ชนิด Myeloid ทั้งตัวแก่และตัวอ่อนมากขึ้นในกระแสเลือด 
เมื่อทำการตรวจไขกระดูก จะพบปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด Myeloid ทั้งตัวแก่และตัวอ่อนมากข้ึนเช่นกัน  

1.  การตรวจโครโมโซมจากตัวอยา่งเลือดหรือไขกระดูกด้วยเทคนิค Chromosome cytogenetics จะพบ 
Philadelphia chromosome หรือ (t(9;22)(q34;q11)) ประมาณ 90-95% ของผู้ป่วย CML และการตรวจ 
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Fluorescence in situ hybridization (FISH) analysis โดยอาศัยโพรบไฮบรไิดเซชันที่ติดฉลากด้วยสารเรืองแสงจับ
จำเพาะกับยีน BCR::ABL1  

2. การตรวจ Quantitative Real-time PCR (qRT-PCR) เป็นวธิีการเพิ่มจำนวนสารพนัธุกรรมเหมือนกับ
การตรวจแบบ conventional PCR หรือ RT-PCR เพียงแต่ Real-time PCR จะสามารถวัดปริมาณผลิตภัณฑ์ PCR ที่
เกิดขึ้นได้ในระหว่างขั้นตอนการทำ PCR โดยไม่ต้องรอให้กระบวนการ PCR เสร็จสมบูรณ์ ดงันัน้วิธีนี้จงึมีความแม่นยำ
และจำเพาะสูงและสามารถตรวจปริมาณของสารพนัธุกรรมและสามารถรายงานผลตรวจออกมาเป็นจำนวน copy 
โดยเทียบจากกราฟมาตรฐานได ้ โดยใช้การคำนวณจากกราฟมาตรฐาน (Standard curve) นยิมนำมาใช้ตรวจติดตาม  
Major molecular response (MMR หรือ MR) เพื่อใช้ในการวางแผนการรักษา TKIs therapy ของผู้ป่วย CML (4) 

เทคนิค Recombinase Aided Amplification (RAA)  Recombinase Aided Amplification เป็น
เทคนิคเพิ่มจำนวนสารพนัธุกรรมโดยใช้อุณหภูมิคงที่ ในปฏิกิริยาจะใช้เอนไซม์และโปรตีนทีจ่ำเพาะสำหรับการสร้าง
สาย DNA เสน้ใหม่รวมกับ specific primer ต่อสาย DNA ใช้เวลาในการเพิ่มจำนวนสารพันธุกรรม 20-40 นาท ี
หลักการทำงานของเอนไซม์จำเพาะคือ Recombinase ที่สกัดได้จาก Escherichia coli จะเป็นเอนไซมท์ี่ช่วยให้ 
primer กับ DNA template จับกัน ส่วน DNA polymerase จะมาสงัเคราะห์และเพิ่มความยาวของสาย DNA เส้น
ใหม่ โดยที่ Single stand DNA binding protein (SSB) เปน็ตัวช่วยให้แยกสาย DNA ให้เป็นสายเดี่ยว เทคนิค RAA 
สามารถใช้ RNA เป็นสารพันธุกรรมต้นแบบได้ แต่จะต้องใช้เอนไซม์ Reverse transcriptase ในการสังเคราะห์ cDNA 
จากอารเ์อ็นเอต้นแบบก่อน (5) 

รูปที่ 1:  แสดงหลักการทำงาน ของ Specific enzyme และ single stand DNA binding protein (SSB) ที่ใช้ในการเพิ่ม
ปริมาณสารพันธุกรรมด้วยเทคนคิ RAA 

Electrochemical biosensor Electrochemical biosensor เป็นการประยุกต์ใช้หลักการเหนี ่ยวนำ
ไฟฟ้า electrochemical transducer ซึ ่งเทคนิคนี้มีราคาที่ถูก รวดเร็ว สามารถวัดได้หลากหลายตัวอย่าง และ
สามารถวัดตัวอย่างที่มีความขุ่น โดยอาศัยหลักการเหนี่ยวนำไฟฟ้า เมื่อมีการบดบังของสารตัวอย่างหน้าผิวของ
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อิเล็คโทรดจะรบกวนการเหนี่ยวนำไฟฟ้า ทำให้ตรวจจับสัญญาณไฟฟ้าได้ต่ำกว่าปกติ ซึ่งสามารถนำประยุกต์ใช้ในการ
ตรวจการเพิ่มจำนวนของสารพันธุกรรมได้ (6) 

เทคนิค Differential Pulse Voltammetry (DPV)  เป็นเทคนิควัดกระแสไฟฟ้าที่เกิดจากปฏิกิริยา
ออกซิเดชันหรือรีดักชันของสารตัวอย่างบนผิวอิเล็กโทรด โดยใช้แรงดันไฟฟ้าแบบ pulse ซ้อนบนแรงดันพื้นฐานที่
เพิ่มขึ้นอย่างช้า ๆ ซึ่งช่วยลดสัญญาณรบกวนจากพื้นหลังและเพิ่มความไวในการตรวจวัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
เทคนิค DPV ได้รับการยอมรับว่าเป็นหนึ่งในเทคนิคที่เหมาะสมที่สุดสำหรับการวิเคราะห์ทางไฟฟ้าเคมี เนื่องจาก
สามารถตรวจวัดสารในระดับนาโนโมลาร์ได้ และให้ผลลัพธ์ในรูปแบบพีคแหลมที่สามารถใช้ระบุชนิดและปริมาณของ
สารได้อย่างแม่นยำ โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับอิเล็กโทรดดัดแปร เช่น คาร์บอนนาโนทิวบ์หรือกราฟีน ซึ่งช่วยเพิ่มพื้นที่
ผิวและความไวในการตรวจวัด ลักษณะเด่นของกราฟ DPV คือการแสดงผลในรูปแบบพีคแหลม (sharp peak) ซึ่ง
ตำแหน่งของพีค (peak potential) บ่งบอกชนิดของสารและความสูงของพีคมีความสัมพันธ์เชิงเส้นกับความเข้มข้น
ของสารตัวอย่าง เทคนิคนี้จึงเหมาะสำหรับการวิเคราะห์เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในระบบที่ซับซ้อน เช่น ซีรัม เลือด 
หรือสารสกัดจากพืช (7) 

ในปัจจุบนัได้นำ เทคนิค DPV ได้ถูกนำไปประยุกต์ใช้ร่วมกับอิเล็กโทรดชนิดใหม่ เช่น อิเล็กโทรดคาร์บอนดัด
แปรด้วยนาโนวสัดุ เพื่อเพิ่มความไวและความจำเพาะในการตรวจวัดสารชีวโมเลกุล เช่น กลโูคส, DNA และโปรตีน 
เป็นต้น 

สมมุติฐานงานวิจัย 

เทคนิค RAA ร่วมกับเทคนิค Electrochemical biosensor สามารถนำมาใช้ตรวจหายนี BCR::ABL1 ได้ 

กรอบแนวคิดวิจัย 

   ตัวแปรต้น    ตัวแปรตาม   ตัวแปรควบคุม 
 
  
 

 

 

 

การพัฒนาชุดตรวจสำเร็จรูปใน

การตรวจวินิจฉัยโรค CML, การ

เพิ่มปริมาณยีน BCR::ABL1, 

การตรวจหายีน BCR::ABL1 

เวลาทีใ่ช้ในการเพิ่มจำนวน, 

ความเข้มข้นของ Primer, 

อุณหภูมิที่ใช้ในการเพิ่มจำนวน,  

ปริมาณสารพันธุกรรมต้นแบบ 

ยีน BCR::ABL1, โรค CML, 

เทคนิค RAA, เทคนิค 

Electrochemical biosensor 
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วิธีวิจัย 

ตัวอย่าง RNA ที่ใช้ในการวิจัย  ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานี้ประกอบด้วย ตัวอย่าง RNA ที่มียนี BCR::ABL1 
เป็นตัวอย่างควบคุมบวก สกัดจากเซลล์ K562 และตัวอยา่ง RNA ที่ไม่มียีน BCR::ABL1 สกัดจากเซลล์  U937 เป็น
ตัวอย่างควบคุมลบ 

ขั้นตอนการสกัด RNA ในการศึกษานี้ใช้ชุดน้ำยา Tripure Isolation Reagent สำหรับสกัด RNA จากเซลล์ 
K562 และ U937 โดยใช้เซลล์จำนวน 5–10 × 106 ล้าน ต่อ Tripure Isolation Reagent ปริมาตร 1 mL จากนั้น
เติม chloroform ปริมาณ 200 µL เขย่าเป็นเวลา 15 วินาที และปั่นด้วยความเร็ว 12,000 × g ที่อุณหภูม ิ4 °C เป็น
เวลา 15 นาที หลังจากนั้นจึงดูดชั้นสารละลายใส (aqueous phase) ไปยังหลอดทดลองขนาด 1.5 mL ในขั้นตอน
การตกตะกอน RNA จะทำโดยเติม Isopropanol 500 µL และตั้งทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 10 นาที ก่อนจะปั่น
ด้วยความเร็ว 12,000 × g ที่อุณหภูมิ 4 °C เป็นเวลา 10 นาที จากนั้นทิ้งส่วน supernatant และเก็บเฉพาะตะกอน 
RNA และปั่นล้างด้วย 75% Ethanol และเก็บรักษาตะกอน RNA ที่สกัดได้ไว้ที่อุณหภูมิ –20 °C จนกว่าจะนำมาใช้
งาน 

ขั้นตอนการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค Reverse Transcription-PCR (RT-PCR) การเพิ่ม
จำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค RT-PCR จะใช้ช ุดน้ำยา PCRBIO HS Taq DNA Polymerase Kit 
(PCRBIOSYSTEMS, UK) สำหรับสังเคราะห์ cDNA จากตัวอย่าง RNA ที่สกัดจากเซลล์ K562 และ U937 เป็นต้นแบบ 
(RNA template) ส่วนประกอบของปฏิกิริยา RT-PCR ประกอบด้วย 5× PCRBIO reaction buffer, BCR-ABL1 (F) 
primer (10 µM), BCR-ABL1(F) primer (10 µM), ABL1(R) primer (10 µM), PCRBIO HS Taq DNA 

polymerase และ PCR-grade dH₂O ผลิตภัณฑ์ที่ได้จากการทำ RT-PCR จะถูกนำไปใช้ในการตรวจสอบและยืนยัน
การมีอยู่ของยีน BCR::ABL1 ในตัวอย่างที่ศึกษา 

ขั้นตอนการส่งตรวจยืนยันยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค Sanger sequencing  การศึกษานี้ได้ทำการ
ตรวจยืนยันลำดับนิวคลีโอไทด์ของยีน BCR::ABL1 โดยใช้เทคนิค Sanger Sequencing เริ่มจากการเพิ่มจำนวนยีน
โดยใช้ไพรเมอร์จำเพาะ (BCR-ABL1(F) และ BCR-ABL1(R)) จากนั้นผลิตภัณฑ์ PCR ที่ได้ถูกทำให้บริสุทธิ์ด้วยชุดน้ำยา 
FavorPrep™ GEL/PCR Purification Mini Kit (Favorgen Biotech, China) สำหรับการส่งตรวจวิเคราะห์ลำดับนิ
วคลีโอไทด์ ได้มีการเตรียมผลิตภัณฑ์ PCR ปริมาตร 20 µL พร้อมไพรเมอร์จำเพาะต่อยีน BCR::ABL1 เพื่อใช้ในการ
หาลำดับเบส ผลการวิเคราะห์ที่ได้ถูกนำมาใช้ในการยืนยันการมีอยู่ของยีน BCR::ABL1 ในเซลล์ K562 

ขั้นตอนการออกแบบ primer สำหรับเทคนิค RAA  ในการศึกษานี้ได้ทำการออกแบบ primer สำหรับการ
เพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 โดยกำหนดให้ primer มีความยาว 30–35 เบส (bp) โดย Forward primer จับกับ
บริเวณยีน BCR และ Reverse primer จับกับบริเวณยีน ABL1 เพื่อให้คร่อมตำแหน่งของยีน BCR::ABL1 ขนาดของ
ผลิตภัณฑ์ RAA จะถูกออกแบบให้ไม่เกิน 500 bp โดยมีค่า GC content อยู่ระหว่าง 30–60% และค่า melting 
temperature (Tm) ประมาณ 60 °C ในการออกแบบ primer ใช้ลำดับเบสจากข้อมูล Homo sapiens partial 
mRNA for bcr-abl e13a2 chimeric protein (AJ131467.1) จากฐานข้อมูล National Center for 
Biotechnology Information (NCBI) จากนั้นนำลำดับที่ออกแบบไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม Oligo Analyzer 
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(Integrated DNA Technologies; idtdna.com) เพื่อคัดเลือกคู่ primer ที่ไม่เกิดการจับตัวเอง (self-dimer) หรือ
การจับกันระหว่างคู่ (hetero-dimer) ผลการออกแบบ primer แสดงไว้ในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1: ลำดับเบสของ primer สำหรับการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 โดยเทคนิค RAA  
 Sequence (5’->3’) Template 

stand 
Length start stop Tm 

Forward 
primer 

TGCTGACCAACTCGTGTGTGAAACTCCAGA 
 (BCR) 

Pus 30 233 262 69.43 

Reverse 
primer 

ATCTCCACTGGCCACAAAATCATACAGTGC 
(ABL A2) 

Minus 30 450 421 67.21 

Product size: 218 bps 

ขั้นตอนการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค RAA ในการศึกษานีใ้ชชุ้ดนำ้ยา RT-RAA Nucleic 
Acid Amplification Kit (Jiangsu Qitian) สำหรับการเพิ่มจำนวนยนี BCR::ABL1  โดยใช้ RNA เป็น template การ
เตรียมปฏิกิริยาประกอบด้วยการเติม Buffer V, Forward primer (10 µM), Reverse primer (10 µM) และ Purified 

dH₂O ลงในหลอดปฏิกิริยาจากนั้นเติม Magnesium acetate แล้วนำไปบ่มในเคร่ือง Thermocycler ที่อุณหภูมิ 37 
°C เป็นเวลา 40 นาที หลังจากนั้นทำการ heat inactivation เอนไซม์ที่อุณหภูมิ 85 °C เป็นเวลา 10 นาท ี

ขั้นตอนการวัดผลิตภัณฑ์ RAA ด้วยเทคนิค Differential Pulse Voltammetry (DPV) ในการศึกษาคร้ัง
นี้ไดใ้ช้เทคนิค Electrochemical biosensor ในการหาผลิตภณัฑ์จากการเพิ่มจำนวนของยนี BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค 
RT-RAA เทคนิค Electrochemical biosensor ที่ใช้ในการตรวจคือเทคนิค DPV โดยใช้เครื่อง Potentiostat 
Palmsens4 เพื่อประเมินการมีอยู่ของผลิตภัณฑ์พันธุกรรมผ่านสัญญาณกระแสไฟฟา้ โดยผลิตภัณฑ์ RT-RAA ถูกผสม
กับ Methylene Blue (MB) ที่มีความเข้มข้น 50 µM ในอัตราส่วน 1:10 และพักไว้ที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 10–20 
นาที เพื่อให้ MB จับกับสายพนัธุกรรม จากนั้นหยดสารผสมลงบน working electrode และทำการวัดด้วยตัง้เงื่อนไข
ของเทคนิค DPV ได้แก ่pulse amplitude 50 mV, pulse width 50 ms, scan rate 10 mV/s และ voltage range 
−0.2 ถึง +0.6 V 

ผลการทดลองถูกบนัทึกและวิเคราะห์ โดยความสูงของพีคกระแสไฟฟ้า (peak current) สะท้อนปริมาณ
ผลิตภัณฑ์พนัธุกรรมที่จับกับ MB ทำการวัดซ้ำ 3 คร้ังต่อหนึ่งตัวอย่างเพื่อประเมินความแม่นยำ และนำสัญญาณทีไ่ด้ไป
วิเคราะห์เชิงปริมาณเพื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มียนี BCR::ABL1 

ผลการวิจัย 

ผลการเพิ่มจำนวนของยีน BCR::ABL1 โดยใช้เทคนิค RT-PCR  ผลการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วย
เทคนิค RT-PCR จะได้ผลิตภัณฑ์ PCR ขนาดเท่ากับ 370 bp ทำการตรวจหาผลิตภัณฑ์ PCR ด้วยวิธ ี Gel 
electrophoresis และเทียบขนาดกับ DNA ladder ดังแสดงในรูปที่ 2 ผลการอ่านลำดับนิวคลีโอไทด์ของยีน 
BCR::ABL1 จากเซลล์ K562 ด้วยวิธี Sanger Sequencing 
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 รูปที่ 2: ขนาดผลิตภัณฑ์ PCR  ของยีน BCR::ABL1 โดยทำการ
ตรวจด้วยวิธี Gel electrophoresis เทียบกับ maker ladder.
แถวที่ 1, 2 คือผลยีน BCR-ABL จากตัวอย่างควบคุมบวก, แถวที ่
3 คือผลไม่มียีน BCR-ABL จากตัวอย่างควบคุมลบ, แถวที่ 4 คือ 
100 bp DNA ladder   
 

รูปที่ 3: แสดงผลลำดบันิวคลีโอไทด์ของยีน BCR::ABL1 
พบว่าตำแหน่งนิวคลีโอไทด์ที่ 195 ของ ยีน BCR เชื่อมต่อ
กับตำแหน่ง   นิวคลีโอไทด์ที่ 196 ของยีน ABL1  
 
 

ผลการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค RAA  ผลการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 โดยใช้เทคนิค 
RAA จะได้ขนาดของผลิตภัณฑ์ RAA ขนาดเท่ากับ 218 bp ทำการตรวจขนาดด้วยใช้วิธี Gel electrophoresis และ

เทียบขนาดด้วย DNA ladder ตามรูปที่ 4 
รูปที่ 4:   ผลิตภัณฑ์ RAA ขนาด 218 bp 
ของยีน BCR::ABL1 ทำการตรวจขนาดด้วยวธิ ี
Gel electrophoresis เทียบกับ DNA ladder 
แถวที่ 1, 2 และ 3 คือผล ยีน BCR-ABL จาก
ตัวอย่างควบคุมบวก, แถวที่ 4 และ 5 คือยีน BCR-
ABL จากตัวอย่างควบคุมลบ 
 

ผลการหาสภาวะที่เหมาะสมสำหรับเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค RAA การทดลองนี้ได้ทำการ
ปรับสภาวะที่เหมาะสมสำหรับการเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ด้วยเทคนิค RAA โดยพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่ม
จำนวน 4 ปัจจัย ได้แก ่ ความเข้มข้นของไพรเมอร์, ระยะเวลาในการเพิ่มจำนวน, ปริมาณอาร์เอ็นเอต้นแบบและ
อุณหภูมิ ผลการทดลองพบว่าเทคนิค RAA สามารถเพิ่มจำนวนยีน BCR::ABL1 ได้ภายใน 20 นาที ที่อุณหภูม ิ37–42 
°C โดยใชไ้พรเมอร์ที่ความเข้มข้นต่ำสดุเท่ากับ 0.15 nM และปริมาณของ RNA ต้นแบบที่สามารถตรวจพบเท่ากับ 20 
ng จากนั้นนำสภาวะที่เหมาะสมดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ร่วมกับเทคนิค Electrochemical Biosensor เพื่อการตรวจหา
ผลิตภัณฑ์ RAA โดยใช้ตัวอย่าง RNA ที่สกัดจากเซลล์ K562 เปน็ตัวอย่างควบคุมบวกและตัวอย่าง RNA ที่สกัดจากเซลล ์
U937 เป็นตัวอย่างควบคุมลบ 

ผลการตรวจสอบผลิตภัณฑ์ RAA ด้วยเทคนิค Differential Pulse Voltammetry (DPV)                      
ผลการวิเคราะห์โวลแทมโมแกรมของผลิตภัณฑ์ RAA  ทั้งสองตวัอย่างคือผลิตภัณฑ์ RAA จากการตัวอย่าง RNA ที่สกัด
จากเซลล ์K562 เป็นตัวควบคุมบวกและผลิตภัณฑ ์RAA จากการตัวอย่าง RNA ทีส่กัดจากเซลล์ U937 เป็นตัวควบคุม
ลบ พบวา่ตัวอย่างที่มีการเพิ่มปริมาณยีน BCR::ABL1 (แสดงด้วยเส้นสีแดง) ด้วยเทคนิค RAA แสดงความสงูของพีค
กระแสไฟฟ้าตำ่กว่าตวัอย่างควบคุมที่ไม่มีการเพิ่มปริมาณยีน BCR::ABL1 (แสดงด้วยเส้นสีนำ้เงิน) อย่างมีนยัสำคัญ ดัง
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แสดงภาพที ่ 5 เมื่อทำการทดลองเพิ่มเติมโดยการปรับระยะเวลาในการทำปฏิกิริยาระหวา่ง methylene blue และ
ผลิตภัณฑ์ RAA เป็น 10, 20 และ 25 นาที พบว่าผลลพัธ์ที่ไดม้ีความไม่สอดคล้องกัน โดยเฉพาะในช่วงเวลา 20 นาท ี
ซึ่งให้ค่าพีคกระแสไฟฟ้าที่สวนทางกับแนวโน้มที่สังเกตได้ในช่วงเวลา 10 และ 25 นาที ดังแสดงในภาพที่ 6 

 
 
รูปที่ 5  
          
รูปที่ 6 
 
รูปที่ 5: ผลการวิเคราะห์โวลแทมโมแกรมของทั้งสองตัวอย่าง และทำ

วัดซ้ำจำนวน 3 คร้ัง ในช่วงเวลาที่ 10 นาที พบวา่ตัวอย่างที่มีการเพิ่มปริมาณยีน BCR::ABL1 (แสดงด้วยเสน้สีแดง) 
ด้วยเทคนิค RAA แสดงความสงูของพีคกระแสไฟฟ้าตำ่กว่าตัวอย่างควบคุมทีไ่ม่มีการเพิ่มปริมาณยีน BCR::ABL1 
(แสดงด้วยเสน้สนี้ำเงิน) อย่างมนีัยสำคัญ 
รูปที่ 6: ผลการวิเคราะห์โวลแทมโมแกรมของทั้งสองตัวอย่างเมื่อปรับระยะเวลาในการทำปฏิกิริยา พบวา่ผลลัพธ์ที่

ได้มีความไม่สอดคล้องกัน โดยเฉพาะในช่วงเวลา 20 นาที ซึ่งให้ค่าพีคกระแสไฟฟ้าที่สวนทางกับแนวโน้ม
ที่สังเกตได้ในช่วงเวลา 10 และ 25 นาท ี

สรุปผลและอภิปรายผลงานวิจัย 

ในการศึกษาครั ้งนี ้ได้ประยุกต์ใช้เทคนิค RAA ในการเพิ ่มจำนวนของยีน BCR::ABL1 และใช้เทคนิค 
Electrochemical biosensor ในการตรวจหาผลิตภัณฑ์ยีน BCR::ABL1 โดยใช้ตัวอย่างควบคุมบวกและตัวอย่าง
ควบคุมลบ ที่ผ่านการตรวจยืนยืนด้วยเทคนิค RT-PCR และอ่านลำดับนิวคลีโอไทด์เรียบร้อยแล้ว ตัวอย่างอาร์เอ็นเอ
ทั้งสองชนิด ได้ถูกนำมาทำการตรวจหายีน BCR::ABL1  โดยใช้เทคนิค RAA และหาสภาวะที่เหมาะสมสำหรับการเพิ่ม
จำนวนยีน BCR::ABL1  การศึกษานี้พบว่า อุณหภูมิ ที่เหมาะสมในการเพิ่มจำนวนสารพันธุกรรมเท่ากับ 37-42 Cº 
และใช้เวลา 20 นาทีก็สามารถเพิ่มจำนวนได้ ความเข้มข้นของไพรเมอร์น้อยที่สุดที่สามารถเพิ่มจำนวนของยีน 
BCR::ABL1 คือ 150 µM และปริมาณอาร์เอ็นเอต้นแบบน้อยที่สุดที่สามารถเพิ่มจำนวนได้เท่ากับ 20 ng หลังจากได้
สภาวะที่เหมาะสมสำหรับการเพิ่มจำนวนของยีน BCR::ABL1 โดยใช้เทคนิค RAA แล้ว ผลิตภัณฑ์ RAA ที่ได้นำ
ทดสอบหาผลิตภัณฑ์ด้วยเทคนิค DPV ร่วมกับสี MB ในการตรวจวัดปริมาณของผลิตภัณฑ์จากปฏิกิริยา RAA ที่ได้จาก
การเพิ่มปริมาณของยีน BCR::ABL1 โดยใช้ขั้วไฟฟ้า graphene เป็นพื้นผิวตรวจจับซึ่งผลของการลดลงของความสูง
พีคกระแสไฟฟ้าในตัวอย่างที่มีการเพิ่มปริมาณยีน BCR::ABL1 สะท้อนถึงการจับของ MB กับผลิตภัณฑ์ RAA ที่เกิดขึ้น
จากปฏิกิริยา RAA ซึ่งส่งผลให้ MB อิสระที่สามารถทำปฏิกิริยา reduction ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ผลลัพธ์นี้สอดคล้อง
กับกลไกการทำงานของ MB ที่มีความสามารถในการแทรกตัวหรือจับกับสาย DNA โดยเฉพาะสายคู่ ซึ่งเมื่อเกิดการจับ
แล้วจะลดการเคลื่อนที่ของ MB ไปยังขั้วไฟฟ้าและลดการเกิดกระแสไฟฟ้า (8) อย่างไรก็ตาม การทดลองเพิ่มเติมโดย
การปรับระยะเวลาในการบ่มระหว่าง MB และผลิตภัณฑ์ RT-RAA พบความไม่สอดคล้องกันของผลการทดลอง 
โดยเฉพาะในช่วงเวลา 20 นาที ซึ่งให้ค่าพีคกระแสไฟฟ้าที่สวนทางกับแนวโน้มที่สังเกตได้ในช่วงเวลา 10 และ 25 
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นาที ความแปรปรวนนี้อาจเกิดจากปัจจัยหลายประการ เช่น การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของผลิตภัณฑ์ DNA ตาม
ระยะเวลาการบ่ม การเกิดสมดุลใหม่ของการจับระหว่าง MB กับผลิตภัณฑ์ RAA  หรือการเกิดกระจายตัวของสารรี
ดอกซ์บนหน้าขั้วไฟฟ้าที่กระจายตัวไม่ดีทำให้ผลการทดลองไม่สอดคล้องกัน  สรุปคือผลการทดลองหาผลิตภัณฑ์ดว้ย
เทคนิคอิเล็กโทรเคมีแบบ DPV ร่วมกับ MB ยังต้องมีการปรับปรุงเงื่อนไขการทดลองและการศึกษากลไกการจับของ 
MB กับสารพันธุกรรมอย่างละเอียดจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและความแม่นยำของระบบและสามารถนำมาประยุกต์ใช้
ในการตรวจหายีน BCR::ABL1 ในผู้ป่วย CML ได้ 

ข้อเสนอแนะ 

1. การใช้ขั้วไฟฟ้า graphene มีบทบาทสำคัญต่อการเพิ่มความไวของระบบ การพัฒนาเทคนิคนี้ให้แม่นยำ
และใช้งานได้จริงในภาคสนามยังต้องพิจารณา ความเสถียรของพื้นผิว graphene รวมถึงการควบคุมสภาวะการ
ทดลอง เช่น อุณหภูมิและความเข้มข้นของสารละลาย เพื่อให้เหมาะสมต่อการประยุกต์ใช้ในการตรวจยีน BCR::ABL1 

2. การพ ัฒนาช ุดตรวจสำเร ็จร ูปสำหร ับการตรวจหาย ีน BCR::ABL1  นอกจากการใช ้ เทคนิค
Electrochemical Biosensor แล้ว ยังสามารถประยุกต์ใช้เทคนิคอื่นในการตรวจหายีน BCR::ABL1 ได้ เช่น Lateral 
Flow Assay และ Colorimetric Assay ซึ่งเป็นวิธีที่มีข้อดีด้านความสะดวก รวดเร็ว และเหมาะสมต่อการนำไปใช้ใน
งานวินิจฉัย 
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การมีอายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพ : ประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรปราการ 
Longevity: Life Experiences of the Older adults in Samutprakan Province 

น้ำผึง้ มีศิล 
คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

*Email : gearfang@gmail.com 

บทคัดย่อ   

การวิจัยเชิงคุณภาพในรูปแบบปรากฎการณ์นิยมครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยาวและมีคุณภาพในเขตจังหวัดสมุทรปราการ ผู้ให้ข้อมูลหลัก คือผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปี
จำนวน 16 คน การเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง โดยใช้เครื่องมือการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างและเก็บข้อมลูด้วย
การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก ระหว่างเดือนมกราคม  -  พฤษภาคม พ.ศ. 2569  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิง
ประเด็น ผลการวิจัย พบว่า ประสบการณ์การดำรงชีวิตที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรปราการมีอายยุืนยาวและมี
คุณภาพ ประกอบด้วย  1) การปรับตัวจากวีถีเกษตรกรรมสู่สังคมเมือง ส่งผลให้สะสมความแข็งแรงจากการทำงานใน
ภาคเกษตรตั้งแต่วัยเด็ก เมื่อสังคมกลายเป็นเมืองทำให้สามารถสะสมความมั่งคั่งทางรายได้ไว้ใช้ในยามชรา 2) การ
รักษาสมรรถภาพร่างกายด้วยการบริโภคอาหารอย่างเหมาะสมและมีกิจกรรมทางกายอย่างสม่ำเสมอ 3) การจัดการ
อารมณ์เชิงบวกและการวางเป้าหมายชีวิตอย่างเหมาะสม 4) การดำรงตนอย่างมีคุณค่าต่อครอบครัวและสังคม ทั้งนี้
ผู้สูงอายุและประชากรในจังหวัดสมุทรปราการจะได้แนวปฏิบัติที่ดีในการทำให้มีอายุยืนยาว  หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะ
สามารถนำผลการวิจัยไปใช้สร้างนโยบายสุขภาพที่เอ้ือต่อการมีอายุยืนยาว 

คำสำคัญ :  การมีอายุยืนอย่างมีคุณภาพ  ผู้สูงอายุ ประสบการณ์ชีวิต 

Abstract 

 This research aims to study the life experiences of long -lived and high-quality elderly 
people in Samut Prakan province. This is a qualitative, phenomenological research study using the 
concept of longevity. The sample group consisted of 16 elderly individuals aged over 80 years , 
purposive sampling. Data was collected using semi-structured interview tools and through in-depth 
interviews, analyze the data using thematic analysis. The research results found that  the living 
experiences that contribute to longevity and quality of life for elderly people in Samut Prakan 
province include:  1) Adapting from an agricultural way of life to an urban society. This resulted in 
them accumulating physical strength from working in agriculture since childhood, enabling them to 
build up income and wealth for their old age when society became urbanized.  2) Maintaining 
physical fitness involves consuming a proper diet and engaging in regular physical activity.  3) 
Positive Emotion Management and setting appropriate life goals. 4) Living a valuable life for one's 
family and society. The older adults and the population in Samut Prakan province will receive best 
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practices for achieving longevity. Relevant agencies will be able to use the research findings to 
create health policies that promote longevity. 

Keywords : Longevity, Older adults, Life Experiences 

บทนำ 

มนุษยชาติกำลังเผชิญกับปรากฎการณ์ความสูงวัยอันเนื่องมาจากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทางการแพทย์
และสาธารณสุข ส่งผลให้อายุขัยเฉลี่ยของประชากรโลกเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม องค์การอนามัยโลก 
(WHO) ได้เปลี่ยนจุดเน้นจากการมีอายุยืนเพียงอย่างเดียว (Lifespan) ไปสู่การมีช่วงชีวิตที่มีสุขภาพดี (Healthspan) 
โดยกำหนดให้ปี 2021-2030 เป็นทศวรรษแห่งการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะเพื่อค้นหาปัจจัยกำหนดสุขภาพที่ช่วยให้
มนุษย์สามารถดำรงศักยภาพการทำหน้าที่ไว้ได้จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต (องค์การอนามัยโลก, 2563) ประเทศไทย
นับเป็นหนึ่งในประเทศกำลังพัฒนาที่มีอัตราการเพิ่มขึ้นของประชากรสูงอายุเร็วที่สุดในโลก โดยได้ก้าวเข้าสู่ "สังคมสูง
วัยอย่างสมบูรณ์" (Aged Society) และกำลังมุ่งสู่การเป็น "สังคมสูงวัยระดับสุดยอด" (Super-Aged Society) ใน
อนาคตอันใกล้ ความท้าทายสำคัญคือสภาวะ "แก่ก่อนรวย" และภาระโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCDs) รัฐบาลไทยจึง
กำหนดให้สังคมสูงวัยเป็นวาระแห่งชาติ โดยมุ่งเน้นการพัฒนายกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุผ่านแนวคิดพฤฒพลัง 
(Active Aging) เพื่อเปลี่ยน "ภาระ" ให้เป็น "พลัง" ของสังคม และการส่งเสริมให้เกิดการศึกษาปัจจัยที่ทำให้ผู้สงูอายุ
ชาวไทยมีอายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพจึงเป็นฐานข้อมูลสำคัญในการวางยุทธศาสตร์ด้านสวัสดิการและระบบสาธารณสขุ
ของประเทศ (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2562) 

สำนักงานสถิติแห่งชาติทำการสำรวจผู้สูงอายุ ในปีพ.ศ.2567 จังหวัดสมุทรปราการมีจำนวนผู้สูงอายุ 60 ปี
ขึ้นไป จำนวน 386,458 คน สูงเป็นลำดับที่ 5 ของจังหวัดที่มีผู้สูงอายุมากที่สุดในประเทศ (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร) 
รองจากนครราชสีมา เชียงใหม่ อุบลราชธานี และขอนแก่น การขยายตัวอย่างรวดเร็วของประชากรวัยนี้ทำให้ประเด็น
การดูแลสุขภาพและการใช้ชีวิตในระยะยาวกลายเป็นเรื่องเร่งด่วน ทั้งนี้จังหวัดสมุทรปราการมีลักษณะเฉพาะคือเป็น
เมืองอุตสาหกรรมที่ตั้งอยู่ติดกับกรุงเทพมหานคร ทำให้ประชากรสูงอายุในพื้นที่นี้มีความหลากหลายสูง ทั้งทางด้าน
ความหลากหลายของประชากร ประกอบด้วยทั้งพลเมืองดั้งเดิมและประชากรแฝงที่ย้ายถิ่นเข้ามาทำงานในโรงงาน
อุตสาหกรรม การเปลี ่ยนผ่านวิถีชีวิต ผู ้สูงอายุที ่เคยทำงานในภาคอุตสาหกรรมมักเผชิญกับสภาพแวดล้อมที่
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ซึ่งส่งผลต่อทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต (สำนักงานจังหวัดสมุทรปราการ, 2566) จากการ
ประมาณการในปี 2569 อายุคาดเฉลี่ยเมื่ออายุ 60 ปี (Life Expectancy at Age 60) ตัวชี้วัดนี้มีความสำคัญมาก 
เพราะหมายถึง เมื่อคนเราอยู่รอดจนข้ามผ่านวัยทำงานมาถึงอายุ 60 ปีแล้ว จะมีโอกาสมีชีวิตอยู่ต่อไปได้อีกกี่ปี คน
ไทยจะอยู่ที่ประมาณ 77.5 ปี สำหรับเพศชาย 83.3 ปี สำหรับเพศหญิง ลดลงกว่าปี 2565 ซึ่งเพศชายอยู่ที่ 78.3 ปี 
และเพศหญิง 83.7 ปี (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล , 2565, 2569) อย่างไรก็ตาม แม้อายุจะ
ยืนยาวขึ้น แต่ผู้สูงอายุในปัจจุบันยังคงเผชิญกับความวิตกกังวล ความเครียด และปัญหาสุขภาพทางสายตาและการ
เคลื ่อนไหว ข้อมูลเหล่านี ้จ ึงเป็นเหตุผลสำคัญที ่ทำให้การศึกษาในประเด็นการมีอายุยืนยาวและมีศักยภาพ 
(Longevity)  ในสมุทรปราการต้องมุ่งเน้นไปที่การสร้างความยืนยาวที่มีคุณภาพมากกว่าเพียงแค่จำนวนปีที่มีชีวิตอยู่ 
ทั้งนี้งานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการมีอายุยืนยาวถูกพัฒนาและทดสอบส่วนใหญ่ในบริบทตะวันตก หรือพื้นที่เฉพาะอย่างโอ
กินาวาและยังขาดงานวิจัยเชิงติดตามที่อธิบายการผสมผสานของต้นทุนชีวิตจากการทำงานในภาคเกษตรกรรมเมื่อวัย
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เยาว์ มาสู่การปรับตัวในสิ่งแวดลอ้มที่กลายเป็นเมืองอุตสาหกรรมในวัยชรา ผู้คนเกล่านั้นมีกลไกในการรักษาสมดุลทาง
ชีวภาพและจิตสังคมอย่างไร  ดังนั้นการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้ที่มีอายุยืนยาวในพื้นที่ลักษณะพิเศษกึ่งเมืองกึ่ง
ชนบท จะช่วยให้ผู้สูงอายุและประชาชนในจังหวัดสมุทรปราการสามารถนำแนวปฏิบัติที่ดีไปใช้เพื่อก่อให้เกิดการมีอายุ
ยืนยาว  หน่วยงานในระดับพื้นที่สมุทรปราการสามารถปรับปรุงนโยบายทีส่่งเสริมสุขภาพและนโยบายสาธารณะที่เอ้ือ
ต่อการมีอายุยืนยาวบนฐานวัฒนธรรมของชาวสมุทรปราการ นอกจากนี้งานวิจัยชิ้นนี้จะช่วยปิดช่องว่ างทางความรู้ที่
เกี่ยวกับพลวัตการปรับตัวของผู้สูงอายุจากสังคมเกษตรกรรมสู่เมืองอุตสาหกรรม และทำหน้าที่เป็นคลังความรู้เชิง
ทฤษฎีให้นักวิจัยสามารถนำไปต่อยอดเพื่อศึกษาเปรียบเทียบในพื้นที่กึ่งเมืองขยายอื่นๆทั่วประเทศ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 เพื่อศึกษาประสบการณช์ีวิตของผู้สูงอายทุี่มีอายุยนืยาวอยา่งมคีุณภาพในเขตจังหวัดสมุทรปราการ 

ทบทวนวรรณกรรม 

ในอดีตมนุษยชาติมีมุมองต่อการมีอายุยืนยาวเป็นเรื่องของโชคชะตาหรือพรจากสิ่งศักดิ์สิทธิ์  แต่พัฒนาการ
ทางวิทยาศาสตร์ได้ปรับเปลี่ยนมุมมองต่อความมีอายุยืนยาว กล่าวคือ ยุคก่อนวิทยาศาสตร์  เน้นความเชื่อเรื่องยา
อายุวัฒนะและความอมตะในตำนานทางศาสนา ต่อมาในยุคที่มีการพัฒนาด้านสาธารณสุข .ในช่วงศตวรรษที่ 19-20  
อายุขัยเฉลี่ยของมนุษย์เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดดจากการค้นพบยาปฏิชีวนะ การฉีดวัคซีน และการปรับปรุงสุขาภิบาล 
น้ำดื่มและอาหาร นับตั้งแต่ศตวรรษที่ 21เป็นต้นมาได้เข้าสู่ยุคพันธุศาสตร์ย์และอณูชีววิทยา มนุษย์เริ่มเข้าใจกลไกของ
เซลล์และการเสื่อมสภาพของโครโมโซมทำให้การมีอายุยืนยาวกลายเป็นเป้าหมายทางวิทยาศาสตร์ที่สามารถจัดการได้
ด้วยวิถีชีวิตและเทคโนโลยีทางการแพทย์  วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการมีอายุยืนยาวและมีคุณภาพ ได้แก่ 

 แนวคิดพื้นที ่สีน้ำเงิน (Blue Zones Concept) พัฒนาขึ้นโดย Dan Buettner ร่วมกับ National 
Geographicและทีมนักประชากรศาสตร์โดยได้ทำการศึกษาและรวบรวมข้อมูลของกลุ่มผู้ที่มีอายุยืนยาวที่สุดในโลก 
โดยเรียกคนในกลุ่มนี้ว่ากลุ่มบลูโซนหรือโซนสีฟ้า ซึ่งหมายถึง บริเวณภูมิประเทศและภูมิอากาศที่มีประชากรอาศยัอยู่
อายุมากเกินกว่า 100 ปีอาศัยอยู่เป็นจำนวนมาก ได้แก่ เมืองโอกินาวา ประเทศญี่ปุ่น เมืองซาร์ดิเนีย ประเทศอิตาลี 
เมืองนิโกยา รัฐคอสตาริกา เมืองอิคาเรีย ประเทศกรีซ และ เมืองโลมา ลินดา ประเทศสหรัฐอเมริกา จากการศึกษา
พบว่าปัจจัยที่ทำให้คนในพื้นที่เหล่านี้มีอายุยืนยาวไม่ได้เกิดจากพันธุกรรมเพียงอย่างเดียว แต่เกิดจากวิถีชีวิตและ
สภาพแวดล้อมที่เกื้อกูล ซึ่งเรียกว่า "Power 9" คือการถอดรหัสพฤติกรรม 9 ประการที่พบร่วมกันในพื้นที่ Blue 
Zones ได้แก่ 1) การมีที่ร่างกายได้เคลื่อนไหวอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอในกิจวัตรประจำวัน เช่น การเดิน การทำสวน 
หรือการทำงานบ้าน โดยไม่ต้องพึ่งพาการออกกำลังกายแบบหักโหม 2)   การตระหนักถึงเป้าหมายหรือความหมาย
ของการมีชีวิตอยู่ (Ikigai) ซึ่งช่วยให้จิตใจมีพลังและส่งผลต่อการเพิ่มอายุขัยอย่างมีนัยสำคัญ 3)  การมีวิธีการจัดการ
กับความเครียดในแต่ละวัน เช่น การนอนกลางวัน การสวดมนต์ หรือการหยุดพักสงบนิ่ง เพื่อลดระดับการอักเสบใน
ร่างกาย 4) การหยุดรับประทานอาหารเมื่อรู้สึกอิ่มเพียงร้อยละ 80 ของกระเพาะอาหาร (Hara Hachi Bu) เพื่อ
ป้องกันภาวะน้ำหนักเกินและช่วยระบบเผาผลาญ 5)การเลือกรับประทานอาหารที่มีพืชเป็นส่วนประกอบหลัก 
โดยเฉพาะกลุ่มถั่วและธัญพืช และจำกัดปริมาณการบริโภคเนื้อสัตว์ 6) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณที่
พอเหมาะสม่ำเสมอร่วมกับการรับประทานอาหารหรือการสังสรรค์ (ตามบริบทวัฒนธรรมของพื้นที่ Blue Zones) 7) 
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การเข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งของชุมชนที่มีความเชื่อหรือศรัทธาทางจิตวิญญาณ ซึ่งช่วยสร้างความรู้สึกมั่นคงและลดความ
โดดเดี่ยว 8) การให้ความสำคัญกับสถาบันครอบครัวเป็นอันดับแรก ทั้งการดูแลบุตรหลานและการใส่ใจคู่ชีวิตและ
ผู้สูงอายุในครอบครัว และ 9) การแวดล้อมตนเองด้วยกลุ่มเพื่อนหรือสังคมที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและเกื้อกูลกัน 
เนื่องจากพฤติกรรมและทัศนคติสามารถส่งต่อถึงกันได้ผ่านเครือข่ายสังคม ทั้งนี้เพื่อให้ง่ายต่อการนำไปประยุกต์ใช้และ
สร้างโมเดลทางทฤษฎีจึงได้จัดกลุ่มพฤติกรรมทั้ง 9 ข้อเข้าสู่ 4 มิติเชิงระบบ ได้แก่ 

1)   มิติการเคลื่อนไหว ได้แก่ การเคลื่อนไหวในกิจวัตรประจำวัน ไม่ใช่การออกกำลังกายแบบหักโหม 

2) มิติทัศนคติ ได้แก่  การมีความหวังในการใช้ชีวิตหรือเหตุผลของการตื่นนอนในทุกเช้า และวิธีจัดการเพื่อ
ลดความเครียด (เช่น การสวดมนต์ การนอนกลางวัน 

3) มิติการบริโภค ได้แก่ หยุดกินเมื ่ออิ ่มเพียง  เน้นรับประทานผักและธัญพืช ลดเนื ้อสัตว์ การดื่ม
แอลกอฮอล์ในปริมาณที่พอเหมาะและสม่ำเสมอ (สอดคล้องกับบริบททางสังคม) 

4) มิติความสัมพันธ์  ได้แก่ การเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มความเชื่อหรือจิตวิญญาณ  การให้ความสำคัญกับ
ครอบครัวและคู่ชีวิต และการอยู่ในสภาพสังคมที่เอ้ือต่อพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 

แนวคิดพฤฒพลัง (Active Aging) และความยืดหยุ่นทางสุขภาพ  องค์การอนามัยโลกระบุถึงพฤฒพลังวา่
เป็นกระบวนการที่เพิ่มโอกาสด้านสุขภาพ การมีส่วนร่วม และความมั่นคง เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตเมื่อบุคคลมีอายุ
สูงขึ้น ในปัจจุบันมุ่งเน้นการพัฒนาความสามารถภายในของบุคคล ทั้งด้านความแข็งแกร่งของร่างกายควบคู่ไปกับด้าน
จิตใจ ทั้งนี้ยังมีมุมมองที่เก่ียวข้องกับความยืดหยุ่นทางสุขภาพ (Intrinsic Capacity & Resilience) หรือความสามารถ
ของบุคคลในการปรับตัวและฟื้นตัวจากความเจ็บป่วยหรือวิกฤตโดยผู้ที่มีอายุยืนยาวมักมีทุนทางสุขภาพที่สะสมมา
ตั้งแต่วัยเด็กและวัยทำงาน ทำให้ร่างกายมีขีดความสามารถในการสำรองสูง แม้จะเผชิญกับความเสื่อมตามวัย 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้ตั้งอยู่กรอบแนวคิดแบบองค์รวม (Holistic Approach) มุ่งเน้นการศึกษาปฏิสัมพันธ์ที่
ซับซ้อนระหว่างองค์ประกอบ 3 มิติหลัก ด้านกายจิตสังคม (Bio-Phyco-Social) ได้แก่ มิติทางกายที่ครอบคลุมถึง
พฤติกรรมสุขภาพ มิติทางจิตใจที่เน้นความยืดหยุ่นทางอารมณ์และการมีเป้าหมายในชวีิต และมิติทางสังคมที่พิจารณา
ถึงการอาศัยอยู่กันและการสนับสนุนจากเครือข่ายความสัมพันธ์ โดยมองว่ามิติเหล่านี้ไม่ได้แยกส่วนจากกันแต่ทำ
หน้าที่เป็นระบบที่ค้ำจุนซึ่งกันและกันภายใต้บริบทของสภาพแวดล้อมและช่วงเวลาของชีวิตเพื่อส่งเสริมให้บุคคลก้าว
ข้ามผ่านเพียงการมีอายุที่ยืนยาว ไปสู่การมีช่วงชีวิตที่มีสุขภาพดีและมีความหมาย ซึ่งการบูรณาการมิติเหล่านี้จะช่วย
ให้เห็นภาพรวมของปัจจัยกำหนดสุขภาพที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในมิติเชิงโครงสร้างและปัจเจกบุคคลได้
อย่างลึกซึ้งและครอบคลุมทุกด้าน 

วิธีการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี ้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการศึกษาเชิงปรากฏการวิทยา (Phenomenology)  ตาม
แนวทางของ Van Manen (2016) ด้วยการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยาวและมีคุณภาพในเขต
จังหวัดสมุทรปราการ  กลุ่มตัวอย่างถูกคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยมีเกณฑ์คัดเลือกเข้า 
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(Inclusion criteria ) คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไปจำนวน 16 คน โดยมีเงื่อนไข คือ 1) เกิดและใช้ชีวิตที่จังหวัด
สมุทรปราการ   2) สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 3) สามารถสื่อสารเข้าใจได้ และมีเกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) 
คือ ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถสื่อสารได้ในช่วงเวลาที่ทำการศึกษาและเก็บข้อมูล  โดยมีระยะเวลาดำเนินการศึกษาตั้งแต่ 5 
มกราคม  - 5 พฤษภาคม 2569 เครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย ผู้วิจัย คือ อาจารย์และนักศึกษาชั้นปีที่ 3 ของ
คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติที่ลงทะเบียนเรียนในวิชา SW 
2373 จำนวน 16 คนทำหน้าที่สัมภาษณ์เชิงลึก โดยใช้เครื ่องมือประกอบในการเก็บรวมรวมข้อมูล คือ 1. แบบ
สัมภาษณ์เชิงลึก เป็นคำถามปลายเปิดที่ครอบคลุมเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและกรอบแนวคิดในการวิจัย 
ลักษณะของเครื่องมือเป็นแบบกึ่งโครงสร้าง(Semi-Structured Interview ) ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นมาจากการทบทวน
วรรณกรรมแล้วนำมาประมวลเพื่อตั้งเป้นคำถามเพื่อใช้ในการสัมภาษณ์  โดยกำหนดประเด็นในการสัมภาษณ์แบบไม่
เคร่งครัดนัก ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสภาพการณ์ระหว่างการสัมภาษณ์    แต่ไม่เกินขอบเขตของการศึกษาวิจัยและไม่ละเมิด
จริยธรรมในการวิจัย โดยกำหนดประเด็นการสัมภาษณ์ ออกเป็น 1) ข้อมูลส่วนบุคคล เช่น อายุ การศึกษา สภาพ
ครอบครัว  2) วิถีชีวิตในแต่ละช่วงวัยและเป้าหมายในการดำเนินชีวิต 3) ประสบการณ์การรับมือกับวิกฤติการณ์ใน
ชีวิต การวางตัวกับคนในครอบครัว คนในชุมชน เคล็ดลับในการทำให้อายุยืนยาวและมีความสุข โดยมีการตรวจสอบ
คุณภาพของเคร่ืองมือการวิจัยโดยผู้เชี่ยวชาญในการประเมินความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์และนำ
เครื่องมือไปทดสอบกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่มีลักษระใกล้เคียงกับผู้ให้ข้อมูลในงานวิจัยเพื่อนำมาปรับปรุงภาษาให้มีความ
ลื่นไหล ลดการชี้นำและมีระยะเวลาที่เหมาะสม 

 ผู้วิจัยได้นัดหมายเวลาเพื่อสัมภาษณ์เชิงลึกในสถานที่พักของผู้ให้ข้อมูล โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย
และการเก็บรักษาข้อมูลให้แก่กลุ่มตัวอย่างเข้าใจและรับทราบถึงวิธีการเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ พร้อมทั้งการขอ
อนุญาตบันทึกเสียงและการนำข้อมูลมารวบรวมและวิเคราะห์ ซึ่งจะถูกเก็บเป็นความลับ โดยมีระยะเวลาไม่เกิน 1
ชั่วโมง 30 นาที กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดให้ข้อมูลได้ทันทีหากรู้สึกไม่อยากตอบคำถาม   ไม่ว่าด้วยเหตุผลใดก็ตาม 
ทั้งนี้ได้ทำการรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงเมษายน พ.ศ. 2569 

การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) ร่วมกับการวิเคราะห์แก่นสาระ 
(Thematic analysis) ตามวิธีของ Braun & Clarke ในรูปแบบการพรรณนาข้อมูลจากเนื้อหาเรื่องเล่า เริ่มจาก
ทบทวนประเด็นหลัก กําหนดชื่อประเด็น วิเคราะห์เหตุการณ์ สร้างรหัสค้นหา เชื่อมโยงข้อมูลในระหว่างเริ่มเก็บข้อมูล
จากการสัมภาษณ์ เทียบกับสภาพแวดล้อมที่สังเกตได้ แล้วนำมาสรุปข้อมูลภายหลังการสัมภาษณ์ และนำข้อมูลที่ ได้
จากการสรุปมาอธิบายภาพรวมของปรากฎการณืที่ศึกษาภายใต้คำบอกเล่าที่แท้จริงของผู้สูงอายุและจากการสังเกต
ของผู้วิจัย จนได้แก่นสาระสำคัญที่ส่งผลต่อผู้สูงอายุที่มีอายุยืนอย่างมีคุณภาพ  

ผลการวิจัย 

 ผู้ให้ข้อมูลสำคัญในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป เกิดและอาศัยอยู่ในจังหวัด
สมุทรปราการ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 9 คน (คิดเป็นร้อยละ 56.25) เพศชายจำนวน 7 คน   (คิดเป็นรอ้ยละ 
43.75)  อายุต่ำสุด 80 ปี และสูงสุด 92 ปี  อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างคือ  85.6 ปี  โดยอายุมากที่สุดคือ 92 ปี มี
จำนวน 3 คน (คิดเป็นร้อยละ 18.75) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ศึกษาจนจบประถมศึกษาปีที่ 4 จำนวน 8 คน (คิดเป็นร้อยละ 
50.00)   กลุ่มที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือจบต่ำกว่า ป.4 มีจำนวน 6 คน (คิดเป็นร้อยละ 37.50)   กลุ่มที่มีการศึกษา
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ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป มีจำนวน 2 คน (คิดเป็นร้อยละ 12.50) ในอดีตผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ประกอบอาชีพในภาค
เกษตรกรรม (ทำนา/ทำสวน) จำนวน 11 คน (คิดเป็นร้อยละ 68.75)  ซึ ่งสะท้อนถึงบริบทดั้งเดิมของจังหวัด
สมุทรปราการ  อีกส่วนหนึ่งทำงานในภาคการบริการ ทหาร และรัฐวิสาหกิจ จำนวน 5 คน (คิดเป็นร้อยละ 31.25) 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัวและบุตรหลาน จำนวน 14 คน (คิดเป็นร้อยละ 87.50)  มีผู้สูงอายุที่อาศัย
อยู่ลำพังถึง  2 คน (คิดเป็นร้อยละ 12.50) แต่ยังคงมีการปฏิสัมพันธ์กับชุมชนและเพื่อนบ้านอย่างต่อเนื่อง ผู้สูงอายุ
ทกุรายยังสามารถช่วยเหลือตัวเองและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ด้วยตนเอง 

 ผลการวิเคราะห์ปรากฎการณ์การดำรงชีวิตของผู้สูงอายุที่ส่งผลให้มีอายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพตามกรอบ
แนวคิดแบบองค์รวม (Holistic Approach)  ปรากฏผลการศึกษา ดังนี้ 

1. การปรับตัวจากวิถีเกษตรกรรมสู่สังคมเมือง จากการวิเคราะห์เนื้อหา พบวา่ประสบการณช์ีวิตในชว่งต้น
เป็นรากฐานสำคัญของศักยภาพในวัยชรา โดยมีประเดน็สำคัญ ดังนี้ 

1.1 วิถีชีวิตเกษตรกรรมส่งผลให้เกิดกิจกรรมทางกายและการฝึกฝนความอดทนและการรอคอย  ทั้งนี้ผู้ให้
ข้อมูลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80) ระบุว่าต้องทำงานหนักในภาคเกษตรกรรมตั้งแต่วัยเด็ก ซึ่งเป็นการออกกำลังกายโดย
ธรรมชาติที่สะสมเปน็ต้นทุนทางกายภาพ  ดังคำพูด 

“จำความไดว้่าประมาณ 5 ขวบ ช่วยที่บา้นทำนา ทำนานี่คนเดยีวนะ วัว 4 ตัว ไถรอบเชา้ก็คู่นงึ พาบา่ยก็มา
เอาอีกคู่นึง” (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 1 )  

“โอ๊ย ลำบากมากเลย ทำนาแลกข้าว 5 ถัง ลูกไม่มีข้าวกินก็ไปรบัจ้างถอนหญ้า” (ผู้ให้สัมภาษณค์นที่ 4 ) 

“ทำสวน ทำน้ำตาลมะพร้าว ลอกเลน ลงไปในท้องร่องแล้วเอาเลนขึ้นมา ยายทำทุกอย่างจนนำ้ตาไหล แต่
เราก็ไม่ได้ทุกข์ร้อนอะไรกับใคร” (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่  8) 

“ตอนเด็กจน  ทำสวนทำนำ้ตาลมะพร้าว... ทำได้ก็ทำ ถา้ไม่ทำก็อยู่ไม่ได้” (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที ่15 ) 

"ลุงทำนาถึง 80 ไร่... ต้องตากแดดตากฝน ดำนาเก่ียวข้าวเองมาตลอด" (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 16 ) 

1.2 การเปลี่ยนผ่านจากสงัคมเกษตรสู่สังคมเมือง การพัฒนาเศรษฐกิจในยุคปฏิวัติอุตสาหกรรม จังหวัด
สมุทรปราการซึ่งมีอาณาเขตตติต่อกับกรุงเทพมหานครได้กลายเป็นเมืองอุตสาหกรรม ส่งผลให้ประชากรที่เคยทำ
อาชีพในภาคเกษตรกรรมปรับตวัเข้าสู่ภาคแรงงาน  

1.2.1 การเข้าสู่ระบบงานของรัฐเป็นจุดเปลี่ยนสำคัญที่ทำให้ชีวิตในวัยชรามีความมั่นคงทางรายได้ที่แน่นอน   
ดังคำพูด 

"มาเป็นทหารเรือ อยู่กองเรือลำเลียงพล ตอนนั้นสอบติดทหารก็เลยได้มาอยู่แถวนี้" (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 11) 

"ไปเปน็ทหารอยู่ 2 ปี... แล้วก็มาทำที่องค์การโทรศัพท์ (TOT) ทำจนเกษียณเลยนะ" (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 13) 

"ลุงทำงานรัฐวิสาหกิจ ทำมาตลอดจนเกษียณ ตอนนี้ก็มีเงินบำนาญกิน ไม่ลำบากลูกหลาน" (ผูใ้ห้สัมภาษณ์คน
ที่ 12) 
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"ลุงเคยเป็นอาจารย์ มีความรู้ทัง้เรื่องเกษตรและงานชา่ง... เป้าหมายของลุงคือการอยู่อย่างสบายใจ มีเงิน
บำนาญใชไ้ม่เดือดร้อน" (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 16) 

"ลุงทำงานกรมทางหลวง ทำมานานจนเกษียณ ตอนนี้ก็สบายขึน้เยอะเพราะลูกๆ จบหมดแลว้" (ผู้ให้
สัมภาษณ์คนที่ 15) 

1.2.2  การเปลี่ยนผา่นสู่ภาคอุตสาหกรรมและแรงงานในเขตเมอืง ผู้สูงอายุหลายท่านเลือกทิ้งจอบเสียมเพื่อ
เข้าสู่โรงงานอุตสาหกรรมที่ขยายตัวเข้ามาในพื้นที่  

"ทำนา... แล้วก็มาทำก่อสร้าง แล้วก็ไปเข้าโรงงานทำปลากระป๋องอยู่หลายปี" (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 2) 

"จบมาก็ช่วยครอบครัวรับจ้างทำสวน... พอโตขึ้นมาหน่อยก็ไปทำงานโรงงานปอ โรงงานเชือก ได้เงินเดือน
ประจำ" (ผู้ให้สัมภาษณ์คนที่ 9) 

1.2.3 สำหรับผู ้ที ่ไม่ได้เข้าสู ่ระบบโรงงานหรือราชการ การปรับตัวเข้าสู่สังคมเมืองผ่านการรับจ้างที่
หลากหลายตามความต้องการของชุมชนที่ขยายตัว 

"ช่วงวัยรุ่นก็รับจา้งเขาเหมือนกัน รับจ้างเก็บผักบา้ง รับจา้งทั่วไปตามทีเ่ขาจา้ง" (ผู้ให้สัมภาษณค์นที่ 10) 

"ไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง ก็รับจา้งเขาไปทั่ว เก็บผักหาปลาบ้าง รับจ้างทำโน่นทำนีบ่้าง" (ผู้ให้สมัภาษณ์คนที่ 8) 

"พายเรือขายของ ไปขายกล้วย ขายมะม่วงอยู่บางนา ไปซื้อของที่บ่อน้องสาวมาขายต่อ" (ผู้ให้สมัภาษณ์คนที่ 3) 

2. การรักษาสมรรถภาพร่างกายด้วยการบริโภคอาหารอย่างเหมาะสมและมีกิจกรรมทางกายอย่างสม่ำเสมอ  
โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

 ผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยาวและมีศักยภาพในจังหวัดสมทุรปราการ มีลักษณะเด่นของการสะสมทนุทางกายภาพ
ผ่านกิจกรรมทางกายอย่างสม่ำเสมอ ดังนี้ 

2.1 การเคลื่อนไหวร่างกายตามธรรมชาติ ผู้สงูอายุมีการเคลื่อนไหวที่เป็นสว่นหนึ่งของวิถีการผลิตและกิจวัตร
ประจำวนั ซึ่งช่วยรักษาศักยภาพการทำหน้าที่ของร่างกายและชะลอการสูญเสียมวลกลา้มเนื้อตามวัย ดังคำพูด 

"งานบ้านทำเอง กวาดถูเองหมด การได้ทำงานบา้นเองคือการออกกำลังกาย" (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 6) 

“ตื่นตีสามตสีี่ก็ต้องหุงข้าว หุงข้าวเสร็จก็ต้องออกกำลังกาย... กระโดดแล้วก็อย่างงี้ๆ นี้ๆ(แกว่งแขน)  ทำทุกเช้า” 
(ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 2) 

 2.2 บริโภคผักและโปรตนีในท้องถิ่น ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่เน้นการรับประทานอาหารจืด ผักสด และปลา ซึ่ง
เป็นอาหารที่หาได้ง่ายในพื้นที่ชายฝั่งและที่ราบลุ่มของสมุทรปราการ ดังคำพูด 

“ยายชอบกินของจืดๆ ไข่ตุ๋น ต้มจืด ปลาย่าง ปลานึ่ง ผักน้ำพริกนี่ของชอบเลย ไม่กินของทอดของมัน”  (ผู้ให้
ข้อมูล คนที่ 7) "ออกกำลังกายกินของมีประโยชน์กินผักกินปลา"  (ผู ้ให้ข้อมูล คนที่ 9) นอกจากนี้ยังปลูกและ
รับประทานผักพื้นบ้านที่ปราศจากเคมี ดังคำพูด“ปลูกผักกินเองหลังบ้านเนี่ย ถั่ว ตำลึง... ของสดๆ มันดีต่อร่างกาย”  
(ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 13) 
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2.3 ผู้สูงอายุรับประทานอาหารแต่พอดีและมีวินัยในการคุมปริมาณอาหาร เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้ระบบ
เผาผลาญทำงานได้ดีและไม่ทำงานหนักเกินไป ดังนี้ 

“กินพอนิ่มท้อง ไม่กินจนอิ่มแปล้... ต้องรู้จักพอในเรื่องการกินด้วย” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่  1) และ “ตื่นมากินน้ำ
เยอะๆ... การกินเราต้องคุม ไม่ใช่เห็นอะไรน่ากินก็กินหมด” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 12) 

2.4 การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงและสารเสพติด การเลิกพฤติกรรมบั่นทอนสุขภาพ เช่น สุราและยาสูบ เมื่อเข้าสู่
วัยสูงอายุตอนต้น เป็นจุดเปลี่ยนสำคัญที่ช่วยฟื้นฟูสุขภาพ ดังคำพูด 

“เมื่อก่อนลุยเหล้าหนัก... พอเลิกเหล้ามันร่างกายมันดีนะ เห็นผลชัดเลยว่าเราแข็งแรงขึ้น” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 
12)และ “ตาไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มเหล้ามานานแล้ว... รักษาสุขภาพไว้เพื่ออยู่กับลูกหลาน” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 14) 

3. การจัดการอารมณ์เชิงบวกและวางเป้าหมายชีวิตที่เหมาะสม  เกิดกระบวนการทางปัญญาที่ช่วยให้
ผู้สูงอายุก้าวข้ามขีดจำกัดทางกายภาพและยอมรับความเสื่อมถอยตามวัยได้ ได้แก่ 

3.1 การจัดการอารมณ์ด้วยหลักธรรมและการปล่อยวาง เช่น การสวดมนต์ นัง่สมาธิ และการทำจิตใจให้สงบ 
เป็นพฤติกรรมที่พบซ้ำในผู้ให้ข้อมูลเกือบทุกท่าน  ดังคำพูด  

 “สวดมนต์... บทเมตตาใหญ่ บทพาหุง ยายสวดทุกคืน ทำใจให้สบาย ไม่ต้องไปคิดอะไรมาก” (ผู้ให้ข้อมูล 
คนที่ 3) “ผมทำตัวสบายๆ ไม่เครียด... ทำใจให้สบายๆ ไม่ต้องไปคิดอะไร ชีวิตมนัก็เท่านี้” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 11) 
“อะไรที่พลาดไปแล้วก็ให้มันผ่านไปเลย อย่าไปกอดเข่าอมทุกข์... การ ‘คุมใจ’ สำคัญที่สุด” (ผูใ้ห้ข้อมูล คนที่ 16)  

3.2  การมีเป้าหมายชีวิตและความภาคภูมิใจในตนเอง ผู้สูงอายมุองเห็นคุณค่าของชีวิตผ่านความสำเร็จของ
บุตรหลาน และทำหน้าที่เป็นทีป่รึกษาในครอบครัว ส่งผลให้ผูสู้งอายุมีความพงึพอใจในชีวิต (Life Satisfaction) สูง 
ดังคำพูด  

“เป้าหมายของลุงตอนนี้คือเห็นหลานชายเรียนจบรับกระบี่... เห็นลูกๆ มั่นคงก็พอใจแล้ว” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 
15) “ตาคิดว่าชีวิตได้แค่นี้ก็มีความสุขแล้ว ได้อยู่ดูลูกดูหลานเติบโตอย่างเป็นคนดี” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 14) และ “ใช้
ชีวิตให้มีความสุขอยู่กับคู่ชีวิต... ดูแลกันไปแบบนี้ทุกวนัก็มีความสุขแล้ว” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 10) “เป้าหมายสุดทา้ยคือ
การรักษาจิตใจให้สุขและผา่นพน้ทุกอย่างไปได้อย่างสงบทีสุ่ด” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 16) 

4. การดำรงตนอย่างมีคุณค่าต่อครอบครัวและสังคม ผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยาวในจังหวัดสมุทรปราการ พบว่า
พฤติกรรมในมิตินี้สะท้อนถึงการสร้างทุนทางสังคมและการสร้างปัจจัยปกป้องทางจิตสังคมโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์
ดังนี้ 

4.1 ครอบครัวให้การสนับสนุน ผู้สูงอายุเป็นศูนย์กลางของบ้าน ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุรู้สึกถึงการเป็นส่วนหนึ่ง
และการมีเป้าหมายในการมีอายุยืนยาว ดังคำพูด 

  “ใช้ชีวิตให้มีความสุขอยู่กับคู่ชวีิต... ดูแลกันไปแบบนีทุ้กวันก็มคีวามสุขแล้ว”  (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 10) “ลูกมี
หน้าที่หมดห้าคน... ลูกก็เลี้ยงมา (อย่างด)ี ทุกวันนี้เขาก็ดูแลเราดี มีอะไรเขาก็หามาให้”  (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 5) และ “ตา
สอนลูกทุกคนเก่ียวกับการใช้ชีวติ สอนแต่เรื่องที่ดีให้กับลูกๆ ให้ลูกสามารถใช้ชวีิตได้เองแล้วก็เป็นคนดี” (ผู้ให้ข้อมูล 
คนที่ 14)  
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4.2 การมีบทบาทเป็นผู้ให้หรือผู้ช่วยเหลือในชุมชนช่วยเสริมสร้างให้ผู้สูงอายุยังคงมีความคล่องตัวและมีการ
ปฏิสัมพันธ์กับโลกภายนอก ดังคำพูด 

 “พอคุณหมอเอาไปทำเปน็ อสม. ยิ่งสบายใหญ่เลย... ได้เดินไปหาคนนูน้คนนี้ รู้จักคนเยอะ ไม่เหงา” (ผู้ให้
ข้อมูล คนที่ 7) “อาบนำ้ศพให้ใครตาย ใครอะไรผมก็ไป... ไม่ได้คิดเงินนะ เราทำด้วยใจ ใครมงีานอะไรเราก็ไปช่วย” 
(ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 13) และ “ชอบไปเขา้กลุ่มทำกิจกรรม เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ... ได้เจอเพื่อนเยอะแยะ คุยกันถูกคอหาย
เหงาไปเยอะ” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 9) 

4.3 การได้รับการยอมรับและความภาคภูมิใจทางสงัคมที่ได้รบัการยกย่องว่า"อายุยืนอยา่งมีคณุภาพ" เป็นแรง
ขับเคลื่อนเชิงบวกที่ทำให้ผู้สูงอายุรักษาสุขภาพตนเองอย่างต่อเนื่อง ดังคำพูด 

 “การที่เรายังเดินออกมาเองได้เนี่ย มันแปลวา่เรายังไหว ใครเห็นเขาก็ชมวา่ยังแข็งแรงนะ... มันเป็นยาชูกำลงั
ชั้นดี” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 9) และ“ลูกจบหมดแล้ว มงีานทำแล้ว... ดูหลานชายเรียนจบรับกระบี่ในปีหน้าก็พอใจแลว้ 
ใครๆ เขาก็ว่าลุงโชคดี” (ผู้ให้ข้อมูล คนที่ 9) 

อภิปรายผลการวิจัย 

ประสบการณ์การดำรงชีวิตของผู้สูงอายุภายใต้กรอบการพัฒนาแบบองค์รวมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคม ที่สอดคล้องกับวิถีการดำรงชีวิตในจังหวัดสมุทรปราการ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพ ดังนี้ 

1. การปรับตัวจากวีถีเกษตรกรรมสู่สังคมเมือง ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า ศักยภาพและความแข็งแรงของ
ผู้สูงอายุไม่ได้เกิดขึ้นเพียงช่วงบั้นปลายชีวิต แต่เป็นผลจากการสะสมต้นทุนทางกายภาพตั้งแต่วัยเด็ก  ผู้ให้ข้อมูลส่วน
ใหญ่ร้อยละ 68.75 เติบโตในสังคมเกษตรกรรมที่ต้องใช้แรงงานหนัก เช่น ทำนา ทำสวน หรือทำน้ำตาลมะพร้าว ซึ่ง
การเผชิญความยากลำบากและการออกกำลังกายตามธรรมชาตินี้ เป็นรากฐานที่สร้างความอดทนให้กับร่างกาย
สอดคล้องกับแนวคิดบลูโซน กล่าวคือ พฤติกรรมการทำงานหนักในภาคเกษตรกรรมสะท้อน   เน้นหลักการขยับ
ร่างกายอย่างเป็นธรรมชาติในกิจวัตรประจำวัน (Move Naturally) โดยไม่จำเป็นต้องเข้ายิมหรือออกกำลังกายหนักๆ 
เป็นหนึ่งในเคล็ดลับสุขภาพดีของประชากรในโซนอายุยืน (Blue Zones) ที่เน้นการเดิน ทำสวน กวาดบ้าน หรือใช้
แรงงานแบบออฟไลน์ แทนการนั่งนิ่งๆ บนเก้าอ้ีตลอดทั้งวัน อย่างยิ่งยวด การเคลื่อนไหวร่างกายระดับปานกลางถึงสูง
อย่างต่อเนื่อง ในวิถีชีวิตดั้งเดิม ช่วยสร้างความทนทานทางชีวภาพและป้องกันภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย  เมื่อเข้าสู่วัย
ชรา 

นอกจากนี้ เมื่อบริบทของจังหวัดสมุทรปราการเปลี่ยนผ่านจากสังคมเกษตรสู่สังคมอุตสาหกรรม ผู้สูงอายุได้
แสดงให้เห็นถึงความสามารถในการปรับตัว โดยเปลี่ยนผ่านสู่การทำงานในโรงงาน รับจ้างทั่วไป หรืองานราชการและ
รัฐวิสาหกิจ การปรับตัวเข้าสู่ระบบงานของรัฐนี้เอง ที่กลายเป็นจุดเปลี่ยนสำคัญซึ่งมอบความมั่นคงทางรายได้และเงิน
บำนาญ ทำให้ผู ้สูงอายุสามารถดำรงชีวิตในวัยชราได้อย่างสบายใจและไม่เป็นภาระของบุตรหลานสอดคล้องกับ
หลักการด้านความมั่นคง (Security) ตามแนวคิดพฤฒพลัง (Active Aging)ขององค์การอนามัยโลก(WHO) ซึ่งความ
มั่นคงทางการเงินช่วยลดระดับความเครียดสะสม (ปัทมา ว่าพัฒนวงศ์ และคณะ, 2564) 

2. การรักษาสมรรถภาพร่างกายด้วยความเรียบง่ายและพอดี ผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยังคงเคลื่อนไหวร่างกาย
อย่างสม่ำเสมอผ่านการทำกิจวัตรประจำวันและงานบ้าน ซึ่งช่วยชะลอการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ  ประกอบกับ 
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โภชนาการที่สอดคล้องกับท้องถิ่น โดยเน้นการบริโภคปลา ผักปลอดสารเคมีที่ปลูกเอง และอาหารรสจืด  นอกจากนี้ 
ความมีระเบียบวินัย ยังเป็นกุญแจสำคัญ ทั้งการรับประทานอาหารแต่พออิ่ม การดื่มน้ำให้เพียงพอ รวมถึงการเลิก
พฤติกรรมการดื่มสุราหรือสูบบุหรี่ ซึ่งส่งผลให้ร่างกายสามารถฟื้นฟูและคงความแข็งแรงไว้ได้ สอดคล้องกับหลักการ
บริโภคอย่างชาญฉลาด (Eat Wisely) ของบลูโชนที่พบว่าการหยุดรับประทานอาหารเมื่อรู้สึกอ่ิมเพียงร้อยละ 80 ของ
กระเพาะอาหาร (Hara Hachi Bu) จะช่วยให้ระบบเผาผลาญทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและไม่ทำงานหนัก
จนเกินไป (80% Rule)  การรับประทานอาหารที่ทำจากพืชและธัญพืชเป็นหลัก โดยเฉพาะกลุ่มถั่วชนิดต่างๆ และ
จำกัดปริมาณการรับประทานเนื้อสัตว์ (Plant Slant) และสอดคล้องกับผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยาวในประเทศไทยของกุลพัฒน์ วีรสาร และคณะ(2564) ที่พบว่า การมี
กิจกรรมทางกายอย่างสม่ำเสมอและบริโภคอาหารพื้นถิ่นจะช่วยส่งเสริมให้มีอายุยืนยาว 

3. การจัดการอารมณ์เชิงบวกและการวางเป้าหมายชีวิตอย่างเหมาะสม การมีอายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพ
สัมพันธ์อย่างยิ่งกับความสามารถในการก้าวข้ามความเสื่อมถอยทางร่างกายด้วยปัญญา ผู้สูงอายุมีการจัดการอารมณ์
เชิงบวก ผ่านหลักธรรมทางศาสนา เช่น การสวดมนต์ นั่งสมาธิ และรู้จักการควบคุมจิตใจเพื่อปล่อยวางความทุกข์จาก
อดีต การดำเนินชีวิตด้วยความไม่เครียดนี้ มาพร้อมกับการมี เป้าหมายในชีวิตที่เรียบง่ายแต่มีความหมาย เช่น การได้
เห็นบุตรหลานเรียนจบและเติบโตอย่างมั่นคง หรือการได้อยู่ดูแลคู่ชีวิต สิ่งเหล่านี้ช่วยหล่อเลี้ยงจิตใจให้มีความ
ภาคภูมิใจและนำไปสู่ความพึงพอใจในชีวิต (Life Satisfaction) ในระดับที่สูง สอดคล้องกับทฤษฎีการเลือกสรรทาง
อารมณ์ตามช่วงวัยที่ระบุว่าการเลือกรับและประมวลผลอารมณ์เชิงบวกในวัยสูงอายุ จะทำหน้าที่เป็นกลไกปกป้องทาง
จิตสังคมที่ช่วยลดทอนความเครียดสะสม และส่งผลเชิงบวกต่อการรักษาสมดุลทางสรีรวิทยา ชะลอความเสื่อมสภาพ
ของเซลล์ สอดคล้องกับมิติทัศนคติเชิงเป้าหมายและการปล่อยวางของแนวคิดบลูโซนอันเป็นฐานรากสำคัญของการมี
อายุยืนยาว(ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต และคณะ, 2565) 

4. การดำรงตนอย่างมีคุณค่าต่อครอบครัวและสังคม สถาบันครอบครัว ถือเป็นปัจจัยปกป้องทางจิตสังคมที่
สำคัญที่สุด โดยผู้สูงอายุถึงร้อยละ 87.50 ยังคงอาศัยอยู่ร่วมกับครอบครัว การได้รับการดูแลจากบุตรหลานและการได้
ทำหน้าที่ถ่ายทอดคำสอน ทำให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเองเป็นศูนย์กลางและมีคุณค่าต่อบ้าน นอกเหนือจากครอบครัวแล้ว 
การมีบทบาทเป็นผู้ให้ในชุมชน เช่น การเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) หรือการช่วยเหลืองานบุญงานศพ ยังช่วย
ให้ผู้สูงอายุได้เข้าสังคม คลายความเหงา และรักษาความคล่องตัวไว้ ท้ายที่สุด การได้รับการยอมรับจากสังคม ผ่านคำ
ชื่นชมจากบุคคลรอบข้างเกี่ยวกับสุขภาพที่แข็งแรง ได้กลายเป็นยาชูใจที่สร้างแรงผลักดันเชิงบวกให้ผู้สูงอายุรักษา
มาตรฐานการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับหลักการของ Blue Zone  ในประเด็นการเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม
ซึ่งช่วยสร้างความมั่นคงทางจิตใจและชุมชนสัมพันธ์ การจัดลำดับความสำคัญให้ครอบครัวเป็นอันดับแรกทั้งการดูแล
บุตรหลานและการใส่ใจผู้สูงอายุในบ้าน ซึ่งส่งผลต่อความอยู่ดีมีสุขของคนทุกวัยในครอบครัว และการเลือกกลุ่มสังคม
ที่เกื้อกูล การแวดล้อมตนเองด้วยกลุ่มเพื่อนที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เพราะพฤติกรรมทางสังคม (เช่น การสูบบุหรี่ 
หรือความสุข) สามารถส่งผ่านถึงกันได้ตามทฤษฎีเครือข่ายสังคม (นภาพร ชโยวรรณ และ สุพรรณี ปิ่นแก้ว, 2563) 

กล่าวโดยสรุป ปรากฏการณ์การมีอายุยืนยาวอย่างมีคุณภาพในจังหวัดสมุทรปราการ เป็นผลลัพธ์แบบองค์
รวมที่เชื่อมโยงตั้งแต่อดีตที่หล่อหลอมความทรหดทางร่างกายและทักษะการปรับตัว มาจนถึงปัจจุบันที่ผู้สูงอายุ
สามารถรักษาสมดุลของชีวิตได้ในทุกมิติ ทั้งการดูแลร่างกายด้วยวิถีธรรมชาติ การมีจิตใจที่ปล่อยวางเบิกบาน และการ
อยู่ในสภาพแวดล้อมทางสังคมที่เก้ือหนุนทั้งในระดับครอบครัวและชุมชน 
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สรุปผลการวิจัย 

 ประสบการณ์การดำรงชีวิตที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรปราการมีอายุยืนยาวและมีคุณภาพ สามารถ
แบ่งออกเป็น 4 ประเด็น คือ 1) การปรับตัวจากวีถีเกษตรกรรมสู่สังคมเมือง ส่งผลให้สะสมความแข็งแรงจากการ
ทำงานในภาคเกษตรตั้งแต่วัยเด็ก เมื่อสังคมกลายเป็นเมืองทำให้สามารถสะสมความมั่งคั่งทางรายได้ไว้ใช้ในยามชรา 
2) การรักษาสมรรถภาพร่างกายด้วยการบริโภคอาหารอย่างเหมาะสมและมีกิจกรรมทางกายอย่างสม่ำเสมอ 3) การ
จัดการอารมณ์เชิงบวกและการวางเป้าหมายชีวิตอย่างเหมาะสม 4) การดำรงตนอย่างมีคุณค่าต่อครอบครัวและสังคม 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาพื้นที่ในจังหวัดสมุทรปราการ จากข้อค้นพบที่ก่อให้เกิดการมีอายุยืนยาวและมี
คุณภาพ คือ  

1) ต้นทุนสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีอายุยืนอย่างมีคุณภาพเกิดจากการมีกิจกรรมทางกายที่สม่ำเสมอ  จังหวัด
สมุทรปราการควรพัฒนาพื้นที่กึ ่งสาธารณะที่เอื ้อต่อการทำกิจกรรมทางกายและการทำเกษตรในเมือง ( Urban 
Farming) เพื่อให้ผู้สูงอายุได้เคลื่อนไหวร่างกาย 

2) โภชนาการที่สอดคล้องกับท้องถิ่น ผู้สูงอายุที่มีอายุยืนมุ่งเน้นการบริโภคปลา ผักปลอดสารเคมีที่ปลูกเอง 
และอาหารรสจืด และการรับประทานอาหารแต่พออิ่ม ดังนั้นจังหวัดสมุปราการจึงควรสนับสนุนตลาดผลิตภัณฑ์
พื้นบ้านที่เน้นผักและปลา ทั้งปลาน้ำจืดและน้ำเค็มซึ่งเป็นอาหารหลักที่ส่งผลต่อการมีอายุยืนเพื่อให้ประชากรสามารถ
เข้าถึงวัตถุดิบคุณภาพได้ง่าย  

ข้อเสนอแนะต่อนโยบายผู้สูงอายุไทย จากข้อค้นพบในการวิจัยครั้งนี้ พบว่าการอยู่อาศัยกับครอบครัวเป็น
ปัจจัยสำคัญของการมีอายุยืนอย่างมีคุณภาพ ดังนั้นควรมีการนำแนวคิดบ้านเป็นศูนย์กลาง (Home-based Care) มา
ใช้ในการส่งเสริมให้ครอบครัวดูแลผู้สูงอายุ โดยการให้สิทธิประโยชน์ทางภาษีหรือเงินอุดหนุนแก่ครอบครัวที่ดูแล
ผู้สูงอายุ เพื่อรักษาโครงสร้าง "ครอบครัวขยาย" ซึ่งเป็นปัจจัยที่สำคัญที่ทำให้ผู้สูงอายุมีอายุยืนอย่างมีคุณภาพในบริบท
สังคมไทย 

 

 



23 

 

เอกสารอ้างอิง 

กรมกิจการผู้สูงอายุ. (2562). มาตรการขับเคลื่อนระเบียบวาระแห่งชาติ เรื่องสังคมผู้สงูอายุ 6 Sustainable 4 
Change (ฉบับปรับปรุง) (พิมพค์ร้ังที่ 2). บริษัท อมรินทร์พริ้นติ้งแอนด์พับลชิชิง่. 

กุลพัฒน์ วีรสาร, สุรศักดิ์ ตรีนัย และ พนิดา ชุณหสวัสดิกุล. (2564). ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่มีอายุยืนยาวในประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข, 15(2), 145-158. 

ชาย โพธิสิตา. (2562). ศาสตร์และศิลป์แห่งการวิจยัเชงิคุณภาพ (พิมพ์ครั้งที่ 8). อมรินทร์พริ้นติง้แอนด์พับลชิชิง่. 
นภาพร ชโยวรรณ, และ สุพรรณี ปิ่นแก้ว. (2563). นิเวศวิทยาครอบครัวไทยกับการส่งเสริมพฤฒพลังและสุขภาวะ

ของผู้สูงอายุตอนปลาย. วารสารประชากรศาสตร์, 36(2), 45-62. 
ปราโมทย์ ประสาทกุล. (2567). ประชากรไทยในมิติการเปลี่ยนผ่าน: จากอดีตสู่อนาคต. สถาบนัวิจัยประชากรและ

สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. 
ปัทมา วา่พัฒนวงศ์, ปราโมทย์ ประสาทกุล, และ รุ่งรัตน์ พลอยเจริญ. (2564). การเปลี่ยนผ่านสู่สังคมเมืองและ

ความมั่นคงทางรายได้: ปัจจัยกำหนดการมีอายุยนืยาวอยา่งมีคณุภาพในบรบิทสังคมกึ่งเมืองกึ่งชนบท. 
วารสารประชากรและสังคม, 29(1), 112-130. 

มูลนิธิสถาบนัวิจัยและพัฒนาผู้สงูอายุไทย. (2566). สถานการณผ์ู้สูงอายไุทย พ.ศ. 2565. กรุงเทพมหานคร : อมรินทร์ 
คอร์ปอเรชั่นส์. 

วิพรรณ ประจวบเหมาะ, ศิรินนัท์ กิตติสุขสถิต, พรภัทรา ยิ้มสะอาด, และ ณัฐพงศ์ ทิพย์สิงห์. (2563). รายงานการ
ติดตามและประเมินผลแผนผู้สงูอายุแห่งชาติ ฉบบัที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564). กรุงเทพฯ: วิทยาลัย
ประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั. 

ศิรินันท์ กิตติสุขสถิต, จริยาวัตร คมพยัคฆ์, และ กาญจนา เทียนลาย. (2565). กลไกทางจิตวิทยาและจิตวิญญาณใน
การสร้างความทนทานและการมีอายุยืนอย่างมสีุขภาวะของผูส้งูอายุไทย. วารสารพฤฒวิทยาและเวช
ศาสตร์ผู้สงูอายุ, 23(3), 15-32. 

สถาบนัวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลยัมหิดล. (2565). สารประชากรมหิดล 2565 (ปีที่ 31). 
https://ipsr.mahidol.ac.th/population-gazette/ 

สถาบนัวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลยัมหิดล. (2569). สารประชากรมหิดล 2569 (ปีที่ 35). 
https://ipsr.mahidol.ac.th/population-gazette/ 

สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. (2565). แนวทางการขับเคลือ่นวาระแห่งชาติเรื่อง
สังคมสูงวัย (ฉบับปรับปรุง). กรุงเทพฯ: สำนักนายกรัฐมนตรี. 

สำนักงานจงัหวัดสมุทรปราการ. (2566). แผนพัฒนาจังหวัดสมทุรปราการ พ.ศ. 2566 - 2570 (ฉบับทบทวน พ.ศ. 
2567). กลุ่มงานยุทธศาสตร์และข้อมูลเพื่อการพัฒนาจังหวัด. 

สำนักงานสถิติแห่งชาติ. (2568). รายงานการสำรวจประชากรสงูอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2567 ระดับจังหวัด. 
กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม.  

องค์การอนามัยโลก. (2563). รายงานข้อมูลฐานทศวรรษแห่งการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ [Decade of healthy 
ageing: Baseline report]. เจนีวา: องค์การอนามัยโลก.  

https://ipsr.mahidol.ac.th/population-gazette/
https://ipsr.mahidol.ac.th/population-gazette/


24 

 

Braun, V., & Clarke, V. (2022). Thematic analysis: A practical guide to understanding and doing. 
SAGE. 

Buettner, D., & Skemp, S. (2016). Blue Zones: Lessons From the World's Longest Lived. American 
Journal of Lifestyle Medicine, 10(5), 318-321. 

Carstensen, L. L. (2021). Socioemotional Selectivity Theory: Mindful of the future, focused on the 
present. Journal of Gerontology: Psychological Sciences, 76(6), 1148-1150. 

Dannefer, D. (2020). Age and the reach of sociological imagination: Institutional, interpersonal and 
institutional dynamics. Routledge. 

Fontana, L. (2020). The path to longevity: How to reach 100 with the health of a 40-year-old. 
Hardie Grant Books. 

Longo, V. (2020). The longevity diet: Discover the new science to slow ageing, fight disease and 
manage your weight. Penguin Life. 

Naeem, M., Ozuem, W., Howell, K., & Ranfagni, S. (2023). A step-by-step process of thematic 
analysis to develop a conceptual model in qualitative research. International Journal of 
Qualitative Methods,22,16094069231205789 

Tornstam, L. (2020). Gerotranscendence: A developmental theory of positive aging. Springer 
Publishing Company. 

Van Manen, M. (2016). Researching lived experience: Human science for an action sensitive 
pedagogy (2nd ed.). Routledge. 

World Health Organization. (2020). Decade of healthy ageing: Baseline report. Geneva: World 
Health Organization. 

 



25 

 

การศึกษาความสอดคล้องภายในของแบบประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหว 
ของผู้สูงอายุ ฉบับภาษาไทย (GLFS-25 TH) ในประชากรวัยก่อนสูงอายุ ช่วงอายุ 50-59 ป ี
Internal Consistency of Thai Version of the 25-Question Geriatric Locomotive 
Function Scale (GLFS-25 TH) in the Pre-elderly Population Aged 50-59 Years 
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บทคัดย่อ   

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสอดคล้องภายในของแบบประเมิน 25 -question Geriatric 
Locomotive  Function Scale  (GLFS-25) ฉบับภาษาไทย ในกลุ่มประชากรวัยก่อนสูงอายุ โดยทำการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างอายุ 50-59 ปี จำนวน 30 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามความสมัครใจ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในเขตจังหวัดสมุทรปราการ วิเคราะห์ความสอดคล้องภายในด้วยสถิต ิส ัมประสิทธิ ์อ ัลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient)  

 ผลการศึกษาพบว่า แบบประเมิน GLFS-25 TH  มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคในภาพรวมจำนวน 24 ข้อ
คำถาม เท่ากับ 0.938 ซึ่งแสดงถึงความสอดคล้องภายในระดับดีเยี่ยม เมื่อพิจารณารายหมวดพบว่า หมวดความ
เจ็บปวด (4 ข้อคำถาม) และหมวดการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (16 ข้อคำถาม)  มีค่าสัมประสิทธิ์อยู่ในระดับดีถึงดี
เยี่ยมเท่ากับ 0.827 และ 0.907 ตามลำดับ สำหรับหมวดสุขภาพจิตและความกังวล (2 ข้อคำถาม) และหมวดการเข้า
สังคม (เหลือวิเคราะห์ 2 ข้อคำถาม) พบค่าสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.638 และ 0.326 ตามลำดับ ทั้งนี้ ในหมวดการเข้า
สังคมพบข้อคำถามที่ 22 เกิดภาวะผลกระทบจากพื้น (Floor Effect) อย่างสมบูรณ์ โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
เลือกตอบตัวเลือกเดียวกันว่าไม่มีปัญหา (คะแนนเป็น 0 คิดเป็นร้อยละ 100.0) ซึ่งสะท้อนว่ากลุ่มวัยก่อนสูงอายุยังคง
มีความคล่องตัวทางสังคมและการเคลื่อนที่ 

ผลการวิจัยสรุปได้ว่า แบบประเมิน GLFS-25 TH มีความสอดคล้องภายในภาพรวมอยู่ในระดับดีเยี่ยม มี
ความเหมาะสมสำหรับใช้เป็นเครื่องมือคัดกรองเบื้องต้นร่วมกับการให้บริการสุขภาพตามปกติ เพื่อเฝ้าระวังภาวะ    โล
โคโมทีฟในกลุ่มผู้มารับบริการวัยก่อนสูงอายุต่อไป 

คำสำคัญ :  ความสอดคล้องภายใน ภาวะผลกระทบจากพืน้ ภาวะโลโคโมทีฟ ประชากรวัยก่อนสูงอายุ แบบประเมิน 
GLFS-25 TH   
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Abstract 

This study aimed to investigate the internal consistency of the Thai version of the 25-
question Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25 TH) among a pre-elderly population. A 
sample of 30 participants aged 50–59 years was selected via voluntary sampling from a sub-district 
health promoting hospital in Samut Prakan Province. Internal consistency was evaluated using 
Cronbach's alpha coefficient. 

The findings revealed that the GLFS-25 TH demonstrated an excellent overall internal 
consistency across 24 items, with a Cronbach's alpha of 0.938. Domain-specific analysis showed good 

to excellent internal consistency for the pain domain (4 items, α = 0.827) and the activities of daily 

living domain (16 items, α = 0.907). Conversely, lower alpha coefficients were observed for the 

mental health and anxiety domain (2 items, α = 0.638) and the social participation domain (2 

analyzed items, α = 0.326). Notably, a complete floor effect was observed in item 22 (social 
participation domain), where 100.0% of the participants responded with "no problem" (a score of 0). 
This phenomenon reflects that the pre-elderly population still maintains robust social engagement 
and physical mobility. 

In conclusion, the GLFS-25 TH exhibits an excellent overall internal consistency and is 
appropriate for utilization as an initial screening tool in routine healthcare services to monitor 
locomotive syndrome among pre-elderly outpatients. 

Keywords : Internal consistency; Floor effect; Locomotive syndrome; Pre-elderly; GLFS-25 TH 
questionnaire 

บทนำ 

 ในทศวรรษปัจจุบัน ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (Aged Society) โดยจำนวนผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้น มีจำนวนถึง 12.5 ล้านคน (18.86%) ในปี พ.ศ. 2565 และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2585 สัดส่วน
ประชากรสูงอายุจะสูงถึงร้อยละ 31 ของประชากรทั้งหมด (1) อย่างไรก็ตาม กลุ่มประชากรที่ต้องให้ความสำคัญไม่แพ้
กันคือ 'กลุ่มวัยก่อนสูงอายุ' (Pre-elderly) ในช่วงอายุ 50-59 ปี ซึ่งถือเป็นช่วงรอยต่อสำคัญของการเปลี่ยนแปลงทาง
สรีรวิทยา โดยเฉพาะความเสื่อมถอยของระบบโลโคโมทีฟ (Locomotive System) อันประกอบด้วยกระดูก ข้อต่อ 
และกล้ามเนื้อ 

ภาวะโลโคโมทีฟ (Locomotive Syndrome : LS) เป็นภาวะที่ความสามารถในการเคลื่อนที่ของร่างกาย
ลดลง ซึ่งมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการเสื่อมถอยของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ (2) หากไม่ได้รับการคัดกรองหรือ
ป้องกันตั้งแต่ในกลุ่มวัยก่อนสูงอายุ อาจนำไปสู่ภาวะพึ่งพิง (Dependency) เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุในอนาคต ดังนั้น การ
ประเมินตนเองด้วยเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพจึงเป็นหัวใจสำคัญของการป้องกันในระดับปฐมภูมิ 
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แบบประเมิน 25-question Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25) เป็นเครื่องมือมาตรฐาน 
สากลที่ใช้คัดกรองภาวะ LS โดยมุ่งเน้นการประเมินความสามารถทางกายภาพและการดำเนินชีวิตประจำวัน แม้ใน
ประเทศไทยจะมีการแปลและปรับปรุง GLFS-25 เป็นฉบับภาษาไทย (3) และมีการนำไปใช้ศึกษาเพื่อทำนายภาวะ 
Locomotive Syndrome ในผู้สูงอายุไทยมาแล้ว (4) แต่การศึกษาด้านคุณสมบัติทางจิตมิติ (Psychometric 
Properties) โดยเฉพาะ ความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency) ในกลุ่มวัยก่อนสูงอายุยังมีอยู่อย่างจำกัด 

เนื่องจากประชากรในช่วงอายุ 50-59 ปี ส่วนใหญ่ยังอยู่ในวัยทำงานและมีรูปแบบกิจกรรมทางกายที่ซับซ้อน
กว่ากลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย การประเมินความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency) ของข้อคำถามทั้ง 25 ข้อใน
บริบทของประชากรไทยช่วงวัยก่อนสูงอายุนี้จึงมีความจำเป็น เพื่อตรวจสอบคุณสมบัติของเครื่องมือวัดเบื้องต้น 
(Preliminary measurement properties) สำหรับนำไปประยุกต์ใช้ในการคัดกรองทางสาธารณสุขเชิงรุกและการ
วางแผนชะลอความเสื่อมของระบบการเคลื่อนไหวของร่างกาย เพื่อส่งเสริมการก้าวเข้าสู่วัยสูงอายุอย่างมีคุณภาพ
ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาความสอดคล้องภายในของแบบประเมิน Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25) 
ฉบับภาษาไทย ในประชากรวัยก่อนสูงอายุ ช่วงอายุ 50-59 ปี 

สมมติฐาน 

 แบบประเมิน 25-question Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25) ฉบับภาษาไทย มีความ
สอดคล้องภายในระดับสูงในประชากรไทยวัยก่อนสูงอายุ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 กรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี ้ ผู้วิจัยมุ่งเน้นการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือคัดกรองภาวะโลโคโมทีฟ 
(GLFS-25 TH) โดยการนำแบบประเมินที่ผ่านการแปลเป็นฉบับภาษาไทย มาทดสอบกับกลุ่มประชากรวัยก่อนสูงอายุ 

INPUT

แบบประเมิน 25-question 
Geriatric Locomotive 

Function Scale 
(GLFS-25 TH) 

PROCESS

การทดสอบความสอดคล้อง
ภายใน (Internal 

Consistency) ในกลุ่มวัย
ก่อนสูงอายุ (50-59 ปี) 

จํานวน 30 คน

OUTPUT

ค่าความสอดคล้องภายใน
ของแบบประเมิน GLFS-25 

TH สําหรับใช้ในกลุ่มวัย 

ก่อนสูงอายุ (50-59 ปี)
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เพื่อวิเคราะห์ความสอดคล้องภายในของข้อคำถามทั้ง 25 ข้อ ผ่านค่าสถิติ Cronbach’s Alpha ซึ่งจะสะท้อนถึงความ
สอดคล้องภายในของเคร่ืองมือเมื่อนำมาใช้ในบริบทของคนไทยที่มีช่วงอายุ 50-59 ป ี

 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน ซึ่งเป็นจำนวนที่
เหมาะสมสำหรับการศึกษาเบื้องต้น (Pilot Study) เพื่อวิเคราะห์คุณภาพของเคร่ืองมือวิจัย โดยมุ่งเน้นการหาค่าความ
สอดคล้องภายใน (Internal Consistency) ตามแนวคิดของ Hertzog (5) ที่ระบุว่ากลุ่มตัวอย่างในช่วง 10 ถึง 40 คน 
เพียงพอสำหรับการทดสอบหาความสอดคล้องภายในของเคร่ืองมือในบริบทใหม่ก่อนนำไปใช้จริง 

 คำจำกัดความที่ใช้ในงานวิจัย วัยก่อนสูงอายุ (Pre-elderly) หมายถึง ผู้ที่มีอายุระหว่าง 50-59 ปี ทั้งเพศ
ชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ในจังหวัดสมุทรปราการ 

 การศึกษาความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency) หมายถึง การทดสอบคุณภาพของแบบประเมิน 
25-question Geriatric Locomotive Function Scale ฉบับภาษาไทย (GLFS-25 TH) เพื่อดูว่าสามารถนำมาใช้
ประเมินในผู้ที่อยู่ในวัยก่อนสูงอายุไทยได้หรือไม่ โดยการทดสอบผ่านค่าสถิติ Cronbach’s Alpha 

วิธีการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสอดคล้องภายในของแบบประเมิน 25-question Geriatric Locomotive 
Function Scale (GLFS-25) ฉบับภาษาไทย ในผู้ที่มีอายุระหว่า 50-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

กลุ่มตัวอย่าง  ผู้วิจัยประกาศรับสมัครผู้สนใจเข้าร่วมการวิจัย จากพื้นที่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เขตจังหวัดสมุทรปราการ  จำนวน 30 คน มีเกณฑ์การคัดเข้าดังนี้ (1) ผู้ที่มีอายุ
ระหว่าง 50-59 ปี เพศชายหรือหญิง (2) ผู้ที่สามารถอ่านออกและเขียนได้ด้วยตนเอง  มีเกณฑ์การคัดออกดังนี้  (1) ผู้
ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นผู้ที่มีความผิดปกติทางจิต  (2) ผู้ที่มีประวัติกระดูกสันหลัง หรือกระดูกขาหักในช่วง 
6 เดือนที่ผ่านมา  (3) ผู้ที่เป็นโรคทางระบบประสาท หรือโรคระบบหัวใจและปอดอย่างรุนแรง รวมถึงโรคไต 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 

แบบประเมิน GLF-25 พัฒนาขึ้นโดย Seichi, A และคณะฯ ในปี 2012 (6) สำหรับให้ชาวญี่ปุ่นที่มีภาวะเสีย่ง
สูง ที่อาจต้องการการดูแลเป็นพิเศษเนื่องจากปัญหาของอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว นำไปทดลองใช้กับผู้ที่มี
อายุมากกว่า 65 ปี จำนวน 711 คน มีค่าความสอดคล้องภายใน ( Internal consistency) 0.961  แบบประเมินนี้ มี
จำนวนข้อคำถาม 25 ข้อ แต่ละข้อมี 5  ระดับคะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึงไม่มีความบกพร่องหรือไม่ลำบากเลย 
(No impairment) จนถึงคะแนน 4 หมายถึงมีความบกพร่องหรือมีความลำบากขั้นรุนแรง (Severe impairment) 
นำคะแนนแต่ละข้อมารวมกัน (คะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 0 และสูงสุดเท่ากับ  100) โดยคะแนนรวมยิ่งมากแสดงถึง
บุคคลนั้นมีความบกพร่องของระบบการเคลื่อนไหวมาก  

แบบประเมิน 25-question Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25) ฉบับภาษาไทย เป็น
เครื ่องมือวิจัยที ่พัฒนาโดยคุณจันทร์สุดาพรรณ บุญธรรม (3) ซึ ่งผู ้ว ิจัยได้รับอนุญาตจากคณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ให้สามารถนำมาใช้ได้ (หนังสือที ่ อว 78.06/18713 ลงวันที ่ 10 
พฤศจิกายน 2568) แบบประเมินฯ ฉบับนี้ได้นำไปใช้ ในงานวิจัยนำร่องกับผู้สูงอายุจำนวน 30 คน ได้ค่าความ
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สอดคล้องภายใน (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.95 และเมื ่อนำไปใช้กับผู ้สูงอายุจำนวน 160 คน ได้ค่า 
Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.94  (3) 

การวิจัยคร้ังนี้ใช้ แบบประเมิน Geriatric Locomotive Functional Scale ฉบับภาษาไทย (GLFS-25 TH) 
ซึ่งใช้ชื่อว่า แบบสอบถามความสามารถในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ (3) โดยงานวิจัยนี้จะขอใช้คำแทนว่า แบบ
ประเมิน GLFS-25 TH    มีจำนวน 25 ข้อคำถาม แบ่งหมวดคำถามออกเป็น 4 หมวด ประกอบด้วย 

1. ความเจ็บปวด (Pain)  จำนวน 4 ข้อคำถาม 

2. การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (Activities of daily living)  จำนวน 16 ข้อคำถาม 

3. การเข้าสังคม (Social functioning)   จำนวน 3 ข้อคำถาม 

4. สุขภาพจิตและความกังวล (Mental health)  จำนวน 2 ข้อคำถาม 

โดยให้ผู้ตอบแบบประเมินฯ เลือกตอบ 5 ระดับ ตั้งแต่ 0 คือ ไม่ปวด / ไม่ลำบาก /ไม่มีความกังวลเลย จนถึง 
4 คือ ปวดมากที่สุด / ลำบากที่สุด / เลิกทำกิจกรรมทั้งหมด/ มีความกังวลตลอดเวลา  โดยคะแนนรวมมากกว่า หรือ
เท่ากับ 16 คะแนน หมายถึงเกิดกลุ่มอาการโลโคโมทีฟ 

วิธีการประเมินผล   คะแนนรวมทั้งหมดอยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน 

  คะแนนมากกว่า หรือเท่ากับ 16 คะแนน หมายถึง เกิดกลุ่มอาการโลโคโมทีฟ 

ขั้นตอนก่อนการทดสอบ  การเก็บข้อมูล ดำเนินการโดยผู้วิจยัจำนวน 2 คน ซึ่งผา่นการฝึกอบรมใช้แบบ
ประเมินโดยนักกายภาพบำบัดที่มีประสบการณ์ด้านผูสู้งอายุมากกว่า 10 ปี และผ่านการทดสอบความสอดคล้อง
ระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) โดยมีคา่สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชัน้ (Intraclass Correlation 
Coefficient: ICC) มีคา่ความเชือ่มั่นระดับสูง (ICC (3,1) 1.00, p <0.05)  

ขั้นตอนการทดสอบ 

1. กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล 

2. ผู้วิจัยประเมินเกณฑ์การคัดเข้าคัดออก จากนั้นผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างก่อน
ลงนามในหนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

3. ผู้วิจัยสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง โดยการอ่านคำถามจากแบบประเมิน 25-question Geriatric Locomotive 
Function Scale (GLFS-25) ฉบับภาษาไทย ทีละข้ออย่างชัดเจน  

4. ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลก่อนนำไปวิเคราะห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  การศึกษานี้วิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน ( Internal consistency) ของแบบ
ประเมิน GLFS-25 TH ในกลุ่มตัวอย่างอายุ 50–59 ปี โดยแบ่งการวิเคราะห์เป็น 2 ระดับ ได้แก่ 1) ระดับทั้งฉบับ 
(Total scale) เพื่อประเมินความสอดคล้องภาพรวม และ 2) ระดับรายหมวด (Domain-specific) เพื่อประเมินความ
คงเส้นคงวาของแต่ละหมวดคำถาม ทั้งนี้ เกณฑ์การแปลผลค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคเป็นไปตามแนวคิดจากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Dorsah (7) ดังนี้ 



30 

 

•  ค่า α > 0.90  หมายถึง ความสอดคล้องภายในระดบัดีเยี่ยม 

•  ค่า α ระหว่าง 0.80 -0.90 หมายถึง ความสอดคล้องภายในระดับด ี

•  ค่า α ระหว่าง 0.70 -0.80 หมายถึง ความสอดคล้องภายในระดับพอใช ้

•  ค่า α < 0.7 หมายถึง ความสอดคล้องภายในระดบัต่ำ ควรพิจารณาปรับปรุงข้อคำถาม 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก คณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เลขที่รับรอง HCU-EC1707/2568 ลงวันที่ 7 ตุลาคม 2568 และใน
การเข้าร่วมวิจัยนี ้ต้องได้รับความยินยอมจากกลุ ่มตัวอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร ก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล  ใน
แบบสอบถามไม่มีการระบุชื่อ-นามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลที่ได้ถูกเก็บเป็นความลับ การนำเสนอข้อมูลงานวิจัยจะ
ทำในลักษณะภาพรวมผลการวิจัย 

สรุปผลการวิจัย 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency)  ของแบบประเมิน GLFS-25 TH 
ในประชากรวัยก่อนสูงอายุ (Pre-elderly) ช่วงอายุ 50-59 ปี ซึ่งได้รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน ผล
การวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางที่ 1 แสดงร้อยละของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ที่มีอายุระหว่าง 50-59 ปี จำนวน 30 คน 

ข้อมูลปจัจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
1. เพศ   
               ชาย (คน) 5 16.7 
               หญิง (คน) 25 83.3 
2. อายุ      เฉลี่ย 54.43 ปี  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  2.69 ปี - - 
3. สถานภาพสมรส   
               โสด 4 13.3 
               คู่ 22 73.3 
               หม้าย 2 6.7 
               หย่า 2 6.7 
4. ระดับการศึกษา   
               ประถมศึกษา 10 33.3 
               มัธยมศึกษา 10 33.3 
               ปริญญาตร ี 9 30.0 
               สูงกว่าปริญญาตร ี 1 3.3 
5. อาชีพ   
               รับจ้าง 15 50.0 
               ค้าขาย 6 20.0 
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ข้อมูลปจัจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
               เกษตรกร 1 3.3 
               เกษียณ 2 6.7 
               อื่นๆ 6 20.0 
6. โรคประจำตัว   
               มี 19 63.3 
               ไม่มี 11 36.7 
7. ดัชนีมวลกาย (BMI)   
               18.5 - 24.9   ปกติ 13 43.3 
               25.0 – 29.9  น้ำหนักเกิน 12 40.0 
               4.30 – 34.9  อ้วนระดับ 1 5 16.7 
8. ประวัติการหกล้มภายใน 6 เดือน   
               มี 2 6.7 
               ไม่มี 28 93.3 

จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.3) มีอายุเฉลี่ย 54.43 ± 2.69 ปี 
สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 73.3) และมีระดับการศึกษาใกล้เคียงกันระหว่างระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษาและ
ปริญญาตรี โดยกลุ่มตัวอย่างครึ่งหนึ่งประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 50.0) นอกจากนี้ ส่วนใหญ่เป็นผู้มีโรคประจำตัว
อย่างน้อย 1 โรค (ร้อยละ 63.3) มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติถึงน้ำหนักเกิน (ร้อยละ 43.3 และ 40.0 ตามลำดบั) 
และเกือบทั้งหมดไม่มีประวัติการพลัดตกหกล้มในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา (ร้อยละ 93.3) 

2. ผลการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน (Internal Consistency)  ของแบบประเมิน GLFS-25 TH 

ตารางที่ 2  แสดงค่าความสอดคลอ้งภายใน (Internal Consistency)  ) ของแบบประเมิน GLFS-25 TH 
รายการประเมิน จำนวนข้อคำถาม ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค (α) 
ภาพรวมทั้งฉบับ (Total scale) 24* 0.938 
1. หมวดความเจ็บปวด 4 0.827 
2. หมวดการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 16 0.907 
3. หมวดการเข้าสังคม 2** 0.326 
4. หมวดสุขภาพจิตและความกังวล 2 0.638 

* หมายเหตุ : ข้อคำถามที่ 22 ถูกยกเว้นจากการวิเคราะห์ เนื่องจากไม่มีความแปรปรวนของข้อมูล 
** หมายเหตุ : เหลือข้อคำถาม 2 ข้อในหมวดนี้ เนื่องจากข้อ 22 ถูกยกเว้น 

ผลการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน (Internal consistency) ของแบบประเมิน GLFS-25 TH ในกลุ่มวัย
ก่อนสูงอายุ อายุ 50-59 ปี จำนวน 30 คน พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ในภาพรวม จำนวน 24 ข้อคำถาม เท่ากับ 0.938 (โดยยกเว้นข้อคำถามที่ 22 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเลือกตอบ
คะแนน 0 เหมือนกัน) 
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เมื่อวิเคราะห์แยกตามหมวดของแบบประเมิน พบว่า  หมวดความเจ็บปวด (4 ข้อคำถาม) และหมวดการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (16 ข้อคำถาม) มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.827 และ 0.907 ตามลำดับ 
สำหรับหมวดสุขภาพจิตและความกังวล (2 ข้อคำถาม) และหมวดการเข้าสังคม (เหลือวิเคราะห์ 2 ข้อคำถามจาก
ทั้งหมด 3 ข้อ) มีค่าสัมประสิทธิ์เท่ากับ 0.638 และ 0.326 ตามลำดับ ทั้งนี้ ในหมวดการเข้าสังคมได้ยกเว้นข้อคำถามที่ 
22 ในการคำนวณ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเลือกตอบตัวเลือกเดียวกัน (คะแนนเป็น 0 ทั้งหมด) 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการศึกษาพบว่าแบบประเมิน 25-question Geriatric Locomotive Function Scale ฉบับภาษาไทย 
(GLFS-25 TH) เมื่อนำมาใช้ประเมินในกลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 50 – 59 ปี จำนวน 30 คน พบว่าค่าสัมประสิทธิ์

อัลฟาครอนบาคภาพรวม (จำนวน 24 ข้อคำถาม) α 0.938 ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสอดคล้องภายในระดับดีเยี ่ยม 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Seichi, A และคณะฯ ในปี 2012 (6) ผู้พัฒนาแบบประเมินชุดนี้ ซึ่งทำการเก็บข้อมูลจาก

ผู้สูงอายุ ชาวญี่ปุ่นที่มีอายุ ≥65 ปี จำนวน 711 คน มีค่าความสอดคล้องภายใน ( Internal consistency)  α 0.961  
และสอดคล้องกับงานของคุณจันทร์สุดาพรรณ บุญธรรม (3) ผู้แปล แบบประเมิน GLFS- 25 เป็นภาษาไทย และได้
นำไปทดสอบกับผู้สูงอายุ 160 คน ได้ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.94   นั่นคือ แบบประเมิน GLFS-25 TH  นี้ 
มีความสอดคล้องภายในภาพรวมอยู่ในระดับดีเยี ่ยม ซึ่งแสดงถึงความคงเส้นคงวาของข้อคำถามในการประเมิน
สัญญาณเตือนทางกายภาพเบื้องต้น จึงมีศักยภาพที่อาจพิจารณนำไปพัฒนาหรือปรับใช้ร่วมกับการให้บริการสุขภาพ
ตามปกติ เพื่อเฝ้าระวังภาวะโลโคโมทีฟในกลุ่มประชากรวัยก่อนสูงอายุที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างต่อไป 

อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณารายหมวดพบว่า หมวดการเข้าสังคมมีค่าสัมประสิทธิ์ต่ำที่สุด (0.326) ซึ่งประเด็น
นี้สามารถอธิบายได้ด้วยปรากฏการณ์ผลกระทบจากพื้น (Floor effect) อย่างสมบูรณ์ในข้อคำถามที่ 22 (ข้อจำกัดใน
การออกไปพบปะเพื่อนฝูง) โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คนเลือกตอบในทิศทางเดียวกันว่าไม่มีปัญหา (คะแนนเป็น 0 
ทั้งหมด) เนื่องจากประชากรวัยก่อนสูงอายุ (50–59 ปี) ยังอยู่ในวัยทำงาน มีกิจกรรมทางสังคมและความสามารถใน
การเคลื่อนที่ (Mobility) ที่คล่องตัว แตกต่างจากกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีความเสื่อมถอยชัดเจนกว่า นอกจากนี้ 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามความสมัครใจ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งเป็นกลุ่มที่ยังสามารถเดินทางมา
รับบริการสาธารณสุขได้ด้วยตนเอง ยิ่งส่งผลให้ข้อมูลในข้อนี้ไร้ความแปรปรวน ซึ่งการลดลงของค่าความน่าเชื่อถืออัน
เนื่องมาจากภาวะความแปรปรวนต่ำของข้อมูลในลักษณะนี้ สอดคล้องกับแนวคิดทางสถิติของ De Mars (8) และ
การศึกษาเชิงคลินิกของ Rossi และคณะ (9) 

การที่ค่าความสอดคล้องภายใน ในหมวดความเจ็บปวดและหมวดการปฏิบัติกิจวัตรประจำวนัอยู่ในระดับดถีงึ
ดีเยี่ยม (0.827 และ 0.907 ตามลำดับ) สะท้อนถึงความสอดคล้องภายในและความคงเส้นคงวาที่ดีของข้อคำถามใน
การประเมินสัญญาณเตือนทางกายภาพ ตั้งแต่วัยก่อนสูงอายุ ซึ่งเป็นช่วงเวลาทอง (Golden Period) ในการป้องกัน
ภาวะโลโคโมทีฟ ซึ่งประเด็นดังกล่าวมีความสอดคล้องกับความคาดหวังของผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และผู้ปฏิบัติงานในชุมชน 
ต่อแนวทางการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในเรื่องต้องการให้ภาครัฐเพิ่มการคัดกรองปัญหาสุขภาพที่อาจ
นำไปสู่ความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มไปยังกลุ่มวัยก่อนสูงอายุ เช่น ผู้ที่มีอายุ 50–59 ปี หรือ 55–59 ปี (10) 
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ (Suggestions for Implementation) 

ระดับนโยบาย/ชุมชน: หน่วยงานสาธารณสุขหรือ รพ.สต. อาจพิจารณานำแบบประเมิน GLFS-25 TH ไปใช้
เป็นเครื่องมือคัดกรองเบื้องต้นร่วมกับการให้บริการสุขภาพตามปกติ สำหรับกลุ่มผู้มารับบริการวัยก่อนสูงอายุ (50–59 
ปี) เพื่อช่วยเฝ้าระวังและให้คำแนะนำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ 

ระดับบุคลากร: บุคลากรทางการแพทย์และนักกายภาพบำบัดสามารถใช้ผลการประเมินรายหมวด 
(โดยเฉพาะหมวดความเจ็บปวดและกิจวัตรประจำวัน) เพื่อออกแบบโปรแกรมการออกกำลังกายหรือการส่งเสริม
สุขภาพที่จำเพาะเจาะจงกับปัญหาทางกายภาพที่เริ่มปรากฏในวัยก่อนสูงอายุ 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป (Suggestions for Future Research) 

1. ขยายกลุ่มตัวอย่าง: ควรมีการศึกษาความสอดคล้องภายในของแบบประเมินในกลุ่มตัวอย่างวัยก่อนสูงอายุ
ที่มีจำนวนมากข้ึน และครอบคลุมบริบทพื้นที่ที่หลากหลาย (เช่น เขตเมืองและเขตชนบท) เพื่อยืนยันความเสถียรของ
เครื่องมือ 

2. การทดสอบความแม่นยำ (Validity):  ควรมีการศึกษาความตรงเชิงเกณฑ์ (Criterion Validity) โดย
เปรียบเทียบผลจากแบบประเมิน GLFS-25 กับการทดสอบสมรรถภาพทางกายจริง (Physical Performance Tests) 
ในกลุ่มวัยก่อนสูงอายุ เพื่อยืนยันความแม่นยำในการคัดกรองภาวะโลโคโมที 

3. การพัฒนาเครื่องมือ: ควรพิจารณาปรบัปรุงหรือเพิ่มเติมข้อคำถามในหมวดการเข้าสังคมและสุขภาพจิตให้
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของวัยก่อนสูงอายุ (Pre-elderly) ที่ยังอยูใ่นวัยทำงาน เพื่อลดปรากฏการณ์ผลกระทบจากพื้น 
(Floor effect)  และเพิ่มความไวในการตรวจจับความเสี่ยงในมติิดังกล่าว  
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การรักษาด้วยเทคนิค Self-Mobilization with Movement เปรียบเทียบกับ Mobilization 
with movement ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงด้านนอกระยะกึ่งเฉียบพลัน: การศึกษานำร่อง 
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mobilization with movement in Subacute Lateral Ankle Sprain: A pilot study 
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บทคัดย่อ 

ภาวะข้อเท้าแพลงด้านนอก (lateral ankle sprain; LAS) เป็นการบาดเจ็บที่พบบ่อย ส่งผลให้องศาการ
กระดกข้อเท้าขึ้นไม่เต็มช่วงการเคลื่อนไหวและความสามารถในการทรงตัวบกพร่อง เทคนิค Mobilization with 
Movement (MWM) มีประสิทธิภาพในการลดอาการปวดและเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว อย่างไรก็ตาม ข้อจำกัดของ
ผู้ป่วยในการเข้ารับบริการกายภาพบำบัดอย่างต่อเนื่อง ทำให้แนวทางการดูแลตนเอง เช่น self-Mobilization with 
Movement (self-MWM) มีความสำคัญมากขึ้น ในการศึกษานำร่องนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของ MWM และ self-MWM ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงระยะกึ่งเฉียบพลัน การศึกษานี้เป็นการทดลองแบบสุ่มและ
ปกปิดสองทางในอาสาสมัคร 20 คน อายุ 18–30 ปี แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม MWM ที่ได้รับการรักษาในคลินิก 
และกลุ่ม self-MWM ที่ปฏิบัติด้วยตนเองที่บ้าน ตัวแปรที่ประเมิน ได้แก่ ระดับความเจ็บปวดขณะลงน้ำหนัก องศา
การกระดกข้อเท้า และความสามารถในการทรงตัว โดยทำการประเมินก่อนและหลังการรักษา 4 สัปดาห์ 

ผลการศึกษาพบว่าทั้งสองกลุ ่มมีอาการปวดลดลง และมีการเพิ ่มขึ ้นขององศาการกระดกข้อเท้าและ
ความสามารถในการทรงตัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม (p > 0.05) 
ทั้งนี้ self-MWM ให้ผลลัพธ์ใกล้เคียงกับ MWM และสามารถใช้เป็นแนวทางการดูแลตนเองที่บ้านเพื่อส่งเสริมความ
ต่อเนื่องของการรักษาและลดภาระค่าใช้จ่ายได้ 

คำสำคัญ : ข้อเท้าแพลงด้านนอก, lateral ankle sprain, inversion ankle sprain, Mobilization with 
Movement, weight bearing lunge test, Y-balance test, VAS   

Abstract 

Lateral ankle sprain (LAS) is a common injury that leads to reduced ankle dorsiflexion and 
impaired balance. Mobilization with Movement (MWM) is recognized as an effective intervention for 
pain reduction and improving range of motion. However, limited access to continuous physiotherapy 
highlights the importance of self-management approaches such as self-Mobilization with Movement 
(self-MWM). This pilot study aimed to compare the effectiveness of MWM and self-MWM in 
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individuals with subacute LAS. A double-blind randomized pilot study was conducted in 20 
participants aged 18–30 years with subacute LAS. Participants were randomly allocated into two 
groups (n = 10 per group): the MWM group received treatment at a physiotherapy clinic, while the 
self-MWM group performed the intervention at home. Outcome measures included pain during 
weight-bearing assessed by the Visual Analogue Scale (VAS), ankle dorsiflexion using the weight-
bearing lunge test (WBLT), and dynamic balance using the Y-Balance Test. Assessments were 
performed at baseline and after 4 weeks. 

The results demonstrated that both groups showed significant improvements in pain, ankle 
dorsiflexion, and balance after 4 weeks (p < 0.05), with no significant differences between groups (p 
> 0.05). Self-MWM demonstrated comparable effectiveness to clinician-applied MWM and may serve 
as an effective home-based strategy to support treatment continuity and reduce healthcare burden. 

Keywords : lateral ankle sprain; inversion ankle sprain; Mobilization with Movement; self-MWM; 
weight-bearing lunge test; Y-Balance Test; VAS 

บทนำ 

ข้อเท้าแพลงด้านนอก (lateral ankle sprain: LAS) เป็นการบาดเจ็บทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อของ
รยางค์ขาที่พบได้บ่อย (1) ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่มักจะรอให้หายเอง ไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม (2) ส่งผลให้
เกิด อาการปวดขณะเดินหรือเคลื่อนไหวร่างกาย การจำกัดการเคลื่อนไหวของข้อเท้า เสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจบ็ซ้ำ 
ข้อเท้าขาดความมั่นคง (ankle instability) และมีแนวโน้มนำไปสู่ภาวะบาดเจ็บเรื้อรัง (3)   ข้อเท้าแพลงแบบ LAS 
เกิดจากข้อเท้าอยู่ในท่าบิดเข้าใน (inversion) ร่วมกับมีการถีบปลายเท้าลง (plantar flexion) อย่างรุนแรง ส่งผลให้
เอ็นข้อเท้าด้านนอกถูกยืดหรือฉีกขาด เกิดอาการปวด บวม มีรายงานหลักฐานจากภาพถ่ายรังสีในผู้ที่มีภาวะ LAS 
ระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะเรื ้อรัง พบว่ามีการเคลื่อนขยับของกระดูกทาลัส ( talus bone) และกระดูกฟิบูลา 
(fibular bone) ไปทางด้านหน้า เมื่อเทียบกับข้างปกติ (4,5) ผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงด้านนอก (LAS)  มักพบการจำกัด
ช่วงการเคลื่อนไหวในทิศทางกระดกข้อเท้าขึ้น (dorsiflexion) การจำกัดการเคลื่อนไหวในของข้อเท้านี้ มีส่วนสัมพันธ์
กับการเกิดความผิดปกติของ arthrokinematics ของกระดูกทาลัส (talus) นำไปสู่ความบกพร่องด้านประสาทสั่งการ
และการรับรู้ (sensorimotor) ของข้อเท้าตามมา (6) ร่วมกับการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกระดกข้อเท้าขึ้น
และถีบปลายเท้าลง ส่งผลต่อการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวัน เช่น การเดิน การวิ่ง การข้ึนลงบันได เป็นต้น 

 เทคนิคการรักษาทางกายภาพบำบัดที่เรียกว่า mobilization with movement (MWM) ซึ่งพัฒนาโดย 
Brian Mulligan (7) เป็นการรักษาด้วยหัตถการ (manual therapy) โดยนักกายภาพบำบัดออกแรงเคลื่อนกระดูก
ใกล้ข้อต่อในทิศทางเฉพาะ (accessory glide) พร้อมคงค้างแรงดังกล่าวไว้ ขณะที่ผู้ป่วยเคลื่อนไหวข้อต่อนั้นด้วย
ตนเอง (active movement)  เทคนิคนี้เป็นการเคลื่อนไหวในท่าลงน้ำหนัก (weight-bearing) ที่เลียนแบบท่าทางที่
ก่อให้เกิดอาการปวด โดยไม่กระตุ้นให้เกิดความเจ็บปวดระหว่างการรักษา และช่วยเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของข้อต่อ 
(8) รายงานการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาพบว่าเทคนิค MWM ให้ผลการเปลี่ยนแปลงทันทีหลังการรักษา โดยสามารถลด
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ปวด มีประสิทธิภาพในการเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวและการทำงานของข้อต่อในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงได้  (9) จาก
การศึกษาของ Hudson และคณะ ในปี ค.ศ 2017 รายงานกรณีศึกษาของเด็กโตที่มีข้อเท้าแพลง LAS จำนวน 5 ราย 
พบว่า เทคนิค MWM มีประสิทธิภาพในการลดปวด เพิ่มประสิทธิภาพในการทำงานข้อเท้าหลังการรักษา (10) 
นอกจากนี้พบว่า เทคนิค MWM มีประสิทธิภาพในการเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของการกระดกข้อเท้าขึ้นทันทีหลังการ
รักษา (11,12) และจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน (systematic review and 
meta-analysis) ในปี ค.ศ 2025 (13) พบว่ากลุ่มที่ทำการรักษาด้วยเทคนิค MWM สามารถลดอาการปวด เพิ่มช่วง
การเคลื่อนไหวของข้อต่ออย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังให้ผลเพิ่มความสามารถในการทรงตัว (postural 
control) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (control) ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลง  

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถจัดการรักษาด้วยตนเอง (self-management) ถือเป็นกระบวนการที่สำคัญต่อ
การรักษาฟื้นฟูสรรถภาพ (14) ซึ่งจะช่วยลดข้อจำกัดในการเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่แผนกกายภาพบำบัด เช่น  
ระยะเวลารอคอยคิวนัด ยังมีค่าใช้จ่าย และข้อจำกัดด้านเวลาในการเดินทางมารับการรักษา ดังนั้นการให้ความรู้ความ
เข้าใจและทักษะในการดูแลรักษาด้วยตนเอง มีส่วนสำคัญในการลดภาระของระบบบริการสุขภาพและค่าใช้จ่ายที่ใช้ใน
การรักษา ตามแนวคิดของ Brian Mulligan (7) ได้พัฒนาเทคนิคที่สอนให้ผู้ป่วยสามารถนำไปรักษาตนเองที่บ้าน 
เรียกว่า  self-mobilization with movement (self-MWM) มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในพยาธิสภาพและ
สามารถรักษาด้วยตนเอง เพื่อให้ผลหลังการรักษาให้ดีขึ้นและคงอยู่ได้นานต่อเนื่อง  อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัย
เก่ียวกับประสิทธิภาพของการรักษาด้วย self-MWM ยังมีค่อนข้างน้อย เช่น จากรายงานการศึกษาของ Cruz-Diaz D 
และคณะ ในปี ค.ศ 2020 (15) ได้ศึกษาผู้ที่มีภาวะข้อเท้าไม่มั่นคงเรื้อรัง (chronic ankle instability) จาก LAS โดย
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ทำ self-MWM ร่วมกับการออกกำลังกาย CrossFit และกลุ่มที่ออกกำลังกาย CrossFit 
อย่างเดียว ให้การรักษา 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 12 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ทำ self-MWM ร่วมกับ 
CrossFit ให้ผลในการเพิ่มองศาการกระดกข้อเท้าขึ้น (dorsiflexion) ได้มากกว่ากลุ่มที่ออกกำลังกาย CrossFit อย่าง
เดียว อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาวิจัยที่ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ self-MWM และ MWM ที่ดำเนินการ
โดยนักกายภาพบำบัด ในผู้มีภาวะข้อเท้าแพลง LAS   

ดังนั้นการศึกษาวิจัยนำร่องนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาด้วย MWM เทียบกับ 
self-MWM ในผู้ป่วยที่มีข้อเท้าแพลงด้านข้าง (LAS) ระยะกึ่งเฉียบพลัน โดยประเมินระดับความเจ็บปวดแบบ visual 
analogue scale (VAS) ขณะลงน้ำหนัก องศาการเคลื่อนไหวของการกระดกข้อเท้าขึ้น (ankle dorsiflexion range 
of motion) ด้วย weight bearing lunge test (WBLT) และ ความสามารถในการทรงตัวและการรับรู้ของข้อต่อด้วย 
Y-balance test (YBT)  โดยสมมติฐานของการศึกษานี้คือ เทคนิค self-MWM ให้ผลในการเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว 
ลดปวด ในในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงระยะกึ่งเฉียบพลัน โดยมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับเทคนิค MWM ที่ทำการรักษา
โดยนักกายภาพบำบัด 
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ระเบียบวิธีวิจัย 

 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษานำร่องแบบ สุ่มแบ่งกลุ่มขนานและปกปิดข้อมูล 2 ทาง  (parallel-group 
double blind randomized pilot study) สุ่มแบ่งกลุ่มออกเป็น 2 กลุ่มโดยการจับฉลากที่อยู่ในซองปิดผนึก กลุ่ม
ละ 10 คน ดังนี้ กลุ่ม MWM คือกลุ่มที่ได้รับการรักษาาด้วยเทคนิค MWM ที่คลินิกอย่างเดียว  และกลุ่ม self-MWM 
คือกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเทคนิค MWM ที่คลินิกครั้งแรกร่วมกับการให้ความรู้และสอนเทคนิค self-MWM กลับไป
ทำที่บ้าน พร้อมด้วยตารางโปรแกรมการฝึกต่อเนื่อง  ผู้ที ่ให้การรักษาด้วยเทคนิค MWM และ self-MWM เป็น
นักศึกษากายภาพบำบัดชั้นปีที่ 4 ที่ได้รับการฝึกจากอาจารย์ ที่ได้รับการรับรองจาก Mulligan concept teacher 
association (MCTA) จนมีความสามารถในการปฏิบัติเทคนิคอย่างความถูกต้อง อาสาสมัครจะถูกปกปิดเทคนิคการ
รักษาที่ได้รับ ขณะที่ผู้วิจัยที่ทำการวัดผลลัพธ์จะไม่ทราบว่าเป็นอาสาสมัครจากกลุ่มใด ตัวแปรที่ใช้วัดคือ องศาการ
เคลื่อนไหวของการกระดกข้อเท้าขึ้น (ankle dorsiflexion) ขณะลงน้ำหนักด้วย WBLT ความสามารถในการทรงตัว
ด้วย Y-balance test และระดับความเจ็บปวดด้วย VAS วัดประเมินผลเปรียบเทียบก่อนและหลังการวิจัย 

 ผู้เข้าร่วมงานวิจัยนำร่องนี้ เป็นนักศึกษาและบุคลากรของมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ  จำนวน 20 
คน อายุระหว่าง 18-30 ปี ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บข้อเท้าแพลงด้านนอก (LAS) 
ระยะกึ่งเฉียบพลัน (subacute) ที่อยู่ในระยะ 2-10 สัปดาห์หลังจากบาดเจ็บ ความรุนแรงของการบาดเจ็บของเอ็นข้อ
เท้าอยู่ในระดับเกรด I ถึง เกรด II และมีองศาการกระดกข้อเท้าลดลงเมื่อเทียบกับข้างปกติ 20 % เมื่อทำการวัดในท่า 
WBLT การแบ่งระดับการบาดเจ็บของ LAS ใช้หลักความสมบูรณ์ของเอ็นยึดข้อ (ligamentous integrity) ดังนี้คือ 
เกรด I และ II เมื่อทำการตรวจด้วยเทคนิค anterior drawer test ที่ข้อเท้าให้ผลเป็นบวก คือมีอาการปวด (16) ไม่มี
การบาดเจ็บของข้อเข่า ข้อสะโพก และหลัง เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)  คือผู้ที่ข้อเท้าแพลงเรื้อรังทั้งสองข้าง 
มีประวัติกระดูกเท้าแตก หรือมีความบกพร่องทางระบบประสาท อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจะได้รับการอธิบาย
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัยอย่างละเอียด และลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ และสามารถออก
จากการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลกับผู้วิจัยแต่อย่างใด อาสาสมัครที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า จะได้รับการบันทึก
ข้อมูลพื้นฐาน (baseline) อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย ความยาวขา  ก่อนดำเนินการให้เทคนิคการ
รักษา อาสาสมัครจะได้รับการตรวจประเมินตามตัวแปรดังนี้  

การเคลื่อนไหวของการกระดกข้อเท้าขึ้นขณะลงน้ำหนัก (ankle dorsiflexion) ด้วย weight-bearing lung 
test (WBLT) เป็นการประเมินช่วงการเคลื่อนไหวของข้อเท้าในทิศทางกระดกข้อเท้า (ankle dorsiflexion) ขึ้นใน
ขณะที่มีการลงน้ำหนัก เป็นวิธีการวัดที่มีค่าความเที ่ยงในการวัดซ้ำและระหว่างผู ้ว ัดอยู่ในเกณฑ์ดีเยี ่ยม มีค่า  
intraclass correlation coefficients (ICC) อยู่ระหว่าง 0.97-0.98 และค่า Standard Error of Measurement 
(SEM) อยู่ระหว่าง0.5-0.6 เซนติเมตร เมื่อทดสอบซ้ำในผู้วัดคนเดิม และมีค่า ICC อยู่ระหว่าง 0.99 และ SEMเท่ากับ 
0.4 เซนติเมตร เมื่อทำการทดสอบระหว่างผู้วัด (17) การทดสอบนี้มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงหลังการรักษา โดยใช้
ค่า minimal detectable change (MDC) อยู่ในช่วง 1.5-1.9 เซนติเมตร (18,19) วิธีการทดสอบคือ อาสาสมัครยืน
เท้าเปล่าบนพื้นวัดขาข้างที่เป็น LAS โดยวางหัวแม่เท้า (great toe) และส้นเท้า บนเทปสายวัดที่ติดบนพื้นตั้งฉากกับ
กำแพง จากนั้นให้อาสาสมัครค่อย ๆ งอเข่า (lunge) ไปทางด้านหน้าให้เข่าสัมผัสกำแพง โดยยังคงให้ส้นเท้าแนบพื้น
ตลอด อาสาสมัครค่อย ๆ เลื่อนเท้าออกห่างจากกำแพงให้มากที่สุดเท่าที่ทำได้ โดยที่ส้นเท้ายังคงแนบติดพื้นและเข่ายงั
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สามารถงอไปสัมผัสกำแพงได้ ผู้วิจัยทำการวัดระยะห่างระหว่างหัวแม่เท้าจนถึงกำแพงมีหน่วยเป็นเซนติเมตร ทำการ
วัด 3 คร้ัง นำค่าเฉลี่ยมาวิเคราะห์ทางสถิติ 

ระดับความเจ็บปวดถูกประเมินด้วย Visual analogue scale (VAS) วัดระดับความรู้สึกปวดในขณะที่
อาสาสมัครทำการทดสอบ WBLT เพื่อสะท้อนระดับความเจ็บปวดได้ใกล้เคียงกับการใช้ชีวิตประจำวัน ทำการวัดโดย
ขีดเป็นเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร โดยกำหนดค่า 0 คือไม่มีอาการปวด และ 10 คือมีความรู้สึกปวดมากที่สุด
เท่าที่ประสบมา ให้อาสาสมัครทำเครื่องหมายขีดลงบนเส้นตามระดับความเจ็บปวด การใช้ VAS เป็นมาตรฐานในการ
วัดระดับความรู้สึกปวด มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงและมีความน่าเชื่อถือของการวัดในระดับดีในผู้ที่มีอายุเกิน 18 ปี 
(20)  

ความสามารถในการทรงตัวด้วย Y-balance test (YBT) เป็นประเมินความสามารถในการทรงตัวในขณะที่มี
การเคลื ่อนไหว (dynamic balance) (21) เป็นเครื ่องมือที ่สามารถประเมินความบกพร่องด้าน dynamic 
neuromuscular control ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงหรือข้อเท้าไม่มั่นคงได้ การทดสอบใช้เทปกาวติดที่พื้นเป็นรูปตัว 
Y โดยแต่ละแฉกมีมุมห่างกัน 135 องศา การทดสอบ YBT มีค่าความน่าเชื ่อถือของการวัด intra-rater และ 
interrater reliability ในระดับดีมาก โดยมีค่า ICC ระหว่าง 0.8-0.9, SEM อยู่ระหว่าง 2.0-3.5 เซนติเมตร และค่า 
MDC เท่ากับ 8.7-11.5 เซนติเมตร (22) วิธีการทดสอบ คืออาสาสมัครวางขาข้างที่มี LAS บนจุดตัดกึ่งกลางของตัว Y 
ยืนตัวตรง มือทั้ง 2 ข้างวางที่เอว ใช้ขาอีกข้างยื่นไปแตะเทปให้ไกลที่สุด ในแต่ละทิศทาง 3 ทิศทางคือ anterior, 
posteromedial และ posterolateral โดยต้องรักษาสมดุลของร่างกาย หากมีการเสียสมดุล แขนกางออก หรือมีการ
ลงน้ำหนักของขาข้างที่ยื่น จะต้องทำการทดสอบใหม่ ทำการบันทึกระยะทางที่นิ้วหัวแม่เท้าไปแตะที่เทปหน่วยเป็น
เซนติเมตร ทำ 3 ครั้งในแต่ละทิศทาง บันทึกค่าที่ดีที่สุด พัก 30 วินาทีก่อนที่ไปในทิศทางอื่น ระยะที่วัดได้ในแต่ละ
ทิศทางจะถูกหารด้วยความยาวขาของอาสาสมัครคูณด้วย 100  เพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากรูปร่าง มีหน่วยเป็นร้อย
ละ แสดงเป็นค่า composite score ซึ่งถ้ามีค่าสูง แสดงถึงสมรรถภาพการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวได้ดี  

กลุ่ม Mobilization with movement (MWM) อาสาสมัครวางเท้าข้างที่มีภาวะ LAS บนเก้าอี้ โดยให้ข้อ
เข่าและสะโพกงอ 90 องศา ผู้ให้การรักษา วางมือโดยใช้ส้นมือด้าน hypothenar ที่ปลายตาตุ่มนอกตรงส่วนปลาย
ของกระดูกฟิบูลา (distal end of fibular) ที่ข้อต่อ inferior tibiofibular  แล้วให้แรงเคลื่อน (glide) ฟิบูลาใน
ทิศทาง posterior superior คงค้างแรงในทิศนี้ไว้ พร้อมกับให้อาสาสมัครโน้มตัว งอข้อสะโพกและข้อเข่ามาด้านหน้า 
(lunges forwards) ให้ได้มากที่สุดเท่าที่ทำได้ ในขณะที่เท้ายังคงวางราบบนเก้าอ้ี เพื่อให้เกิด dorsiflexion ของข้อ
เท้า โดยที่ไม่มีอาการปวด (pain free) ทำซ้ำ 10 คร้ัง 3 รอบ แต่ละรอบพัก 1-2 นาที (23) อาสาสมัครมารับการรักษา
สัปดาห์ละ 2 คร้ัง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ประเมินผล ก่อนและหลังการรักษา 

กลุ่ม Self-Mobilization with movement (Self-MWM) อาสาสมัครมารับการรักษาด้วยเทคนิค MWM ที่
คลินิกครั้งแรก พร้อมได้รับการอธิบายวัตถุประสงค์และวิธีการรักษาด้วยเทคนิค self-MWM โดยมีผู้วิจัยทำการสาธิต
ให้ดูก่อน และสอนให้อาสาสมัครฝึกตาม จนแน่ใจว่ามีเทคนิคการรักษาด้วยตนเองถูกต้องตามหลักการของ  self-
MWM อาสาสมัครวางเท้าบนเก้าอ้ีเหมือนกับเทคนิค MWM โดยที่มือข้างเดียวกับขาข้างปกติจับพนักพิงเก้าอ้ีหรือขอบ
โต๊ะ เพื่อเพิ่มความมั่นคงขณะรักษา ส่วนมืออีกข้างให้ใช้นิ้วชี้และนิ้วกลางวางบริเวณเดียวกับที่ทำเทคนิค MWM และ
ให้ออกแรงเคลื่อน (glide) ในทิศ posterior superior เหมือนกับที่ผู้ให้การรักษาทำให้ในเทคนิค MWM ออกแรงค้าง



40 

 

ไว้ในขณะเดียวกันให้โน้มตัวมาด้านหน้า (lunge forward) ทำซ้ำ 10 คร้ัง 3 รอบ แต่ละรอบพัก 1-2 นาที อาสาสมัคร
กลุ่มนี้ จะได้รับตารางการรักษาด้วยตนเอง โดยทำทุกวัน ช่วงเวลาที่สะดวก ทำวันละ 30 คร้ัง โดยแบ่งเป็น 10 คร้ังต่อ
รอบ ทำ 3 รอบ พักระหว่างรอบ 1-2 นาที บันทึกผลก่อนและหลังการรักษา 4 สัปดาห์เช่นเดียวกัน มีการใช้สื่อ
ออนไลน์แบบปิดเพื่อติดตามตารางการฝึกทุกสัปดาห์ของอาสาสมัครแต่ละคน โปรแกรมนี้เป็นการเลียนแบบในทาง
ปฏิบัติจริง (pragmatic) ทางคลินิกที่นักกายภาพบำบัดให้โปรแกรมผู้ป่วยกลับไปทำเองทุกวัน 

การวิเคราะห์ทางสถิติ เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่ม MWM และ Self‑MWM เปรียบเทียบด้วย

สถิติ independent t‑test สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ (อายุ ดัชนีมวลกาย น้ำหนัก ส่วนสูง ความยาวขา และค่าความ
ต่างของความยาวขา) และ Fisher’s exact test สำหรับตัวแปรเชิงจัดหมวดหมู่ (เพศ) เพื่อยืนยันความสมดุลของกลุ่ม

ตัวอย่างก่อนการรักษา  การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงภายในกลุ่ม (within‑group) ของระดับความปวดระหว่างทำ 

WBLT (VAS) ระยะ Weight‑Bearing Lunge (เซนติเมตร) และคะแนน Y‑Balance composite score วิเคราะห์

ด้วยpaired t‑test เมื่อข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ และใช้ Wilcoxon signed‑rank test ในตัวแปรที่ไม่เป็นไป

ตามสมมติฐานการกระจายปกติ  สำหรับการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม (between‑group) ใช้ค่าความแตกต่าง

ระหว่างหลังและก่อนการรักษา (Δ = post – pre) ของแต่ละตัวแปร แล้ววิเคราะห์ด้วย independent t‑test หรือ 
Mann–Whitney U test ตามลักษณะการกระจายของข้อมูล นอกจากนี้ยังมีการประเมินความสำคัญเชิงคลินิก  
เปรียบเทียบสัดส่วนระหว่างกลุ่มด้วย Fisher’s exact test การวิเคราะห์ข้อมูลดำเนินการโดยกำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ p < 0.05 

ผลการศึกษา (Results) 

 ลักษณะพื้นฐาน (baseline Characteristics) ของอาสาสมัครกลุ่ม MWM และ self-MWM แสดงในตาราง
ที่ 1 พบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญก่อนเริ่มทำการรักษา  ผู้เข้าร่วมการวิจัยอายุเฉลี่ย 21 ปี 
โดยค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยในกลุ่ม MWM สูงกว่าค่าปกติเล็กน้อย (26.21+7.18 kg/m2) เมื่อเทียบกับกลุ่ม self-MWM 
ขณะที่ระดับความเจ็บปวดที่วัดแบบ VAS ก่อนการรักษา ทั้งสองกลุ่มอยู่ในระดับต่ำ สอดคล้องกับลักษณะของผู้ที่มี
ภาวะ LAS ระยะกึ่งเฉียบพลันที่อาการปวดลดลง แต่ยังมีการจำกัดการเคลื่อนไหวของข้อเท้าและการทรงตัว 

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะพื้นฐานของอาสาสมัครผู้ที่มีภาวะ LAS ระยะกึ่งเฉียบพลัน (n=20)   

ตัวแปร (Variable) 

กลุ่ม 
MWM (n = 10) 

(ค่าเฉลี่ย+ ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

กลุ่ม 
Self-MWM (n = 10) 
(ค่าเฉลี่ย+ ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

p-value 

ข้อมูลทั่วไป (Demographic data) 

อายุ† (Age, years)  21.00 ± 1.25 20.60 ± 1.78 0.57 

เพศหญิง (Sex, F) 6 5 0.68 

ดัชนีมวลกาย (BMI, kg/m²) 26.21 ± 7.18 23.82 ± 5.91 0.41 

     น้ำหนัก (Weight, kg) 74.20 ± 25.35 67.70 ± 14.20 0.46 
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ตัวแปร (Variable) 

กลุ่ม 
MWM (n = 10) 

(ค่าเฉลี่ย+ ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) 

กลุ่ม 
Self-MWM (n = 10) 
(ค่าเฉลี่ย+ ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

p-value 

     ส่วนสูง (Height, cm) 167.40 ± 7.21 171.00 ± 9.55 0.32 

ความยาวขา  (Leg length) 

     ขาข้างขวา (Right, cm) 83.75 ± 3.37 84.75 ± 4.32 0.55 

     ขาข้างซ้าย (Left, cm) 84.35 ± 3.05 84.50 ± 4.33 0.93 

ความแตกต่างระหว่างขาสองข้าง‡ 

(Asymmetry, cm) 
1.40 ± 0.88 0.95 ± 0.55 0.19 

ค่าก่อนการรักษา (Baseline outcome measures) 

ระดับความปวด (VAS, 0–10) 1.46 ± 1.37 1.32 ± 0.91 0.79 

Weight-Bearing Lunge Test (cm) 6.18 ± 2.29 6.10 ± 3.03 0.94 

Y-Balance Test (%) 70.90 ± 8.54 74.29 ± 9.30 0.41 

*ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05, †การกระจายตัวของเพศใช้ Fisher’s exact test, ‡ความ
แตกต่างสัมบูรณ์ของความยาวขาสองข้าง, เปรียบเทียบ continuous variables ใช้ independent t-test 

 ผลการเปลี่ยนแปลงภายในกลุ่มการรักษา (within-group changes) หลังการรักษา 4 สัปดาห์ พบว่าทั้งสอง
กลุ่มมีระดับความเจ็บปวดลดลงหลังการรักษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม MWM มีค่า VAS ลดลงเฉลี่ย 1.25 
และกลุ่ม self-MWM ลดลงเฉลี่ย 0.94 เมื่อเทียบกับก่อนการรักษา (ตารางที่ 2) เมื่อประเมิน WBLT และ Y-balance 
test พบว่าทั้งสองกลุ่มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังการรักษา 4 สัปดาห์ (p<0.05) เมื ่อทำการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม MWM และ self-MWM ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม MWM 
และ self-MWM ในระดับความปวด ช่วงการเคลื่อนไหวข้อเท้า และคะแนน Y-balance test (p>0.05) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 2 แสดงผลเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการรักษาของกลุ่ม MWM และ กลุ่ม self-
MWM ในอาสาสมัครที่มีภาวะ LAS ระยะกึ่งเฉียบพลัน จำนวน 20 คน 

ผลลัพธ ์
(Outcomes)  

Time 
Pre (0 week) 

Post (4 weeks) 

MWM 
(n=10) 

p-value Self-MWM 
(n=10) 

p-value 

Pain (VAS) 
 

Pre  
Post  

1.46 ± 1.37 
0.21 ± 0.37 

 
0.02* 

1.32 ± 0.91 
0.38 ± 0.66 

 
0.03* 

WBLT (cm) Pre 
Post 

6.18 ± 2.29 
10.39 ± 2.58 

 
0.01* 

6.10 ± 3.03 
9.16 ± 3.59 

 
0.02* 

Y-balance test 
(%) 

Pre 
Post 

70.90 ± 8.54 
79.09 ±11.84 

 
0.01* 

74.29 ± 9.30 
78.87 ± 6.14 

 
0.03* 
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ใช้ paired t-test เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการรักษาภายในกลุ่ม, ‡ ใช้ Wilcoxon signed-rank test ในกรณีที่
ข้อมูลไม่เป็นไปตามสมมติฐานการแจกแจงปกติ, *การวิเคราะห์ทางสถิติที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญที่ p-value < 0.05   
 
ตารางที่ 3 แสดงผลเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เปลี่ยนแปลงไปหลังการรักษา 4 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่ม MWM และกลุ่ม self-MWM 

ในอาสาสมัครที่มีภาวะ LAS ระยะกึ่งเฉียบพลัน จำนวน 20 คน 

ผลความแตกต่างระหว่างหลังการ
รักษาเทียบกับก่อนการรักษา 

( post - pre)  

MWM 
(n=10) 

Self-MWM 
(n=10) 

95% CI p-value 

 Pain (VAS) -1.25 ±1.50 -0.94±0.83 -0.31 
(-1.28 to 0.75) 

0.58 

 WBLT (cm) 
 

4.21 ± 3.00 3.07±2.85 1.14 
(-1.20 to 3.64) ‡  

0.39 

 Y-balance test (%) 8.18 ± 9.67 4.58 ± 6.46 3.60 
(-2.67 to 11.18) ‡ 

0.34 

 = ค่าความแตกต่างภายในกลุ่มระหว่างหลังการรักษาเทียบกับก่อนการรักษา, independent t test เปรียบเทียบ VAS 
ระหว่างกลุ่ม, ‡ Mann-Whitney U test ในกรณีที่ข้อมูลไม่เป็นไปตามสมมติฐานการแจกแจงปกติ   

อภิปรายผลการวิจัย (Discussion) 

 การศึกษาวิจัยนำร่องแบบสุ่มมีกลุ่มเปรียบเทียบนี้เป็นการศึกษาผลของการให้ self-MWM เปรียบเทียบกับ
การรักษาด้วยเทคนิค MWM ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงด้านข้างระยะกึ่งเฉียบพลัน (LAS) จำนวน 20 คน โดยประเมิน
ระดับความเจ็บปวดด้วย VAS ช่วงการเคลื่อนไหวของข้อเท้าในการกระดกข้อเท้าขึ้นขณะลงน้ำหนักด้วย WBLT และ 
ความสามารถในการทรงตัวด้วย Y-balance test ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ทั้งสองกลุ่มให้ผลลดปวด เพิ่มช่วงการ
เคลื่อนไหวและเพิ่มความสามารถในการทรงตัวหลังการรักษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังการรักษา 4 สัปดาห์ 

 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าเทคนิค MWM มีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลง สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Reid A. และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 พบว่า MWM ให้ผลเพิ่มองศาของการเคลื่อนไหวได้ทันทีหลัง
การรักษา (9) นอกจากนี้ การศึกษาที่ใช้เทคนิค MWM เป็นเวลา 2 สัปดาห์ ในผู้ที่มี LAS ระยะเฉียบพลัน (acute) 
และกึ่งเฉียบพลัน (sub-acute) ที่มีระดับความรุนแรงเกรด I และเกรด II พบว่าให้ผลลดปวด เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว 
ประสิทธิภาพการทำงานของข้อเท้า (foot ankle disability index) ดีขึ้น การทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (dynamic 
balance) เพิ่มขึ้น เมื ่อเทียบกับกลุ่มการรักษาแบบหลอก (sham MWM) (24) ขณะเดียวกันจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมาน ให้ผลยืนยันถึงประสิทธิภาพของเทคนิค MWM ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้า
แพลง (13) 

 เทคนิค MWM เป็นการให้แรงเคลื่อน (glide) คงค้างต่อกระดูกใกล้ข้อต่อแบบเฉพาะเจาะจง ร่วมกับให้ผู้ป่วย
ทำการเคลื่อนข้อต่อนั้นด้วยตนเองโดยที่ไม่มีอาการปวดขณะเคลื่อนไหว (25) กลไกหนึ่งที่อธิบายผลของการรักษาคือ
การแก้ไขความคลาดเคลื่อนของตำแหน่งข้อต่อ (positional fault) ในผู้ที่ข้อเท้าแพลงแบบ LAS ซึ่งมักพบว่ามีการ
เคลื่อนของกระดูก fibular ไปทางด้านหน้าจากแรงกระชากของ anterior talofibular ligament (5) การให้แรง 
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glide ในทิศทาง posterior-superior จึงอาจช่วยปรับ biomechanics ของข้อต่อให้กลับมาทำงานใกล้เคียงปกติ 
ส่งผลให้ระดับความปวดลดลงและช่วงการเคลื่อนไหวของการกระดกข้อเท้าเพิ่มขึ้น นอกจากนี้การรักษาด้วยเทคนิคนี้
มีการเคลื่อนไหวซ้ำ ๆ ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติ viscoelastic ของเนื้อเยื่อโดยรอบจึงทำให้ช่วงการ
เคลื่อนไหวเพิ่มข้ึน (26) 

แม้ว่าการวิจัยนี้ไม่มีกลุ่มควบคุม แต่เมื่อพิจารณาจากค่าการเปลี่ยนแปลงที่น้อยที่สุดที่สามารถประเมินได้ 
minimal detectable change (MDC) พบว่าอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มมีค่า MDC ของ WBLT ที่เปลี่ยนแปลงไปหลัง

การรักษามากกว่า 1.9 เซนติเมตร (18) โดยมีระยะเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 4.21 3.00 เซนติเมตร และ 3.072.85 เซนติเมตร 
ในกลุ่ม MWM และ self-MWM ตามลำดับ (ตารางที่3) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลการรักษาที่มีนัยสำคัญทางคลินิก 
นอกจากนี้เทคนิค MWM นี้มีผลเพิ่มประสิทธิภาพการทรงตัวจากทดสอบด้วย Y-balance อาจสามารถอธิบายได้จาก
การที่ช่วงการเคลื่อนไหวของการกระดกข้อเท้าเพิ่มขึ้น ทำให้มีระยะเอ้ือมในการทดสอบยาวขึ้น พบว่าการทำหัตถการ
บำบัดสามารถเพิ่ม sensorimotor integration ของระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system) ทำให้
ความมั่นคงของร่างกายดีขึ้น (27) ดังนั้นผลการศึกษานี้มีความสำคัญเชิงคลินิก เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของช่วงการ
เคลื่อนไหวของข้อเท้าและความสามารถในการทรงตัวเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันหรือกิจกรรมทางกีฬาได้อย่างปลอดภัย  

  การศึกษานี้เป็นหนึ่งในงานวิจัยแรกที่เปรียบเทียบผลของ self-MWM กับ เทคนิค MWM ในข้อเท้าแพลง 
LAS ผลการศึกษานี้พบว่าการให้การรักษาด้วยการสอนให้กลับไปทำเองที่บ้านในกลุ่ม self-MWM ให้ผลไม่แตกต่างกนั 
เมื่อเทียบกับกลุ่ม MWM ที่ต้องเดินทางมารับการรักษาที่คลินิก แสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้และการสอนให้สามารถ
ปฏิบัติรักษาด้วยตนเอง ตามตารางการฝึกที่กำหนดให้ทุกวัน มีประสิทธิภาพในการลดปวด เพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว
และสมรรถภาพการทรงตัวได้ดีเช่นเดียวกับกลุ่ม MWM ถึงแม้ว่าค่าคะแนน VAS, WBLT และ Y-balance test จะ
เพิ่มข้ึนน้อยกว่ากลุ่ม MWM อย่างไรก็ตามการสอนให้กลับไปรักษาเองที่บ้าน โดยเลียนแบบการให้แรงเคลื่อนที่ข้อต่อ 
ซึ่งอาจจะไม่เหมือนกับที่นักกายภาพบำบัดทำให้ และอาจจะต้องใช้เวลาในการรักษานานกว่าเพื่อให้เกิดผลการรักษาที่
ใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตาม การศึกษาก่อนหน้าชี้ให้เห็นว่าการฝึกออกกำลังกายหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพอาจต้องใช้
ระยะเวลามากกว่า 6 สัปดาห์ขึ้นไปจึงจะเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน (28) เช่น การศึกษาของ Cruz-Diaz D และ
คณะ ว่าการให้ self-mobilization ร่วมกับการฝึก CrossFit ในผู้ที่มีภาวะข้อเท้าแพลงเรื้อรังเป็นระยะเวลา 12 
สัปดาห์ มีผลเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวและเสริมสมรรถภาพการทรงตัวได้มากข้ึน (15) อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้แสดง
ถึงนัยสำคัญทางคลินิกของการให้โปรแกรมการรักษาด้วยตนเองที่บ้าน ซึ่งนอกจากจะมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกนัแล้ว 
ยังเป็นการช่วยลดจำนวนครั้งของการมาโรงพยาบาล ลดความแออัดของผู้ป่วยที่ต้องมาที่แผนกกายภาพบำบัด แต่
ยังคงสามารถเพิ่มผลการรักษาอย่างต่อเนื่องได้จากการที่ผู้ป่วยสามารถรักษาด้วยตนเอง ด้วยเทคนิควิธีที่ถูกต้อง 
เฉพาะเจาะจงกับพยาธิสภาพจากนักกายภาพบำบัด และยังช่วยลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในการมาโรงพยาบาลแต่ละคร้ัง 
อีกทั้งเป็นแนวทางการฟื้นฟูที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในระบบบริการสุขภาพที่มีข้อจำกัดด้านทรัพยากรได้ 

การศึกษานี้มีข้อจำกัดบางประการ ได้แก่ เป็นการศึกษานำร่องที่มีขนาดตัวอย่างค่อนข้างน้อย ไม่มีกลุ่ม
ควบคุมเพื่อเปรียบเทียบการรักษากับกระบวนการฟื้นตัวตามธรรมชาติของเนื้อเยื่อ และไม่มีการติดตามผลระยะยาว
เพื่อประเมินความคงอยู่ของผลการรักษาหลังสิ้นสุดการทดลอง ดังนั้ น การศึกษาวิจัยในอนาคตควรเพิ่มจำนวน
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ตัวอย่าง มีกลุ่มควบคุม และติดตามผลในระยะยาวเพื่อยืนยันประสิทธิผลของเทคนิค self-MWM ในการฟื้นฟูผู้ที่มี
ภาวะข้อเท้าแพลง 

สรุปผล (conclusion) 

 การรักษาด้วยเทคนิค MWM และ self-MWM ให้ผลลดระดับอาการปวด เพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของการ
กระดกข้อเท้าขึ้น (ankle dorsiflexion) และเพิ่มสมรรถภาพการทรงตัวขณะเคลื่อนไหว (dynamic balance) ได้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนการรักษา โดยไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม self-MWM และกลุ่ม 
MWM ในการศึกษานำร่องนี้  
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บทคัดย่อ   

การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนีการวัดขนาดร่างกายกับดัชนีการทรงท่าใน
กลุ่มคนวัยทำงานช่วงอายุระหว่าง 30-59 ปี ในบุคลากรในมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ จำนวน 30 คน (เพศ
หญิงร้อยละ 83.3) คัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้าและสุ่มตัวอย่างแบบสะดวก เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
โดยใช้เครื่อง Biodex Balance System (BBS) เพื่อประเมินดัชนีการทรงท่าโดยรวม (Overall Stability Index: OSI) 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์คือการทดสอบสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน (Spearman’s Rank Correlation 
Test) ผลการวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 47.30 ± 9.56 ปี ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 25.42 ± 6.24 กิโลกรัม/
เมตร² และมีอัตราส่วนเส้นรอบเอวต่อเส้นรอบสะโพก (WHR) เฉลี่ย 0.84 ± 0.10 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
พบว่า WHR มีความสัมพันธ์ทางบวกกับดัชนีการทรงท่าโดยรวมในระดับต่ำ (r = 0.376, p = 0.041) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ แต่ไม่พบความสัมพันธ์ของ BMI กับ OSI อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สรุปผล ผลการศึกษาบ่งชี้ว่าบุคคลที่มีค่า 
WHR สูง หรือมีภาวะอ้วนลงพุง มีแนวโน้มมีการทรงท่าที่แย่ลง ดังนั้น หน่วยงานควรให้ความสำคัญกับการควบคุม
สัดส่วนร่างกายและจัดโปรแกรมออกกำลังกายเพื่อส่งเสริมสุขภาพที่ดี 

คำสำคัญ : ดัชนีมวลกาย  อัตราส่วนเสน้รอบเอวต่อรอบสะโพก  ดัชนีการทรงทา่  วัยทำงาน  Biodex Balance 
System 

Abstract 

 The objective of this research was to examine the relationship between anthropometric 
indices and the stability index in a working-age group aged 30–59 years. The study involved 30 
personnel from Huachiew Chalermprakiet University (83.3% female), selected via convenien ce 
sampling based on specific inclusion criteria. The research instrumentation included the Biodex 
Balance System (BBS) to evaluate the Overall Stability Index (OSI). Spearman’s Rank Correlation 
Test was employed to analyze the relationships between variables. Results: The participants had a 
mean age of 47.30 ± 9.56 years. The mean Body Mass Index (BMI) was 25.42 ± 6.24 kg/m². And the 
mean Waist-to-Hip Ratio (WHR) was 0.84 ± 0.10. The analysis revealed that the Waist -to-Hip Ratio 
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(WHR) had a statistically significant low-level positive correlation with the Overall Stability Index (r 
= 0.376, p = 0.041). On the other hand, no statistically significant correlation was found between 
BMI and OSI (p = 0.060). Conclusion: The findings indicate that individuals with a high WHR tend to 
have poorer postural stability. Consequently, organizations should prioritize body composition 
control and implement exercise programs to promote individuals' health. 

Keywords: Body Mass Index (BMI), Waist-to-Hip Ratio (WHR), Overall Stability Index (OSI),Working-
age, Biodex Balance System (BBS) 

บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา ปัจจุบันจำนวนผู้สูงอายุทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่ม
มากข้ึน  โดยกรมกิจการผู้สูงอายุพบว่ามีจำนวนผู้สูงอายุไทยสูงถึง 14 ล้านคน คิดเป็น 21.99 เปอร์เซ็นต์ (กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ, 2569) จากการศึกษาทางด้านสุขภาพในผู้สูงอายุพบว่าปัญหาส่วนใหญ่มักเกี่ยวข้องกับการหกล้มและการ
ทรงตัวที่ไม่ดีเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดการเสี่ยงล้มได้  

แม้ว่าในวัยทำงานจะยังคงมีความสามารถในการเคลื่อนไหวและทำกิจกรรมต่าง ๆ แต่การสะสมของปัจจัย
เสี่ยงทางสุขภาพในระยะยาว เช่น พฤติกรรมการทำงานในวัยทำงานที่ต้องนั่งนาน ๆ สามารถส่งผลต่อการทรงตัวและ
สมรรถภาพทางกายในที่สุด ข้อมูลจาก WHO รายงานว่า การนั่งนานสัมพันธ์กับความเสี่ยงด้านสุขภาพหลายประการ 
รวมถึงปัญหาเกี่ยวกับกระดูก ข้อต่อ และระบบประสาทที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว ซึ่งปัญหาเหล่านี้อาจนำไปสู่ปัญหา
การทรงตัวที่อาจทำให้เกิดภาวะเสี่ยงต่อการหกล้มในวัยผู้สูงอายุตามมาได้ (World Health Organization, 2020) 

 คนวัยทำงานจึงต้องตระหนักและให้ความสำคัญกับการเตรียมความพร้อมที่จะเกิดการเปลี่ยนแปลงของทาง
สุขภาพและจิตใจ ดังนั้น ในการเตรียมความพร้อมก่อนที่จะเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ จะทำให้มีศักยภาพมากพอที่จะดำรง
สภาวะของแต่ละบุคคล การเตรียมความพร้อมตั้งแต่ก่อนวัยสูงอายุสามารถลดปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพที่จะเกิดขึ้นใน
อนาคตได้ (มุจลินท์ แปงศิริ และ ศิวิไลซ์ วนรัตน์วิจิตร, 2564) 

ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index : BMI) เป็นตัวกลางแบบฮิวริสติสำหรับอัตราส่วนกล้ามเนื้อต่อไขมัน ซึ่ง
คิดจากค่าน้ำหนักและส่วนสงูของคนนั้นๆ  องค์การอนามัยโลก (WHO) ระบุว่าดัชนีมวลกาย (BMI) ที่เหมาะสมสำหรบั
ผู้ใหญ่ทุกช่วงอายุคือ 18.5-24.9 กก./ม.² โดยที่ BMI 25-29.9 กก./ม.² ถือว่ามีน้ำหนักเกินและ BMI มากกว่าหรือ
เท่ากับ 30 กก./ม.² ถือว่ามีภาวะอ้วน นอกจากนี้ จากการศึกษาที่ผ่านมา กล่าวว่าความอ้วนหรือภาวะน้ำหนักเกินเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ทำให้เสี่ยงต่อการล้ม (Wei-Quan Lin และคณะ, 2024) โดยสัดส่วนของไขมันในร่างกายโดยเฉพาะไขมัน
หน้าท้องที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามอายุเป็นข้อจำกัดในการเคลื่อนไหวร่างกาย ทำให้มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีในผู้สูงอายุ  
(Danmei Lv และคณะ, 2022) การรับรู้ทางกาย การควบคุม กล้ามเนื้อและการรักษาสมดุลแบบไดนามิกเกี่ยวข้องกับ
การทำงานของพิกัดจลนศาสตร์ของกล้ามเนื้อ การสะสมของเนื้อเยื่อไขมันและการเพิ่มขึ้นของมวลร่างกายอาจทำให้
สมดุลของร่างกายลดลงและเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดการหกล้ม (Julia Greve และคณะ, 2007) ดังนั้นในวัยกอ่น
ผู้สูงอายุเริ ่มมีการเสื่อมของร่างกายทำให้เกิดการบกพร่องของความแข็งแรง ความทนทาน  ความยืดหยุนของ
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กล้ามเนื้อ และการทรงตัว  ส่งผลต่อการเคลื่อนไหว และความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ดังนั้นจึงมีการ
ทดสอบการทรงตัวเพื่อป้องกันและคงไว้ของสมรรถภาพทางกายเพื่อให้สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้อย่างอิสระ  

          จากการศึกษาของ Nicole Dawson (2018) กล่าวว่า เครื่อง Biodex balance system (BBS) ได้รับการ
แนะนำในด้านการวิจัยและทางคลินิกในช่วงปลายทศวรรษ 1990 ว่าเป็นเครื่องที่ได้รับการยอมรับและมีความแม่นยำ
สูงในการประเมิน postural stability และการทรงตัวของร่างกาย BBS เป็นอุปกรณ์หลายแกนที่วัดและบันทึก
ความสามารถบุคคลในการรักษาสมดุลการทรงท่าของข้อต่อ โดยจะใช้เป็นแท่นวงกลมที่สามารถเคลื่อนไหวได้อย่าง
อิสระในทิศทาง medial-lateral และ anterior-posterior (Nicole Dawson และคณะ, 2018) 

           จากการทบทวนผู้วิจัยพบว่าการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่มีดัชนีมวลกายแตกต่างกันส่งผลให้
เกิดการทรงตัวที่ไม่ดีและนำไปสู่ภาวะเสี่ยงต่อการหกล้ม  Julia Greve และคณะ (2007) กล่าวว่าภาวะน้ำหนักเกิน
ส่งผลต่อขีดจำกัดของ postural stability ผู้วิจัยรายงานว่าภาวะน้ำหนักเกิน (BMI สูง) จะส่งผลต่อการเลือกกลยุทธ์
การเคลื่อนไหวที่ใช้ เพื่อรักษาสมดุลการทรงท่า นอกจากนี้การศึกษาวิจัยได้แสดงให้เห็นว่าการสะสมของเนื้อเยื่อไขมัน
สามารถลดสมดุลของร่างกาย (Julia Greve และคณะ, 2007) แต่ยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์นี้ในกลุ่มคนวัยทำงาน
อายุระหว่าง 30-59 ปี ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนีการวัดขนาดร่างกายกับดัชนีการทรงท่าในคน
ก่อนวัยสูงอายุที่มีอายุระหว่าง 30-59 ปี ในมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ  งานวิจัยนี้จะทดสอบ stability 
index โดยใช้ Biodex Balance System ในคนก่อนวัยสูงอายุ ดังนั้นการศึกษานี้จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง BMI 
และการทรงท่าในกลุ่มคนวัยทำงาน 30-59 ปี เพื่อเป็นแนวทางช่วยให้เข้าใจถึงความเสี่ยงด้านขนาดของร่างกาย และ
เป็นแนวทางพัฒนาการป้องกันเพื่อส่งเสริมสุขภาพของกลุ่มประชากรนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

     เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของดัชนีการวัดขนาดร่างกายกับดชันีการทรงท่าในคนวัยทำงานช่วงอายุระหว่าง 30-59 ป ี

สมมติฐาน 

ความสัมพันธ์ของดัชนีการวัดขนาดร่างกายกับดชันีการทรงท่าในคนวัยทำงานช่วงอายุระหว่าง 30-59 ปี มี
ความสัมพันธ์กันในระดบัสูงในทศิทางบวก 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการดูความสัมพนัธ์ของดัชนีการวัดขนาดรา่งกาย และกับดชันีการทรงท่าในคนวัยทำงานช่วง
อายุระหว่าง 30-59 ปี โดยมีตวัแปรต้นคือ ดัชนีมวลกาย และค่าเส้นรอบเอวต่อรอบสะโพก ตวัแปรตามคือ ดัชนีการ
ทรงท่า  
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ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีการวิจัย 

 แหล่งข้อมูล ใช้วิธีการเลือกตัวอย่างแบบสะดวก (Convenience Sampling) เป็นการสุ่มตัวอยา่งบุคลากร
ในมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติที่ให้ความสมัครใจในการทดสอบ 

ประชากรที่จะศึกษา บุคลากรในมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ จำนวนทั้งหมด 30 คน   

เกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้  ผูท้ี่มีอายุระหว่าง 30 - 59 ปี และไมใ่ชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน  

เกณฑ์การคัดออก ดังนี้ เคยมีอาการบ้านหมนุ เวียนศีรษะ ภายใน1เดือน เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง เป็น
โรคเก่ียวกับกระดูกสันหลังระดบัเอวเเละรยางค์ขา มีประวัติข้อเท้าเเพลง ภายใน 6 เดือน หญิงตั้งครรภ์ และผู้ที่ไม่
สามารถเข้าใจและปฏิบัตติามการประเมินได้ 

วิธีคำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง  วิธีการคำนวณโดยใช้โปรแกรม G-Power 3.1.9.4 โดย

กำหนดค่าการทดสอบสมมติฐาน: Two-Tails, Correlation ρ H1 = 0.5, Power = 0.8 ดังนั้น จำนวนขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 29 คน และ drop out 5 % ดังนัน้ จำนวนกลุม่ตัวอย่างที่จะศึกษา คือ 30 คน 

เครื่องมือวิจัย 

1. Biodex Balance System (BBS) ระบบสมดลุ Biodex SD (BBS: Biodex Medical Systems, Shirley 
NY) ได้รับการแนะนำในดา้นการวิจัยและทางคลินิกในช่วงปลายทศวรรษ 1990  (Nicole Dawson และคณะ, 2018) 
ถูกนำมาใช้เพื่อประเมินการทรงตัวของร่างกาย BBS เป็นอุปกรณ์หลายแกนที่วัดและบนัทึกความสามารถบุคคลในการ
รักษา stabilize ของข้อต่อภายใต้ dynamic stress โดยจะใช้เปน็แท่นวงกลมที่สามารถเคลือ่นไหวได้อย่างอิสระใน 
medial-lateral และ anterior-posterior axis โดยที ่BBS เปน็เครื่องทดสอบการทรงตัวด้วยดิจิตอล (balance test) 
ใช้ตรวจวัดความผิดปกติและระบบประสาทรับความรูส้ึกในการทรงตัว นอกจากนี้ยังใชฝ้ึกการทรงตัวใน ลักษณะตา่งๆ
ที่คลายคลงึกับการเล่นกีฬารวมถึงฝึกในผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการทรงตัวใน 4 กลุ่มคือ การรักษาความมั่นคง 
(stabilization), การลงน้ำหนัก (weight bearing), การถ่ายน้ำหนัก (weight shift), การควบคมุการทรงท่า (posture 
control) ช่วยในการฟืน้ฟูผูป้่วยทางระบบกระดูกและกล้ามเนือ้ ผู้ป่วยระบบประสาทและสมอง (Shahi & Desai, 
2022) (Nicole Dawson และคณะ, 2018) 

ดัชนีมวลกาย 

ค่าเส้นรอบเอว 

ต่อรอบสะโพก 

ดัชนีการทรงท่า 

Overall Stability Index 

(OSI) 

-    
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2. Stability index of the Biodex System แสดงถึงการวัดความเบี่ยงเบนของตำแหน่ง (Variance of 
Position) จากจุดศูนย์กลางที่ควรจะเป็น (Center of the target) ใช้ประเมินการทรงทา่บอกถึงความสามารถในการ
ควบคุมของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ ในงานวิจัยนี้จะวัด Overall stability index ประเมนิการทรงท่ารอบทิศทาง 

  โดยมีค่า Stability index ตามช่วงอายุดังนี้ 

Age Stability Index 

17-35 0.82-2.26 

36-53 1.23-3.03 

54-71 1.79-3.35 

72-89 1.90-3.50 

หากค่าดัชนีที่ประเมินได้มีค่าน้อยแสดงถึงความสามารถในการทรงตัวและการควบคุมข
องระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่ดี  (Almeida และคณะ, 2017) 

ขั้นตอนการวิจัย 

1. ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนการวิจัยโดยรวมให้ผู้เข้าร่วมทราบและเข้าใจการวิจัยและเซ็นใบยินยอมการเข้าร่วมการ
วิจัยโดยสมัครใจ 

2. ผู้เข้าร่วมวิจัยลงทะเบียน กรอกข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลสุขภาพ เชน่ ชื่อ-นามสกลุ อายุ เพศ วัน เดือน ปีเกิด 
น้ำหนักและส่วนสูง โรคประจำตัว ประวัติสุขภาพและประวัติการเจ็บปว่ย  

3. จากนั้นผู้วิจยัทำการชั่งน้ำหนกั วัดส่วนสงู เพื่อหาค่า BMI โดยใช้สตูร หนักตัว [กิโลกรัม] ÷ สว่นสูง [เมตร] ²  

4. ผู้วิจัยวัดรอบเอวต่อรอบสะโพก ใช้สายวัดบริเวณเอวและสะโพก คำนวณจากความยาวเส้นรอบเอว (หน่วย
เป็นเซนติเมตร) แล้วหารด้วยความยาวเสน้รอบสะโพก (หน่วยเป็นเซนติเมตร) 

5. ผู้วิจัยเริ่มทำการทดสอบ Postural stability เพื่อหาค่า overall stability โดยใช้เครื่อง Biodex Balance 
System (BBS) 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 ท่าเริ่มต้นก่อนทดสอบ 

โดยมีขั้นตอนการทดสอบ ดังนี้  (Biodex Medical Systems, Inc., ม.ป.ป.) 
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      1. ตรวจสอบว่าเครื่องทำงานอย่างถูกต้องปลอดภัยและวางอยู่ในตำแหน่งที่มั่นคงเเละแผ่นยืน (platform) อยู่ใน
ตำแหน่งเริ่มต้นและมีความมั่นคง จากนั้นให้ผู้ทำการทดสอบยืนบนแผ่นยืนโดยมีผู้วิจัยทำการจัดวางตำแหน่งเท้าให้
ถูกต้อง  

      2. ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนวิธีการทำการทดสอบการทรงตัวด้วยเครื่อง BBS ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบ 

      3. ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากการกรอกข้อมูลมาตั้งค่าที่ตัวเครื่อง BBS แล้วจึงเริ่มทำการทดสอบ Postural stability 
ดังนี้ 

           ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยยืนให้จุดสีม่วงบนหน้าจออยู่ตรงกลาง โดยเอาแขนไขว้กันและมือกอดอก ลืมตาตลอดการ
ทดสอบ อีกทั้งให้วางเท้าตามตำแหน่งที่กำหนด ขณะทดสอบขอให้ผู้เข้าร่วมวิจัยยืนนิ่งและพยายามทรงตัวไว้ ทำการ
ทดสอบคร้ังละ 20 วินาที ทั้งหมด 3 คร้ัง แต่ละคร้ังก็จะมีเวลาพัก 1 นาที โดยในระหว่างพักสามารถวางแขนไว้บริเวณ
ที่พักแขนได้ แต่ห้ามขยับเท้า หากมีอาการเวียนศีรษะ หรือรู้สึกว่าไม่สามารถยืนต่อไปได้ให้รีบแจ้งโดยทันที 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

          สถิติที่ใช้ในงานวิจัยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS Version 25 สำหรับข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) เพื่อสรุปข้อมูลที่ได้จากการศึกษาและให้ทราบถึงลักษณะข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน นอกจากนี้การทดสอบค่าการแจกแจงของข้อมูลโดยนำค่า BMI, WHR 
กับ Overall stability index มาคำนวณ โดยดูผลจาก Shapiro wilk test พบว่าข้อมูลเป็นการกระจายตัวแบบไม่
ปกติ หรือ Non-parametric (p<0.05) จึงเลือกใช้ Nonparametric test และสถิติเชิงวิเคราะห์ (Analysis 
statistics) หาความสัมพันธ์ของตัวแปรที่ศึกษาคือความสัมพันธ์ของดัชนมีวลกาย (BMI) และดัชนีการทรงท่า (overall 
stability) โดยการใช้ Spearman’s Rank correlation test ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) มีดังนี้ 

ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์ (r) ระดับความสัมพันธ์ 

0.81 - 1.00 มีความสัมพันธ์กันมาก 
0.51 - 0.80 มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 

0.21 - 0.50 มีความสัมพันธ์กันน้อยหรือต่ำ 

0.01 - 0.20 มีความสัมพันธ์กันน้อยมาก 
0.00 ไม่มีมีความสัมพนัธ์กัน 
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ภาพที่ 3 ขั้นตอนการวิจัย 

สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายและดัชนกีารทรงท่าโดยรวมในกลุ่มคน
วัยทำงานช่วงอายุระหว่าง 30-59 ปี ซึ่งได้รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน โดยได้วิเคราะห์ข้อมูล
นำเสนอเป็นตารางประกอบการบรรยายดังนี้ 

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล 
 

ความสัมพันธ์ระหว่างดัชนีมวลกาย, อัตราส่วนเส้นรอบเอวต่อรอบสะโพก และ 

ดัชนีการทรงท่าในกลุ่มคนวัยทำงาน อายุระหว่าง30 – 59 ปี  (n = 30) 

เกณฑ์คัดเข้า ; 

- ผู้ที่มีอายุระหวา่ง 30 – 59 ปี 

- เพศชายและเพศหญิง 

- ไม่ใช้อปุกรณ์ช่วยเดิน 

 

 

 

เกณฑ์คัดออก ; 

- ผู้ที่เคยมีอาการบ้านหมุน 

- ผู้ที่เวียนศีรษะขณะเปลีย่นท่าทางหรือเวียนศีรษะขณะทดสอบจน

ไม่สามารถทดสอบได ้

-  ผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองและยังมีการดำเนินโรคอยู ่

- ผู้ที่เป็นโรคเกี่ยวกับกระดูกสันหลังระดับเอวและรยางค์ขา เช่น 

กระดูกสันหลังเสื่อม หมอนรองกระดูกสันหลังทับเส้นประสาท เป็นต้น 

- ผู้ที่เคยผ่าตัดกระดูกรยางค์ลา่ง ตั้งแต่สะโพกลงไป  

- ผู้ที่มีประวัติข้อเท้าแพลงภายใน 6 เดือน  

- ผู้ที่มีอาการตาพร่ามัว มองเห็นไม่ชัดเจนและเกดิภาพซ้อน 

- หญิงตั้งครรภ ์

- ผู้ที่ไม่สามารถเข้าใจและปฏิบัตติามการประเมินได ้

 

รวบรวมผู้เข้าร่วมวิจัย 

 

 

-ช่ังน้ำหนัก วัดส่วนสูงและหาค่า BMI 

- วัดรอบเอวและรอบสะโพก 

วิเคราะห์ข้อมูล 

Postural stability test 

โดยเครื่อง BBS 
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ตารางที่ 1 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากรในมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิม
พระเกียรติในช่วงอายุระหว่าง 30-59 ปี จำนวน 30 คน 

ข้อมูลปจัจัยส่วนบุคคล ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
อายุระหว่าง 30 – 59 ปี 47.30 9.56 
น้ำหนัก (กิโลกรัม) 64.61 16.71 
ส่วนสูง (เซนติเมตร) 159.33 8.57 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 25.42 6.24 
อัตราส่วนระหว่างเส้นรอบเอวต่อเส้นรอบสะโพก  0.84 0.10 

ตารางที่ 2 แสดงร้อยละของข้อมลูปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากรในมหาวิทยาลยัหัวเฉียวเฉลิมพระเกยีรติในช่วงอายุระหว่าง 
30-59 ปี  จำนวน 30 คน 

ข้อมูลปจัจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
1.  เพศ  

ชาย (คน) 
หญิง (คน) 

2.  มีโรคประจำตัว 

 
5  
25 
18 

 
16.7 
83.3 
60 

จากตารางที่ 1 และตารางที่ 2 พบว่า ผู้เข้าร่วมการทดสอบเพศหญิงจำนวน 25 คน
และเพศชายจำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 83.3 และ 16.7 ตามลำดับ โดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 
47.30 ± 9.56 ปี ส่วนสูงเฉลี่ย 159.33 ± 8.57 เซนติเมตร น้ำหนักเฉลี่ยอยู่ที่ 64.61 ± 16.71 
กิโลกรัม ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.42 ± 6.24 กิโลกรัม/เมตร2 และอัตราส่วนระหว่างเส้นรอบเอว
ต่อเส้นรอบสะโพกเฉลี่ย 0.84 ± 0.10 นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมการทดสอบที่มีโรคประจำตัวมี
จำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 60   

2. ผลการสรุปข้อมูลเชิงวิเคราะห ์

ตารางที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่าดัชนีมวลกายและค่าดัชนีการทรงท่าโดยรวม 
ตัวแปร ดัชนีการทรงท่าโดยรวม (overall stability index) 

Correlation coefficient Sig. 
ดัชนีมวลกาย (BMI) 0.348 0.060 
อัตราส่วนเส้นรอบเอวต่อรอบสะโพก (WHR) 0.376 0.041* 

**ระดับนัยสำคัญทางสถติิที่ระดับน้อยกว่า 0.05 

จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่า จากเก็บข้อมูลของกลุ่มคนวัยทำงานช่วงระหว่างอายุ 30 -59 ปี จำนวน 30 
คน พบว่า ดัชนีมวลกายและดัชนีการทรงท่าโดยรวมไม่มีความสัมพันธ์กัน  ในขณะที่อัตราส่วนเส้นรอบเอวต่อรอบ
สะโพก และดัชนีการทรงท่าโดยรวมมีความสัมพันธ์กันในทางบวกในระดับต่ำอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.376, p 
< 0.05) แสดงว่า หากมีอัตราส่วนเส้นรอบเอวต่อรอบสะโพกเพิ่มขึ้น มีแนวโน้มสัมพันธ์กับดัชนีการทรงท่าโดยรวม  
(OSI) ที่เพิ่มขึ้น หรือมีการทรงท่าแย่ลง  
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อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างดชันีมวลกาย (BMI) อัตราส่วนรอบเอวต่อรอบ
สะโพก (WHR) กับดัชนีการทรงท่าในวัยทำงาน (อายุ 30-59 ปี) โดยสามารถอภิปรายผลได้ดงันี้ 

ดัชนีมวลกาย (BMI) และสัดส่วนรอบเอวต่อรอบสะโพก (WHR) ต่อการทรงท่า (overall stability index) 
เป็นที่น่าสนใจว่า BMI ไม่มีความสัมพันธ์กับดัชนีการทรงท่าโดยรวม  แต่ WHR กลับมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (r = 0.376, p = 0.041) เพราะ BMI เป็นการวัดภาพรวมของน้ำหนักเทียบกับส่วนสูง ซึ่งไม่ได้แยกระหวา่ง
มวลกล้ามเนื้อกับมวลไขมัน ในขณะที่ WHR เป็นตัวบ่งชี้ภาวะอ้วนลงพุง (Central Obesity) ที่ชัดเจนกว่า การ
กระจายตัวของไขมันบริเวณหน้าท้องสูง มีแนวโน้มสัมพันธ์กับการเบี่ยงเบนของจุดศูนย์ถ่วง (COM) มากกว่าน้ำหนัก
ตัวโดยรวม จึงทำให้ WHR เป็นแสดงให้เห็นความสัมพันธ์ต่อดัชนีการทรงท่า (OSI) ได้ดีกว่า BMI ในกลุ่มตัวอย่างนี้ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kerem AYDOĞAN (2024) ที่ได้ศึกษาผลของดัชนีมวลกายต่อการทรงตัว ความทนทาน
ของกล้ามเนื้อลำตัว (trunk muscle endurance) ความสามารถในการเคลื่อนไหว และกิจกรรมทางกายในนักศึกษา
ระดับปริญญา ผู้เข้าร่วมมีอายุเฉลี่ย 20.76 ± 1.11 ปี และ 72.6% เป็นผู้หญิง โดยการศึกษานี้ได้ พบว่า ดัชนีมวลกาย
ไม่มีความสัมพันธ์กันกับการทรงตัวและความสามารถในการเคลื่อนไหวในนักศึกษาเพศหญิง (Kerem Aydoğan และ
คณะ, 2024) อีกทั้งในปี 2017 Nivash Rugbeer และคณะได้ศึกษาเกี่ยวกับเพศเป็นอีกหนึ่งปัจจัยเสี่ยงของการล้ม
โดยเทียบค่าดัชนีมวลกายในเพศหญิงและเพศชาย พบว่า เพศหญิงมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าเพศชาย กล่าวคือ BMI = 
27.67 kg/m2, SD = ±7.41 และ BMI = 26.43kg/m2, SD = ±5.62 ตามลำดับ และค่าดัชนีการทรงท่าของเพศหญิง 
และเพศชาย เป็นดังนี้ 3.58 (±1.21) และ 4.72 (±3.03) กล่าวคือ เพศชายมีค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่าแต่มีการ
เบี่ยงเบนจากจุดศูนย์กลางมากกว่าเพศหญิงหรือเสี่ยงล้มมากกว่าเพศหญิง (Nivash Rugbeer และ Lebo Mogatla, 
2019) 

ในทางกลับกัน การศึกษาของ Greve Julia และคณะ (2007) ศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธ์ของดัชนีมวลกาย
และการทรงท่าโดยใช้ the Biodex® Balance System ในเพศชายจำนวน 40 คน อายุเฉลี่ย 26 ± 5 ปี พบว่า ค่า
ดัชนีมวลกายสัมพันธ์กับค่าดัชนีการทรงท่าในเชิงบวก (R=0.723) กล่าวคือยิ่งมีค่าดัชนีมวลกายมากยิ่งมีการทรงตัวที่
เคลื่อนออกจากจุดศูนย์กลางมากขึ้น (Julia Greve และคณะ, 2007) นอกจากนี้ Firas S. Azzeh และคณะ (2017) 
ได้ทำการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ BMI และ OSI ในชาวซาอุดิอาราเบียเพศชายที่มีอายุ 18-35 ปี พบว่า BMI 
ส่งผล 23 เปอร์เซ็นต์ต่อการทรงตัวทั้งหมดของร่างกาย (Firas S. Azzeh และคณะ, 2017) 

จากผลการวิจัยนี้ที่พบความสัมพันธ์เชิงบวกระดับต่ำระหว่าง WHR และ OSI แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง 
BMI และ OSI  ในกลุ่มวัยทำงานช่วงอายุ 30-59 ปี ชี้ให้เห็นถึงความซับซ้อนของปัจจัยที่มีผลต่อการทรงตัวในมนุษย์ มี
งานวิจัยหลายๆงานที่ได้มีการอธิบายถึงปัจจัยและองค์ประกอบอื่นๆที่มีผลต่อการทรงท่า เช่น เพศ อายุที่เพิ่มขึ้น 
ความผิดปกติของเท้า ปัญหาการมองเห็น ภาวะทางจิต ว่าปัจจัยต่างๆเหล่านีมีอิทธิพลต่อการทรงตัว โดยไม่จำกัด
เฉพาะ WHR เพียงอย่างเดียว 
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2. การกระจายของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (83.3%) และมีโรคประจำตัวถึง 60% 
ซึ่งอาจมีผลต่อความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการรับความรู้สึกของข้อต่อ (Proprioception) ที่ใช้ในการทรงตัว 

3. ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (N = 30) สหสัมพันธ์ที่พบอยู่ในระดับต่ำ (r=0.3 ถึง 0.4) หากเพิ่มจำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาหน้า อาจทำให้เห็นภาพความสัมพันธ์ที่ชัดเจนขึ้น  

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  หน่วยงานหรือองค์กรควรตระหนักถึงความสำคัญของสัดส่วน
ร่างกายที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพการทำงาน โดยเฉพาะอัตราส่วนเส้นรอบเอวต่อรอบสะโพก (WHR) ซึ่งพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการทรงตัวที่ลดลง องค์กรควรจัดกิจกรรมรณรงค์ลดพุงและควบคุมน้ำหนักควบคู่ไป
กับการจัดโปรแกรมออกกำลังกายที่สอดคล้องกัน เพื่อช่วยลดแนวโน้มการแกว่งตัวของศูนย์ถ่วงร่างกาย และป้องกัน
ความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการทำงานและการล้มในกลุ่มวัยทำงาน 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป การวิจัยในอนาคตควรมีการขยายขนาดกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) 
ให้มีจำนวนมากข้ึน และสุ่มกลุ่มตัวอย่างให้มีสัดส่วนของเพศชายและเพศหญิงที่ใกล้เคียงกัน เพื่อลดความเอนเอียงของ
ข้อมูล นอกจากนี้ ควรเพิ่มการจัดกลุ่มวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีโรคประจำตัวและไม่มีโรคประจำตัว 
เนื่องจากสภาวะทางสุขภาพบางประการ อาจส่งผลกระทบต่อระบบรับความรู้สึกและการทรงตัว และควรพิจารณา
เก็บข้อมูลตัวแปรอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรยางค์ล่างและความยืดหยุ่นของข้อต่อ เพื่อให้ได้
ภาพรวมเชิงลึกของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อดัชนีการทรงท่าในวัยทำงาน และ เพื่อเพิ่มความแม่นยำและความสามารถใน
การอ้างอิงผลการวิจัยในระดับประชากร 
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บทคัดย่อ   

การวิจัยมีจุดประสงค์เพื่อหาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในชุมชนเขตตำบลบางโฉลง 
ตำบลศีรษะจรเข้น้อย และตำบลบางบ่อ จังหวัดสมุทรปราการ ในกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 130 ราย โดยเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากหน่วยให้บริการตรวจสุขภาพของคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เมื่อปี 2568 
ประกอบด้วยข้อมูลแบบสอบถามทั่วไปด้านสุขภาพ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ผลการตรวจน้ำตาล 
ไขมัน ซีรัมครีเอตะนีน และผลการตรวจหาไมโครอัลบูมินในปสัสาวะ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา Chi-square และ 
Odds ratio ผลการประเมินสุขภาวะพบกลุ่มตัวอย่างที่ผิดปกติ สงสัยเป็นโรคไตเรื้อรังมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 24.6 
รองลงมา ได้แก่ สังสัยภาวะความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23.1 เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 18.5 
และ กลุ่มที่สงสัยเป็นเบาหวาน ร้อยละ 16.3 ตามลำดับ โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมากต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในอีก 10 ปี ข้างหน้า พบว่าสัมพันธ์กับผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี อย่างมีนัยสำคัญ (P<0.001) โดยเพศชายมีค่า
อัตราส่วนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคดังกล่าวมากกว่าเพศหญิง 3.2 เท่า (OR=3.239, 95% CI=1.709-6.104) 
การศึกษานี้มีข้อเสนอแนะว่า การส่งเสริมสุขภาพและปรับพฤติกรรมด้านโภชนาการ การออกกำลังกาย และลดปัจจัย
เสี่ยงด้านพฤติกรรม เป็นสิ่งสำคัญที่ช่วยลดผลกระทบของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มผู้สูงวัย 

คำสำคัญ :  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  การประเมินสุขภาวะ  โรคหัวใจและหลอดเลือด   

Abstract 

 This study aimed to determine prevalence and factors related to non -communicable 
diseases (NCDs) among residents of Bang Chalong, Sisa Chorakhe Noi, and Bang Bo subdistrict, 
Samut Prakan Province. A total of 130 participants was collected from the health services by the 
year 2025 provided by the Faculty of Medical Technology, Huachiew Chalermprakiet University. 
Data were obtained a general health questionnaire and laboratory results including; fasting plasma 
glucose, cholesterol, creatinine and microalbumin in urine. Data was analyzed with descriptive 
statistics Chi-square and Odds ratio. The health assessment identified the highest proportion of 
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abnormal cases as suspected chronic kidney disease, accounting for 24.6 percent. This was 
followed by suspected hypertension at 23.1 percent, individuals at risk of cardiovascular disease at 
18.5 percent, and suspected diabetes at 16.3 percent, respectively. Among individuals classified as 
having a very high risk of developing cardiovascular disease within the next 10 years, associated risk 
factors were identified. Age over 60 years was significantly associated with cardiovascular risk 
(P<0.001), and males had a 3.2-fold higher risk of developing the condition compared with females 
(OR=3.239, 95% CI=1.709-6.104). This study suggests that improving health and encouraging 
behavioral changes—particularly in nutrition, physical activity, and risk factor reduction—are critical 
methods for mitigating the burden of non-communicable diseases in the elderly population.  

Keywords : Non-communicable diseases, Health assessment, Cardiovascular diseases 

บทนำ 

 Non-communicable diseases (NCDs) หรือโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นกลุ่มโรคที่ไม่สามารถติดต่อจากคนสู่
คนได้ แต่มีสาเหตุมาจากการดำเนินชีวิตและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ NCDs ประกอบด้วยโรคต่าง ๆ ที่ สำคัญ เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต โรคมะเร็ง และโรคทางพันธุกรรม
บางชนิด (Thai NCD Network, 2014) ข้อมูลสถิติเมื่อปี พ.ศ. 2564 พบว่าประชากรไทยวัยทำงานที่ประมาณการได้ 
จำนวน 42.3 ล้านคน และผู้มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 13.2 ล้านคน มีแนวโน้มว่าจะมีสัดส่วนของผู้สูงอายมุาก
ขึ้นแล้วคนวัยทำงานจะลดจำนวนลงมา นอกจากนี้ยังพบว่าคนไทยที่อายุมากกว่า 15 ปี หรือประมาณ 1 ใน 4 ของ
ประชากรมีความดันโลหิตสูง และเกือบ 1 ใน 10 ของคนไทยเป็นเบาหวาน (National Statistical Office, 2021) โรค
ไม่ติดต่อที่กล่าวมาข้างต้นจึงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรในคนไทย  

แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ด้านสาธารณสุข ประกอบด้วยเฟสต่าง ๆ ได้แก่ การปฏิรูป สร้างความเข้มแข็งสู่
ความยั่งยืน และเป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย ซึ่งประกอบด้วยการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ การผลิตและพัฒนา
กำลังคนด้านสุขภาพ สร้างความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์ ตลอดทั้งการควบคุมความปลอดภัยด้านอาหารและลด
ปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Ministry of Public Health, 2018) ดังนั้นนโยบายตามสถานพยาบาลหรือสถาน
บริการสุขภาพขั้นพื้นฐานจึงรณรงค์ให้มีการดำเนินการป้องกันควบคุมโรคต่าง ๆ อาทิ เช่น โรคไตเรื้อรัง โดยจัดการ
ตั้งแต่ปัจจัยเสี่ยง สิ่งแวดล้อมเสี่ยง ระยะก่อนเกิดโรค ระยะป่วยและระยะมีภาวะแทรกซ้อน หรือการดำเนินงานลดโรค
ไม่ติดต่อโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ด้วยการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป การ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยเฉพาะในผู้ที่มีประวัติไขมันในเลือดสูง และการคัดกรอง
ประเมินภาวะแทรกซ้อนทางไตในผูท้ี่มีโรคประจำตัว ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือผู้ที่มีประวัติใช้ยา NSAIDS 
เป็นประจำ (Rajavithi Hospital, 2017) 

ดังนั้น ในระดับชุมชน การมีข้อมูลด้านสุขภาวะและภาวะเสี่ยงของประชาชนเป็นสิ่งสำคัญยิ่ง เนื่องจากจะ
ช่วยให้หน่วยงานสาธารณสุขสามารถวางแผนและจัดบริการได้ตรงตามความต้องการจริง การดำเนินงานคัดกรองโรค    
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ไม่ติดต่อเรื้อรังจึงเป็นเครื่องมือที่สำคัญในการประเมินสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ โดยสามารถตรวจพบกลุ่มเสี่ยง
หรือผู้ที่เริ่มมีภาวะผิดปกติแต่ยังไม่แสดงอาการ เพื่อให้สามารถเข้าไปดูแล ป้องกัน หรือส่งต่อได้อย่างทันท่วงที  

ก่อนหน้านี้ Suwanno, et al. (2018) ได้ศึกษาความชุกของปัจจัยเสี่ยงของโรคสมองขาดเลือดที่พบในผู้ป่วย
อายุน้อย เปรียบเทียบจำนวนกับผู้ป่วยอายุมาก ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลที่บันทึกไว้ในเวชระเบียนของโรงพยาบาล
หาดใหญ่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554-2559 ผลการวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในกลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 ปี 
มีปัจจัยเสี่ยงมาจากกการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ สำหรับการศึกษานี้ คณะผู้วิจัยมุ่งเน้นไปที่โรคดังกล่าวมา
ข้างต้น เนื่องจากข้อมูลที่ได้จากการสืบค้นในใบซักประวัติมีแนวโน้มว่า คนในชุมชนแห่งนี้น่าจะมีความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับที่สูงกว่าภูมิภาคอื่น จึงทำการประเมินความเสี่ยงของโรคดังกล่าวด้วยโปรแกรม Thai 
CVD risk score ผ่านเว็บไซต์ https://www.rama.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/thai_cv_risk_score/ 
โดยใช้ปัจจัยต่าง ๆ เช่น อายุ เพศ ระดับไขมันในเลือด ระดับน้ำตาลในเลือด ระดับความดันโลหิต ประวัติการสูบบุหรี่ 
และประวัติครอบครัว มาประกอบการพิจารณา  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. คัดกรองหาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง โดยนำข้อมูลผลตรวจสุขภาพ มาวิเคราะห์เพื่อหาความชุกของ
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไตเร้ือรัง และประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

2. เพื่อศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความหมายของการวินิจฉัยในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังชนิดต่าง ๆ 
1. โรคเบาหวาน ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยตามสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย (สมาคมโรคเบาหวานแห่ง

ประเทศไทย, 2566) โดยหากเป็นการวินิจฉัยโรคเบาหวานจากการตรวจ Fasting plasma glucose คือ การตรวจวัด
ระดับน้ำตาลในเลือด ในกลุ่มตัวอย่างที่อดอาหารข้ามคืนมาก่อนทำการตรวจมากกว่า 8 ชั่วโมง สามารถจำแนกผลการ
วินิจฉัยได้ดังนี้ 

- Normal blood glucose level คือ กลุ่มตัวอย่างที่มีผลการตรวจวัดระดับน้ำตาลต่ำกว่า 100 mg/dL  
- Prediabetes คือ กลุ่มตัวอย่างที่มีผลการตรวจวัดระดับน้ำตาล 100-125 mg/dL 
- Diabetes คือ กลุ่มตัวอย่างที่มีผลการตรวจวัดระดับน้ำตาลมากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dL 
2. โรคความดันโลหิตสูง ใช้เกณฑ์การจำแนกระดับความดันโลหิต (มม.ปรอท) แบ่งตามความรุนแรงในผู้ใหญ่ 

อายุ 18 ปีขึ้นไป ตามสมาคมโรคความดันโลหิตแห่งประเทศไทย (สมาคมโรคความดันโลหิตแห่งประเทศไทย, 2564)  
ดังนี้ 

- Optimal blood pressure คือ ระดับความดันโลหิตที่เหมาะสม <120 มม.ปรอท 
- Normal Blood Pressure คือ ระดับความดันโลหิต 120-129 มม.ปรอท 
- High normal blood Pressure คือ ความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์ปกติ แต่ยังไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

ระดับความดันโลหิต 130-139 มม.ปรอท 
- Grade 1 Hypertension: mild คือ โรคความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 ความดันโลหิต 140-159 มม.ปรอท 
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- Grade 2 Hypertension: moderate คือ โรคความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 ความดันโลหิต 160-179 มม.
ปรอท 

3. โรคไตเรื้อรัง โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยที่อิงจาก KDIGO (สมาคมโรคไต
แห่งประเทศไทย, 2565) ในการจำแนกแยกระยะของโรคต่าง ๆ ได้ดังตารางที่ 1 

4. โรคหัวใจและหลอดเลือด ใช้การประเมินความเสี่ยงจากแอปพลิเคชัน Thai CV risk RAMA จากคณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาลบาลรามาธิบดี (2558) โดยจำแนกความเสี่ยงออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

- เสี่ยงน้อย (Low risk) คือ ความเสี่ยงภายใน 10 ปี น้อยกว่า 10% หรือโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
สมองใน 10 ปี ต่ำ 

- เสี่ยงปานกลาง (Moderate risk) คือ ความเสี่ยงภายใน 10 ปี 10-19% หรือเริ่มมีความเสี่ยงมากขึ้น ต้อง
เฝ้าระวัง 

- เสี่ยงสูง (High risk) คือ ความเสี่ยงภายใน 10 ปี ≥20% หรือโอกาสเกิดโรคสูงมากใน 10 ปี  
- เสี่ยงสูงมาก (Very High risk) คือ ความเสี่ยงภายใน 10 ปี >30% หรือมีโอกาสมากที่จะเกิดโรครุนแรง 

ตารางที่ 1 การจำแนกระยะของโรคไตเรื้อรังโดยใช้ค่าอตัราการกรองของไต (eGFR) 
GFR category GFR (ml/min/1.73 m2 ) Term 
G1 ≥90 Normal or high 
G2 60-89 Mildly decreased 
G3a 40-59 Mildly to moderately decreased 
G3b 30-44 Moderately to severely decreased 
G4 15-29 Severely decreased 

ที่มา : Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2020 clinical practice 
guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Int. 2020;98(1S):S1–S115.  

สมมติฐาน 

1. กลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ในสามเขตชุมชนตามพื้นที่ศึกษา ในจังหวัดสมุทรปราการ มีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังที่ยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน 

2. ปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ และ
การสูบบุหรี่ มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ ของกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่ทำการศึกษาวิจัย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีการวิจัย 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ ประชาชนที่อาศัยอยู่ในตำบลบางโฉลง ตำบลศีรษะจรเข้น้อย และตำบลบางบ่อ จังหวัด
สมุทรปราการ 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ประชาชนทั้งหมดที่เข้ารับบริการตรวจสุขภาพจากคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัย
หัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ซึ่งได้ลงพื้นที่ร่วมกับองค์การบริหารส่วนตำบลทั้งสามแห่ง ระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2568 
ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2568 ซึ่งมีจำนวน 130 ราย ที่มารับบริการตรวจสุขภาพจากโครงการ มฉก.บริการชุมชน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ มีอายุ ตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป และต้องอาศัยอยู่ภายใต้การกำกับ
ดูแลขององค์การบริหารส่วนตำบลในพื้นที่ที่ศึกษา 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้มีอายุน้อยกว่า 20 ปี เป็นผู้อาศัยอยู่นอกพื้นที่ของตำบลทั้ง
สามแห่งดังที่กล่าวมา และเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมาก่อน 

ทั้งนี้ ข้อมูลที่เก็บรวบรวมจะไม่มีการระบุตัวตนของผู้เข้าร่วม ซึ่งประกอบด้วยผลการซักประวัติและผลการ
ตรวจสุขภาพจากผู้เข้ารับบริการจากโครงการ มฉก.บริการชุมชุน คณะผู้วิจัยได้ทำการขอความเห็นชอบจริยธรรมวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ซึ่งผ่านการรับรองแล้ว และได้หมายเลขอนุมัติ 
HCU-EC1619/2568 

 การเก็บรวบรวมข้อมูลจากใบซักประวัติประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ความดันโลหิต 
น้ำหนัก ส่วนสูง และโรคประจำตัว สำหรับข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่นำมาใช้สำหรับการวิจัย ได้แก่ ผลการ
ตรวจทางเคมีของเลือด ประกอบด้วย ผลการตรวจน้ำตาล ( fasting plasma glucose; FPG) ไขมัน (total 
cholesterol, LDL-cholesterol) ไตรกลีเซอร์ไรด์ (triglyceride) ครีเอตะนีน (creatinine) และผลการตรวจหา
โปรตีน microalbumin ในปัสสาวะ 

ปัจจัยบุคคล   

- เพศ    

- อาย ุ    

- โรคประจำตัว   

- ที่อยู่อาศยั   

พฤติกรรม 

- การสูบบุหรี ่

- การดื่มแอลกอฮอล ์

 

 

ผลการตรวจร่างกาย 

- ความดันโลหิต - ค่าดัชนีมวลกาย 

- ผลการตรวจเลือด - ผลการตรวจปัสสาวะ 

วิเคราะห์ความชุกของการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

และหาความสัมพันธ์ของโรคจากปัจจัยเสี่ยง 

- โรคไตเรื้อรัง  - โรคเบาหวาน 

- โรคความดันโลหติสูง - โรคอ้วนลงพุง 

- โรคหัวใจหรือหลอดเลือด 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

 การศึกษานี้นำเสนอข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณา ประกอบด้วย การแจกแจงความถี่ (frequency) ร้อยละ (%) 
ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของโรคกับปัจจยั

เสี่ยงต่าง ๆ ด้วยสถิติ Chi-Square (2) และวิเคราะห์หาอัตราเสี่ยงด้านพฤติกรรมต่อการเกิดโรคโดยใช้สถิติ Odd 
ratio (OR) ซึ่งกำหนดค่าความเชื่อมั่นในการทดสอบทางสถิติที ่ระดับ 0.05 โดยการศึกษานี้ใช้โปรแกรม SPSS 
student version IBM Statistics 26 

ผลการวิจัย 

การศึกษานี้ เก็บข้อมูลจากผู้ที ่เข้ามารับบริการตรวจสุขภาพซึ่งดำเนินการโดยคณะเทคนิคการแพทย์ 
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เมื ่อปีการศึกษา 2568 จำนวนทั้งสิ ้น 130 ราย จาก 3 พื้นที่ในจังหวัด
สมุทรปราการ ได้แก่ ตำบลบางบอ่ (เข้ารับบริการที่วัดสุคันธาวาส จำนวน 20 ราย) ตำบลบางโฉลง (เข้ารับบริการที่วดั
บางโฉลง จำนวน 56 ราย) และตำบลศีรษะจรเข้น้อย (เข้ารับบริการที่วัดหัวคู้ จำนวน 54 ราย) กลุ่มตัวอย่างที่เก็บ
ข้อมูลมาทำการศึกษาครั้งนี้ เป็นเพศหญิง จำนวน 104 ราย (คิดเป็นร้อยละ 80) และเพศชาย จำนวน 26 ราย (คิด
เป็นร้อยละ 20) ช่วงอายุ 29-82 ปี (อายุเฉลี่ย 57 ± 10.7 ปี) เมื่อจัดแบ่งกลุ่มย่อยเป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
60 ปี มีจำนวน 55 ราย และกลุ่มสูงวัยหลังเกษียณที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไป จำนวน 75 ราย ข้อมูลด้านมวลกาย 
พบว่าน้ำหนักเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 60 ± 11.8 กก. ส่วนสูงเฉลี่ย 158 ± 7.7 ซม. และเส้นรอบเอวเฉลี่ย 86 ± 
10.9 ซม. ผลการวิเคราะห์ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จำนวน 123 ราย
จาก 130 ราย มีน้ำหนักปกติ (คิดเป็นร้อยละ 81.1) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ของการศึกษานี้เป็นคนไทยชาวงวัยกลางคน
และวัยผู้สูงอายุ ซึ่งถือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การวิจัยนี้จึงจำแนกตัวอย่างเป็นสองกลุ่ม
ย่อย คือ กลุ่มที่ยังอยู่ในวัยทำงานซึ่งได้รับสิทธิในการตรวจสุขภาพประจำปี ซึ่งเป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 
และกลุ่มสูงวัยหลังเกษียณที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไป  

1. ผลการตรวจคัดกรองหาความชุกของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ผลการวิเคราะห์ค่าน้ำตาลกลูโคสในพลาสมา 
พบผู้ที่สงสัยเป็นเบาหวาน จำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.3 (21/129 คน) ผลการตรวจวัดระดับความดันโลหิตพบ
ผู้ที่สงสัยป่วยภาวะความดันโลหิตสูง จำนวน 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.1 (30/130 คน) ผลการประเมินค่าอัตราการ
กรองของไต (eGFR) พบว่ามีผู้ที่สงสัยเป็นโรคไตเรื้อรัง CKD stage 2 จำนวน 30 ราย และ CKD stage 3 จำนวน 2 
ราย คิดรวมเป็นร้อยละ 24.6 (32/130 คน) ข้อมูลจาก ตารางที่ 2 พบว่า เมื่อจำแนกความชุกของโรคตามช่วงอายุ 
แบ่งเป็นกลุ่มผู้ที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี และกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ผลการเปรียบเทียบร้อยละเฉลี่ยใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีโอกาสเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคไตเรื้อรัง  พบว่ามีความชุกของโรคอยู่ในระดับที่แตกต่างกัน 
โดยพบว่าส่วนใหญ่ผู้ที่มีความดันโลหิตสูง grade 1 จะเป็นกลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ส่วนผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดพบความชุกในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกับผู้ที่สงสัยเป็นโรคไตเรื้อรัง ซึ่งส่วนมากเกือบ
ทั้งหมดพบในเพศชายสูงวัยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไป(ตารางที่ 3) 

เมื่อจำแนกความชุกของโรคโดยจัดแบ่งเป็นกลุ่มเสี่ยง (Risk to CVD) และไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจหรือ
หลอดเลือด (non-risk to CVD) ข้อมูลจากตารางที่ 4 พบร้อยละเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่น่าจะเป็นเบาหวาน คือมีค่า
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น้ำตาลในเลือดมากกว่า 125 mg/dL มีจำนวน 3 ใน 21 ราย :ซึ่งควรได้รับคำแนะนำให้ตรวจติดตาม ได้รับคำแนะนำ
ให้พบแพทย์เพื่อตรวจซ้ำ ส่วนผู้ที่สงสัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง ซึ่งพบค่าอัตราการกรองของไตต่ำว่า 60 mL/min/1.73 
m2 (CKD stage 3) ร่วมกับพบโปรตีนรั่วออกมาในปัสสาวะ พบจำนวน 2 ราย ซึ่งเป็นเพศหญิงที่อายุมากกว่า 60 ปี 
จึงแนะนำให้พบแพทย์เพื่อตรวจยืนยัน กลุ่มที่สงสัยเป็นโรคไตเรื้อรังอีก จำนวน 30 ราย (CKD stage 2) จัดเป็นกลุ่มที่
ต้องเฝ้าระวัง สำหรับผู้ที่มีความเสี่ยงสูงมากต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปี ข้างหน้า กลุ่มดังกล่าว
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (11 ใน 26 ราย) ซึ่งผู้ที่เป็น high risk to CVD โดยทุกรายล้วนมีอายุมากกว่า 60 ปี โดยมี
จำนวนความเสี่ยงของการเกิดโรคในเพศชาย (ความชุกของโรค 42.3%) มากกว่าเพศหญิง (ความชุกของโรค 12.5%) 
ประมาณสามเท่าตัว ดังแสดงใน ตารางที่ 4 

ผลการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่ามีผู้ที่มีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดระดับเสี่ยงสูงมาก (high risk to CVD) จำนวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.5 (24/130) เมื่อพิจารณาผลการ
วิเคราะห์ความเสี่ยงของเพศชายเปรียบเทียบกับเพศหญิง พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด มากกว่าเพศหญิงอย่างชัดเจน โดยมีค่า OR เท่ากับ 3.239 เท่า ที่ความเชื่อมั่น 95% (CI=1.709-6.140) แสดง
ให้เห็นว่าผลลัพธ์นี้ มีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.001)  

จึงสามารถสรุปได้ว่าเพศชายเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่สูงกว่า
เพศหญิงในกลุ ่มตัวอย่างนี ้ นอกจากนี ้ หากพิจารณาอัตราเสี ่ยงระหว่างช่วงอายุที ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 
เปรียบเทียบกับช่วงอายุมากกว่า 60 ปี ผลการวิเคราะห์พบว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี โดยมีค่า OR เท่ากับ 3.313 เท่า ที่ความเชื่อมั่น 95% 
(2.480-4.425) ซึ่งอนุมานได้ว่า กลุ่มที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไป เป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่สูงกว่ามากกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี อย่างมีนัยสำคัญ (P<0.001) (ตาราง
ที่ 4) 

ตารางที่ 2 ร้อยละความชุกของกลุ่มตัวอย่างที่น่าจะเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหติสูง โรคไตเรือ้รัง และเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยจำแนกตามกลุม่อายุ 

 

Type of NCDs 
Percentage (Frequency) 

Age > 60 years  Age ≤ 60 years  
Suspected DM (n=21) 14.9 (11/74) 18.2 (10/55) 
Suspected HT (n=30) 17.3 (13/75) 30.9 (17/55) 
Suspected CKD (n=32) 29.3 (22/75) 18.2 (10/55) 
Suspected CVD (n=24) 32.0 (24/75) 0 (0/55) 
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ตารางที่ 3 ร้อยละความชุกของกลุ่มตัวอย่างที่น่าจะเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง และเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยจำแนกตามเพศ 

ตารางที่ 4 ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวกับกับความเสีย่งของการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด ในกลุ่มตัวอยา่งที่ได้รับบริการตรวจคดั
กรองจาก 3 เขตพื้นที่ท่ีศึกษาวิจัยในจังหวัดสมุทรปราการ 

 
Risk factors 

Risk to CVD Non-risk to CVD  

2 

 
OR 

 
95% CI n % n % 

    Male (n=26) 11 42.3% (11/26) 15 57.69% (15/26) Ref. 3.239* 1.709-6.140 
    Female (n=104) 13 12.5% (13/104) 91 87.5% (91/104) P=0.001 0.631 0.433-0.919 
Age  >60 years old 
(n=75) 

24 32% (24/75) 74 98.7% (74/75) P<0.001 3.313* 2.480-4.425 

Age  ≤60 years  o ld 
(n=55) 

0 0% (0/55) 32 58.2% (32/55) Ref. 0.00 0.00 

BMI ≤18 และ ≥ 23 
(n=24) 

8 33.3% (8/24) 16 66.7% (16/24) P<0.001 0.00 0.00 

BMI >18 - <23 
(n=103) 

39 37.9% (39/103) 64 62.1% (64/103) Ref. 0.00 0.00 

FPG 100-125 mg/dl 
(n=105) 

7 6.7% (7/105) 98 93.3% (98/105) Ref. 0.00 0.00 

FPG ≥126 mg/dl 
(n=24) 

3 12.5% (3/24) 21 87.5% (21/24) P=0.003 0.00 0.00 

To ta l -Cho l .  <200 
mg/dl (n=106) 

56 52.8% (56/106) 50 47.2% (50/106) Ref. 0.883 0.528-1.478 

To t a l - C h o l .  ≥200 
mg/dl (n=24) 

14 58.3% (14/24) 10 41.7% (10/24) 0.657 1.104 0.753-1.619 

eGFR >90 
ml/min/1.73m2(n=98) 

15 15.3% (15/98) 83 84.7% (83/98) Ref. 0.00 0.00 

eGFR <90 
ml/min/1.73m2(n=32) 

9 28.1% (9/32) 23 71.9% (23/32) P<0.001 0.00 0.00 

หมายเหตุ ข้อมูลตัวอย่างท่ีไม่สมบูรณ์ มี 3 ราย ไม่พบส่วนสูง และมี 1 ราย ไม่ได้ตรวจระดับน้ำตาลในเลือด 

Type of NCDs 
Percentage (Frequency) 

Male Female 
Suspected DM (n=21) 19.2 (5/26) 15.5 (16/103) 
Suspected HT (n=30) 19.2 (5/26) 24.0 (25/104) 
Suspected CKD (n=32) 46.2 (12/26) 19.2 (20/104) 
Suspected CVD (n=24) 42.3 (11/26) 12.50 (13/104) 
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2. ผลการวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อพิจารณาผลการ
วิเคราะห์ปัจจัยการสูบบุหรี่ต่อความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มเสี่ยงสูง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ที่
สูบบุหรี่มีค่า OR=9.529 (95% CI: 1.482–61.266) แสดงว่าผู้ที่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดมากกว่าผู้ไม่สูบถึง 9.5 เท่า เนื่องจากช่วงความเชื่อมั่นไม่คร่อมค่า 1 จึงบ่งชี้ว่าผลลัพธ์นี้มีนัยสำคัญทางสถิติ  
(ตารางที่ 5) 

 สำหรับผลการวิเคราะห์ปัจจัยของการดื่มแอลกอฮอล์ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ผลการวิจัยพบว่า
กลุ่มที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์มีค่า OR=2.253 (95% CI: 0.474–10.707) ซึ่งแสดงว่าผู้ที่มีพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาส
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกว่าผู้ที่ไม่ดื่มประมาณ 2.25 เท่า แต่ช่วงความเชื่อมั่นกว้างและคร่อมค่า 1 จึงทำให้
ผลลัพธ์นี้ ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 6) 

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงจากพฤติกรรมการสูบบุหรี่ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 Value 95% CI (Lower) 95% CI (Upper) 

Odd Ratio for smoking (smoker / nonsmoker) 9.529 1.482 61.266 
For cohort age range = CVD 4.412 1.903 10.230 
For cohort age range = No CVD .463 .158 1.358 
N of Valid Cases 130   

ตารางที่ 6 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงจากพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด 

 Value 95% CI (Lower) 95% CI (Upper) 

Odd Ratio for alc. drinking (no alcohol / alcohol) 2.253 .474 10.707 
For cohort age range = CVD 1.889 .512 6.972 
For cohort age range = No CVD .838 .647 1.086 
N of Valid Cases 130   

3. ผลการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างที่พบโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากกว่าหนึ่งรายการ  จากตารางที่ 7 จะเห็นว่า
โรคที่พบร่วมกันมากที่สุดสามอันดับแรก ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมกับโรคไตวายเรื้อรัง รองลงมา ได้แก่ ภาวะ
ไขมันในเลือดสูงร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมกับโรคเบาหวาน  และหากประมาณการ
ในภาพรวมของผู้ที่เข้ารับบริการทั้งสิ้น 130 ราย พบผู้ที่สงสัยว่าเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากกว่าหนึ่งรายการเท่ากับ 69 
ราย นับว่าเป็นจำนวนที่ค่อนข้างสูง คิดเป็นร้อยละ 53.08 (69/130) ซึ่งสอดคล้องกับรายงานสถานการณ์ผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ในประเทศไทย ที่พบว่ามีผู้ป่วยและผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยกลุ่มโรคที่มักเกิด
ร่วมกันในผู้ป่วยคนเดียวกันมากกว่าหนึ่งรายการ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และภาวะ
อ้วน (Obesity) ซึ ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของคนไทย  (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข; 2563.) 
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ตารางที่ 7 ผลการวิเคราะห์จำนวนตัวอย่างท่ีเป็นโรคร่วมกับความผดิปกติอื่น ๆ  
NCDs ที่พบมากกว่าหนึ่งโรค จำนวน (n/total) 

DM + Obesity (8/130) 
DM + Hypercholesterol (14/130) 
DM + CKD (1/130) 
DM + HT 
HT + Hypercholesterol 
CKD + Hypercholesterol 

(2/130) 
(15/130) 
(29/130) 

สรุป และ อภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการศึกษานี้สรุปได้ว่า การคัดกรองและประเมินภาวะสุขภาพที่เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรือรัง ในประชนพื้นที่
ตำบลบางบ่อ ตำบลบางโฉลง และตำบลศีรษะศีรษะจระเขน้อย จังหวัดสมุทรปราการ จากกลุ่มตัวอย่าง 130 คน ผ่าน
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการวิจัยโดยภาพรวมพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ประมาณ 80% เป็นเพศหญิง (104/130 คน) และมากว่าครึ่งหนึ่งเป็นคนสูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 
ปี ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 57.7 (75/130 คน) ค่าดัชนีมวลกายพบว่า จำนวน 103 ราย เป็นผู้มีน้ำหนักปกติ (ไม่อ้วนหรือ
ผอมจนเกินไป) อย่างไรก็ตามเนื่อง ผลการสำรวจหาความชุกของการเกิดโรคในติดต่อเรื ้อรังในบางโรคพบว่ามี
อุบัติการณ์ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับเขตภูมิภาคอ่ืนของประเทศไทย ซึ่งสรุปได้ดังนี้ 

- พบผู้ที่สงสัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKD stage 1 ถึง stage 3) คิดเป็นร้อยละ 24.6 
- พบผู้ที่สงสัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงทั้งระดับอาการน้อย (grade 1) และอาการมาก (grade 2) คิด

เป็นร้อยละ 23.1 
- พบผู้ที่สงสัยว่าเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปี ข้างหน้า (moderate to very 

high risk) คิดเป็นร้อยละ 18.5 
- พบผู้ที่มีน้ำตาลในเลือดสูงและสงสัยเป็นเบาหวาน ว่าคิดเป็นร้อยละ 16.3 

จะเห็นว่า ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าน่าจะเป็นโรคเบาหวานในพื้นที่ของการศึกษาวิจัยนี้มีค่าเฉลี่ยความชุกสูง
กว่าค่าเฉลี่ยคนไทยเมื่อเทียบกับผลจากการสำรวจของหน่วยงาน  NHES VI ที่ได้ตรวจสุขภาวะของคนไทยเมื่อช่วง ปี 
พ.ศ. 2562-2563 (Aekplakorn et al., 2022) ที่พบความชุกประมาณร้อยละ 10 และเมื่อเปรียบเทียบกับคนทั่วโลก 
กลุ่มตัวอย่างจากเขตสมุทรปราการก็ยังมีค่าสูงกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลกตามรายงาน IDF Diabetes Atlas (Genitsaridi et 
al., 2024) ที่ค้นพบผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ประมาณ 589 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 11 ของประชากรทั้งโลก ความ
แตกต่างนี้อาจสะท้อนถึงพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงเฉพาะพื้นที่  ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในพื้นที่ของการ
ศึกษาวิจัยนี้ พบผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงทั้งระดับอาการน้อย grade 1 และอาการมาก grade 2 คิดเป็นร้อยละ 
23.1 ซึ่งใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยของคนไทยในประเทศ ที่ทำการศึกษาวิจัยโดยหน่วยงาน NHES VI เมื่อปี พ.ศ. 2562 
แล้วพบผู้ที่ได้รับผลประเมินเป็นโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 25-27 (Aekplakorn et al., 2022) สำหรับโรค
ไตเรื้อรังในพื้นที่ศึกษาของงานวิจัยนี้หากรวมถึงผู้ที่สงสัยว่าเป็น CKD stage 2 ขึ้นไป พบความชุกเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 
24.6 ซึ่งสูงกว่าที่การสำรวจระดับประเทศ ซึ่งทำการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 
(NHES V) ที่เคยรายงานเมื่อปี พ.ศ. 2565 (Saranrat et al., 2022):ที่พบค่าเฉลี่ยความชุกของกลุ่มคนไทยที่เป็นโรคไต
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เรื้อรัง ร้อยละ 17–18 นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ทำการวิจัยครั้งนี้ น่าจะมีโอกาสเป็นโรคไตสูงกว่าประชากรที่
อาศัยอยู่ในแถบภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งพบค่าเฉลี่ยของโรคเพียง ร้อยละ12 ทั้งนี้เป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอยา่ง 
2 รายที่เป็น CKD stage 3 น่าจะเป็นผลสืบเนื่องจากการที่คนเหล่านี้มีปัจจัยส่งเสริมที่มาจากโรคอื่น ๆ ที่พบร่วมกัน 
อาทิ เช่น เบาหวาน หรือ ความดันโลหิตสูง ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ Global Kidney Health Atlas (Bello et 
al., 2022) ซึ่งเป็นผลการศึกษาในระดับสากลจำนวน 182 ประเทศ  

ความชุกของผู้ที ่ได้รับการประเมินว่ามีความเสี่ยงสูงมากต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ในพื้นที่ที่
ทำการศึกษานี้ มีค่าเฉลี่ยค่อนข้างสูง (18.5%) ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของคนไทยทั้งประเทศประมาณ 3 เท่าตัว เมื่อ
เปรียบเทียบจากการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 ซึ่งพบเพียง 5-7% สำหรับโรคที่ 
manifest แล้ว (Thinkhamrop et al., 2022)  ข้อมูลจากทั่วโลกซึ่งรายงานโดย World Health Organization 
(WHO) ระบุว่า โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ CVD เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของโลก หรือ ประมาณ 17.9 
ล้านคนต่อปี (คิดเป็น 32% ของการเสียชีวิตทั้งหมด) ขณะที่ข้อมูลจากองค์กร Global Burden of Disease 2019 
ยืนยันว่าภาระโรคยังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020) สำหรับประเทศ
ไทย รายงานของ กรมควบคุมโรค เมื่อปี พ.ศ. 2565 ระบุว่า CVD เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 2 รองจากโรคมะเร็ง 
ซึ่งคิดเป็น 24–26% ของการเสียชีวิตทั้งหมด (Department of Disease Control, 2023)  

เนื ่องจาก ผลการประเมินความเสี ่ยงของโรค CVD ของกลุ ่มตัวอย่างในสามเขตตำบลของจังหวัด
สมุทรปราการ มีเพียง 130 ราย และส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุ ความชุกของโรคที่พบจึงค่อนข้างแตกต่างจาก
การศึกษาของ Kongbunkiate et al. (2015) อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบในด้านของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
CVD ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Kim et al. (2012) ที่รายงานว่า ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันใน
เลือดสูง ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง และการสูบบุหรี่ ส่งผลให้ประชาชนที่เมือง Melbourne ออสเตรเลีย เป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้น การพบว่ากลุ่มตัวอย่างในสามเขตชุมชนของจังหวัดสมุทรปราการมีความชุกของผู้
ที่สงสัยเป็นเบาหวาน มีภาวะความดันโลหิตสูง และเสี่ยงต่อโรคหัวใจหรือหลอดเลือดที่ระดับค่อนข้างสูงกว่าเขตพื้นที่
อื่น ๆ จึงสะท้อนถึงสุขภาวะของคนสูงวัยในชุมชนแห่งนี้ที่ควรได้รับมาตรการดูแลสุขภาพอย่างจริงจังและสม่ำเสมอ
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ สาเหตุสำคัญของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  มากกว่าหนึ่งรายการ มักเกิดจาก
พฤติกรรมการใช้ชีวิตที่ชักนำให้เกิดภาวะอ้วน ผลการศึกษาของ Blüher M. (2025) แสดงให้เห็นว่า ภาวะน้ำหนักเกิน
และโรคอ้วนลงพุงกลายเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่กระตุ้นให้เกิดโรคอ่ืนๆ ตามมา ได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และโรคเมตาบอลิกอื่น ๆ  ซึ่งเป็นปัญหาระดับต้นๆ ของ
วัยทำงานและกลุ่มผู้สูงอายุ 

ข้อเสนอแนะ 

 1. ควรมีการสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐกับมหาวิทยาลัยในพื้นที่ใกล้เคียง เพื่อนำผลการ
ตรวจคัดกรองโรคเข้าสู่ระบบสารสนเทศผู้สูงอายุตามเขตสุขภาพภายใต้ความรับผิดชอบขององค์กร 

2. สนับสนุนให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล (รพสต.) หรือองค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น (อบต.) มี
การดูแลผู้สูงอายุแบบต่อเนื่อง โดยขอความร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้อง 
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3. ผู้กำหนดนโยบายควรรณรงค์พฤติกรรมการดำเนินชีวิตของกลุ่มเสี่ยง เพื่อจัดการภาระทางเศรษฐกิจและ
สังคม ที่กำลังเพิ่มขึ้นจากโรคเรื้อรัง เช่น การเพิ่มโครงการคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อให้ทันต่อการวนิิจฉัย 
และจัดหายารักษาที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยต่อไป 

4. ส่งเสริมให้บุคลากรการแพทย์สามารถการเข้าถึงผู้ป่วยจำนวนมากที่ดำเนินโรคอย่างช้าๆ โดยไม่รู้ตัว หรือ
ผู้ป่วยติดเตียงที่ไม่สะดวกต่อการเดินทางมาโรงพยาบาล ให้ได้รับการคัดกรองโครงการคัดกรองโรค จากกรมควบคุม
โรค เพื่อค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงสูง (Pre-NCDs) ก่อนที่โรคจะพัฒนาจนเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาและกรดมิวโคนิกในปัสสาวะของประชากร
ที่อาศัยอยู่ในหมู่ 2, 9 และ 10 ตำบลศีรษะจรเข้น้อย อำเภอบางเสาธง จังหวัดสมุทรปราการ 
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Factor Influencing the Hematological Parameters and Urine t,t-Muconic Acid 
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Abstract 

This research aims to assess environmental benzene exposure by measuring the levels of 
urinary trans,trans-muconic acid (t,t-MA) and complete blood count (CBC), as well as the factors 
influencing these values, among the population residing in Villages No. 2, 9, and 10 of Sisa Chorakhe 
Noi Subdistrict, Bang Sao Thong District, Samut Prakan Province. The sample group consisted of 229 
individuals who participated in health check-ups with the Faculty of Medical Technology between 
2022 and 2024. Data were collected using questionnaires and laboratory test results. The results 
revealed that the average values of t,t-MA and CBC, the number of abnormal t,t-MA results, and 
the prevalence of anemia showed no statistically significant differences across the years. Fact ors 
including age, sex, body mass index (BMI), alcohol consumption, smoking, dietary habits, residential 
location, work behaviors, and daily chemical exposure were not associated with t,t -MA levels. 
However, it was found that individuals who burned grass or inhaled smoke 2-3 days prior to the 
examination had a 2.5 times higher risk of having t,t -MA levels exceeding the standard limit. 
Furthermore, individuals with abnormal t,t-MA levels were approximately 1.9 times more likely to 
have abnormal MCH and RDW values compared to normal individuals. Additionally, t,t -MA levels 
were found to have a statistically significant negative correlation with WBC and Eosinophil counts. 
Therefore, it is recommended that this population undergo annual CBC and t,t -MA screenings to 
monitor for anemia and hematological abnormalities, along with providing education to reduce the 
risks associated with environmental benzene exposure. 

Keywords : trans,trans-muconic acid (t,t-MA), complete blood count (CBC), benzene 
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บทคัดย่อ  

งานวิจัยนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อประเมินการได้รับสัมผัสเบนซีนจากสิ ่งแวดล้อมโดยการตรวจวัดระดับ 
trans,trans-muconic acid (t,t-MA) ในปัสสาวะและค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) รวมถึงปัจจัยที่มอิีทธิพล
ต่อค่าดังกล่าวในกลุ่มประชากรที่อาศัยอยู่ในหมู่ 2, 9 และ 10 ตำบลศีรษะจรเข้น้อย อำเภอบางเสาธง จังหวัด
สมุทรปราการ กลุ่มตัวอย่างคือประชากรที่เข้ารับการตรวจสุขภาพกับคณะเทคนิคการแพทย์ ระหว่างปี พ.ศ. 2565-
2567 จำนวน 229 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ย
ของ t,t-MA และ CBC จำนวนผลที่ผิดปกติของ t,t-MA และภาวะโลหิตจางในแต่ละปีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ปัจจัยด้านอายุ เพศ ดัชนีมวลกาย การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การบริโภคอาหาร แหล่งที่อยู่อาศัย 
พฤติกรรมการทำงานและการสัมผัสสารเคมี ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ t,t-MA อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ที่จุดไฟเผาหญ้า
หรือสูดดมควันไฟก่อนมาตรวจ 2-3 วัน มีความเสี่ยงที่จะมีค่า t,t-MA สูงเกินเกณฑ์ถึง 2.5 เท่า และคนที่มีค่า t,t-MA 
ผิดปกติ จะมีโอกาสที่ค่า MCH และ RDW ผิดปกติประมาณ 1.9 เท่าของคนปกติ และพบว่าค่า t,t-MA มีความสัมพันธ์
เชิงลบกับค่า WBC และ Eosinophil อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้นจึงแนะนำให้มีการตรวจ CBC และ t,t-MA เป็น
ประจำทุกปีในกลุ่มตัวอย่างนี้ เพื่อเฝ้าระวังภาวะโลหิตจางและความผิดปกติทางระบบโลหิต รวมถึงให้ความรู้เพื่อลด
ความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเบนซีนในสิ่งแวดล้อม  

คำสำคัญ: trans,trans-muconic acid (t,t-MA), ค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC), สารเบนซีน 

บทนำ  

สารเบนซีน (Benzene) เป็นสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่ายและมีคุณสมบัติเป็นตัวทำละลายที่ดีมาก  จึงมี
การนำเบนซีนมาใช้อย่างกว้างขวางในอุตสาหกรรม เช่น การผลิตสี หมึกพิมพ์ สารเคมีป้องกันและกำจัดศัตรูพืชและ
การผลิตสารเคมีอื่นๆ นอกจากนี้เบนซีนยังสามารถพบได้จากควันบุหรี่ ควันไฟ การเผาไหม้เชื้อเพลิงของยานพาหนะ 
มลพิษจากโรงงานอุตสาหกรรม รวมทั้งผลิตภัณฑ์ที่ใช้ในครัวเรือน เช่น สารทำความสะอาด สี และน้ำมันเคลือบไม้  
เป็นต้น ประชาชนสามารถได้รับสารเบนซีนโดยตรงจากการทำงานหรือจากสิ่งแวดล้อม เช่น แหล่งน้ำและอากาศ โดย
การหายใจ การกินหรือการสัมผัส เมื่อร่างกายได้รับสารเบนซีนแม้ในปริมาณน้อยแต่ต่อเนื่อง ทำให้เกิดการสะสมและ
ส่งผลเสียต่อร่างกายเพราะเบนซีนจัดเป็นสารก่อมะเร็งที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว หากได้รับสัมผัส
ในระยะยาวมีผลกระทบต่อระบบโลหิตโดยกดการทำงานของไขกระดูกและการสร้างเม็ดเลือด ทำให้เกิดภาวะโลหิต
จางและการทำงานของระบบภูมิคุ้มกันลดลง (ฌาน ปัทมะ พลยง และอนามัย เทศกะทึก, 2566) เมื่อได้รับเบนซีนเข้า
สู่ร่างกาย เบนซีนจะถูกเมแทบอไลต์ที่ตับและขับออกทางปัสสาวะในรูปของ trans,trans-muconic acid (t,t-MA) 
โดยใช้เวลาประมาณ 5-13 ชั่วโมง (ค่าครึ่งชีวิต) จึงจะถูกขับออกทางปัสสาวะ ซึ่งใช้เป็นตัวบ่งชี้ทางชีวภาพสำหรับ
ประเมินการสัมผัสสารเบนซีนจากสิ ่งแวดล้อมได้ โดยใช้ค่ามาตรฐานตามเกณฑ์องค์กรสมาคมนักสุขศาสตร์
อุตสาหกรรมภาครัฐแห่งอเมริกา (American Conference of Governmental Industrial Hygienists ; ACGIH) 
สำหรับผู้สัมผัสสารเบนซีนแบบต่อเนื่องไม่จงใจหรือโดยอาชีพ ควรมีค่าน้อยกว่า 0.5 mg/g creatinine และผลกระทบ
ต่อสุขภาพที่ควรเฝ้าติดตามคือค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาหรือค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood 
count หรือ CBC) ซึ่ง ได้แก่ เม็ดเลือดแดง (Red Blood Cell; RBC), เม็ดเลือดขาว (White Blood Cell; WBC), 
เกล็ดเลือด (Platelet; PLT), ฮีโมโกลบิน (Hemoglobin; HB), ฮีมาโตคริต (Hematocrit; HCT), ปริมาตรของเม็ด
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เลือดแดงโดยเฉลี ่ย (Mean Corpuscular Volume; MCV), ฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงโดยเฉลี ่ย (Mean 
Corpuscular Hemoglobin; MCH), ความเข้มข้นของฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงเฉลี่ย (Mean Corpuscular 
Hemoglobin Concentration; MCHC) และความกว้างของการกระจายขนาดเม็ดเลือดแดง (Red Cell 
Distribution Width; RDW) เพื่อติดตามการเกิดภาวะโลหิตจางหรือความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นในระบบโลหิต 
นอกจากนี้ปัจจัยต่างๆ เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการบริโภค พฤติกรรมการทำงานและการสัมผัสสารเคมีใน
ชีวิตประจำวัน อาจมีผลต่อค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา และระดับ t,t-MA ได้ (Polyong & Thetkatuek, 2022; 
Chaiklieng et al., 2019)  

คณะเทคนิคการแพทย์ร่วมกับบริษัทเชื้อเพลิงการบินกรุงเทพ จำกัด (มหาชน) สาขาสุวรรณภูมิ ได้จัดทำ
โครงการตรวจสุขภาพฟรีเป็นประจำทุกปีให้แก่คนในชุมชนหมู ่ 2, 9 และ 10 ตำบลศีรษะจรเข้น้อย จังหวัด
สมุทรปราการ ซึ่งเป็นพื้นที่ที่ตั้งอยู่ใกล้แหล่งอุตสาหกรรมและคลังเก็บน้ำมัน ทำให้บริเวณดังกล่าวอาจมีระดับสารเบน
ซีนปนเปื้อนในบรรยากาศสูงกว่าพื้นที่ทั่วไป รวมถึงมีปัจจัยเสี่ยงจากการจราจรที่หนาแน่น หากประชากรในพื้นที่ได้รับ
สารเบนซีนเข้าสู่ร่างกายในระดับสูงแบบเฉียบพลัน อาจทำให้เกิดอาการวิงเวียนและระคายเคืองทางเดินหายใจ แต่
หากได้รับสัมผัสอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน (เร้ือรัง) จะส่งผลกระทบโดยตรงต่อไขกระดูก ทำให้จำนวนเม็ดเลือด
ขาวลดลงอย่างค่อยเป็นค่อยไป และส่งผลเสียต่อสุขภาพในระยะยาว ทำให้ประชากรมีความเสี่ยงในการรับสัมผัสเบนซี
นจากสิ่งแวดล้อม จึงมีการประเมินการได้รับสัมผัสสารเบนซีนโดยวัดระดับ  t,t-MA ในปัสสาวะและประเมินภาวะ
โลหิตจางโดยดูจากผลตรวจ CBC และการสัมภาษณ์ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการสัมผัสเบนซีน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ปัจจัยที่มีผลต่อค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยาและระดับ t,t-MA ในปัสสาวะจากกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยในหมู่ 2, 9 และ
10 ตำบลศีรษะจรเข้น้อย โดยใช้ข้อมูลการสัมภาษณ์และผลการตรวจสุขภาพของประชาชนที่เข้าร่วมโครงการตรวจ
ประเมินภาวะสุขภาพกับคณะเทคนิคการแพทย์ ในปี พ.ศ. 2565-2567 เพื่อเฝ้าระวังและติดตามภาวะโลหิตจางและ
ประเมินการได้รับสัมผัสสารเบนซีน รวมถึงศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของค่า CBC และ t,t-
MA เพื่อนำไปสู่การวางแผนป้องกันและดูแลสุขภาพของคนในชุมชนได้อย่างเหมาะสม  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพื่อติดตามค่า t,t-MA ในปัสสาวะ และวิเคราะห์ค่าพารามิเตอร์ทางโลหิตวิทยา (CBC) เพื่อประเมนิการ
ได้รับสัมผัสสารเบนซีนและภาวะโลหิตจางของกลุ่มตัวอย่าง 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับค่า t,t-MA ในปัสสาวะ กับค่า CBC 

3. เพื่อศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่มีอิทธิพลต่อค่า t,t-MA และ CBC ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล (เพศ อายุ BMI) ปัจจัย
ด้านพฤติกรรมการใช้ชีวิตและการบริโภค (สูบบุหรี่ ดื่มสุรา อาหารปิ้งย่าง อาหารผสมสารกันบูด sorbic acid) ปัจจัย
ด้านแหล่งที่อยู่อาศัย ปัจจัยด้านพฤติกรรมการทำงานและการสัมผัสสารเคมี พฤติกรรมที่ปฏิบัติก่อนมาตรวจสขุภาพ 
2-3 วัน 
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วิธีดำเนินการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสำรวจแบบภาคตดัขวาง (Cross-sectional survey study) 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง: ประชากรที่เข้าร่วมโครงการตรวจประเมินภาวะสุขภาพกับคณะเทคนิค
การแพทย์ ในปี พ.ศ. 2565-2567 และอาศัยอยู่ในหมู่ 2, 9 และ 10 ต.ศีรษะจรเข้น้อย อ.บางเสาธง             จ.
สมุทรปราการ โดยเลือกเก็บข้อมูลเฉพาะรายที่มผีลการตรวจครบทั้งค่า t,t-MA และ CBC โดยไม่เปิดเผยชื่อและ
ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 229 คน  

2. การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง การศึกษาในครั้งนี้ผา่นการพิจารณาและได้รับรองการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวทิยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เลขที่ HCU-
EC1548/2567 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย: ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

3.1 ข้อมูลจากแบบสอบถาม ได้แก่ ข้อมูลสุขภาพ และข้อมูลส่วนบคุคล (เพศ อายุ BMI) ปัจจัยดา้น
พฤติกรรมการใช้ชีวิตและการบริโภค (สูบบุหรี่ ดื่มสุรา อาหารปิ้งย่าง อาหารผสมสารกันบูด sorbic acid) ปัจจัยด้าน
แหล่งที่อยู่อาศัย ปัจจัยดา้นพฤติกรรมการทำงานและการสัมผสัสารเคมี พฤติกรรมที่ปฏิบัติก่อนมาตรวจสุขภาพ 2-3 
วัน 

3.2 ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ ได่แก่ ค่า t,t-MA ในปสัสาวะ (วิเคราะห์ด้วยเทคนิค High-
Performance Liquid Chromatography; HPLC) และ CBC (วิเคราะห์ด้วยเคร่ืองตรวจวิเคราะห์เม็ดเลือดอัตโนมัติ; 
Automated hematology analyzer) 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล: ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ SPSS version 24 โดยกำหนดระดบันยัสำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 

4.1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชงิพรรณนา (ความถี่, ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

4.2. การวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของผลตรวจในแต่ละปี ด้วยสถิติ Kruskal-Wallis 

4.3. เปรียบเทียบสัดส่วนความผิดปกติของผลตรวจในแต่ละปี ด้วยสถิติ chi-square  

4.4. การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อระดับ t,t-MA และคา่ CBC ทีผ่ิดปกติ 
ด้วย chi-square และ Odds Ratio (OR) 

4.5. การวิเคราะห์ค่าความสัมพนัธ์ (correlation analysis) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหวา่งค่า t,t-
MA และ CBC  

4.6. การวิเคราะห์ค่าความสัมพนัธ์ระหว่างภาวะโลหิตจาง และผล t,t-MA ที่ผิดปกติ ด้วยสถิติ chi-
square 
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ผลการวิจัย  

จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 229 คน  ลักษณะข้อมูลทั่วไปมีดังนี้ คือ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 127 คน (ร้อยละ 
55.5) และเพศชาย 102 คน (ร้อยละ 44.5) อายุน้อยกว่า 60 ปี มีจำนวน 119 คน (ร้อยละ 51.9) และอายุ 60 ปีขึ้น
ไป 110 คน (ร้อยละ 48.1)  ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ส่วนใหญ่จัดอยู่ภาวะอ้วน (ร้อยละ 55.5) รองลงมาคือน้ำหนักปกติ 
(ร้อยละ 28.8) น้ำหนักเกินเกณฑ์ (ร้อยละ 9.6) และน้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 6.1) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบ
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 49.8) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 24.9) รองลงมาคือธุรกิจส่วนตัว 
(ร้อยละ 18.8)   

1. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ CBC และ t,t-MA และสัดส่วนที่ผิดปกติในแต่ละปี ตั้งแต่ พ.ศ. 
2565-2567  จากการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของ CBC และ t,t-MA ทั้ง 3 ปีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value > 0.05) แสดงดังตารางที่ 1 ผลการศึกษาการเปรียบเทียบสัดส่วนจำนวนผิดปกติของแต่ละรายการในแต่ละปี 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2565-2567 โดยใช้สถิติ ไคสแควร์ (Chi-square)  พบว่า monocyte และ basophil มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05)  แสดงดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 1 ค่า mean ± SD และผลการเปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของค่า CBC และ t,t-MA ในปสัสาวะ ในปี พ.ศ. 2565-2567      

 

รายการตรวจ ปี 2565 
(72 คน) 

ปี 2566 
(79 คน) 

ปี 2567 
(78 คน) 

Kruskal-Wallis H 
(p-value) 

Mean ± SD 
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) 
WBC 6,878 ± 2,177.44 7,034 ±2,752.37 7,475±5,572.61 0.864 
RBC 4.86 ± 0.65 4.86±0.57 4.94±0.67 0.815 
HB 13.1 ± 1.51 13.3±1.69 13.5±1.62 0.342 
HCT 40.8 ± 4.16 41.1±4.28 41.9±4.80 0.468 
MCV 84.6 ± 8.56 85.1±7.75 85.5±7.39 0.936 
MCH 27.2 ± 3.09 27.6±3.14 27.6±2.88 0.698 
MCHC 32.1 ± 1.03 32.4±1.27 32.2±1.21 0.363 
RDW 13.9 ± 1.61 13.8±1.87 13.9±1.68 0.635 
Platelet 266,292 

±126,944.86 
247,114 

±80,364.87 
261,795 

±114,639.17 
0.465 

Neutrophil 52 ± 9.99 53 ± 9.84 54 ± 10.12 0.494 
Lymphocyte 38 ± 8.48 36 ± 8.71 37 ± 9.32 0.488 
Monocyte 5 ± 1.29 6 ± 1.74 5 ± 1.06 0.053 
Eosinophil 5 ± 4.49 5 ± 6.67 4 ± 3.14 0.188 
Basophil 1 ± 0.47 1 ± 0.53 1 ± 0.48 0.087 
สารเบนซีนในปัสสาวะ 
t,t-MA 0.60 ±0.62 0.47±0.40 0.56±0.49 0.656 
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ตารางที ่2 ผลการศึกษาการเปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของผลการตรวจแต่ละรายการ ในปี พ.ศ. 2565-2567 
รายการตรวจ ปี 2565 

(72 คน) 
ปี 2566 
(79 คน) 

ปี 2567 
(78 คน) 

Chi-
square 

(p-value) ผิดปกติ 
จำนวนคน  

(%) 

ปกต ิ
จำนวนคน  

(%) 

ผิดปกต ิ
จำนวนคน  

(%) 

ปกต ิ
จำนวนคน  

(%) 

ผิดปกติ 
จำนวนคน  

(%) 

ปกต ิ
จำนวนคน  

(%) 
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) 
WBC 14 (19.4) 58 (80.6) 9 (11.4) 70 (88.6) 13 (16.7) 65 (83.3) 0.382 
RBC 16 (22.2) 56 (77.8) 15 (19.0) 64 (81.0) 21 (26.9) 57 (73.1) 0.302 
HB 26 (36.1) 46 (63.9) 15 (19.0) 64 (81.0) 19 (24.4) 59 (75.6) 0.052 
HCT 3 (4.2) 69 (95.8) 9 (11.4) 70 (88.6) 10 (12.8) 68 (87.2) 0.159 
MCV 20 (27.8) 52 (72.2) 20 (25.3) 59 (74.7) 18 (23.1) 60 (76.9) 0.804 
MCH 23 (31.9) 49 (68.1) 21 (26.6) 58 (73.4) 27 (34.6) 51 65.4) 0.541 
MCHC 22 (30.6) 50 (69.4) 20 (25.3) 59 (74.7) 23 (29.5) 55 (70.5) 0.748 
RDW 23 (31.9) 49 (68.1) 22 (27.8) 57 (72.2) 24 (30.8) 54 (69.2) 0.851 
Platelet 1 (1.4) 71 (98.6) 2 (2.5) 77 (97.5) 3 (3.8) 75 (96.2) 0.641 
Neutrophil 5 (6.9) 67 (93.1) 4 (5.1) 75 (94.9) 9 (11.5) 69 (88.5) 0.302 
Lymphocyte 14 (19.4) 58 (80.6) 12 (15.2) 67 (84.8) 12 (15.4) 66 (84.6) 0.734 
Monocyte 19 (26.4) 53 (73.6) 31 (39.2) 48 (60.8) 11 (14.1) 67 (85.9) 0.002* 
Eosinophil 13 (18.1) 59 (81.9) 17 (21.5) 62 (78.5) 9 (11.5) 69 (88.5) 0.241 
Basophil 0 (0.0) 72 (100.0) 4 (5.1) 75 (94.9) 0 (0.0) 78 (100.0) 0.021* 
โลหิตจาง 14 (19.4) 58 (80.6) 13 (16.5) 66 (83.5) 12 (15.4) 66 (84.6) 0.793 
สารเบนซีนในปัสสาวะ 
t,t-MA 26 (36.1) 46 (63.9) 31 (39.3) 48 (60.8) 32 (41.0) 46 (59.0) 0.824 

2. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับค่า t,t-MA ด้วยสถิติ Chi-square ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ และ BMI กับค่า t,t-MA ในปัสสาวะ ไม่พบความสัมพันธ์กัน (p-value > 0.05) ปัจจัยด้านพฤติกรรม
การใช้ชีวิตทั้งการสูบบุหรี่และการดื่มสุราไม่มีความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA  ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภค ได้แก่ การ
กินอาหารปิ้งย่าง เช่น หมูกระทะ เนื้อสัตว์รมควัน และการกินเบเกอรี่ น้ำผลไม้ แยมหรือเครื่องดื่มที่ผสมสารกันบูด 
sorbic acid ไม่มีความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA ปัจจัยด้านที่อยู่อาศัย ได้แก่ ที่อยู่อาศัยที่อยู่ใกล้ปั๊มน้ำมัน คลังน้ำมัน อู่
ซ่อมรถ และโรงงานอุตสาหกรรมในระยะไม่เกิน 2 กิโลเมตร ไม่มีความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA ปัจจัยด้านพฤติกรรมการ
สัมผัสสารเคมีในการทำงานหรือในชีวิตประจำวัน ได้แก่ น้ำมันเครื่อง น้ำมันรถยนต์ น้ำมันก๊าด ทินเนอร์ แลคเกอร์ 
กาว สารเคมีกำจัดศัตรูพืช เครื่องถ่ายเอกสาร น้ำยาทำความสะอาดต่างๆ เช่น น้ำยาล้างห้องน้ำ ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ค่า t,t-MA ปัจจัยด้านพฤติกรรมในการทำงาน ได้แก่ การสวมหน้ากากอนามัยขณะทำงาน การล้างมือก่อนรับประทาน
อาหาร/ดื่มน้ำทุกคร้ัง มีสถานที่รับประทานอาหารที่เป็นสัดส่วน ไม่มีความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA ปัจจัยด้านพฤติกรรม
ที่ปฏิบัติก่อนมาตรวจสุขภาพ 2-3วัน ได้แก่ การสูบบุหรี่ก่อนตรวจ การจุดเผาหญ้าหรือสูดดมควันไฟจากการเผาหญ้า 
การสัมผัสสารเคมีกำจัดศัตรูพืชหรือสารเคมีทางการเกษตร การสัมผัสน้ำมันเครื่องหรือน้ำมันรถยนต์ ทินเนอร์ กาว สี
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ทาบ้าน สีย้อมผ้า ผลการศึกษาพบว่ามีเพียงการจุดเผาหญ้าหรือสูดดมควันไฟจากการเผาหญ้าที่มีความสมัพันธ์กับค่า 
t,t-MA อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ค่า OR = 2.5 (95%CI 1.289 - 4.824) บ่งชี้ว่าพฤติกรรมจุดเผา
หญ้าหรือสูดดมควันไฟจากการเผาหญ้าภายใน 2-3วัน ก่อนมาตรวจสุขภาพมีความเสี่ยงที่ทำให้ค่า t,t-MA สูงเกิน
เกณฑ์ เป็น 2.5 เท่าของผู้ที่ไม่มีพฤติกรรมดังกล่าว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

3. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับค่า CBC ด้วยสถิติ Chi-square  ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ และBMI พบว่าค่า RBC Hb MCHC และ RDW มีความสัมพันธ์กับเพศ และค่า MCH มีความสัมพันธ์
กับอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยเพศชายมีแนวโน้มที่จะมีค่า RBC Hb MCHC และ RDW ผิดปกติ น้อยกว่าเพศ
หญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR = 0.416, 95%CI 0.229-0.758) และบุคคลที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีมีความเสี่ยงที่
จะมีค่า MCH ผิดปกติประมาณ 1.9 เท่า ของบุคคลที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR 
= 1.9, 95%CI 1.092-3.452) ในขณะที่ปัจจัยด้านพฤติกรรมการใช้ชีวิต ได้แก่ การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา พฤติกรรมการ
บริโภค ได้แก่ การกินอาหารปิ้งย่าง เช่น หมูกระทะ เนื้อสัตว์รมควันและการกินเบเกอรี่ น้ำผลไม้ แยมหรือเครื่องดื่มที่
ผสมสารกันบูด sorbic acid ปัจจัยด้านที่อยู่อาศัย ปัจจัยด้านพฤติกรรมการสัมผัสสารเคมีในการทำงานหรือใน
ชีวิตประจำวัน รวมทั้งปัจจัยด้านพฤติกรรมที่ปฏิบัติภายใน 2-3วัน ก่อนมาตรวจสุขภาพ ไม่พบความสัมพันธ์กับค่า 
CBC     

ปัจจัยด้านพฤติกรรมในการทำงาน พบว่าพฤติกรรมการล้างมือมีความสัมพันธ์กับค่า WBC อย่างมนีัยสำคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.05) และเป็นปัจจัยช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดค่า WBC ผิดปกติ (OR = 0.357, 95%CI 
0.141-0.903) พฤติกรรมการสวมหน้ากากอนามัยขณะทำงานมีความสัมพันธ์กับค่า HCT และ MCHC อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และเป็นปัจจัยป้องกันต่อการเกิดค่า HCT ผิดปกติ (OR = 0.316, 95%CI 
0.128–0.778) และ MCHC ผิดปกติ (OR = 0.536, 95%CI 0.294–0.977)   

4. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ (correlation) ระหว่าง CBC และ t,t-MA ด้วย Pearson correlation 
ผลการศึกษาพบว่า คา่ t,t-MA มีความสัมพันธ์เชงิลบกับค่า WBC (r = - 0.130) และ Eosinophil (r = - 0.160) อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ซึ่งจัดว่ามีความสัมพันธ์ในระดบัต่ำ ในขณะที่ค่าพารามิเตอร์อ่ืนๆ ไม่พบ
ความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA  

5. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง CBC และ t,t-MA ด้วยสถิติ Chi-square ผลการศึกษาพบว่าค่า 
MCH และ RDW มีความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) และจากการวิเคราะห์
สถิติ Odds Ratio พบว่าบุคคลที่มีค่า t,t-MA ผิดปกติ จะมีค่า MCH และ RDW ผิดปกติ ประมาณ 1.9 เท่า อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (OR = 1.872 ,95%CI 1.059-3.310 และ OR = 1.855 ,95%CI 1.045-3.292 ตามลำดับ) ในขณะ
ที่ค่าพารามิเตอร์อ่ืนๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับค่า t,t-MA 

6. ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโลหิตจาง และ t,t-MA ด้วยสถิติ Chi-square ผลการศกึษา 
พบว่า t,t-MA ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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สรุปผลการศึกษา 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่ส่งผลต่อระดับสาร t,t-MA ในปัสสาวะที่เกินเกณฑ์มาตรฐาน
อย่างมีนัยสำคัญ คือพฤติกรรมการสูดดมควันไฟจากการเผาหญ้าหรือชีวมวลในช่วง 2-3 วันก่อนการตรวจสุขภาพ (OR 
= 2.5) ในขณะที่ปัจจัยด้านอาชีพ การบริโภค หรือการสัมผัสสารเคมีอื่นๆ ไม่พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจน นอกจากนี้ 
ระดับ t,t-MA ที่ผิดปกติมีความสัมพันธ์เชิงลบกับจำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC) และ Eosinophil รวมทั้งเพิ่มความเสี่ยง
ต่อความผิดปกติของดัชนีเม็ดเลือดแดง (MCH และ RDW) ถึง 1.9 เท่า การที่ค่า RDW สูงขึ้นมักสะท้อนถึงความ
แปรปรวนของขนาดเม็ดเลือดแดง ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนเบื้องต้นของความเครียดในไขกระดูก แม้ในการศึกษานี้จะยัง
ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางที่ชัดเจน ซึ่งอาจเป็นเพราะระดับการรับสัมผัส (Low-dose exposure) ยังไม่สูง
พอที ่จะทำให้เกิดภาวะโลหิตจางแบบแสดงอาการ (Overt anemia) อย่างไรก็ตาม แม้ผลการศึกษาจะพบ
ความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างค่า t,t-MA กับค่า WBC และ Eosinophil แต่ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) จัดอยู่ในระดับ
น้อย (-0.130 และ -0.160 ตามลำดับ) ซึ่งอาจบ่งชี้ว่าระดับเบนซีนในสิ่งแวดล้อมที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ ยังส่งผลกระทบ
ต่อระบบเม็ดเลือดขาวในระยะเร่ิมต้นเท่านั้น 

สำหรับปัจจัยที่ส่งผลต่อความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) พบว่าพฤติกรรมป้องกันส่วนบุคคล ได้แก่ การล้าง
มือและการสวมหน้ากากอนามัยขณะทำงาน เป็นปัจจัยปกป้อง (Protective factors) ที่ช่วยลดความเสี่ยงของความ
ผิดปกติในค่า WBC, HCT และ MCHC ได้อย่างมีนัยสำคัญ เมื่อพิจารณาแนวโน้มในช่วง 3 ปี (พ.ศ. 2565-2567) 
พบว่าค่าเฉลี่ยของ CBC และ t,t-MA ในกลุ่มตัวอย่างไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณา
บริบทของชุมชนหมู่ 2, 9 และ 10 ตำบลศีรษะจรเข้น้อย ซึ่งตั้งอยู่ใกล้คลังน้ำมันและแหล่งอุตสาหกรรม แม้จะมีความ
เสี่ยงทางสิ่งแวดล้อมสูง แต่ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านแหล่งที่อยู่อาศัยกลับไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ t,t-MA 
ชัดเจนเท่ากับพฤติกรรมการจุดเผาหญ้า ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่ามลพิษจากการเผาชีวมวลในระดับชุมชน อาจเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อร่างกายแบบเฉียบพลันและรุนแรงกว่ามลพิษจากแหล่งอุตสาหกรรมในบริบทของการศึกษานี้ 

อภิปรายผลการศึกษา  

1. ความสัมพันธ์ระหว่างการรับสัมผัสควันไฟจากการเผาหญ้าและระดับ t,t-MA ในบริบทสิ่งแวดล้อม
ของชุมชน ผลการศึกษาที่พบว่าพฤติกรรมการจุดไฟเผาหญ้าหรือการสูดดมควันไฟจากการเผาหญ้าภายในช่วง 2-3 
วันก่อนเข้ารับการตรวจสุขภาพ เป็นปัจจัยส่วนบุคคลเพียงประการเดียวที่มีความสัมพันธ์และเพิ่มความเสี่ยงต่อการมี
ระดับกรดมิวโคนิกในปัสสาวะ (trans,trans-Muconic acid; t,t-MA) สูงเกินเกณฑ์มาตรฐานถึง 2.5 เท่า อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งข้อค้นพบนี ้สอดคล้องกับแนวคิดทางอาชีวอนามัยเกี ่ยวกับการเผาไหม้ที่ไม่สมบูรณ์ของ
สารอินทรีย์และชีวมวล (Biomass burning) ซึ่งเป็นกระบวนการหลักที่ปลดปล่อยสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย 
(Volatile Organic Compounds; VOCs) รวมถึงสารเบนซีน (Benzene) ขึ้นสู่บรรยากาศ (ชัชวาลย์ จันทรวิจิตร , 
2565) เมื่อพิจารณาบริบททางสิ่งแวดล้อมของชุมชนหมู่ 2, 9 และ 10 ตำบลศีรษะจรเข้น้อย อำเภอบางเสาธง จังหวัด
สมุทรปราการ ซึ่งเป็นพื้นที่ตั้งอยู่ใกล้แหล่งอุตสาหกรรม คลังเก็บน้ำมันเชื้อเพลิงอากาศยาน ตลอดจนเส้นทางคมนาคม
ที ่ม ีการจราจรหนาแน่น แม้ประชากรจะอาศัยอยู ่ในเขตที ่ม ีความเส ี ่ยงต่อการรับสัมผ ัสสารเบนซีน จาก
ภาคอุตสาหกรรมในชีวิตประจำวัน แต่อภิปรายได้ว่ามลพิษทางอากาศที่เกิดจากการเผาเศษวัสดุทางการเกษตรหรือ
การเคลียร์พื้นที่ในชุมชน (Open burning) ส่งผลให้เกิดการรับสัมผัสสารเบนซีนในลักษณะเฉียบพลันที่มีความเข้มข้น
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สูงในบริเวณใต้ลม ซึ่งส่งผลกระทบต่อระดับสารบ่งชี้ทางชีวภาพอย่างรวดเร็ว เนื่องจากเบนซีนเมื่อเข้าสู่ร่างกายผ่าน
ระบบทางเดินหายใจจะถูกนำไปเมแทบอไลต์ที่ตับและขับออกทางปัสสาวะในรูปของ t,t-MA ภายในระยะเวลาอันสั้น 
(มีค่าครึ่งชีวิตสั้นประมาณ 5-13 ชั่วโมง) การศึกษานี้จึงสะท้อนให้เห็นว่าในบริบทของพื้นที่ศึกษา ควันไฟจากการเผา
ไหม้ทางเกษตรกรรมและชีวมวลในระดับชุมชน ถือเป็นแหล่งสัมผัสสารเบนซีนที ่สำคัญและส่งผลกระทบแบบ
เฉียบพลันต่อร่างกายของประชาชนเด่นชัดกว่าการสัมผัสสารเบนซีนในระดับต่ำแบบเรื้อรังจากโรงงานอุตสาหกรรม
หรือคลังน้ำมันรอบข้าง 

2. ผลกระทบของสารเบนซีนต่อระบบโลหิตวิทยา (Hematotoxicity) และความสัมพันธ์ในระดับต่ำ  
สารเบนซีนเป็นสารก่อมะเร็งที่มีพิษต่อระบบโลหิตวิทยาโดยตรง โดยกลไกความเป็นพิษเกิดขึ้นผ่านสารเมแทบอไลต์
ของเบนซีนที่เข้าไปกดการทำงานของไขกระดูก (Bone marrow suppression) และขัดขวางกระบวนการสร้างเซลล์
เม็ดเลือด (Hematopoiesis) ผลการศึกษาที่พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างระดับ t,t-MA กับจำนวนเม็ดเลือดขาว 
(WBC) และจำนวนอีโอซิโนฟิล (Eosinophil) รวมถึงการเพิ่มความเสี่ยงต่อความผิดปกติของดัชนีเม็ดเลือดแดง ได้แก่ 
MCH และ RDW ประมาณ 1.9 เท่าในกลุ่มที่มีค่า t,t-MA ผิดปกติ จัดเป็นสัญญาณเตือนภัยในระยะแรกเริ่มของการ
เปลี่ยนแปลงทางระบบโลหิตวิทยา (Early hematological alterations) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอดีตที่พบว่า
การสัมผัสสารเบนซีนส่งผลให้เกิดความแปรปรวนของขนาดเม็ดเลือดแดงและความบกพร่องในการสร้างเม็ดเลือดขาว 
(เธียริศรา วงษ์ศิริสถาวร และคณะ, 2562; Teklu et al., 2021) อย่างไรก็ตาม ประเด็นสำคัญที่ต้องนำมาพิจารณาคอื 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงลบระหว่าง t,t-MA กับ WBC (r = -0.130) และ Eosinophil (r = -0.160) แม้จะมี
นัยสำคัญทางสถิติ แต่จัดว่ามีความสัมพันธ์ในระดับที่น้อยมาก (Weak/Low correlation) ปรากฏการณ์นี้สามารถ
อธิบายได้ว่า ประชากรในชุมชนหมู่ 2, 9 และ 10 ได้รับสัมผัสสารเบนซีนจากสิ่งแวดล้อมในปริมาณต่ำ (Low-dose 
environmental exposure) ซึ่งส่งผลกระทบให้เกิดความเครียดต่อไขกระดูกในระยะเริ่มต้นเท่านั้น (Subclinical 
stage) โดยเฉพาะค่า RDW ที่สูงขึ้นซึ่งสะท้อนถึงภาวะเม็ดเลือดแดงมีขนาดไม่เท่ากัน (Anisocytosis) ก่อนที่จะพัฒนา
ไปสู่ภาวะโลหิตจางที่เด่นชัด ด้วยเหตุนี้ การศึกษานี้จึงยังไม่พบความสัมพันธ์ที่นัยสำคัญระหว่างระดับ t,t-MA กับ
ภาวะโลหิตจางแบบแสดงอาการ (Overt anemia) เนื่องจากการกดไขกระดูกยังไม่รุนแรงพอจนถึงขั้นทำให้ระดับ
ฮีโมโกลบินหรือฮีมาโตคริตลดต่ำลงจนผิดปกติในภาพรวม 

3. พฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยส่วนบุคคลต่อค่าความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) ในการวิเคราะห์
ปัจจัยส่วนบุคคล ผลการวิจัยพบว่าเพศชายมีความเสี่ยงต่อความผิดปกติของค่า RBC, Hb, MCHC และ RDW น้อย
กว่าเพศหญิง ซึ่งข้อค้นพบนี้เป็นไปตามหลักสรีรวิทยาปกติของมนุษย์ เนื่องจากเพศหญิงในวัยเจริญพันธุ์มีการสูญเสีย
เลือดเป็นประจำทุกเดือนจากการมีประจำเดือน ซึ่งมักส่งผลให้เกิดภาวะขาดธาตุเหล็กแบบแฝงหรือภาวะซีดจากการ
ขาดสารอาหาร (เช่น โฟเลตและธาตุเหล็ก) ได้ง่ายกว่าเพศชาย (Polyong & Thetkatuek, 2022) ในด้านพฤติกรรม
สุขภาพ ข้อค้นพบที่น่าสนใจอย่างยิ ่งคือ พฤติกรรมการสวมหน้ากากอนามัยขณะทำงานและการล้างมือก่อน
รับประทานอาหารหรือดื่มน้ำ สามารถทำหน้าที่เป็นปัจจัยปกป้อง (protective factors) ที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อความ
ผิดปกติของค่า WBC, HCT และ MCHC ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในบริบทของประชากรในพื้นที่ศึกษาซึ่งส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง พฤติกรรมการป้องกันตนเองพื้นฐานเหล่านี้ช่วยลดโอกาสในการรับสัมผัสร่วม 
(Co-exposure) ระหว่างสารเคมีทางการเกษตร ฝุ่นละอองขนาดเล็ก (Particulate Matter; PM) และเชื้อก่อโรคใน
สิ่งแวดล้อม การสวมหน้ากากอนามัยช่วยลดการสูดดมสารพิษเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ ขณะที่การล้างมือช่วยลดการ
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ปนเปื้อนของสารเคมีและสารเบนซีนที่เกาะติดอยู่ตามผิวหนังไม่ให้เข้าสู่ระบบทางเดินอาหาร ส่งผลให้ร่างกายเกิด
กระบวนการอักเสบเชิงระบบ (Systemic inflammation) ลดลง ซึ่งการอักเสบนี้เป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถรบกวน
ค่าพารามิเตอร์ของเม็ดเลือดขาวและเม็ดเลือดแดงได้ ดังนั้นการส่งเสริมพฤติกรรมสุขวิทยาส่วนบุคคลและการใช้
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (PPE) ที่เหมาะสม จึงเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพในการรักษาความเสี่ยงต่อ
สุขภาพของคนในชุมชนให้อยู่ในระดับที่ปลอดภัย (กนกกาญจน์ เขาเขจร และคณะ, 2565) 

ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา  

1. การรณรงค์ลดการเผาชีวมวลและป้องกันการรับสัมผัส: หน่วยงานสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นควรนำผลการศึกษาไปใช้เป็นข้อมูลในการรณรงค์ลดการจุดไฟเผาหญ้าและเศษวัสดุทางการเกษตร พร้อมทั้ง
สร้างความตระหนักรู้แก่ประชาชนว่าควันไฟจากการเผาไหม้เป็นแหล่งกำเนิดของสารเบนซีน หากมีความจำเป็นต้อง
สัมผัสควันไฟ ควรส่งเสริมให้ประชาชนสวมอุปกรณ์ป้องกันระบบทางเดินหายใจที่เหมาะสมและหลีกเลี่ยงการอยู่
บริเวณใต้ลม  

2. การส่งเสริมสุขวิทยาส่วนบุคคลในการทำงาน: ควรมีการให้สุขศึกษาและเน้นย้ำถึงความสำคัญของการ 
สวมหน้ากากอนามัยขณะปฏิบัติงาน และการล้างมือให้สะอาดก่อนรับประทานอาหารหรือดื่มน้ำทุกคร้ัง โดยจัดให้เป็น
มาตรการพื้นฐานด้านอาชีวอนามัย เนื่องจากเป็นปัจจัยปกป้อง (Protective factors) ที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อความ
ผิดปกติของเม็ดเลือดได้อย่างเป็นรูปธรรม 

3. การปรับปรุงแนวทางการเฝ้าระวังสุขภาพ: ในการตรวจสุขภาพประจำปีสำหรับกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสรับ 
สัมผัสควันไฟ บุคลากรทางการแพทย์ควรให้ความสำคัญกับการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของดัชนีเม็ด  เลือดแดง 
(โดยเฉพาะ RDW และ MCH) และจำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC) ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนระยะเริ่มต้นของผลกระทบทาง
โลหิตวิทยาจากสารเบนซีน โดยควรดำเนินการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดตั้งแต่ยังไม่ปรากฏภาวะโลหิตจาง  

4. การศึกษาผลกระทบระยะยาวแบบติดตามประชากร (Longitudinal Cohort Study): เพื่อให้เข้าใจ 
ถึงผลกระทบเรื้อรังของการรับสัมผัสสารเบนซีนในระดับต่ำ (Low-dose chronic exposure) ควรมีการ ออกแบบ
การศึกษาแบบติดตามกลุ่มตัวอย่างเดิมอย่างต่อเนื่องในระยะยาว ซึ่งจะช่วยให้เห็นแนวโน้มการ  เปลี่ยนแปลงของ
ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดและการทำงานของไขกระดูกได้ชัดเจนกว่าการเปรียบเทียบภาพรวมรายปี 
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บทคัดย่อ 

ระบบหมู่เลือด MNS และ Diego เป็นหมู่เลือดรองที่มีความสำคัญต่อความปลอดภัยของงานบริการโลหิต 
แม้ว่าจะไม่ใช่ระบบหลักเช่น ABO และ Rh แต่เกี่ยวข้องกับการเกิดปฏิกิริยาหลังการรับเลือดที่มีผลต่อผู้ป่วย  ก่อให้
ผู้ป่วยสร้างแอนติบอดีต่อหมู่เลือด MNS และ Diego ได้ ซึ่งมีความสำคัญทางคลินิก และพบว่าผู้ป่วยของโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา มี anti-Mia และ anti-Dia ดังนั้นการศึกษาความถี่ของแอนติเจนในระบบดังกล่าวจึงมีความจำเป็น 
เพื่อเป็นข้อมูลการเลือกโลหิตที่เหมาะสมให้แก่ผู้ป่วย งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความถี่ของแอนติเจนระบบหมู่
เลือด MNS และ Diego ได้แก่ แอนติเจน M N Mia และ Dia ในผู้บริจาคโลหิตของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดย
ใช้วิธี standard tube test ผลการศึกษาพบว่า แอนติเจน M มีความถี่ร้อยละ 94.12 แอนติเจน N ร้อยละ 45.88 
แอนติเจน Mia ร้อยละ 14.12 และแอนติเจน Dia ร้อยละ 2.35 ฟีโนไทป์ที่ตรวจพบมากที่สุดคือ M+ N- Mia- Dia- ร้อย
ละ 44.12 ในขณะที่ฟีโนไทป์ที่ตรวจไม่พบ คือ M+ N+ Mia+ Dia+,  M- N+ Mia+ Dia- และ M- N+ Mia+ Dia+ ใน
การศึกษานี ้สรุปได้ว ่าแอนติเจนที ่สามารถตรวจพบได้มากที ่สุดในตัวอย่างเลือดผู ้บริจาคโลหิตโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา คือ แอนติเจน M และแอนติเจนที่พบน้อยที่สุดคือ แอนติเจน Dia ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยอื่นที่มี
รายงานก่อนหน้านี้ 

คำสำคัญ: หมู่เลือด MNS หมู่เลือด Diego โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

Abstract 

MNS and Diego blood group systems are important for the safety and effectiveness of 
transfusion medicine. While the ABO and Rh systems are the most clinically significant, other systems 
such as MNS and Diego can also lead to transfusion reactions with important clinical consequences. 
It can trigger alloimmunization, causing patients to develop clinically significant antibodies against 
the MNS and Diego blood groups. Specifically, patients at Phra Nakhon Si Ayutthaya Hospital have 
been found to present with anti-Mia and anti-Dia. Therefore, investigating the antigen frequencies 
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within these systems is necessary to provide data for selecting compatible blood for patients.  This 
study aimed to investigate the frequencies of M, N, Mia and Dia antigens in donor blood samples at 
Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital using the standard tube test. The results demonstrated that the 
frequencies of M, N, Mia and Dia antigens were 94.12%, 45.88%, 14.12%, and 2.35% respectively. The 
most common phenotype observed was M+ N- Mia- Dia- (44.12%), while the phenotypes M+ N+ Mia+ 
Dia+, M- N+ Mia+ Dia- and M- N+ Mia+ Dia+ were not detected. In this study, it was concluded that 
the most frequently observed antigen among blood donors at Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital 
was antigen M, whereas the least frequently observed was antigen Dia. These findings are consistent 
with those reported in previous studies. 

Keyword: MNS blood group, Diego blood group, Phra Nakorn Si Ayutthaya hospital  

บทนํา  

แอนติเจนของหมู่เลือดระบบต่างๆ มีความสำคัญต่อการให้เลือด การปลูกถ่ายอวัยวะ และการดูแลหญิง
ตั้งครรภ์ โดยระบบหมู่เลือดหลัก ได้แก่ ระบบ ABO และ Rh ซึ่งก่อนให้เลือดผู้ป่วยต้องทำการตรวจหมู่เลือดผู้ป่วย 
และจัดเลือดที่ตรงหมู่ ABO และ Rh มาทดสอบความเข้ากันได้ของเลือดให้ผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตาม หมู่เลือดระบบ
อื่นๆ มีความสำคัญทางคลินิกเช่นกัน สามารถก่อให้ผู้ป่วยสร้าง alloantibody หากได้รับแอนติเจนที่ผู้ป่วยไม่มี หาก
ผู้ป่วยได้รับเลือดที่มีแอนติเจนตรงกับชนิด  alloantibody ที่ผู้ป่วยสร้างขึ้น หรือรับเลือดที่เข้ากันไม่ได้ ทำให้เกิดการ
แตกทำลายเม็ดเลือดแดงที่รับเข้าไปได้ นอกจากหมู่เลือดระบบ ABO และแอนติเจนระบบ Rh แอนติเจนในระบบ 
MNS และ Diego ก็มีความสำคัญ เนื่องจากแอนติบอดีของทั้งระบบ MNS และ Diego สามารถก่อให้เกิดภาวะเม็ด
เลือดแดงแตกหลังการให้เลือด (hemolytic transfusion reaction: HTR) หรือ ภาวะเม็ดเลือดแดงแตกในทารกใน
ครรภ์และแรกเกิด (hemolytic disease of the fetus and newborn: HDFN)(1-3) 

หมู่เลือด MNS หมายถึง ระบบหมู่เลือดสำคัญที่มีแอนติเจนแสดงบนผิวเม็ดเลือดแดง โดยแอนติเจน M และ 
N พบอยู่บนโปรตีน glycophorin A ส่วน S และ s อยู่บน glycophorin B แอนตบิอดีที่เกิดขึ้นอาจมีความสำคัญทาง
คลินิก โดยเฉพาะในกรณีของ anti-S และ anti-s ซึ่งเปน็ IgG ที่สามารถทำให้ปฏิกิริยาภูมิคุ้มกัน เกิดการแตกทำลาย
เม็ดเลือดแดง หลังได้รับเลือดหรือในหญิงตั้งครรภ์ได้(4)    หมู่เลือด Diego หมายถึง ระบบหมูเ่ลือด Diego เป็นระบบ
หมู่เลือดรองที่มีแอนติเจนสำคัญได้แก่ Dia และ Dib ซึ่งถ่ายทอดผ่านยนี SLC4A1 ที่ควบคุมโปรตีน Band 3 บนผิวเม็ด
เลือดแดง ซึ่งมีความสำคัญทางคลินิก เนื่องจากอาจทำให้เกิดปฏิกิริยาหลังให้เลือด และภาวะเม็ดเลือดแดงแตกใน
ทารกแรกเกิดได้(5) ในการศึกษาแอนติบอดีในประเทศไทย พบวา่ anti-Mia anti-M และ anti-N พบได้ค่อนข้างบ่อย ก่อ
ปัญหาในการจัดหาโลหิตให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะในผู้ทีไ่ด้รับเลือดหลายครั้งหรือหญิงตั้งครรภ์ที่มีเลือดต่างหมู่กับทารก 
ระบบ Diego antigen เชน่ Dia และ Dib แม้จะพบไม่บ่อยในประชากรส่วนใหญ่(2)  แต่ก็มีความสำคัญอยา่งยิ่งต่อการ
ตรวจคัดกรองก่อนการให้เลือดในกลุ่มชาติพันธุ์เฉพาะ หรือประชากรที่มีความหลากหลายทางพนัธุกรรม 

จากการศึกษาชนิดของแอนติบอดีในโรงพยาบาลต่างๆ ในประเทศไทย พบว่า alloantibody ที่พบบ่อย 
ได้แก่ anti-E, anti-Mia, anti-Le และ anti-P1 (1,3) นอกจากนั้น มีการรายงานตรวจพบ anti-Dia มากขึ้นในหลาย
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การศึกษาของไทย(6) รวมถึงข้อมูลเบื้องต้นจากผลตรวจหาชนิดแอนติบอดีของผู้ป่วยของงานธนาคารโลหิต จากข้อมูล
งานธนาคารโลหิต โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ตรวจพบชนิดแอนติบอดีที่มีความสำคัญทางคลินิก ได้แก่ anti-Mia, 
anti-E, anti-c และ anti-Dia ตามลำดับ ดังนั้นเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ธนาคารโลหิตต้องจัดหาเลือดที่ไม่มี
แอนติเจนตรงกับแอนติบอดีที่ผู้ป่วยมี แล้วผ่านขั้นตอนทดสอบความเข้ากันได้ของเลือดผู้ป่วยและเลือดบริจาค จึง
สามารถนำไปให้ผู้ป่วยต่อไป  

จังหวัดพระนครศรีอยุธยาเป็นจังหวัดที่มีการผสมผสานของกลุ่มประชากรจากหลายภูมิภาค มีทั้งประชากร
ท้องถิ่น และแรงงานจากภูมิภาคอื่น รวมถึงชาวต่างชาติ  คณะผู้จัดทำจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับการหา
แอนติเจน M, N, Mia และ Dia ซึ่งเป็นแอนติเจนที่สำคัญของหมู่เลือด MNS และ Diego เพื่อเป็นฐานข้อมูลช่วยในการ
คัดเลือกเลือดที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาที่มีแอนติบอดีต่อแอนติเจนเหล่านี้ที่ตรวจพบได้
บ่อย และเพื่อวางแผนการคัดเลือกเลือดที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยที่ต้องรับเลือดเป็นประจำ เช่น ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และ
ความรวดเร็วในการจัดหาเลือดโดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยที่ต้องได้รับการให้เลือดแบบฉุกเฉิน  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความถี่ของแอนติเจน M N Mia และ Dia ในผู้บริจาคโลหิตโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

2. เพื่อใช้ในการเปรียบเทียบความถี่ของแอนติเจน M N Mia และ Dia ของผูบ้ริจาคโลหิตโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา และภูมิภาคอ่ืน ๆ 

วิธีการดำเนินการวิจัย 

      กลุ ่มต ัวอย่าง คือ เล ือดชนิด EDTA และ CPD ที ่ไม ่ได ้ใช ้แล ้วของผู ้บร ิจาคโลหิตในโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา จำนวน 340 ราย โดยการคำนวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 
Yamane เป็นการเลือกแบบสุ่ม 

การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระ
เกียรติ เลขที่ HCU-EC1663/2568 

น้ำยา anti-sera สำหรับตรวจหาแอนติเจน น้ำยาการตรวจหาแอนติเจน ดังนี้ Anti-M, Anti-N, Anti-Mia 
และ Anti-Dia ซึ่งเป็น anti-sera  ชนิด monoclonal antibody ที่ผลิตจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาด
ไทย ทำการเจือจาง two fold dilution และทดสอบหาความแรงปฏิกิริยา เพื่อให้ได้ dilution ที่มากที่สุดที่ยังใหผ้ล 
4+ (anti-Dia ให้ผล 3+) กับการทดสอบ panel cells ที่เป็น heterozygous cells M+N+, Mia+,  และ Dia+ Dib+  
เป็น positive controls และ panel cells NN, MM, Mia- และ Dia-Dib+ เป็น negative controls ผลการเจือจาง
น้ำยา diluted anti-sera สอดคล้องกับใบแทรกชุดน้ำยา ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ได้แก่ anti-M 1:8, anti-N 
1:8, anti- Mia 1:4 และ Anti- Dia 1:2  

 เม็ดเลือดแดงของผู้บริจาคนำมาเตรียมเป็น 5% ในน้ำยา Alsever's solution โดยใช้เม็ดเลือดแดง 1 หยด 
กับ น้ำยา Alsever's solution 19 หยด 
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วิธีการวิจัย 

 ตรวจหาแอนติเจน M, N, Mia และ Dia ด้วยเทคนิค standard tube test โดยหยดนำ้ยาที่เจือจางแล้ว แตล่ะ
ชนิด ลงในหลอดทดลองขนาด 10x75 มม. จำนวน 2 หยด และหยด 5% เม็ดเลือดแดงของเลือดผู้บริจาคโลหิตในนำ้ยา 
Alsever's solution 1 หยด เขย่าให้เข้ากัน แล้ว incubate ทีอุ่ณหภูมิห้อง 10 นาท ีแล้วปั่นอ่านผลด้วยเคร่ืองปั่นทาง
ธนาคารโลหิต เวลา 15 วินาที ที่ความเร็วรอบ 3,000 RPM เขย่าอ่านผลและบนัทึกผล การอ่านผลการจบักลุ่มของเม็ด
เลือดแดง โดยผลบวก (positive)  มีการจับกลุ่มของเม็ดเลือดแดง ระดับความแรง คือ  4+, 3+, 2+, 1+ และ weak 
ส่วนผลลบ (negative) ไม่มีการจับกลุ่มของเม็ดเลือดแดง นำผลที่ได้มาคำนวณคา่ความถี่เปน็ร้อยละ และผลฟโีนไทป์ 

ผลการวิจัย 

ในการศึกษาคร้ังนี้ได้ทำการตรวจหาแอนติเจน M, N, Mia และ Dia ในผู้บริจาคโลหิตของโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา โดยใช้ตัวอยา่งเลือดที่เหลือใช้จำนวนทั้งสิ้น 340 ราย การทดสอบคร้ังนี้ทำการทดสอบด้วยวิธี  
 Standard tube test จากผลการศึกษาการตรวจหาแอนติเจน พบว่าพบแอนติเจน M มากที่สุด ร้อยละ 94.12 
รองลงมาได้แก่ แอนติเจน N ร้อยละ 45.88 และพบฟีโนทยัป์ MN มากที่สุดได้แก่ M+N- ร้อยละ 54.12 และ M+N+ 
ร้อยละ 40.00  พบฟีโนทัยป์แอนติเจนทั้ง 2 ระบบ มากที่สุดไดแ้ก่ M+N-, Mia-, Dia - ร้อยละ 44.12 รองลงมาได้แก ่
M+N+, Mia-, Dia - ร้อยละ 34.12 ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2  และการเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทย
และประเทศอ่ืนๆ แสดงในตารางที่ 3  

ตารางที่ 1 ผลรวมการตรวจชนิดของแอนติเจน M, N, Mia และ Dia ผู้บริจาคโลหิตโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จำนวน 
340 ตัวอย่าง 

แอนติเจน จำนวนที่ตรวจพบ (เปอร์เซ็นต์) 
M+ 320 (94.12%) 
M- 20 (5.88%) 
N+ 156 (45.88%) 
N- 184 (54.12%) 

Mi(a+) 48 (14.12%) 
Mi(a-) 292 (85.88%) 
Di(a+) 8 (2.35%) 
Di(a-) 332 (97.65%) 
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ตารางที่ 2  ฟีโนไทป์ MN Mia และ Dia  ในผู้บริจาคโลหติโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
ฟีโนไทป์ จำนวนที่พบใน 340 ตัวอย่าง (เปอร์เซ็นต์) 

M+N- 184 (54.12%) 

M+N+ 136 (40.00%) 

M-N+ 20 (5.88%) 

M+N-, Mia-, Dia - 150 (44.12%) 

M+N+, Mia-, Dia - 116 (34.12%) 

M+N-, Mia+, Dia - 28 (8.24%) 

M+N+, Mia+, Dia - 19 (5.59%) 

M-N+, Mia-, Dia - 19 (5.59%) 

M+N-, Mia-, Dia+ 5 (1.47%) 

M+N-, Mia+, Dia+ 1 (0.29%) 

M+N+, Mia-, Dia+ 1 (0.29%) 

M-N+, Mia-, Dia+ 1 (0.29%) 

ตารางที่ 3  ผลการศึกษาเปรยีบเทียบความชุกของแอนติเจน M, N, Mia และ Dia ในประชากรประเทศต่างๆ 
แอนติเจน งานวิจัยนี้ 

N=340 
ทองใบและ

คณะ 
ร้อยละ (N) 

(6) 

ธิตินัทธ์ 
และคณะ 
ร้อยละ 
(N)(7) 

อมรรัตน์ 
และคณะ 

ร้อยละ (N) 
(8) 

Tung 
Quang 
Nguyen 

(Vietnam)(9) 

Manoj A 
Kahar 
(South 

India)(10) 

Arwa Z. 
Al-Riyami 
(Oman)(11) 

Southwest
ern 

Saudi 
Arabia 
 (N)(12) 

M 94.12% 
(320/340)  

91 
(758/833) 

85.81 
(260/303) 

94.96 
(8916/938

9) 

81.20 
(989/1218) 

76.52 
(88/115) 

89 
(300/337) 

89.26 
(133/149) 

N 45.88% 
(156/340) 

53.06 
(442/833) 

67.66 
(205/303) 

- 63.05 
(768/1218) 

62.61 
(72/115) 

51.8 
(195/337) 

51.67 
(77/149) 

Mia  14.12% 
(48/340) 

9.96 
(1258/125

30) 

10.56 
(32/303) 

17.97 
 

(2347/1305
9) 

9.20 
(112/1218) 

- -  

Dia 

 
2.35% 
(8/340) 

2.90 
(58/2,000) 

- - - - - - 
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อภิปรายและสรุปผลการวิจัย  

ในการศึกษาคร้ังนี้ได้ทำการตรวจหาแอนติเจนเพื่อศึกษาความถีข่องแอนติเจน M, N, Mia และ Dia ในผู้
บริจาคโลหิตโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยใช้ตัวอย่างเลอืดจำนวน 340 ราย ทำการทดสอบด้วยวิธี standard 
tube test ผลการศึกษาพบว่า แอนติเจนระบบ MNS ได้แก่ M และ N มีความถี่ในการพบสงู M ร้อยละ 94.12 , N 
ร้อยละ 45.88, Mi(a+) ร้อยละ 14.12, Di(a+) ร้อยละ 2.35 โดยฟีโนไทป ์M+N- เปน็ฟีโนไทป์ที่พบมากที่สุด ร้อยละ 
54.12 รองลงมาคือ M+N+ ร้อยละ 40.00 และ M-N+ ร้อยละ 5.88  ตามลำดับ 

ระบบหมู่เลือด MNS มีความซับซ้อนรองจากระบบหมู่เลือด Rh โดยทั่วไปแล้วแอนติบอดีต่อแอนติเจน หลาย
ชนิดในระบบ MNS มักไม่มีนัยสำคัญทางคลินิก และพบว่าแอนติบอดีต่อแอนติเจน MNS มีความชุกต่ำ แต่สามารถ
ก่อให้เกิดเกิดปฏิกิริยาหลังให้เลือด และเม็ดเลือดแดงแตกในทารกในครรภ์และทารกแรกเกิดได้(6)  ในการศึกษาครั้งนี้
พบว่า แอนติเจน M มีความถี่ในระดับสูงในตัวอย่างผู้บริจาคโลหิต ขณะที่แอนติเจน N มีความถี่ในระดับปานกลาง ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ทองใบและคณะ(7) และอมรรัตน์ และคณะ(8)  แต่สูงกว่าความถี่ของงาน ธิตินัทธ์ และ
คณะ(7)   การที่แอนติเจน M มีความชุกสูง อาจสะท้อนถึงลักษณะทางพันธุกรรมร่วมในประชากรไทยโดยทั่วไป และ
เมื่อพิจารณาในระดับฟีโนไทป ์พบว่าฟีโนไทป ์M+N- เป็นฟีโนไทป์ที่พบได้บอ่ยที่สุดในกลุ่มประชากรตัวอย่าง ผู้บริจาค
โลหิตของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับผลงานวิจัยของ Halawani et al. (12) พบว่าฟีโนไทป์
ที่พบมากที่สุดของประชากรซาอุดิอาระเบียคือ M+N+ แสดงให้เห็นว่ากลุ่มประชากรที่ต่าง เชื้อชาติกัน อาจจะมีฟโีน
ไทป์ที่แตกต่างกันได้  

ส่วนแอนติเจน Mia เป็นแอนติเจนกลุ ่มย่อยในระบบ MNS ที่พบได้น้อยในประชากรทั่วไป แต่พบได้
ค่อนข้างมากในประชากรไทย และมีความสำคัญทางคลินิก โดยพบแอนติเจนในประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
มากกว่าภาคอื่น(8)    จากการศึกษาคร้ังนี้ พบว่าความถี่ของ Mia อยู่ในช่วงต่ำถึงปานกลาง และเนื่องจากการพบ anti-
Mia ในเลือดผู้ป่วยบ่อยขึ้น จึงมีความจำเป็นในการตรวจแอนติเจน Mia ในผู้บริจาคโลหิต เพื่อใช้กับผู้ป่วยที่ต้องรับ
เลือดเป็นประจำ โดยเฉพาะผู้ป่วยธาลัสซีเมียเพื่อป้องกันการสร้างแอนติบอดี  

แอนติเจน Dia จัดอยู่ในระบบหมู่เลือด Diego ซึ่งพบได้น้อยในประชากรทั่วไป โดยเฉพาะในชาวยุโรปและ
แอฟริกา แต่มีความชุกมากกว่าในประชากรชาวเอเชีย จากการวิจัยครั้งนี้พบว่า Dia มีความชุกอยู่ในระดับต่ำ แต่
สามารถตรวจพบในบางราย ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาโดย กัลยา เกิดแก้วงาม และ อุดม ติ่งต้อย(3) ที่รายงานว่า ฟี
โนไทป์ Di(a+) พบในร้อยละ 3.66 ของประชากรผู้บริจาคในศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ การตรวจพบแอนติเจน Dia ใน
ประชากรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา แม้อยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 2.35 แต่เมื่อตรวจพบผู้ป่วยที่มีแอนติบอดีต่อแอนติเจน
นี้ มีความจำเป็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับเลือดที่ไม่มีแอนติเจนตรงกับแอนติบอดี 

การศึกษาความถี่ของแอนติเจนเหล่านี้มีประโยชน์อย่างยิ่งในงานธนาคารโลหิต โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ต้องรับ
เลือดเป็นประจำ เช่น ผู้ป่วยธาลัสซีเมียเนื่องจากการเกิด alloimmunization หรือการสร้างแอนติบอดีต่อแอนตเิจน
ต่างหมู่ อาจนำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น hemolytic transfusion reaction (HTR) และ hemolytic disease 
of the fetus and newborn (HDFN) การมีข้อมูลความถี่ของแอนติเจนเฉพาะในการบริการของโรงพยาบาลจึง
สามารถช่วยในการวางแผนระบบธนาคารเลือดอย่างเหมาะสม 
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ผลการศึกษานี้สามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการบริหารจัดการโลหิตอย่างมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ ้น โดยเฉพาะในด้านการคัดเลือกผู้บริจาคโลหิตที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะกลุ่ม เพื่อลดความเสี่ยงของการ
เกิดปฏิกิริยาภูมิคุ้มกันจากการให้เลือด และช่วยส่งเสริมความปลอดภัยในการให้บริการโลหิตในระดับโรงพยาบาล 

สรุปผลวิจัย 

จากข้อมูลการตรวจหาชนิดของแอนติบอดีของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา พบว่า ผู้ป่วยสร้างแอนติบอดี
ชนิด anti-Mia anti-E anti-Dia และ anti-N ค่อยข้างมาก การศึกษาคร้ังนี้ทำให้ทราบความถี่ของแอนติเจน M, N, Mia 
และ Dia ในผู้บริจาคโลหิตโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จะสามารถนำผลการตรวจเป็นฐานข้อมูลจัดหาเลือดที่ไมม่ี
แอนติเจนตรงกับชนิดแอนติบอดีที่ผู้ป่วยมี ก่อนนำเลือดมาทดสอบความเข้ากันได้กับเลือดผู้ป่วย เพิ่มความสะดวกและ
ปลอดภัยต่อผู้ป่วย และเพื่อเป็นแนวทางในการตรวจแอนติเจนเพิ่มมากขึ้น และเพิ่มชนิดการตรวจแอนติเจน ตามสถิติ
ของการตรวจพบแอนติบอดี เป็นการบริหารจัดการโลหิตที่ดียิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 

การตรวจหาแอนติเจน Mia เพื่อเป็นฐานข้อมูลทางคลินิกเป็นสิ่งสำคัญที่จะช่วยสนับสนนุการจัดหาและเตรียม
เลือดที่เหมาะสมและปลอดภัยให้กับผู้ป่วยได้ ในประชากรไทยพบการกระจายตัวของแอนติเจน Mia น้อยและตรวจ
พบความชุกของแอนติบอดีได้ค่อนข้างสูง ปัจจุบัน commercial Anti-Mia reagent ยังมีราคาจำหน่ายค่อนข้างสูงซึ่ง
อาจจะเป็นข้อจำกัดในการตรวจหาแอนติเจน Mia ในผู ้ป ่วยและ/หรือผู ้บริจาคโลหิตในกรณีจำเป็นสำหรับ
ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลขนาดเล็กและส่งผลกระทบต่อการจัดหาโลหิตให้กับผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ หรือ
เกิดการจำกัดการเรียนรู ้ในห้องปฏิบัติการสำหรับการเรียนการสอน การศึกษาเบื ้องต้นนี ้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพในการตรวจหาแอนติเจน Mia ของ Anti- Mia ที่เตรียมจากพลาสมากับ commercial Anti- 
Mia reagent โดยทดสอบกับตัวอย่างเม็ดเลือดแดงจำนวน 24 ตัวอย่าง พบว่า Anti- Mia ที่เตรียมได้มีประสิทธิภาพใน
การตรวจพบแอนติเจน Mia ไม่แตกต่างจากการใช้ commercial Anti- Mia reagent อย่างมีนัยสำคัญ (McNemar's 
test, p>0.05) แต่เมือพิจารณาเชิงคุณภาพ วิธีที่พัฒนามีความไวของการวิเคราะห์ต่ำกว่า จึงเป็นแนวทางในการพฒันา
ต่อยอดเพื่อการประยุกต์ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด  

คำสำคัญ :  การเตรียม Anti-Mia จากพลาสมา การตรวจหาแอนติเจน Mia commercial Anti- Mia 

Abstract 

 Detection of Mia antigen is clinically important for supporting safe and appropriate blood 
transfusion management. Although the Mia antigen is relatively rare, the corresponding antibody is 
found at a comparatively high frequency in the Thai population. Currently, commercial Anti -Mia 
reagents are expensive, which may limit their use in laboratories and affect both transfusion 
efficiency and laboratory education. This preliminary study aimed to compare the performance of 
plasma-derived Anti-Mia and commercial Anti-Mia reagent. A total of 24 red cells samples were 
tested. The results demonstrated no statistically significant difference in Mi a antigen detection 
between the plasma-derived Anti-Mia and the commercial Anti-Mia reagent (McNemar’s test, 
p>0.05), but lower analytical sensitivity with plasma-derived Anti-Mia reagent. These findings suggest 
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that plasma-derived Anti-Mia is a viable and cost-effective alternative, with potential for further 
development and practical application to optimize resource utilization in laboratory settings.  

Keywords : plasma-derived Anti-Mia, Mia antigen Detection, commercial Anti-Mia reagent 

บทนำ 

Mia เป็นแอนติเจนหมู่เลือดที่มีความสำคัญทางคลินิกในงานบริการโลหิต เป็นแอนติเจนที่พบได้ในประชากร
ส่วนน้อย โดยเฉพาะในประชากรเอเชียรวมถึงประเทศไทยซึ่งพบความชุกของแอนติบอดีต่อแอนติเจน Mia ได้ในอัตรา
ที่ค่อนข้างสูง การตรวจหาแอนติเจน Mia จึงมีบทบาทสำคัญในด้านการป้องกันภาวะไม่พึงประสงค์จากการให้โลหติที่
ไม่เข้ากันโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่พบว่ามีการสร้างแอนติบอดีแล้ว 

ในปัจจุบัน การตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้น้ำยา Anti-Mia เชิงพาณิชย์ (commercial Anti-Mia reagent) 
เป็นหลัก อย่างไรก็ตาม น้ำยาดังกล่าวยังมีราคาค่อนข้างสูง จึงอาจเป็นข้อจำกัดสำหรับห้องปฏิบัติการขนาดเล็กหรือ
หน่วยงานที่มีงบประมาณจำกัด ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการจัดหาโลหิตที่ปลอดภัย รวมถึงอาจเป็นข้อจำกัดในการ
เรียนรู้และการจัดการเรียนการสอนในห้องปฏิบัติการ 

จากการดำเนินงานประจำ ผู้วิจัยพบว่ามีพลาสมาที่มี Anti-Mia อยู่ในห้องปฏิบัติการและเป็นส่วนที่ยังไม่ได้
ถูกนำมาใช้ให้เกิดประโยชน์ การศึกษานี้จึงมีแนวคิดในการพัฒนา Anti-Mia จากพลาสมาดังกล่าว โดยนำเทคนิค 
adsorption มาประยุกต์ใช้ในเตรียมเป็น Anti-Mia จากพลาสมา (plasma-derived Anti-Mia) และประเมิน
ประสิทธิภาพในการตรวจหาแอนติเจน Mia โดยเปรียบเทียบกับน้ำยาเชิงพาณิชย์ ภายใต้แนวคิด Routine to 
Research (R2R) เพื่อเป็นแนวทางต่อยอดด้านการจัดการทรัพยากรที่มีให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจหาแอนติเจน Mia ของ Anti-Mia ด้วยน้ำยาที ่เตรียมจากพลาสมา 
(plasma-derived Anti-Mia) กับ commercial Anti- Mia reagent เพื ่อการประยุกต์ใช ้ในงานประจำของทาง
ธนาคารโลหิต    

ทบทวนวรรณกรรม 

แอนติเจน Mia จัดอยู่ในกลุ่ม Miltenberger (Mi) classes ของหมูเลือดระบบ MNS ซึ่งเป็นแอนติเจนที่พบ
ได้ในประชากรส่วนน้อย (low frequency antigens) และมีความสำคัญทางคลินิกในงานบริการโลหิต นอกจากนี้
แอนติเจน Mia ยังเป็น genetic marker สำหรับประชากรในกลุ่มเอเชียตะวันออกเฉียงใต้เนื่องจากพบการกระจายตัว
สูงกว่าประชากรกลุ่มอื่น ดังมีรายงานในประชากรไต้หวัน (Meng-Hua Yang  et al., 2021) ฮ่องกง (Poole J et 
al., 1991) และมาเลเซีย (Musa RH  et al., 2012) ร้อยละ 4.6 6.3 และ 9.6 ตามลำดับ ตัวอย่างการศึกษาใน
ผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิตไทยในกลุ่มประชากรภาคกลาง (จุฑาทิพย  ฟองศรัณย์, 2545) ภาคใต้ (ดารินต์ณัฏ บัว
ทอง และสรัญญา หัสรินทร์ , 2559) ภาคตะวันออก (ศรัญญา ทุมโพธิ์ กลาง และคณะ, 2566) และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (Romphruk et al. 2019) ของไทยพบมีการกระจายตัวของแอนติเจน Mia ร้อยละ 9.1 9.8 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Yang%20MH%22%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Romphruk+AV&cauthor_id=30884143
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12.9 และ 17.9 ตามลำดับ ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของโลก ในผู้ที่ไม่มีแอนติเจน Mia แต่หากได้รับโลหิตที่มีแอนติเจน Mia ก็
จะเกิดการกระตุ้นให้สร้างแอนติบอดีขึ้นมา (alloimmunization) จากข้อมูลข้างต้นสะท้อนถึงความสำคัญและจำเป็น
ของการตรวจสอบการกระจายตัวของ แอนติเจน Mia ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการบริหารจัดการด้านบริการโลหิตให้
พร้อมและเพียงพอกับผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่ ทั้งด้านสนับสนุนและวางแผนการรักษาผู้ป่วยที่ต้องให้โลหิตในระยะยาวได้
อย่างมีประสิทธิภาพตลอดจนสามารถประเมินความเสี่ยงของการกระตุ้นให้สร้างแอนติบอดี (alloantibodies) ใน
ผู้ป่วยที่รับโลหิตเป็นประจำ (Multiple-transfused patient) ได้ และเพื่อให้มีการวางแผนแนวทางในการป้องกันมาก
ขึ้น  

Anti-Mia alloantibody มีความสำคัญทางคลินิกเพราะเป็นสาเหตุทำให้เกิดปฏิกิริยาเม็ดเลือดแดงแตกหลัง
ได้รับโลหิต (Hemolytic Transfusion Reactions, HTRs) และภาวะเม็ดเลือดแดงแตกของทารกในครรภ์และทารก
แรกเกิด (Hemolytic Disease of the Fetus and Newborn, HDFN)  ได้ (ศรัญญา ทุมโพธิ์กลาง และคณะ, 
2566) Anti-Mia เป็นปัญหาสำคัญในงานบริการโลหิตของไทยโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับเลือดเป็นประจำ เช่น ผู้
ป่วยธาลัสซีเมีย ตัวอย่างการศึกษาที่รายงานถึงผู้ป่วยที่รับโลหิตและมีการตรวจพบ anti-Mia เป็นลำดับต้น ๆ ได้แก่ 
ทองใบ รุ่งเรือง และคณะ (2561) รายงานผู้ป่วยในโรงพยาบาลศิริราชที่รับโลหิตและมีการสร้างแอนติบอดีแล้ว
จำนวน 9,124 ราย เป็น unexpected antibodies ร้อยละ 85.8 โดยในจำนวนนี้พบมากที่สุดคือ anti-Mia ร้อยละ 
36.7  สอดคล้องกับอีกหลายรายงานดังนี้ สมพร ไชยะ และ ธิดา วรวิสุทธินันท์ (2560) พบความชุกของ anti-Mia 
มากที่สุดร้อยละ 43.5 ในผู้ป่วยจำนวน 200 ราย ที่ได้รับการรับโลหิตที่โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์  ฉลาวรรณ 
บุตรโยจันโท และคณะ (2560) รายงานความชุกของ anti- Mia ในผู้ป่วยที่ขอรับโลหิตของโรงพยาบาลศรีนครินทร์
ร้อยละ 25.86  ทรงศักดิ์ ศรีจินดา และคณะ (2560) พบว่าในผู้ป่วยโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า alloantibody ที่พบ
บ่อยที่สุดคือ anti-Mia ร้อยละ 65.16  วรยุพา ถมปัด และคณะ (2565) รายงานแอนติบอดีชนิดที่พบมากที่สุดใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ต้องได้รับการให้โลหิต ณ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า คือ  anti-Mia ร้อยละ 
66 (64/97) และ ศศิธร หัสวาที (2565) พบผู้ป่วยมีการสร้างแอนติบอดีและเป็น alloantibodies ร้อยละ 83.6 
(1,906/2,281 ราย) โดยชนิดที่พบมากที่สุดคือ anti-Mia ร้อยละ 36.3 และจากรายงานของ Udom Lao-on และ 
Kunwadee Lao-on (2026) พบความชุกของ anti- Mia ซึ่งเป็น alloantibody ที่พบมากที่สุดทั้ง 4 ภูมิภาคของ
ไทยสูงถึงร้อยละ 25.9 – 31.2 จากข้อมูลการกระจายตัวของแอนติเจน และความชุกของ anti-Mia ข้างต้นล้วนมี
ประโยชน์ เช่น ใช้เป็นข้อเสนอแนะเพื่อหาแนวปฏิบัติในการสำรองโลหิตเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับโลหิตที่ปลอดภัย โดยการ
ตรวจหาแอนติเจนในโลหิตผู้ป่วยไว้ล่วงหน้าหรือใช้ข้อมูลความชุกแอนติบอดีที่พบมากและน้อยตามลำดับสำหรับการ
วางแผนให้โลหิตแก่ผู้ป่วยทำให้การให้โลหิตมีความรวดเร็วขึ้นลดระยะเวลารอคอย ทั้งช่วยให้สามารถเลือกโลหิตที่
ปลอดภัยและไม่มีแอนติเจนตรงกับแอนติบอดีของผู้ป่วย ซึ่งสามารถป้องกันการเกิด alloantibodies ได้ ดังรายงาน
ของ Teawtrakul et al. (2022) พบผู ้ป ่วยผู ้ป่วยธาลัสซีเมียมีภาวะแทรกซ้อนจากการรับโลหิตและเกิด  
alloimmunization ร้อยละ 15.6 โดยพบสาเหตุจาก anti-Mia ร้อยละ 15.8 เป็นอันดับสองรองจาก anti-E ร้อยละ 
28.2 จากข้อมูลทั้งหมดข้างต้นจะเห็นได้ว่าการตรวจพบ Anti-Mia ในผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่มีการให้เลือดในครั้งแรกโดยไม่ได้
ตรวจสอบความเข้ากันได้ของแอนติเจน Mia (Phenotype matched) และโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ตรวจพบว่ามี
การสร้าง Anti-Mia แล้วแต่ยังจำเป็นต้องรับโลหิตเพื่อการรักษา ส่งผลทำให้การจัดหาและเตรียมโลหิตที่เข้ากันไดน้ั้น
เป็นไปได้ยากข้ึน 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Teawtrakul+N&cauthor_id=35986658
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การตรวจหาแอนติเจน Mia ในงานประจำ ในปัจจบุันการตรวจหาแอนติเจน Mia สามารถทำได้โดยใช้นำ้ยา 
commercial Anti-Mia reagent ซึ่งสามารถจัดหาซื้อได้ทั้งจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย หรือบริษัท
ชั้นนำในประเทศ แต่มีข้อจำกัดคือยังมีต้นทุนต่อหน่วยค่อนขา้งสูง หากต้องการตรวจหาแอนติเจน Mia ในตัวอย่าง
จำนวนมากไมว่่าในผู้บริจาคโลหิตหรือในผู้ป่วย การขาดแคลน commercial Anti-Mia reagent เนื่องจากราคาสูงจึง
อาจจะเป็นอุปสรรคสำหรับความต้องการใช้งานในหน่วยงานทีม่ีข้อจำกัดด้านงบประมาณ 

ในมุมมองของการบริหารจัดการและแก้ไขปัญหาในงานประจำวัน หากห้องปฏิบัติการธนาคารโลหิตสามารถ
เตรียมน้ำยา Anti-Mia สำหรับใช้ในห้องปฏิบัติการเองได้ก็จะช่วยลดปัญหาการขาดแคลนน้ำยาเชิงพาณิชย์ หรือหาก
มองในภาพรวมที่กว้างขึ้น การที่ห้องปฏิบัติการสามารถจะเตรียมน้ำยาชนิดใด ๆ สำหรับตรวจแอนติเจนหมู่เลือดได้
เอง ย่อมมีประโยชน์และอาจรวมถึงการลดภาระค่าใชจ้่ายจากการดำเนินการจัดหาทรัพยากร อีกทั้งยังสามารถควบคุม
คุณภาพและความจำเพาะของน้ำยาให้เหมาะสมกับลักษณะประชากรในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้น การ
ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาการเตรียม Anti-Mia อย่างง่าย ๆ ได้เองในห้องปฏิบัติการจึงเป็นแนวทางที่ควร
ผลักดัน เพื่อสร้างความยั่งยืนและลดการพึ่งพาผลิตภัณฑ์ที่หาได้ยากหรือราคาสูงได้ในระยะยาว 

แนวคิดในการเตรียม Anti-Mia จากพลาสมา โดยเทคนิคการดูดซับ (Adsorption technique) ด้วย
ห้องปฏิบัติการธนาคารโลหิต คณะเทคนิคการแพทย์มีตัวอย่างพลาสมาที่ Anti-Mia อยู่แล้วและผู้วิจัยต้องการนำมา
พัฒนาเพื่อให้ใช้งานได้คุ้มค่าสูงสุดและลดระยะเวลาการเก็บตัวอย่างดังกล่าว เพื่อรักษาความสามารถของ Anti-Mia ใน
การทำปฏิกิริยาอย่างจำเพาะ (reactivity) กับแอนติเจน Mia อีกทั้งเห็นแนวทางในการลดการจัดหา commercial 
Anti-Mia reagent สำหรับใช้ในการจัดการเรียนการสอนนักศึกษาซึ่งมีจำนวนผู้เรียนค่อนข้างมากในแต่ละภาค
การศึกษา จึงมีแนวคิดในการเตรียม Anti-Mia จากพลาสมาที ่มี Anti-Mia ดังกล่าว เพื ่อนำมาประยุกต์ใช้ใน
ห้องปฏิบัติการธนาคารโลหิต ตามแนวทางการเตรียม Anti-Dia จากพลาสมาของวรรณเฉลิม จันทร์บรรจบ และคณะ 
(2558) โดยคัดเลือกพลาสมาหมู่ B ที่มี Anti-Mia ที่มีอยู่มาทำการเตรียมโดยใช้เทคนิคการดูดซับเอาแอนติบอดีชนิด A 
(anti-A) ออก ให้คงเหลือเฉพาะ Anti-Mia โดยอ้างอิงจากรายงานการศึกษาเกี่ยวกับ ABO antibody titers ของ
ศาสน์นันท์  ไตรวงศ์ไพศาล และคณะ (2566) และดวงธิดา พรมลี และคณะ (2567) พบว่า anti-A ในคนหมู่ B มี
ระดับต่ำกว่าหมู่ O และ มีระดับที่ต่ำกว่า anti-B ในคนหมู่ A และ O จึงเป็นเหตุผลในการเลือกศึกษาจากพลาสมาหมู่ 
B ที่มี Anti-Mia  เพื่อให้ง่ายต่อการดูดซับเอา anti-A ออกจากตัวอย่างและคงเหลือ Anti-Mia ไว้แล้ว จากนั้นจงึนำมา
ศึกษาประสิทธิภาพการนำไปใช้งานจริง  

สมมติฐาน 

 พลาสมาที่มี Anti-Mia ที่ทำการดูดซับแอนติบอดีที่ไม่ต้องการออกแล้ว (plasma-derived Anti-Mia) มี
ประสิทธิภาพในการตรวจหาแอนติเจน Mia ได้ไม่แตกต่าง commercial Anti-Mia reagent 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 ผู้วิจัยเห็นแนวทางในการปัญหาในงานประจำสำหรับการจัดการเรียนการสอนนักศึกษา โดยการพัฒนาสิ่งที่มี
อยู่ให้เกิดประโยชน์โดยเตรียม Anti-Mia จากพลาสมาเอง เพื่อนำมาประยุกต์ใช้ในห้องปฏิบัติการธนาคารโลหิต  
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ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัยและการพัฒนา 

วิธีการวิจัย  

1. รูปแบบวิธีการศึกษา การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการบริการโลหิต โดยการเตรียม
น้ำยา Anti-Mia จากพลาสมาที่มี Anti-Mia นำมาทำการดูดซับเอาแอนติบอดีแอนติบอดีที่ไม่จำเพาะหรือไม่ต้องการ
ออกโดย adsorption technique เพื่อเพิ่มความจำเพาะต่อการตรวจหาแอนติเจน Mia 

2. ตัวอย่างที่ใช้ศึกษา  

1. พลาสมาหมู่ B ที่มี Anti-Mia จำนวน 1 ราย ปริมาตร 50 มิลลิลิตร สำหรับนำมาเตรียมเป็นนำ้ยา Anti-
Mia (plasma-derived Anti-Mia) 

2. เม็ดเลือดแดงหมู่ A ที่ไม่มีแอนติเจน Mia (A, Mia negative cells) จำนวน 10 ราย สำหรับนำมาทำการดูด
ซับ anti-A ออกจากพลาสมา 

3. น้ำยาสำเร็จรูปเชิงพานชิย์ commercial Anti-Mia reagent (Anti-Mia Human MoAb (IgM): The 
National Blood Centre, Thai Red Cross Society, Bangkok, Thailand) จำนวน 2 ขวด สำหรับการตรวจหา
แอนติเจน Mia 

4. ตัวอย่างเม็ดเลือดแดง ครอบคลุมทุกหมู่เลือด ABO จำนวน 24 ตัวอย่าง แต่ละหมู่ประกอบด้วยตัวอย่างที่
มีและไม่มีแอนติเจน Mia (Mia negative และ positive cells) สำหรับการทดสอบนำ้ยา Anti-Mia ทั้ง 2 ชนิด 

3. วิธีการทดสอบการดูดซับ anti-A ออกโดย adsorption technique 

เตรียม Anti-Mia  

จากพลาสมา 

plasma-derived Anti-Mia 

(ตรวจหาแอนติเจน Mia) 

สมมตุิฐานเป็นจรงิ : Anti-Mia ทัง้ 2 ชนิด ใหผ้ลการตรวจหาแอนติเจน Mia ไม่แตกตา่งกนั 

– ต่อยอดเพื่อเตรียมน า้ยาชนดิอืน่ 

– ลดภาระการจดัหาน า้ยาราคาสงูส าหรบัใชใ้นงานประจ า 

commercial Anti-Mia reagent 

(ตรวจหาแอนติเจน Mia) 

เปรียบเทียบผลกับการใช้ Anti-Mia ทั้ง 2 ชนิด (ตรวจหาแอนติเจน Mia) 



95 

 

1. พลาสมาหมู่ B ที่มี Anti-Mia นำมาดูดซบั anti-A ด้วยเม็ดเลือดแดงหมู่ A ที่ไม่มีแอนติเจน Mia โดยผสม
พลาสมาและเม็ดเลือดแดงในอตัราส่วน 1:1 วางที่อุณหภูมิ 4 °C นาน 30 นาที เมื่อครบเวลานำมาปัน่แยกเม็ดเลือดแดง
ออกและเก็บเอาส่วนพลาสมาทีดู่ดซับแล้ว 

2. ทดสอบพลาสมาหลังการดูดซับ (adsorbed plasma) ด้วยเม็ดเลือดแดงหมู่ A ที่ไม่มีแอนติเจน Mia เพื่อ
ตรวจสอบการคงเหลือของ anti-A  

3. หากการทดสอบ adsorbed plasma (ข้อ 2) พบปฏิกิริยาเป็นบวก ให้นำ adsorbed plasma มาทำข้อ 1 
ซ้ำ จนกว่าจะดูดซบั anti-A หมด (ปฏิกิริยาเป็นลบ) 

การตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้ plasma-derived Anti-Mia  การตรวจแอนติเจน Mia ดว้ย plasma-
derived Anti-Mia โดยนำมาทดสอบกับตัวอย่างเม็ดเลือดแดง จำนวน 24 ตัวอย่าง ได้แก่ ตัวอย่างหมู่ ABO ที่มี
แอนติเจน Mia (หมู่ละ 3 ตัวอยา่ง) และตัวอย่างหมู่ ABO ทีไ่มม่ีแอนติเจน Mia (หมู่ละ 3 ตัวอย่าง) โดยทดสอบขั้น 
Anti-Human Globulin phase อ่านผลปฏิกิริยาการเกิด agglutination ตามเกณฑ์มาตรฐาน  

การตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้ commercial Anti-Mia reagent  การตรวจหาแอนติเจน Mia ด้วย 
commercial Anti-Mia reagent โดยนำมาทดสอบกับตัวอย่างเม็ดเลือดแดง จำนวน 24 ตัวอย่าง (ตัวอย่างเดยีวกนั) 
โดยทดสอบขั้น Saline phase อ่านผลปฏิกิริยาการเกิด agglutination ตามเกณฑ์ มาตรฐาน  

การทดสอบสมมติฐาน 

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของ plasma-derived Anti-Mia กบั commercial Anti-Mia ในการตรวจหา
แอนติเจน Mia โดยเปรียบเทียบผลการทดสอบด้วยการวิเคราะห์ผลทางสถิติ โดยกำหนดและแปลผลการทดสอบเป็น
ผลบวก (positive results) และผลลบ (negative results) และนำมาเปรียบเทียบโดยใช้การวิเคราะห์ด้วยสถิต ิ
McNemar Test เพื่อประเมินผล 

ผลการวิจัย 

การดูดซับ Anti-A ออกจากพลาสมา  การทดสอบ Anti-A ในพลาสมาที่ทำการดูดซับแล้ว (adsorbed 
plasma) ไม่พบAnti-A เหลืออยู่ในพลาสมา  

ตารางที่ 1 ผลการทดสอบ Anti-A ในพลาสมาที่ทำการดดูซับแล้ว (Adsorbed plasma) 

 ผลการทดสอบด้วยเซลล์มาตรฐาน 

ขั้นตอนทดสอบ A cells B cells 

Saline phase, RT 0 0 

Saline phase, 4 °C 0 0 

 



96 

 

การทดสอบปฏิกิริยาของ plasma-derived Anti-Mia กับเซลล์ Mia positive phenotype  พิสูจน์
ปฏิกิริยาและความแรงของ plasma-derived Anti-Mia  โดยการทดสอบ adsorbed plasma กับ Mia positive cells 
ที่ขั้นตอน AHG พบการเกิดปฏกิิริยาเฉพาะในพลาสมาที่ไมไ่ด้เจือจาง (undilute plasma-derived Anti-Mia)  

ตารางที่ 2 ผลการทดสอบ plasma-derived Anti-Mia กับเซลล์ Mia positive phenotype 

ขั้นตอนทดสอบ 
plasma-derived Anti-Mia 

undiluted 1:2 1:4 1:8 

AHG phase 3+ 0 0 0 

การตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้ plasma-derived Anti-Mia และ commercial Anti-Mia reagent  
ผลการการตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้ plasma-derived Anti-Mia (Anti-Human Globulin phase) และ 
commercial Anti-Mia reagent (Saline phase) ในตัวอย่างทดสอบ (N=24) ให้การทดสอบเหมือนกันทั้งหมด  

ตารางที่ 3 ผลการตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้ plasma-derived Anti-Mia และ commercial Anti-Mia reagent (N=24) 

Mia positive cell 
Anti-Mia (A) Anti-Mia (B) 

 Mia negative cell 
Anti-Mia (A) Anti-Mia (B) 

หมู่ 
ABO 

หมายเลข 
ตัวอย่าง 

 หมู่ 
ABO 

หมายเลข 
ตัวอย่าง AHG phase Saline 

phase 
 AHG phase Saline phase 

A 01 2+ 3+  A 13 0 0 

A 02 1+ 4+  A 14 0 0 

A 03 1+ 3+  A 15 0 0 

B 04 1+ 3+  B 16 0 0 

B 05 2+ 4+  B 17 0 0 

B 06 2+ 4+  B 18 0 0 

O 07 2+ 3+  O 19 0 0 

O 08 2+ 3+  O 20 0 0 

O 09 1+ 3+  O 21 0 0 

AB 10 2+ 2+  AB 22 0 0 

AB 11 1+ 2+  AB 23 0 0 

AB 12 1+ 3+  AB 24 0 0 
 
 

(A) plasma-derived Anti-Mia (B) commercial Anti-Mia reagent 

เปรียบเทียบผลการตรวจหาแอนติเจน Mia ด้วย Anti-Mia ทั้ง 2 ชนิดโดยการวิเคราะห์ทางสถิติ ผลการ
วิเคราะห์ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการตรวจหาแอนติเจน Mia โดยใช้ plasma-derived Anti-Mia 
และ commercial Anti-Mia reagent พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) Odds Ratio = 
1.333 (95% CI: 0.757–2.348) (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ทางสถิตเิพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจหาแอนติเจน Mia ด้วย Anti-Mia ทั้ง 2 ชนิด 
 McNemar Test 

ผลการเปรียบเทียบ 
2 วิธ ี

Exact sig. (2-sided) Odds Ratio 95%CI (Lower-upper) 
0.500 1.500 0.674 – 3.339 

สรุปผลการวิจัย  

 เปรียบเทียบผลการตรวจหาแอนติเจน Mia ในตัวอย่างเม็ดเลือดแดงที ่ครอบคลุมทุกหมู่ ABO โดยใช้ 
plasma-derived Anti-Mia กับการใช้ commercial Anti-Mia reagent ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p>0.05) และจากผลการทดสอบด้วย plasma-derived Anti-Mia พบว่าความแรงของปฏิกิริยานั้นต่ำกว่า 
commercial Anti-Mia reagent อย่างสม่ำเสมอในทุกตัวอย่าง positive ซึ่งบ่งชี้ถึงความไวในการตรวจหาแอนติเจน 
Mia (analytical sensitivity) ที่ต่ำกว่า แต่การตรวจพบแอนติเจน Mia  ในตัวอย่างที่ศึกษายังมีความสอดคล้องกันกับ
ผลการตรวจด้วย commercial Anti-Mia reagent จึงอาจจะยังไม่เหมาะสมต่อการนำมาใช้ทดแทนในงานประจำ
โดยตรง แต่ถึงอย่างไร ผลการศึกษาแสดงถึงความสำคัญของแนวคิด R2R ในการนำทรัพยากรที่มีอยู่มาพัฒนาให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด  

อภิปรายผลการวิจัย  

แอนติเจน Mia อยู่ในกลุ่ม Miltenberger subsystem ของระบบหมู่เลือด MNS มีการกระจายตัวต่ำ (low-
frequency antigen) และพบได้มากในกลุ่มประชากรแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  (Meng-Hua Yang  et al., 
2021) (ศรัญญา ทุมโพธิ์ และคณะ, 2566) ในผู้บริจาคโลหิตไทยพบมีการกระจายตัวประมาณร้อยละ 9  (จุฑาทิพย 
 ฟองศรัณย์, 2545) (ทองใบ รุ่งเรือง และคณะ, 2561) และมีนัยสำคัญต่องานบริการโลหิต เนื่องจากอีกประมาณ
ร้อยละ 90 เป็นผู้ที่ไม่มีแอนติเจน Mia และมีโอกาสถูกกระตุ้นสร้าง Anti-Mia alloantibody ได้หากได้รับโลหิตที่ไม่
เข้ากัน ซึ่งพบความเสี่ยงนี้สูงในกลุ่มที่จำเป็นต้องได้รับโลหิตซ้ำ ๆ เช่น ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย ปัญหาสำคัญคือหากผู้ป่วย
มีการสร้างแอนติบอดีในร่างกายแล้ว จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ HTR ได้ (Teawtrakul et al. 2022)  ทั้งยังทำ
ให้การจัดหาโลหิตที่เข้ากันได้ยากยิ่งขึ้น 

การตรวจหาแอนติเจน Mia ทั้งในผู้ป่วยและผู้บริจาคโลหิตจึงมีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในงานบริการโลหิตเพื่อ 

ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากการให้โลหิตที ่ไม่สามารถเข้ากันได้ การตรวจหาแอนติเจนหมู ่เล ือด 
(Antigen phenotyping) ที่สำคัญ เช่น แอนติเจน Mia ทำให้ทราบข้อมูลการกระจายตัวแอนติเจนซึ่งจำเป็นในด้าน
การจัดการเตรียมโลหิตที่เหมาะสมและปลอดภัยให้กับผู้ป่วย โดยเฉพาะในประเทศไทยที่พบมีการกระจายตัวของ
แอนติเจน Mia สูงกว่ากลุ่มประชากรอื่น (ดารินต์ณัฏ บัวทอง และสรัญญา หัสรินทร์, 2559) (ศรัญญา ทุมโพธิ์ 
กลาง และคณะ, 2566) (Romphruk et al. 2019) 

อย่างไรก็ตาม น้ำยา Anti-Mia ที่มีจำหน่ายในประเทศไทยยังมีราคาค่อนข้างสูง(5) ซึ่งอาจเป็นข้อจำกัดสำหรับ
ห้องปฏิบัติการบางแห่งในกณีมีความจำเป็นต้องการตรวจหาแอนติเจน Mia แต่ไม่สามารถดำเนินการตรวจได้ ก็อาจจะ

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Yang%20MH%22%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Teawtrakul+N&cauthor_id=35986658
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Romphruk+AV&cauthor_id=30884143
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เป็นอุปสรรคสำคัญในการที่จะเตรียมเลือดที่เหมาะสมและปลอดภัยให้กับผู้ป่วยได้ทันต่อความต้องการใช้สำหรับการ
รักษา รวมถึงเป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงให้ผู้ป่วยที่สร้างแอนติบอดีแล้วเกิดภาวะ HTR ได้ อย่างไรก็ดี น้ำยา Anti-Mia 

ที่จำหน่ายโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ (5 มิลลิลิตร/ขวด/500 บาท) สามารถทำการเจือจางก่อนนำมาใช้งาน และ
ผ่านการตรวจสอบแล้วจะลดภาระงานของห้องปฏิบัติการได้หากมีปริมาณต้องการใช้งานไม่มาก 

การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดนั้นเป็นแนวทางการเพิ่มศักยภาพในด้านการพัฒนา การลด
งบประมาณหรือต้นทุนในการจัดหาน้ำยาสำหรับตรวจหาแอนติเจน Mia ซึ ่งอาจจะถูกจำกัดในบางหน่วยงาน 
การศึกษาครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้ทรัพยากรที่มีเพื่อพัฒนาจึงถือเป็นแนวคิดแนวทางที่เป็นประโยชน์  ในการศึกษานี้เลือก
ศึกษาในพลาสมาหมู่ B  ตามรายงานเกี่ยวกับ ABO antibody titers ของศาสน์นันท์  ไตรวงศ์ไพศาล และคณะ 
(2566) และดวงธิดา พรมลี และคณะ (2567) พบว่า anti-A ในคนหมู่ B มีระดับต่ำกว่าหมู่ O และ มีระดับที่ต่ำกว่า 
anti-B ในคนหมู่ A และ O เพื่อให้ทำการดูดซับ Anti-A ออกได้ง่าย ลดการทำการดูดซับแอนติบอดีหลายครั้งซึ่ง
อาจจะส่งผลประสิทธิภาพของแอติบอดี (Anti-Mia) ตัวที่คงเหลืออยู่ในพลาสมาที่ทำการดูดซับแล้ว ทั้งนี้ยังสามารถ
แก้ปัญหางานประจำทั้งเรื ่องขาดแคลนน้ำยา การช่วยด้านการลดงบประมาณการจัดหาทรัพยากรในระยะยาว 
สอดคล้องกับรายงานของวรรณเฉลิม จันทร์บรรจบ และคณะ (2558) ที่ใช้เทคนิคการดูดซับเพื่อเตรียมน้ำยา Anti-
Dia สำหรับงานธนาคารเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยเตรียมจากพลาสมาที่มีเหลือทุกครั้งหลังการเตรียม
ส่วนประกอบโลหิตให้ผู ้ป่วย เนื่องจาก commercial anti-Dia มีราคาสูงมาก โดยทั้งรายงานก่อนหน้าและผล
การศึกษาครั้งนี้มีบทบาทสำคัญต่อผู้ป่วยคือสามารถตรวจหาแอนติเจน Mia หรือแอนติเจนอื่น ๆ โดยเฉพาะหมู่เลือด
หายาก (rare blood type) ได้ครอบคลุมมากขึ้น อันจะช่วยลดความความเสี่ยงการเกิดภาวะ HTR หรือป้องกันการ
สร้างแอนติบอดีในผู้ป่วยที่รับเลือดประจำได้  

ในกรณีที่สามารถทำได้จริง เมื่อพิจารณาถึงระยะเวลาและขั้นตอนของการทดสอบในห้องปฏิบัติการธนาคาร
เลือด การเตรียม plasma-derived IgM Anti-Mia เพื่อนำมาประยุกต์ใช้ในการตรวจหาแอนติเจน Mia จะมีความ
เหมาะสมต่อการนำไปใช้จริง ข้อจำกัดของการศึกษาคร้ังนี้คือ plasma-derived IgG Anti-Mia ที่เตรียมได้อาจจะยังไม่
เหมาะสมต่อการนำมาใช้ อีกทั้งเตรียมจากพลาสมาเพียง 1 ราย ซึ่งคัดเลือกจากรายที่ทดสอบแล้วและทราบความแรง
ของปฏิกิริยา (grading) ที่เป็นบวกสูง แม้จะทำการทดสอบ plasma-derived IgG Anti-Mia กับเซลล์เม็ดแดงในวัน
เดียวกันหลังจากเตรียมได้ และทดสอบซ้ำในอีก 1 วันหลังเตรียม plasma-derived IgM Anti-Mia ได้มาแล้ว พบว่า
ให้ผลการทดสอบไม่แตกต่างกัน แต่ก็ยังไม่ได้ทำการศึกษาถึงความคงตัว (stability) ของพลาสมาที่เตรียมได้ จึงเป็น
แนวทางในการพัฒนาต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาคร้ังนี้ทำให้ทราบถึงคุณลักษณะของ Anti-Mia ที่เตรียมได้ และทราบจุดอ่อนที่
สามารถนำมาเปน็ตน้แบบเพื่อการพัฒนาวิธีการเตรียมนำ้ยาสำหรับตรวจหาแอนติเจน Mia ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน
รวมถึงการศึกษาในตัวอย่างพลาสมาจำนวนมากข้ึน ความคงตัว ความไว ความจำเพาะของ Anti-Mia ที่เตรียมได ้
เพื่อให้สามารถใช้งานไดจ้ริงต่อไป 
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ประสิทธิภาพของการใช้น้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ
ในขณะสวมถุงมือของเจ้าหน้าที่เจาะเลือด 

Effectiveness of Alcohol-Based Hand Disinfection While Wearing Gloves 
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บทคัดย่อ 

การเปลี่ยนถุงมือทางการแพทย์ทุกครั้งตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก (WHO) อาจมีข้อจำกัดในการ
ปฏิบัติงานภาคสนาม การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการลดปริมาณแบคทีเรียบนถุงมือ
ระหว่างการใช้ 75% ไอโซโพรพานอล และ 80% เอทานอล กับการเปลี่ยนถุงมือตามแนวทาง WHO รวมถึงประเมิน
ความคงทนของถุงมือทางการแพทย์ตามมาตรฐาน ASTM D5151-19 หลังการทำความสะอาดซ้ำ โดยแบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทำความสะอาดถุงมือด้วย 75% ไอโซโพรพานอล (n=51), 80% เอทานอล (n=55) 
และกลุ่มควบคุมที่เปลี่ยนถุงมือตามแนวทาง WHO (n=18) เก็บตัวอย่างก่อนและหลังดำเนินการด้วยวิธี swab ตรวจ
นับจำนวนแบคทีเรียทั้งหมด (Total Bacteria Count) ตามมาตรฐาน BAM และจำแนกชนิดเชื้อด้วยการย้อมสีแกรม
และการทดสอบทางชีวเคมี ผลการศึกษาพบว่าการทำความสะอาดถุงมือด้วย 75% ไอโซโพรพานอล และ 80% เอ
ทานอล สามารถลดปริมาณแบคทีเรียได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยลดลงเฉลี่ย 1.63 log10 (97.66%) 
และ 2.30 log10 (99.50%) ตามลำดับ ขณะที่กลุ่มควบคุมลดลง 1.45 log10 (96.45%) อย่างไรก็ตาม ปริมาณเชื้อ
คงเหลือในกลุ่มแอลกอฮอล์ทั้งสองชนิดยังสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01 และ p<0.05) เชื้อที่
พบมากที่สุดคือ Bacillus spp. (45.8%) รองลงมาคือ Acinetobacter spp. (16.7%) และ Staphylococcus 
epidermidis (12.5%) โดยพบเชื้อก่อโรค เช่น Escherichia coli และ Klebsiella pneumoniae ร่วมด้วย สำหรับ
การทดสอบความคงทนพบว่าถุงมือไม่เกิดการฉีกขาดหรือรั่วซึม (failure rate 0%) และผ่านเกณฑ์มาตรฐานทั้งหมด 
สรุปได้ว่าการทำความสะอาดถุงมือด้วยแอลกอฮอล์ โดยเฉพาะ 80% เอทานอล มีประสิทธิภาพสูงในการลดปริมาณ
แบคทีเรียและไม่กระทบต่อความคงทนของถุงมือ แม้ประสิทธิภาพจะยังด้อยกว่าการเปลี่ยนถุงมือใหม่ตามแนวทาง 
WHO แต่ผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็นข้อมูลสนับสนุนทางเลือกในสถานการณ์ที่ขาดแคลนทรัพยากรหรือการ
ปฏิบัติงานภาคสนามได้ ทั้งนี้ ควรมีการศึกษาทางคลินิกเพิ่มเติมเพื่อยืนยันความปลอดภัยก่อนนำไปใช้จริง 

คำสำคัญ: เจ้าหนา้ที่เจาะเลือด, น้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์, Total bacteria count 
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Abstract 

Strict adherence to the World Health Organization (WHO) hand hygiene guidelines, which 
require changing medical gloves between every patient encounter, often faces operational 
constraints during field activities or in resource-limited settings. This study aimed to evaluate the 
efficacy of glove disinfection using 75% isopropanol and 80% ethanol compared with the standard 
WHO glove-changing protocol in reducing bacterial load, and to assess the structural integrity of 
the medical gloves after repeated disinfection in accordance with the ASTM D5151-19 standard. 
Participants were allocated into three groups: the 75% isopropanol disinfection group (n = 51), the 
80% ethanol disinfection group (n = 55), and the control group adhering to the WHO protocol (n = 
18). Pre- and post-intervention samples were collected using the swab technique. Total bacterial 
counts were determined using the Bacteriological Analytical Manual (BAM) method, and bacterial 
species were identified via Gram staining and biochemical testing. Di sinfection with both 75% 
isopropanol and 80% ethanol significantly reduced bacterial contamination (p < 0.001), achieving 
mean reductions of 1.63 log10 (97.66%) and 2.30 log10 (99.50%), respectively, while the control 
group showed a reduction of 1.45 log10 (96.45%). However, the residual bacterial loads in both 
alcohol-treated groups remained significantly higher than that of the control group (p < 0.01 and p 
< 0.05, respectively). Bacillus spp. was the most frequently isolated taxon (45.8%), followed by 
Acinetobacter spp. (16.7%) and Staphylococcus epidermidis (12.5%). Notably, hygiene indicators 
and opportunistic pathogens, including Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae, were also 
detected. Regarding glove durability, no punctures, tears, or water leaks were observed after 
repeated disinfection (0% failure rate), fully meeting the ASTM standards. Glove disinfection with 
alcohol-based solutions, particularly 80% ethanol, demonstrates high efficacy in reducing bacterial 
loads without compromising glove integrity under the experimental conditions. Although its 
microbial reduction efficacy remains inferior to the standard WHO glove-changing protocol, these 
findings support glove disinfection as a viable alternative strategy in resource-constrained settings 
or field operations. Further clinical studies are warranted to validate its safety and effectiveness in 
real-world practice. 

Keywords: Phlebotomists, Alcohol-based hand disinfection, Total bacteria count 

บทนำ 

การติดเชื้อในสถานพยาบาลหรือการติดเชื้อที่เกี่ยวเนื่องกับการบริการสุขภาพ (Healthcare-Associated 
Infections: HAIs) เป็นปัญหาสำคัญระดับโลกที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่ออัตราการทุพพลภาพ อัตราการเสียชีวิต 
และค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข(1) สำหรับในประเทศไทยจากรายงานการสำรวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล
ทั่วประเทศ พบอัตราความชุกเฉลี่ยสูงถึงร้อยละ 4.2(2) โดยอุบัติการณ์ของการเกิดโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลมักมีความ
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เกี่ยวข้องกับการยืดระยะเวลาในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่นานขึ้น และอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญ(1,2) การศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลศิริราช รายงานว่า อัตราอุบัติการณ์
สะสมของการติดเชื้อในโรงพยาบาลอาจสูงถึงร้อยละ 23.30 โดยพบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มที่ติดเชื้อใน
โรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 33.33 เปรียบเทียบกับร้อยละ 20.00 ในกลุ่มที่ ไม่มีการติดเชื้อ และทำให้เกิดค่าใช้จ่ายทาง
การแพทย์ส่วนเพิ่มสูงเฉลี่ยถึง 704.72±226.73 ดอลลาร์สหรัฐ ต่อผู้ป่วยหนึ่งราย(3) นอกจากนี้ในระดับประเทศภาระ
ทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการติดเชื้อในผู้ป่วยในของไทยมีมูลค่าความสูญเสียทางการ
แพทย์โดยตรงสูงถึงประมาณ 278 ล้านดอลลาร์สหรัฐ (หรือประมาณ 9.6 พันล้านบาท) ต่อปี โดยส่งผลให้สูญเสีย
จำนวนวันนอนเตียงในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยสูงถึง 3.5 ล้านวันนอนต่อปี(4) มือของบุคลากรทางการแพทย์คือตัวนำทาง
ชีวภาพหลัก (vector) ในการแพร่กระจายเชื้อจุลชีพก่อโรคระหว่างผู้ป่วย (5) ด้วยเหตุนี้องค์การอนามัยโลกจึงกำหนด
แนวทางปฏิบัติสุขอนามัยของมือและมาตรฐานการใช้ถุงมือทางการแพทย์อย่างเคร่งครัด (5,6) อย่างไรก็ตามพฤติกรรม
การไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์สุขอนามัยของมือยังมีอัตราสูง โดยเฉลี่ยมีอัตราการปฏิบัติตามแนวทางไม่ถึงร้อยละ 60 
เนื่องจากข้อจำกัดด้านภาระงานที่มากเกินไป จำนวนผู้ป่วยที่สูง และข้อจำกัดทางกายภาพของสถานที่ปฏิบัติงาน ทำ
ให้บุคลากรทางการแพทย์มักละเลยการเปลี่ยนถุงมือและรักษาสุขอนามัยของมืออย่างถูกต้อง ซึ่งนำไปสู่อัตราการ
แพร่กระจายเชื้อข้ามสายพันธุ์สูงถึงร้อยละ 18.39 (7) ในบริบทของการปฏิบัติงาน "เจาะเลือดเคลื่อนที่" (mobile 
phlebotomy) เจ้าหน้าที่เจาะเลือดมีภารกิจหลักในการเก็บสิ่งส่งตรวจประเภทเลือดผ่านการเจาะหลอดเลือดดำ 
(venipuncture) ซึ่งเป็นงานที่มีปริมาณงานสูงมากในระยะเวลาจำกัด (high-throughput and short-duration 
care) การเจาะเลือดผู้ป่วยแต่ละรายต้องการความรวดเร็วและต่อเนื ่อง ภายใต้สภาพแวดล้อมภาคสนามนอก
สถานพยาบาลที่ไม่มีอ่างล้างมือหรือระบบน้ำประปาที่เอ้ืออำนวย การบังคับให้เจ้าหน้าที่เจาะเลือดเคลื่อนที่ปฏิบัติตาม
แนวทางมาตรฐานขององค์การอนามัยโลกในการสวมและถอดถุงมือใหม่ทุกครั้ง ซึ่งใช้เวลาปฏิบัติงานเฉลี่ยสูงถึงคู่ละ 
28.7 วินาที(8) ไม่เพียงแต่ทำให้เกิดความล่าช้าในขั้นตอนการบริการผู้ป่วย แต่ยังก่อให้เกิดการสิ้นเปลืองทรัพยากรถุง
มือตรวจโรคจำนวนมหาศาล ซึ่งเป็นภาระหนักทางเศรษฐศาสตร์และการจัดการขยะติดเชื้อของโรงพยาบาล ข้อจำกัด
ทางกายภาพและเวลาเหล่านี ้นำไปสู ่แนวคิดการทำความสะอาดถุงมือด้วยน้ ำยาฆ่าเชื ้อที ่มีส่วนประกอบของ
แอลกอฮอล์  (Alcohol-Based Glove Disinfection: ABGD) เพื่อให้พนักงานสามารถรักษาสุขอนามัยของมือขณะ
สวมถุงมือได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัย(9) 

ที่ผ่านมางานวิจัยเกี่ยวกับการประเมินประสิทธิภาพและศักยภาพของการทำความสะอาดและฆ่าเชื้อบนถุง
มือเกือบทั้งหมดจัดทำขึ้นในกลุ่มแพทย์และพยาบาลที่ทำงานภายในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาลเท่านั้น ซึ่งยังไม่มีการ
ศึกษาวิจัยในกลุ่มเจ้าหน้าที่เจาะเลือดอย่างจำเพาะเจาะจง ลักษณะงานของเจ้าหน้าที่เจาะเลือดมีความแตกต่างจาก
งานของแพทย์และพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญ แพทย์และพยาบาลมักให้การดูแลผู้ป่วยในหลากหลายกิจกรรมและใช้
เวลานาน (multi-faceted and long-duration care) เช่น การตรวจร่างกาย การทำแผล หรือการสวนปัสสาวะ ซึ่งมี
โอกาสสัมผัสสารคัดหลั่งในปริมาณมากและหลากหลายรูปแบบ ในขณะที่เจ้าหน้าที่เจาะเลือดปฏิบัติงานสัมผัสผู้ป่วย
ระยะสั้น (short-duration contact) และมุ่งเป้าไปที่หัตถการเจาะเก็บเลือดเพียงอย่างเดียว โดยมีความเสี่ยงต่ำต่อ
การปนเปื้อนสารคัดหลั่งปริมาณมากหากทำตามขั้นตอนอย่างถูกต้อง แต่มีความเสี่ยงสูงมากต่อการแพร่กระจายเชื้อ
โรคระหว่างผู้ป่วยหากไม่มีการเปลี่ยนหรือทำความสะอาดถุงมือระหว่างรายเนื่องจากปริมาณผู้ ป่วยสะสมที ่สูง 
นอกจากนี้เจ้าหน้าที่เจาะเลือดเคลื่อนที่ยังเผชิญกับปัจจัยแวดล้อมนอกโรงพยาบาลที่มีปริมาณของเชื้อจุลชพีและสปอร์
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ของแบคทีเรียจากดินและฝุ่นละอองที่สูงกว่าภายในหอผู้ป่วยอย่างมีนัยสำคัญ ดังนั้นผลลัพธ์จากการศึกษาในแพทย์
และพยาบาลจึงไม่สามารถนำมาอ้างอิงหรือประยุกต์ใช้แทนกลุ่มเจ้าหน้าที่เจาะเลือดเคลื่อนที่ได้อย่างสมบูรณ์ 
คณะผู้วิจัยจึงดำเนินการศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิภาพทางจุลชีววิทยาและความคงทนทางกายภาพของถุงมือใน
กลุ่มเป้าหมายนี้โดยตรง 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบปริมาณเชื้อแบคทีเรียบนถุงมือของเจ้าหน้าที่เจาะเลือด ก่อนและหลังการทำความสะอาด
ด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ โดยวัดผลผ่านอัตราการลดลงเชิงลอการิทึม (log10 Reduction)  

2. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการฆ่าเชือ้แบคทีเรียระหว่างนำ้ยาฆ่าเชื้อชนดิ 75% ไอโซโพรพานอล กับ
ชนิด 80% เอทานอล บนพื้นผิวถุงมือของเจ้าหน้าที่เจาะเลือด  

3. เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการทำความสะอาดถุงมือด้วยน้ำยาฆ่าเชื ้อที่มีส่วนประกอบของ
แอลกอฮอล์กับการปฏิบัติตามแนวทางสุขอนามัยมือขององค์การอนามัยโลก (WHO hand hygiene guideline)  

4. เพื่อศึกษาความคงทนและเสถียรภาพในการป้องกันสิ่งกีดขวางของถุงมือแพทย์ประเภทต่างๆ หลังการทำ
ความสะอาดด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ซ้ำๆ ตามวิธีมาตรฐาน ASTM D5151-19  

ทบทวนวรรณกรรม 

การทบทวนวรรณกรรมสากลเผยให้เห็นประเด็นข้อถกเถียงและมุมมองที่ขัดแย้งกันอย่างมีนัยสำคัญเกี่ยวกับ
การรักษาสุขอนามัยบนถุงมือทางการแพทย์ ด้านหนึ่งนโยบายการใช้ถุงมือขององค์การอนามัยโลก (WHO glove use 
policy)(6) และแนวทางปฏิบัติของ CDC(10) กำหนดไว้อย่างเข้มงวดว่า ถุงมือตรวจโรคและถุงมือผ่าตัดทางการแพทย์
เป็นอุปกรณ์ประเภทใช้ครั้งเดียวทิ้ง (single-use) โดยห้ามล้างทำความสะอาดหรือพ่นฆ่าเชื้อด้วยแอลกอฮอล์เพื่อนำ
กลับมาใช้ใหม่ในสถานการณ์ปกติ เนื่องจากมีความกังวลว่าสารต้านจุลชีพแอลกอฮอล์อาจทำปฏิกิริยากับโครงสร้างพอ
ลิเมอร์ของถุงมือส่งผลให้เกิดการเสื่อมสภาพทางเคมีจนเกิดรอยรั่วซึมขนาดเล็ก (micro perforations) ซึ่งเป็นช่อง
ทางผ่านของอนุภาคไวรัสและแบคทีเรีย ทำให้สูญเสียคุณสมบัติการป้องกันสิ่งกีดขวาง (barrier compromise) และ
เพิ่มความเสี่ยงของบุคลากรต่อการสัมผัสเชื้อโรคจากเลือดผู้ป่วย(10,11) นอกจากนี้ แป้งโรยมือที่ใช้ในถุงมือบางชนิดอาจ
เกิดการจับตัวเป็นก้อน (agglutination) เมื่อสัมผัสแอลกอฮอล์ ซึ่งบดบังการออกฤทธิ์ฆ่าเชื้ออย่างไรก็ตามในอีกด้าน
หนึ่งมีหลักฐานการศึกษาวิจัยเชิงทดลองทางจุลชีววิทยาและการทดลองทางคลินิก (clinical trials) ที่สนับสนุนว่าการ
ใช้น้ำยาแอลกอฮอล์ทำความสะอาดบนถุงมือ (glove hand decontamination) มีประสิทธิภาพในการลดและ
ทำลายแบคทีเรียบนพื้นผิวถุงมือได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัยในระดับที่ยอมรับได้ การวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกแบบ
สุ่มและมีกลุ่มควบคุมโดย Thom และคณะ (2024)(12) พบว่าการใช้เจลหรือน้ำยาแอลกอฮอล์ถูบนถุงมือโดยตรง
สามารถจำกัดการปนเปื้อนของแบคทีเรียบนถุงมือได้อย่างมีนัยสำคัญ แม้ว่าผลสัมฤทธิ์จะต่ำกว่ากลุ่มควบคุมมาตรฐาน
ที่สวมถุงมือคู่ใหม่เพียงเล็กน้อย แต่เมื่อประเมินในสภาวะจริงที่มีข้อจำกัดด้านเวลาและสภาวะขาดแคลนทรัพยากร  
การฆ่าเชื้อถุงมือด้วยแอลกอฮอล์ช่วยลดภาระงาน เพิ่มอัตราการยอมรับและการปฏิบัติตามและช่วยควบคุมโรคติดเชื้อ
ได้อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้การศึกษาคุณสมบัติทางวัสดุศาสตร์พบว่าถุงมือคุณภาพสูงประเภทลาเท็กซ์และไนไตรล์
มีความต้านทานต่อแอลกอฮอล์ได้ดีและคงทนต่อการเช็ดล้างฆ่าเชื้อได้หลายรอบก่อนที่จะเริ่มเกิดสัญญาณของการ
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รั่วซึมตามมาตรฐานการทดสอบ(13) ดังนั้นช่องว่างของความรู้ในปัจจุบันคือข้อมูลเกือบทั้งหมดได้มาจากสภาวะการ
จำลองในห้องปฏิบัติการหรือหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลและยังไม่มีการวิเคราะห์เชิงลึกภายใต้สภาวะธรรมชาติของหน่วย
เจาะเลือดเคลื่อนที่นอกสถานที่ซึ่งมีปัจจัยแปรปรวนจากสิ่งแวดล้อมภายนอกค่อนข้างสูง เพื่อตอบสนองต่อประเด็น
ดังกล่าว การศึกษานี้จึงกำหนดกรอบแนวคิดการวิจัยที่มุ่งวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น ตัวแปรตาม 
และปัจจัยกวน (confounding factors) อย่างเป็นระบบ เพื่ออธิบายกลไกและประสิทธิภาพของกระบวนการทำความ
สะอาดถุงมืออย่างสมบูรณ์ 

การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากมือของบุคลากรทางการแพทย์สามารถป้องกันได้โดยการทำความ
สะอาดมืออย่างถูกวิธี และการใช้ถุงมืออย่างถูกต้องเหมาะสม โดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ได้กำหนดแนวทางการ
ทำความสะอาดมือไว้ 2 รูปแบบ คือ การล้างมือด้วยสบู่กับน้ำโดยใช้ระยะเวลา 40-60 วินาที และการล้างมือด้วยเจล
แอลกอฮอล์โดยใช้ระยะเวลา 20-30 วินาที(14) นอกจากนี้การสวมถุงมือยังช่วยลดการแพร่กระจายเชื้อโรคและช่วย
ป้องกันบุคลากรจากการสัมผัสเชื้อจุลชีพที่เป็นอันตราย เช่น แบคทีเรีย ไวรัส หรือเชื้อโรคอ่ืนๆ ที่อยู่ในสารคัดหลั่งจาก
ร่างกายหรือบนพื้นผิวที่ปนเปื้อน อย่างไรก็ตาม ประโยชน์ในการป้องกันขึ้นอยู่กับการเลือก การใช้งาน และการกำจัด
ที่ถูกต้อง การใช้ถุงมือผิดวิธี เช่น การสวมถุงมือโดยไม่จำเป็นหรือไม่เปลี่ยนถุงมือระหว่างการปฏิบัติงาน อาจส่งผล
กระทบต่อสุขอนามัยและทำให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อปนเปื้อนได้ องค์การอนามัยโลกจึงได้พัฒนาแนวทางที่
ครอบคลุมสำหรับการใช้ถุงมือในสถานพยาบาล เพื่อให้คำแนะนำที่ชัดเจนว่าควรสวมถุงมือเมื่อใด ชนิดใดที่เหมาะสม
สำหรับงานเฉพาะ รวมถึงวิธีการถอดและกำจัดถุงมืออย่างเหมาะสมเพื ่อหลีกเลี ่ยงการปนเปื ้อนข้าม ( cross-
contamination)(6) 

ประเภทของถุงมือทางการแพทย์ 

การเลือกใช้ถุงมือควรคำนึงถึงลักษณะการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ โดยสามารถจำแนกตาม
วัตถุประสงค์การใช้งานได้เป็น 3 ประเภทหลัก คือ 

- ถุงมือตรวจโรค (Examination gloves): มีทั้งแบบไม่ผ่านการฆ่าเชื้อ (Non-sterile) และผ่านการฆ่าเชื้อ 
(Sterile) 

- ถุงมือผ่าตัด (Surgical gloves): มีคุณสมบัติเฉพาะด้านความหนา ความยืดหยุ่น ความแข็งแรงสูง และ
ต้องผ่านการฆ่าเชื้อ (Sterile) 

- ถุงมือเคมีบำบัด (Chemotherapy gloves): ออกแบบมาเพื่อต้านทานการทะลุผา่นของสารเคมีบำบดัทีม่ี
พิษต่อเซลล์ 

นอกจากนี้ ยังสามารถจำแนกถุงมือตามวัสดุทีใ่ช้ในการผลิตได้เป็น 5 ประเภท ดังนี้: 
- ถุงมือชนิดลาเท็กซ์ (medical latex gloves): ทำจากยางธรรมชาติ มีความยืดหยุ่นดีและกระชับมือที่สุด 

ทนทานต่อการฉีกขาดและการเจาะทะลุ สามารถป้องกันแบคทีเรีย ไวรัส และสารคัดหลั่งได้ดี แต่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดอาการแพ้ยางธรรมชาติ (latex allergy)  

- ถุงมือชนิดไนไตรล์ (medical nitrile gloves): ทำจากยางสังเคราะห์ มีความทนทานสูง เหมาะสำหรับ
บุคลากรที่แพ้ยางธรรมชาติ นิยมใช้ในการตรวจที่มีความเสี่ยงปานกลางถึงสูง  
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- ถุงมือชนิดไวนิล (vinyl exam gloves): ทำจากโพลีไวนิลคลอไรด์ (PVC) เหมาะสำหรับผู้แพ้ยาง
ธรรมชาติ แต่มีความยืดหยุ่นต่ำ เหมาะสำหรับการปฏิบัติงานที่มีความเสี่ยงต่ำ และไม่มีโอกาสสัมผัสกับเลือดหรือสาร
คัดหลั่ง(15) 

- ถุงมือชนิดโพลีเอทิลีน (PE examination gloves): เป็นถุงมือตรวจแบบใช้แล้วทิ้งที่ผลิตจากพลาสติกโพ
ลีเอทิลีน (PE) เหมาะสำหรับงานเบาหรือการป้องกันขั้นพื้นฐาน 

- ถุงมือชนิดคลอโรพรีน (Chloroprene gloves): ผลิตจากยางสังเคราะห์ (นีโอพรีน) ให้ความแข็งแรง 
ความสบาย และความรู้สึกสัมผัสคล้ายยางธรรมชาติ แต่มีความยืดหยุ่นสูงเหมือนไนไตรล์ โดยได้รับการรับรองตาม
มาตรฐาน EN (European Norm) และ ASTM (American Society for Testing and Materials)(16) 

การปนเปื้อนและการแพร่กระจายเชื้อจากการสวมถุงมืออย่างต่อเนื่อง การที่บุคลากรทางการแพทย์สวม
ถุงมือปฏิบัติงานเป็นเวลานานหรือสัมผัสสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลโดยไม่เปลี่ยนถุงมือ นำไปสู่การปนเปื้อนของเชื้อจุล
ชีพ ซึ่งอาจเป็นเชื้อประจำถิ่น (normal flora) เช่น Staphylococcus epidermidis และ Coagulase-negative 
staphylococci หรือเชื้อจุลชีพก่อโรค(8) จากการศึกษาพฤติกรรมของบุคลากรทางการแพทย์ต่อเนื่องเป็นเวลา 48 
ชั่วโมง ระหว่างการดูแลผู้ป่วย พบว่าการสวมถุงมืออย่างต่อเนื่องทำให้มีการสัมผัสพื้นผิวสิ่งแวดล้อมเฉลี่ยสูงถึง 3.3 
ครั้งต่อกิจกรรม โดยพื้นผิวที่ถูกสัมผัสบ่อยที่สุด ได้แก่ ปุ่มควบคุม สวิตช์ ปุ่มกดชักโครก และผ้าปูที่นอน ซึ่งส่วนใหญ่
เกิดขึ้นระหว่างการช่วยเหลือสุขอนามัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยและการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ (8) สอดคล้องกับ
การศึกษาอื่นๆ ที่พบอัตราการสวมถุงมือไม่ถูกต้องสูงถึงร้อยละ 64.4 ซึ่งนำมาสู่การแพร่กระจายเชื้อจุลชีพได้ร้อยละ 
18.3 ของการสัมผัสทั้งหมด เพราะไม่ได้ถอดถุงมือออกก่อนทำกิจกรรมถัดไป (17) และจากงานวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้
เห็นว่าการปนเปื้อนบนมือและถุงมือของบุคลากรเป็นสาเหตุสำคัญของการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดยการสำรวจใน
โรงพยาบาล 42 แห่งในแคว้นพีดมอนต์ ประเทศอิตาลี พบความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 8 โดยมี
เชื้อเด่นคือ Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae , Proteus mirabilis , Acinetobacter baumannii  และ Pseudomonas 
aeruginosa(18) เช่นเดียวกับการทบทวนวรรณกรรมทั่วโลกตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ถึงมิถุนายน ค.ศ. 2001 ที่พบอัตราการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาลเฉลี่ยร้อยละ 14 และมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนร้อยละ 0.06 ต่อปี โดยมี Escherichia coli เป็นเชื้อที่พบ
มากที่สุด(19) สำหรับในประเทศไทยการศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนโนนสังและโรงพยาบาลหนองบัวลำภู พบการ
ปนเปื ้อนบนพื้นผิวอุปกรณ์ทางการแพทย์และสิ ่งแวดล้อมรวม 12 ชนิด โดยแบ่งเป็นเชื ้อก่อโรค 7 ชนิด (เช่น 
Escherichia coli, Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Streptococcus group D non-enterococci, 
Klebsiella spp., Acinetobacter spp., Citrobacter koseri) และเชื้อประจำถิ่น 5 ชนิด (เช่น Micrococcus spp., 
Bacillus spp., Viridans Streptococci, Hafnia alvei, Coagulase-negative staphylococci) แต่ไม่พบการ
ปนเปื้อนของเชื้อรา (20) 

แนวคิดการแก้ไขปัญหา: การฆ่าเชื้อบนถุงมือด้วยแอลกอฮอล์  เพื่อลดผลกระทบจากการสวมถุงมือเป็น
เวลานานเกินไป จึงมีแนวคิดการฆ่าเชื้อบนถุงมือด้วยแอลกอฮอล์ (glove disinfection) จากการศึกษาแบบมีกลุ่ม
ควบคุมในโรงพยาบาล 4 แห่ง เพื่อประเมินการใช้เจลล้างมือแอลกอฮอล์ล้างโดยตรงบนถุงมือ โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มทำความสะอาดถุงมือด้วยแอลกอฮอล์ กลุ่มปฏิบัติงานตามมาตรฐาน (gold standard - เปลี่ยนถุงมือใหม่) 
และกลุ่มปฏิบัติตามแนวทางปกติ พบว่าการใช้แอลกอฮอล์ทำความสะอาดถุงมือโดยตรงมีประสิทธิภาพลดการ
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ปนเปื้อนของแบคทีเรียได้ดี แม้จะไม่เทียบเท่ากลุ่ม Gold standard แต่เมื่อคำนึงถึงข้อจำกัดด้านเวลาและสภาวะการ
ปฏิบัติงานจริง ผลลัพธ์นี้จึงอาจเป็นทางเลือกที่ช่วยประหยัดเวลาและเพิ่มอัตราการปฏิบัติตามสุขอนามัยได้ ซึ่ง
องค์การอนามัยโลกอาจพิจารณา นำไปประเมินเพื่อออกคำแนะนำในสถานการณ์จำเพาะได้(12) 

กลไกของผลิตภัณฑ์แอลกอฮอล์ล้างมือ ซึ่งมักประกอบด้วยเอทานอล (ethanol) และไอโซโพรพานอล 
(isopropanol) คือการทำให้โปรตีนของเชื้อจุลชีพเสียสภาพและจับตัวเป็นก้อน (protein denaturation) ทั้งนี้ศนูย์
ควบคุมและป้องกันโรค (CDC) และ WHO แนะนำให้ใช้เอทานอลความเข้มข้นร้อยละ 80 หรือไอโซโพรพานอลร้อยละ 
75 เนื่องจากหากมีความเข้มข้นสูงเกินไปจะทำให้ประสิทธิภาพลดลงเนื่องจากขาดโมเลกุลของน้ำในการขับเคลื่อน
ปฏิกิริยา โดยเอทานอลมีประสิทธิภาพสูงในการทำลายโครงสร้างของไวรัส ขณะที่ไอโซโพรพานอลสามารถฆ่าเชื้ อ
แบคทีเรียได้ดีกว่า(21,22) 

สมมติฐาน 

การทำความสะอาดถุงมือด้วย 75% ไอโซโพรพานอลและ 80% เอทานอลทำให้ปริมาณเชื้อแบคทีเรียบนถุง
มือลดลงอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติ โดยไม่สง่ผลกระทบต่อความคงทนของถุงมือ และให้ผลแตกต่างจากการเปลีย่นถุง
มือตามแนวทาง WHO 

 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจยั 
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วิธีการวิจัย 

1. ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา  งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยเชิงทดลอง (experimental research) ตัวอย่างการ
ทดลองแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มปฏิบัติตามเกณฑ์องค์การอนามัยโลก กลุ่มทำความสะอาดถุงมือด้วย 75% ไอโซโพ
รพานอล และกลุ่มทำความสะอาดถุงมือด้วย 80% เอทานอล เก็บตัวอย่างโดยใช้ก้านสำลีชุบสารละลายฟอสเฟต
บัฟเฟอร์ (Phosphate Buffer Saline; PBS) กลิ้งบนฝ่ามือและนิ้วที่สวมถุงมือรวมถึงง่ามนิ้ว ทั้ง 2 ข้าง ทำการเก็บ
ตัวอย่างก่อนและหลังทำความสะอาดถุงมือ โดยเกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมกลุ่ม (inclusion criteria) ร่วมการ
วิจัยด้วยความสมัครใจและลงนามในเอกสารยินยอม โดยกำหนดเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 

1. เจ้าหน้าที่เจาะเลือดที่ไม่มีอาการแพ้ถุงมือทางการแพทย์ (non-sterile glove) และน้ำยาฆ่าเชื้อที่มี 

ส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ 

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 

1. เจ้าหน้าที่เจาะเลือดที ่มีอาการแพ้ถุงมือทางการแพทย์  (non-sterile gloves) และน้ำยาฆ่าเชื้อ               
ที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ 

2. เจ้าหน้าที่เจาะเลือดที่ไม่สะดวกเข้าร่วมวิจัยในเวลาที่กำหนด 

2. วิธีการศึกษา 

2.1 การทดสอบความคงทนของถุงมือโดยวิธี Standard test method for detection of 
holes in medical gloves ซึ่งอ้างอิงจาก American Society for Testing and Materials International 
(ASTM) D5151-19 ทำความสะอาดถุงมือที่ผลิตจากถุงมือยางธรรมชาติ (latex) และถุงมือไนไตรล์ (nitrile) โดยใช้
น้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ ได้แก่ 75% ไอโซโพรพานอล และชนิด 80% เอทานอล โดยทำความ
สะอาดเป็นเวลา 30-60 วินาที โดยทำเช่นนี้ไปจนครบ 20 ครั้ง จากนั้นเทน้ำลงใน   ถุงมือแต่ละข้าง โดยหยุดที่ระดับ 
1.27 เซนติเมตร (0.5 นิ้ว) ต่ำกว่าขอบบนของถุงมือ หลังจากผ่านไป 2 นาที เพื่อทดสอบรอยรั่วบนถุงมือ 

2.2 การตรวจหาแบคทีเรียทั ้งหมดด้วยวิธี Total bacteria count: Bacteriological 
Analytical Manual (BAM) ทำการ dilution ตัวอย่าง ให้ได้ความเข้มข้น 10-1 ถึง 10-5 โดยใช้สารละลายฟอสเฟต
บัฟเฟอร์ (Phosphate Buffer Saline; PBS) เป็นสารทำเจือจาง (diluent) ดูดสารละลายจากความเข้มข้นต่ำมายัง
ความเข้มข้นสูงลงใน plate count agar (PCA) โดยแต่ละความเข้มข้นทำซ้ำ 2 ครั้ง (duplicate) จากนั้น spread 
plate แล้วนำไปบ่มเพาะเชื้อ (incubate) ที่อุณหภูมิ 35 ± 2 องศาเซลเซียส นาน 48 ชั่วโมง นับจำนวนโคโลนี นำมา
หาค่าเฉลี่ย ค่าที่ได้มีหน่วยเป็น colony forming unit (CFU/ml) จากนั้นทำการจำแนกเชื้อจุลชีพ โดยย้อมสีแกรม
และทดสอบทางชีวเคมี 

3. การวิเคราะห์ผลการวิจัยทางสถิติ ใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ เพื่อทำการวิเคราะห์ข้อมูลความแตกต่างของจำนวนโคโลนี
ที่เกิดขึ้นทั้งหมด เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ  Paired t-test รวมถึงเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ

จำนวนโคโลนีของทั้ง 3 กลุ่ม โดยใช้สถิติ One-way ANOVA โดยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ α = 0.05 
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ผลการวิจัย 

1. ความคงทนของถุงมือ  จากการทดสอบความคงทนของถุงมือ โดยวิธี Standard test method for 
detection of holes in medical gloves ซึ่งอ้างอิงจาก ASTM D5151-19 ผลการทดสอบความคงทนของถุงมือยาง
ธรรมชาติ (Latex) และถุงมือไนไตรล์ (nitrile) ภายหลังการสัมผัสน้ำยาฆ่าเชื้อชนิด 75% ไอโซโพรพานอล และ 80% 
เอทานอล จำนวน 20 รอบ พบว่าไม่เกิดการแตก ฉีกขาด หรือรั่วซึมของถุงมือในทุกกลุ่มที่ศึกษา เมื่อทดสอบด้วยวธิี 
Water Leak Test ตามมาตรฐาน ASTM D5151-19 พบว่าอัตราความล้มเหลวของถุงมือเท่ากับร้อยละ 0 และอัตรา
การผ่านการทดสอบเท่ากับร้อยละ 100 แสดงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ผลการประเมินการเกิดรูรั่วซึมในถุงมือทางการแพทย์หลังผ่านรอบสัมผัสแอลกอฮอล์ซ้ำ 20 ครั้ง (ASTM D5151-19) 
ชนิดถุงมือ สารฆ่าเชื้อ N (คร้ัง) จำนวนร่ัว Failure rate (%) 

Latex 75% Isopropanol 20 0 0 
Latex 80% Ethanol 20 0 0 
Nitrile 75% Isopropanol 20 0 0 
Nitrile 80% Ethanol 20 0 0 

2. ประสิทธิภาพทางจุลชีววิทยาและการเปรียบเทียบประสิทธิผลของสารฆ่าเชื ้อ เมื ่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการลดจำนวนแบคทีเรียสะสมก่อนและหลังการใช้น้ำยาฆ่าเชื้อแอลกอฮอล์ทั้งสองกลุ่มการทดลอง พบว่า
แอลกอฮอล์ทั้งสองชนิดมีขีดความสามารถในการลดจำนวนจุลชีพแบคทีเรียบนพื้นผิวถุงมือตรวจโรคได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติอย่างยิ่ง (p < 0.001) แสดงดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  ผลการวิเคราะห์เปรยีบเทียบปริมาณแบคทีเรียปนเปื้อนรวมและประสิทธิภาพการลดลงของแบคทีเรียหลังใช้น้ำยา
ฆ่าเช้ือท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์และการเปลี่ยนถุงมือตามแนวปฏิบัติ WHO 

วิธีการทำความ
สะอาดสุขอนามัย
มือ (Disinfection 

Method) 

จำนวน 
(n) 

สถิติจลุชีพ
เร่ิมต้น (T1 
CFU/mL) 

Mean log10 
(95% CI) 

สถิติจลุชีพ
หลังเสร็จสิ้น  

(T2 
CFU/mL) 
Mean log 
10 (95% 

CI) 

ประสิทธิภาพการลดลง
ของเชื้อ (Efficacy 

Metrics) 
Mean log10 
Reduction 
Percentage 

Reduction (%) 

สถิติวัดขนาด
อิทธิพล  

(Cohen's d) 

(p-value) 

75% ไอโซโพรพา
นอล 

51 
3.07 

(2.05, 3.35) 
1.44 

(0.90, 1.67)  

1.63 
(97.66%) 

0.86 <0.001* 

80% เอทานอล 55 
3.49 

(3.03, 3.71) 
1.19 

(0.77, 1.39) 
2.30 

(99.50%) 
1.91 <0.001* 

แนวปฏิบัติ
สุขอนามัย WHO  
(สวมถุงมือใหม่) 

18 
2.13 

(1.56, 2.37) 
0.68 

(0.26, 0.89) 
1.45 1.99 <0.001* 

*Significant by paired t-test 
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3. ประสิทธิภาพของการทำความสะอาดถุงมือด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์กับการ
ปฏิบัติตามแนวทางสุขอนามัยมือขององค์การอนามัยโลก (WHO hand hygiene guideline)  เมื่อเปรียบเทียบ
เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการทำความสะอาดถุงมือด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์กับการ
ปฏิบัติตามแนวทางสุขอนามัยมือขององค์การอนามัยโลก (WHO hand hygiene guideline) พบว่ากลุ่มที่ใช้น้ำยาฆ่า
เชื้อที่มีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์มีปริมาณเชื้อหลงเหลืออยู่สูงกว่ากลุ่มปฏิบัติตามแนวทางสุขอนามัยมือของ
องค์การอนามัยโลก (WHO hand hygiene guideline) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดย 75% IPA มีเชื้อเหลือสูงกว่า 
+0.76 log10 (p < 0.01) และ 80% Ethanol สูงกว่า +0.51 log10 (p < 0.05) 

ตารางที่ 3  ตารางปรียบเทียบประสิทธิภาพของการทำความสะอาดถุงมือด้วยน้ำยาฆ่าเช้ือท่ีมีส่วนประกอบของแอลกอฮอล์กับ
การปฏิบัตติามแนวทางสุขอนามัยมือขององค์การอนามัยโลก (WHO hand hygiene guideline)  

วิธีการทำความสะอาด 
(Disinfection Method) 

จำนวน 
(n) 

ผลลัพธ์หลังเสร็จ
สิ้น  

(T2 log₁₀) (95% 
CI) 

ประสิทธิภาพเทียบกับ 
Control (Log 
Difference) 

ระดับนัยสำคัญ
เมื่อเทียบกับ 

Control  
(p-value) 

แนวปฏิบัติ WHO 
(Control) 

18 0.68  
(0.26, 0.89) 

Ref* Ref* 

75% ไอโซโพรพานอล 
(IPA) 

51 1.44  
(0.90, 1.67) 

+0.76 Log  
(เหลือเช้ือสูงกว่า Control) 

< 0.01**  

80% เอทานอล 55 1.19  
(0.77, 1.39) 

+0.51 Log  
(เหลือเช้ือสูงกว่า Control) 

< 0.05**   

* Reference group, ** significant by One-Way ANOVA 

4. ชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ตรวจพบ ความชุก และความสำคัญทางระบาดวิทยา  เพื่อวิเคราะห์หา
แหล่งที่มาและประเมินระดับความอันตรายในการแพร่กระจายเชื้อจุลชีพในหน่วยเจาะเลือดเคลื่อนที่นอกสถานที่ 
คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการจำแนกและระบุชนิดของแบคทีเรียปนเปื้อนเด่นที่ตรวจพบบนถุงมือของเจ้าหน้าที่เจาะเลือด
ทั้งหมด 24 isolates จากการศึกษาชนิดของแบคทีเรียที่ปนเปื้อนบนถุงมือของเจ้าหน้าที่เจาะเลือด ประกอบด้วยเชื้อ
แบคทีเรีย  แกรมบวกได้แก่ Bacillus spp., Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus 
และเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ ได้แก่ Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae โดยจัด
แสดงมิติข้อมูลด้านชนิด รูปสัณฐาน จำนวนที่ตรวจพบ อัตราร้อยละ ความชุกแหล่งปนเปื้อนในธรรมชาติ และ
ความสำคัญทางคลินิกอย่างละเอียดดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลจำแนกชนิดแบคทีเรีย ความชุก แหล่งกำเนิด และความสำคัญทางระบาดวิทยาและคลินิกบนถุงมือเจ้าหน้าท่ี 
ชนิดแบคทีเรียท่ี

ระบุได้ (Bacterial 
Species) 

จำนวน
คร้ังท่ีพบ  
(n = 24) 

ความชุก 
ร้อยละ 
(%) 

แหล่งที่มาปนเป้ือนหลกัใน
ธรรมชาติ (Primary Reservoir) 

ความสำคัญทางระบาดวิทยาและ
คลินิกทางการแพทย์ (Clinical 

Significance) 
Staphylococcus 

epidermidis 
3 12.5% เชื้อประจำถิ่นบนผิวหนังมนุษย์ 

(Resident skin flora) และ
อุปกรณ์การรักษา 

เชื้อก่อโรคฉวยโอกาสหลัก มักก่อ
ปัญหาการติดเชื้อในกระแสเลือดผา่น

รอยแผลเจาะจากการคาสายสวน
หลอดเลือดดำ (CRBSIs)  

Bacillus spp. 11 45.8% ฝุ่นละออง สิ่งแวดล้อมภายนอก ดนิ 
และอากาศภายนอก 

เชื้อปนเปื้อนจากสิ่งแวดล้อมภายนอก 
มีโครงสร้างสปอร์ที่ต้านทานต่อ

สารเคมีสูง แอลกอฮอลไ์มส่ามารถ
ทำลายสปอร์นี้ได้ บ่งช้ีลักษณะภาระ

ฝุ่นละอองนอกสถานท่ีเจาะเลือด
เคลื่อนที ่

Staphylococcus 
saprophyticus 

2 8.3% ผิวหนังบริเวณรอบทวารหนัก และ
ทางเดินปัสสาวะส่วนปลาย 

ก่อโรคตดิเช้ือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะชนิดเฉียบพลัน 

Escherichia coli 2 8.3% ทางเดินอาหาร สิ่งปนเปื้อนจาก
อุจจาระ และสุขอนามัยที่บกพร่อง 

เชื้อดัชนีช้ีวัดสุขอนามัยและการ
ปนเปื้อนจากอุจจาระ (Fecal 

contamination) เป็นเชื้อก่อโรคหลัก
ของการติดเช้ือในโรงพยาบาลของไทย  

Klebsiella 
pneumoniae 

2 8.3% ระบบทางเดินหายใจ ทางเดิน
อาหาร และพื้นผิวสมัผสัแห้งใน

โรงพยาบาล 

เชื้อก่อโรคปอดอักเสบและการตดิเชื้อ
ในกระแสเลือด มีแนวโน้มดื้อยา

ปฏิชีวนะกลุ่ม Carbapenem สูงใน
หอผู้ป่วย  

Acinetobacter 
spp. 

4 16.7% สภาพแวดล้อมท่ีเปียกชื้น อุปกรณ ์
และพื้นผิวแห้งในโรงพยาบาล 

เชื้อก่อโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลทีม่ี
อัตราการดื้อยาหลายขนานสูง (MDR) 
ทนทานต่อสภาวะแห้งแล้งได้นานบน

พื้นผิวอุปกรณ์  

สรุปผลการทดลอง 

จากผลการศึกษาพบว่าการทำความสะอาดถุงมือด้วย 75% ไอโซโพรพานอล และ 80% เอทานอล สามารถ
ลดปริมาณแบคทีเรียได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยลดลงเฉลี่ย 1.63 log10 (97.66%) และ 2.30 log10 
(99.50%) ตามลำดับ ขณะที่กลุ่มควบคุมลดลง 1.45 log10 (96.45%) อย่างไรก็ตาม ปริมาณเชื้อคงเหลือในกลุ่ม
แอลกอฮอล์ทั้งสองชนิดยังสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01 และ p<0.05) เชื้อที่พบมากที่สุดคือ 
Bacillus spp. (45.8%) รองลงมาคือ Acinetobacter spp. (16.7%) Staphylococcus epidermidis (12.5%) 
Staphylococcus saprophyticus (8.3%)  โดยพบเชื้อที่เป็นดัชนีชี้วัดสุขอนามัยและเชื้อก่อโรค เช่น Escherichia 
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coli (8.3%)  และ Klebsiella pneumoniae (8.3%) ร่วมด้วย สำหรับการทดสอบความคงทนพบว่าถุงมือไม่เกิดการ
ฉีกขาดหรือรั่วซึม (failure rate 0%) และผ่านเกณฑ์มาตรฐานทั้งหมด สรุปได้ว่าการทำความสะอาดถุงมือด้วย
แอลกอฮอล์ โดยเฉพาะ 80% เอทานอล มีประสิทธิภาพสูงในการลดปริมาณแบคทีเรียและไม่กระทบต่อความคงทน
ของถุงมือ แม้ประสิทธิภาพจะยังด้อยกว่าการเปลี่ยนถุงมือใหม่ตามแนวทาง WHO แต่ผลการศึกษานี้สามารถใช้เป็น
ข้อมูลสนับสนุนทางเลือกในสถานการณ์ที่ขาดแคลนทรัพยากรหรือการปฏิบัติงานภาคสนามได้ ทั้งนี้ ควรมีการศึกษา
ทางคลินิกเพิ่มเติมเพื่อยืนยันความปลอดภัยก่อนนำไปใช้จริง 

วิจารณ์ผลการทดลอง 

การวิจัยเชิงทดลองทางคลินิกภาคสนามครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิภาพของน้ำยาฆ่าเชื้อที่มี
ส่วนประกอบของแอลกอฮอล์ในการลดการปนเปื้อนของแบคทีเรียบนผิวถุงมือตรวจโรคของเจ้าหน้าที่เจาะเลือดโดย
เปรียบเทียบปริมาณแบคทีเรียก่อนทำความสะอาด (T1) และหลังทำความสะอาด (T2) ระหว่างสารละลาย 75% ไอโซ
โพรพานอล (isopropanol) และ 80% เอทานอล (ethanol) ผลการศึกษาพบว่าสารละลายแอลกอฮอล์ทั้งสองชนิด
สามารถลดจำนวนแบคทีเรียบนผิวถุงมือได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับรายงานของ Darmayani และคณะ
(23) ที่แสดงให้เห็นว่าสารฆ่าเชื้อกลุ่มแอลกอฮอล์มีประสิทธิภาพในการลดการปนเปื้อนของจุลชีพบนถุงมือของบุคลากร
ทางการแพทย์ ผลดังกล่าวสามารถอธิบายได้จากกลไกการออกฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ ซึ ่งเป็นสารต้านจุลชีพที่มี
คุณสมบัติเป็นสารแอมฟิพาทิก (amphipathic) สามารถรบกวนโครงสร้างของเยื่อหุ้มเซลล์ (lipid bilayer) และ
ทำลายพันธะไฮโดรเจน ส่งผลให้โปรตีนและเอนไซม์ภายในเซลล์เก ิดการเสียสภาพและแข็งต ัว ( protein 
denaturation and coagulation) จนเซลล์สูญเสียการทำงานและตายในที่สุด(24) นอกจากนี้ น้ำซึ่งเป็นองค์ประกอบ
ประมาณร้อยละ 20–25 ของแอลกอฮอล์ยังมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมการเสียสภาพของโปรตีนและชะลอการ
ระเหยของแอลกอฮอล์ ส่งผลให้ระยะเวลาสัมผัสเชื้อ (dwell time) ยาวนานเพียงพอต่อการออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อ(24) 

เมื่อพิจารณาประสิทธิภาพการลดจำนวนเชื้อในรูปของค่าการลดลงเชิงลอการิทึม (log reduction) หลังปรับ
ผลกระทบจากปริมาณเชื้อเริ่มต้น พบว่า 80% เอทานอลให้ค่าเฉลี่ยการลดลงของเชื้อสูงกว่า 75% ไอโซโพรพานอล 
(2.03 และ 1.63 log10 reduction ตามลำดับ) แม้ว่าการศึกษานี้จะไม่ได้ออกแบบมาเพื่ออธิบายกลไกความแตกตา่ง
ระหว่างแอลกอฮอล์ทั้งสองชนิดโดยตรง แต่ผลที่พบสัมพันธ์กับชนิดของเชื้อที่ปนเปื้อนในภาคสนาม ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
แบคทีเรียแกรมบวก ได้แก่ Staphylococcus spp. และ Bacillus spp. ถึงร้อยละ 66.6 ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน
ก่อนหน้านี้ว่าเอทานอลสามารถซึมผ่านผนังเซลล์ของแบคทีเรียแกรมบวกและรบกวนความสมบูรณ์ของเยื่อหุ้มเซลล์ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เซลล์สูญเสียความสามารถในการดำรงชีวิต(25) อย่างไรก็ตามประเด็นดังกล่าวยังควรได้รบั
การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันกลไกที่เก่ียวข้องภายใต้สภาพการใช้งานจริง 

เมื่อเปรียบเทียบกับแนวทางขององค์การอนามัยโลก (WHO) ซึ่งแนะนำให้เปลี่ยนถุงมือใหม่ทุกครั้งระหว่าง
ผู้ป่วย พบว่ากลุ่มที่เปลี่ยนถุงมือใหม่มีจำนวนแบคทีเรียตกค้างต่ำที่สุด และการวิเคราะห์ทางสถิติพบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญระหว่างกลุ่มที่ทำความสะอาดถุงมือด้วยแอลกอฮอล์กับกลุ่มที่ปฏิบัติตามแนวทางของ WHO ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Thom และคณะ(12) ที่รายงานว่าการเปลี่ยนถุงมือใหม่มีประสิทธิภาพเหนือกว่าการทำ
ความสะอาดถุงมือด้วยแอลกอฮอล์อย่างมีนัยสำคัญ 
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ความแตกต่างของผลการศึกษาจุลชีพที่ปนเปื้อน ในการศึกษาครั้งนี้กับการศึกษาของ Thom และคณะ(12) 
และ Vogel และคณะ(26) อาจอธิบายได้จากลักษณะของสภาพแวดล้อมและชนิดของจุลชีพที่ปนเปื้อนที่มีความ
แตกต่างกันเนื่องมาจาก ในการศึกษาที่ผ่านมาดำเนินการในหอผู้ป่วยที่มีการควบคุมสภาพแวดล้อม จึงตรวจพบเชื้อก่อ
โรคในโรงพยาบาล (nosocomial pathogens) เป็นส่วนใหญ่ ในขณะที่การศึกษาคร้ังนี้ดำเนินการในหน่วยเจาะเลือด
เคลื่อนที่ ซึ่งต้องปฏิบัติงานภายใต้สภาพแวดล้อมภายนอกที่มีฝุ่นละอองและดิน ส่งผลให้ตรวจพบ Bacillus spp. ซึ่ง
เป็นแบคทีเรียสร้างสปอร์สูงถึงร้อยละ 45.8 และเป็นจุลชีพที่พบได้ทั่วไปในสิ่งแวดล้อมธรรมชาติ (27) การตรวจพบ
แบคทีเรียสร้างสปอร์ในสัดส่วนสูงน่าจะเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของการทำความสะอาดถุงมือด้วย
แอลกอฮอล์ เนื่องจากแอลกอฮอล์ทุกความเข้มข้นไม่สามารถทำลายสปอร์ของแบคทีเรียได้ ( inactive against 
bacterial spores) เพราะโครงสร้างเปลือกหุ้มสปอร์มีความหนาแน่นและทนทานต่อการออกฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ (28) 
ดังนั้นแม้ว่าการทำความสะอาดถุงมือด้วยแอลกอฮอล์ (Alcohol-Based Glove Disinfection; ABGD) จะช่วยลด
จำนวนแบคทีเรียบนผิวถุงมือได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ยังไม่สามารถกำจัดเชื้อทั้งหมดได้ โดยเฉพาะแบคทีเรียสร้าง
สปอร์ นอกจากนี้ยังมีโอกาสเกิดการปนเปื้อนสู่มือเปล่าระหว่างการถอดถุงมือจากการสัมผัสบริเวณขอบถุงมือ(14) ด้วย
เหตุนี้ ABGD จึงควรพิจารณาใช้เป็นทางเลือกในสถานการณ์ที่ไม่สามารถเปลี่ยนถุงมือได้ทันที และไม่ควรใช้ทดแทน
การทำความสะอาดมือหลังถอดถุงมือด้วยสบู่และน้ำหรือผลิตภัณฑ์แอลกอฮอล์สำหรับทำความสะอาดมือ(14) 

ในด้านความคงทนของวัสดุ ผลการทดสอบตามมาตรฐาน ASTM D5151-19(13) แสดงให้เห็นว่าถุงมือไนไตรล์
ซึ่งผลิตจาก Acrylonitrile-butadiene copolymer มีความทนทานต่อการสัมผัสแอลกอฮอล์ซ้ำ โดยไม่พบการบวม
หรือการฉีกขาดของวัสดุ(29) ขณะที่ถุงมือยางธรรมชาติแม้อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงเชงิโครงสร้างเพียงเล็กนอ้ย แต่ยังคง
ประสิทธิภาพในการป้องกันการรั่วซึมของน้ำได้ครบถ้วนภายใน 20 รอบการทดสอบ(13) ผลการศึกษานี้จึงสนับสนุนว่า 
ABGD สามารถประยุกต์ใช้ร่วมกับถุงมือไนไตรล์หรือถุงมือลาเท็กซ์คุณภาพสูงได้ อย่างไรก็ตามควรมีการตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของถุงมือเป็นระยะ เพื่อคงประสิทธิภาพในการป้องกันการสัมผัสเชื้อก่อโรคที่ติดต่อทางเลือด เช่น HBV, 
HCV และ HIV 

นอกจากประสิทธิภาพในการลดการปนเปื้อนแล้ว วรรณกรรมที่ผ่านมา ได้แก่ Thom และคณะ(12) และ 
Kumari และคณะ(30) ยังรายงานว่าการทำความสะอาดถุงมือด้วยแอลกอฮอล์ช่วยลดระยะเวลาการปฏิบัติงาน โดยใช้
เวลาเฉลี่ยประมาณ 14 วินาที เมื่อเปรียบเทียบกับการเปลี่ยนถุงมือใหม่ซึ่งใช้เวลาประมาณ 28.7 วินาที จึงอาจช่วย
เพิ่มความคล่องตัวในการปฏิบัติงาน ลดภาระงาน และเพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการของเจ้าหน้าที่เจาะเลือดเคลือ่นที่ 
โดยเฉพาะในสถานการณ์ที่มีผู้รับบริการจำนวนมากและทรัพยากรด้านอุปกรณ์มีข้อจำกัด 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาคร้ังนี้มีข้อจำกัดบางประการ ได้แก่ การศึกษาดำเนินการในหน่วยเจาะเลือดเคลื่อนที่
เพียงแห่งเดียว ทำให้ผลการศึกษายังไม่สามารถอ้างอิงไปยังบริบทการปฏิบัติงานอื่นได้ทั้งหมด นอกจากนี้การจำแนก
ชนิดแบคทีเรียอาศัยวิธีเพาะเลี้ยงและการทดสอบทางชีวเคมี  โดยไม่ได้ยืนยันด้วยวิธีอณูชีววิทยา และการศึกษา
ประเมินเฉพาะการปนเปื้อนของแบคทีเรียเท่านั้น จึงยังไม่ครอบคลุมจุลชีพกลุ่มอื่น เช่น เชื ้อราและไวรัส ดังนั้น 
การศึกษาในอนาคตควรขยายขนาดตัวอย่าง ครอบคลุมพื้นที่ปฏิบัติงานที่หลากหลาย และใช้เทคนิคทางอณูชีววทิยา
ร่วมกับการประเมินเชื้อก่อโรคชนิดอื่น เพื่อยืนยันประสิทธิภาพของ ABGD ภายใต้สภาพการใช้งานจริงให้ครอบคลุม
ยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ   

โรค COVID-19 ได้รับการประกาศให้เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระดับโลกในเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 
และยกระดับเป็นการระบาดใหญ่ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 แม้ว่าลักษณะอาการทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยงของโรค
จะได้รับการศึกษาอย่างกว้างขวาง แต่งานวิจัยส่วนใหญ่ยังคงอาศัยข้อมูลจากการศึกษาแบบย้อนหลังหรือแบบ
ภาคตัดขวาง ซึ่งมีข้อจำกัดในการศึกษาผู้ติดเชื้อที่ไม่มีอาการหรือมีอาการเล็กน้อย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินการเกิดการติดเชื้อ SARS-CoV-2 และความสัมพันธ์กับปัจจัยทางสังคมและประชากรในประชากรไทย 
การศึกษาแบบกลุ่มติดตามไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 1 ปี ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึงพฤศจิกายน 
พ.ศ. 2565 ณ โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จังหวัดปทุมธานี (N = 202) และโรงพยาบาลวิชัยเวช อินเตอร์เนชั่นแนล 
(สมุทรสาคร) จังหวัดสมุทรสาคร (N = 212) โดยคัดเลือกผู้เข้าร่วมอายุ 18–65 ปี ที่ไม่มีอาการในช่วงเริ่มต้นการศึกษา 
และให้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองจำนวน 5 ช่วงเวลา ข้อมูลด้านสังคมประชากร ข้อมูลทางคลินิก และข้อมูลการ
ได้รับวัคซีนถูกนำมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ ผลการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์สะสมของการติดเชื้อ SARS-
CoV-2 เท่ากับ 47% ณ โรงพยาบาลประชาธิปตัย์ และ 40% ณ โรงพยาบาลวิชัยเวช อินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) 
โดยพบการติดเชื้อซ้ำ ร้อยละ 5.3 และ 17.9 ตามลำดับ และไม่พบการกลับเป็นซ้ำในกลุ่มอาสาสมัคร จากข้อมูลการ
เฝ้าระวังทางจีโนมพบว่าสายพันธุ์หลักที่ระบาดในช่วงการศึกษาคือ Delta และ Omicron อาการทางคลินิกที่พบบ่อย 
ได้แก่ ไอ เจ็บคอ ไข้ น้ำมูกไหล และอ่อนเพลีย โดยพบอัตราการติดเชื้อสูงในบุคลากรทางการแพทย์และในกลุ่มที่มี
ปัจจัยทางสังคมและประชากรบางประการ ผลการศึกษานี้สะท้อนรูปแบบการติดเชื้อและปัจจัยเสี่ยงในประชากรไทย 
และอาจช่วยสนับสนุนการวางแผนมาตรการสาธารณสุขแบบมุ่งเป้าได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

คำสำคัญ:  โรคโควิด-19 การศึกษาแบบกลุ่มติดตามไปข้างหน้า การติดเชื้อ SARS-CoV-2 ระบาดวิทยา 
ปัจจัยทางสังคมและประชากร 
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Abstract 

COVID-19 was declared a global health emergency in January 2020 and a pandemic in 
March 2020. Although its clinical features and risk factors have been widely studied, most research 
has relied on retrospective or cross-sectional data, limiting insight into asymptomatic or mildly 
symptomatic cases. This study aimed to assess the occurrence of SARS-CoV-2 infection and its 
association with sociodemographic factors in a Thai population. A one -year prospective cohort 
study was conducted from October 2021 to November 2022 at Prachatipat Hospital, Pathum Thani 
(N = 202), and Vichaivej International Hospital (Samut Sakhon), Samut Sakhon (N = 212). Adults 
aged 18–65 years who were asymptomatic at baseline were enrolled and completed self -
administered questionnaires at five time points. Sociodemographic, clinical, and vaccination data 
were analyzed for associations with infection. The cumulative incidence of SARS -CoV-2 infection 
was 47% at Prachatipat Hospital and 40% at Vichaivej International Hospital (Samut Sakhon). 
Reinfections occurred in 5.3% and 17.9% of participants, respectively, with no relapses reported. 
Genomic surveillance identified Delta and Omicron as the predominant variants during the study 
period. Common symptoms included cough, sore throat, fever, runny nose, and fatigue. Higher 
infection rates were observed among healthcare workers and individuals with specific 
sociodemographic profiles. These findings provide important insights into infection patterns and risk 
factors across diverse Thai populations and may support more targeted public health strategies.  

Keywords: COVID-19 Prospective cohort study SARS-CoV-2 Infection Epidemiology 
Sociodemographic factor                

บทนำ 

การระบาดของโรคโควิด-19 ได้ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อระบบสาธารณสุขและสังคมทั่วโลก โดยองค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ได้ประกาศให้การระบาดของโรคดังกล่าวเป็นภาวะฉุกเฉินด้าน
สาธารณสุขระหว่างประเทศเมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2563 และต่อมาได้ยกระดับเป็นการระบาดใหญ่ (pandemic) 
เมื่อวันที่ 11 มีนาคม พ.ศ. 2563 ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศแรกที่ตรวจพบผู้ป่วยนอกประเทศจีน โดยพบผู้ป่วย
รายแรกเป็นนักท่องเที่ยวเพศหญิง อายุ 61 ปี ที่เดินทางมาจากเมืองอู่ฮั่น หลังจากนั้นจำนวนผู้ป่วยในประเทศเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในช่วงต้นเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ซึ่งมีสาเหตุสำคัญจากการระบาดเป็นกลุ่มก้อนในสนาม
มวยในกรุงเทพมหานคร การระบาดระลอกแรกมีผู้ป่วยสะสมประมาณ 3,017 ราย และมีผู้เสียชีวิต 56 ราย คิดเป็น
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 1.9 ต่อมาเกิดการระบาดระลอกที่สองในช่วงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือน
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 ซึ่งพบการระบาดในกลุ่มแรงงานข้ามชาติในจังหวัดสมุทรสาคร ส่งผลให้จำนวนผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้น
ประมาณ 7 เท่าเมื่อเทียบกับระลอกแรก แต่อัตราการเสียชีวิตลดลงเหลือร้อยละ 0.1 หลังจากนั้นในปี พ.ศ. 2564 การ
ระบาดยังคงดำเนินต่อเนื่อง โดยมีสายพันธุ์แอลฟาและเดลตาเป็นสายพันธุ์หลักที่แพร่กระจาย 
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ในขณะที่ไวรัสมีการแพร่กระจายอย่างรวดเร็วทั่วโลก ทำให้มีจำนวนผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้นอย่างมาก ส่งผลให้เกิด
การศึกษาทางคลินิกเกี่ยวกับลักษณะของโรคโควิด-19 อย่างกว้างขวาง อาการที่พบบ่อย ได้แก่ ไข้ ไอ ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ และอ่อนเพลีย อย่างไรก็ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ( retrospective) และแบบ
ภาคตัดขวาง (cross-sectional) ซึ่งอาจไม่ครอบคลุมผู้ป่วยที่มีอาการน้อยหรือไม่มีอาการ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก
ไม่ได้เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาปัจจัยทางสังคมประชากรศาสตร์ที่สัมพันธ์กับการ
แพร่กระจายของโรคและอัตราการเสียชีวิต โดยพบว่าอายุเป็นปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์ กับความรุนแรงของโรค รวมถึง
ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต และโรคระบบประสาทเรื้อรัง มีความเสี่ยงสูงต่อการ
เสียชีวิตจากโรคโควิด-19 โดยข้อมูลการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าระยะยาวในประชากรไทย ที่ติดตามการเกิดการ
ติดเชื้อ การติดเชื้อซ้ำ และปัจจัยทางสังคมประชากรศาสตร์ยังมีอยู่อย่างจำกัด 

ดังนั้น การศึกษาคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยา อาการทางคลินิก และปัจจัยทาง
สังคมและประชากรของโรคโควิด-19 โดยใช้การศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective cohort study) เป็น
ระยะเวลา 1 ปี ในอาสาสมัครจากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จังหวัดปทุมธานี และโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่น
แนล (สมุทรสาคร) จังหวัดสมุทรสาคร ประเทศไทย ร่วมกับการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงภาคตัดขวาง เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
ครอบคลุมทั้งในด้านการดำเนินโรคและปัจจัยที่เก่ียวข้อง ผลการศึกษานี้คาดว่าจะช่วยเพิ่มความเข้าใจเก่ียวกับรูปแบบ
การระบาดของโรคโควิด-19 และสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนป้องกัน ควบคุม และลดผลกระทบจาก
การระบาดของโรคในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1.เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยา อาการทางคลนิิกของโรคโควิด-19 โดยใช้การศึกษาแบบติดตามไป
ข้างหน้า (prospective cohort study) เป็นระยะเวลา 1 ป ี   

2. เพื่อศึกษาปัจจัยทางสงัคมและประชากรที่สัมพนัธ์กับการเกิดโรคโควิด-19 

ทบทวนวรรณกรรม 

การระบาดของโควิด-19 ถูกประกาศให้เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขโลกโดย WHO เมื ่อวันที่ 31 
มกราคม 2563 และประกาศเป็นการระบาดใหญ่ (pandemic) เมื่อวันที่ 11 มีนาคม 2563 มีรายงานผู้ป่วยรายแรก
นอกประเทศจีนในประเทศไทย โดยเป็นนักท่องเที่ยวเพศหญิง อายุ 61 ปี เดินทางมาจากเมืองอู่ฮั่น [1, 2]จากนั้น
จํานวนผู้ป่วยในประเทศเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วงต้นเดือนมีนาคม 2563 มีสาเหตุมาจากการระบาดเป็นกลุ่มก้อนใน
สนามมวยในกรุงเทพมหานคร [2] การระบาดระลอกแรกมีผู้ป่วยราว 3,017 ราย เสียชีวิต 56 ราย คิดเป็นอัตราการ
ตายร้อยละ 1.9 การระบาดระลอกที่สองระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2563 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2564 โดยการระบาดระ
รอกนี้ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นแรงงานข้ามชาติในจังหวัดสมุทรสาคร การระบาดระลอกนี้มีจํานวนผู้ป่วยสูงกว่าเดิม
ประมาณ 7 เท่า และอัตราการตายคิดเป็นร้อยละ 0.1 [3, 4] หลังจากนั้นต่อมาในปี 2564 การระบาดยังคงมีอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเป็นการระบาดจากสายพันธุ์แอลฟาและเดลตา ตามลำดับ [1] 

ขณะที่ไวรัสมีการแพร่กระจายไปอย่างรวดเร็วทั่วโลก มีการติดเชื้อเพิ่มขึ้นอย่างมาก ทำให้มีการศึกษา
เก่ียวกับลักษณะทางคลินิกของโรค ซึ่งกลุ่มอาการที่พบบ่อย ได้แก่ ไข้ ไอ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และอ่อนเพลีย อย่างไรก็
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ตาม การศึกษาส่วนใหญ่อาศัยข้อมูลย้อนหลัง (retrospective) และภาคตัดขวาง (cross-sectional) ทําให้ยังคงขาด
ข้อมูลสําหรับผู้ป่วยที่มีอาการน้อยหรือไม่มีอาการซึ่งส่วนใหญ่ไม่ได้เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล 
[5] นอกจากนี้ก็มีการศึกษาข้อมูลปัจจัยทางสังคมประชากร (socio-demographic factors) ที่สัมพันธ์กับการ
แพร่กระจายและอัตราการตายของผู้ป่วยโรคโควิด-19 งานวิจัยแสดงให้เห็นว่าช่วงอายุมีความสัมพันธ์กับอัตราการตาย
ของผู้ที่ป่วยโรคโควิด-19 นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีโรคประจําตัว เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไต และ
โรคระบบประสาทเรื้อรังมีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิต [6] อย่างไรก็ตาม ข้อมูลการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าระยะ
ยาวในประชากรไทย ที่ติดตามการเกิดการติดเชื้อ การติดเชื้อซ้ำ และปัจจัยทางสังคมประชากรศาสตร์ยังมีอยู่อย่าง
จำกัด 

การศึกษาส่วนนี ้เป็นการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าเป็นเวลา 1 ปี ในอาสาสมัครจากโรงพยาบาล
ประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี และโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.สมุทรสาคร ในประเทศไทย  
จากข้อมูลทางสังคมประชากรศาสตร์ การศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า และการศึกษาแบบภาคตัดขวาง โดยข้อมูล
จากการศึกษาครั้งนี้จะให้มุมมองอย่างครอบคลุมต่อการระบาดของโรคโควิด-19 ซึ่งจะช่วยเป็นแนวทางในการแก้ไข 
และจัดการผลกระทบที่เกิดจากการระบาดได้อย่างมีประสิทธิภาพในอนาคต 

สมมติฐาน 

 การศึกษานี ้ต ั ้งสมมุติฐานว่าปัจจัยทางสังคมประชากรศาสตร์ เช่น อายุ เพศ และโรคประจำตัว มี
ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยโควิด-19 นอกจากนี้ การศึกษาแบบติดตามไป
ข้างหน้าจะสามารถให้ข้อมูลลักษณะทางคลินิกและรูปแบบการติดเชื้อได้ครอบคลุมมากขึ้น รวมถึงผู้ป่วยที่มีอาการ
น้อยหรือไม่มีอาการ ซึ่งมักไม่ถูกบันทึกในงานวิจัยแบบย้อนหลังหรือภาคตัดขวาง อีกทั้งยังตั้งสมมุติฐานว่าปัจจัยทาง
สังคมประชากรศาสตร์มีความสัมพันธ์กับรูปแบบการแพร่กระจายของโรคโควิด -19 ในบริบทของประเทศไทย ซึ่ง
ข้อมูลที่ได้จะช่วยให้เข้าใจพลวัตของการระบาดได้ดียิ่งขึ้นและสามารถนำไปใช้ในการวางแผนควบคุมโรคในอนาคตได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

วิธีการวิจัย 

รูปแบบการศึกษา  ทำการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าเป็นเวลา 1 ปี ในผู้อาสาสมัครจาก 2 โรงพยาบาล 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2564 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2565 ได้แก่ โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี และโรงพยาบาล
วิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.สมุทรสาคร ซึ่งจะมีการติดตามอาสาสมัครเป็นระยะๆ คือ 0, 0.5, 2, 6 
และ 12 เดือน โดยเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านแบบสอบถาม (self-report questionnaires) ในแต่ละคร้ังของการติดตาม 
นอกจากนี้มีการเก็บตัวอย่างเลือดในแต่ละครั้งสำหรับการวิเคราะห์ในอนาคตด้วย  กลุ่มเป้าหมายของอาสาสมัครเป็น
เพศหญิงหรือชายอายุระหว่าง 18 ถึง 65 ปี เป็นผู้ที่ไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ไม่มีอาการของโควิด -19  กลุ่ม
อาสาสมัครจะประกอบด้วยกลุ่มบุคลากรณ์ทางการแพทย์ (healthcare workers (HCWs)) และบุคคลทั่วไป (non-
healthcare workers (non-HCWs)) การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล (COA. MURA2021/264) ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกรายให้ความ
ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
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ในการศึกษาอัตราการการติดเชื้อกลับมา (relapse) และการติดเชื้อซ้ำ (reinfection) ในกลุ่มอาสาสมัคร 
การติดเชื้อกลับมา (relapse) หมายถึง การมีอาการซ้ำพร้อมผลตรวจ RT-PCR เป็นบวกภายใน 90 วันหลังติดเชื้อครั้ง
แรก ซึ่งแตกต่างจากการติดเชื้อซ้ำโดยการยืนยันสายพันธุ์เดิมผ่านการถอดรหัสพันธุกรรมทั้งจีโนมเพื่อวิเคราะห์สาย
พันธุ์ของไวรัส ส่วนการติดเชื้อซ้ำ หมายถึง การมีอาการซ้ำพร้อมกับผลตรวจ RT-PCR เป็นบวกหลัง 90 วัน [7] 
นอกจากนี้การวิเคราะห์ยังใช้ข้อมูลเกี่ยวกับการระบาดของสายพันธุ์ SARS-CoV-2 ต่างๆ ในประเทศไทยในช่วงเวลา
ต่างกันจากเว็บไซต์ covSPECTRUM (https://cov-spectrum.org/explore/Thailand) 

ข้อมูลได้มาจากแบบสอบถามการรายงานตนเอง (self-report questionnaires) ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน เช่น 
อายุ เพศ น้ำหนักตัว ส่วนสูง ประวัติโรคประจําตัว ประวัติการติดเชื้อโควิด-19 และการได้รับวัคซีน รวมถึงข้อมูลด้าน
สังคมและประชากร ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์จากการรายงานตนเองจะถูกนําออกจากการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 

การวิเคราะห์ทางสถิติ  มีการแสดงข้อมูลแสดงโดยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและ
พิสัยระหว่างควอไทล์ แล้วแต่ความเหมาะสม ข้อมูลในรูปแบบหมวดหมู่แสดงเป็นเปอร์เซ็นต์ ใช้สถิติไค -สแควร์ การ
ทดสอบด้วยสถิติ Fisher's exact และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลด้าน
สังคมศาสตร์และประชากร การวิเคราะห์ทางสถิติขั้นต่อไป รวมถึงการสร้างกราฟ ใช้โปรแกรม SPSS Statistics รุ่น 
18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) และโปรแกรม R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Austria, www.R-project.org) 

ผลการวิจัย 

 ข้อมูลอุบัติการณ์สะสมของการเกิดโรค (cumulative incidence), การติดเชื้อกลับมา (relapse) และ
การติดเชื้อซ้ำ (reinfection) ในกลุ่มอาสาสมัคร ในการศึกษาคร้ังนี้มีอาสาสมัครเข้าร่วมทั้งหมด 414 ราย ซึ่งมีการ
ติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี แบ่งเป็น 202 ราย จากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี (เดือนตุลาคม 2564 ถึงเดือน
ตุลาคม 2565) และ 212 ราย จากโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.สมุทรสาคร (เดื อน
พฤศจิกายน 2564 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2565) จากข้อมูลประวัติการติดเชื้อของอาสาสมัคร  พบว่าอาสาสมัครจาก
โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ ร้อยละ 23.8 (48/202 ราย) และจากโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) 
ร้อยละ 22.6 (48/212 ราย) เคยติดเชื้อมาก่อน และก่อนเริ่มติดตามมีอาสาสมัครจากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ร้อยละ 
97 และจากโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) ร้อยละ 100 มีประวัติการได้รับวัคซีนโรคโควิด โดย
ระหว่างช่วงเวลา 1 ปีที่ติดตามไม่พบรายงานการเสียชีวิตในกลุ่มอาสาสมัคร  

ในส่วนของอุบัติการณ์สะสมการติดเชื้อ SARS-CoV-2 ในกลุ่มอาสาสมัครจากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ พบ
ร้อยละ 47 (95/202 ราย) โดยเป็นกลุ่มอาสาสมัครแบ่งออกเป็นกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ (HCWs) ร้อยละ 51 และ
กลุ่มบุคคลทั่วไป (non-HCWs) ร้อยละ 49 หากคิดอุบัติการณ์สะสมการการเกิดโรคแยกตามกลุ่มดังกล่าวจะพบ
อุบัติการณ์สะสมการคิดเป็นร้อยละ 55 และ 43 ตามลำดับ ส่วนของโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล 
(สมุทรสาคร) พบว่าอัตราการติดเชื้อคือ 40% (84/212) โดยกลุ่มอาสาสมัครกลุ่มนี้จำนวน 211 ราย นั้นเป็นบุคลากร
ด้านการแพทย์ มีเพียง 1 รายที่เป็นบุคคลทั่วไป 



122 

 

การประเมินช่วงเวลาเริ่มมีอาการจากการติดเชื้อ (the onset of illness) และสายพันธุ์ SARS-CoV-2 ต่างๆ 
ในกลุ ่มอาสาสมัคร จะใช้ฐานข้อมูลการระบาดที ่ในประเทศไทยในช่วงเวลาที ่แตกต่างกัน ( https://cov-
spectrum.org/explore/Thailand) จากการศึกษาคร้ังนี้ไม่พบการติดเชื้อกลับมา (relapse) ในกลุ่มอาสาสมัครจาก
ทั้งสองโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม พบการติดเชื้อซ้ำ (reinfection) ที่โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ คิดเป็นร้อยละ 5.3 
(5/95 ราย) มีสาเหตุมาจากสายพันธุ์ Delta และ BA.5 (3 ราย) รวมถึงสายพันธุ์ BA.2 และ BA.5 (2 ราย) และที่
โรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) พบอัตราการติดเชื้อซ้ำร้อยละ 17.9 (15/84 ราย) มีสาเหตุมา
จากสายพันธุ์ B.1.36.16 และ BA.2 (2 ราย) Delta และ BA.2 (4 ราย) Delta และ BA.5 (6 ราย) BA.1 และ BA.2 (1 
ราย) BA.2 และ BA.5 (1 ราย) และ B.1.36.16, Delta และ BA.2 (1 ราย) 

ในช่วงเวลาที่ติดตาม พบการรายงานการติดเชื้อครั้งแรกในเดือนกุมภาพันธ์ 2565 อย่างไรก็ตามช่วงเวลาที่
พบจํานวนผู้ติดเชื ้อสูงสุดในของทั้งสองโรงพยาบาลคือเดือนมีนาคม 2565 ซึ่งตรงกับการระบาดของสายพันธุ์ 
Omicron โดยเฉพาะสายพันธุ์ย่อย BA.2 ซึ่งจํานวนติดเชื้อใหม่ในเดือนดังกล่าวเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 32 (30/95 
ราย) และร้อยละ 25 (21/84 ราย) ที่โรงพยาบาลประชาธิปัตย์และโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล ตามลําดับ 

ข้อมูลอาการทางคลินิกของอาสาสมัครที่มีประวัติการติดเชื้อระหว่างติดตาม ข้อมูลอาการทางคลินิกที่พบ
รายงานจากการสอบถามกลุ ่มอาสาสมัครที ่มีประวัติการติดเชื ้อระหว่างติดตามของโรงพยาบาลประชาธิปัตย์
ประกอบด้วย ไข้ (48%), ไอ (71%), เจ็บคอ (62%), มีน้ำมูก (45%), อ่อนเพลีย (32%), ปวดกล้ามเนื้อ (39%), ปวด/
เจ็บหน้าอกเวลาไอ (20%), สูญเสียการได้กลิ่น (8%), สูญเสียการรับรส (6%), และท้องเสีย (6%) ส่วนของโรงพยาบาล
วิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) ประกอบด้วย ไข้ (48%) , ไอ (67%), เจ็บคอ (61%), มีน้ํามูก (45%), 
อ่อนเพลีย (31%), ปวดกล้ามเนื้อ (33%), ปวด/เจ็บหน้าอกเวลาไอ (18%), สูญเสียการได้กลิ่น (15%), สูญเสียการรับ
รส (13%), และท้องเสีย (6%) ข้อมูลอาการทางคลินิกที่พบรายงานจากกลุ่มอาสาสมัคร (ภาพที่ 1) 
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ภาพที่ 1 อาการทางคลินิกของอาสาสมัครที่มีประวัติการติดเชื ้อระหว่างติดตามจากทั้งสองโรงพยาบาล A) ข้อมูลจาก

โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ. ปทุมธานี B) ข้อมูลจากโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.
สมุทรสาคร โดยอาการทางคลินิกที่พบรายงานจากกลุ่มอาสาสมัคร ประกอบไปด้วย ไข้ ( fever), ไอ (cough), เจ็บ
คอ (sore throat), มีน้ำมูก (runny nose), อ่อนเพลีย (fatigued), ปวดกล้ามเนื้อ (pains and aches), ปวด/เจ็บ
หน้าอกเวลาไอ (chest pain), สูญเสียการได้กลิ่น (loss or change to your sense of smell), สูญเสียการรับรส 
(loss or change to your sense of taste), และท้องเสีย (watery diarrhea) 

การศึกษาข้อมูลทางสังคมประชากรในกลุ่มอาสาสมัคร จากการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทางสังคมประชากร 
(socio-demographic data) ของอาสาสมัครจากทั้งโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี และโรงพยาบาลวิชัยเวช
อินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.สมุทรสาคร ด้วยวิธี Multiple Regression Analysis (p-value < 0.05) พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติระหว่างปัจจัยของอาสาสมัครที่พบการติดเชื้อและไม่พบการติดเชื้อระหว่างการ
ติดตาม ข้อมูลทางสังคมประชากรที่นำมาวิเคราะห์ประกอบไปด้วย เพศ ดัชนีมวลกาย ( BMI), โรคประจําตัว, 
สถานะการสูบบุหรี่, ระดับการศึกษา, รายได้ต่อเดือน, ประเภทที่อยู่อาศัย และขนาดครัวเรือน 

สําหรับกลุ่มอาสาสมัครจากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 กลุ่มคือ บุคลากรทาง
การแพทย์และบุคคลทั่วไป ซึ่งในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติของ
ส่วนข้อมูลปัจจัยทางสังคมประชากรอย่างไรก็ตามในกลุ่มบุคคลทั่วไป พบว่าผู้ที่มีประวัติเคยสูบบหุรี่ (Past smoker) มี
โอกาสติดเชื้อ SARS-CoV-2 เพิ่มขึ้น 15 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ (Never smoker) (OR = 15.84, 95% 
CI, 0.85-293.74) นอกจากนี้อาสาสมัครที่มีการศึกษาต่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนปลายมีโอกาสติดเชื้อต่ำกว่าอาสาสมัคร
ที่จบปริญญาตรี (OR = 0.11, 95% CI, 0.02-0.56) (ตารางที่ 1-2) สำหรับอาสาสมัครที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์
จากโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) พบว่าการอาศัยอยู่ร่วมกัน 5 -7 คน เพิ่มโอกาสการติดเชื้อ 
SARS-CoV-2 เป็น 3.44 เท่าเมื่อเทียบกับการอยู่คนเดียว ตามที่แสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทางสังคมประชากร (socio-demographic data) ของอาสาสมัครกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ 
(HCWs) ของโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี 

Variables 
I n f e c t e d 
participants 
(N=53) 

Uninfected 
participants 
(N=44) 

Total 
(N=97) 

p-value 
Odds ratio (95% 
CI) 

Sex           
Male 10(18.9%) 5(11.4%) 15(15.5%) N/A   
Female 43(81.1%) 39(88.6%) 82(84.5%) N/A   
Age (years) (average) 42 43 42 N/A   
BMI            
<25 38(71.7%) 24(54.5%) 62(63.9%) N/A   
>25 15(28.3%) 20(45.5%) 35(36.1%) N/A   
Underlying disease           
No underlying disease 28(52.8%) 20(45.5%) 48(49.5%) 0.752   
Diabetes 1(1.9%) 4(9.1%) 5(5.2%) 0.058   
Hypertension 2(3.8%) 3(6.8%) 5(5.2%) 0.634   
Allergy (allergic to weather or 

dust) 
10(18.9%) 5(11.4%) 15(15.5%) 0.470   

Smoking status           
Never smoker 45(84.9%) 33(75.0%) 78(80.4%) 0.423   
Current smoker 1(1.9%) 4(9.1%) 5(5.2%) 0.400   
Past smoker 2(3.8%) 1(2.3%) 3(3.1%) 0.159   
Education level           
L e s s  t h a n  h i g h - s c h o o l 

graduate 
2(3.8%) 5(11.4%) 7(7.2%) 0.966   

High-school graduate 14(26.4%) 10(22.7%) 24(24.7%) 0.283   
Bachelor's degree 35(66.0%) 26(59.1%) 61(62.9%) 0.555   
Grea te r  than  Bache lo r ' s 

degree 
2(3.8%) 3(6.8%) 5(5.2%) N/A   

Monthly income (Baht)           
Less than 5,000 1(1.9%) 0(0.0%) 1(1.0%) 0.346   
5,000 to 10,000 8(15.1%) 8(18.2%) 16(16.5%) 0.056   
10,001 to 15,000 8(15.1%) 5(11.4%) 13(13.4%) 0.080   
15,001 to 20,000 5(9.4%) 7(15.9%) 12(12.4%) 0.265   
20,001 to 25,000 3(5.7%) 3(6.8%) 6(6.18%) 0.062   
25,001 to above 27(50.1%) 21(47.7%) 48(49.5%) 0.056   
Types of dwelling           
House 34(64.2%) 25(56.8%) 59(60.8%) 0.307   
Flat/Apartment/condominium 10(18.9%) 12(27.3%) 22(22.7%) 0.131   
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Variables 
I n f e c t e d 
participants 
(N=53) 

Uninfected 
participants 
(N=44) 

Total 
(N=97) 

p-value 
Odds ratio (95% 
CI) 

C o m m e r c i a l 
building/Townhouse 

7(13.2%) 6(13.6%) 13(13.4%) 0.464   

Number of households           
1 4(7.5%) 3(6.8%) 7(7.2%) 0.804   
2-4 26(49.1%) 21(47.7%) 47(48.5%) 0.289   
5-7 3(5.7%) 7(15.9%) 10(10.3%) 0.050   
8-10 2(3.8%) 3(6.8%) 5(5.2%) 0.362   

ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทางสังคมประชากร (socio-demographic data) ของอาสาสมัครกลุ่มบุคคลท่ัวไป (non-HCWs) 
ของโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี 

Variables 
I n f e c t e d 
participants 
(N=40) 

Uninfected 
participants 
(N=53) 

Total 
(N=93) 

p-value Odd ratio (95% CI) 

Sex           
Male 20(50.0%) 26(49.1%) 46(49.5%) N/A   
Female 20(50.0%) 27(50.9%) 47(50.5%) N/A   
Age (years) (average) 44 40 42 N/A   
BMI            
<25 22(55.0%) 34(64.2%) 56(60.2%) N/A   
>25 18(45.0%) 19(35.8%) 37(39.8%) N/A   
Underlying disease           
No underlying disease 22(55.0%) 33(62.3%) 55(59.1%) 0.496   
Diabetes 4(10.0%) 2(3.8%) 6(6.5%) 0.958   
Hypertension 1(2.5%) 4(7.5%) 5(5.4%) 0.357   
Allergy (allergic to weather or 
dust) 

6(15.0%) 12(22.7%) 18(19.4%) 1.000   

Smoking status           
Never smoker 27(67.5%) 33(62.3%) 60(64.5%) 0.258 Ref. 
Current smoker 1(2.5%) 8(15.1%) 9(9.7%) 0.218   
Past smoker 6(15.0%) 0(0.0%) 6(6.5%) <0.01 15.84 (0.85 to 

293.74) 
Education level           
Less than high-school graduate 2(5.0%) 16(30.2%) 18(19.3%) <0.01 0.11 (0.02 to 

0.56) 
High-school graduate 8(20.0%) 13(24.5%) 21(22.6%) 0.109   
Bachelor's degree 24(60.0%) 22(41.5%) 46(49.5%) 0.307 Ref. 
Greater than Bachelor's degree 6(15.0%) 2(3.8%) 8(8.6%) N/A   
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Variables 
I n f e c t e d 
participants 
(N=40) 

Uninfected 
participants 
(N=53) 

Total 
(N=93) 

p-value Odd ratio (95% CI) 

Monthly income (Baht)           
Less than 5,000 1(2.5%) 6(11.3%) 7(7.5%) 0.177   
5,000 to 10,000 8(20.0%) 15(28.3%) 23(24.7%) 0.099   
10,001 to 15,000 5(12.5%) 9(16.9%) 14(15.1%) 0.728   
15,001 to 20,000 5(12.5%) 4(7.5) 9(9.7%) 0.510   
20,001 to 25,000 5(12.5%) 7(13.2%) 12(12.9%) 0.067   
25,001 to above 12(30.0%) 11(20.8%) 23(24.7%) 0.070   
Types of dwelling           
House 29(72.5%) 37(69.8%) 66(70.9%) 0.864   
Flat/Apartment/condominium 4(10.0%) 5(9.4%) 9(9.7%) 0.808   
Commercial building/Townhouse 6(15%) 7(13.2%) 13(13.9%) 0.742   
Number of households           
1 1(2.5%) 3(5.7%) 4(4.3%) 0.428   
2-4 15(37.5%) 21(39.6%) 36(38.7%) 0.204   
5-7 8(20.0%) 13(24.5%) 21(22.6%) 0.249   
8-10 0(0.0%) 3(5.7%) 3(3.1%) 0.110   

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทางสังคมประชากร (socio-demographic data) ของอาสาสมัครกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ 
(HCWs) ของโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.สมุทรสาคร 

Variables 
I n f e c t e d 
participant
s (N=80) 

 
Uninfected 
participant
s (N=125) 

Total 
(N=205) 

p-value Odd ratio (95% CI) 

Sex           
Male 11(13.8%) 39(31.2%) 50(24.4%) N/A   
Female 69(86.3%) 86(68.8%) 155(75.6%) N/A   
Age (years) (average) 37 38 38 N/A   
BMI            
<25 52(65.0%) 86(68.8%) 138(67.3%) 0.491   
>25 28(35.0%) 39(31.2%) 67(32.7%) N/A   
Underlying disease           
No underlying disease 40(50%) 54(43.2%) 94(45.9%) 0.490   
Diabetes 1(1.2%) 1(0.8%) 2(1.0%) 0.732   
Hypertension 3(3.8%) 8(6.4%) 11(5.4%) 0.602   
Allergy (allergic to weather or 
dust) 

8(10%) 16(12.8%) 24(11.7%) 0.495   

Smoking status           
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Variables 
I n f e c t e d 
participant
s (N=80) 

 
Uninfected 
participant
s (N=125) 

Total 
(N=205) 

p-value Odd ratio (95% CI) 

Never smoker 52(65.0%) 77(61.6%) 132(64.4%) 0.556   
Current smoker 4(5.0%) 6(4.8%) 10(4.9%) 0.790   
Past smoker 4(5.0%) 7(5.6%) 11(5.4%) 0.972   
Education level           
Less than high-school graduate 5(6.3%) 14(11.2%) 19(9.3%) 0.622   
High-school graduate 31(38.8%) 36(28.8%) 67(32.7%) 0.761   
Bachelor's degree 38(47.5%) 63(50.4%) 101(49.3%) 0.862   
Greater than Bachelor's degree 4(5.0%) 7(5.6%) 11(5.4%) 0.977   
Monthly income (Baht)           
Less than 5,000 0(0.0%) 2(1.6%) 2(1.0%) 0.193   
5,000 to 10,000 5(6.3%) 6(4.8%) 11(5.4%) 0.938   
10,001 to 15,000 25(31.3%) 41(32.8%) 66(32.2%) 0.594   
15,001 to 20,000 17(21.3%) 18(14.4%) 35(17.07%) 0.828   
20,001 to 25,000 7(8.8%) 17(13.6%) 24(11.7%) 0.230   
25,001 to above 20(25.0%) 34(27.2%) 54(26.3%) 0.561   
Types of dwelling           
House 32(40.0%) 54(43.2%) 86(42.0%) 0.835   
Flat/Apartment/condominium 25(31.3%) 43(34.4%) 68(33.2%) 0.818   
C o m m e r c i a l 
building/Townhouse 

22(27.5%) 24(19.2%) 46(22.4%) 0.794   

Number of households            
1 7(8.8%) 17(13.6%) 24(11.7%) 0.772 Ref. 
2-4 34(42.5%) 43(34.4%) 77(37.6%) 0.063   
5-7 17(21.3%) 12(9.6%) 29(14.1%) 0.018 3.44 (1.09 to 10.86) 
8-10 0(0.0%) 3(2.4%) 3(1.5%) 0.974   
      

สรุปผลการวิจัย 

 จากการศึกษานี้ติดตามกลุ่มอาสาสมัครจากโรงพยาบาล 2 แห่ง เป็นระยะเวลา 1 ปี ได้แก่ โรงพยาบาล
ประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี และโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.สมุทรสาคร อุบัติการณ์สะสม
การการเกิดโควิด (cumulative incidence) เท่ากับ 47% และ 40% ตามลําดับ หรือประมาณ 47,029 และ 39,622 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน จากข้อมูลอุบัติการณ์สะสมการการเกิดโรคในกลุ่มอาสาสมัครจากโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ 
พบว่าบุคลากรทางการแพทย์มีอุบัติการณ์สะสมการสูงว่าคือ 55% เมื่อเทียบกับบุคคลทั่วไปคือ 43% ชี้ให้เห็นถึง
อุบัติการณ์สะสมที่สูงกว่าในบุคลากรทางการแพทย์เนื่องจากมีความจำเป็นที่จะต้องทํางานใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคโควิด 
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พบจํานวนผู้ป่วยใหม่สูงสุดในทั้งสองโรงพยาบาลในเดือนมีนาคม 2565 ซึ่งตรงกับช่วงการระบาดของเชื้อ SARS-CoV-
2  สายพันธุ์โอมิครอน BA.2 ในประเทศไทย อาการทางคลินิกที่พบมาก ได้แก่ ไอ เจ็บคอ ไข้ มีน้ำมูก และอ่อนเพลีย 
ไม่พบการติดเชื้อกลับมา (relapse) ในอาสาสมัครทั้งสองกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตามพบการติดเชื้อซ้ำ ( reinfection) ใน
อาสาสมัครโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ และโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) คือ 5.3% และ 17.9% 
ตามลำดับ ข้อสังเกตของการติดเชื้อซ้ำคือ การติดเชื้อด้วยสายพันธุ์ย่อยที่แตกต่างกันและการฉีดวัคซีนไม่สามารถ
ป้องกันการติดเชื้อได้อย่างสมบูรณ์  

อภิปรายผลการวิจัย 

การตรวจหาไวรัสโดยปฏิกิริยาลูกโซ่โพลีเมอเรสแบบย้อนกลับ (RT-PCR) เป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัย
ห้องปฏิบัติการสําหรับการติดเชื้อ SARS-CoV-2 [8] อย่างไรก็ตามพบว่าประสิทธิภาพของการตรวจ RT-PCR ไม่
เหมาะสมต่อการระบาดระลอกใหญ่ที่พบผู้ป่วยใหม่กว่า 20,000 รายต่อวัน ดังนั้นการตรวจเชื้อด้วยชุดตรวจหา
แอนติเจนของเชื้อ SARS-CoV-2 (antigen test kit) จึงถูกใช้เพิ่มมากขึ้นตั้งแต่ ก.ค. 2564 เพื่อการตรวจคัดกรองและ
วินิจฉัยโควิด-19 อันเนื่องมาจากความไวและจําเพาะเทียบเคียงได้กับ RT-PCR ซึ่งสามารถทำได้ง่ายด้วยตนเอง [8, 9] 
จากข้อมูลการเฝ้าระวังการระบาดทางพันธุกรรมของไวรัส SARS-CoV-2 ในประเทศไทยแสดงให้เห็นว่าการระบาด
ในช่วงระยะเวลาการติดตามของการศึกษานี้ มีสาเหตุมาจากสายพันธุ์เดลตาและโอมิครอนเป็นหลัก [10 , 11] จาก
ช่วงเวลาของการศึกษาครั้งนี้พบว่าสายพันธุ์โอมิครอนเป็นสายพันธุ์ที่พบเป็นสาเหตุหลัก โดยอาสาสมัครรายแรกที่ติด
เชื้อพบในเดือนกุมภาพันธ์ 2565 ซึ่งเป็นช่วงของการระบาดของโอไมครอนสายพันธุ์ย่อย BA.2 ในประเทศไทย [10] 
อาการทางคลินิกที่พบในกลุ่มอาสาสมัคร แสดงให้เห็นว่าสายพันธุ์โอมิครอนมีแนวโน้มที่จะติดเชื้อทางเดินหายใจ
ส่วนบนเป็นหลัก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ [12, 13] รายงานก่อนหน้าระบุว่าอุบตัิการณ์การติดเชือ้ SARS-
CoV-2 พบสูงสุดในประเทศไทยเกิดขึ ้นระหว่างเดือนกันยายน 2563 ถึงเดือนมีนาคม 2564 รวมถึงช่วงเดือน
กรกฎาคม 2564 ถึงเดือนตุลาคม 2564 ในจังหวัดสมุทรสาครที่อัตรา 474 ราย และ 9,007 ราย ต่อประชากรแสนคน 
ตามลําดับ และระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2564 ถึงเดือนมีนาคม 2565 อุบัติการณ์การสูงสุดคือ 8,460 รายต่อ
ประชากรแสนคนในจังหวัดภูเก็ต [14] จากผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นอุบัติการณ์การที่สูงกว่ารายงานก่อนหน้า 
ซึ่งอาจเป็นผลมาจากความแตกต่างของรูปแบบการศึกษา โดยเป็นการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าระยะเวลา 1 ปี 
และความสามารถในการแพร่เชื้อและการหลบเลี่ยงภูมิคุ้มกันที่เพิ่มขึ้นของสายพันธุ์โอมิครอนเมื่อเทียบกับสายพันธุ์
ก่อนหน้า [14, 15] พบอุบัติการณ์การในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ นอกจากนี้รายงานก่อนหน้าระบุว่าพื้นที่หรือ
จังหวัดที่มีแพทย์จํานวนมาก ไม่เพียงแต่มีแนวโน้มที่จะพบการติดเชื้อ SARS-CoV-2 สูง แต่ยังรวมถึงพื้นที่อื่นๆ 
ล้อมรอบข้างเคียง ที่จะพบการระบาดเพิ่มขึ้นทำนองเดียวกัน ซึ่งอาจเป็นผลมาจากปัจจัย เช่น การรับเชื้อไวรัสใน
สถานพยาบาล หรือการเคลื่อนย้ายประชากรที่พบมากในพื้นที่เหล่านี้ [14] กลุ่มอาการทางคลินิกของการติดเชื้อ
กลับมา (relapse) พบมากในผู้ป่วยโควิด-19 ที่ไม่ได้รับการรักษาทางการแพทย์ แต่อาการเหล่านี้ไม่ได้เกี่ยวข้องกับ
ระดับความรุนแรงของโรคโควิด ซึ่งข้อมูลศึกษาวิเคราะห์สายพันธุ์ของเชื้อ SARS-CoV-2 ที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ
กลับมา (relapse)  ยังมีอย่างจํากัด [16] การติดเชื้อกลับมาพบได้น้อยในผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการไม่รุนแรงและไม่มี
ปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพที่ส่งผลกับความรุนแรงของโรค โดยการติดเชื้อกลับมามักเกิดขึ้นภายใน 8 สัปดาห์แรก [17] 
จากการศึกษาแบบ meta-analysis ระหว่างเดือนมกราคม 2563 ถึงเมษายน 2564 พบอัตราการติดเชื้อซ้ำ จากเชื้อ 
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SARS-CoV-2 ประมาณ 2.5% ต่อปี โดยอัตราการติดเชื้อซ้ำในบุคลากรทางการแพทย์เท่ากับ 1.1% ต่อคนต่อปี และ
ในบุคคลทั่วไป 3.1% ต่อคนต่อปี ซึ่งมีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม หากเคยติดเชื้อมาก่อน
จะลดโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อซ้ำเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่เคยติดเชื้อมาก่อน [18] 

จากการศึกษาแบบ meta-analysis ในเดือนมิถุนายน 2565 พบอัตราการติดเชื้อซ้ำโดยรวมเท่ากับ 4.2% 
โดยมีความแปรปรวนอย่างมีนัยสําคัญระหว่างทวีปต่างๆ อัตราการติดเชื้อซ้ำแตกต่างกันในแต่ละประชากรคือ 4.7% 
ในแอฟริกา 3.8% ในเอเชีย 1.2% ในยุโรป และ 1% ในอเมริกา [19] การศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective 
cohort) ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2563 ถึงเดือนมิถุนายน 2565 พบอัตราการติดเชื้อซ้ำเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ
เนื่องจากสายพันธุ์โอมิครอนจาก 7.4% เป็น 38.7% ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติของปัจจัยที่ทดสอบ
ระหว่างระหว่างบุคคลที่ติดเชื้อซ้ำและไม่ได้ติดเชื้อซ้ำ ซึ่งปัจจัยดังกล่าวไปด้วย เพศ อายุ เชื้อชาติ อาชีพ และขนาด
ครัวเรือน ส่วนของโรคประจําตัวส่วนใหญ่ไม่พบว่าเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสาํคัญทางสถิติในการติดเชื้อซำ้ 
ยกเว้น โรคจมูกอักเสบเรื้อรัง (chronic rhinitis) ในช่วงก่อนการระบาดของสายพันธุ์โอมิครอน [20] และพบว่าอตัรา
การติดเชื้อซ้ำในกลุ่มที่ได้รับวัคซีนกระตุ้น (booster vaccination) มีค่าต่ำกว่าอย่างมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มที่ได้รับวัคซีนไม่ครบตามกําหนด (incomplete vaccination series) ซึ่งบ่งชี้ว่าภูมิคุ้มกันผสมจากการติดเชื้อมา
ก่อนและการได้รับวัคซีนกระตุ้นช่วยลดอัตราการติดเชื้อซ้ำจากโอมิครอน [21] 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติของปัจจัยทางสังคมประชากร ( socio-demographic data) ของ
อาสาสมัครจากทั้งโรงพยาบาลประชาธิปัตย์ จ.ปทุมธานี และโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) จ.
สมุทรสาคร ระหว่างอาสาสมัครที่ไม่ติดเชือ้และติดเชือ้ในช่วงติดตาม จากกลุ่มอาสาสมัครของโรงพยาบาลประชาธปิตัย์
กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ ไม่พบความแตกต่างของปัจจัยทางสังคมประชากรอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม
กลุ่มบุคคลทั่วไป พบว่าประวัติเคยสูบบุหรี่มีโอกาสติดเชื้อ SARS-CoV-2 สูงกว่าผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ถึง 15 เท่า อย่างไรก็
ตามการเปรียบเทียบนี้ควรตีความด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากจำนวนกลุ่มอาสาสมัครที่ใช้เปรียบเทียบมีจำนวนไม่
เพียงพอ (underpower) (มีผู้ติดเชื้อ 6 ราย เทียบกับ 0 รายที่ไม่ติดเชื้อในกลุ่มผู้ที่เคยสูบบุหรี่) นอกจากนี้อาสาสมัคร
ที่มีการศึกษาต่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนปลายมีโอกาสติดเชือ้ต่ำกว่าอาสาสมัครที่จบปริญญาตรี  ส่วนของกลุ่มอาสาสมัคร
ที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์จากโรงพยาบาลวิชัยเวชอินเตอร์เนชั่นแนล (สมุทรสาคร) พบว่าการอาศัยอยู่ร่วมกัน 5-7 
คน เพิ่มโอกาสการติดเชื้อ SARS-CoV-2 เป็น 3 เท่าเมื่อเทียบกับการอยู่คนเดียว  อย่างไรก็ตามการศึกษาหลายชิ้น
ก่อนหน้านี้แสดงให้เห็นว่าขนาดครัวเรือนไม่มีผลต่อการแพร่กระจายโควิด-19 อย่างมีนัยสําคัญ [22-24]  

จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ที่เคยสูบบุหรี่ (past smoker) มีความเสี่ยงในการติดเชื้อ SARS-COV-2 สูง
กว่าผู้ที่สูบบุหรี่ (current smoker) และผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ (never smoker) สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า 
ผู้ที่สูบบุหรี่ (current smoker) มีความเสี่ยงในการติดเชื้อต่ำกว่า ถึงอย่างไรก็ตามยังไม่มีคําอธิบายทางวิทยาศาสตร์ที่
ชัดเจนสําหรับประเด็นนี้ [25-28] อย่างไรก็การสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นโรคโควิดและมีอาการรุนแรง ซึ่งมี
การศึกษายืนยันชัดเจน [29] ในอีกด้านหนึ่ง พบว่าอาสาสมัครที่มีการศึกษาต่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนปลายมีโอกาสติด
เชื้อต่ำกว่าอาสาสมัครที่จบปริญญาตรี อย่างไรก็ตามยังไม่มีความสัมพันธ์ที่ชัดเจนระหว่างระดับการศึกษาและความ
เสี่ยงต่อการติดเชื้อ SARS-CoV-2 คาดว่าเป็นผลสืบเนื่องมาจากผลกระทบของการระบาดของโรคโควิดต่ออัตราการ
จ้างงานที่ลดลง [30] โดยอาสาสมัครบางส่วนในกลุ่มนี้มีสถานะตกงานหรือทํางานอิสระ นําไปสู่การเว้นระยะห่างทาง
สังคม (social distancing) ด้วยความจำเป็น ซึ่งการเว้นระยะห่างในสังคมถือปัจจัยสําคัญในลดโอกาสการติดเชื้อไวรัส 
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ข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นถึงอุบัติการณ์สะสมการติดเชื้อ (cumulative incidence ) อัตราการการติดเชื้อ
กลับมา (relapse) และการติดเชื้อซ้ำ (reinfection) ของโรคโควิด ในกลุ่มอาสาสมัครชาวไทย ร่วมกับข้อมูลปัจจัยทาง
สังคมประชากร (socio-demographic data) ที่เก่ียวข้องกับการเป็นโรคโควิด ซึ่งให้ข้อมูลสําคัญแก่ผู้กําหนดนโยบาย
และผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการเตรียมพร้อมสําหรับการระบาดในอนาคต อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการศึกษาที่ได้จากได้มา
จากแบบสอบถามการรายงานตนเอง (self-report questionnaires) ซึ่งอาจก่อให้เกิดความลําเอียง ความอคติ และ
ข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน การใช้แหล่งข้อมูลที่หลากหลายจึงมีความสําคัญต่อความเข้าใจอย่างรอบด้าน 
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ความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนในบรรยากาศ 
กับการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในโรงพยาบาลสบเมย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

Relation between Ambient Fine Particulate Matter 2.5 and Acute 
Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Sobmoei Hospital, 
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บทคัดย่อ   

จังหวัดแม่ฮ่องสอนเป็นพื้นที่วิกฤตด้านคุณภาพอากาศที่มีอัตราการกำเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยระดับประเทศถึง 1.5 เท่า การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละออง
ขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนกับการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นการศึกษาติดตามแบบย้อนหลัง ใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรายใหม่ที่ขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลสบเมย ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง
วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 จำนวน 78 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Cox Proportional Hazards Regression โดยใช้
ค่าฝุ่น PM2.5 เฉลี่ย 24 ชั่วโมงจากสถานีวัดคุณภาพอากาศของกรมควบคุมมลพิษเป็นตัวแทนการรับสัมผัส 

ผู้ป่วยได้รับการติดตามรวม 884.95 คน-เดือน พบการกำเริบเฉียบพลัน 58 ราย (ร้อยละ 74.4) คิดเป็น
อุบัติการณ์ 6.55 ต่อ 100 คน-เดือน ระยะเวลาปลอดการกำเริบที่ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยเท่ากับ 6.30 เดือน (95% CI: 
2.88, 25.96) การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรพบว่าระดับฝุ่น PM2.5 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการกำเริบเฉียบพลัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยทุกการเพิ่มขึ้น 1 มคก./ลบ.ม. ของ PM2.5 ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.4 (Adjusted HR 
= 1.034, 95% CI: 1.02–1.05, p < 0.001) นอกจากนี้ การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่มีความสัมพันธ์เชิงป้องกัน 
(Adjusted HR = 0.40, 95% CI: 0.23–0.71, p = 0.002) และระดับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ความเสี่ยงต่อการกำเริบ 

ฝุ่น PM2.5 ในบรรยากาศมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในพื้นที่
อำเภอสบเมย ผลการศึกษานี้สนับสนุนความจำเป็นในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังคุณภาพอากาศและมาตรการป้องกัน
การกำเริบของโรคในพื้นที่วิกฤตด้านมลพิษทางอากาศ 

คำสำคัญ : ฝุ่น PM2.5 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง การกำเริบเฉียบพลัน 

Abstract 

Mae Hong Son province is an air quality crisis area with an acute exacerbation rate of 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) approximately 1.5 times higher than the national 
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average. This study aimed to investigate the association between ambient fine particulate matter 
of 2.5 micrometers or less (PM2.5) and acute exacerbation of COPD. A retrospective cohort study 
was conducted among 78 newly diagnosed COPD patients registered at Sob Moei Hospital between 
January 1, 2020 and December 31, 2024. Data were analyzed using Cox proportional hazards 
regression, with 24-hour mean PM2.5 values obtained from the Pollution Control Department 
monitoring station as a proxy for exposure. 

Patients were followed for a total of 884.95 person-months. Acute exacerbation occurred 
in 58 patients (74.4%), yielding an incidence rate of 6.55 per 100 person -months. The median 
exacerbation-free survival time was 6.30 months (95% CI: 2.88, 25.96). Mult ivariable analysis 
showed that PM2.5 level was positively and significantly associated with acute exacerbation, with 

each 1 μg/m³ increase in PM2.5 corresponding to a 3.4% higher hazard of exacerbation (Adjusted 
HR = 1.034, 95% CI: 1.02–1.05, p < 0.001). Additionally, influenza vaccination was protective against 
acute exacerbation (Adjusted HR = 0.40, 95% CI: 0.23–0.71, p = 0.002), and higher GOLD severity 
grade was independently associated with increased exacerbation risk. 

Ambient PM2.5 was positively associated with acute exacerbation of COPD in Sob Moei 
District. These findings support the need to develop air quality surveillance systems and 
exacerbation prevention measures in areas critically affected by air pollution. 

Keywords: Ambient PM2.5, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Acute Exacerbation of COPD 

บทนำ 

มลพิษทางอากาศจัดเป็นวิกฤตการณ์ทางสิ่งแวดล้อมที่ทวีความรุนแรงและส่งผลกระทบต่อสุขภาวะประชากร
เป็นวงกว้าง หลักฐานทางระบาดวิทยายืนยันว่าการสัมผัสมลพิษทางอากาศมีความสัมพันธ์โดยตรงกับการเพิ่มขึ้นของ
อัตราการเสียชีวิต (Capitanio et al., 2024) รวมถึงอุบัติการณ์ของโรคในระบบหัวใจ หลอดเลือดและระบบทางเดิน
หายใจ (Pinichka et al., 2017; WHO, 2025) สารมลพิษเหล่านี้มีลักษณะและแหล่งกำเนิดที่หลากหลายตามบรบิท
ทางภูมิศาสตร์และช่วงฤดูกาล (Cho et al., 2018) และได้รับการบรรจุเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดภายใต้กรอบเป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) ขององค์การสหประชาชาติ ซึ่งองค์การอนามัยโลกใช้เป็นกรอบอ้างอิงในการดำเนินงานด้าน
สุขภาพสิ่งแวดล้อม (WHO, 2021) 

ในบรรดามลพิษทางอากาศ ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) เป็นสารมลพิษที่มีความสำคัญต่อ
สุขภาพมากที่สุด เนื่องจากขนาดอนุภาคที่เล็กมากทำให้มีพื้นที่ผิวสัมผัสสูงและสามารถดูดซับสารพิษได้หลากหลาย
ชนิด (Cho et al., 2018) คุณลักษณะดังกล่าวส่งผลให้ PM2.5 สามารถแทรกซึมเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจส่วนลึก
จนถึงถุงลมปอด และผ่านเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิตได้โดยตรง (Pothirat et al., 2019) นำไปสู่การอักเสบในหลาย
ระบบและส่งผลกระทบต่อการทำงานของอวัยวะต่างๆ อย่างรุนแรง ข้อมูลจาก Global Burden of Disease (GBD) 
รายงานว่า PM2.5 เป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับที่ 5 ของการเสียชีวิตทั่วโลก (Cohen et al., 2017) การสัมผัส PM2.5 ส่งผล



135 

 

กับอัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 7.6 (Cohen et al., 2017) และในประเทศไทยมีการ
คาดการณ์อัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากปัจจัยนี้สูงถึง 50,000 รายต่อปี (กรมควบคุมมลพิษ, 2563) 

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) เป็นโรคที่มีพยาธิสภาพจากการอักเสบเรื้อรังและการทำลายโครงสร้างทางเดิน
หายใจอย่างถาวร (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยฯ, 2565) และการกำเริบเฉียบพลัน (AECOPD) ซึ่งมีสาเหตสุำคัญ
จากมลพิษทางอากาศและปัจจัยสิ่งแวดลอ้ม (Ritchie & Wedzicha, 2020) ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่เพิ่มสูงขึ้น โดยมีปัจจัยเสี่ยงร่วม ได้แก่ โรคร่วม ประวัติการสูบบุหรี่ ดัชนีมวลกาย ระดับ
ความรุนแรงของโรค และการสัมผัสฝุ่นละอองในปริมาณสูง (Capitanio et al., 2024; Morasert et al., 2020) 
ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2568 พบว่าจังหวัด
แม่ฮ่องสอนมีอัตราการกำเริบสูงถึง 193.58 คร้ังต่อผู้ป่วย 100 ราย ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานระดับประเทศเกือบ 1.5 
เท่า มีผู้ป่วยสะสม 1,334 ราย และอัตราตายร้อยละ 4.29 สูงกว่า     อัตราตายระดับประเทศที่ร้อยละ 1.73 ถึง 2.5 
เท่า (ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ [HDC], 2568) 

จังหวัดแม่ฮ่องสอนจัดเป็นพื้นที่เสี่ยงสูงต่อปัญหา PM2.5  เนื่องจากมีสภาพภูมิประเทศเป็นแอ่งกระทะที่
ล้อมรอบด้วยภูเขา ประกอบกับสภาพอากาศที่นิ่งในช่วงฤดูแล้ง ซึ่งเอ้ือต่อการเกิดไฟป่า การสะสมของหมอกควัน และ
ยังได้รับผลกระทบจากหมอกควันข้ามพรมแดนจากเขตประเทศเมียนมาร์ (ขนิษฐา ชัยรัตนาวรรณและภัทธิราสินสิริ , 
2563) ในปี พ.ศ. 2567 จังหวัดแม่ฮ่องสอนมีค่า PM2.5 สูงสุดถึง 251.9 มคก./ลบ.ม. มีจำนวนวันที่ค่าฝุ่นเกินมาตรฐาน
สูงถึง 82 วัน และค่าเฉลี่ยรายปีสูงกว่ามาตรฐานถึง 3 เท่า  ส่งผลให้มีผู้ป่วย COPD เข้ารับการรักษาด้วยภาวะกำเริบ
เฉียบพลันรวมทั้งสิ้น 2,383 ครั้ง คิดเป็นอัตราการกำเริบ 193.58 ครั้งต่อผู้ป่วย 100 คน  ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐาน
จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าการเพิ่มขึ้นของ PM2.5 ทุก 10 มคก./ลบ.ม. มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ
อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจาก AECOPD ร้อยละ 1.6 (Delavar et al., 2023) และอัตราการเข้ารับการ
รักษาในแผนกฉุกเฉินเพิ่มขึ้นร้อยละ 1.4–2.5 (Wang & Liu, 2023) 

แม้จะมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงถึงความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างการสัมผัส PM2.5 กับ AECOPD แต่
การศึกษาส่วนใหญ่ยังคงเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ซึ่งมีข้อจำกัดในการอธิบาย
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ และยังขาดการศึกษาเชิงติดตามระยะยาวในระดับบุคคลที่ครอบคลุมปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ 
ประวัติการสูบบุหรี่ และโรคร่วม (Delavar et al., 2023) รวมถึงขาดการศึกษาเฉพาะในพื้นที่ที่มีลักษณะทางภูมิ
ประเทศเฉพาะ เช่น จังหวัดแม่ฮ่องสอน ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นข้อมูลสำคัญสำหรับการกำหนดนโยบาย การจัดสรร
ทรัพยากรทางการแพทย์ และการออกแบบมาตรการป้องกันการกำเริบของโรคอย่างมีประสิทธิภาพในพื้นที่ที่ประสบ
ปัญหาวิกฤต PM2.5 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนในบรรยากาศกับการกำเริบเฉียบพลัน
ของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในพื้นที่แม่ฮ่องสอน 
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ทบทวนวรรณกรรม 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease, COPD) เป็นภาวะที่มีการจำกัดการ
ไหลเวียนของอากาศอย่างถาวรและมีแนวโน้มแย่ลง วินิจฉัยโดยใช้การตรวจการทำงานของปอด (spirometry) อาการ
หลักคือ หายใจลำบาก ไอเรื ้อรัง และมีเสมหะ (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
[GOLD], 2025; Sharma et al., 2024) 

การกำเริบเฉียบพลัน (Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, AECOPD) 
คือภาวะที่อาการแย่ลงเฉียบพลันจนต้องใช้ยาหรือเข้าโรงพยาบาล ปัจจัยกระตุ้นสำคัญ ได้แก่ การติดเชื้อทางเดิน
หายใจ การสัมผัสฝุ่น PM2.5 และการสูบบุหรี่ (Adeloye et al., 2020; Morasert et al., 2020; สมาคมอุรเวชช์แห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2565) ผู้ป่วยที่กำเริบมากกว่า 3 ครั้งต่อปีมีอัตราเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่กำเริบ 
ปัจจุบันประเทศไทยมีผู้ป่วยสะสม 507,727 ราย ภาคเหนือโดยเฉพาะจังหวัดแม่ฮ่องสอน มีอัตราตายสูงถึงร้อยละ 
4.29 ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยประเทศ  

ฝุ่น PM2.5 คืออนุภาคขนาดไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร มีขนาดเล็กกว่าเส้นผมมนุษย์ถึง 30 เท่า สามารถแทรก
ซึมเข้าถึงถุงลมปอดและกระแสเลือดได้ (Board, 2022; Cohen et al., 2017) ในภาคเหนือของไทยแหล่งกำเนิดหลัก
คือการเผาชีวมวลซึ่งอาจสูงถึงร้อยละ 60 ของ PM2.5 ทั้งหมดในฤดูแล้ง ประกอบกับฝุ่นข้ามแดนจากประเทศเพื่อน
บ้าน (Ahmad et al., 2022; Inlaung et al., 2024; ขนิษฐา ชัยรัตนาวรรณ และภัทธิราสินสิริ, 2563) และลักษณะ
ภูมิประเทศแบบแอ่งกระทะของแม่ฮ่องสอนที่ทำให้ฝุ่นสะสมได้นาน ส่งผลให้ค่าเฉลี่ย PM2.5 ปี 2567 สูงถึง 50.7 
มคก./ลบ.ม. และสูงสุด 252.4 มคก./ลบ.ม. (IQAir, 2024) 

กลไกที่ฝุ่น PM2.5 ทำลายระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ การเกิดภาวะเครียดออกซิเดชั่นที่ทำลาย DNA และ

โปรตีนในระดับเซลล์ การกระตุ้นการอักเสบผ่านเส้นทาง NF-κB และปลดปล่อยไซโตไคน์ การทำลายเยื่อบุทางเดิน
หายใจและการทำงานของไมโตคอนเดรีย รวมถึงการลดประสิทธิภาพภูมิคุ้มกันในระบบหายใจ ผลกระทบเหล่านี้อาจ
คงอยู่แม้หยุดสัมผัสฝุ่นแล้ว (Barbier et al., 2023; Liu et al., 2023; Wang & Liu, 2023; Xing et al., 2016) 

หลักฐานทางระบาดวิทยาพบว่า การเพิ่มข้ึนของ PM2.5 ทุก 10 มคก./ลบ.ม. เพิ่มโอกาสเข้าโรงพยาบาลด้วย 
COPD ร้อยละ 1.4–2.5 และในระยะยาวสูงถึงร้อยละ 6.91 (Delavar et al., 2023; Liu et al., 2023; Wang & Liu, 
2023) สำหรับในประเทศไทย การศึกษาที่จังหวัดเชียงใหม่พบว่า PM2.5 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเข้าห้องฉุกเฉิน
ในวันถัดไป และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 15.3 ต่อการเพิ่มขึ้นทุก 10 มคก./ลบ.ม. (Pothirat et 
al., 2019) 

การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาภาคตัดขวางซึ่งมีข้อจำกัดในการอธิบายความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ
ระหว่างการสัมผัสฝุ่น PM2.5 กับการกำเริบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังได้ และยังขาดการควบคุมตัวแปรกวนที่สำคัญ เช่น 
อายุ เพศ ความรุนแรงของโรค และโรคร่วม (Delavar et al., 2023; Wang & Liu, 2023) โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
บริบทของจังหวัดแม่ฮ่องสอนซึ่งมีลักษณะภูมิประเทศแบบแอ่งกระทะและมีอุบัติการณ์การกำเริบสูงถึง 193.58 ต่อ
ผู้ป่วย 100 ราย สูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศ และยังไม่เคยมีการศึกษาเชิงลึกในพื้นที่ดังกล่าวมาก่อน การศึกษาคร้ังนี้
จึงออกแบบเป็น Cohort study โดยใช้ Cox proportional hazards regression เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลแบบ time-to-
event ซึ่งสามารถจัดการกับข้อมูลที่มีระยะเวลาติดตามแตกต่างกัน รวมถึงข้อมูลที่สิ้นสุดการติดตามก่อนครบกำหนด 
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(censored data) และควบคุมตัวแปรกวนได ้อย่างครอบคลุมผ่านการว ิเคราะห์หลายต ัวแปรพร้อมกัน 
(multivariable analysis) เพื่อสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์สำหรับการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและกำหนดนโยบาย
สาธารณสุขที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่วิกฤตด้านคุณภาพอากาศ 

สมมติฐาน 

Null hypothesis(H0): ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนต่อเนื่อง 24 ชั่วโมงในบรรยากาศ      
ไม่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การกำเริบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในพื้นที่แม่ฮ่องสอน 

Alternate hypothesis(H1): ปริมาณฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนต่อเนื่อง 24 ชั ่วโมงใน
บรรยากาศ มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การกำเริบของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในพื้นที่แม่ฮ่องสอน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ระยะเวลาปลอดการกำเริบ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีการวิจัย 

 รูปแบบการวิจัย รูปแบบการวิจัยได้ดำเนินการประยุกต์ใช้รูปแบบการศึกษาติดตามแบบย้อนหลัง  
(Retrospective cohort study) โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังจากฐานข้อมูลของผู้ที ่มารับบริการที่
โรงพยาบาลสบเมย ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567  เป็นระยะเวลา 60 เดือน 

 ประชากร คือ  ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสบเมย 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังรายใหม่ทุกรายตลอดระยะเวลาที่ทำการศึกษา (ระหว่าง วันที่ 
1 มกราคม พ.ศ.2563 จนถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2567) ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกดังต่อไปนี้ 

 - เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion Criteria) 
o ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ขึ้นทะเบียนรักษากับโรงพยาบาลสบเมย 

ค่ามัธยฐานฝุน่ละอองขนาดไม่เกิน 2.5 

ไมครอนในบรรยากาศ 
อุบัติการณ์การกำเริบเฉียบพลนั 

ของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

เพศ อายุ ความรุนแรงของโรค 
ดัชนีมวลกาย ประวัติการสบูบุหรี่ โรค
ร่วม การติดเชื้อในระบบทางเดนิหายใจ 

การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่  
การใช้ยาพ่นอยา่งถูกวิธ ี
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o ผู้ป่วยที่มีการให้รหัสการวินิจฉัย (ICD-10) ในกลุ่มโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (J44x) 

  - เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (Exclusion Criteria) 
o ผู้ป่วยใช้ออกซิเจนที่บ้าน (home oxygen therapy) 
o ไม่มีผลการตรวจสมรรถภาพปอด (pulmonary function test) 
o ผู้ป่วยรายเก่า 
o ผู้ป่วยที่มีสถานะติดเตียง 
o ผู้ป่วยไม่สามารถมาติดตามการรักษาได้ 
o ผู้ป่วยระยะท้าย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อใช้ในการรวบรวมข้อมูลจากเวช

ระเบียนผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

- ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย  
(1) เพศ รวบรวมจากเพศที่ระบุในเวชระเบียน จัดเก็บเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม แบ่งเป็นเพศชายและเพศหญิง  
(2) อายุ คำนวณจากผลต่างระหว่างปีเกิดของผู้ป่วยกับปีที่ได้รับการวินิจฉัยโรค จัดเก็บเป็นตัวเลขจำนวน

เต็มในหน่วยปี  
(3) ดัชนีมวลกาย คำนวณจากข้อมูลน้ำหนักและส่วนสูงในวันที่ได้รับการวินิจฉัย จัดเก็บเป็นตัวเลขทศนยิม 

2 ตำแหน่ง ในหน่วยกิโลกรัมต่อตารางเมตร 

- ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย  
(1) โรคร่วม รวบรวมจากการวินิจฉัยและประวัติการจ่ายยารักษาโรคประจำตัวอ่ืนๆ นอกเหนือจากยารักษา

โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง จัดเก็บเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม แบ่งเป็นมีโรคร่วม (มีอย่างน้อย 1 โรค) และไม่มีโรคร่วม  
(2) ระดับความรุนแรงของโรค รวบรวมจากผลการตรวจสมรรถภาพปอด โดยใช้ค่า post-bronchodilator 

%predicted FEV1 จำแนกระดับความรุนแรงตามเกณฑ์ของ GOLD ฉบับปี ค.ศ. 2025 จัดเก็บเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม  
(3) ประวัติการสูบบุหรี่ในปัจจุบัน รวบรวม ณ วันที่มีอาการกำเริบหรือตลอดระยะเวลาการติดตาม    (ใน

กรณีที่ไม่มีอาการกำเริบ) จัดเก็บเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม แบ่งเป็นสูบบุหรี่ (มีประวัติการสูบบุหรี่ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา) 
และไม่สูบบุหรี่ (เลิกสูบบุหรี่มาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน)  

(4) ประวัติการติดเชื้อทางเดินหายใจ รวบรวม ณ วันที่มีอาการกำเริบหรือตลอดระยะเวลาการติดตาม โดย
กำหนดเกณฑ์ว่ามีการติดเชื้อ เมื่อพบอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ มีไข้ ผลตรวจ CBC พบระดับ WBC มากกว่า 10,000 
เซลล์ต่อไมโครลิตรร่วมกับ Neutrophil มากกว่าร้อยละ 75 หรือผลภาพรังสีทรวงอก (CXR) พบ new infiltration 
จัดเก็บเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม แบ่งเป็นมีการติดเชื้อและไม่มีการติดเชื้อ  

(5) ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ รวบรวมตลอดระยะเวลาการติดตาม จัดเก็บเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม 
แบ่งเป็นได้รับวัคซีน (ได้รับอย่างน้อย 1 คร้ัง) และไม่ได้รับวัคซีน  

(6) การใช้ยาพ่นอย่างถูกวิธี รวบรวม ณ วันที่มีอาการกำเริบหรือตลอดระยะเวลาการติดตาม จัดเก็บเป็นตัว
แปรเชิงกลุ่ม แบ่งเป็นใช้ยาพ่นถูกต้อง (ไม่พบบันทึกจากเภสัชกรเกี่ยวกับปัญหาการใช้ยา เช่น          ใช้ไม่ถูกวิธี ยา
หมด หรือการขาดยา) และใช้ยาพ่นไม่ถูกต้อง (พบประวัติดังกล่าวอย่างน้อย 1 คร้ัง) 
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- ส่วนที่ 3 ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการวินิจฉัยและการรักษา ประกอบด้วย  
(1) วันที่วินิจฉัย รวบรวมจากวันที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจสมรรถภาพปอดและเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง จัดเก็บเป็นวันที่ในรูปแบบคริสต์ศักราช  
(2) วันที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน รวบรวมจากวันที่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสบเมย โดย

พิจารณาจากคำสั่งการใช้ยาของแพทย์ที่มีการสั่งใช้คอร์ติโคสเตียรอยด์ชนิดฉีด หรือยาขยายหลอดลมชนิดละอองฝอย 
(nebulization) จัดเก็บเป็นวันที่ในรูปแบบคริสต์ศักราช  

(3) จำนวนวันที่ติดตาม หมายถึงระยะเวลาการติดตามผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง นับตั้งแต่วันที่ได้รับการ
วินิจฉัยจนถึงวันที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน หรือวันสุดท้ายของการติดตาม (วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567) สำหรับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการกำเริบตลอดระยะเวลาการศึกษา จัดเก็บเป็นตัวเลขจำนวนเต็มในหน่วยวัน 

2. แบบบันทึกข้อมูลจากสภาพอากาศ เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อใช้ในการรวบรวมข้อมูลคุณภาพ
อากาศ จากกรมควบคุมมลพิษ โดยนำค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง (24-hour mean) มาใช้เป็นค่าตัวแทนการรับสัมผัสในแต่
ละวัน ผู้วิจัยดำเนินการบันทึกและจัดเก็บข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel เพื่อความสะดวกในการจัดการ
ข้อมูล และการเชื่อมโยงกับข้อมูลทางคลินิกสำหรับการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 

 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้ผา่นการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก 2 หน่วยงาน 
ดังนี ้

1. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน หมายเลขรับรอง MHS REC 044.2568 วันที่ให้การรับรอง  26 
ธันวาคม พ.ศ. 2568 และมีผลบังคับใช้จนถึงวันที่ 25 ธันวาคม พ.ศ. 2569 

2. คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หมายเลขรับรอง ET054/2568 วันที่ให้การรับรอง  16 
ธันวาคม พ.ศ. 2568 และมีผลบังคับใช้จนถึงวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2570 

  

การดำเนินงานวิจัย 

1. ผู้วิจัยดำเนินการประสานงานกับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน เพื่อขออนุมัติการดำเนินการ
วิจัย  

2. ผู้วิจัยจัดทำหนังสือราชการเพื่อติดต่อผู้บริหารโรงพยาบาลสบเมย สำหรับขออนุญาตเข้าถึงและใช้
ประโยชน์จากเวชระเบียน 

3. ข้อมูลที่ได้รับจากการวิจัยจะได้รับการเก็บรักษาไว้เป็นความลับอย่างเคร่งครัด และจะนำเสนอในลักษณะ
ภาพรวมเพื่อประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น โดยจะไม่มีการเปิดเผยชื่อ-นามสกุลจริงของกลุ่มตัวอย่างในทุกกรณี 

4. ข้อมูลทั้งหมดจะได้รับการทำลายอย่างเป็นระบบภายหลังการสิ้นสุดการศึกษา 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลที่รวบรวมได้จะถูกตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องก่อนการวิเคราะห์ โดยใช้โปรแกรม 
STATA version 18  ในการประมวลผล แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 สถิติที่แสดงลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
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 ประยุกต์ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพื่ออธิบายลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง    โดย
มีหลักเกณฑ์การนำเสนอผล ดังนี้ 

• ตัวแปรเชิงกลุ่ม: นำเสนอในรูปแบบจำนวนและร้อยละ 
• ตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการกระจายตัวแบบปกติ: นำเสนอในรูปแบบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Mean ± SD) 
• ตัวแปรเชิงปริมาณที่มีการกระจายตัวไม่เป็นแบบปกติ : นำเสนอในรูปแบบค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่าง 

ควอไทล์ (Median, IQR) 

 ส่วนที่ 2 สถิติที่ใช้ทดสอบตามวัตถุประสงค์การวิจัย 

2.1 การเปรียบเทียบลักษณะพื้นฐานระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีการกำเริบและกลุ่มที่ไม่มีการกำเริบ 
• ตัวแปรเชิงปริมาณ: ใช้ Independent t-test กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ หรือ Mann–

Whitney U test กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวไม่เป็นแบบปกติ 
• ตัวแปรเชิงกลุ่ม: ใช้ Chi-square test หรือ Fisher's exact test กรณีจำนวนความถี่ที่คาดหวงัใน

แต่ละช่องมีค่าน้อยกว่า 5 
2.2 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่น PM2.5 กับการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

• ประเมินความน่าจะเป็นสะสมของการปลอดจากการกำเริบ โดยประยุกต์ใช้ Kaplan-Meier โดย
แบ่ง กลุ่มตัวอย่างตามระดับ PM2.5 อ้างอิงตามมาตรฐานคุณภาพอากาศของประเทศไทย ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม
ที่มีระดับ PM2.5 ไม่เกิน 37.5 µg/m³ และกลุ่มที่มีระดับ PM2.5 มากกว่า 37.5 µg/m³ และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของเส้นโค้งการอยู่รอดระหว่างทั้งสองกลุ่มด้วย Log-rank test โดยนำเสนอผลในรูปแบบกราฟ Kaplan-Meier 
survival curve  

• ประยุกต์ใช้ Simple Cox proportional hazards model เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยทีละปัจจัย และรายงานผลเป็นค่า Crude Hazard Ratio (Crude HR) พร้อมช่วงเชื่อมั่น 95% (95% CI) 

• ประยุกต์ใช้ Multiple Cox proportional hazards model เพื่อควบคุมปัจจัยกวน โดยคัดเลือก
ตัวแปรที่มีค่า p < 0.1 จากการวิเคราะห์ Simple Cox proportional hazards model โดยนำตัวแปรดังกล่าวเข้า
สมการพร้อมกัน และรายงานผลเป็นค่า Adjusted Hazard Ratio (Adj. HR) พร้อมช่วงเชื่อมั่น 95% (95% CI) 

• ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของ Cox proportional hazards model ด้วยวิธี Schoenfeld 
residuals test เพื่อตรวจสอบว่า hazard ratio มีความคงที่ตลอดช่วงเวลา (Proportional hazards assumption) 
โดยหากพบการละเมิดข้อตกลงดังกล่าว (p < 0.05) จะพิจารณาปรับแบบจำลองโดยการเพิ ่ม time-varying 
covariate 

ผลการวิจัย 

 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังที่ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่กระบวนการคัดกรองเพื่อเข้าร่วมการศึกษาในช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 มีจำนวนทั้งสิ้น 205 ราย จากจำนวนดังกล่าว 
มีผู้ป่วยจำนวน 127 รายที่ถูกคัดออกจากการศึกษาเนื่องจากเป็นผู้ป่วยรายเก่า ผู้ป่วยที่ส่งมา  รักษาต่อที่โรงพยาบาล 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถตรวจสมรรถภาพปอด (ไม่มีแรงเป่าและไม่เข้าใจคำสั่งจากข้อจำกัดต่างๆ) และผู้ป่วยระยะท้าย 
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ภายหลังการคัดเลือกตามเกณฑ์ที่กำหนด คงเหลือผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์และเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้
จำนวน 78 ราย ดังภาพที่ 2 

 
ภาพที่ 2 วิธีการคัดเลือกผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป  การศึกษาคร้ังนีม้ีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเข้าร่วมทั้งสิ้น 78 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่มีอาการ
กำเริบ 20 ราย และกลุ่มที่มีอาการกำเริบ 58 ราย เมื่อพิจารณาลกัษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าตัวแปรส่วนใหญ่
ไม่มีความแตกต่างอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติระหวา่งสองกลุ่ม ได้แก่ อายุเฉลี่ย (68.3 ปี เทียบกับ 66.1 ปี, p = 0.491) 
เพศ (p = 0.611) ดัชนีมวลกาย (20.2 เทียบกับ 20.0, p = 0.788) ประวัติการสูบบุหรี่ (p = 0.574) การมีโรคร่วม (p 
= 0.707) การติดเชื้อทางเดินหายใจ (p = 0.813) และระดับความรุนแรงของโรคตามเกณฑ ์ GOLD (p = 0.083) 
อย่างไรก็ตาม พบความแตกตา่งอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหวา่งสองกลุ่มในสองตัวแปร คือ ระดับฝุ่น PM2.5 เฉลี่ย 24 
ชั่วโมง ซึ่งกลุ่มที่มีอาการกำเริบมีค่ามัธยฐานสูงกวา่อย่างชัดเจน (18.5 เทียบกับ 11.0 มคก./ลบ.ม., p < 0.01) และ
อัตราการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ซึ่งกลุ่มที่ไม่มีอาการกำเริบมสีัดส่วนสูงกว่า (ร้อยละ 80.0 เทียบกับร้อยละ 41.4, p = 
0.003) รายละเอียดของลักษณะพื้นฐานทัง้หมดแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปอดอดุกั้นเรื้อรังทั้งหมด 78 รายในการศึกษา 
ตัวแปรต้น ไม่มีอาการกำเริบ 

(N = 20) 
มีอาการกำเริบ 
(N = 58) 

p-value 

อาย,ุ mean(SD) 68.3 (12.9) 66.08 (12.1) 0.4913 
เพศ, n(%) 

ชาย 
หญิง 

 
12 (60%) 
8 (40%) 

 
31 (53.4%) 
27( 46.6%) 

 
0.6111 

ดัชนีมวลกาย, mean(SD) 20.2 (4.1) 20.0 (3.3) 0.7883 

ประวัติการสูบบุหร่ีในปัจจุบัน, n(%) 
ไม่สูบ 
สูบ 

 
17 (85%) 
3 (15%) 

 
52 (89.7%) 
6 (10.3%) 

 
0.5742 
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ตัวแปรต้น ไม่มีอาการกำเริบ 
(N = 20) 

มีอาการกำเริบ 
(N = 58) 

p-value 

โรคร่วมอื่นๆ, n(%) 
ไม่มีโรคร่วม 
มีโรคร่วม  

 
12 (60%) 
8 (40%) 

 
32 (55.2%) 
26 (44.8%) 

 
0.7071 

การติดเชื้อบริเวณทางเดินหายใจ, n(%) 
          ไม่ติดเช้ือ 
          ติดเช้ือ 

 
15(75.0%) 
5(25.0%) 

 
45 (77.6%) 
13 (22.4%) 

 
0.8132 

ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่, n(%) 
ไม่ได้รับ 
ได้รับ  

 
4(20.0%) 
16(80.0%) 

 
34 (58.6%) 
24 (41.4%) 

 
0.0031 

การใช้ยาพ่นอย่างถูกวิธ ี
          พ่นยาถูกต้อง  
          พ่นยาไม่ถูกต้อง 

 
16 (80.0%) 
4 (20.0%) 

 
11 (19.0%) 
47 (81.0%) 

 
0.9192 

ระดับความรุนแรงของโรค, n(%) 
GOLD I 
GOLD II 
GOLD III 
GOLD IV  

 
10(50%) 
7(35%) 
3(15%) 
0(0%) 

 
12(20.7%) 
30(51.7%) 
14(24.1%) 
2(3.4%) 

 
0.0832 

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนต่อเนื่อง 24 
ชั่วโมงในบรรยากาศ, median(range) 

11 (8.55, 11.2) 
 

18.5 (12.15, 31) 
 

<0.0014 
 

1Chi-square test, 2Fisher exact test, 3Independent t-test, 4Mann–Whitney U test 

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนต่อเนื่อง 24 ชั่วโมงในบรรยากาศ ข้อมูลจากสถานีวัดคุณภาพอากาศ
ตามมาตรฐานของกรมควบคุมมลพิษ ซึ่งตั้งอยู่ใกล้กับโรงพยาบาลสบเมยมากที่สุด ตลอดระยะเวลาการติดตามทั้งสิ้น 
1,827 วัน พบว่า มีเพียง 9 วันที่ไม่มีข้อมูลบันทึก ผู้วิจัยจึงได้นำค่าเฉลี่ยของข้อมูล 7 วันก่อนและหลังวันที่ขาดหายมา
ใช้แทนค่าฝุ่น PM2.5 ในช่วงเวลา 9 วันดังกล่าว 

ข้อมูลฝุ่น PM2.5 เฉลี่ย 24 ชั่วโมงในบรรยากาศตลอดช่วงระยะเวลาที่ทำการติดตาม แสดงให้เห็นว่าค่าเฉลี่ย
รายปีในช่วง พ.ศ. 2563–2567 มีค่าอยู่ระหว่าง 22.29–32.68  มคก./ลบ.ม. ซึ่งสูงกว่าค่ามาตรฐานฝุ่นละอองขนาดไม่
เกิน 2.5 ไมครอนในบรรยากาศเฉลี่ย1 ปีที่กำหนดไว้ เมื่อวิเคราะห์ในระดับรายวัน พบว่า จำนวนวันที่มีค่าฝุ่นเกิน
มาตรฐานในช่วง พ.ศ. 2563–2567 อยู่ระหว่าง 57–87 วันต่อปี 

เมื่อพิจารณารูปแบบการกระจายตัวของค่าฝุ่นละอองในเชิงฤดูกาล (seasonal pattern) พบว่า อยู่ในช่วง
เดือนมกราคม–เมษายน (ฤดูแล้ง) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงเดือนมีนาคม–เมษายน มีค่าอยู่ในระดับที่เริ่มมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพ (37.6–75 มคก./ลบ.ม.) และระดับที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ (ตั้งแต่ 75 มคก./ลบ.ม.) เป็นจำนวนมากและ
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลาหลายสัปดาห์ ดังแสดงในภาพที่ 3 
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ภาพที่ 3 ค่าเฉลี่ยฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนต่อเนื่อง 24 ช่ัวโมงในบรรยากาศตลอดระยะเวลาที่ทำการศึกษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอนและอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคการ
กำเริบสะสมของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยรวม ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทั้งสิ้น 78 ราย มีระยะเวลาการติดตามรวม 
884.95 คน-เดือน พบการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลัน 58 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์เท่ากับ 6.55 ต่อ 100 คน-เดือน 
กล่าวคือ หากติดตามผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจำนวน 100 ราย เป็นระยะเวลา 1 เดือน จะพบการกำเริบเฉียบพลัน 
6.55 คร้ัง 

นอกจากนี้ พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังร้อยละ 50 สามารถคงสภาวะปลอดการกำเริบได้นานประมาณ 
6.30 เดือน (95% CI: 2.88, 25.96) ดังแสดงในภาพที่ 4 

เมื่อพิจารณาความน่าจะเป็นสะสมของการปลอดอาการกำเริบเฉียบพลัน พบว่า ณ เดือนที่ 1, 3, 6, 12, 18, 
24, 30, 36 และ 48 มีค่าเท่ากับร้อยละ 8.97, 26.92, 47.69, 63.97, 68.67, 74.33, 77.54, 80.75 และ 83.95 
ตามลำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 



144 

 

 
ภาพที่ 4 เส้นโค้ง Kaplan–Meier แสดงความน่าจะเป็นสะสมของการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฝุ่น PM2.5 กับการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
การวิเคราะห์โดยใช้ Multiple Cox proportional hazards model ตัวแปรที่มีค่า p-value น้อยกว่า 0.1 จากการ
วิเคราะห์ถดถอยค็อกซ์แบบตัวแปรเดียวถูกนำเข้าสู่การวิเคราะห์ถดถอยค็อกซ์แบบหลายตัวแปร   โดยใช้วิธีใส่ตัวแปร
พร้อมกันทั้งหมด ผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยทั้ง 3 ยังคงมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนี้ ประการแรก ระดับฝุ่น PM2.5 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเสี่ยงใน
การเกิดอาการกำเริบ โดยทุกการเพิ่มขึ้น 1 มคก./ลบ.ม. ของ PM2.5 ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.4 (adjusted HR = 
1.034, 95% CI: 1.02–1.05, p < 0.001) ประการที่สอง การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่มีความสัมพันธ์เชิงป้องกัน โดย
ผู้ป่วยที่ได้รับวัคซีนมีความเสี่ยงลดลงประมาณร้อยละ 60 เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้รับวัคซีน (adjusted HR = 0.40, 
95% CI: 0.23–0.71, p = 0.002) ประการที่สาม ระดับความรุนแรงของโรคตามเกณฑ์ GOLD มีความสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงในลักษณะที่เพิ่มขึ้นตามระดับความรุนแรง โดยเมื่อเทียบกับระดับ GOLD 1 พบว่าระดับ GOLD 2 มีความ
เสี่ยงสูงกว่า 1.92 เท่า (adjusted HR = 1.92, 95% CI: 0.96–3.86, p = 0.066) ระดับ GOLD 3 สูงกว่า 2.72 เท่า 
(adjusted HR = 2.72, 95% CI: 1.21–6.13, p = 0.015) และระดับ GOLD 4 สูงกว่าถึง 11.07 เท่า (adjusted HR 
= 11.07, 95% CI: 2.25–54.40, p = 0.003) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการกำเรบิของโรคปอดอดุกั้นเรื้อรัง  
ตัวแปร Univariable analysis Multivariable analysis 

Crude HR (95%CI) p-value Adjusted HR 
(95%CI) 

p-value 

ระดับความรุนแรงของโรค 
GOLD I 
GOLD II 
GOLD III 
GOLD IV 

 
Ref. 

2.36 (1.20, 4.66) 
2.41 (1.11, 5.25) 
6.26 (1.34, 29.18) 

 
- 

0.013 
0.026 
0.019 

 
Ref. 

1.92 (0.96, 3.86) 
2.72 (1.21 ,6.13) 

11.07 (2.25 ,54.40) 

 
- 

0.066 
0.015 
0.03 

ประวัติการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
ไม่ได้รับ 
ได้รับ 

 
Ref. 
0.44 (0.26, 0.75) 

 
- 
0.002 

 
Ref. 
0.40 (0.23 ,0.71) 

 
- 
0.002 

ฝุ่น PM2.5 เพ่ิมขึ้น 1 มคก./ลบ.ม. 1.04 (1.02, 1.05) <0.001 1.034 (1.02, 1.05) <0.001 

HR = Hazard Ratio; CI = Confidence Interval; Ref = reference group 
Proportional hazard assumption verified by Schoenfeld residuals (p = 0.584) 

สรุปผลการวิจัย 

 ผลศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจำนวน 78 ราย ติดตามการเกิดการกำเริบเฉียบพลันตลอดระยะเวลา
การศึกษารวม 884.95 เดือน พบการกำเริบเฉียบพลัน 58 ราย คิดเป็นร้อยละ 74.4 ผู้ป่วยร้อยละ 50 สามารถคง
สภาวะปลอดการกำเริบได้นานประมาณ 6.30 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Cox Proportional Hazards Regression  พบว่า ระดับฝุ ่น PM2.5 มี
ความสัมพันธ์กับการกำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (adjusted HR = 1.034, 
95% CI: 1.02–1.05, p < 0.001) โดยเมื่อค่าฝุ่น PM2.5 เพิ่มขึ้นทุก 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงต่อการ
กำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.4 หลังจากควบคุมผลของการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่และ
ระดับความรุนแรงของโรคแล้ว 

ทั้งนี้แบบจำลองผ่านการทดสอบข้อสมมติฐาน proportional hazards ทุกตัวแปร (global test: x² = 
3.76, p = 0.584) แสดงว่าผลการวิเคราะห์มีความเหมาะสมและน่าเชื่อถือ 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า ฝุ่น PM2.5 ในบรรยากาศของพื้นที่อำเภอสบเมยมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการกำเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง กล่าวคือยิ่งระดับฝุ่น PM2.5 สูงขึ้น ความเสี่ยงต่อการกำเริบเฉียบพลันของผู้ป่วยใน
พื้นที่ยิ่งเพิ่มมากข้ึนตามไปด้วย 

อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี ้ใช้ Cox proportional hazards regression เป็นวิธีทางสถิติหลัก เนื่องจากมีความ
เหมาะสมกับลักษณะข้อมูลและวัตถุประสงค์การวิจัย เนื่องจาก ประการแรก วิธีการศึกษาเป็นแบบ cohort study ที่
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ติดตามผู้ป่วยตั้งแต่วันที่วินิจฉัยไปจนถึงวันที่เกิดอาการกำเริบ ทำให้ได้ข้อมูลประเภท time-to-event กล่าวคือ การ
วิเคราะห์วิธีนี้ไม่ได้ตอบคำถามว่าผู้ป่วยเกิดอาการกำเริบหรือไม่อย่างเดียว แต่ให้ความสำคัญกับระยะเวลาที่ผู้ป่วย
สามารถคงสภาวะปลอดอาการกำเริบได้ด้วย  ประการที่สอง ในการศึกษาที่มีระยะเวลาติดตามผู้ป่วยแตกต่างกันและ
มีผู้ป่วยบางรายสิ้นสุดการติดตามก่อนครบกำหนด (censored data) วิธีนี้สามารถนำข้อมูลดังกล่าวมาใช้ในการ
วิเคราะห์ได้ โดยไม่จำเป็นต้องตัดข้อมูลส่วนนั้นออก และประการที่สาม วิธีนี้รองรับการวิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว
พร้อมกัน (multivariable analysis) ซึ่งช่วยให้สามารถควบคุมผลกวนของตัวแปรอื่นได้ในคราวเดียวกัน นอกจากนี้
การเข้าสมการของ  Cox regression hazards model ยังเป็น semiparametric method ที่ไม่จำเป็นต้องกำหนด
รูปแบบการกระจายของเวลาล่วงหน้า โดยกำหนดเพียงข้อสมมติฐานว่าอัตราเสี่ยง (hazard) ระหว่างกลุ่มมีสัดส่วน
คงที่ตลอดช่วงเวลาการติดตาม (proportional hazards assumption) ซึ่งการศึกษานี้ได้ทดสอบความสมเหตุสมผล
ของข้อสมมติฐานดังกล่าวด้วยวิธี Schoenfeld residuals ผลการทดสอบพบว่าตัวแปรทุกตัวผ่านเกณฑ์ทั้งในระดับ

ภาพรวม (global test: χ² = 3.76, p = 0.584) และในระดับรายตัวแปร (p > 0.05 ทุกตัวแปร) แสดงว่าข้อ
สมมติฐานดังกล่าวเป็นที่ยอมรับได้สำหรับผลการศึกษาคร้ังนี้ 

ผลการศึกษาพบว่า ระดับฝุ่น PM2.5 มีความสัมพันธ์กับการกำเริบเฉียบพลันของโรค โดยเมื่อค่าฝุ่น PM2.5 
เพิ่มขึ้นทุกๆ 1 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ความเสี่ยงต่อการกำเริบเฉียบพลันของโรคเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.4 หลังจาก
ควบคุมผลของการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่และระดับความรุนแรงของโรคแล้ว  (adjusted HR = 1.034, 95% CI: 
1.02–1.05, p < 0.001) 

สาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่สัมผัสฝุ่น PM2.5 มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการกำเริบสูงขึ้น 
สามารถอธิบายได้จากกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาเนื่องจากอนุภาคมีขนาดเล็กมากจนสามารถแทรกซึมเข้าสู่ระบบ
ทางเดินหายใจส่วนลึกและถุงลมปอดได้ โดยบนผิวของอนุภาคฝุ่นมักมีสารพิษหลายชนิดเกาะอยู่ เช่น สารอนุมูลอิสระ 
โลหะหนัก และสารประกอบอินทรีย์ระเหยง่าย เมื่อสูดเข้าสู่ร่างกายจะกระตุ้นให้เกิด  oxidative stress และ 
inflammatory response ในเยื่อบุทางเดินหายใจ ส่งผลให้เกิดการอักเสบตั้งแต่ทางเดินหายใจส่วนต้นไปจนถึงถุงลม
ปอด (Xing et al., 2016; Piao et al., 2021) กลไกดังกล่าวทำให้ผนังบริเวณทางเดินหายใจเพิ่มการหลั่งสารก่อการ
อักเสบและทำให้เกิดภาวะหลอดลมตีบแคบมากขึ้น ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิด
อาการกำเริบเฉียบพลันได้ง่าย 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลักฐานจากการศึกษาที่ผ่านมาในหลายประเทศ เช่น การศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Delavar และคณะ (2023) และ Wang และคณะ (2023) ซึ่งพบว่าการเพิ่มขึ้นของ
ระดับฝุ่น PM2.5 มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากอาการกำเริบของโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง นอกจากนี้ในบริบทของประเทศไทย การศึกษาของประเสริฐ สุเมธวานิชย์  (2566) ยังพบความสัมพันธ์เชิง
บวกระหว่างระดับฝุ่น PM2.5 ในบรรยากาศกับอัตราการเข้ารับบริการห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ใน
โรงพยาบาลเกาะคา จังหวัดลำปาง ขณะที่การศึกษาของเบญจรัตน์ ฟูวงศ์สิทธิ์และเรืองนิพนธ์ พ่อเรือน (2566) พบว่า
ผู้ป่วยที่สัมผัสฝุ่น PM2.5 ในบรรยากาศมากกว่า 50 มคก./ลบ.ม. มีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการกำเริบเพิ่มขึ้น 2.45 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่สัมผัสฝุ่นในระดับต่ำกว่า 
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นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานจากการศึกษาระยะยาวที่แสดงให้เห็นว่าฝุ่น  PM2.5 ไม่เพียงเกี่ยวข้องกับการเกิด
อาการกำเริบของโรคเท่านั้น แต่ยังสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง โดย  Parasin และ 
Amnuaylojaroen (2024) รายงานว่าการสัมผัสฝุ่น PM2.5 ในระยะยาวประมาณ 4 ปี เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
จากโรคปอดเรื้อรัง ขณะที่การศึกษาของ Pothirat และคณะ (2019) ในจังหวัดเชียงใหม่ พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับฝุ่น PM2.5 กับการเสียชีวิตที่ไม่เก่ียวข้องกับอุบัติเหตุ  

ดังนั้น ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุนหลักฐานทางวิชาการที่มีอยู่เดิมว่า ฝุ่น PM2.5 ที่เพิ่มขึ้น มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดอาการกำเริบเฉียบพลันของโรคเพิ่มขึ้น โดยพบว่าทุกๆ 1 มคก./ลบ.ม. ที่เพิ่มขึ้นของฝุ่น PM2.5 ส่งผลให้ความ
เสี่ยงในการเกิดอาการกำเริบเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.4  

ข้อเสนอแนะ 

พิจารณาการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective cohort study) เพื่อลดข้อจำกัดจากข้อมูลย้อนหลังและ
เพิ่มความแม่นยำในการบันทึกข้อมูลด้านการสัมผัสฝุ่น PM2.5   อาการทางคลินิก ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และช่วงเวลาการ
เกิดการกำเริบเฉียบพลันของโรค ซึ่งจะช่วยยืนยันความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างฝุ่น PM2.5 กับการกำเริบเฉียบพลัน
ของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังได้ดียิ่งขึ้น 

การศึกษาแบบ Prospective Cohort Study การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) โดยอาศัยข้อมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียน ซึ่งมีข้อจำกัดในการควบคุมคุณภาพของข้อมูลและ
ไม่สามารถเก็บตัวแปรบางตัวที่อาจมีความสำคัญได้อย่างครบถ้วน การวิจัยคร้ังต่อไปควรพิจารณาออกแบบการศึกษา
แบบ Prospective Cohort Study เพื่อติดตามผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังไปข้างหน้า ซึ่งจะช่วยให้สามารถเก็บข้อมูล
ได้อย่างครบถ้วน ทั้งในด้านระดับการสัมผัสฝุ่น PM2.5 และตัวแปรกวนที่เกี่ยวข้อง เช่น พฤติกรรมการใช้ชีวิต ความ
สม่ำเสมอในการใช้ยา และโรคร่วมอื่นๆ รวมถึงสามารถวิเคราะห์ lag time ระหว่างการสัมผัสฝุ่นและการเกิดอาการ
กำเริบได้อย่างแม่นยำ นอกจากนี้ การออกแบบการศึกษาแบบ Prospective ยังช่วยลดโอกาสเกิด selection bias 
และ information bias ได้ดีกว่าการศึกษาแบบย้อนหลัง ทำให้ผลการวิจัยที่ได้มีความน่าเชื่อถือและสามารถสรุป
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้อย่างมีน้ำหนักมากขึ้น 

การศึกษาผลของ Lag Time ระหว่างการสัมผัสฝุ่น PM2.5 และการเกิดอาการกำเริบ การศึกษาครั้งนี้
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ค่าฝุ่น PM2.5 เฉลี่ย 24 ชั่วโมงในวันที่ผู้ป่วยมารับการรักษา โดยยังไม่ได้พิจารณาถึง
ระยะเวลาแฝง (lag time) ระหว่างการสัมผัสฝุ่นและการเกิดอาการกำเริบ ซึ่งในความเป็นจริงการตอบสนองทาง
ชีววิทยาของระบบทางเดินหายใจต่อฝุ่น PM2.5 อาจไม่ได้เกิดขึ้นทันที แต่อาจมีระยะเวลาหน่วงก่อนที่จะแสดงออกเป็น
อาการกำเริบเฉียบพลัน การวิจัยคร้ังต่อไปควรพิจารณาวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใชค้่าฝุน่ PM2.5 ในช่วงเวลาย้อนหลงั 
เช่น lag 1–7 วัน หรือ lag สะสม (cumulative lag) เพื่อระบุว่าการสัมผัสฝุ่นในช่วงเวลาใดมีผลต่อการกำเริบของโรค
มากที่สุด 
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บทคัดย่อ   

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลกับความพร้อมในการ
ประกอบอาชีพการพยาบาล กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระ
เกียรติ ชั้นปีที่ 4 จำนวน 127 คน เครื่องมือวิจัยมี 3 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไปของนักศึกษาพยาบาล 2) แบบสอบถาม
เก่ียวกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล ชั้นปีที่ 4 3) แบบสอบถามเก่ียวกับความพร้อม
ในการประกอบอาชีพทางการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั ้นปีที่  4  ตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาด้วย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ทุกข้อมีค่าความตรง (IOC) ตั้งแต่ 0.70-1.00 ทุกข้อ และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค โดยรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.98     ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะทางวิชาชีพ
พยาบาลกับความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาล พบว่า สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับสูงกับความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาล (r = .76, p-value = .000) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.01  

คำสำคัญ :  สมรรถนะทางวิชาชีพ  การพยาบาล  ความพร้อมในการประกอบอาชีพ นักศึกษาพยาบาล 

Abstract 

This study aimed to investigate the relationship between nursing professional competency 
and readiness for nursing practice among fourth-year nursing students. The sample consisted of 127 
fourth-year students from the Faculty of Nursing, Huachiew Chalermprakiet University. The research 
instruments comprised three sections: (1) General information of nursing students, (2) A questionnaire 
assessing nursing professional competency among fourth-year nursing students and (3)  A 
questionnaire assessing readiness for nursing practice among fourth-year nursing students , Content 
validity was evaluated by three experts, Item-Objective Congruence (IOC) values ranging from 0 . 70 
to 1 . 0 0  for all items. The reliability of the instruments was confirmed using Cronbach’s alpha 
coefficients with an overall coefficient of 0.98. The findings indicated a strong positive correlation 
between nursing professional competency and readiness for  nursing practice (r = .76 , p-value  = 
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.000), demonstrating a statistically significant association at the 0.01 level. These results suggest that 
higher levels of professional competency are closely linked to enhanced r e a d i n e s s  f o r   nursing 
practice among final-year nursing students. 

Keywords : professional competency,   nursing, readiness for  nursing practice, nursing students 

บทนำ 

จากสถานการณ์ความต้องการบริการสุขภาพที่เพิ่มขึ้นในปัจจุบัน ทั้งจากการเจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อและโรค
ไม่ติดต่อ ทำให้เกิดความต้องการบุคลากรสุขภาพที่มีสมรรถนะสูงในการให้บริการสุขภาพมากขึ้น สถาบันการศึกษา
พยาบาลจึงต้องมุ่งจัดการศึกษาให้นักศึกษาพยาบาลมีสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพตามมาตรฐานวิชาชีพของสภาการ
พยาบาลพร้อมที่จะสำเร็จการศึกษา และออกไปเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีคุณภาพในสถานบริการสุขภาพทั้งในภาครัฐ
และเอกชน นอกจากนี้สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพเป็นคุณลักษณะที่สำคัญของพยาบาลและมีผลต่อคุณภาพและความ
ปลอดภัยในการให้บริการพยาบาล สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพจึงเป็นผลลัพธ์ในการเรียนรู้ที่สำคัญในการจัดการศึกษา
พยาบาล และถือเป็นสิ่งจำเป็นที่จะทำให้ผู้สำเร็จการศึกษามีความสามารถในการปฏิบัติงานตามบทบาทพยาบาล
วิชาชีพได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ให้บริการเพื่อตอบสนองปัญหาและความต้องการดา้น
สุขภาพของผู้ใช้บริการในแต่ละบริบท สถาบันการศึกษาต้องถือเป็นหน้าที่รับผิดชอบที่จะผลิตบัณฑิตให้มีคุณลักษณะ 
ทักษะ และสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพให้ได้มาตรฐานซึ่งสมาคมการศึกษาพยาบาลแห่งชาติได้เสนอแนวทางการ
เปลี่ยนแปลงครั้งสำคัญในการเตรียมความพร้อมบัณฑิตพยาบาลรุ่นใหม่ซึ่งสะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายที่
สำคัญในการผลิตบัณฑิตพยาบาลโดยเน้นการจัดการศึกษาสมรรถนะเป็นกลไกสำคัญในการพัฒนาศักยภาพผู้เรียนให้
สามารถปฏิบัติงานได้ตามมาตรฐานวิชาชีพ อันจะนำไปสู่การเพิ่มความปลอดภัยของผู้ป่วย การยกระดับผลลัพธ์ทาง
สุขภาพ และการให้บริการให้ดียิ่งขึ้น (National League for Nursing, 2024) 

ปัจจัยที ่มีความสำคัญที ่จะส่งผลต่อการพัฒนาสมรรถนะวิชาชีพพยาบาลจบใหม่ในอนาคตมากที ่สุดคือ 
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี เนื่องจากโลกในอนาคตมีการนำเทคโนโลยีเข้ามาเกี่ยวข้องการทางการแพทย์ค่อนข้างสูง มี
แนวโน้ม การรักษาผู้ป่วยที่พึ่งพาเทคโนโลยีชีวภาพทางการแพทย์มากขึ้น มีการพัฒนาตัวยาใหม่ที่เกี่ยวข้องกับกลไกของ
โรคอย่างเฉพาะเจาะจง รวมไปถึงปัจจุบันมี Application ด้านสุขภาพที่ให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรค แนวทางการรักษา การ
ปฏิบัติตัวและ Social media หลากหลายช่องทางเป็นตัวเชื่อมระหว่างประชาชนรวมไปถึงระหว่างผู้ให้บริการ (Service 
provider) กับประชาชนเองด้วย การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวพยาบาลวิชาชีพจึงต้องมีความตื่นตัวในเรื่องการพัฒนาความรู้
ที่พัฒนาไปอย่างรวดเร็ว ดังนั้น พยาบาลวิชาชีพซึ่งเป็นบุคลากรทางด้านสขุภาพ ควรมีการพัฒนาสมรรถนะให้สอดคล้อง
กับสถานการณ์แนวโน้มในอนาคต เพื่อให้สอดรับกับแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560 - 2579) ด้าน
สาธารณสุข และแผนกลยุทธ์การพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ.2565-2569 ที่กำหนดให้พยาบาลต้องมีทักษะด้าน
วิจัยและนวัตกรรม การนำเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้ในการพยาบาล (สภาการพยาบาล, 2566) 

สำหรับวิชาชีพพยาบาล สภาการพยาบาลได้กำหนดสมรรถนะหลักให้พยาบาลยึดถือปฏิบัติเพื่อให้สามารถ
ให้บริการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพทั้งหมด 8 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณ และกฎหมาย 2) ด้านการ
ปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 3) ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ 4) ด้านภาวะผู้นำ การจัดการและการพัฒนา
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คุณภาพ 5) ด้านวิชาการและการวิจัย 6) ด้านการสื่อสารและสัมพันธภาพ 7) ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ 8) ด้านสังคม 
(สภาการพยาบาล, 2566) เนื่องจากวิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพด้านสุขภาพที่มีหน้าที่ดูแลสุขภาพของประชาชนทั้ง
ร่างกายและจิตใจส่งผลให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้น พยาบาลจึงจำเป็นต้องมีสมรรถนะที่เพียงพอเพื่อให้สามารถ
ดูแลสุขภาพของประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ (ศิริวรรณ ตันนุกูล, และวลัยนารี พรมลา, 2560) ดังนั้น การศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลกับความพร้อมในการประกอบอาชีพของนักศึกษาพยาบาลจะเพิ่ม
ความสามารถ ความมั่นใจและมีความพร้อมในด้านคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยรวมถึงมีการเพิ่มศักยภาพการปฏิบัติงาน
อย่างมีคุณภาพ และสร้างความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการได้ในอนาคตซึ่งหากพบว่ามีความสัมพันธ์จะเป็นข้อมูลในการ
ส่งเสริมความพร้อมในการประกอบอาชีพเพื่อให้สามารถดูแลผู้ใช้บริการได้อย่างปลอดภัยและมีคุณภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลทั้ง 8 ด้าน ของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4  
2. เพื่อศึกษาความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4  
3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลกับความพร้อมในการประกอบอาชีพการ

พยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 

สมมติฐาน 

สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลมีความสัมพันธ์กับคุณภาพในการประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 4 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาล 

1. ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณและกฎหมาย 

2. ด้านการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

3. ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ 

4. ด้านภาวะผู้นำ และการพัฒนาคุณภาพ 

5. ด้านวิชาการและการวิจัย 

6. ด้านการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ 

7. ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ 

8. ด้านสังคม 

ความพร้อมในการประกอบอาชีพการ

พยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีท่ี 4 

1. การดููแลท่่ีมีีประสิทธิิผล  

2. การดููแลท่่ีปลอดภััย  

3. การดููแลท่่ีมุ่่งเน้้นประชาชนเป็นศููนย์์ก

ลาง 

4. การดููแลท่่ีทัันเวลา  

5. การดููแลท่่ีเป็นธรรม  

6. การดููแลแบบบููรณาการ  

7. การดููแลท่่ีมีีประสิิทธิิภาพ  
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วิธีการวิจัย 

 เป็นการวิจัยเชิงสำรวจ (Survey Research) 

ขอบเขตด้านประชากร 
ประชากร คือ นักศึกษาพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ชั้นปีที่ 4 

จำนวน 163 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ นักศึกษาพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ชั้นปีที่ 4 
จากการคัดเลือก (Random selection) โดยคํานวณด้วยสูตร Krejcie & Morgan (1970) การวิจัยนี้มีกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 127 คน คํานวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร Krejcie & Morgan คัดเลือกด้วยการสุ่มอย่างง่ายจากบัญชีรายชื่อ
นักศึกษาพยาบาล ชั้นปีที่ 4 เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2568 

ขอบเขตด้านตัวแปร ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา 2  ตัวแปร ได้แก่1) ด้านสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลของ
นักศึกษาชั้นปีที่ 4 แบ่งออกเป็น 8 ปัจจัย คือ ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณและกฎหมาย ด้านการปฏิบัติการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ ด้านภาวะผู้นำและการพัฒนาคุณภาพ ด้านวิชาการและการวิจัย ด้าน
การสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ และด้านสังคม และ 2) ด้านความพร้อมในการ
ประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษาชั้นปีที่ 4 คือ การดููแลที่่มีีประสิทธิิผล การดููแลที่่ปลอดภัย การดููแลที่่มุ่งเน้น
ประชาชนเป็นศูนย์์กลาง การดููแลที่ทันเวลา การดููแลที่่เป็นธรรม การดููแลแบบบูรณาการ และการดููแลที่่มีีประสิทธิิ
ภาพ  

เครื่องมือวิจัย  

แบบสอบถามการวิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิดเรื่องสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล  ที่นำเสนอ
กรอบสมรรถนะหลัก 8 ด้านตามที่สภาการพยาบาลกำหนด (สภาการพยาบาล 2566) และการเตรียมความพร้อมด้าน
คุณภาพและความปลอดภัยจากตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับที่ 5 (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล, 2568) เครื ่องมือวิจัยมี 3 ส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไปของนักศึกษาพยาบาล 2) 
แบบสอบถามเกี่ยวกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล ชั้นปีที่ 4 และ 3) แบบสอบถาม
เก่ียวกับความพร้อมในการประกอบอาชีพทางการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4   

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยทำหนังสือขอความร่วมมือและติดต่อประสานงานกับนักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัว
เฉียวเฉลิมพระเกียรติชั้นปีที่ 4 เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของการทำวิจัย พร้อมทั้งเก็บรวบรวมข้อมูล 
จำนวน 127 คน การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ เลขที่รับรอง HCU-EC1702/2568  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ได้รับกลับคืนมาทั้งหมดมาวิเคราะห์ข้อมูลตามระเบียบวิธีทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้ 1) ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยค่าแจกแจงความถี่ และค่าร้อยละ ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา 2) 
ข้อมูลเกี่ยวกับความพร้อมในการประกอบอาชีพทางการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล ชั้นปีที่ 4 ซึ่งประกอบด้วย 7 
ด้าน 3) ข้อมูลเกี่ยวกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 ซึ่งประกอบด้วย 8 ด้าน
วิเคราะห์โดยใช้สถิติค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) ระดับจากค่าเฉลี่ยรายด้านและ
โดยรวม 4) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลกับความพร้อมในการประกอบอาชีพการ
พยาบาลโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation Coefficient) 
และแปลความหมาย เมื่อ r เข้าใกล้1.00 สูงกว่า .90 มีความสัมพันธ์ในระดับสูงมาก เมื่อ r เข้าใกล้ 0.00 ประมาณ 
0.30 และต่ำกว่ามีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ โดยถ้าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่าเป็น +แสดงว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์
ทางบวกแต่ถ้าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่าเป็น -แสดงว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์ทางลบซึ่งผู ้วิจัยกำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ใช้ในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .01 (p < .001) 

ผลการวิจัย 

 จากผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศหญิง จำนวน 116 คน คิดเป็นร้อยละ 91.34 เพศชาย
จำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 8.66 อายุต่ำสุดคือ 21 ปี อายุสูงสุดคือ 28 ปี โดยอยู่ในช่วงอายุ 22 ปี เป็นส่วนมาก 
ด้านศาสนา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนมากนับถือศาสนาพุทธ จำนวน 124 คน คิดเป็นร้อยละ 97.64  

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับการรับรู้สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาช้ันปีท่ี 4  (n = 127) 

ความพร้อม 
ระดับการรับรู้สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาล 

      x̅     
         

           S.D. แปลค่า 

ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณและกฎหมาย   4.37 29.36 มากที่สุด 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาลและผดุงครรภ ์ 4.26 26.77 มากที่สุด 

ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ 4.24 26.37 มากที่สุด 

ด้านภาวะผู้นำและการพัฒนาคณุภาพ 4.21 26.28 มากที่สุด 

ด้านวิชาการและการวิจยั 4.24 26.25 มากที่สุด 

ด้านการสื่อสารและการสร้างสมัพนัธภาพ 4.31 27.65 มากที่สุด 

ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ 4.32           27.91  มากที่สุด 
ด้านสังคม 4.31 27.88            มากที่สุด 

ค่าเฉลี่ยรวม 4.28 27.31 มากที่สุด 

จากตารางที่ 1 พบว่าผลการรับรู้สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชัน้ปทีี่ 4 ทั้ง  8 ด้าน มี
ค่าเฉลี่ยการรับรู้โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด โดยค่าเฉลี่ยที่มากที่สุดเท่ากับ 4.37 คือ ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณและ
กฎหมาย และค่าเฉลี่ยที่น้อยที่สุดเท่ากับ 4.21 คือ ด้านภาวะผู้นำและการพัฒนาคุณภาพ 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษาช้ันปีที่ 

4 (n = 127) 

ความพร้อม 
ระดับความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาล 

      x̅     
         

           S.D. แปลค่า 

การดูแลทีม่ีประสิทธิผล        4.38 29.56   มากที่สุด  

การดูแลที่ปลอดภัย                                                        4.45 30.98   มากที่สุด  

การดูแลทีมุ่่งเน้นประชาชนเป็นศนูย์กลาง 4.43 30.41   มากที่สุด  

การดูแลที่ทันเวลา 4.35 28.63   มากที่สุด  

การดูแลทีเ่ป็นธรรม 4.47 31.66   มากที่สุด  

การดูแลแบบบูรณาการ 4.41 29.96   มากที่สุด  

การดูแลทีม่ีประสิทธิภาพ 4.38 29.09             มากที่สุด  

ค่าเฉลี่ยรวม 4.41 30.04   มากที่สุด 

จากตารางที่ 2 พบว่า ผลการประเมินระดับความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษา
พยาบาลชั้นปีที่ 4 ซึ่งประกอบด้วย 7 ด้าน มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับรับรู้มากที่สุด โดยค่าเฉลี่ยที่มากที่สุด
เท่ากับ 4.47 คือการดูแลที่เป็นธรรมและค่าเฉลี่ยที่น้อยที่สุดเท่ากับ 4.35 คือการดูแลที่ทันเวลา 

ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันระหว่างสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลโดยรวมและรายด้านกับความพร้อมใน
การประกอบอาชีพการพยาบาล (n = 127) 

ตัวแปร 
ความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาล 

ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์ของ
เพียร์สัน (r) 

p-value ระดับความสัมพันธ ์

สมรรถนะทางวิชาชีพ
พยาบาลโดยรวม 

.76 .000 สูง 

ด้านจริยธรรม 
จรรยาบรรณและกฎหมาย 

  .57 .000 ปานกลาง 

ด้านการปฏิบัติการ
พยาบาลและผดุงครรภ ์

               .68           .000            ปานกลาง 

ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ                .72           .000              สูง 

ด้านภาวะผู้นำและการ
พัฒนาคุณภาพ 

              .68           .000           ปานกลาง 

ด้านวิชาการและการวิจยั               .67           .000            ปานกลาง 
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ตัวแปร 
ความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาล 

ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์ของ
เพียร์สัน (r) 

p-value ระดับความสัมพันธ ์

ด้านการสื่อสารและการ
สร้างสมัพันธภาพ 

              .67           .000            ปานกลาง 

ด้านเทคโนโลยีและ
สารสนเทศ 

              .74           .000              สูง 

ด้านสังคม              .70           .000              สูง 

*อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดบั 0.01 (p < .001) 

 จากตารางที่ 3 พบวา่ สมรรถนะทางวชิาชีพพยาบาลโดยรวมกับความพร้อมในการประกอบอาชีพการ
พยาบาลมีความสัมพนัธ์ทางบวกในระดับสูง (r = .76, p-value = .000) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (p < 
.001) 

สรุปผลการวิจัย 

ผลการวิจัยพบว่า นักศึกษาพยาบาลชั ้นปีที ่ 4 มีความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาลและมี
สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลทั้ง 8 ด้านอยู่ในระดับสูง โดยสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลทุกด้านมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .01 (p < .001) เมื่อ
พิจารณารายด้าน พบว่า ด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศมีความสัมพันธ์กับความพร้อมในการประกอบอาชีพการ
พยาบาลสูงที่สุด (r = .74) รองลงมา ได้แก่ ด้านคุณลักษณะเชิงวิชาชีพ ( r = .72) ด้านสังคม (r = .70) ด้านการ
ปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (r = .68) ด้านภาวะผู้นำและการพัฒนาคุณภาพ (r = .68) ด้านวิชาการและการ
วิจัย (r = .67) ด้านการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ (r = .67) และด้านจริยธรรม จรรยาบรรณและกฎหมาย (r = 
.57) ตามลำดับ 

ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งเสริมความพร้อมในการ
ประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล และควรได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่องตลอดหลักสูตรเพื่อเตรียม
ความพร้อมสู่การปฏิบัติงานวิชาชีพอย่างมีคุณภาพ 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า สมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาลทุกด้านมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความพร้อมในการ
ประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าการพฒันา
สมรรถนะทางวิชาชีพเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งเสริมความพร้อมในการก้าวเข้าสู่วิชาชีพพยาบาล ทั้งในด้านความรู้ ทักษะ 
และคุณลักษณะทางวิชาชีพ ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของชลธิชา ชลสวัสดิ์ , สุลี ทองวิเชียร และกรอง
แก้ว มีนวล (2564) ที่พบว่าสมรรถนะวิชาชีพด้านทักษะพิสัยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ความสามารถตนเอง 
(r = 0.27, p = .002) และเจตคติต่อวิชาชีพการพยาบาลด้านองค์กรวิชาชีพ (r = 0.25, p = .004) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 แสดงให้เห็นว่าการมีสมรรถนะทางวิชาชีพที่ดีช่วยเสริมสร้างความมั่นใจและความพร้อมในการ
ปฏิบัติงานวิชาชีพของนักศึกษาพยาบาล 
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นอกจากนี้ ผลการวิจัยยังพบว่า ความพร้อมในการประกอบอาชีพการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 
4 โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด โดยด้านการดูแลที่เป็นธรรมมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (Mean = 4.47) ขณะที่ด้านการดูแลที่
ทันเวลามีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุด (Mean = 4.35) แม้ว่าจะยังคงอยู่ในระดับมากที่สุดเช่นกัน ผลการศึกษาดังกล่าวสะท้อนให้
เห็นว่านักศึกษาพยาบาลมีความตระหนักและให้ความสำคัญต่อการให้บริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2023) ที่ระบุว่าคุณภาพการพยาบาล
ครอบคลุมการดูแล รักษา ป้องกันโรค และฟื้นฟูสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และชุมชน โดยมุ่งเน้นการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพอย่างเท่าเทียมภายใต้หลักการ Health for All รวมทั้งสอดคล้องกับกรอบคุณภาพบริการสุขภาพ
ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (2568) ที่ประกอบด้วย 7 มิติสำคัญ ได้แก่ การดูแลที่มีประสิทธิผล การ
ดูแลที่ปลอดภัย การดูแลที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง การดูแลที่ทันเวลา การดูแลที่เป็นธรรม การดูแลแบบบูรณา
การ และการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 

สำหรับสมรรถนะทางวิชาชีพพยาบาล พบว่าโดยรวมอยู ่ในระดับมากที ่สุดเช่นกัน โดยด้านจริยธรรม 
จรรยาบรรณ และกฎหมายมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (Mean = 4.37) ขณะที่ด้านภาวะผู้นำและการพัฒนาคุณภาพมีค่าเฉลี่ยต่ำ
ที่สุด (Mean = 4.21) ผลการศึกษาดังกล่าวอาจอธิบายได้ว่าหลักสูตรพยาบาลศาสตร์ให้ความสำคัญกับการปลูกฝัง
คุณธรรม จริยธรรม และจรรยาบรรณวิชาชีพควบคู่กับการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ทางคลินิกอย่างต่อเนื่อง ส่งผล
ให้นักศึกษามีการรับรู้สมรรถนะด้านนี้ในระดับสูง ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของอารีรัตน์ ขำอยู่ และ
คณะ (2564) ที่พบว่าสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพของนักศึกษาพยาบาลโดยรวมอยู ่ในระดับสูง โดยเฉพาะด้าน
คุณลักษณะทางวิชาชีพ (Mean = 4.24, SD = 0.60) ด้านจริยธรรม จรรยาบรรณและกฎหมาย (Mean = 4.20, SD 
= 0.55) และด้านสังคม (Mean = 3.98, SD = 0.71) ทั้งนี้ ผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาสมรรถนะทาง
วิชาชีพอย่างรอบด้าน โดยเฉพาะด้านจริยธรรม จรรยาบรรณ และกฎหมาย มีบทบาทสำคัญต่อการเตรียมความพร้อม
ของนักศึกษาพยาบาลในการเข้าสู่การปฏิบัติงานวิชาชีพอย่างมีคุณภาพและเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ ผลการวิจัยพบว่า นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 มีสมรรถนะทาง
วิชาชีพพยาบาลด้านจริยธรรม จรรยาบรรณ และกฎหมายอยู่ในระดับสูงที่สุด ขณะที่ด้านภาวะผู้นำและการพัฒนา
คุณภาพมีค่าเฉลี่ยต่ำที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับสมรรถนะด้านอ่ืน ๆ ดังนั้น คณะพยาบาลศาสตร์ควรส่งเสริมและพัฒนา
กิจกรรมการเรียนการสอนที่มุ่งเสริมสร้างภาวะผู้นำ การตัดสินใจทางคลินิก การบริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ
ทางการพยาบาล เพื่อเตรียมความพร้อมให้นักศึกษาสามารถปฏิบัติงานในบทบาทพยาบาลวิชาชีพและผู้นำทางการ
พยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพในอนาคต 

 สถาบันการศึกษาสามารถนำผลการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการประเมินและพัฒนาความพร้อมของ
นักศึกษาพยาบาลก่อนสำเร็จการศึกษา รวมทั้งใช้เป็นแนวทางในการกำหนดตัวชี้วัดหรือเกณฑ์การประเมินความ
พร้อมในการประกอบวิชาชีพพยาบาล โดยเฉพาะด้านภาวะผู้นำและการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งเป็นด้านที่มีค่าเฉลี่ยตำ่ทีส่ดุ 
(Mean = 4.21) ทั้งนี้ ควรมีการออกแบบกิจกรรมเสริมหลักสูตรหรือประสบการณ์การเรียนรู้ที่ช่วยพัฒนาทักษะภาวะ
ผู้นำและการทำงานเป็นทีม 
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บทคัดย่อ 

 บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาและวิเคราะห์บทบาทของแพทย์ในการบริหารจัดการระบบเวช
บริการฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโรคระบาด ซึ่งเป็นสถานการณ์ที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อระบบสาธารณสุข เศรษฐกิจ 
และสังคม โดยเฉพาะการแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่ที่ทำให้จำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ส่งผลให้ระบบบริการ
สุขภาพต้องเผชิญกับข้อจำกัดด้านบุคลากร ทรัพยากรทางการแพทย์ และศักยภาพในการรองรับผู้ป่วย ภายใต้
สถานการณ์ดังกล่าว แพทย์มีบทบาทสำคัญทั้งในด้านการรักษาพยาบาล การควบคุมทางการแพทย์ การคัดกรองและ
ประเมินอาการผู้ป่วย การบริหารจัดการทรัพยากร การกำหนดแนวทางปฏิบัติ ตลอดจนการประสานความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้ระบบเวชบริการฉุกเฉินสามารถดำเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวดเร็ว และ
ปลอดภัย นอกจากนี้ แพทย์ยังมีบทบาทในการสื่อสารความเสี่ยงแก่ประชาชน การถ่ายทอดองค์ความรู้ กา รพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ และการประเมินผลการดำเนินงานเพื่อปรับปรุงระบบบริการให้มีความพร้อมต่อการ
รับมือภาวะวิกฤตในอนาคต บทความนี้ชี้ให้เห็นว่า บทบาทของแพทย์มิได้จำกัดเพียงการดูแลรักษาผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยัง
เป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนและพัฒนาระบบเวชบริการฉุกเฉินให้สามารถรองรับสถานการณ์โรคระบาดได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ อันจะนำไปสู่การลดอัตราการเสียชีวิต ลดผลกระทบทางสุขภาพ และเสริมสร้างความมั่นคงด้าน
สาธารณสุขของประเทศ 

คำสำคัญ :  ระบบเวชบริการฉุกเฉิน บทบาทของแพทย์ วิกฤตโรคระบาด 

Abstract 

 This academic article aims to study and analyze the roles of physicians in managing 
emergency medical service systems during epidemic crises, which are situations that severely affect 
public health systems, economies, and societies. In particular, the outbreak of emerging infectious 
diseases has resulted in a rapid increase in the number of patients, causing healthcare systems to 
face limitations in personnel, medical resources, and service capacity. Under such circumstances, 
physicians play crucial roles not only in medical treatment, but also in medical control, patient 
screening and assessment, resource management, establishment of operational guidelines, and 
coordination among related organizations to ensure that emergency medical service systems can 
operate efficiently, rapidly, and safely. in addition, physicians are responsible for risk communication 
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with the public, knowledge dissemination, capacity building for healthcare personnel, and 
evaluation of healthcare operations in order to improve system preparedness for future crises. The 
article highlights that the roles of physicians are not limited solely to patient care; rather, they 
serve as key mechanisms in driving and developing emergency medical service systems to 
effectively respond to epidemic crises. Such roles contribute significantly to reducing mortality 
rates, minimizing health impacts, and strengthening national public health security in the long 
term. 

Keywords: Emergency Medical Service System, Roles of Physicians, Epidemic Crisis  

บทนำ 

 ในศตวรรษที่ 21 ระบบสาธารณสุขทั่วโลกเผชิญกับความท้าทายอย่างเร่งด่วนและซับซ้อนมากขึ้น โดยเฉพาะการ
เกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่และอุบัติซ้ำที่ส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมในระดับโลก องค์การอนามัยโลก 
(WHO, 2021) รายงานว่าตลอดหลายทศวรรษที่ผ่านมา โลกต้องเผชิญกับการแพร่ระบาดของโรคสำคัญต่าง ๆ เช่น โรค
ซาร์ส ในปี ค.ศ. 2003 โรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ H1N1 ในปี ค.ศ. 2009 โรคเมอร์ส และโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ล้วนก่อให้เกิดวิกฤตทางสาธารณสุขที่กระทบต่อระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินโดยตรง โดยเฉพาะการระบาด
ของ COVID-19 ที่ WHO ประกาศให้เป็นการระบาดใหญ่ระดับโลกเมื่อวันที่ 11 มีนาคม ค.ศ. 2020 หลังพบการ
แพร่กระจายของเชื้อในกว่า 114 ประเทศทั่วโลก (WHO, 2020) 

 ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Service: EMS) ถือเป็นกลไกหลักที่ขาดไม่ได้ใน
การรับมือกับภาวะวิกฤตสาธารณสุข ภัยพิบัติ และเหตุฉุกเฉินต่าง ๆ การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทันท่วงทีและ
เท่าเทียมได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่าเป็นหนึ่งในการแสดงออกที่เป็นรูปธรรมที่สุดของความมุ่งมั่นของรัฐต่อ
สวัสดิการสาธารณะ ความมั่นคงของมนุษย์ และสิทธิด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย
และหลายประเทศทั่วโลกยังคงเผชิญกับปัญหาเชิงโครงสร้างที่สำคัญ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เปิดเผย
ว่างบประมาณด้านการแพทย์ฉุกเฉินต่อหัวประชากรของไทยอยู่ที่เพียง 16 บาท ซึ่งต่ำกว่ามาตรฐานสากลถึง 60 เท่า 
ส่งผลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกว่า 2,600 แห่ง จากทั้งหมดกว่า 7,255 แห่ง ไม่สามารถจัดบริการการแพทย์
ฉุกเฉินได้ เนื่องจากข้อจำกัดด้านเงินทุน นอกจากนี้ สถานการณ์วิกฤต COVID-19 ยังได้สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาความ
แออัดในห้องฉุกเฉิน การขาดแคลนเตียง อุปกรณ์ทางการแพทย์ และบุคลากร ซึ่งล้วนส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
อย่างมีนัยสำคัญ (กรมควบคุมโรค, 2564) องค์การอนามัยโลกยังระบุว่าขนาดและความซับซ้อนของภาวะฉุกเฉินด้าน
สุขภาพในปัจจุบันจำเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนเชิงยุทธศาสตร์ ทั้งในด้านการตอบสนองต่อความต้องการเร่งด่วนของ
ชุมชน และการสร้างความยืดหยุ่นของระบบสุขภาพต่อภัยคุกคามทุกรูปแบบ ระบบการแพทย์ฉุกเฉินจะพัฒนาขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง แต่ยังคงมีช่องว่างสำคัญที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพของระบบ โดยเฉพาะการขาดแพทย์ผู้มีความเชี่ยวชาญในการ
บริหารจัดการเชิงระบบ แพทย์ถือเป็นผู้นำที่เหมาะสมที่สุดสำหรับการบริการสุขภาพในศตวรรษที่ 21 เนื่องจากอยู่ในจุด
ศูนย์กลางของการให้บริการทางคลินิก อย่างไรก็ตาม ด้านภาวะผู้นำทางการแพทย์ยังคงได้รับการพัฒนาไม่เพียงพอ 
เพราะหลักสูตรแพทยศาสตร์ในหลายประเทศขาดการบูรณาการการฝึกอบรมด้านภาวะผู้นำอย่างเป็นระบบ และปัญหา
นี้ยิ่งเด่นชัดในสถานการณ์ฉุกเฉิน สอดคล้องกับแนวทางขององค์กรวิชาชีพระดับสากล ที่ระบุว่าผู้อำนวยการแพทย์
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ฉุกเฉินควรมีอำนาจทางคลินิกอย่างชัดเจน ทำหน้าที่นำและกำกับดูแลสมรรถนะทางคลินิก พัฒนาระบบโดยอิงหลักฐาน
เชิงประจักษ์ รวมถึงกำกับดูแลโปรแกรมปรับปรุงคุณภาพและการฝึกอบรมบุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน การ
กระจายอำนาจบริหารจัดการบริการการแพทย์ฉุกเฉินสู่ท้องถิ่นในประเทศไทย แม้จะมุ่งเพิ่มการตอบสนองต่อบริการ
และการมีส่วนร่วมของชุมชน แต่ยังต้องการกลไกกำกับดูแลและผู้นำทางวิชาการที่เข้มแข็งเพื่อรับประกันคุณภาพและ
มาตรฐานการให้บริการ นอกจากนี้ การศึกษาจากสหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้นำที่เป็นแพทย์มีความตระหนักต่อประเด็นการ
บริหารจัดการมากกว่ากลุ่มวิชาชีพอ่ืน โดยเฉพาะด้านการเงิน การบันทึกข้อมูล และผลลัพธ์ทางคลินิก ซึ่งสะท้อนให้เห็น
ว่าแพทย์ที่มีบทบาทเป็นผู้นำมีส่วนสำคัญต่อการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของระบบบริการฉุกเฉิน (สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2565) 

 ดังนั้น การวิเคราะห์บทบาทของแพทย์ในการบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโรคระบาด 
จึงมีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาของระบบการแพทย์
ฉุกเฉินในประเทศไทย โดยเฉพาะในบริบทของวิกฤตสาธารณสุข ทบทวนบทบาทและความสำคัญของแพทย์ในการ
บริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพ และเสนอแนวทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่าง
บูรณาการ ทั้งด้านการบริหารทรัพยากร การพัฒนาศักยภาพบุคลากร การนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ และการ
กำหนดนโยบายสาธารณสุข เพื่อให้สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินแบบบูรณาการครบ
วงจร ตามที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้ในโครงการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2566–2570 อันจะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้บริหารสาธารณสุข แพทย์ผู้ปฏิบัติงาน นักวิชาการ และผู้กำหนดนโยบายในการยกระดับคุณภาพและ
ความมั่นคงของระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยต่อไป 

การทบทวนวรรณกรรม 

 ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและเวชบริการฉุกเฉิน ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและเวชบริการฉุกเฉิน (Emergency 
Medical System and Emergency Medical Services) ถือเป็นองค์ประกอบสำคัญของระบบสาธารณสุขที่มีบทบาท
ในการช่วยเหลือ ดูแลรักษา และส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินหรือผู้ที่อยู่ในภาวะคุกคามต่อชีวิตอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
โดยมุ่งเน้นการลดอัตราการเสียชีวิต ลดความพิการ และเพิ่มโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยผ่านกระบวนการดูแลรักษาที่เป็น
ระบบ ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ ระหว่างการลำเลียง จนถึงการเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) อธิบายว่า ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเป็นกลไกสำคัญของระบบสุขภาพที่ช่วยให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพในภาวะฉุกเฉินได้อย่างทันท่วงที และเป็นรากฐานสำคัญในการรองรับภาวะวิกฤตทาง
สาธารณสุขและภัยพิบัติต่าง ๆ (World Health Organization, 2019) ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีลักษณะเป็นระบบการ
ทำงานแบบบูรณาการที่ครอบคลุมหลายองค์ประกอบ ได้แก่ การรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน การสั่งการและประสานงาน การให้
การช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ การลำเลียงผู้ป่วย การรักษาพยาบาลเบื้องต้น การส่งต่อผู้ป่วย และการดูแลต่อเนื่อง
ภายในสถานพยาบาล ซึ่งทุกขั้นตอนจำเป็นต้องอาศัยการทำงานร่วมกันของบุคลากรทางการแพทย์และสหวิชาชีพ เช่น 
แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่กู้ชีพ และหน่วยงานสนับสนุนอ่ืน ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสมและทันเวลา 

 ด้านเวชบริการฉุกเฉิน เป็นบริการทางการแพทย์ที่มุ่งเน้นการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินเฉียบพลันหรือ
ภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งต้องได้รับการประเมิน วินิจฉัย และรักษาอย่างเร่งด่วน อธิบายว่า เวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นสาขา
ทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการประเมิน วินิจฉัย รักษา และบริหารจัดการผู้ป่วยที่มีอาการเฉียบพลันหรือมีความเสี่ยง
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ต่อชีวิต โดยครอบคลุมทั้งการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล การรักษาในห้องฉุกเฉิน และการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการที่
เหมาะสม (American College of Emergency Physicians, 2020) ระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้รับการพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่องภายใต้พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ซึ่งกำหนดให้มีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) 
เป็นหน่วยงานหลักในการกำหนดนโยบาย มาตรฐาน และการบริหารจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศ 
โดยมีเป้าหมายสำคัญเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่างทั่วถึง เท่าเทียม และมีคุณภาพ
ตามมาตรฐานสากล (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2564) 

 ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน หมายถึง การจัดให้มีการระดมทรัพยากรในพื้นที่หนึ่ง ๆ เพื่อให้สามารถ
ช่วยเหลือประชาชนในพื้นที่ให้มีโอกาสได้รับความช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน ทั้งในภาวะปกติและภาวะภัย
พิบัติ โดยจัดให้มีระบบรับแจ้งเหตุ ระบบเข้าช่วยเหลือผู้บาดเจ็บหรือผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ ระบบลำเลียงขนย้าย 
และการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมได้อย่างรวดเร็ว มีคุณภาพ และให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง
ปัจจุบันประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง และขยายการให้บริการครอบคลุมทุก
จังหวัดทั่วประเทศ โดยมีการประชาสัมพันธ์หมายเลขโทรศัพท์ 1669 เพื่อให้ประชาชนรับรู้และสามารถเข้าถึงบริการได้
มากยิ่งขึ้น ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินสามารถตอบสนองความต้องการด้านการดูแลสุขภาพเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยฉุกเฉิน
ก่อนถึงโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ ระบบดังกล่าวควรอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของหน่วยงานท้องถิ่น
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและประชาชนในพื้นที่ โดยมีแพทย์หรือระบบทางการแพทย์เป็นผู้กำกับดูแล และต้อง
ดำเนินงานโดยปราศจากผลประโยชน์แอบแฝง 

 การรักษาพยาบาลก่อนถึงโรงพยาบาล คือ กระบวนการรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินตั้งแต่เริ่มเกิดเหตุ
จนกระทั่งถึงโรงพยาบาล ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) หมายถึง การจัดให้มีบริการรักษาพยาบาลฉุกเฉินที่
รวดเร็ว โดยนำทรัพยากรที ่มีอยู่มาพัฒนาให้เกิดการช่วยเหลือที่ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพในแต่ละพื ้นที่ ซึ่ง
ประกอบด้วย การประชาสัมพันธ์ ระบบรับแจ้งเหตุและสั่งการ หน่วยปฏิบัติการที่มีคุณภาพเหมาะสมกับพื้นที่ การดูแล
ผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ การดูแลระหว่างนำส่ง และการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่เหมาะสม เหตุผลที่ต้องมีระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน คือ เพื่อแก้ไขปัญหาการช่วยเหลือด้านการแพทย์สำหรับผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ โดยเฉพาะปัญหาความ
ล่าช้าในการดูแล การรักษาที่ไม่ถูกวิธี และการนำส่งไปยังโรงพยาบาลที่ไม่เหมาะสม ซึ่งปัญหาเหล่านี้อาจนำไปสู่การ
เสียชีวิต ความพิการ ความทุกข์ทรมาน ความยุ่งยากในการรักษา ความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และความเดือดร้อนของ
ประชาชนโดยไม่จำเป็น 

 ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ เมื่อพบผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน โดยผู้พบเหตุหรือญาติ
สามารถโทรแจ้งเหตุผ่านหมายเลข 1669 ได้ฟรีทั ่วประเทศตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อขอรถพยาบาลนำส่งผู้ป่วยไปยัง
โรงพยาบาล ทั้งนี้ ผู้แจ้งควรแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับเหตุการณ์ สถานที่เกิดเหตุ อาการของผู้ป่วย ชื่อ และหมายเลข
โทรศัพท์ของผู้แจ้ง ไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการประจำจังหวัด ซึ่งทำหน้าที่ภายใต้การกำกับดูแลของแพทย์ โดยให้
คำแนะนำเกี่ยวกับการปฐมพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุระหว่างรอทีมการแพทย์ฉุกเฉิน พร้อมทั้งสั่งการให้หน่วยปฏิบัติการที่
เหมาะสมเข้าช่วยเหลือ ดูแล รับผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ และประสานงานกับโรงพยาบาลเพื่อรับการรักษาต่อเนื่อง 

 ลักษณะการทำงานของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินแบ่งออกเป็น 6 ระยะ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 
2565) ดังนี้ 
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 1. การเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ การเจ็บป่วยฉุกเฉินเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่สามารถคาดการณ์
ล่วงหน้าได้ แม้ว่าบางกรณีจะสามารถป้องกันได้ก็ตาม การเจ็บป่วยฉุกเฉินสามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน โดยอาจเกิดกับ
ผู้ป่วยเองหรือบุคคลรอบข้าง ดังนั้น การให้ความรู้แก่ประชาชนเพื่อให้มีความสามารถในการตัดสินใจแจ้งเหตุเมื่อพบ
เหตุการณ์ฉุกเฉินจึงเป็นเรื่องสำคัญ เพราะจะช่วยให้กระบวนการช่วยเหลือผู้ป่วยเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว ในทางตรงกัน
ข้าม หากเกิดความล่าช้า เวลาสำคัญต่อชีวิตของผู้ป่วยจะค่อย ๆ หมดไปจนกระทั่งสายเกินแก้ไข 

 2. การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ การแจ้งเหตุที่รวดเร็วผ่านระบบการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และมีหมายเลข
ที่จดจำได้ง่าย เป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง เพราะเป็นประตูสู่การช่วยเหลืออย่างเป็นระบบ อย่างไรก็ตาม ผู้แจ้งเหตุควรมี
ความรู้และความสามารถในการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง รวมทั้งสามารถให้การดูแลเบื้องต้นตามความเหมาะสมได้ด้วย 

 3. การออกปฏิบัติการของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน หน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 4 
ระดับ ได้แก่ หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (Advanced Life Support: ALS) หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง 
(Intermediate Life Support: ILS) หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (Basic Life Support: BLS) และหน่วย
ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First Responder: FR) โดยทุกหน่วยจะต้องมีความพร้อมในการออกปฏิบัติการตามคำสั่ง 
และมีมาตรฐานกำหนดระยะเวลาในการออกตัวและระยะเวลาในการเดินทาง ทั้งนี้ ศูนย์รับแจ้งเหตุจะต้องคัดแยกระดับ
ความรุนแรงหรือความต้องการของเหตุการณ์ เพื่อสั่งการให้หน่วยปฏิบัติการที่เหมาะสมออกให้การช่วยเหลือ 

 4. การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินจะประเมินสภาพแวดล้อมและจัดการด้าน
ความปลอดภัยสำหรับตนเองและทีมผู้ปฏิบัติงาน จากนั้นจึงเข้าประเมินอาการของผู้ป่วยฉุกเฉิน เพื่อให้การดูแลรักษา
ตามความเหมาะสม และดำเนินการรักษาพยาบาลฉุกเฉินตามที่ได้รับมอบหมายจากแพทย์ควบคุมระบบ โดยมีหลัก
สำคัญคือไม่ใช้เวลา ณ จุดเกิดเหตุนานเกินไปจนส่งผลเสียต่อผู้ป่วย กล่าวคือ หากเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ จะ
เน้นความรวดเร็วในการนำส่งมากกว่าผู้ป่วยฉุกเฉินทางอายุรกรรม 

 5. การลำเลียงขนย้ายและการดูแลระหว่างนำส่ง หลักสำคัญของการลำเลียงขนย้ายผู้ป่วยฉุกเฉิน คือ การไม่ทำ
ให้เกิดการบาดเจ็บซ้ำเติม ผู้ปฏิบัติการลำเลียงขนย้ายจะต้องผ่านการฝึกอบรมด้านเทคนิคและวิธีการอย่างเหมาะสม 
ระหว่างการขนย้ายจะต้องมีการประเมินอาการของผู ้ป่วยเป็นระยะ ๆ และบางหัตถการสามารถดำเนินการบน
รถพยาบาลระหว่างนำส่งได้ เช่น การให้สารน้ำ หรือการดามอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ 

 6. การนำส่งสถานพยาบาล การนำส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่เหมาะสมถือเป็นปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อชวีิต
ของผู้ป่วยอย่างมาก การตัดสินใจเลือกโรงพยาบาลที่จะนำส่งต้องพิจารณาว่าสถานพยาบาลนั้นมีศักยภาพในการรักษา
ผู้ป่วยฉุกเฉินรายนั้นได้อย่างเหมาะสมหรือไม่ ทั้งนี้ ต้องคำนึงถึงระยะเวลาในการเดินทาง ความพร้อม และความสามารถ
ของสถานพยาบาล เพราะหากนำส่งไปยังสถานพยาบาลที่ไม่พร้อม อาจก่อให้เกิดการเสียชีวิต ความพิการ หรือปัญหาใน
การรักษาพยาบาลที่ไม่ควรเกิดขึ้น 

 การจัดระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในแต่ละพื้นที่ควรจะต้องพิจารณาองค์ประกอบหลักเหล่านี้ได้แก่        
(พัชรากาญจน์ คงทวีพันธ์, 2564) (1) ระบบการแจ้งเหตุ ผ่านหมายเลข 1669 ตลอด 24 ชั่วโมง มีแพทย์ผู้ควบคุมระบบ
รับผิดชอบการสั่งการทางการแพทย์ (2) ระบบการสื่อสาร ครอบคลุมพื้นที่ปฏิบัติงานทุกสภาพแวดล้อม โดยใช้ระบบ 
VHF ร่วมกับโทรศัพท์เซลลูลาร์ (3) หน่วยปฏิบัติการ 4 ระดับ ตั้งแต่ระดับสูงถึงระดับชุมชน (4) การจัดแบ่งพื้นที่ โดย
กำหนดสัดส่วนประชากรต่อหน่วยปฏิบัติการ และกำหนดเวลาการเข้าถึงผู้ป่วยไม่เกิน 10 นาทีในเขตเมือง และ 30 นาที
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นอกเขตเมือง (5) บุคลากรและการอบรม ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล เวชกรฉุกเฉิน ชุดปฏิบัติการปฐมพยาบาล และ
ประชาชนทั่วไป (6) กฎและระเบียบ รองรับการปฏิบัติงานและคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย (7) การเงินการคลัง จากทั้งส่วนกลาง
และท้องถิ่น (8) การประชาสัมพันธ์ เพื่อให้ประชาชนใช้บริการได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม (9) การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ผ่านคณะกรรมการระบบการแพทย์ฉุกเฉินท้องถิ่น (10) มาตรฐานและโครงสร้างที่เหมาะสม โดยมีเกณฑ์ขั้นต่ำ
ร่วมกันและปรับตามบริบทพื้นที่ (11) ระบบข้อมูล มาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศผ่านโปรแกรม ITEMS (12) การ
เตรียมพร้อมและจัดหมวดหมู่สถานพยาบาล เพื่อการนำส่งผู้ป่วยที่เหมาะสมและทันเวลา (13) ระบบควบคุมทาง
การแพทย์ โดยแพทย์รับผิดชอบทั้งแบบโดยตรงและทางอ้อม และ (14) การประเมินผล เพื่อรับประกันคุณภาพการ
รักษาพยาบาลและความโปร่งใสในการใช้ทรัพยากร 

 การบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีความสำคัญต่อการดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล เป็นปฏิบัติการที่
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นอย่างถูกต้อง รวดเร็ว และทันการณ์ โดยต้องอาศัยการประสานงานร่วมกับ
หน่วยงานต่าง ๆ ผู้ปฏิบัติงานสามารถเข้าถึงผู้บาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุได้อย่างรวดเร็ว ให้การดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง มีความเอื้ออาทร เมตตา เอาใจใส่ และตระหนักถึงหน้าที่และความรับผิดชอบของตน การปฏิบัติงานต้อง
คำนึงถึงความปลอดภัยของทั้งผู ้ปฏิบัติงานและผู้ป่วย พร้อมใช้ทักษะในการประเมินอาการ การช่วยเหลือ การ
เคลื่อนย้าย การสื่อสาร และการบันทึกข้อมูลอย่างครบถ้วน ซึ่งจะส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาลมีคุณภาพ
และได้รับความไว้วางใจจากประชาชนต่อไป 

บทบาทของแพทย์ในการบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉิน 

 ระบบเวชบริการฉุกเฉินเป็นระบบสำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะฉุกเฉิน ตั้งแต่ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 
ระหว่างการนำส่ง จนถึงการส่งต่อเพื่อรับการรักษาอย่างเหมาะสม โดยแพทย์ถือเป็นบุคลากรสำคัญที่มีบทบาท
ครอบคลุมทั้งด้านการแพทย์ การบริหาร และการกำหนดนโยบาย ดังนี้ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2564) 

 1. บทบาทด้านการแพทย์ การควบคุมกำกับดูแลเชิงคลินิกทั้งในและนอกโรงพยาบาลแพทย์ทำหน้าที่เป็นผู้
ควบคุมทางการแพทย์ โดยกำกับดูแลมาตรฐานการปฏิบัติงานของหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินทั ้งในระดับก่อนถึง
โรงพยาบาล และภายในโรงพยาบาล การควบคุมดังกล่าวดำเนินได้ 2 รูปแบบ ได้แก่ การควบคุมทางตรง ผ่านระบบวิทยุ
สื่อสารหรือโทรศัพท์ เพื่อให้คำสั่งการรักษาแก่เจ้าหน้าที่ในพื้นที่แบบเรียลไทม์ และการควบคุมทางอ้อม  ผ่านการ
กำหนด Protocol และ Standing Order เพื่อให้พยาบาล เวชกรฉุกเฉิน และเจ้าหน้าที่กู้ชีพสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง ปลอดภัย และเป็นมาตรฐานเดียวกัน นอกจากนี้ ระบบบริการฉุกเฉินในปัจจุบันยังเชื่อมโยงระหว่างการดูแล
ผู้ป่วยเฉียบพลัน โรคเรื้อรัง และการส่งเสริมสุขภาพ โดยแพทย์มีบทบาทในการบูรณาการข้อมูลผ่านระบบ Trauma 
Registry เพื่อวิเคราะห์ลักษณะการบาดเจ็บและนำไปสู่การป้องกันภาวะฉุกเฉินในระยะยาว (American College of 
Emergency Physicians, 2020) 

 2. บทบาทด้านการบริหาร การจัดสรรทรัพยากรและการวางแผนเผชิญเหตุแพทย์มีบทบาทสำคัญในการ
วางแผนและบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉินในเชิงองค์กร ทั้งการจัดสรรบุคลากร อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
รถพยาบาล และระบบสื่อสาร ให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ทั ้งด้านจำนวนประชากร ลักษณะภูมิศาสตร์ และ
ทรัพยากรที่มีอยู่ รวมถึงการกำหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานของหน่วยปฏิบัติการแต่ละระดับ ได้แก่ หน่วยปฏิบัติการ
ฉุกเฉินระดับสูงระดับกลาง และระดับต้น ในด้านการวางแผนเผชิญเหตุ แพทย์ต้องประสานความร่วมมือกับโรงพยาบาล 
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยกู้ภัย และหน่วยงานด้านสาธารณภัย เพื่อให้เกิดการทำงานแบบบูรณาการและ
สามารถตอบสนองต่อเหตุฉุกเฉินได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุม (Cone, Brice, & Delbridge, 2021; Mistovich & 
Karren, 2018) นอกจากนี้ แพทย์ยังมีบทบาทในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในระบบ โดยทำหน้าที่เป็นผู้ฝึกอบรมและ
กำกับดูแลการฝึกปฏิบัติด้านการช่วยฟื้นคืนชีพ การดูแลผู้บาดเจ็บ การประเมินอาการผู้ป่วยฉุกเฉิน และการสื่อสารใน
ภาวะวิกฤต รวมถึงสนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่ าย เช่น หน่วยกู้ภัย โรงเรียน และหน่วยงาน
สาธารณสุข เพื่อให้ระบบสามารถเข้าถึงประชาชนได้อย่างทั่วถึง (สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร, 2563) 

 3. บทบาทด้านนโยบาย คุณภาพ และมาตรฐาน การกำหนด Protocol และการประเมินคุณภาพแพทย์มี
บทบาทในการกำหนดนโยบาย มาตรฐาน และ Clinical Protocol ของระบบเวชบริการฉุกเฉิน โดยใช้หลักฐานเชิง
ประจักษ์เป็นฐานในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศและพื้นที่ ควบคู่กับการกำกับดูแลด้าน
จริยธรรมทางการแพทย์และการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย โดยยึดหลักมนุษยธรรม ความเสมอภาค และความปลอดภัยเป็น
สำคัญ (World Health Organization, 2019) ในด้านการประเมินคุณภาพ แพทย์นำข้อมูลทางการแพทย์มาวิเคราะห์
ตัวชี้วัดสำคัญ เช่น ระยะเวลาในการเข้าถึงผู้ป่วย อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยภาวะวิกฤต และประสิทธิภาพการส่งต่อ
ผู้ป่วย เพื่อปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ ลดข้อผิดพลาดทางการแพทย์ และยกระดับคุณภาพบริการในระยะยาว รวมถึง
สนับสนุนการวิจัยและพัฒนานวัตกรรมทางการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อสร้างความเชื่อมั่นแก่ประชาชนและระบบสุขภาพ
โดยรวม (ACEP, 2020) 

 แพทย์มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉิน ทั้งด้านการควบคุมทางการแพทย์ 
การวางแผนและบริหารระบบ การพัฒนาบุคลากร การประเมินคุณภาพบริการ การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วย และการสร้าง
ความร่วมมือกับชุมชน บทบาทดังกล่าวช่วยให้ระบบเวชบริการฉุกเฉินสามารถดำเนินงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
รวดเร็ว และปลอดภัย อันจะนำไปสู่การลดอัตราการเสียชีวิต ความพิการ และความสูญเสียจากภาวะฉุกเฉิน รวมทั้ง
สร้างความเชื่อมั่นให้แก่ประชาชนในการเข้าถึงบริการสุขภาพฉุกเฉินอย่างเท่าเทียมและมีคุณภาพ (สถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2564) 

 ภาวะวิกฤตโรคระบาดและการจัดการภาวะฉุกเฉิน  ภาวะวิกฤตโรคระบาด หมายถึง สถานการณ์การ
แพร่กระจายของโรคติดต่อที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและส่งผลกระทบในวงกว้างต่อสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม องค์การ
อนามัยโลกได้นิยามภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ ว่าเป็นเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อหลาย
ประเทศและต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างประเทศในการควบคุม (WHO, 2020) ลักษณะสำคัญของภาวะวิกฤตโรค
ระบาด ประกอบด้วย 4 ประการ ได้แก่ (1) การแพร่กระจายของเชื้อโรคอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีประชากร
หนาแน่นหรือมีการเดินทางระหว่างประเทศ (2) ผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข ทำให้บุคลากรและอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ไม่เพียงพอจนเกิดภาวะระบบสาธารณสุขล้นเกิน (3) ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม ส่งผลต่อการจ้างงาน 
การศึกษา การท่องเที่ยว และคุณภาพชีวิตของประชาชน และ (4) ความไม่แน่นอนของสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา ทำให้การบริหารจัดการต้องอาศัยข้อมูลที่ถูกต้องและทันสมัย (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2021) 

 การจัดการภาวะฉุกเฉินจากโรคระบาด เป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วน ครอบคลุม 
6 ด้านหลัก ดังนี้ (กรมควบคุมโรค, 2565) 
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 1. การเฝ้าระวังและประเมินสถานการณ์ ผ่านระบบรายงานทางระบาดวิทยา การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
และระบบแจ้งเตือนภัยที่รวดเร็วและแม่นยำ เพื่อตรวจพบการระบาดตั้งแต่ระยะเริ่มต้น  

 2. การควบคุมและป้องกันการแพร่ระบาด ผ่านมาตรการแยกกักผู้ป่วย การสวมหน้ากากอนามัย การรักษา
ระยะห่างทางสังคม และการฉีดวัคซีนเพื่อสร้างภูมิคุ้มกันในประชากร 

 3. การบริหารจัดการระบบสาธารณสุข ได้แก่ การจัดสรรเตียงผู้ป่วย เครื่องช่วยหายใจ ยา และอุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนบุคคล การจัดระบบส่งต่อผู ้ป่วย และการจัดตั ้งโรงพยาบาลสนามหรือศูนย์พักคอยในกรณีที่ผู ้ป่วยเกินขีด
ความสามารถของโรงพยาบาล  

 4. การสื่อสารความเสี่ยงและการประชาสัมพันธ์ เพื่อลดความตื่นตระหนกของประชาชน สร้างความร่วมมือใน
การปฏิบัติตามมาตรการป้องกันโรค และลดปัญหาข่าวปลอม 

 5. การบริหารจัดการด้านกฎหมายและนโยบาย ผ่านการประกาศภาวะฉุกเฉิน การจัดสรรงบประมาณ และ
การประสานความร่วมมือระหว่างภาครัฐ เอกชน และองค์กรระหว่างประเทศ 

 6. การฟื้นฟูหลังภาวะวิกฤต ทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม รวมถึงการประเมินบทเรียนจากวิกฤตที่ผ่าน
มาเพื่อพัฒนาระบบการจัดการภาวะฉุกเฉินในอนาคต 

 การจัดการภาวะวิกฤตโรคระบาดต้องอาศัยการบริหารที่เป็นระบบครอบคลุมทั้งการเฝ้าระวัง การควบคุมโรค 
การบริหารทรัพยากร และการประสานความร่วมมือจากทุกภาคส่วน โดยเฉพาะแพทย์ พยาบาล เวชกรฉุกเฉิน และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งมีบทบาทสำคัญทั้งในการดูแลรักษาผู้ป่วย การบริหารจัดการทรัพยากร และการสนับสนุนการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย เพื่อลดการสูญเสียและรักษาเสถียรภาพของระบบสาธารณสุขของประเทศ (WHO, 2021) 

การอภิปรายผล 

 1. ปัจจัยความสำเร็จและอุปสรรคในการปฏิบัติงานของแพทย์ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จากการวิเคราะห์
บทบาทของแพทย์ในระบบเวชบริการฉุกเฉินของไทย พบปัจจัยสำคัญที่ส่งเสริมความสำเร็จในการปฏิบัติงานหลาย
ประการ ประการแรก การมีระบบควบคุมทางการแพทย์ที่ชัดเจน ทั้งแบบ Online และ Offline ทำให้เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติการสามารถให้การรักษาได้อย่างถูกต้องภายใต้การกำกับของแพทย์ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ , 2564) 
ประการที่สอง การพัฒนาระบบสารสนเทศ เช่น โปรแกรม ITEMS ที่ใช้เป็นฐานข้อมูลร่วมกันทั่วประเทศ ช่วยให้แพทย์
สามารถตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลที่ครบถ้วนและทันสมัย ประการที่สาม การมีนโยบายสนับสนุนจากกระทรวง
สาธารณสุขผ่านยุทธศาสตร์ และแผนพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจร ทำให้เกิดทิศทางการพัฒนาที่ชัดเจน 
(กรมการแพทย์, 2561) ประการที่สี่ แนวทางสากลจาก American College of Emergency Physicians ระบุว่า
ผู้อำนวยการแพทย์ฉุกเฉินควรมีอำนาจทางคลินิกอย่างชัดเจน ทำหน้าที่นำและกำกับดูแลสมรรถนะทางคลินิก พัฒนา
ระบบโดยอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ รวมถึงกำกับดูแลโปรแกรมปรับปรุงคุณภาพและการฝึกอบรมบุคลากร ซึ่งสอดคล้อง
กับรูปแบบที่ไทยกำลังพัฒนา ACEP ยังพบอุปสรรคสำคัญหลายประการ งบประมาณด้านการแพทย์ฉุกเฉินต่อหัว
ประชากรของไทยอยู่ที่เพียง 16 บาท ต่ำกว่ามาตรฐานสากลถึง 60 เท่า ส่งผลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกว่า 2,600 
แห่งไม่สามารถจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้ นอกจากนี้ แม้แพทย์จะเป็นผู้ที่เหมาะสมที่สุดในกา รเป็นผู้นำระบบ
สุขภาพ แต่ด้านภาวะผู้นำทางการแพทย์ยังได้รับการพัฒนาไม่เพียงพอ เนื่องจากหลักสูตรแพทยศาสตร์ในหลายประเทศ
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ขาดการบูรณาการการฝึกอบรมด้านภาวะผู้นำอย่างเป็นระบบ และปัญหานี้ยิ่งเด่นชัดในสถานการณ์ฉุกเฉิน ปัญหา
เพิ่มเติม ได้แก่ ความแออัดในห้องฉุกเฉิน การขาดแคลนบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ ความรุนแรงในห้องฉุกเฉิน และ พบว่ามี
เพียงร้อยละ 41.51 ของผู้ป่วยวิกฤตในไทยที่ใช้บริการ EMS ผ่านสายด่วน 1669 ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงช่องว่างในการ
เข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ยังต้องพัฒนา 

 การศึกษาเปรียบเทียบระบบ EMS ในกลุ่มประเทศเอเชีย-แปซิฟิก พบว่าระบบ EMS ในภูมิภาคนี้ล้วนเป็นแบบ 
Single-tiered และส่วนใหญ่เป็นระบบของภาครัฐ โดยบุคลากรในรถพยาบาลส่วนใหญ่เป็นเวชกรฉุกเฉินและพาราเมดิก 
ยกเว้นไทยและตุรกีที่มีพยาบาลและแพทย์ปฏิบัติงานในทีมด้วย ซึ่งถือเป็นจุดแข็งที่โดดเด่นของระบบไทย PubMed พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ ดังนี้ ญี่ปุ่น ระบบ EMS ของญี่ปุ่นดำเนินการภายใต้การกระจายอำนาจสู่หน่วยงาน
เทศบาลผ่านหน่วยดับเพลิง 722 แห่ง ครอบคลุมสถานพยาบาลฉุกเฉินที่ได้รับการรับรอง 4,100 แห่ง โดยมีแพทย์เวช
ศาสตร์ฉุกเฉินที่ผ่านการรับรอง 6,139 คน และในปี ค.ศ. 2023 มีการส่งรถพยาบาลออกปฏิบัติการมากกว่า 6.64 ล้าน
ครั้ง โดยร้อยละ 8.6 เป็นผู้ป่วยวิกฤต เกาหลีใต้ ระบบ EMS ของเกาหลีใต้มีการบริหารจัดการแบบรวมศูนย์ มี
สถานพยาบาลที่ได้รับการกำหนด 412 แห่งในระบบแบบลำดับชั้น และมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 2,464 คน สิงคโปร์และ
ไต้หวัน สิงคโปร์มีบุคลากรด้านการแพทย์ฉุกเฉินเพียง 4.0 คนต่อประชากร 100,000 คน ในขณะที่ไต้หวันมีถึง 55.7 คน
ต่อประชากร 100,000 คน สะท้อนความแตกต่างอย่างมากในด้านอัตรากำลัง นอกจากนี้ไต้หวันและดูไบยังมีระดับ
บริการถึงขั้น Paramedic ซึ่งสูงกว่าส่วนใหญ่ในภูมิภาค เมื่อเปรียบเทียบในภาพรวม ประเทศไทยมีจุดแข็งที่การมีแพทย์
และพยาบาลเป็นส่วนหนึ่งของทีมปฏิบัติการ แต่ยังมีข้อจำกัดด้านจำนวนแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินที่ผ่านการรับรอง 
งบประมาณต่อหัวประชากร และการกระจายบริการที่ยังไม่ทั่วถึง เมื่อเทียบกับญี่ปุ่นและเกาหลีใต้ที่มีระบบกำกับดูแล
และรับรองมาตรฐานแพทย์เฉพาะทางที่เข้มแข็งกว่า (Kajino et al., 2025) 

 จากการวิเคราะห์ปัจจัยความสำเร็จ อุปสรรค และการเปรียบเทียบกับนานาชาติ สามารถสรุปประเด็นที่ต้อง
พัฒนาได้ใน 4 มิติหลัก ดังนี้ 

 1. ด้านการพัฒนาแพทย์และบุคลากรเฉพาะทาง ควรเร่งพัฒนาหลักสูตรแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและระบบการ
รับรองมาตรฐานวิชาชีพให้เทียบเท่าสากล รวมถึงบูรณาการการฝึกอบรมด้านภาวะผู้นำและการบริหารจัดการระบบเข้า
ในหลักสูตรแพทยศาสตร์ศึกษา เพื่อเตรียมแพทย์ที่มีความสามารถทั้งด้านคลินิกและการบริหาร 

 2. ด้านการลงทุนและการจัดสรรงบประมาณ จำเป็นต้องยกระดับงบประมาณการแพทย์ฉุกเฉินต่อหัว
ประชากรให้ใกล้เคียงมาตรฐานสากล เพื่อให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกแห่งสามารถจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้
อย่างครอบคลุม โดยเฉพาะในพื้นที่ห่างไกล 

 3. ด้านเทคโนโลยีและระบบข้อมูล ควรขยายการใช้ Telemedicine และระบบ EMS Super Track ให้
ครอบคลุมทุกพื้นที่ พัฒนาการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างสถานพยาบาลให้เป็นระบบเดียวกัน และนำปัญญาประดิษฐ์มา
ช่วยในการตัดสินใจทางคลินิก เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการคัดแยกผู้ป่วยและการส่งต่อ 

 4. ด้านนโยบายและกฎหมาย ควรพัฒนากลไกประเมินคุณภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ ทั้งใน
ด้านระยะเวลาการตอบสนอง อัตราการรอดชีวิต และความพึงพอใจของผู้รับบริการ รวมถึงปรับปรุงกฎหมายคุ้มครอง
บุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในภาวะฉุกเฉิน เพื่อลดความเสี่ยงทางกฎหมายและส่งเสริมให้แพทย์สามารถ
ตัดสินใจทางคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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บทสรุป 

 บทบาทของแพทย์ในการบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโรคระบาด ถือเป็นองค์ประกอบ
สำคัญเชิงยุทธศาสตร์ของระบบสาธารณสุขสมัยใหม่ เนื่องจากภาวะโรคระบาดเป็นสถานการณ์ที่ส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพ ชีวิต เศรษฐกิจ สังคม และความมั่นคงของประเทศในวงกว้าง โดยเฉพาะโรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้ำที่มีการ
แพร่กระจายอย่างรวดเร็ว เช่น โรคโควิด-19 โรคซาร์ส โรคเมอร์ส และโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ ซึ่งล้วนเป็น
สถานการณ์ที่ท้าทายศักยภาพของระบบเวชบริการฉุกเฉินทั้งในระดับประเทศและระดับนานาชาติ ภายใต้สถานการณ์
ดังกล่าว แพทย์จึงไม่ได้มีบทบาทจำกัดอยู่เพียงการวินิจฉัยและรักษาพยาบาลผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังทำหน้าที่เป็นผู้นำ
ทางวิชาการ ผู้บริหารจัดการระบบ ผู้กำหนดแนวทางปฏิบัติ และผู้ขับเคลื่อนกลไกการตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉินด้าน
สาธารณสุขอย่างเป็นระบบและบรูณาการ ด้านการบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉิน การวางแผนเชิงนโยบายและ
กำหนดแนวทางการบริหารทรัพยากรทางการแพทย์ให้สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ทั้งด้าน
บุคลากร เตียงผู้ป่วย เครื่องมือแพทย์ ยา เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อ โดยเฉพาะในช่วงที่จำนวนผู้ปว่ย
เพิ่มขึ้นเกินขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพ แพทย์จำเป็นต้องใช้ทั้งความรู้ทางวิชาการ ประสบการณ์ทาง
คลินิก และทักษะด้านการบริหารจัดการในการจัดลำดับความสำคัญของการรักษา  การบริหารเตียงผู้ป่วย การวาง
ระบบส่งต่อ และการกระจายทรัพยากรให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม 
รวดเร็ว และลดอัตราการเสียชีวิตให้น้อยที่สุด การกำหนดมาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ และระบบควบคุมทางการแพทย์ 
สำหรับหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพและหลักความปลอดภัยสูงสุด โดยเฉพาะในภาวะโรคระบาดที่มีความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อสูง การกำหนดแนว
ทางการคัดกรองผู้ป่วย การใช้เครื่องป้องกันส่วนบุคคล การควบคุมการติดเชื้อ และการจัดระบบแยกผู้ป่วย ถือเป็น
ภารกิจสำคัญที่แพทย์ต้องกำกับดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อทั้งในสถานพยาบาลและใน
ชุมชน ด้านการสื่อสารความเสี่ยง การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชน ผ่านการถ่ายทอดข้อมูลที่ถูกต้อง ชัดเจน 
และมีหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับ เพื ่อป้องกันความตื ่นตระหนก การตีความข้อมูลที ่คลาดเคลื ่อน และการ
แพร่กระจายของข่าวปลอม ซึ่งถือเป็นปัญหาสำคัญในภาวะโรคระบาด การสื่อสารของแพทย์จึงไม่ได้เป็นเพียงการให้
ข้อมูลทางการแพทย์ แต่ยังเป็นการสร้างความเชื่อมั่นต่อระบบสาธารณสุข และส่งเสริมความร่วมมือของประชาชนใน
การปฏิบัติตามมาตรการควบคุมโรค เช่น การสวมหน้ากากอนามัย การเว้นระยะห่างทางสังคม การรับวัคซีน และการ
เข้ารับการตรวจรักษาอย่างเหมาะสม และการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในระบบเวชบริการฉุกเฉิน โดยทำหน้าที่
เป็นผู้ฝึกอบรม ถ่ายทอดองค์ความรู้ และกำกับมาตรฐานการปฏิบัติงานของทีมสหวิชาชีพ เช่น พยาบาล เวชกรฉุกเฉิน 
เจ้าหน้าที่กู ้ชีพ และอาสาสมัครสาธารณสุข เพื่อให้บุคลากรสามารถปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง ปลอดภัย และมี
ประสิทธิภาพภายใต้ภาวะวิกฤต นอกจากนี้ ยังรวมถึงการส่งเสริมสุขภาพจิตและการดูแลสวัสดิภาพของบุคลากรทาง
การแพทย์ ซึ่งเป็นกลุ่มที่ต้องเผชิญกับความเครียด ความเหนื่อยล้า และความเสี่ยงในการติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน
โดยตรง และด้านการประเมินผลและพัฒนาระบบบริการ โดยการนำข้อมูลจากสถานการณ์จริงมาวิเคราะห์ทั้งในด้าน
ระบาดวิทยา ประสิทธิภาพของระบบบริการ การเข้าถึงบริการของประชาชน และผลลัพธ์ด้านสุขภาพ เพื่อใช้ในการ
ปรับปรุงระบบเวชบริการฉุกเฉินให้มีความพร้อมและยืดหยุ่นมากยิ่งขึ้น การพัฒนาระบบฐานข้อมูล การใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) และระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ ล้วนเป็นกลไกสำคัญที่แพทย์มีส่วนร่วม
ในการผลักดัน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบบริการในภาวะวิกฤต ด้านสังคมและจริยธรรม การตัดสินใจเชิง
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จริยธรรมทางการแพทย์ ภายใต้ข้อจำกัดของทรัพยากรและสถานการณ์ที ่มีความซับซ้อน เช่น การจัดลำดับ
ความสำคัญของผู้ป่วย การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัด และการรักษาสมดุลระหว่างสิทธิส่วนบุคคลกับความ
ปลอดภัยของสังคม การตัดสินใจดังกล่าวจำเป็นต้องอาศัยทั้งหลักวิชาชีพ หลั กมนุษยธรรม และหลักจริยธรรมทาง
การแพทย์ เพื่อให้การดำเนินงานเป็นไปอย่างเป็นธรรม โปร่งใส และคำนึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้ป่วยทุกคน 

 บทบาทของแพทย์ในการบริหารจัดการระบบเวชบริการฉุกเฉินในภาวะวิกฤตโรคระบาด เป็นบทบาทที่มี
ความสำคัญทั้งในระดับปฏิบัติการ ระดับบริหารจัดการ และระดับนโยบาย โดยแพทย์ทำหน้าที่เป็นศูนย์กลางในการ
เชื่อมโยงองค์ความรู้ทางการแพทย์ การบริหารจัดการทรัพยากร การประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน และการ
สร้างความเชื ่อมั ่นแก่ประชาชน เพื ่อให้ระบบเวชบริการฉุกเฉินสามารถตอบสนองต่อภาวะวิกฤตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดอัตราการเสียชีวิตและผลกระทบทางสุขภาพ ตลอดจนเสริมสร้างความมั่นคงด้านสาธารณสุขของ
ประเทศในระยะยาว ทั้งนี้ การพัฒนาศักยภาพของแพทย์และระบบเวชบริการฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นปัจจัย
สำคัญที่จะช่วยให้ประเทศสามารถเผชิญและรับมือกับภาวะวิกฤตทางสาธารณสุขต่อไป 
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การศึกษาผลของการออกกำลังกายแบบชี่กงต่อการฟ้ืนฟูภาวะลองโควิด 
A study on the effect of Qigong Exercise for long COVID rehabilitation 
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คณะการแพทย์แผนจีน มหาวทิยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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บทคัดย่อ   

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการออกกำลังกายแบบชี่กง โดยใช้การฝึกชี่กงบำรุงปอดร่วมกับท่า
ยืนปัญจธาตุในการฟื้นฟูภาวะลองโควิด ทั้งด้านการบรรเทาอาการและการยกระดับคุณภาพชีวิต ผู้เข้าร่วมฝึกเป็นเวลา 
10 สัปดาห์ ครั้งละ 1 ชั่วโมง และมีการประเมินคุณภาพชีวิตและความรุนแรงของอาการก่อน–หลังการฝึก ผลการวิจัย
พบว่าคุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยกว่า 80% ของผู้เข้าร่วมมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี ขณะเดียวกันอาการ
หลัก เช่น อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ และความจำลดลง มีคะแนนความรุนแรงลดลงอย่างชัดเจน การผสมผสานชี่กงท่า
เคลื่อนไหวและท่านิ่งช่วยปรับสมดุลทั้งกายและใจ ฟื้นฟูสมรรถภาพทางเดินหายใจ และลดความเครียด จึงเป็นแนว
ทางการฟื้นฟูที่ง่าย สะดวก และมีศักยภาพในการเผยแพร่สู่ประชาชนในอนาคต 

คำสำคัญ:  ลองโควิด ภาวะหลังโควิด ชี่กง การออกกำลังกาย การฟื้นฟูสุขภาพแบบองค์รวม  

Abstract 

This study aimed to investigate the effects of Qigong exercise, specifically lung -nourishing 
Qigong combined with the Five Elements standing Qigong, on the rehabilitation of long COVID, 
focusing on both symptom relief and improvement of quality of life. Participants practiced for 10 
weeks, one hour per session, with assessments of quality of life and symptom severity conducted 
before and after the intervention. The findings revealed a significant improvement in quality of life, 
with more than 80% of participants reporting a good level of health-related quality of life. Major 
symptoms such as fatigue, insomnia, and memory decline showed a marked reduction in severity. 
The integration of dynamic and static Qigong practices helped restore balance of body and mind, 
enhance respiratory function, and reduce stress. Therefore, this approach represents a simple, 
convenient, and practical rehabilitation method with strong potential for dissemination to the 
general population in the future. 

Keywords: Long COVID, Post-COVID Condition, Qigong, Exercise, Holistic Rehabilitation                  
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บทนำ 

 นับตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2562 ที่เกิดการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 มีผู้ติดเชื้อสะสมทั่วโลกหลายร้อยลา้นคน 
แม้ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะฟื้นตัวได้หลังพ้นระยะเฉียบพลนั แต่หลักฐานจำนวนมากชี้ว่าบางส่วนยังคงมีอาการเรื้อรังต่อเนื่อง 
องค์การอนามัยโลกจึงนิยามภาวะนี้ว่า “ลองโควิด” หรือ “ภาวะหลังการติดเชื้อโควิด -19” ซึ่งเป็นโจทย์ท้าทายด้าน
สาธารณสุขโลก สำหรับประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อสะสมกว่า 4.7 ล้านรายและเสียชีวิตกว่า 34,000 ราย โดยกลุ่มสูงอายุมี
ความเสี่ยงสูงที่สุด การสำรวจพบอาการที่พบบ่อย เช่น เหนื่อยล้า หายใจลำบาก ไอเรื้อรัง นอนไม่หลับ วิตกกังวล และ
ความจำลดลง 

 ในบริบทของการแพทย์แผนจีนและการส่งเสริมสุขภาพแบบองค์รวม “ชี่กง” (Qigong) ซึ่งเป็นการออกกำลัง
กายแบบจีนที่ผสมผสานการเคลื่อนไหวช้า ๆ การหายใจ และการทำสมาธิ ถือเป็นแนวทางที่น่าสนใจในการนำมา
ประยุกต์ใช้กับผู้ที่มีภาวะลองโควิด เนื่องจากชี่กงมีงานวิจัยสนับสนุนว่าช่วยเพิ่มสมรรถภาพปอด ลดความเหนื่อยล้า 
และปรับสมดุลทางจิตใจ การบูรณาการชี่กงเข้ากับการฟื้นฟูผู้ป่วยลองโควิดจึงอาจเป็นแนวทางที่ช่วยเสริมคุณภาพ
ชีวิตและลดผลกระทบระยะยาวได้ 

 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีงานวิจัยจำนวนหนึ่งที่ชี้ว่าการออกกำลังกายและการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถชว่ย
บรรเทาอาการลองโควิดได้ แต่ยังมีข้อจำกัดหลายประการ เช่น หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับการใช้ชี่กงโดยเฉพาะ
รูปแบบที่ปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยลองโควิดยังมีจำนวนจำกัด ยังไม่มีการศึกษาผลการใช้ชี่กงแบบผสมผสานต่อการ
บรรเทาอาการและการยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลองโควิด 

 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งแก้ไขช่องว่างดังกล่าว โดย  พัฒนาชุดการฝึกชี่กงที่ผสานจุดเด่นของทั้งสอง
แนวทาง คือการเคลื่อนไหวที่ช่วยเสริมสมรรถภาพทางเดินหายใจและการทรงตัว ร่วมกับการฝึกท่านิ่งที่ช่วยเสริมสมาธิ
และการรับรู้ภายในร่างกาย เพื่อประเมินผลทั้งด้านการบรรเทาอาการและการยกระดับคุณภาพชีวิต สร้างองค์ความรู้
ที่สามารถนำไปใช้จริงในการฟื้นฟูสุขภาพประชาชน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อพัฒนาชุดกายบริหารชี่กงที่เหมาะสมกับภาวะลองโควิดในมุมมองการแพทย์แผนจีน 
2. เพื่อศึกษาผลของการออกกำลังกายแบบชี่กงต่อการฟืน้ฟูภาวะลองโควิด ทัง้ด้านการบรรเทาอาการและ

การยกระดับคุณภาพชีวิต 

ทบทวนวรรณกรรม  

 ภาวะหลังโควิด (Post COVID syndrome) หรือที่เรียกว่า ลองโควิด (Long COVID) หมายถึงอาการที่ยังคง
อยู่หรือเกิดขึ้นภายหลังการติดเชื้อ แม้ผู ้ป่วยจะหายจากการติดเชื้อหรือพ้นระยะการกักตัวแล้ว อาการเหล่านี้
ครอบคลุมหลายระบบ เช่น ระบบทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก ระบบ
ประสาท สุขภาพจิต ระบบภูมิคุ้มกัน ระบบสืบพันธุ์ รวมถึงอาการอ่อนเพลียเรื้อรัง (Davis และคณะ, 2023) 
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 กลไกทางพยาธิวิทยาของภาวะลองโควิด กลไกของลองโควิด (Long COVID) ในปัจจุบันยังไม่ถูกอธิบาย
อย่างสมบูรณ์ แต่มีความชัดเจนมากขึ้นว่าลองโควิดเป็นภาวะหลายระบบที่เกิดจากกลไกหลายปัจจัยร่วมกัน ทั้ง
ผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจโดยเชื้อไวรัสโควิด-19 มีเป้าหมายหลักในการโจมตีปอด โดยทำให้เซลล์เยื่อบุถงุลม 
(alveolar epithelial cells) เสียหายและเกิดการอักเสบในเนื้อเยื่อปอด เมื่อโรคดำเนินไป เซลล์เยื่อบุถุงลมอาจเกิด
การตายแบบ apoptosis และ necrosis ส่งผลให้เกิดพังผืดภายในถุงลม (pulmonary fibrosis) ซึ่งทำให้สมรรถภาพ
การทำงานของปอดลดลง(Tanni และคณะ, 2021) 

 ระบบภูมิคุ้มกัน เชื้อไวรัสสามารถรบกวนการทำงานของเซลล์ภูมิคุ้มกัน ส่งผลให้เกิดทั้งภาวะภูมิคุ้มกันทำงาน
มากเกินไปหรือภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เมื่อเซลล์ภูมิคุ้มกันถูกกระตุ้นมากเกินไป จะมีการหลั่งสารก่อการอักเสบและ
ไซโตไคน์ในปริมาณสูง ซึ่งนำไปสู่การทำลายเนื้อเยื่อและการอักเสบต่อเนื่อง ในระยะการติดเชื้อเฉียบพลัน ความ
เสียหายของเซลล์บุผนังหลอดเลือด (endothelial cells) ส่งผลให้มีการปลดปล่อยสารก่อการอักเสบและอนุมูลอิสระ
จำนวนมาก สารก่อการอักเสบเหล่านี้สามารถกระตุ้นกระบวนการแข็งตัวของเลือด (coagulation cascade) ทำให้
เกิดการหลั่งสารกระตุ้นการแข็งตัวและนำไปสู่ภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ (hypercoagulability) ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การขาดเลือดในอวัยวะและการเกิดลิ่มเลือด (Yuki และคณะ, 2020) นอกจากนี้ การอักเสบเรื้อรังอาจส่งผลให้เกิด
พังผืดในหัวใจ (cardiac fibrosis) และการปรับโครงสร้างหัวใจใหม่ (structural remodeling) ทั้งการหนาตัวของผนงั
หัวใจ (hypertrophy) การเกิดพังผืดในกล้ามเนื้อหัวใจ (cardiac fibrosis) หรือการเปลี่ยนแปลงรูปร่างห้องหัวใจ 
(ventricular remodeling) ซึ่งสามารถนำไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) หรือภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
(arrhythmia) อีกทั้งความผิดปกติของการทำงานของเซลล์บุผนังหลอดเลือดฝอยในหัวใจและหลอดเลือดอาจทำให้
เกิดลิ่มเลือดขนาดเล็ก (microthrombi) ซึ่งส่งผลต่อความเสียหายของระบบหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่าง ๆ 
(Korompoki และคณะ, 2021) 

 ผู้ป่วยบางรายที่หายจากการติดเชื้อโควิด-19 อาจยังคงมีเศษเชื้อหรือสารพันธุกรรมของ SARS-CoV-2 อยู่ใน
เนื้อเยื่อบางชนิด เช่น ลำไส้ ระบบประสาท และต่อมน้ำเหลือง แม้จะไม่สามารถตรวจพบเชื้อในทางเดินหายใจแลว้ก็
ตาม การคงอยู่ของไวรัสนี้สามารถกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันอย่างต่อเนื่อง ทำให้เกิดการอักเสบเรื้อรังและความผิดปกติ
ของการทำงานของอวัยวะหลายระบบ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการลองโควิด เช่น อ่อนเพลียเรื้อรัง ภาวะสมองล้า (brain 
fog) และความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจหรือหัวใจและหลอดเลือด การค้นพบนี้จึงสนับสนุนแนวคิดว่าลองโค
วิดไม่ได้เป็นเพียงผลตกค้างจากการติดเชื้อเฉียบพลัน แต่เป็นภาวะที่เกี่ยวข้องกับกลไกการคงอยู่ของไวรัสและการ
ตอบสนองภูมิคุ้มกันที่ผิดปกติในระยะยาว (Proal และคณะ, 2023) 

 นอกจากนี้ความผิดปกติของจุลชีพในลำไส้ยังมีความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะลองโควิด (Li และคณะ, 2024)
การเปลี่ยนแปลงขององค์ประกอบและความหลากหลายของจุลชีพในลำไส้สามารถกระตุ้นการอักเสบเรื้อรังและความ
ผิดปกติของภูมิคุ้มกัน ส่งผลต่อการทำงานของระบบประสาท ทำให้เกิดอาการอ่อนเพลียเรื้อรังและภาวะสมองล้า 
(brain fog) ในผู้ป่วย การศึกษาทางพันธุกรรมและการวิเคราะห์เชิงสาเหตุยืนยันว่าความผิดปกติของจุลชีพในลำไส้มี
บทบาทสำคัญต่อความไวต่อการเกิดลองโควิด และการฟื้นฟูสมดุลของจุลชีพอาจเป็นแนวทางการรักษาทีม่ีศักยภาพใน
อนาคต  
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 การฟื้นฟูภาวะลองโควิด 

 การแพทย์แผนปัจจุบัน สำหรับภาวะลองโควิด เป้าหมายของการฟื้นฟูทางการแพทย์แผนปัจจุบันคือการ
บรรเทาอาการผิดปกติในหลายระบบ ช่วยลดภาวะวิตกกังวลและความบกพร่องด้านการรับรู้ ฟื้นฟูสมรรถภาพทาง
กาย และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย แนวทางการฟื้นฟูประกอบด้วยหลายด้าน ได้แก่ การสนับสนุนทางจิตใจ  
การฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ การฟื้นฟูระบบหัวใจและหลอดเลือด การฟื้นฟูสมรรถภาพทางกาย การสนับสนนุดา้น
โภชนาการ และการสนับสนุนทางสังคม 

 ผู้ป่วยภาวะลองโควิดอาจเผชิญทั้งความผิดปกติทางร่างกายและปัญหาทางจิตใจ เช่น ความวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้า การบำบัดด้านจิตใจจงึเป็นหนึ่งในวิธีสำคัญในการบรรเทาอาการ โดยสามารถทำได้ผ่านการให้คำปรกึษา 
การให้การสนับสนุนทางจิตใจ และการบำบัดด้วยวิธีการปรับพฤติกรรมทางความคิด (Cognitive Behavioral 
Therapy) เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยปรับทัศนคติและลดความเครียดทางอารมณ์ (Knopman และคณะ, 2026) 

 ในด้านระบบทางเดินหายใจ ผู้ป่วยอาจมีอาการไอ หายใจสั้น หรือแน่นหน้าอก การฟื้นฟูระบบหายใจ
สามารถทำได้โดยการฝึกหายใจ การฝึกกล้ามเนื้อหายใจ และการควบคุมการหายใจ เพื่อช่วยเพิ่มสมรรถภาพการ
หายใจและบรรเทาอาการ (Silveira และคณะ, 2026) 

 ด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยบางรายอาจมีภาวะกลา้มเนื้อหัวใจอักเสบหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ การ
ฟื้นฟูหัวใจสามารถทำได้โดยการทดสอบสมรรถภาพการออกกำลังกายและการฝึกฟื้นฟูหัวใจ เพื่อเพิ่มความทนทาน
ของหัวใจและบรรเทาอาการผิดปกติ (Szarvas และคณะ, 2024) 

 นอกจากนี้ การฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายถือเป็นวิธีสำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยลองโควิดกลับมามีแรงและความ
ทนทาน หลักฐานงานวิจัยยืนยันว่าการออกกำลังกายแบบแอโรบิก การฝึกกล้ามเนื้อ และการฝึกความยืดหยุ่นสามารถ
เสริมสร้างสมรรถภาพร่างกาย เพิ่มภูมิคุ้มกัน และลดอาการเหนื่อยล้า หายใจลำบาก รวมถึงอาการไม่สบายต่าง ๆ ได้
อย่างมีนัยสำคัญ การปรับโปรแกรมออกกำลังกายให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายยังช่วยลดความเสี่ยงจากภาวะ 
post-exertional malaise และทำให้การฟื้นฟูมีประสิทธิภาพมากข้ึน (Gloeckl และคณะ, 2024) โดยมีหลักฐานจาก
การทดลองทางคลินิกและการทบทวนเชิงระบบที่สนับสนุนว่า การออกกำลังกายที่ปรับเฉพาะบุคคลสามารถปรับปรุง
สมรรถภาพหัวใจและปอด ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยลองโควิดได้จริง 

 การแพทย์แผนจีน อาศัยแนวคิดองค์รวมและการวินิจฉัยแยกตามกลุ่มอาการ โดยพบว่าผู้ป่วยหลังโควิดมักมี
ภาวะ “ชี่ปอดและม้ามพร่อง” และ “ชี่และอินพร่อง” (อรกช และคณะ, 2022) การรักษาด้วย ตำรับยาจีน เช่น เซียง
ซาลิ่วจวินจื่อทัง (Xiangsha Liujunzi Decoction), ซื่อจวินจื่อทัง (Sijunzi Decoction), และหลี่จงหวาน (Lizhong 
Pill) ช่วยบรรเทาอาการและเพิ่มคุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญ (Shi และคณะ, 2020) ด้านการฝังเข็มมีการใช้จุด
บำรุงปอดและม้าม เช่น BL13 (Feishu), LU1 (Zhongfu), CV8 (Shenque), ST25 (Tianshu), CV6 (Qihai), CV4 
(Guanyuan), CV12 (Zhongwan), BL20 (Pishu), BL21 (Weishu) รวมถึงจุดเสริมการทำงานและขับเสมหะ เช่น 
ST36 (Zusanli), ST40 (Fenglong), GV14 (Dazhui), LI11 (Quchi), BL12 (Fengmen), LR3 (Taichong) (Wang 
และคณะ, 2020) นอกจากนี้ยังมีการใช้เทคนิคครอบแก้วปล่อยเลือดเพื่อปรับสมดุลการไหลเวียนของเลือดและ
พลังงาน การฝึกชี่กง เช่น ปาต้วนจิ่น (Baduanjin) ช่วยเพิ่มปริมาตรปอดและส่งเสริมการฟื้นฟูสุขภาพ อีกทั้ง
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การศึกษายังพบว่าการฝึกชี่กงร่วมกับการแปะหูสามารถลดอัตราการเกิดภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ปว่ยฟื้นฟูหลงั
โควิดได้อย่างมีนัยสำคัญ(Liu และคณะ, 2020) 

 กายบริหารชี่กงบำรุงปอด ชี่กงบำรุงปอดเรียบเรียงโดยศาสตราจารย์หลิวเสี่ยวตัน จากวิทยาลัยเวชศาสตร์
ฟื้นฟู มหาวิทยาลัยการแพทย์แผนจีนเซี่ยงไฮ้  ชี่กงบำรุงปอดคัดสรรมาท่าชี่กงที่ใช้ในการปรับสมดุลปอดและปรับการ
หายใจจากชุดชี่กงคลาสสิกคือ ชี่กงลิ่วจื้อเจวี๋ย ชี่กงอู่ฉินซี่ ชี่กงปาต้วนจิ่น  และชี่กงอ้ีจินจิง โดยอ้างอิงจากหลักทฤษฎี
การแพทย์แผนจีนและมาเรียบเรียงใหม่โดยใชห้ลักเวชศาสตร์ฟื้นฟู เน้นประยุกต์ใช้กับโรคระบบทางเดินหายใจ แรกเริ่ม
ชี่กงชุดนี้ถูกนำมาใช้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ซึ่งมีกลไกของโรคตามทฤษฎีการแพทย์แผนจีนคือปอดเสีย
สมดุลในการกระจายชี่ ม้ามเสียสมดุลในการลำเลียง ไตไม่ดึงชี่ลงล่าง จึงเลือกใช้ “ชี่กงเสียงฮู” “ชี่กงเสียงซือ” จาก
ลิ่วจื้อเจวี๋ย  “สองมือค้ำยันฟ้าปรับสมดุลซานเจียว” “ง้างศรยิงอินทรีซ้ายขวา” จากปาต้วนจิ่น “ชี่กงท่านก” จากอู่ฉิน
ซี่ “พลองขวางสยบมาร” จากอ้ีจินจิง มาปรับใช้ในชี่กงชุดนี้ (Zang และคณะ, 2017) ทำให้ภาพรวมของกายบริหารชี่
กงบำรุงปอดทั้งชุดมีสรรพคุณกระจายชี่ปอดบรรเทาอาการหอบ เสริมการทำงานของม้ามขจัดเสมหะ บำรุงไตดงึชี่ลง
ล่าง ผสานหลักการของชี่กงเพื่อสุขภาพเข้ากับทฤษฎีกายใจเป็นหนึ่งเดียวของศาสตร์การแพทย์แผนจีน เพื่อผลลัพธ์
เสริมสมรรถภาพการทำงานของปอด จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่าชี่กงบำรุงปอดชุดนี้มีผลเชิงบวกต่อผู้ป่วย COPD ทั้ง
ในด้านการทำงานของปอด อาการหายใจลำบาก และคุณภาพชีวิตโดยรวม (Wu และคณะ, 2014) 

 การฝึกชี่กงบำรุงปอด เป็นการออกกำลังกายที่ผสานท่าทางเฉพาะกับการหายใจและการกำหนดจิตอย่างเป็น
ระบบ เพื่อส่งเสริมการทำงานของระบบทางเดินหายใจและปรับสมดุลพลังชี่ในร่างกาย ท่าต่าง ๆ มีผลต่อการขยาย
ทรวงอก เสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแกนกลาง และเพิ่มความยืดหยุ่นของกระดูกสันหลัง โดยปรับสมดุลการ
ทำงานของกล้ามเนื้อหายใจและแนวพังผืด เช่น Deep Front Line และ Spiral Line จากมุมมองแพทย์แผนจีน ท่า
เหล่านี้ยังช่วยกระตุ้นจุดฝังเข็มและเส้นลมปราณที่เกี่ยวข้องกับปอดและลำไส้ใหญ่ รวมถึงส่งเสริมการไหลเวียนของ
พลังชี่ในเส้นตูและเหริน การขยายทรวงอกและการเคลื่อนไหวของกะบังลมยังช่วยเสริมการสร้างพลังจงชี่และการ
กระจายออกซิเจนในร่างกายอย่างมีประสิทธิภาพ 

 การหายใจของชี่กงบำรุงปอดในชี่กงเสียงฮูใช้การหายใจแบบห่อริมฝีปาก (สูดลมหายใจทางจมูก ผ่อนลม
หายใจทางปาก) โดยริมฝีปากมีลักษณะคล้ายกับการเป่าขลุ่ย ซึ่งช่วยเพิ่มแรงต้านภายในทางเดินหายใจ ป้องกันไม่ให้
ทางเดินหายใจขนาดเล็กยุบตัวหรือปิดก่อนเวลาอันควร ส่งเสริมการแลกเปลี่ยนก๊าซในถุงลมปอด ลดภาวะการหายใจ
เกินของปอด และเพิ่มประสิทธิภาพในการหายใจ การหายใจแบบหน้าท้อง ซึ่งเน้นการเคลื่อนไหวของกะบังลมเป็น
หลัก ช่วยเพิ่มความยืดหยุ่นของกะบังลม ทำให้สามารถขับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากส่วนล่างของปอดได้มาก
ขึ้น ส่งผลให้ลมหายใจลึกข้ึน เพิ่มปริมาณการระบายอากาศของปอด ทำให้ออกซิเจนเข้าสู่ปอดได้มากข้ึน ช่วยปรับปรุง
การทำงานของปอดและภาวะขาดออกซิเจนของร่างกาย (Zhuang และคณะ, 2023) 

 ท่ายืนปัญจธาตุ ท่ายืนปัญจธาตุเป็นการฝึกชี่กงนิ่งที่อาจารย์ซุนเหล่ยจากสถาบันวิจัยชี่กงเซี่ยงไฮ้เรียบเรียง
ขึ้น โดยอิงจากท่ายืนจ้านจวงและทิศทางการไหลเวียนชี่ตามธาตุทั้งห้า (ดิน โลหะ น้ำ ไม้ ไฟ) ซึ่งสัมพันธ์กันในวัฏจักร
การส่งเสริมกันของธาตุทั้งห้า หลักการนี้สอดคล้องกับแนวคิดการเดินลมปราณในแท่งหยก “สิงชี่อวี้เพ่ยหมิง”  

 การฝึกเน้นการจัดระเบียบภายนอก เช่น ท่าทางและการทรงตัว และการจัดระเบียบภายใน เช่น การรับรู้
ความรู้สึกของร่างกายระหว่างการเคลื่อนไหว ทั้งสองส่วนสัมพันธ์กันและช่วยฟื้นฟูโครงสร้างชีวกลศาสตร์ รวมถึง
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พังผืดและกล้ามเนื้อ (Chen และคณะ, 2019) แต่ละท่ามีผลต่อกลุ่มกล้ามเนื้อแตกต่างกัน เช่น ท่าดินเน้นแกนกลาง
และขา ท่าไฟช่วยยืดกระดูกสันหลัง ท่าน้ำเสริมการหายใจและแกนกลาง ท่าไม้เพิ่มความมั่นคงสะโพก และท่าโลหะ
ช่วยแก้ท่าหลังค่อม 

 นอกจากผลทางกายภาพแล้ว ท่ายืนปัญจธาตุยังเป็นการฝึกสมาธิและการรับรู้ภายในอย่างลึกซึ้ง เช่น การ
สังเกตการเปลี่ยนแปลงของจุดศูนย์ถ่วงและการเคลื ่อนไหวของกระบังลม การฝึกชี่กงนิ่งมีหลักฐานว่าช่วยลด
ความเครียดและปรับสมดุลระบบประสาทอัตโนมัติ เช่น โปรแกรม MBSR (Goldin และ Gross, 2010) การปรับ
สมดุล HRV (Lyu และคณะ, 2021) และการเพิ่มคลื่นสมองอัลฟา (Guo, 2019) ซึ่งสัมพันธ์กับการลดอาการวิตกกังวล
และซึมเศร้า  

 โดยสรุป ท่ายืนปัญจธาตุเป็นการฝึกที่ผสมผสานทั้งการปรับสมดุลร่างกายและจิตใจ ช่วยเสริมความมั่นคง
ของโครงสร้างกายภาพ ควบคู่กับการพัฒนาสมาธิและสุขภาวะทางอารมณ์อย่างมีประสิทธิภาพ 

 สมมติฐาน 

 1. การออกกำลังกายแบบชี่กงมีผลในการบรรเทาอาการไม่พึงประสงค์ ที่เกิดจากภาวะลองโควิด เช่น ความ
เหนื่อยล้า หายใจลำบาก นอนไม่หลับ และภาวะวิตกกังวล 

 2. การออกกำลังกายแบบชี่กงสามารถยกระดับคุณภาพชีวิต ของผู้ที่มีภาวะลองโควิด  

 3. ผู ้ที ่เข้าร่วมโปรแกรมการออกกำลังกายแบบชี ่กงจะมี คะแนนสุขภาพและคุณภาพชีวิตสูงขึ ้น เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการฝึก 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 การวิจัยนี้ตั้งอยู่บนแนวคิดว่า ภาวะลองโควิด (Long COVID) เป็นภาวะที่มีอาการเรื้อรัง เช่น เหนื่อยล้า ไอ 
หายใจลำบาก นอนไม่หลับ และวิตกกังวล ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง การออกกำลังกาย
แบบ ชี่กง (Qigong) เป็นการเคลื่อนไหวช้า ๆ ผสานการหายใจและสมาธิ มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่าสามารถ
ช่วยเพิ่มสมรรถภาพปอด ลดความเครียด และปรับสมดุลของร่างกายและจิตใจ ดังนั้นจึงคาดว่าการฝึกชี่กงจะช่วย ลด
อาการจากภาวะลองโควิด และปรับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น 
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ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก (Experimental clinical trial) 

 ประชากร (Population) ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในประเทศไทย ซึ่งเคยติดเชื้อโควิด-19 และมีอาการต่อเนื่อง
หลังจากหายจากการติดเชื้อเฉียบพลัน ตามเกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลก (WHO) 

 กลุ ่มตัวอย่าง (Sample) อาสาสมัครอายุ 18 ปีขึ ้นไป เป็นผู ้ป ่วยภาวะหลังการติดเชื ้อโควิด -19 
ภายในประเทศไทย โดยใช้วิธีการรับสมัครทั้งแบบออนไลน์และออฟไลน์ร่วมกัน กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นผู้ที่เข้าเกณฑ์
ตามที่กำหนด แผนการวิจัยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยหัวเ ฉียวเฉลิมพระ
เกียรติ (เลขที่อนุมัติ: อ.1224/2565) หลังจากรับสมัครผู้เข้าร่วมแล้ว ได้ดำเนินการสอนและฝึกชี่กงผ่านการเรียนการ
สอนแบบออนไลน์และออฟไลน์ควบคู่กัน ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2566 

 การคำนวณขนาดตัวอย่างจากข้อมูลการทดลองนำร่อง การคำนวณขนาดตัวอย่าง ตามรูปแบบวิจัยที่ใช้
ศึกษา คือ simple formula เมื่อพิจารณาปัจจัยด้านความร่วมมือของผู้เข้าร่วมและความเสี่ยงในการหลุดออกจาก
การศึกษา (dropout) จึงกำหนดขนาดตัวอย่างสุดท้ายเป็น 72 คน แบ่งเป็น 36 คนต่อกลุ่ม 

 เกณฑ์ในการคัดเข้า 

 1. เป็นไปตามเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะหลังการติดเชื้อโควิด-19 ขององค์การอนามัยโลก ผู้ป่วยยังคงมีอาการ
หลังการติดเชื้อโควิด-19 นานเกิน 3 เดือน และอาการดังกล่าวดำรงอยู่ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 เดือน โดยไม่สามารถ
อธิบายด้วยโรคอ่ืนได้ 

 2. อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
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 3. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและลงนามในเอกสาร “หนังสือยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

 เกณฑ์ในการคัดออก 

 1. มีโรคอ่ืนที่ได้รับการวินิจฉัยชัดเจน ซึ่งอาจส่งผลต่อผลการศึกษา 

 2. มีข้อห้ามในการฝึกชี่กงหรือการออกกำลังกาย (เช่น ภาวะหัวใจหรือปอดบกพร่องรุนแรง) และแพทย์
ประเมินว่าไม่เหมาะสมต่อการเข้าร่วมการฝึก 

 3. มีโรคกระดูกและข้อ ที่ส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติตามการฝึกชี่กงอย่างต่อเนื่อง 

 4. ผู้เข้าร่วมที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่นในระหว่างการศึกษาจะถูกตัดออกจากการวิเคราะห์ 

 5. ผู้เข้าร่วมตัดสินใจถอนตัวออกจากการวิจัยด้วยตนเอง 

 6. ผู้เข้าร่วมเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์รุนแรง ระหว่างการแทรกแซง ทำให้ไม่สามารถดำเนินการต่อได้ 

 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง  ผู้เข้าร่วมที่สมัครใจและผ่านเกณฑ์คัดเลือก–คัดออกทั้งหมดถูกจัดทำรายชื่อเพื่อเป็น
กรอบรายชื่อ (sampling frame) จากนั้นทำการสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) โดยใช้ตารางตัวเลขสุ่ม เพื่อให้ผู้สมัครแต่ละคนมีโอกาสถูกเลือกเท่าเทียมกัน 

 การควบคุมตัวแปร  เนื่องจากการรับสมัครอาสาสมัครแบบ Onsite ไม่สามารถได้จำนวนตามขนาดตัวอย่าง
ที่กำหนด จึงมีการรับสมัครเพิ่มเติมในรูปแบบ Online เพื่อให้เกิดความสมดุลและสามารถเปรียบเทียบผลได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ จึงมีการควบคุมตัวแปรดังนี้ 

 1. ตัวแปรด้านโปรแกรมการฝึก: ใช้ชุดการฝึกเดียวกัน คือ ชี่กงบำรุงปอด (ท่าเคลื่อนไหว) และ ท่ายืนปัญจ
ธาตุ (ท่านิ่ง) โดยมีการกำหนดท่าฝึกและระยะเวลาฝึกเท่ากันทุกครั้ง 

 2. ตัวแปรด้านผู้สอน: ใช้ผู้ฝึกสอนคนเดียวกันทั้งสองกลุ่ม เพื่อให้การสอนมีความสม่ำเสมอ 

 3. ตัวแปรด้านสถานที่และสภาพแวดล้อม: สำหรับกลุ่ม Online มีการกำหนดให้ฝึกในพื้นที่ที่เงียบสงบและมี
การตรวจสอบเบื้องต้น เพื่อให้ใกล้เคียงกับสภาพแวดล้อมของกลุ่ม Onsite 

 4. ตัวแปรด้านการติดตามผล: ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตและอาการที่เหมือนกันทั้งสองกลุ่ม โดยเก็บข้อมูล
ก่อนและหลังการฝึกตามช่วงเวลาเดียวกัน 

 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย งานวิจัยนี้แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

 1. กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการฝึกชี่กงแบบผสมผสาน โดยเริ่มจาก ชี่กงแบบนิ่ง (ท่ายืนปัญจธาตุ – Wu 
Xing Zhuang) ที่พัฒนาโดยอาจารย์ซุน เหลย จากสถาบันวิจัยชี่กงเซี่ยงไฮ้ ต่อด้วย ชี่กงแบบเคลื่อนไหว (กายบริหารชี่
กงบำรุงปอด) ที่พัฒนาโดยศาสตราจารย์หลิว เสี่ยวตัน จากมหาวิทยาลัยการแพทย์แผนจีนเซี่ยงไฮ้ ระยะเวลาฝึก
ทั้งหมด 10 สัปดาห์ ความถี่ 5 คร้ังต่อสัปดาห์ การฝึกกลุ่ม (Group Training) 1 คร้ัง/สัปดาห์ โดยจัดทั้งแบบ ออนไลน์
และออฟไลน์พร้อมกัน และการฝึกส่วนบุคคล (Individual Training): 4 คร้ัง/สัปดาห์ ระยะเวลาต่อครั้ง: 60 นาที การ
ฝึกแต่ละคร้ังเริ่มต้นจากท่ายืนปัญจธาตุต่อด้วยกายบริหารชี่กงบำรุงปอด 

 2. กลุ่มควบคุม ได้รับคำแนะนำด้านการฝึกการหายใจและคำแนะนำทั่วไปด้านสุขภาพ ปฏิบัติด้วยตัวเอง 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยนี้ใช้แบบสอบถามอาการหลังติดเชื้อโควิด-19 ของกรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เป็นเครื่องมือหลักในการประเมินคุณภาพชีวิตและความรุนแรงของอาการผู้ป่วยภาวะ
ลองโควิด ครอบคลุมอาการสำคัญ เช่น อ่อนเพลีย หายใจลำบาก ไอเรื้อรัง และความจำลดลง โดยมีการปรับถ้อยคำให้
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง การประเมินคุณภาพชีวิตใช้สเกลเชิงเส้น (0–10) ตามแนวทาง Numeric Rating Scale 
(NRS) และแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0–5 คะแนน หมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ สะท้อนว่าผู้ป่วยมีอาการรบกวนสุขภาพ
อย่างมาก 6–7 คะแนน หมายถึงคุณภาพชีวิตปานกลาง แสดงถึงภาวะสุขภาพที่ยังมีอาการรบกวนแต่ไม่กระทบการ
ดำเนินชีวิตประจำวันทั้งหมด และ 8–10 คะแนน หมายถึงคุณภาพชีวิตดี สื่อว่าผู้ป่วยมีสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี 
สามารถใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ นอกจากนี้ คะแนนคุณภาพชีวิตยังสัมพันธ์กับคะแนนความรุนแรงของอาการที่ผู้ป่วย
รายงาน  

การทดสอบสมมติฐาน 

 การตรวจสอบการแจกแจงข้อมูลใช้ Shapiro–Wilk test หากข้อมูล เป็นการแจกแจงปกติ (normal 
distribution): การเปรียบเทียบภายในกลุ่ม (ก่อน–หลังการแทรกแซง) ใช้ paired t-test การเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม ใช้ independent samples t-test หากข้อมูล ไม่เป็นการแจกแจงปกติ (non-normal distribution): การ
เปรียบเทียบภายในกลุ่ม ใช้ Wilcoxon signed-rank test การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ใช้ Mann–Whitney U test 

การทดสอบทางสถิติทั้งหมดเป็น two-tailed test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ α เท่ากับ 0.05 

ผลการวิจัย 

 ข้อมูลทั่วไป 
 จากจำนวนอาสาสมัครที่คำนวณไว้ 72 คน มีผู้เข้าร่วมจริง 66 คน เป็นกลุ่มทดลอง 36 คน กลุม่ควบคุม 30 
คน  มีผู้ถอนตัวออก 6 คน เนื่องจากติดภารกิจส่วนตัว การเปรยีบเทียบข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 
อายุ ประวัติการเจบ็ป่วยเดิม พฤติกรรมการออกกำลังกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ จำนวนคร้ังที่ติด
เชื้อ และระยะเวลาของโรค พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) สามารถนำข้อมูลมา
เปรียบเทียบได้  

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบข้อมลูพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
(n = 66) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 36) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 30) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
6(9.1%) 
60(90.9%) 

 
6(16.7%) 
30(83.3%) 

 
0 
30(100%) 

อาย ุ 43.82±13.84 43.17±13.02 44.60±15.95 
ไม่มีโรคประจำตัว 
มีโรคประจำตัว 

52(78.8%) 
14(14%) 

32(88.9%) 
4(11.1%) 

20(66.7%) 
10(33.3%) 

ออกกำลังกาย 
ไม่ออกกำลังกาย 

34(51.5%) 
32(48.5%) 

21(58.3%) 
15(41.7%) 

13(43.3%) 
17(56.7%) 
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กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
(n = 66) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 36) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 30) 

สูบบุหรี ่
ไม่สูบบุหรี ่

1(1.4%) 
65(98.5%) 

1(2.8%) 
35(97.2%) 

0 
30(100%) 

ดื่มสรุา 
ไม่ดืม่สรุา 

6(9.1%) 
60(90.9%) 

3(8.3%) 
33(91.7%) 

3(10%) 
27(30%) 

จำนวนครั้งท่ีติดโควิด 1.21±0.45 1.33±0.54 1.07±0.25 
ระยะเวลาที่มีอาการหลัง
โควิด (เดือน) 

5.89±3.76 5.47±3.64 6.40±3.89 

 ประวัติสุขภาพและการแจกแจงอาการลองโควิด การแจกแจงข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ประวัติ
การเจ็บป่วยเดิมและอาการภาวะหลังการติดเชื้อโควิด-19 โดยใช้การบรรยายด้วยจำนวนครั้งและร้อยละ พบว่า 
ผู้เข้าร่วมจำนวน 52 ราย (78.8%) ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยเดิม ส่วนผู้ที่มีประวัติการเจ็บป่วยเดิม พบว่ามีภาวะภูมิแพ้ 
6 ราย (9.1%) ภาวะไขมันในเลือดสูง 5 ราย (7.6%) และโรคต่อมไทรอยด์ 4 ราย (6.1%) ซึ่งเป็นสัดส่วนที่สูง 

ตารางที่ 2 การแจกแจงประวัติการเจ็บป่วยเดมิของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

 การวิเคราะห์การแจกแจงอาการภาวะหลังการติดเชื้อโควิด-19 พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด อาการที่พบ
มากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ อ่อนเพลีย (74%) ไอ (58%) นอนไม่หลับ (56%) ความจำลดลง (55%) และวิตกกังวล 
(53%)  

 
A อ่อนเพลีย B ไอ C นอนไม่หลบั D ความจำลดลง E วิตกกังวล F ซึมเศร้า G ปวดศีรษะ H ปวดกล้ามเนื้อ I ผมร่วง J 
หายใจลำบาก 

โรคประจำตัว ความถี่ (n = 66) ร้อยละ 

ไม่มีโรคประจำตัว 52 78.8 
ภูมิแพ้ 6 9.1 
ไขมันในเลือดสูง 5 7.6 
โรคต่อมไทรอยด ์ 4 6.1 
โลหิตจาง 1 1.5 
โรคเบาหวาน 2 3.0 
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K เวียนศีรษะ L ตามองเห็นไม่ชดั M ปวดตามข้อ N ใจสั่น O มไีข้  P อาการภูมิแพ้ที่เกิดขึ้นใหม่ Q ประจำเดือน
ผิดปกต ิ

 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตก่อน–หลังการฝึกชี่กง การประเมินผลการฝึกชี่กงต่อคุณภาพชีวติ พบว่าข้อมูล
มีการแจกแจงแบบไมป่กติ จึงใชก้ารทดสอบแบบไม่อิงพารามิเตอร์ในการวิเคราะห์ โดยการเปรียบเทียบภายในกลุ่มใช้
การทดสอบ Wilcoxon Signed-Rank Test ผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการ
แทรกแซงในทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ส่วนการเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มใช้การทดสอบ Mann-Whitney U Test พบวา่ ก่อนฝึกชี่กง คะแนนคุณภาพชีวิตระหว่างสองกลุ่มไม่
แตกต่างกันอย่างมนีัยสำคัญ (p>0.05) แต่หลังฝึกชี่กง รวมถึงค่าความแตกต่างก่อน–หลังระหวา่งกลุ่ม มีความแตกตา่ง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) รายละเอียดดูได้ในตารางที ่3 

ตารางที่ 3 การประเมินคณุภาพชีวิตก่อนและหลังการฝึกช่ีกง (x±s) 

 
กลุ่มทดลอง 

（n=36） 

กลุ่มควบคุม 

（n=30） 

Mann-Whitney 
U-value 

p-value 

คะแนนคุณภาพชีวิตก่อนฝึก 5.56±1.36 4.90±1.56 408 0.081 
คะแนนคุณภาพชีวิตหลังฝึก 8.19±0.98* 5.20±1.27* 24 0.000 
ผลตา่งก่อนหลังฝึก 2.64±1.29 0.30±0.53 20 0.000 

หมายเหตุ: เมื่อเปรียบเทียบกับคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนฝึกในกลุ่มเดียวกัน พบว่า p < 0.01 

 ก่อนการฝึกชี่กง ระดับคุณภาพชีวิต (คะแนน 0–5 = แย่, 6–7 = ปานกลาง, 8–10 = ดี) ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) แต่หลังการฝึกชี่กง ระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) โดยกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตดีเพิ่มข้ึนอย่างชัดเจน (รายละเอียดในตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบการแจกแจงระดับคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 
กลุ่มทดลอง 
(n=36) 

กลุ่มควบคุม 
(n=30) 

x² df p-value 

ระดับคุณภาพชีวิตก่อนฝึกชีก่ง 
คุณภาพชีวิตแย ่
คุณภาพชีวิตปานกลาง 
คุณภาพชีวิตด ี

 
14 
21 
1 

 
18 
12 
0 

3.438 2 0.179 

ระดับคุณภาพชีวิตหลังฝึกชี่กง 
คุณภาพชีวิตแย ่
คุณภาพชีวิตปานกลาง 
คุณภาพชีวิตด ี

 
0 
7 
29 

 
17 
13 
0 

47.648 2 0.000 
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 การเปรียบเทียบคะแนนอาการหลักก่อน–หลังการฝึกชีก่งในกลุ่มทดลอง  การฝึกชี่กงช่วยลดความรุนแรง
ของอาการหลักในกลุ่มทดลอง ได้แก่ อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ และความจำลดลง โดยพบวา่คะแนนอาการอ่อนเพลีย
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.01) ขณะที่อาการนอนไมห่ลับและความจำลดลงก็ลดลงอย่างมีนัยสำคัญเชน่กัน 
(p<0.05) แสดงถึงประสิทธิผลของการฝึกชี่กงในการบรรเทาอาการหลังโควิดรายละเอียดดูได้ในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ความแตกต่างคะแนนความรุนแรงของอาการหลักในกลุ่มทดลองก่อนและหลงัการฝึกช่ีกง 

 ก่อนฝึกชี่กง หลังฝึกชี่กง Z p-value 

อ่อนเพลีย (n=15) 4.15±1.60 1.00±1.13 -3.436 0.001 

นอนไม่หลับ (n=7) 6.57±1.81 1.86±1.35 -2.384 0.017 

ความจำลดลง (n=6) 4.50±1.87 1.00±1.67 -2.214 0.027 

ไอ (n=4) 6.00±1.41 1.25±0.50 -1.841 0.066 
อื่นๆ (n=4) 6.75±1.50 2.25±1.71 -1.841 0.066 

สรุปผลการวิจัย 

 การศึกษานี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยเดิม 78.8% ส่วนผู้ที่มีประวัติการเจ็บป่วย
เดิมพบว่าภาวะภูมิแพ้ 9.1% และภาวะไขมันในเลือดสูง 7.6% มีสัดส่วนสูงที่สุด สำหรับอาการภาวะหลังโควิดที่พบ
มากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ อ่อนเพลีย 74% ไอ 58.1% นอนไม่หลับ 56% ความจำลดลง 55% และวิตกกังวล 53% 
เนื่องจากขนาดตัวอย่างค่อนข้างเล็ก การแจกแจงของประวัติการเจ็บป่วยและอาการไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติ แต่มี
แนวโน้มของข้อมูลสอดคล้องกับรายงานของกระทรวงสาธารณสุขไทย และงานวิจัยก่อนหน้า 

 หลังการแทรกแซงด้วยการฝึกกายบริหารชี่กงบำรุงปอดร่วมกับท่ายืนปัญจธาตุเป็นเวลา 10 สัปดาห์ พบว่า
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหลังโควิดมีแนวโน้มดีขึ้นอย่างชัดเจน โดยในกลุ่มทดลอง ระดับคุณภาพชีวิตก่อนการฝึก
อยู่ที่คุณภาพชีวิตแย่ 14 ราย (38.89%) และคุณภาพชีวิตปานกลาง 21 ราย (58.33%) แต่หลังการฝึกเปลี่ยนเป็น
คุณภาพชีวิตปานกลาง 7 ราย (19.44%) และคุณภาพชีวิตดี 29 ราย (80.56%) (p<0.01) แสดงให้เห็นว่าการฝึกกาย
บริหารชี่กงบำรุงปอดร่วมกับท่ายืนปัญจธาตุมีผลต่อการปรับปรุงคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยภาวะหลังโควิดอย่างมี
นัยสำคัญ นอกจากนี้ อาการหลักที่พบมากที่สุด ได้แก่ อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ และความจำลดลง มีคะแนนความ
รุนแรงลดลงหลังการฝึก 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผลการวิจัยครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า การฝึกชี่กงแบบผสมผสาน ซึ่งประกอบด้วยท่าเคลื่อนไหวบำรุงปอดร่วมกับท่า
ยืนปัญจธาตุ มีผลช่วยเพิ่มระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะลองโควิดและสามารถบรรเทาอาการที่พบได้บ่อย เช่น 
ความเหนื่อยล้าและอาการหายใจลำบาก ผลลัพธ์ดังกล่าวสะท้อนให้ เห็นว่าการบูรณาการชี่กงทั้งสองรูปแบบมี
ศักยภาพในการฟื้นฟูสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากขนาดกลุ่มตัวอย่างที่จำกัด ผลการวิจัย
ในครั้งนี้จึงยังไม่สามารถนำไปสรุปทั่วไปได้ในระดับประชากรทั้งหมด  

 เมื่อพิจารณาจากวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่าการฝึกชี่กงมีผลต่อระบบทางเดินหายใจและระบบประสาท
อัตโนมัติ โดยการเคลื่อนไหวช้า ๆ และการหายใจลึกช่วยเพิ่มสมรรถภาพปอด อีกทั้งยังช่วยปรับสมดุลของระบบ
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ประสาท ลดความเครียดและความวิตกกังวล ขณะเดียวกันท่ายืนปัญจธาตุมีผลต่อการเสริมสมาธิและการรับรู้ภายใน
ร่างกาย ซึ่งอาจช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นคงทางอารมณ์และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น กลไกเหล่านี้อาจเป็นเหตุผลที่สนับสนุน
ผลการวิจัย อย่างไรก็ตาม ผลการวิจัยที่พบในครั้งนี้ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องยังสะท้อนแนวโนม้สำคญั
ซึ่งสามารถใช้เป็นฐานข้อมูลเบื้องต้นสำหรับการวิจัยในอนาคต 

 ทั้งนี้ การวิจัยยังมีข้อจำกัดที่ควรกล่าวถึง ได้แก่ ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เล็กและการรับสมัครอาสาสมัครแบบ
สมัครใจซึ่งอาจทำให้เกิดอคติในการเลือกตัวอย่าง อีกทั้งการประเมินคุณภาพชีวิตใช้แบบสอบถามที่ผู้ป่วยประเมินเอง 
จึงอาจมีอคติจากการรับรู้ส่วนบุคคล และแม้ว่าจะมีการควบคุมตัวแปรระหว่างการดำเนินการทั้งแบบ Onsite และ 
Online แต่สภาพแวดล้อมที่แตกต่างกันยังอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ได้ 

ข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยคร้ังนี้มีข้อจำกัดที่ควรพิจารณาในการตีความผลลัพธ์ กล่าวคือ กลุ่มควบคุมมีอาสาสมัครถอนตัวออก
จำนวน 6 คน เนื่องจากไม่สะดวกเดินทางและติดภารกิจส่วนตัว ทำให้จำนวนผู้เข้าร่วมจริงลดลงเหลือ 30 คน ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อความสมดุลของกลุ่มและความน่าเชื่อถือของการเปรียบเทียบผลลัพธ์ นอกจากนี้ เครื่องมือวัดผลที่ใช้เป็น
แบบสอบถามประเมินตนเอง (Self-reported Numeric Rating Scale) ประกอบกับการที่อาสาสมัครรับรู้ได้ว่า
ตนเองอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม เนื่องจากไม่สามารถทำ Blinding ได้ อาจทำให้เกิดอคติในการรายงานผล 
เช่น Placebo Effect หรือ Hawthorne Effect ส่งผลให้ผลการประเมินมีแนวโน้มดีเกินจริง  

 การศึกษาในอนาคตควรมีการออกแบบที่ลดอคติจากการประเมินตนเองและเพิ่มมาตรการควบคุม dropout 
เพื่อเสริมความน่าเชื่อถือของผลการศึกษา รวมถึงควรขยายขนาดกลุ่มตัวอย่างให้ใหญ่ขึ้นและใช้การสุ่มตัวอย่างที่
เข้มงวดกว่า เพื่อเพิ่มความเป็นตัวแทนของประชากร รวมทั้งควรเพิ่มการตรวจสอบกลไกทางสรีรวิทยา เช่น การวัด
สมรรถภาพปอด การตรวจเครื่องหมายชีวภาพ หรือการประเมินสมดุลระบบประสาทอัตโนมัติ เพื่อยืนยันผลที่พบ 
นอกจากนี้ควรพัฒนาแบบสอบถามที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม พร้อมตรวจสอบคุณภาพเชิงสถิติ
อย่างเป็นระบบ รวมถึงการศึกษาการเปรียบเทียบระหว่างการฝึกชี่กงแบบผสมผสานกับการฝึกชี่กงรูปแบบอ่ืน เพื่อหา
ความแตกต่างและจุดเด่นเฉพาะ อันจะช่วยสร้างองค์ความรู้ที่ชัดเจนและนำไปใช้ประโยชน์ได้จริงในการฟื้นฟูสุขภาพ
ผู้ป่วยลองโควิดในอนาคต 
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