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ความเป็นมา 
     เชียงรายเวชสาร จัดท าขึ้นเพ่ือเผยแพร่ผลงานวิชาการ และเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัยแก่ผู้ที่อยู่ใน
วงการสาธารณสุข นับแต่ปี 2552 เป็นต้นมา และเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ทั้งพัฒนารูปแบบการเผยแพร่ 
โดยมีการเผยแพร่ทั้งในรูปแบบที่พิมพ์เป็นรูปเล่ม และ Electronic book ล่าสุดเชียงรายเวชสารได้ก้าวขึ้นมาอีกระดับหนึ่ง คือ 
ผ่านการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ และอยู่ในฐานข้อมูลศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย Thai Journal Citation Index 
Center (TCI) สาขาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ในปี พ.ศ. 2558 โดยมระยะเวลาการรับรองคุณภาพวารสาร 5 ปี คือ นับแต่
วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 
 
วัตถุประสงค์การจัดท าวารสาร 
1. เพ่ือส่งเสริมผลงานวิชาการ วิชาชีพและนวตกรรมทางด้านงานโรงพยาบาล รวมทั้งเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน และ
น าเสนอบทความวิชาการ 
2. เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์ ผลงานวิจัย และค้นคว้าทางด้านวิชาการ 
3. เป็นสื่อกลาง ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุข 
4. ส่งเสริมความเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกัน ของบุคลากรของโรงพยาบาลฯ ทุกระดับ และทุกสาขาวิชาชีพ 
5. เป็นศูนย์รวมบทความทางวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให้น าไปใช้ประโยชน์ขององค์ความรู้อย่างถูกต้อง 
 
ก าหนดการตีพิมพ์ ราย 6 เดือน ปีละ 2 ฉบับ  
 
ก าหนดออก เดือน มิถุนายน และ ธันวาคม 
 
ที่ปรึกษา 
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 นางสาวกิตติการ  หวันแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุข  
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เอกสารอ้างอิง (ต่อ) 
6.2 บทความวารสารทางอินเทอร์เน็ตที่มีเลขประจ าบทความแทนเลขหน้า  ให้ใช้ค าตามส านักพิมพ์เช่น “e” 
หมายถึง  electronic หรือเลข Digital object identifier (doi) หรือเลข Publisher ltem Identifier (pii) แทน
เลขหน้า 
-  Willams JS, Brown SM, Conlin PR.  Videos in clinical medicine.  Blood pressure measurement.   
N Engl J Med. 2009;360(5).e6.   
-  Tegnell A, Dill J, Andrae B.  Introduction of human papillomavirus(HPV) vaccination in Sweden.           
Ero Suveill.  2009; 14(6). pii: 19119.   
6.3  เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต  (Monograph on the internet) 
-  Foley KM, Gelband  H, editors.  Improving palliative care for cancer[Internet]. Washington:  
National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9].  Available from: 
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 

6.4 โฮมเพจ/เว็ปไซต์ (Homepage หรือ Website) 
ลักษณะเดียวกันกับการอ้างอิงบทความหรือข้อมูลที่เผยแพร่ทางอินเทอร์เน็ต แต่ให้เปลี่ยนช่ือเรื่อง เป็นช่ือเว็บไซต์ 
และให้ระบุวันท่ีเว็บไซต์นั้นมีการปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติมด้วย (ถ้ามี) 
 
 
 

- Cancer-Pain.org[Internet].  New York: Association of Cancer Online Resources, Inc; 2000-
01[updated 2002  May 16; cited 2002 Jul 9].  Available from: http://www.cancer-pain.org/. 
-  Medscape Pharmacists[Internet].  New York: WebMD;1994-2009:[update 2009 Jun 9; cited 2009       
Jun11].  Available from: http://www.medscape.com/pharmacists   

6.5 ฐานข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต (Database online)  
 
 
 

-Jablonski S.Online Multiple Congenital Anomaly/Menta Retardation(MCA/MR0Syndromes 
[Internet]. Bethesda(MD):  Nation Library of Medicine(US); 1999 [updated 2001 Nov 20; cited  2002 
Aug 12]. Availablefrom: 
http://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_title.html.   

ชื่อเว็บไซต์[อินเทอร์เน็ต].  ชื่อเมอืงหรือประเทศเจ้าของเว็บไซด์: ชื่อองค์กรหรือบริษัทเจ้าของเว็บไซต์; ปีที่จด
ทะเบียนหรือปีที่เร่ิมเผยแพร่เว็บไซต์[ปรับปรุงเมื่อ วัน เดือน(ย่อ) ปี ; สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี].  จาก: URL 

  





เป็นเวลากว่า 10 ปี นับแต่ “เชียงรายเวชสาร” ฉบับปฐมฤกษ์ได้จัดท าขึ้นเพื่อเผยแพร่ผลงาน
วิชาการและเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัยแก่บุคลากรทางการแพทย์ท่ีอยู่ในวงการ
สาธารณสุข  และนับว่าเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และเข้าร่วมในฐานข้อมูลศูนย์ดัชนี
การอ้างอิงวารสารไทย Thai Journal Citation Index Center (TCI) ซึ่ งเชื่อว่าเป็นส่วนหนึ่งของ
แรงผลกัดนัใหเ้ราพฒันาคณุภาพของวารสารตอ่ไป 

ส าหรับเนื้อหาในฉบับนี้ ประกอบด้วยจ านวนเรื่องถึง 14 เรื่อง เป็นนิพนธ์ต้นฉบับ 13 เรื่อง และ
บทความพิเศษ 1 เรื่อง ซึ่งแต่ละเร่ืองล้วนมีความน่าสนใจและเชื่อว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านและผู้สนใจเป็น
อย่างมาก 

ท้ายนี้ ขอขอบคุณผู้อ่าน ผู้นิพนธ์ ผู้ทรงคุณวุฒิและทีมบรรณาธิการทุกท่าน ท่ีมีส่วนร่วมในการ
พัฒนาเชียงรายเวชสารให้เป็นวารสารวิชาการ ท่ีเป็นศูนย์รวมบทความทางวิชาการทางการแพทย์  และ
เป็นสื่ อกลางในการเผยแพร่ประสบการณ์  ผลงานวิจั ย  และการศึกษาค้นคว้ าทางวิชาการ 
ให้ก้าวหน้าและเป็นประโยชน์ หวังว่าเชียงรายเวชสารฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน ผู้ป่วยและองค์กร
ต่อไปคู่กับฟ้าใหม่ ปีใหม่ 2563 และปีต่อๆ ไป  

  ส่งท้ายปีเก่า สวัสดีปีใหม่ 2563 
 

 
 

สุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 
บรรณาธิการ “เชียงรายเวชสาร” 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  โรงพยาบาลพะเยาได้เริ่มด าเนินการวาร์ฟารินคลินิกอย่างเป็นระบบเมื่อเดือนพฤษภาคม 2556 โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ เป็นการด าเนินงานโดย ตรวจสอบขนาดยาวาร์ฟารินกับค่า INR การประเมินภาวะแทรกซ้อน ซึ่งท าเป็นรายบุคคล
หลังพบแพทย์ก่อนส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วย ก าหนดตัวชี้วัดทางคุณภาพของคลินิก พัฒนาวิธีการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูล ต่อมา
ตั้งแต่ปี 2560 จนถึงปัจจุบันภายใต้ความร่วมมือของอาจารย์เภสัชกรมหาวิทยาลัยพะเยาได้มีการพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วย
ในคลินิกวาร์ฟารินโดยจัดให้มีการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ (Pre-Counseling) 
วัตถุประสงค์ 
   1.เพื่อเปรียบเทียบตัวชี้วัด ก่อนและหลังพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วยโดยจัดให้การให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์
(Pre-Counseling) ในคลินิกวาร์ฟาริน ตัวชี้วัดคือ ร้อยละ INR เข้าเป้าหมาย ,ร้อยละของระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษา
มีค่าสูงสุด (Time in Therapeutic Range : TTR) 
  2.เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะเลือดออกรุนแรงและภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง ก่อนและหลังพัฒนา
ระบบบริบาลผู้ป่วยโดยจัดให้มีการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ (Pre-Counseling)ในคลินิกวาร์ฟาริน 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Design) ที่มีการก าหนดสิ่งแทรกแซงโดยเก็บข้อมูลแบบไป
ข้างหน้าการแทรกแซงท่ีใช้ในการศึกษานี้ คือ การให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ (Pre-Counseling) โดยประชากรได้รับ
สิ่งแทรกแซงทุกคน จากนั้นเปรียบเทียบผลลัพธ์จากตัวชี้วัดและภาวะแทรกซ้อน โดยข้อมูลตัวชี้วัดที่น ามาเปรียบเทียบเป็น
ข้อมูลผู้ป่วยที่เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลจากโปรแกรมส าเร็จรูป Warfarin Registry Network (WaRN) 
ผลการศึกษา 
 ผลตัวชี้วัดเปรียบเทียบก่อนและหลังพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วยโดยจัดให้มีการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ 
(Pre-Counseling)ในคลินิกวาร์ฟาริน พบว่าร้อยละ INR เข้าเป้าหมายของการรักษาเพ่ิมข้ึน , ร้อยละของระยะเวลาที่ค่า INR 
อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด (Time in Therapeutic Range : TTR) มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน, ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง 
ลดลง และภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง ลดลง  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  ผลจากการพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วยโดยจัดให้มีการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ (pre-counseling)ในคลินิก
วาร์ฟารินท าให้ประสิทธิภาพในการควบคุม INR ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ส่วนระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุดรักษา 
มีค่าสูงสุด (time in therapeutic range : TTR) เปรียบเทียบก่อนหลังพัฒนาระบบ ลดลง ไม่สอดคล้องกับร้อยละ INR  
เข้าเป้าหมายของการรักษา ที่เพ่ิมข้ึน ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุคือก่อนพัฒนาระบบ ข้อมูลในปี 2559 เป็นการลงข้อมูลย้อนหลัง 
ซึ่งอาจลงข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วนหรืออาจเป็นข้อด้อยของวิธีการค านวณโดยวิธี Roosendaal  linear  interpolation method
คือ ระยะเวลาระหว่างค่า INR แต่ละค่าที่ห่างกันเกิน 8 สัปดาห์ไม่สามารถน ามาคิดค านวณได้   

 

ค าส าคัญ การบริบาลผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน, วาร์ฟารินคลินิก, Warfarin, TTR, INR in target         
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Warfarin clinic  in  Phayao hospital  has been starting in May 2013 by multidisciplinary team.  
Pharmaceutical care in warfarin clinic in 2013 – 2016 operated by evaluation of INR with dose of warfarin 
and evaluation of complication, compliance operated one by one. Then 2017 up until now has been de-
veloping of pharmaceutical care as pre-counseling by team and professor of pharmacist 

OBJECTIVES 
   1.To compare indicators that is INR in target ,time in therapeutic range( TTR ) before and after     
pre-counseling in warfarin clinic 
          2.To compare Major bleeding and Major thromboembolism before and after pre-counseling in  
warfarin clinic 
METHODS 
  They were  prospective Quasi-experimental research  defined  pre-counseling, following of  
indicator  and  following complication that data for analysis came from Warfarin Registry Network (WaRN) 
RESULTS 
  From comparison  before and  after development of pharmaceutical care system as pre-
counseling  % INR in target had increased, Major bleeding and Major thromboembolism had decreased 
and  after development of pharmaceutical care system as pre-counseling time in therapeutic range (TTR)   
had tended to increase.  
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  Results of development of pharmaceutical care system in warfarin clinic had increased efficacy of 
INR control and  had increased patient safety. But time in therapeutic range (TTR) did not according to % 
INR in target because in 2016  Team  added data  more backward on Warfarin Registry Network (WaRN) 
and they were disadvantage of  Rosendaal  linear  interpolation method    

 

KEYWORS  Pharmaceutical care Warfarin Warfarin clinic  TTR INR in target    
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ความเป็นมา 
  ยาวาร์ฟาริน เป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด
รับประทานที่ใช้ป้องกันและรักษาการเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
ผู้ป่ วยที่มีภาวะลิ่ ม เลือดอุดตันในหลอดเลือดด าที่ ขา  
รักษาการเกิดลิ่ม เลือดอุดตันที่ปอด ป้องกันการเกิด 
ลิ่มเลือดในกระแสเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจห้องบน 
เต้นผิดจังหวะ หรือใช้ป้องกันภาวะการอุดตันของเลือดจาก
การเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม ผู้ป่วยลิ้นหัวใจพิการ ผู้ป่วยที่มีลิ่ม
เลือดในสมอง และผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เป็นต้น ถึงแม้ยาวาร์ฟารินจะมีประสิทธิภาพดีในการรักษา
กลุ่มโรคดังกล่าว แต่ยาวาร์ฟารินมีช่วงในการรักษาที่แคบ 
มีเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์ที่ซับซ้อน ขนาดยาที่
เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับ
หลายปัจจัยทั้งยังสามารถก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
ได้ จึงเกิดปัญหาในการใช้ยาได้มาก ดังนั้นต้องมีการประเมิน
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของยาวาร์ฟาริน โดยใน
การรั กษาจะพิจารณาจากค่ าการแข็ งตั วของ เลื อด 
(International Normalized Ratio ; INR) ซึ่ ง ต ามแนว
ทางการรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิด
รับประทานของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์ เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและ 
ความปลอดภัยของยาอย่ างสม่ า เสมอ เภสัชกรเป็น
ผู้รับผิดชอบในเรื่องการให้ค าปรึกษา  ตรวจสอบและ 
เฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่างๆและประสานงาน
กับทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น แพทย์  พยาบาล 
นักเทคนิคการแพทย์ เป็นต้น 1,4,7 
  โรงพยาบาลพะเยาได้เริ่มด าเนินการงานวาร์ฟาริน
คลินิกอย่างเป็นระบบ เมื่อเดือนพฤษภาคม 2556 โดยทีม 
สหสาขาวิชาชีพ เภสัชกรเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการ
ตรวจสอบความถูกต้องของยา  การให้ค าปรึกษาเรื่องยาวาร์
ฟาริน การตรวจสอบการเกิดอันตรกิริยา ระหว่างยากับยา 
ยากับสมุนไพร ยากับอาหารเสริมอ่ืนๆ และเฝ้าระวัง
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การประสานงานกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ เกี่ยวข้อง เช่น แพทย์ พยาบาล 
พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์  เป็นต้น ต่อมาตั้ งแต่ 
ปี 2560 ได้มีการปรับเปลี่ยนวิธีการให้ค าปรึกษาเป็นการให้
ค าปรึกษาก่อนพบแพทย์ (pre-counseling )โดยความ
ร่วมมือของอาจารย์เภสัชกรมหาวิทยาลัยพะเยาและได้
พัฒนาวิธีการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย จาก warfarin 
program เขียนจาก Microsoft Access เป็น  intranet 
based มา เป็น โปรแกรม Warfarin Registry Network

(WaRN) ของเครือข่ายเชียงราย -พะเยา เป็น internet 
based โดยลงข้อมูลย้อนหลังในปี 2559 เป็นต้นมา และ
ตั้งแต่ ปี2560 เป็นการลงข้อมูลแบบไปข้างหน้า  
  ขั้นตอนการตรวจรักษา : ผู้ป่วยเจาะเลือดหา 
ค่า INR จากนั้นพบพยาบาลวัดความดันและซักประวัติ 
ได้ผล PT,INR แล้วพยาบาลคัดลอกลงในใบบันทึกตรวจโรค 
ส่งพบแพทย์  จากนั้นมารับยาที่ห้องจ่ายยา เภสัชกร
ตรวจสอบการปรับขนาดยาจากประวัติในระบบการตรวจ
รักษาของโรงพยาบาลพะเยา;ระบบ HosXP เทียบกับประวัติ
ผู้ป่วยในสมุดประจ าตัวหรือแบบบันทึกการให้ค าปรึกษา 
ถ้าพบภาวะแทรกซ้อนหรือเกิดอันตรกริยาส่งปรึกษาแพทย์
หรือให้ค าปรึกษาแนะน าเป็นรายบุคคลก่อนส่งมอบยา เภสัช
กรลงประวัติการใช้ยาในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย ส่งมอบยา
ให้แก่ผู้ป่วย 
  ขั้นตอนการตรวจรักษา : เ พ่ิมขั้นตอน การให้
ค าปรึกษาก่อนพบแพทย์ ( pre-counseling )โดยเภสัชกร
เภสัชกรจะเรียกดูประวัติ จากสมุดประจ าตัวผู้ป่วย หรือจาก
โปรแกรม Warfarin Registry Network (WaRN)  เริ่มท า
การซักประวัติ โดยเน้นเรื่อง Goal INR ,Sign of bleeding ,
อาหารและสมุนไพรที่มีผลรบกวนยา, วิธีรับประทานทานยา,  
Compliance, จ านวนยาเหลือ จากนั้นประเมินปัญหาจาก
การใช้ยาและการปฏิบัติตัวและเขียนแนวทางปรับขนาดยาที่
เหมาะสม ก่อนส่งพบแพทย์พิจารณา เมื่อผู้ป่วยมารับยา
เภสัชกรห้องจ่ายยาตรวจสอบการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน
ของแพทย์อีกครั้งก่อนส่งมอบยาแก่ผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ 
  1. เพ่ือเปรียบเทียบตัวชี้วัด ก่อนและหลังพัฒนา
ระบบบริบาลผู้ป่วยโดยจัดให้มีการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อน
พบแพทย์(pre-counseling)ในคลินิกวาร์ฟาริน ตัวชี้วัดคือ 
ร้อยละ INR เข้าเป้าหมายของการรักษา (INR in target) ,
ร้อยละของระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด 
(Time in Therapeutic Range: TTR) 
   2. เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะเลือดออก
ผิดปกติชนิดรุนแรงและภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง 
ก่อนและหลังพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วยโดยจัดให้มีการให้
ค า ป รึ ก ษ า ผู้ ป่ ว ย ก่ อ น พ บ แ พ ท ย์  ( pre-counseling)  
ในคลินิกวาร์ฟาริน 

ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
การพัฒนาระบบการบริบาลผู้ป่วย ในคลินิกวารฟ์ารินโรงพยาบาลพะเยา  
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ระเบียบวิธีวิจัย  
  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองที่มีการก าหนดสิ่ง
แทรกแซงโดยเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า การแทรกแซงที่ใช้ใน
การศึกษานี้  คือ การให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ (pre-
counseling) โดยประชากรได้รับสิ่งแทรกแซงทุกคนจากนั้น
เปรียบเทียบผลลัพธ์จากตัวชี้วัดและภาวะแทรกซ้อน  ข้อมูล
ตัวชี้วัดที่น ามาเปรียบเทียบเป็นข้อมูลผู้ป่วยที่เก็บข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูลจากโปรแกรมส าเร็จรูป Warfarin Registry 
Network (WaRN)ซึ่งได้น าเสนอข้อมูลเป็นภาพรวมของผู้ป่วย
ทั้งคลินิก  
การเก็บข้อมูล 
  ข้อมูลผู้ป่วยที่บันทึกลงใน Warfarin Registry Net-
work (WaRN) ข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ, วัน เดือน ปี เกิด, อายุ , 
ที่อยู่ และ ข้อมูลทางคลินิก เช่น วันที่เริ่มใช้ยา,INR เป้าหมาย 
(Goal INR) ,ข้อบ่งใช้ของยาวาร์ฟาริน, INR ที่มารับบริการ,
ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง,ภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิด
รุนแรง, การประเมินการเกิดภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง,
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรงตาม The International  
society for thrombosis and Haemostasis.2 
  ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง (Major bleeding)  
ได้แก่ การเกิดเลือดออกที่ถึงแก่ชีวิต ,การเกิดเลือดออกใน
ต าแหน่งส าคัญ เช่น intracranial bleeding ,hemarthrosis 
หรือ intraocular bleeding 
  ภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง (Major thrombo-
embolism) ได้แก่ ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (Transient 
Ischemic Attack : TIA) หรือ สงสัยว่าเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
สมอง (Suspected stroke) ,การเกิดลิ่มเลือดอุดตันซ้ าในหลอด
เลือดด า,การเกิดลิ่มเลือดอุดตันในปอด (Pulmonary Embo-
lism) ที่ไม่มีผลกระทบกับการท างานของหัวใจและปอด รวมถึง 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันใด ๆที่ท าให้เสียชีวิต 
  รายงานที่ดึงจากโปรแกรม Warfarin Registry Net-
work (WaRN) 
  จ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการในแต่ละครั้งที่มีคลินิก ,
รายงานร้อยละ INR เข้าเป้าหมายของการรักษา ( INR in  
target) โดยวิธี Longitudinal Method    
  รายงาน ระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด 
(time in therapeutic range:TTR) ค า น ว ณ โ ด ย วิ ธี 
Rosendaal linear interpolation Method   
  รายงานภาวะเลือดออกผิดปกติรุนแรง ( Major 
bleeding) , ภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง (Major throm-
boembolism) 
  รายงานไมส่ามารถแยกขอ้มลูในสว่นของเพศ และอาย ุ
 

ระยะเวลาการด าเนินการ  
ปี 2559-2562 (เก็บข้อมูลถึงเดือนมิถุนายน 2562 ) 
การด าเนินงาน 
    เริม่ท าการบรบิาลผูป้ว่ยตามระบบใหมเ่มือ่ผูป้ว่ยทีร่บัยา
วาร์ฟารินเข้ารับการรักษาที่คลินิกวาร์ฟาริน เภสัชกรจะให้
ค าปรกึษาการใชย้าวารฟ์ารนิแกผู่ป้ว่ยกอ่นพบแพทย(์pre- coun-
seling) ตามรายละเอียดการให้ความรูท้ีจ่ าเปน็ดงันี้6  1 . ใ ช้
อุปกรณ์ช่วยสอน ได้แก่ ตัวอย่างยาเม็ดวาร์ฟารินพร้อมให้คู่มือ
การใช้ยาแก่ผู้ป่วย เนื้อหาของการแนะน าประกอบด้วยยาวาร์
ฟารินคืออะไร ท าไมต้องใช้ยา  
  2.อธิบายความส าคัญของการเจาะเลือดและการมา
ตามนัด    
  3.อธิบายอาการหรืออาการแสดงของขนาดยา 
ที่มากหรือน้อยเกินไป 
  4.อธิบายอาการหรืออาการแสดงของภาวะเลือดออก
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการใช้ยาและวิธีป้องกันและ
หลีกเลี่ยง 
  5.อธิบายการด าเนินชีวิตประจ าวันที่อาจส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพหรืออาการข้างเคียงที่อาจเกิดจากยา 
  6.การเก็บรักษายา  
  การบันทึกรายละเอียดในแบบบันทึกการให้ค าปรึกษา
ที่อยู่มุมซ้ายของใบบันทึกตรวจโรคก่อนส่งผู้ป่วยพบแพทย์  สิ่งที่
เภสัชกรบันทึกลงไป คือ ค่า INR และจ าแนกตามค่า INR ที่อยู่
ในช่วงและที่ไม่อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา และบันทึกการ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาวาร์ฟารินแต่ละครั้ง 
เช่น อันตรกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินกับยาอ่ืน ๆ , อันตรกิริยา
ระหว่างยาวาร์ฟารินกับสมุนไพรเป็นต้น รวมทั้งเก็บข้อมูลปัจจัย
ที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ระดับ INR และ
สภาวะของผู้ป่วย การเกิดภาวะแทรกซ้อนแยกเป็น 2 ลักษณะ 
คือ การเกิดภาวะเลือดออก และการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน 
ประเมินภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว บันทึกความร่วมมือของผู้ป่วย
จากการนับยาที่เหลือ ให้ข้อเสนอแนะแก่แพทย์ ส่งพบแพทย์
วินิจฉัยตามดุลยพินิจของแพทย์ และเมื่อรับยาที่ห้องจ่ายยา  
เภสัชกรตรวจสอบการปรับขนาดยาอีกครั้ง เขียนบันทึกพร้อม
แนบกับใบบันทึกตรวจโรคเก็บไว้เพื่อลงข้อมูลทุกอย่างใน
โปรแกรม Warfarin Registry Network (WaRN) 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
วันเพ็ญ มูลอินต๊ะ  
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  การพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟาริน
โดยจั ด ให้ มี ก าร ให้ ค าปรึ กษาผู้ ป่ ว ย ก่อนพบแพทย์  
(pre-counseling) มีแนวทางดังนี ้
  1.แนวทางดูแลผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟารินที่ชัดเจน  
ตามบริ บทของ โ ร งพยาบาลพะ เยา  ประกอบด้ ว ย  
  แนวทางการปรับขนาดยา เพื่อให้ได้ค่า INR เข้า
เป้าหมายของการรักษา มีดังนี้1,5,7  
  INR ไ ม่ อ ยู่ ใ น ช่ ว ง เ ป้ า หม าย ขอ งก า ร รั ก ษ า 
ให้ค าแนะน าผู้ป่วย ,ถ้าพบว่าค่า INR อยู่นอกช่วงเป้าหมาย
มาก คือ INR < 1.5 , INR > 5  เสนอแผนการปรับขนาดยา
วาร์ฟารินส่งแพทย์พิจารณาอีกครั้ ง ,ถ้าพบว่าค่า INR  
prolong (INR>9) ส่ ง พ บ แ พ ท ย์ เ พ่ื อ ท า ก า ร  Admit  
ถ้าพบว่าค่า INR > 4 หรือ < 4 ให้เภสัชกรประเมินว่า 
มีภาวะเลือดออกหรือไม่ จากนั้นเสนอแผนการปรับลด 

ขนาดยาวาร์ฟารินส่งแพทย์พิจารณา พยายามคงขนาดเดิม
ของยาวาร์ฟารินและติดตามรายการยาที่มีอันตรกิริยา 
รุนแรง กับยาวาร์ฟาริน 
  INR เข้าเป้าหมายของการรักษา   พบปัจจัย
รบกวนเช่น ลืมรับประทานยา,รับประทานอาหารเสริม,ดื่ม
แอลกอฮอลล์ เป็นต้น ให้ค าแนะน าเพ่ือลดปัจจัยรบกวน
ดังกล่าว ,ไม่พบปัจจัยรบกวน เน้นย้ าคงลักษณะการ
รับประทานอาหารแบบเดิม 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
การพัฒนาระบบการบริบาลผู้ป่วย ในคลินิกวารฟ์ารินโรงพยาบาลพะเยา  

แนวทางการปรับขนาดยาเพื่อให้ได้  INR เป้าหมายของการรักษา  = 2-34-5 

< 1.5 เพ่ิม 10-20% 
1.5-1.9 เพ่ิม 5-10% 
2.0-3.0 Continue same dose 
3.1-3.9 ลด 5-10% 
4.0-4.9 Hold for 1 day then ลด 10% 
5.0-8.9  no bleeding Omit 1-2 dose, Vit K1 1 mg orally 
³ 9.0 no bleeding Vit K1 5-10 mg orally 
Major bleeding with any INR Vit K1 10 mg IV plus FFP 

Repeat  Vit K1 every 12 hours if need 

  เภสัชกรประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจค่า INR ทุก
ครั้ง กรณีผู้ป่วยไม่มาตามรอบนัด    
  2.มีคณะท างานแบบสหวิชาชีพดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาวาร์ฟาริน เพ่ือเพ่ิมศักยภาพและความร่วมมือในการ
เสนอแนะและพัฒนาระบบ 
  3.ในการบริบาลทางเภสัชกรรม 
       -  ก าหนดบทบาทเภสัชกรในการบริบาลผู้ป่วยที่
รับยาวาร์ฟารินและมอบหมายหน้าที่   
      - ใช้แบบประเมินการใช้ยาวาร์ฟาริน เพ่ือประเมิน
ความเหมาะสมในการใช้ยาและค้นหาความเสี่ยงและ
ปัญหาในการใช้ยา  แล้วให้การแก้ไขป้องกันที่เหมาะสม  
 
 
 

ผลการศึกษา 
  ข้อมูลที่ได้จากระบบรายงานของโปรแกรม War-
farin Registry Network (WaRN) 1. ข้อมูลทั่วไป ได้ท า
การบริบาลทางเภสัชกรรมกับผู้ป่วยทุกรายในคลินิกวาร์
ฟาริน จ านวนผู้ป่วยมารับบริการปี 2559 จ านวน 596 
ราย และ ปี 2560-2562 เก็บข้อมูลถึงเดือนมิถุนายน 
2562 จ านวน 1,263 ราย 2. ผลการติดตามค่า INR  ก่อน
พัฒนาระบบคิดเป็นร้อยละ 27.79 จากจ านวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 596 ราย หลังพัฒนาระบบคิดเป็นร้อยละ 35.33 
จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,263 ราย เปรียบเทียบก่อน
พัฒนาและหลังพัฒนาระบบ จ านวนผู้ป่วยที่มี INR เข้า
เป้าหมายของการรักษาเพ่ิมข้ึนร้อยละ 7.54 (ตารางที่ 1)  
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  3.ผลการติดตามอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 

  3.1 ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง (Major 

bleeding)ก่อนพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 0.87 จากผู้ป่วย 

596 ราย หลังพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 0.71 จากผู้ป่วย 

1,263  ราย เปรียบเทียบก่อนพัฒนาและหลังพัฒนาระบบ 

จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรงลดลง

ร้อยละ 0.16  

  3.2 ภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง (Major 

thromboembolism) ก่อนพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 0.65 

จากผู้ป่วย 596 ราย หลังพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 0.36 จาก

ผู้ป่วย 1,263 ราย เปรียบเทียบก่อนพัฒนาและหลังพัฒนา

ระบบ จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง 

ลดลงร้อยละ 0.29  

  4. ผลการติดตามระยะเวลาที่ INR อยู่ในช่วงรักษามี

ค่าสูงสุด (time in therapeutic range:TTR) โดยวิธี Rosen-

daal  linear  interpolation method  ดึ ง รายงานจาก

โปรแกรม Warfarin Registry Network (WaRN)  โปรแกรม

จะไมน่บัผูป้ว่ยทีเ่ริม่ใชย้าในชว่ง 3 เดอืนแรก และผูป้ว่ยทีห่ยดุ

ยาแลว้ พบวา่ กอ่นพัฒนาระบบเปน็รอ้ยละ 53.39 จากผูป้ว่ย 

596 ราย  หลังพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 47.08 จากผู้ป่วย 

1,263 ราย เปรียบเทียบก่อนพัฒนาและหลังพัฒนาระบบ 

ลดลงร้อยละ 6.31 (ตารางที่ 1) หลังพัฒนาระบบจากการ

เปรียบเทียบข้อมูลตั้งแต่ ปี 2560 ถึง ป ี2562 ผลการตดิตาม

ระยะเวลาที่ INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด (time in thera-

peutic range:TTR) มแีนวโนม้เพ่ิมขึน้ (ตารางที ่2)  

   ข้อสังเกตจากตัวเลขก่อนพัฒนาระบบ

พบว่า จ านวนผู้ป่วยที่สามารถค านวณระยะเวลาที่ INR อยู่

ในชว่งรกัษามีค่าสูงสดุ (time in therapeutic range:TTR) ได้

เท่ากับ 240 ราย จากจ านวนผูป้่วยทั้งหมด 596 ราย ซึ่งเป็น

ขอ้มลูทีน่อ้ยเกนิไป  

 

ตารางท่ี 1  ผลการเปรียบเทียบตัวชี้ว ัดก่อนและหลังพัฒนาระบบบริบาลผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟารินโดยจัดให้มี  
               การให้ค าปรึกษาผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ (pre-counseling)   

ตัวชี้วดั 

ก่อนพัฒนาระบบ 
 ( ปี2559 ) 

N=596 
(ร้อยละ) 

หลังพัฒนาระบบ 
 ( ปี2560-2562) 

N=1,263 
(ร้อยละ) 

ร้อยละของการ
เปรียบเทียบก่อนและ

หลัง 
ผลลัพธ์ 

INR in target 27.79 35.33 7.54 เพิ่มขึ้น 

Major  bleeding 0.87 0.71 0.16 ลดลง 

Major thromboembolism 0.65 0.36 0.29 ลดลง 

TTR 53.39 47.08 6.31 ลดลง 

หมายเหต ุ:  เก็บข้อมูลถึงเดือน มิถุนายน 2562 

ตารางที่ 2 ข้อมูลตัวชี้ว ัด ร้อยละของระยะเวลาที่ INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด (time in therapeutic range:TTR)   
               ตั้งแต่ปี 2559-2562 
  ปี2559 ปี2560 ปี2561 ปี2562 
TTR 53.39 44.74 45.09 51.43 
จ านวนผู้ปว่ยที่สามารถค านวณ ร้อยละของTTR ได ้ 240 790 868 1,106 

จ านวนผู้ปว่ยทั้งหมด(แยกเป็นรายปี) 596 816 1,007 1,263 

หมายเหต ุ:  เก็บข้อมูลถึงเดือน มิถุนายน 2562 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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วิจารณ์   
  ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าการพัฒนาระบบบริบาล
ผู้ป่วยในคลินิกวาร์ฟารินโดยจัดให้มีการให้ค าปรึกษาก่อน
พบแพทย์ (pre-counseling) นั้น เพ่ิมจ านวนผู้ป่วยที่มีค่า 
INR เข้าเป้าหมายของการรักษา และลดอัตราการเกิดภาวะ
เลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง และลดอัตราการเกิดภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันชนิดรุนแรง ซึ่งตัวชี้วัดทางด้านผลลัพธ์ 
(outcome indicators)ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยของคลินิกวาร์
ฟารินนี้ เป็นผลลัพธ์จากกระบวนการจัดการระบบการ
ให้บริการดูแลผู้ป่วยถือว่าเป็นผลลัพธ์ด้านประสิทธิภาพ 
ต่อการใช้ยาของผู้ป่วยส่งผลถึงความปลอดภัยในการใช้ยา
วาร์ฟาริน6 ซึ่งการศึกษานี้ ได้ก าหนดให้เพ่ิมระบบารให้
ค าปรึกษาก่อนพบแพทย์  ( pre-counseling) จากนั้ น
เปรียบเทียบผลลัพธ์จากตัวชี้วัด คือ ร้อยละจ านวนผู้ป่วยที่
มีค่า INR เข้าเป้าหมายของการรักษาและร้อยละของ
ระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด (time in 
therapeutic range:TTR) พบว่า หลังพัฒนาพัฒนาระบบ 
นั้นร้อยละจ านวนผู้ป่วยที่มีค่า INR เข้าเป้าหมายของการ
รักษาเพ่ิมขึ้นและเป้าหมายการรักษาของคลินิกวาร์ฟาริน 
คือ เพ่ิมจ านวนผู้ป่วยที่มีค่า INR เข้าเป้าหมายของการ
รักษา จากการศึกษานี้ถือว่าบรรลุเป้าหมายของการรักษา 
และต้องพัฒนาขึ้นเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายไม่ต่ ากว่า 65%4,6

ซึ่งต้องพัฒนาต่อไปในอนาคต 
   ระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด 
(time in therapeutic range:TTR) เป็นตัวชี้วัดที่ทีมผู้ให้
การรักษาต้องติดตาม และ จัดการให้มีค่าสูง ซึ่งหมายความ
ว่ามีค่า INR อยู่ ในช่วงเป้าหมายของการรักษามาก 6 
จากการศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบก่อนหลังพัฒนาระบบ 
ร้อยละของระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงรักษามีค่าสูงสุด 
(time in therapeutic range:TTR)   ลดลง ไม่สอดคล้อง
กับร้อยละ INR เข้าเป้าหมายของการรักษา ที่เพ่ิมขึ้น อาจ
เกิดจากสาเหตุ คือ ก่อนพัฒนาระบบ ข้อมูลในปี 2559 
เป็นการลงข้อมูลย้อนหลั งซึ่ งอาจลงข้อมูลบางส่ วน 
ไม่ครบถ้วนหรืออาจเป็นข้อด้อยของวิธีการค านวณโดยวิธี 
Rosendaal  linear  interpolation method คื อ 
ระยะเวลาระหว่างค่า INR แต่ละค่าที่ห่างกันเกิน 8 สัปดาห์
ไม่สามารถน ามาคิดค านวณได้  และ ค่า INR ที่ออกนอก
เป้าหมายของการรักษามากๆอาจมีผลกระทบต่อความ
แม่นย าของการค านวณ3,6 
  เป้าหมายของการรักษาอีกข้อหนึ่ง คือ ลดอัตรา
การเกิดภาวะเลือดออกหรือลิ่มเลือดอุดตันซึ่ง ค านวณจาก

จ านวนครั้งที่พบภาวะแทรกซ้อน คูณ 100 หารจ านวน
ผู้ป่วยทั้งหมด  ตามเป้าหมายของการรักษา อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ควร
น้อยกว่าร้อยละ  5 จากการศึกษานี้ถือว่าบรรลุเป้าหมาย
ของการรักษา4,6  
สรุป 
   ยาวาร์ฟารินถึงแม้ว่าจะเป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง 
แต่ประโยชน์ที่ได้จากยามีมาก ดังนั้นการจัดการระบบ
บริบาลผู้ป่วยที่ดีควบคู่กับการเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยตามแนว
ทางการรักษา โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ จะช่วยเพ่ิมความ
ปลอดภัยและลดความเสี่ยงจากการใช้ยาได้ 
กิตติกรรมประกาศ 
   ขอขอบคุณเภสัชกรโรงพยาบาลพะเยา ทีมงาน
วาร์ฟารินโรงพยาบาลพะเยา และอาจารย์เภสัชกร        
มหาวิทยาลัยพะเยา ที่มีส่วนในการพัฒนาระบบและให้
ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่องานวิจัยครั้งนี้   
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ธนกร  ปากองวัน ส.บ.*  ภัทรพล มากมี ปร.ด.**  เด่นพงษ์ วงศ์วิจิตร ปร.ด.** 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  สถานการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 5 พบความ
ชุกของเบาหวานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี 2557 อัตราตายโรคเบาหวานในปี 2556-2558 
เท่ากับ 8.80, 15.48 และ 19.59 ตามล าดับ เช่นเดียวกับสรุปข้อมูลปี 2558-2560 ของโรงพยาบาลแม่จัน พบว่า
โรคเบาหวานเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตใน 5 อันดับแรก เป็นความท้าทายในการศึกษาอัตราการรอดชีพและปัจจัยที่มีผล 
ต่อการรอดชีพของผู้ป่วยโดยใช้ข้อมูลที่มีอยู่ในระบบ 
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีพ และปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลแม่จัน จ านวน 
1,751 ราย เครื่องมือที่ใช้เป็นโปรแกรมส าเร็จรูป Navicat เชื่อมโยงข้อมูลโปรแกรม HOSxP กับคลังข้อมูลสุขภาพระดับ
อ าเภอและข้อมูลสถานะบุคคลของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติความครบถ้วนถูกต้องของข้อมูลมีมาตรฐานร้อยละ
98.3 อ้างอิงจากผลการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปวิเคราะห์ค่าโอกาสการรอดชีพแบบตารางชีพค่ามัธยฐานการรอดชีพ โดยวิธี Kaplan-
Meier และวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงการเสียชีวิตแบบพหุปัจจัยโดยใช้สมการถดถอยค๊อกซ์ 
ผลการศึกษา 
 โอกาสการรอดชีพพบว่า ในปีที่ 9 เป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมีอัตราเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงสุดเท่ากับ 0.08 โดยผู้ป่วย 
มีโอกาสรอดชีพได้มากกว่าปีที่ 9 เท่ากับ 78% มัธยฐานการรอดชีพของผู้ป่วย เท่ากับ 9.151 ปี ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การรอดชีพของผู้ป่วย ได้แก่ อายุของผู้ป่วย 60-79 ปี (Exp(B)=7.698; p=0.003), การข้ึนทะเบียนรักษาในคลินิกเฉพาะ 
โรค (Exp(B)=4.281; p<0.001) และความต่อเนื่องในการรักษา (Exp(B)=1.362; p=0.002)  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ อายุ, การข้ึนทะเบียนรักษาในคลินิกเฉพาะโรค และความ
ต่อเนื่องในการรักษา ดังนั้นควรมุ่งเน้นความส าคัญของการตรวจคัดกรองค้นหาผู้ป่วยในระยะแรก การติดตามให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่อง และการขึ้นทะเบียนดูแลรักษาผู้ป่วยในคลินิกเฉพาะโรค 

 

ค าส าคัญ อัตราการรอดชีพ, ปัจจัย, การคงอยู่ในการรักษา, โรคเบาหวาน  
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Situation of diabetes in Thailand is likely to increase. According to the 5th Thai Health Survey,  
the prevalence of diabetes increased from 6.9% in 2009 to 8.9% in 2014. Diabetes mortality rates in 2013-
2015 were 8.80, 15.48 and 19.59. Summary information of Mae Chan Hospital from 2015-2017. Diabetes 
was in top 5 causes of death. Study the survival rate and factors affecting of patients by used the  
information in Health systems was challenged. 
OBJECTIVES 
   To study survival rate and to examine factors influencing survival of diabetic patients in Mae Chan 
District, Chiang Rai Province. 
METHODS 
  A cross-sectional analytical research. Data was used secondary data from the patient database of 
Mae Chan Hospital of 1,751 cases. Measurement tools were used as a Navicat 10.0.8-Premium software 
package by linking with the HOSXP, District Health Data Center and linking the death data with program 
for status verification of the National Health Security Office. Data was analyzed by program computer. 
Survival analysis consist of life table, Kaplan-Meier, and Cox-regression model. 
 
RESULTS 
  The results survival was found in the 9th year, the highest risk of death was 0.08, with 78% more 
survival than the 9th year. Factors related to survival of diabetic patients included age range when de-
tected illness 60-79 years (Exp(B)=7.698; p=0.003), treatment registration in specific disease clinics (Exp(B)
=4.281; p<0.001) and continuity of treatment (Exp(B)=1.362; p=0.002).  
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  Results of development of pharmaceutical care system in warfarin clinic had increased efficacy of 
INR The factors influencing survival of diabetic patients included age range, registered treatment in the 
clinic and continued of treatment. The results from this study were useful information in the planning of 
early-stage diabetes screening, and should develop effective diabetes treatment. 

KEYWORS  Survival rate,  Factors, Persistence, Diabetes  
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*STUDENT OF PUBLIC HEALTH, MAE FAH LUANG UNIVERSITY 
**SCHOOL OF HEALTH SCIENCE, MAE FAH LUANG UNIVERSITY   
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ความเป็นมา 
  ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก (WHO) พบว่า 
ในช่วง 5 ปี จากปี พ.ศ.2552 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานจ านวน 
108 ล้านคน เพ่ิมขึ้นเป็น 422 ล้านคนในปี พ.ศ.2557  
โดยประชากรทั่วโลกที่มีอายุมากกว่า 18 ปี  ป่วยเป็น
โรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 4.7 เป็นร้อยละ 8.5  
กล่าวได้ว่าปัจจุบันประชากรวัยผู้ใหญ่ 1 ใน 11 คน ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน ข้อมูลด้านการเสียชีวิตของผู้ป่วยพบว่า ในปี 
พ.ศ.2555 พบผู้ป่วยโรคเบาหวานเสียชีวิตจากการมีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานจ านวน 1.5 ล้านคน 
โดยผู้ ป่ ว ยจ านวน  2 . 2  ล้ านคน เสี ยชี วิ ตจ ากการมี
ภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดหัวใจและอ่ืนๆ ใน
จ านวนผู้ที่เสียชีวิตทั้งหมด 3.7 ล้านคนพบว่า ร้อยละ 43 
ผู้ป่วยมีอายุไม่ถึง 70 ปี หรือเรียกว่าเป็นการตายก่อนวัย 
อันควรมากถึงร้อยละ 8 ข้อมูลจากสมาพันธ์เบาหวาน
นานาชาติ รายงานว่าปัจจุบันมีเด็กอายุต่ ากว่า 14 ปีจ านวน
กว่า 5 แสนคนป่วยเป็นโรคเบาหวานประเภทที่ 1 ผู้ป่วย
จ านวน 415 ล้านคนมีอายุระหว่าง 20-79 ปี ปัจจุบันทั่วโลก
มีผู้เสียชีวิตด้วยโรคเบาหวาน 4 ล้านคนต่อปี เฉลี่ย 8 วินาที
ต่อ 1 คน งบประมาณรายจ่ายของประเทศจะเพ่ิมสูงขึ้นหาก
ไม่สามารถควบคุมจ านวนประชากรที่ป่วยเป็นเบาหวานได้1-3   
  ข้อมูลจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย ครั้งที่ 5 
พ.ศ.2557 พบความชุกของเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปี 
ขึ้นไปเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6.9 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 8.9  
ในปี 2557 ด้านการกระจายตัวของโรคเบาหวานพบว่า 
มีความแตกต่างระหว่างเพศโดยพบในเพศหญิง (ร้อยละ 9.8) 
มากกว่ า เพศชาย  ( ร้ อยละ  7 . 8 )  ทั้ งนี้ พบความชุ ก
โรคเบาหวานในผู้สูงอายุถึงร้อยละ 18.14 ส านักโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตราตายด้วย
โรคเบาหวานต่อประชากรแสนคน ในภาพรวมของประเทศ
ในปี 2556 -2558 เท่ากับ 8.80,  15.48 และ 19.59 
ตามล าดับ จะเห็นได้ว่าอัตราการตายด้วยโรคเบาหวาน
เพ่ิมขึ้นทุกปี และจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดย
การตรวจร่างกายในประชากรไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป ในปี 
2547, 2552 และ 2557 พบว่าความชุกของโรคเบาหวานใน
ปี 2557 ร้อยละ 7 ใกล้เคียงกับครั้งที่ 4 ร้อยละ 6.9 ส่วน
ครั้งท่ี 5 เพ่ิมสูงข้ึนเป็นร้อยละ 8.85 
  จากรายงานประจ าปี 2558-2560 ของโรงพยาบาล
แม่จัน จังหวัดเชียงราย พบว่า จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 
พบมากเป็น อันดับ 2 และมีแนวโน้มเ พ่ิมขึ้น เรื่ อย ๆ  
จาก 3,641 ราย เป็น 4,547 ราย และ 4,857 ราย 

ตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบว่าเบาหวานเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตติดอันดับ 1 ใน 5 ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ในปี 
25606   ทั้งนี้พบว่า การศึกษาโดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยซึ่งเป็นข้อมูลทุติยภูมิมีค่อนข้างน้อยในการสืบค้นปัจจัย
ที่มีความเกี่ยวข้องกับการรอดชีพและความเสี่ยงที่ท าให้เกิด
การตายในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน และการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ
จากหลายแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือและเชื่อมโยงข้อมูล เช่น 
ฐานข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาล ฐานข้อมูล
สุขภาพและบริการระดับอ าเภอ (District Health Data 
Center: DHDC) มาใช้สืบค้นเป็นความท้าทาย โดยพบว่า
อัตราตายด้วยโรคเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นทุกปีและเป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิตในอันดับต้นๆ ของ อ.แม่จัน จ.เชียงราย 
การศึกษาอัตราการรอดชีพและปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพ
ของผู้ป่วยเบาหวานในครั้งนี้  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
พัฒนากระบวนการตรวจคัดกรอง การวินิจฉัย การดูแล
รักษาผู้ป่วย และพัฒนางานควบคุมป้องกันโรคเบาหวานใน
พ้ืนที่ให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
  เพ่ือวิเคราะห์หาอัตราการรอดชีพ (Survival rate) 
ของผู้ป่วยเบาหวาน และ เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านคุณลักษณะประชากร ปัจจัยด้านการดูแล
ตนเอง และการรักษาพยาบาล กับการรอดชีพของผู้ป่วย
เบาหวาน 
วิธีด าเนินการวิจัย    
  การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภ า ค ตั ด ข ว า ง  ( Cross-sectional analysis research) 
ช่วงเวลาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2551 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
2560 เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีพและปัจจัยที่มีผลต่อ 
การรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน อ.แม่จัน จ.เชียงราย 
ประชากร/กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 
  ประชากรที่ศึกษาได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน ที่มีภูมิล าเนาอาศัยอยู่ในพ้ืนที่  
อ.แม่จัน จ.เชียงราย ณ วันที่ 1 มกราคม 2551 ติดตาม
สถานะผู้ป่วยไปจนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2560 เหตุการณ์ที่
สนใจ (Event) คือ การเสียชีวิต  
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  คั ด เ ลื อ ก ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง โ ด ย วิ ธี แ บ บ
เ จ า ะจ ง  ( Purposive  sampling) เ ป็ น ก า ร เ ลื อ กกลุ่ ม
ตัวอย่างจากการตัดสินใจของผู้ศึกษาและไม่มีการประมาณ
การจ านวนกลุ่มตัวอย่าง ทั้งนี้มีการคัดออกกลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้ป่วยที่ข้อมูลขาดความครบถ้วนตามปัจจัยต่างๆ ที่ศึกษา 
และผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยสาเหตุหรือปัจจัยภายนอกอ่ืน ๆ  
ที่ ไม่ เ กี่ ย วข้ อ งกับสภาวะสุ ขภาพ  ได้ แก่  อุบั ติ เหตุ ,  
การถูกท าร้าย และการฆ่าตัวตาย  
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
  เครื่ องมือที่ ใ ช้ ในการศึกษาวิ จั ย ในครั้ งนี้ คื อ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ในการเชื่อมโยงและรวบรวมข้อมูล
ผู้ป่วยจากฐานข้อมูลโปรแกรม HOSxP ของโรงพยาบาล 
แม่จันกับคลังข้อมูลสุขภาพอ าเภอแม่จัน (District Health 
Data Center) และการตรวจสอบสถานะบุคคลผ่ าน
โ ป ร แ ก ร ม  UCAuthentication4.0 ข อ ง ส า นั ก ง า น
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 
  ข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์มีความครบถ้วน ถูกต้อง 
น่าเชื่อถือ โดยอ้างอิงจากผลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล
ผู้ป่วยนอกส่งเสริมป้องกันโรครายบุคคลของโรงพยาบาล 
แม่จัน  ตามเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพของข้อมูลจาก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแห่งชาติ (สปสช.) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่า ข้อมูลมีคุณภาพคิดเป็น
ร้อยละ 98.15, 97.83 และ 98.94 ตามล าดับ การตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึ ก เวชระเบียนผู้ ป่ ว ยของ
โรงพยาบาลแม่จัน โดยเจ้าพนักงานเวชสถิติและพยาบาล
วิชาชีพ 2 ท่าน ซึ่งเป็นผู้สอบผ่านมาตรฐานคุณภาพผู้ให้รหัส
โรค(Coder) ผลการประเมินในปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่า
ร้อยละความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยนอก (เป้าหมาย>80) 
เท่ากับร้อยละ 87.72, 82.13 และ 85.34 และร้อยละความ
สมบูรณ์บันทึกทางการพยาบาล (เป้าหมาย>80) เท่ากับ
ร้อยละ 83.66, 82.79 และ 80.90 ตามล าดับ 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  
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วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  เชือ่มโยงขอ้มลูผูป้ว่ยจากฐานขอ้มลูโรงพยาบาลแมจ่นั 
โปรแกรม HOSxP กับคลังข้อมูลสุขภาพระดับอ าเภอและ
ตรวจสอบสถานะบุคคลจากฐานข้อมูลส านักงาน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแห่งชาติเชื่อมโยงข้อมูลโดย
ใช้เลขบัตรประจ าตัวประชาชน 13 หลัก มีการคัดเข้า 
และตัดออกข้อมูล ตามล าดับดังนี้ (ภาพที่ 1)  
  (1) ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวาน 
ณ วันที่ 1 มกราคม 2551 จ านวน 3,712 ราย 
  (2) ตัดออกรายการที่ขาดความครบถ้วนตามตัว
แปรที่ใช้การศึกษา จ านวน 1,170 ราย ได้แก่ หมายเลข
ผู้ป่วย(HN)ซ้ าซ้อน 110 ราย,  
การวินิจฉัย (Diagnosis) คลาดเคลื่อน 38 ราย, การรับ
บริการ (Visit) ไม่ครบถ้วน 695 ราย  
และไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ(Lab) 327 ราย 
  (3) ข้อมูลผู้ป่วยที่มีความสมบูรณ์ของโรงพยาบาล 
จ านวน 2,531 ราย น าไปเชื่อมโยงกับ DHDC 
  (4) ตัดรายการที่ไม่พบข้อมูลผู้ป่วยในคลังข้อมูล
สุขภาพของอ าเภอแม่จัน 653 ราย 
  (5) ข้อมูลผู้ป่วยที่มีความสมบูรณ์ทั้งของ
โรงพยาบาลและ DHDC จ านวน 1,878 ราย น าไป
ตรวจสอบสถานะบุคคลจากฐานข้อมูล สปสช. 
  (6) ตัดออกข้อมูลผู้ป่วยที่เสียชีวิตก่อนการศึกษา 
80 ราย และเสียชีวิตจากสาเหตุภายนอก 47 ราย 
  (7) ข้อมูลผู้ป่วยที่มีความครบถ้วนตามตัวแปรที่ใช้
ในการศึกษา จ านวน 1,751 ราย 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ขอ้มลูพ้ืนฐานทัว่ไปของกลุม่ตวัอยา่งวเิคราะหโ์ดยใช้
สถติเิชงิพรรณนา การแจกแจงความถี ่ รอ้ยละ คา่เฉลีย่
มาตรฐาน และคา่เบีย่งเบนมาตรฐาน, วเิคราะหโ์อกาสการ
รอดชพีแบบตารางชพี (Life table), วเิคราะหอั์ตราการรอด
ชพี (Survival rate) และปจัจยัทีม่ผีลตอ่การรอดชพีของ
ผูป้ว่ย (Hazard rates) โดยใชส้ถติ ิ Kaplan-Meier โดยวธิ ี
Log-rank test และวเิคราะหฟั์งกช์นัความเสีย่งอันตรายตาม
โมเดลการถดถอยของCox (Cox Regression)7-8 ตวัแปรแบบ
พห ุ(Multivariate Analysis) เพ่ือหาปจัจยัทีม่อิีทธพิลตอ่การ
รอดชพีของผูป้ว่ยเบาหวาน 
การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมของส านัก
วิทยาศาสตร์สุขภาพมหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง  
(REH-62150) 

ผลการศึกษา 
  พบว่าตัวแปรระยะเวลามีระดับการวัดเป็นปี
ในช่วงของการศึกษาโดยมีทั้งผู้ที่เสียชีวิตและผู้ที่รอดชีพ 
ค่าอันตรภาคชั้นแบ่งออกเป็น 10 ช่วง เริ่มตั้งแต่ช่วง 0 ถึง 
10 ปี จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,751 ราย มี 427 ราย 
เสียชีวิตในช่วงของการศึกษา ตารางที่ 1 พบว่า โอกาสการ
รอดชีพของผู้ป่วยเบาหวานจากปีท่ี 1 ถึง 10 มีแนวโน้ม
ลดลงอย่างต่อเนื่องดูได้จากหัวข้อสัดส่วนสะสมผู้ป่วยที่ 
อยู่รอดจากปีแรกโอกาสการอยู่รอดของผู้ป่วยเท่ากับ 
ร้อยละ 98 และเท่ากับร้อยละ 73 เมื่อสิ้นสุดการศึกษา 
ทั้งนี้พบว่าในปีที่ 9 ผู้ป่วยมีอัตราความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
มากที่สุดเท่ากับ 0.08 ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีพได้มากกว่า 
ปีที่ 9 ร้อยละ 78 ซึ่งลดลงจากปีที่ 8 ที่อัตราความเสี่ยง
รองลงมาเท่ากับ 0.04 ผู้ป่วยมีโอกาสอยู่รอดได้มากกว่า 
ปีที่ 8 เท่ากับร้อยละ 85 โดยสรุปคือ ในปีที่ 9 ของ
การศึกษา ผู้ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมาก
ที่สุดและมีโอกาสรอดชีพลดลงอย่างชัดเจนเมื่อ
เปรียบเทียบกับปีอ่ืน ๆ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 2 กราฟเส้นโค้งการรอดชีพ (Survival curve)  
   
  แสดงความน่าจะเป็นของการอยู่รอดหรือโอกาส
การรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน โดยแกน Y เป็นความ
น่าจะเป็นของการรอดชีพสะสม (Proportion Surviving) 
กับแกน X ที่เป็นเวลานับจากการเริ่มการติดตามตั้งแต่ปีที่ 
1 ถึง 10 จากเส้นโค้งการรอดชีพพบว่าในปีที่ 9 ผู้ป่วยมี
ความน่าจะเป็นของการอยู่รอดน้อยที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับ
ภาพที่  3 เป็นกราฟแสดงความเสี่ยงอันตรายต่อการ
เสียชีวิต จากกราฟพบว่าในปีที่ 9 ผู้ป่วยเบาหวานมีความ
เสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีวิตมากที่สุด 
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ตารางท่ี 1  ผลการวิเคราะห์โอกาสการรอดชีพแบบตารางชีพ ( Life Table) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ธนกร  ปากองวัน, ภัทรพล มากมี, เด่นพงษ์ วงศ์วิจิตร 

จุดเร่ิมต้น
การศึกษา

(ปี) 

จน.ผู้ป่วยท่ี
อยู่รอด
(ราย) 

จน.
ผู้ป่วย
กรณี

เซ็นเซอร์   
(ราย) 

จน.
ผู้ป่วยท่ี 
มีความ
เสี่ยง  
(ราย) 

จน.
ผู้ป่วยท่ี
เสียชีวิต 
(ราย) 

สัดส่วน
ผู้ป่วยท่ี
เสียชีวิต

(%) 

สัดส่วน
ผู้ป่วยท่ี
อยู่รอด
(%) 

สัดส่วน
สะสม

ผู้ป่วยท่ีอยู่
รอด (%) 

ค่าความ
คาดเคลื่อน
มาตรฐาน 

สัดส่วน
ความ

หนาแน่น 

ค่าความ
คาด

เคลื่อน
มาตรฐาน 

อัตรา
ความ
เสี่ยง 

ค่าความ
คาดเคลื่อน
มาตรฐาน 

0 1,751 2 1750.0 5 0.00 1.00 1.00 0.00 0.003 0.001 0.00 0.00 
1 1,744 7 1740.5 25 0.01 0.99 0.98 0.00 0.014 0.003 0.01 0.00 
2 1,712 5 1709.5 22 0.01 0.99 0.97 0.00 0.013 0.003 0.01 0.00 
3 1,685 7 1681.5 29 0.02 0.98 0.95 0.01 0.017 0.003 0.02 0.00 
4 1,649 7 1645.5 37 0.02 0.98 0.93 0.01 0.021 0.003 0.02 0.00 
5 1,605 0 1605.0 33 0.02 0.98 0.91 0.01 0.019 0.003 0.02 0.00 
6 1,572 3 1570.5 25 0.02 0.98 0.90 0.01 0.015 0.003 0.02 0.00 
7 1,544 4 1542.0 30 0.02 0.98 0.88 0.01 0.017 0.003 0.02 0.00 
8 1,510 3 1508.5 61 0.04 0.96 0.85 0.01 0.036 0.004 0.04 0.01 
9 1,446 22 1435.0 116 0.08 0.92 0.78 0.01 0.068 0.006 0.08 0.01 
10 1,308 1,264 676.0 44 0.07 0.93 0.73 0.01 0.000 0.000 0.00 0.00 

กา ร วิ เ ค ร า ะห์ แ บบ  Kaplan-Meier โ ด ย วิ ธี  
Log-rank test พบปัจจัยที่ผลการเปรียบเทียบฟังก์ชันการ
อยู่รอดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ได้ แก่  เ พศ ,  อายุ เ มื่ อ เ ริ่ มป่ ว ย ,  อาชี พ ,  สิ ทธิ ก า ร
รักษาพยาบาล, ความต่อเนื่องในการเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาล และการข้ึนทะเบียนรักษาในคลินิกเฉพาะโรค
ของโรงพยาบาล (ตารางท่ี 2)  

การวิเคราะห์ฟังก์ชันความเสี่ยงการรอดชีพ Cox 
Regression 

จากการวิเคราะห์อัตราการรอดชีพแบบ Kaplan-
Meier การวิเคราะห์โมเดลฟังก์ชันความเสี่ยงอันตราย โดย
การวิ เคราะห์ ตั ว แปรพหุ  (Multivariate) ด้ วย  Cox  
regression พบปัจจัยที่มีอัตราการอยู่รอดแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุของ
ผู้ป่วย(p=0.003), ความต่อเนื่องในการรักษา(p=0.002) 
และการขึ้นทะเบียนรักษาในคลินิกเฉพาะโรค(p<0.001) 
(ตารางที่ 3) เมื่อพิจารณาจากค่า Exp(B) และ 95%CI 
ของ Exp(B) จากการวิเคราะห์ตัวแปรแบบพหุ พบปัจจัย
ความเสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ การตรวจพบผู้ป่วยเมื่ออายุ
ระหว่าง 20–39 ปี, 40–59 ปี, 60–79 ปี และ 80 ปีขึ้นไป 
มีความเสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่
ตรวจพบเมื่ออายุ 19 ปีลงมา เป็น 3.45, 4.984, 7.698 

และ 3.793 เท่า ตามล าดับ การที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
อย่างไม่ต่อเนื่องมีความเสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีวิตเป็น 
1.362 เท่าของผู้ป่วยที่รับรักษาอย่างต่อเนื่อง และ พบว่า
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการขึ้นทะเบียนรักษาในคลินิกมีความเสี่ยง
อันตรายต่อการเสียชีวิตเป็น 4.281 เท่าของผู้ป่วยที่ได้รับ
การขึ้นทะเบียนรักษาในคลินิกเฉพาะโรคของโรงพยาบาล 
ส าหรับปัจจัยด้านอ่ืนๆ ได้แก่ เพศ อาชีพ และสิทธิการ
รักษาพยาบาล แม้จะพบว่ามีตัวแปรภายในกลุ่มมีความ
เสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยสูงกว่ากลุ่มอ้างอิง
แต่พบว่าเป็นความสัมพันธ์ที่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 3 ความเสีย่งอนัตรายตอ่การเสยีชวีติของผูป้ว่ย  
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีพของ ผู้ป่วยจากการวิเคราะห์ Kaplan-Meier 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย 

ปัจจยั จน.ผู้ป่วย 
จน.ผู้ป่วยที่

เสียชีวติ 
จน.ผู้ป่วยที่

รอดชีวติ 
ร้อยละของผู้ป่วย  

ทีร่อดชีวติ 
p-value 

เพศ         0.011* 
      ชาย 621 175 446 71.8   
      หญิง 1,130 252 878 77.7   
อายุเม่ือเร่ิมป่วยเป็นเบาหวาน(ปี)         0.000* 

0 - 19 8 0 8 100   
20 – 39 184 27 157 85.3   
40 – 59 1,035 199 836 80.8   
60 – 79 505 196 309 61.2   
ตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไป 

* Mean = 53.26, SD = 12.03 

19 
  

5 
  

14 
  

73.7 
  

  

การขึน้ทะเบียนรักษาในคลนิิกเฉพาะโรค         0.000* 
ข้ึนทะเบียน 808 71 737 91.2   
ไม่ไดข้ึ้นทะเบียน 943 356 587 62.2   

สิทธิการรักษาพยาบาล         0.000* 
ประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 1,434 332 1,101 76.8   
ราชการ/เบิกได ้ 215 61 154 71.6   
ประกนัสงัคม 28 5 24 82.1   
ประกนัสุขภาพเฉพาะกลุ่ม 7 0 7 100.0   
ไม่มีสิทธิฯ/ช าระเงิน 67 29 38 56.7   

อาชีพ         0.003* 
รับราชการ 43 7 36 83.7   
รับจา้ง 432 94 338 78.2   
เกษตรกรรม 331 62 269 81.3   
คา้ขาย 38 7 31 81.6   
นกับวช 12 1 11 91.7   
ในปกครอง/นกัเรียน/นกัศึกษา 16 3 13 81.3   
ไม่มีอาชีพ/คนชรา 879 253 626 71.2   

ความต่อเน่ืองในการเข้ารับการรักษา         0.010* 
ต่อเน่ือง 949 251 698 73.6   
ไม่ต่อเน่ือง 802 176 626 78.1   

15 ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  
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ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีว ิตของผู้ป่วย  
ปัจจัย จน.ผู้ป่วย(%) HR  95%Cl p-value 

ช่วงอายุ (ปี)     0.003 

0 – 19 8(0.5) Ref.     

20 – 39 184(10.5) 3.450 0.000-4.495 0.758 

40 – 59 1,035(59.1) 4.984 0.000-6.484 0.743 

60 – 79 505(28.8) 7.698 0.000-10.023 0.726 

ตั้งแต่ 80 ปีข้ึนไป 19(1.1) 3.793 0.000-4.989 0.754 

* Mean=53.26, SD=12.03         

การเข้ารับการรักษาพยาบาล       

ต่อเน่ือง 855(48.8) Ref.   

ไม่ต่อเน่ือง 896(51.2) 1.362 1.121-1.654 0.002 

การขึน้ทะเบียนรักษาในคลนิิก       

ข้ึนทะเบียน 808(46.1) Ref.   

ไม่ไดข้ึ้นทะเบียน 943(53.9) 4.281 3.287-5.574 <0.001 

อภิปรายผล 
ผลจากการศึกษาอัตราการรอดชีพ และปัจจัยที่มี

ผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน โดยการวิเคราะห์
ฟังก์ชั่นความเสี่ยงอันตรายต่อการเสียชีวิตตามปัจจัยต่างๆ 
พบว่า มีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับการรอดชีพ
ของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ 
1.การขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยในคลินิกเฉพาะโรค จะช่วย
ให้ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีพและหรือไม่เสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตได้มากกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้ 
ขึ้นทะเบียนรักษาในคลินิก Exp(B) เท่ากับ 4.281 เป็น 
ข้อบ่งชี้ว่าเมื่อสถานพยาบาลตรวจพบผู้ป่วยโรคเบาหวาน
แล้วด าเนินการขึ้นทะเบียนรักษาและดูแลผู้ป่วยในคลินิก
เฉพาะโรคทันทีจะสามารถดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับแนวทางการด าเนินงาน
คลินิก NCD คุณภาพของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุม
โรค9 ที่ได้พัฒนาขึ้นภายใต้แนวคิด Chronic care Model 
เพ่ือเป็นแนวทางในการด าเนินงานในการดูแลสุขภาพ
ประชาชนกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยให้มีความ
ครอบคลุมทั้งด้านการรักษา ป้องกัน ควบคุมโรคและ
ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนการฟ้ืนฟูสุขภาพ ให้เกิดระบบ
บริการที่ดูแลประชาชนทุกกลุ่มอย่างต่อเนื่อง และ
สอดคล้องกับบทความ10 เกี่ยวกับปัจจัยที่มีนัยส าคัญทาง
สถิติที่พบบ่อยที่ท าให้ผู้ป่วยโรคเรื้อเสียชีวิตพบว่าความไม่
ต่อเนื่องในการรักษาและการไม่ได้ขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย 
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้มากกว่า  

2.ช่วงอายุเมื่อตรวจพบผู้ป่วย พบว่า การคัดกรอง
หรือค้นหาผู้ป่วยตั้งแต่ในระยะแรกหรือเมื่ออายุ 19 ปีลง
มา จะช่วยให้ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีพและหรือไม่เสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตได้มากกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจ
พบผู้ป่วยช้าหรือพบในวัยสูงอายุ ช่วงอายุ 60-79 ปี Exp
(B) เท่ากับ 7.698 ทั้งนี้ผลจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
เบาหวานที่มีอายุ 19 ปีลงมา มีอัตราการรอดชีพ 100% 
ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ว่าสถานพยาบาลภาครัฐและบุคลากร
ทางด้านสุขภาพ ควรก าหนดนโยบายหรือแนวทางในการ
ตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประชาชนตั้งแต่อายุ 15 
ปีขึ้นไปอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง  สอดคล้องกับ
การศึกษา11 พบว่า ผู้เป็นเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปี
ขึ้นไป มีโอกาสที่จะไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดได้ (HbA1C≥7) มากกว่าผู้เป็นเบาหวานที่มีอายุน้อย
กว่า 60 ปี เป็น 2.88 เท่า (ORadj=2.88, 95%Cl=1.60-
5.22) และสอดคล้องกับการศึกษา 12 พบว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานส่วนใหญ่ อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 41.3 ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ
ได้ 3.ความต่อเนื่องในการรักษา พบว่า การที่ผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาอย่างต่อเนื่องExp(B)=1.362 สอดคล้องกับ
การศึกษา13 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มาตรวจตามนัด
ของแพทย์มีความสัมพันธ์กับการไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.042)   
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ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีพของผู้ป่วยเบาหวาน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย 

สรุปผล 
  ผลการศึกษาพบปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการรอดชีพ
ของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ การขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วยใน
คลินิกเฉพาะโรค การตรวจพบผู้ป่วยในระยะแรกหรือเมื่อ
อายุยังน้อย และการได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
ปัจจัยดังกล่าวเกี่ยวข้องกับหน่วยงานและบุคลากรทางด้าน
สุขภาพเป็นส าคัญ แสดงให้เห็นว่าการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ควรมีระบบการดูแลรักษาที่ได้มาตรฐานทั้ง
ในด้านการตรวจคัดกรองและค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก การดูแล
และติดตามผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือช่วย
ให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีพสูง มีชีวิตที่ยืนยาว อยู่ในสังคม
ได้อย่างปกติสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป  
ข้อเสนอแนะ 
1.ข้อเสนอแนะการศึกษาในครั้งนี้ละการน าผลงานไปใช้ 
 1.1 ข้อมูลผู้ป่วยที่มีการบันทึกอยู่ในระบบยังขาด
ความครบถ้วน ครอบคลุม ได้แก่ ข้อมูลผลการตรวจทาง
ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  HbA1c ห รื อ  Hemoglo-
bin A1c (ฮีโมโกลบินเอวันซี) คือ การตรวจวัดค่าเฉลี่ยของ
น้ าตาล (กลูโคส) ในเลือดที่จับกับฮีโมโกลบินของเม็ดเลือด
แดงในช่วง 3-4 เดือนที่ผ่านมา ซึ่งผลการตรวจจะสามารถ
ชี้ บ่ ง เกี่ ย วกับการรั กษาผู้ ป่ ว ย เบาหวานได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ 
 1.2 ควรมีการน าผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้ ไปใช้
เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยและพัฒนางานควบคุม
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
2.ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาครั้งต่อไป 
  ข้อมูลผู้ป่วยที่ยังไม่มีการบันทึกอยู่ในระบบ
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการดูแลรักษาผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูล
รายได้หรือฐานะทางเศรษฐกิจ, ความสะดวกหรือระยะทาง
ในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล, ข้อมูลผู้ดูแล, ข้อมูล
เกี่ยวกับพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหาร และการออก
ก าลังกาย ซึ่งควรมีการบันทึกไว้ในฐานข้อมูล อีกทั้งผู้
บันทึกควรให้ความส าคัญในการบันทึกให้ถูกค้องและ
ครบถ้วน เพ่ือใช้ประกอบการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และช่วยให้การศึกษาวิจัยในคราวต่อไปมี
ความครอบคลุม น่าเชื่อถือ และสามารถน าผลการศึกษาไป
ใช้ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลแม่ลาว อ าเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย พบมากในผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 38.46 ,46.00 ตามล าดับ ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม 
การให้ความรู้เพ่ือให้กลุ่มเสี่ยงมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเป็นสิ่งส าคัญในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการให้ความรู้โดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง อ าเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา 
 วจิยักึง่ทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบ One-group  intervention study  วดัผลเปรยีบเทยีบ 
ก่อนและหลังด าเนินกิจกรรมให้ความรู้โดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ติดตามการศกึษาเปน็เวลา 8 สปัดาห ์  คดัเลอืกผูท้ีม่ปีจัจยัเสีย่งตอ่โรคหลอดเลอืดสมองทีร่บับรกิารคลนิกิโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั
เครอืขา่ยอ าเภอแมล่าว จ านวน 139 คน เริม่ศกึษา มถินุายน- ธนัวาคม 2560       
ผลการศึกษา 
 จาการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวตามค าแนะน าในการป้องกันโรคและการปฏิบัติตัวในการป้องกัน
โรคหลังด าเนินกิจกรรมมากกว่าก่อนด าเนินกิจกรรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  สามารถน าไปพัฒนาในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนต่อไป  

ค าส าคัญ โรคหลอดเลือดสมอง, แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ, ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง  
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  The number of patients suffering from strokes in Mae Lao District, Chiang Rai, found in patients 
with diabetes mellitus type 2  and  hypertension 38.46%, 46.00% respectively. Therefore, providing 
health education to these groups at risk can ensure these they follow healthier lifestyles to reduce their 
chances of stroke. 
OBJECTIVES 
   To study Effectiveness of providing health education to patients with high risk of stroke in Mae Lao 
District, Chiang Rai, Thailand. 
METHODS 
  This study is a quasi-experimental research comprising a one-group intervention study. This is 
done by measuring the before and after providing health education to prevent stroke by applying health 
belief model without any comparison. Follow in 8 weeks. Study in 139 patients, selected by purposive 
sampling for patients at high risk of stroke who have been treated at the Chronic Non-Communicable 
Clinic in Mae Lao Hospital and Sub-district health promotion hospital. The study period was between Aug 
2017 to Oct 2017.  
RESULTS 
  From the study, the average scores of knowledge about stroke, perception of the risk of disease, 
perception of disease severity, perception of practice’s benefits according to instructions for preventing 
stroke, and practice to prevent stroke after the activities were all higher than before the activities with a 
statistically significant difference (p<0.001). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  This study can be developed to promote health and prevent complications in other chronic non-
communicable disease patients. 
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ความเป็นมา 
  โรคหลอดเลือดสมองเป็นภัยเงียบที่คุกคามชีวิต
ประชากรทั่วโลกและมีแนวโน้มการเกิดโรคเพ่ิมขึ้น1 สถิติ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย2 ปี พ.ศ. 2556-
2558 เท่ากับ 36.13, 38.66 และ 42.62 ตามล าดับ ใน
ประเทศไทยพบว่าการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นทุกปี 
ประมาณการว่าถ้ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 0.5 ล้านคน 
จะเสียค่ารักษาประมาณ 20,632 ล้านบาทต่อปี ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจ านวนมากได้รับผลกระทบทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม รวมถึงความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ 
โรงพยาบาลแม่ลาว เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 
จากสถิติข้อมูลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการ
โรงพยาบาลแม่ลาว3 พบว่ามีจ านวนมากขึ้นทุกปี โดยสาเหตุ
ส่ วนหนึ่ ง เกิดในผู้ป่ วย โรคความดันโลหิตสู ง  ร้อยละ 
38.46 ,46.00 และ 42.62 ตามล าดับ จากการวิเคราะห์
ข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ปี 2559 พบว่า มีปัจจัยเกี่ยวข้อง ได้แก่ การควบคุมระดับ
ความดันโลหิตไม่ได้ มีโรคร่วม เช่น โรคเบาหวาน ไขมันใน
เลือดสูง โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด การมีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีไม่เหมาะสม ขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง รวมทั้งบุคลากรสาธารณสุขยังขาดความมั่นใจในการ
สนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วยให้สามารถจัดการดูแล
ตนเองได้อย่างยั่งยืนโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
แ ล ะ ชุ ม ช น  จ า ก ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม 4 พ บ ว่ า  
การประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ5(Health 
Belief Model) โดยอาศัยแนวคิดที่ว่าการที่บุคคลใดจะ
แสดงพฤติกรรมการป้องกันโรค บุคคลนั้นต้องมีความรู้ 
มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค การรับรู้ถึงความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติ ซึ่งการรับรู้
ดังกล่าวจะเป็นแรงกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติหรือพฤติกรรม
การป้องกันโรคที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ และหลีกเลี่ยงสิ่งที่เป็น
ผลเสียต่อสุขภาพ5 ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะผู้รับผิดชอบงาน 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังจึงสนใจศึกษาประสิทธิผลของการให้
ความรู้โดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อ 
การปฏิบัติตัวในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 6 
อ าเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ 
โดยเน้นการท างานเชิงรุกในชุมชน  และน ามาเป็นแนวทาง
ในการดูแลประชากรกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นและน าไปสู่คุณภาพชีวิต
ที่ดีข้ึน  

วัตถุประสงค์       
 เ พ่ือศึกษาประสิทธิผลของการให้ความรู้ โดย
ประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการปฏิบัติตัว
ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง อ าเภอแม่ลาว 
จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา 
           การวิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยกึ่ งทดลอง (Quasi-
experimental Research) แบบ One-group  interven-
tion study วัดผลก่อนและหลังการทดลอง ไม่มีกลุ่ ม
เปรียบเทียบ ช่วงเวลาที่ศึกษาระหว่างเดือนมิถุนายน 2560  
ถึง ธันวาคม  2560 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้   เป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการที่คลินิกโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอแม่ลาว 
ในเดือน มิถุนายน – กรกฎาคม 2560  คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive  sampling ) ได้กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 139 ราย ดังนี้ 
เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างเข้า 
1.เป็นผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ 
โดยมีค่าฮีโมโกลบินที่มีน้ าตาลเกาะ(HbA1C) > 10 % , 
ระดับไขมันในเลือด (LDL) > 120 mg/dL หรือ ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ โดยมีค่า
ความดันโลหิต > 140 /90 มิลลิเมตรปรอท 3 ครั้งสุดท้าย 
หรือ > 160 /90 ครั้งเดียว, มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด(CVD risk) > 20 %  
2. สามารถอ่านหนังสือออกและเขียนหนังสือได้  
3. มีความสมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยอย่าง
ต่อเนื่อง  
เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออก 
1. เมื่อผู้ร่วมโครงการวิจัยถอนตัวออกจากการเข้าร่วมวิจัย/
หรือไม่มาตามนัด 
2. เมื่อผู้ร่วมโครงการวิจัยมีอาการผิดปกติใดๆ เช่น ใจสั่น 
หน้ามืด เจ็บหน้าอก เหนื่อยหอบปวดศีรษะ ผู้วิจัยจะหยุด
การวิจัยทันทีและให้การดูแลรักษาพยาบาลจนกระทั่งอาการ
ดีขึ้น  
3.หากพบว่าผู้ เข้าร่วมการวิจัยมีภาวะแทรกซ้อนที่ เป็น
อันตราย เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง  น้ าตาลในเลือดสูง
หรือภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า แพทย์ให้ความเห็นว่าไม่
สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ ผู้ท าการวิจัยจะท าการ 
คัดออกจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ส่วน คือ  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
  1.1.แบบสอบถามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง โดยประยุกต์จาก
แบบสอบถาม แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและการ
เสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 4

ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้  
  ส่วนที่ 1   แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ การดื่ม
สุรา การสูบบุหรี่ 
  ส่วนที่ 2  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมอง 
  ส่วนที่ 3  แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
  ส่วนที่ 4  แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  
  ส่วนที่ 5  การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการ
ปฏิบัติตามค าแนะน า 
  สว่นที ่6  การปฏบิตัติวัเพ่ือปอ้งกนัโรคหลอดเลอืดสมอง 
 2.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
               2.1. โปรแกรมการให้ความรู้โดยประยุกต์ใช้
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการปฏิบัติตัวในผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง อ าเภอแม่ลาว จังหวัด
เชียงราย ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้   
  ขั้นตอนที่ 1  สัปดาห์ที่  1 ท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินกลุ่มตัวอย่างด้วยแบบสอบถาม
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง จากนั้นจัดกิจกรรมกลุ่มสร้างความคุ้นเคย โดย
วิทยากรจากทีมสหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาลแม่ลาวร่วมกับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ประกอบด้วย พยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีเบาหวานความดันโลหิตสูง เภสัชกร นัก
กายภาพบ าบัด โภชนากร และพยาบาลผู้รับผิดชอบคลินิก
โรคเรื้อรังในโรงพยาบาลแม่ลาวและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล  ให้ความรู้โดยการบรรยายเชิงปฏิบัติการ
ร่วมกับน าเสนอสื่อประกอบการสอน เอกสาร แผ่นพับ 
ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองโดยประยุกต์ใช้แบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ ระยะเวลา 1วัน และเปิดโอกาส
ให้ ซักถามข้อสงสัย นัดหมายวันและเวลาในการติดตามครั้ง
ต่อไป  

  ขั้นตอนที่ 2  สัปดาห์ที่ 2-7 กลุ่มตัวอย่างกลับไป
ดูแลสุขภาพตนเองที่บ้านโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข,  
นัดติดตามในสัปดาห์ที่ 4 ในคลินิก เพ่ือให้ค าปรึกษาและ
กระตุ้นเตือนให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสม 
  ขั้นตอนที่ 3  สัปดาห์ที่ 6 จัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ประสบการณ์การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม
ตัวอย่าง ณ ห้องประชุมเฮือนแม่ฟอง โรงพยาบาลแม่ลาว  
  ขั้นตอนที่  4 สัปดาห์ที่  8 นัดกลุ่มตัวอย่างมาที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแต่ละแห่ง เก็บรวบรวม
ข้อมูลหลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถามแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  
การพิทักษ์สิทธ์กลุ่มตัวอย่าง 
         การวิ จั ยนี้ ผ่ านการอนุมัติ จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
  โรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ภาวะที่สมองขาด
เลือดไปเลี้ยงเนื่องจากการตีบ  แตก หรือตันของหลอดเลือด
ที่ไปเลี้ยงสมอง เกิดการท าลายหรือตายของเนื้อสมอง ท าให้
เกิดความผิดปกติของการท างานของสมอง ส่งผลให้เกิด
อาการทางคลินิกต่างๆตามต าแหน่งหรืออวัยวะที่ขาดเลือด
ไปเลี้ยง เช่น แขนขาอ่อนแรง พูดไม่ชัด เดินเซ มึนงง ปวด
ศีรษะ ตาพร่ามัว หรืออาจมีอาการรุนแรงไม่รู้สึกตัว  
  แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ว่าโรคนั้นมีความรุนแรง
และส่งผลคุกคามต่อชีวิต การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม เพ่ือลดโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหรือลดความ
รุนแรงของโรค 
  ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง หมายถึง  ผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ โดยมีค่าฮีโมโกลบินที่มี
น้ าตาลเกาะ(HbA1C) > 7 % , ระดับไขมันไม่ดีในเลือด
(LDL) > 100 mg/dL , ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ระดับความดัน โลหิต ไม่ ได้  โดยมีค่ าความดัน โลหิ ต 
>140  / 90  มิ ล ลิ เ มตรปรอท  3  ครั้ ง สุ ดท้ า ย  แล ะ  
> 160 /100 มิลลิเมตรปรอท ครั้งเดียว , มีความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD risk) > 20 %  
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
  1 )  รวบรวมข้ อมู ลส่ วนบุ คคลและข้ อมู ล
ต ามแบบสอบถามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและเมื่อ
สิ้นสุดโปรแกรม (สัปดาห์ที่ 1 และ 8)  
  2)รวบรวมข้อมูลความดันโลหิตและระดับน้ าตาลใน
เลือดจากการติดตามในคลินิกโรคเรื้อรัง และสะท้อนข้อมูล
กลับให้ผู้ป่วยทราบ (ในสัปดาห์ที่ 4)   
3)แลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแลสุขภาพ โดยการถอดบทเรียน
(สัปดาห์ที่ 6)  
4) เก็บข้อมูลโดยผู้ช่วยผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลที่ผ่านการอบรม
การเก็บข้อมูลจ านวน 1 คน  
การวิเคราะห์ข้อมูล  
  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง
วิเคราะห์ด้วยค่าสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ การรับรู้
โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์
ของการปฏิบัติตัวตามค าแนะน าและการปฏิบัติตัวเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังด าเนิน
กิจกรรม โดยใช้สถิติ Paired t-test  
ผลการศึกษา     
 ข้อมูลทั่วไปพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมองที่เข้าร่วมศึกษา จ านวน 139 คน เป็นหญิง
มากกว่าชาย 84:55  ช่วงอายุ 60 -69 ปี สถานภาพคู่  
จบชั้นประถมศึกษา ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ในช่วง 1 -5 ปี เป็น
ผู้ป่วยโรคเบาหวานมากกว่าโรคความดันโลหิตสูง75:64 
(ตารางที่ 1) ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของ
การปฏิบัติตัวตามค าแนะน าในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง การปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคหลอดเลือด
สมอง หลังการด าเนินกิจกรรมสูงกว่าก่อนด าเนิน
กิจกรรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001)  
(ตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ลักษณะ ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (n=139) 
จ านวน ร้อยละ 

เพศ     
     ชาย 55 39.57 

     หญิง 84 60.43 

อายุ (ปี)     
     50 -59 ปี 43 30.94 

     60 – 69 ปี 79 56.83 

     70 – 79 ปี 17 12.23 

อายุเฉลี่ย 68.80 ปี SD 0.5 อายุต่ าสุด 51 ปี อายุสูงสุด 77 ปี 
สถานภาพสมรส     
     โสด 4 2.88 

     คู่ 125 89.93 

     หม้าย 6 4.31 

     หย่า/แยก 4 2.88 

ระดับการศึกษา     
     ประถมศึกษา 102 73.38 

     มัธยมศึกษาตอนต้น 24 17.27 

     มัธยมศึกษาตอนปลาย 10 7.19 

     อนุปริญญา หรือ ปวส 3 2.16 

การสูบบุหรี่     
     ไม่เคยสูบ 77 55.40 

     เคยสูบ 36 25.89 

     ยังสูบอยู่ 26 18.71 

การดื่มแฮลกอฮอล์     
     ไม่เคยดื่ม 58 41.73 

    เคยดื่ม 31 22.30 

     ดื่มนานๆคร้ัง 40 28.78 

     ดื่มเป็นประจ า 10 7.19 

สรุปและข้อเสนอแนะ     
  จากการวิจัยพบว่าการให้ความรู้โดยประยุกต์ใช้
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมความรู้เรื่องโรค
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค   การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
และการปฏิบัติตัวตามค าแนะน าในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง ช่วยเสริมสร้างแรงจูงใจและแรงผลักดัน
เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง และเป็นแรงกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ
หรือพฤติกรรมที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ และหลีกเลี่ยงสิ่งที่
เป็นผลเสียต่อสุขภาพ ซึ่งจากการติดตามผลการตรวจ
สุขภาพหลังการท าวิจัย 1 ปี ได้ประเมินความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD Risk) ในกลุ่มตัวอย่างที่
เข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ พบว่า ร้อยละ 71.36 มีความเสี่ยงต่อ
โรคหลอดเลือดสมอง(CVD Risk) ลดลง ซึ่งการศึกษาครั้ง
นี้สามารถน าไปพัฒนาในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนต่อไป   
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ตารางที่ 2    เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ของ  
                   การปฏิบัติตัวตามค าแนะน า และการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังด าเนินกิจกรรม  
                  ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (N=139) 

ตัวแปรที่ศึกษา คร้ังท่ี 1(ก่อน) คร้ังท่ี 2 (หลัง) p- value 
1.ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (0-12 คะแนน) 5.1(±1.9) 8.9(±1.4) ‹ 0.001 
2.การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (0-24 คะแนน) 15.4 (±2) 22.6 (±1.5) ‹ 0.001 
3.การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (0-36คะแนน) 23.5(±4.8) 33.4(±2.8) ‹ 0.001 
4.การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบตัิตัวตามค าแนะน าในการป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง (0-36คะแนน) 

25.3(±3.7) 33.1(±2.9) ‹ 0.001 

5.การปฏิบัตติัวในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง (0-36คะแนน) 23.2 (±2.5) 30.5 (±2) ‹ 0.001 

กิตติกรรมประกาศ    
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ นายแพทย์ศักดิ์ชัย มรรคอนันต
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในบริการปฐมภูมิ ปฐมภูมิที่ดีควรจะมีประสิทธิภาพในการควบคุม

ระดับความดันโลหิต สามารถชะลอความเสื่อมของไตและสามารถควบคุมระดับไขมัน เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน  
ทางหัวใจและหลอดเลือดและภาวะไตวาย 
วัตถุประสงค์ 
   ศึกษาประสิทธิภาพของคลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่าน ซึ่ งเป็นบริการปฐมภูมิต่อผลลัพธ์การรักษา  
โรคความดันโลหิตสูง โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษาเป็นแบบ retrospective cohort study ในช่วงเวลา 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2556 
และช่วงเวลา 1 มกราคม 2561 ถึง31 ธันวาคม 2561 เปรียบเทียบระดับความดันโลหิตตัวบนและตัวล่าง ระหว่างช่วงที่
รักษาโดยแพทย์ทั่วไป (พ.ศ.2556) กับช่วงที่รักษาในคลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่านโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  
ที่ให้การดูแลตามหลักให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์คนเดียว (พ.ศ.2561) โดยใช้สถิติ t-test 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่รักษาโดยแพทย์ทั่วไปในปี (พ.ศ. 2556) จ านวน 211 ราย ติดตามผู้ป่วยกลุ่มเดิมซึ่งในปี พ.ศ.2561 ได้ย้าย
การรักษามายังคลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่าน ช่วงที่รักษาโดยแพทย์ทั่วไปพบว่า ผู้ป่วยพบแพทย์คนเดิมตลอด 1 ปี  
ร้อยละ 34 และค่า The usual provider continuity เป็น 0.586 ในขณะที่เมื่อรักษาในคลินิกหมอครอบครัว ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลต่อเนื่องมากขึ้นคือได้พบแพทย์คนเดิมตลอด 1 ปี ร้อยละ 82 และค่าThe usual provider continuity เป็น 0.938  

ผลลัพธ์การควบคุมระดับความดันโลหิตโดยหลักผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์คนเดียว  
พบว่า สามารถลดระดับความดันตัวบนจาก 135.8 mmHg เป็น 128.9 mmHgอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.001 
สามารถลดระดับความดันตัวล่างจาก 79.6 mmHg เป็น 71.4 mmHg อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.001  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาจากแพทย์คนเดิมและให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการ
รักษา คือ ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปรับยา ให้ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นต่อการใช้ยาโดยเฉพาะผลข้างเคียงจากยา ให้ผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมโดยการจดบันทึกระดับความดันโลหิตของตนเองเพ่ือน ามาปรึกษากับแพทย์ ให้ผู้ป่วยได้เลือกการดูแลสุขภาพตนเอง
เช่น การออกก าลังกาย การควบคุมอาหาร เป็นปัจจัยให้ผู้ป่วยร่วมมือในการใช้ยาและร่วมมือในการปรับพฤติกรรม ท าให้
สามารถลดระดับความดันโลหิตได้  
 

ค าส าคัญ ความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การดูแลต่อเนื่อง  

*แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลน่าน 
**นักวิชาการสาธารณสุข โรงพยาบาลนา่น  
E-mail : supansamaymae@gmail.com 
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Hypertension is common disease in primary care. Effective primary care unit should achieved 
blood pressure control to slow decline renal function and achieve LDL goal lead to decrease cardiovas-
cular complication and slow progressive decline renal function. 
OBJECTIVES 
   To study the effectiveness of the Family Doctor Clinic, using the principle of patient center care 
and continuing care towards the treatment results The efficacy of family doctor's clinic on medication 
costs in treating illnesses. 
METHODS 
 Retrospective cohort study from January 2556 to December 2556 and January 2561 to December 
2561. This study compared systolic blood pressure and diastolic blood pressure controlled in general 
practice (2556) with patient centered care and continuing care by single family medicine in primary care 
unit (2561) by t-test. 
RESULTS 
  General practice take care of 211 hypertensive patients in 2556. Follow up the same patient but 
take care by family physician in primary care unit in 2561.The outcome by general practice are follow up 
with the same doctor by 34% and the usual provider continuity by 0.586. The outcome by primary care 
unit are follow up with the same doctor by 82% and the usual provider continuity by 0.938.  
 Patient centered care and continuing care by single family medicine show significant decrease sys-
tolic blood pressure from 135.8 mmHg to 128.9 mmHg (p-value < 0.001), significant decrease diastolic 
blood pressure from 79.6 mmHg to 71.4 mmHg (p-value < 0.001)  
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
   Patient centered care and continuing care by single doctor have benefit to achieve blood pres-
sure outcome. Partner with patient for adjust medication, discuss about side effect, blood pressure moni-
toring chart for discuss plan of treatment and counselling for life style modification such as exercise, diet 
control lead to good compliance to take medication and change life style for blood pressure controlled.  
 
KEYWORS  Hypertension, patient centered care, continuing care  
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ความเป็นมา 
  ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ควรควบคุมระดับ
ความดันโลหิตตามเกณฑ์แนวทางการรักษาโรคความดัน
โลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 ปรับปรุง พ.ศ. 2558 
ให้น้อยกว่า 140/90 mmHg1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมี
ทักษะที่ส าคัญคือให้การดูแลโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(patient centered care) หลักการนี้ มีประสิทธิภาพช่วย
ให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงร่วมมือในการรักษา ส่งผลให้
ส า ม า ร ถ คุ ม ร ะ ดั บ ค ว า ม ดั น ไ ด้ ดี ก ว่ า  1 . 5 2  เ ท่ า 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value 0.0032 การศึกษาใน 
16 สถานบริการปฐมภูมินาน 1 ปี จ านวน 16,787 ราย 
อายุเฉลี่ย 61.2 ปี พบว่า การให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิต < 140/90 mmHg จาก 
ร้อยละ 64.4 เป็นร้อยละ 73.6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
p-value < 0.0013  
  โรคความดันโลหิตสู ง  เป็นโรคเรื้ อรั งจ า เป็น 
ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องเป็นระยะเวลาหลายปีสอดคล้อง
กับหลักการดูแลต่อเนื่อง (continuing care) ซึ่งเป็นหลัก
ส า คั ญอย่ า ง หนึ่ ง ข อ งแพทย์ เ ว ช ศ าส ตร์ ค ร อบครั ว 
จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลต่อเนื่องกับการ
ควบคุมระดับความดันโลหิต ในปฐมภูมิของรัฐแคโรไลน่า
ประเทศสหรัฐอเมริกา ให้การดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์ 
เวชศาสตร์ครอบครัวคนเดียวตลอดเวลา 2 ปี  พบว่า  
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวน 459 ราย สามารถลด 
ความดันตัวบนลงได้ 2.2 mmHg และลดความดันตัวล่าง 
ล ง ไ ด้  2 . 8  mmHg อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ 
p-value < 0.0014 
  ปัจจุบันปัญหาของประเทศไทยยังมุ่งเน้นศักยภาพ
ระดับตติยภูมิ โรงพยาบาลขนาดใหญ่ และแพทย์เฉพาะทาง 
ซึ่งแนวทางการแก้ปัญหานี้ ได้ถูกก าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญ 
ปีพ.ศ. 2559 ฉบับปฏิรูประบบสาธารณสุขที่ก าหนดให้
ประชาชนมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าตัว5 ซึ่งเป็น
นโยบายสนับสนุนบริการการปฐมภูมิ โดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว  จากการทบทวนงานวิจัย ในประเทศไทย 
ยังไม่สามารถสรุปได้ถึงผลลัพธ์การดูแลของแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวที่ท างานในคลินิกหมอครอบครัวในบริบท 
และข้อจ ากัดในระบบสาธารณสุขไทยซึ่งแตกต่างจาก
ประ เทศ อ่ืน  ๆ  จึ ง เป็ นที่ ม าของง านวิ จั ย เ พ่ือศึ กษา
ประสิทธิภาพของคลินิกหมอครอบครัวที่ให้การดูแลตาม 
หลักแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว คือ ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

และให้การดูแลต่อเนื่อง (continuing care) ในการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง   
วัตถุประสงค์ 
  1. เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของคลินิกหมอครอบครัว
ซึ่งใช้หลักให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง(patient center care)
และให้การดูแลต่อเนื่อง (continuing care) ต่อผลลัพธ์ 
การรักษาโรคความดันโลหิตสูง คือระดับความดันโลหิต 
ตัวบน ระดับความดันโลหิตตัวล่าง อัตราการกรองของไต 
และไขมันเลว   
 2.เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของคลินิกหมอครอบครัว
ต่อค่าใช้จ่ายด้านยาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  
นิยามศัพท ์
 การดูแลต่อเนื่อง โดยAAFP6 หมายถึงแพทย์ให้การ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง เป็นระยะเวลานานท าให้แพสามารถ
รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยและท าให้ผู้ป่วยไว้ใจแพทย์ เกิดการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลเพื่อตัดสินใจรักษาร่วมกัน ส่งผลให้เกิดการ
ดูแลที่คุ้มค่า(cost-effective medical care) 
 การดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโดยองค์การ
อนามัยโลก7 หมายถึง การดูแลผู้ป่วยรายบุคคล ให้ผู้ป่วยมี
ส่วนในการตัดสินใจเลือกสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ นอกจากนี้  
ยังรวมถึงการให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ ความเข้าใจ แล้วน าความรู้
นั้นมาประกอบการตัดสินใจด้านสุขภาพด้วยตนเอง และ
ได้รับการดูแลที่ตอบสนองความคาดหวังต่อการรักษาใน
ฐานะมนุษย์คนหนึ่งมากกว่าการรักษาแต่เพียงตัวโรค 
 การดูแลโรคความดันโลหิตสูงโดยให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง3 คือ การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
ในการรักษา ให้มีส่วนร่วมในการเลือกใช้ยา และให้ผู้ป่วย 
วัดความดันโลหิตเองที่บ้านเพ่ือน ามาตัดสินใจการรักษา
ร่วมกับแพทย์ 
วิธีการศึกษา 
  เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า retrospective cohort study 
ในช่วงเวลา 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2556 
ติดตามผู้ป่วยกลุ่มเดิม ในช่วงเวลา 1 มกราคม 2561 ถึง31 
ธันวาคม 2561 เปรียบเทียบระดับความดันโลหิตตัวบนและ
ตัวล่าง ระหว่างช่วงที่รักษาโดยแพทย์ทั่วไป(พ.ศ.2556) 
กับช่วงที่ รักษาในคลินิกหมอครอบครัว เขตเมืองน่าน 
โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ให้การดูแลตามหลักให้
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์ 
คนเดียว(พ.ศ.2561) โดยใช้สถิติ t-test 
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  ประชากร ผู้ป่วยทั้งหมดที่รักษาในคลินิกหมอ
ครอบครัว ให้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวน 211 ราย  
  เกณฑ์คัดเข้า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่สามารถมา
ตรวจและวัดความดันโลหิตที่คลินิกหมอครอบครัวได้   
 เกณฑ์คัดออก ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ
มาวัดความดันโลหิตที่คลินิกหมอครอบครัว ผู้ป่วยมีความ
บกพร่องด้านสติปัญญา ผู้ป่วยสมองเสื่อม ผู้ป่วยติดเตียง  
ช่วงเวลาด าเนินงานวิจัย 
 วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2556 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลน่านโดยแพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 ซึ่งเป็น
ระบบหมุนเวียนแพทย์ จึงท าให้ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับการ
เปลี่ยนแพทย์เมื่อมารักษา แพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 สามารถ 
ให้การดูแลโรคทางกายได้แต่ ไม่มีทักษะในการดูแล 
โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
 พ.ศ 2557-พ.ศ.2560 เป็นช่วงในการย้ายผู้ป่วย
จากแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลมายังคลินิกหมอครอบครัว 
ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนจะย้ายมาในช่วงเวลาที่แตกต่างกัน ท าให้
ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการดูแลโดยคลินิกหมอครอบครัว
ต่อเนื่องนาน 1 ปี จึงไม่เก็บข้อมูลในช่วงเวลาดังกล่าว 
 วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2561 ติดตามผู้ป่วยกลุ่มเดิมซึ่งย้ายมารับการรักษา 
ในคลินิกหมอครอบครัว ได้รับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวคนเดิมตลอด มีระบบการจัดการและการนัด
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องนาน 1 ปี  
 ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลตามแนวทางให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางในการดูแลภาวะโลหิตสูงดังนี้  
 แพทย์และพยาบาลสอบถามการกินยาของผู้ป่วย 
สอบถามความคิดเห็นของผู้ป่วยในการปรับยา เพ่ือให้เข้า
กับวิ ถี ชี วิ ตประจ า วันของผู้ ป่ วย  เช่น  ผู้ ป่ วยค้ าขาย 
ในช่วงเวลาดึกถึงเช้า มักลืมรับประทานยามื้อเช้า ท าให้การ
รักษาไม่ต่อเนื่อง เมื่อให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการปรับยา
จึงเลือกรับประทานยาในมื้อเที่ยง 
 แพทย์ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการตัดสินใจ 
ปรับลดหรือเพ่ิมยา เปลี่ยนชนิดยา เปลี่ยนเวลาทานยา 
ซึ่งแพทย์เป็นผู้ให้ข้อมูลยา ทางเลือกในการใช้ยา ข้อดี
ข้อเสียของยาแต่ละตัว จากนั้นให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางใน
การตัดสินใจเลือกยาที่ เหมาะกับตนเอง เช่น ผู้ป่วย
รับประทานยา amlodipine ท าให้มีอาการเวียนศีรษะ 
จึงหยุดรับประทานยาเอง เมื่อสอบถามและแนะน าข้อดี
ข้อเสียของยาชนิดอ่ืน ผู้ป่วยเลือกรับประทานยา enalapril 

แทน ซึ่งไม่มีผลข้างเคียง คือ อาการเวียนศีรษะ ผู้ป่วยจึง
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ  
 แพทย์ให้ผู้ป่วยได้แสดงถึงความกังวลและความคิด
ต่อการรับประทานยา เช่นกังวลยาท าให้ไตเสื่อม กังวลยาจะ
สะสมในร่างกาย จึงหยุดรับประทานยา แพทย์ได้ให้
ค าแนะน าและตอบสนองต่อความกังวล อธิบายค่าการคัด
กรองของไต เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจจนตัดสินใจด้วยตนเองเพ่ือ
รับประทานยาต่อ  
 แพทย์ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการควบคุมระดับความ
ดันของตนเองโดยจดบันทึกความดันในสมุดประจ าตัว เพ่ือ
น ามาปรึกษากับแพทย์ในการปรับลดหรือเพ่ิมยา เมื่อผู้ป่วย
มีระดับความดันโลหิตที่ต่ า แพทย์จะปรึกษากับผู้ป่วยเพ่ือ
พิจารณาลดยาร่วมกัน หรือเมื่อผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิต
ที่สูงแพทย์จะปรึกษากับผู้ป่วยเพ่ือพิจารณาร่วมกันในการ
ปรับเพิ่มยา 
   แพทย์ พยาบาล และ นักสุขศึกษา ให้ความรู้ใน
การดูแลตนเองเพ่ือลดระดับความดัน เช่น การออกก าลัง
กาย การเลือกรับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงอาหารที่มี
โซเดียมสูง การเลิกบุหรี่ การลดแอลกอฮอล์ โดยให้ผู้ป่วย
ตระหนักและเลือกตัดสินใจในการปรับพฤติกรรมด้วยตนเอง 
การเก็บข้อมูล 
  ผู้ป่ วยความดันโลหิตสูงที่ รับการรักษาตั้ งแต่ 
1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2556 ได้รับ
การดูแลโดยแพทย์ทั่วไปในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
น่าน เก็บข้อมูลพ้ืนฐานและข้อมูลสุขภาพ คือ เพศ อายุ 
ชนิ ดยา  จ านวนยา  ราคายา  รายชื่ อแพทย์ที่ ตรวจ 
ในแต่ละครั้ง ระดับความดันโลหิตตัวบน ระดับความดัน
โลหิตตัวล่าง อัตราการกรองของไต และค่าไขมันเลว 
 ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2561 ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัว 
เขตเมืองน่าน โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวคนเดียวตลอด
การรักษานาน 1 ปี เก็บข้อมูลพ้ืนฐานและข้อมูลสุขภาพ คือ 
เพศ อายุ ชนิดยา จ านวนยา ราคายา รายชื่อแพทย์ที่ตรวจ
ในแต่ละครั้ง ระดับความดันตัวบน ระดับความดันตัวล่าง 
อัตราการกรองของไต และค่าไขมันเลว 
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

  ผลลัพธ์แพทย์ทั่วไป ผลลัพธ์คลินิกหมอครอบครัว p-value 

พบแพทย์ คนเดียวตลอด 1 ปี ร้อยละ 34 ร้อยละ 82   
พบแพทย์ 2 คนใน 1 ป ี ร้อยละ 37 ร้อยละ 18   
พบแพทย์ 3 คนใน 1 ป ี ร้อยละ 28 ร้อยละ 0   
พบแพทย์ 4 คนใน 1 ป ี  ร้อยละ 1 ร้อยละ 0   
The usual provider continuity 0.586 0.938   
ระดับความดันตัวบน 135.8 mmHg 128.9 mmHg < 0.001 

ระดับความดันตัวล่าง 79.6 mmHg 71.4 mmHg <0.001 

ใช้ยา 1 ชนิด ร้อยละ 47.5 ร้อยละ 53   
ใช้ยา 2 ชนิด ร้อยละ 34 ร้อยละ 40   
ใช้ยา 3 ชนิด ร้อยละ 16 ร้อยละ 6   
ใช้ยา 4 ชนิด ร้อยละ 2 ร้อยละ 0.5   
ใช้ยา 5 ชนิด ร้อยละ 0.5 ร้อยละ 0.5   
การใช้ยา ACEI/ARB ร้อยละ 48.8 ร้อยละ 66.8   
ค่าใช้จ่ายด้านยา 734.3 บาทต่อปี 669.9 บาทต่อปี < 0.001 

อัตราการกรองของไต 72 มล./นาที 76 มล./นาที < 0.001 

ไขมันเลว 129 mg/dl 111 mg/dl < 0.001 

ตารางท่ี 1 ผลลัพธ์การรักษา 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
การควบคุมระดับความดันโลหิตโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องในบริการปฐมภูมิ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเพศ อายุ ชนิดของยา การเพ่ิมการใช้ยา 
ACEI/ARB การพบแพทย์ วิเคราะห์ด้วยสถิติร้อยละ 
 ข้อมูล ราคายาต่อปี ค่าความดันโลหิต อัตราการ
กรองของไต (glomerular infiltration rate) ค่าไขมันเลว 
เปรียบเทียบด้วย paired t-test 
 The UPC (usual provider continuity) คื อ 
การวัดจ านวนการมาพบแพทย์คนเดิม หารด้วยการ มาพบ
แพทย์ทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน หากค่าเข้าใกล้ 1 แสดง
ถึงมีการดูแลต่อเนื่องที่สูง8 
ข้อพิจารณาจริยธรรมทางการวิจัยในมนุษย์ 

ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้  ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลน่าน
กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ 14/2561 ลงวันที่ 17 เมษายน 
2561 ผู้วิจัยได้ชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย โดยบอก
วัตถุประสงค์ในการตอบข้อค าถาม อธิบายประโยชน์
เกี่ยวกับการเข้าร่วมการวิจัย และด าเนินการเก็บข้อมูล
เฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมและลงนามเข้าร่วมการวิจัย
เท่านั้น กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดหรือปฏิเสธการเข้าร่วม
การวิจัย ได้ทุกเวลาจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น ข้อมูลที่ได้น าเก็บเป็นความลับ และอยู่ในที่ปลอดภัย 
และการน าเสนอข้อมูลในภาพรวมโดยเหตุผลทางวิชาการ
เท่านั้น 

ผลการศึกษา 
ผลลัพธ์การดูแลโดยแพทย์ทั่วไปช่วง 1 มกราคม 

พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2556 เปรียบเทียบผู้ป่วย
กลุ่มเดิมซึ่งย้ายการรักษามาคลินิกหมอครอบครัวช่วง 
1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2561 ผู้ป่วย
ความดันโลหิตจ านวน 211 ราย เพศหญิงจ านวน 112 ราย 
ร้อยละ 53 เพศชายจ านวน 99 ราย ร้อยละ 47 อายุช่วง 
27-93 ปี อายุเฉลี่ย 66.7 ปี 

ช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2556 ผู้ป่วยพบแพทย์คนเดิม ร้อยละ 34 และค่าThe 
usual provider continuity เป็น 0.586 แตกต่างกับช่วง 
1 มกราคม พ.ศ.2561 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2561 ที่ได้รับ
การรักษาโดยคลินิกหมอครอบครัว โดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวมีการจัดระบบเพ่ือให้ผู้ป่วยได้พบแพทย์คนเดิม 
หากผู้ป่วยมาผิดนัดจะมีระบบนัดเพ่ือให้ผู้ป่วยกลับมาตรวจ
กับแพทย์คนเดิมต่อไป ท า ให้ผลลัพธ์  ค่ า The usual  
provider continuity เป็น 0.938 ซึ่ งแสดงถึงมีความ
ต่อเนื่องในการรักษาสูง  
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ผลลัพธ์การรักษาโดยหลักการให้ผู้ ป่วยเป็น
ศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องเปรียบเทียบกับช่วงที่
ได้รับการดูแลโดยแพทย์ทั่วไป พบว่า ระดับความดันตัวบน
ลดลงจาก 135.8 mmHgเป็น 128.9 mmHg อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.001 (95% CI 5.2-8.4) 
และระดับความดันตัวล่าง ลดลงจาก 79.6 mmHg เป็น
71.4 mmHg อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value <0.001 
(95% CI 7.3-9.4) ผลในการควบคุมระดับไขมันเลวลดลง
จาก 129 mg/dl เป็น 112 mg/dl อย่างมีนัยยะส าคัญทาง
สถิติ p- value < 0.001 (95% CI 12-22) อัตราการกรอง
ของไตเพ่ิมขึ้นจาก 72 มล./นาที เป็น 76 มล./นาที อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.001 (95% CI 2.3-6.2) 
สามารถลดการใช้ยาหลายชนิด และลดค่าใช้จ่ายด้านการใช้
ยาจาก 734.3 บาทต่อคนต่อปี เป็น 669.9 บาทต่อคนต่อปี 
อ ย่ า ง มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  p-value < 0.001  
(95% CI 8.5-120.4) (ตารางที่ 1)  

 

สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขประเทศไทย

ตามแนวทางการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวซึ่ ง
สอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย หมวด16 
การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 (ช) เพ่ือให้ประชาชนได้รับ
บริการปฐมภูมิโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 5 โดยมี
หลักการส าคัญ คือ การดูแลต่อเนื่องจนก่อให้เกิดความ
เชื่อมั่น ไว้วางใจจนสามารถสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
แพทย์และผู้ป่วย นอกจากแนวทางดังกล่าวแล้วระบบ
สุขภาพปฐมภูมิที่ดีควรให้การดูแลตามหลักให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง9 ซึ่งองค์การอนามัยโลกแนะน าให้ดูแลโดยให้
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เน้นให้การดูแลตรงกับความต้องการ
ของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ เคารพต่อ
ความต้องการของผู้ป่วย7 งานวิจัยนี้ ใช้หลักการให้ผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง สามารถเพ่ิมอัตราการควบคุมระดับความดัน
โลหิตน้อยกว่ า  140/90 mmHg จากร้อยละ 71 .1  
เป็น ร้อยละ 93.4 คิดเป็น 1.31 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาใน 16 สถานบริการปฐมภูมิในสหรัฐอเมริกา 3 
เนื่ องจากการให้ผู้ ป่ วย เป็นศูนย์ กลางสามารถเ พ่ิม 
ความร่วมมือในการรักษาได้ จึงส่งผลให้ควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตได้ดีขึ้น  

การปรับพฤติกรรมสุขภาพ คือ ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเอง และเมื่อ
ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยแพทย์คนเดียว เกิดความสัมพันธ์
ระยะยาว สามารถสร้างความคุ้นเคย ความไว้วางใจเพ่ือ 
โน้มน้าวการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ช่วงที่ได้รับการดูแลโดย
แพทย์ทั่วไป ผู้ป่วยได้รับสุขศึกษาร้อยละ 34 ออกก าลังกาย
ร้อยละ 20 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้พบสุขศึกษา 1 ครั้งต่อปี  
เมื่อย้ายมารับการรักษาในคลินิกหมอครอบครัวผู้ป่วย 
ทุกรายจะได้รับสุขศึกษาทุกครั้งที่มารักษา 2-3 ครั้งต่อปี 
พบว่า ออกก าลังกายร้อยละ 62 ส่วนใหญ่ เดิน 66 ราย  
ปั่นจักรยาน 32 ราย กายบริหาร 12 ราย เปตอง 6 ราย 
ร าไม้พลอง 5 ราย วิ่ง 5 ราย ร าวง 3 ราย ไทเก็ก 2 ราย
และกอล์ฟ 1 ราย มีผู้ป่วย 115 คน ออกก าลังแบบแอโรบิก 
5-7 วันต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 54.5) ซึ่งการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิกอย่างสม่ าเสมอจะช่วยลดระดับความดันตัวบน
ได้เฉลี่ย 4 mmHg และลดระดับความดันตัวล่างได้เฉลี่ย 
2.5 mmHg1 ร่วมกับผู้ป่วยปรับพฤติกรรมอาหารเพ่ิมจาก
ร้อยละ 18 เป็นร้อยละ 34 ดังนั้น การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอาจเป็นปัจจัยในการลดระดับความดันโลหิตได้ 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
สุพรรษา ยาใจ, ดวงนภา ปราบโรค 

รูปภาพที่ 1 การกระจายของความดันตัวบน  
               (Systolic blood pressure) 

รูปภาพที่ 2 การกระจายตัวของความดันตัวล่าง 
               (diastolic blood pressure) 
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ปัจจัยในการควบคุมระดับไขมันอาจเกิดจาก 
การให้สุขศึกษา และการดูแลต่อเน่ือง เมื่อดูแลโดยแพทย์ 
คนเดิมจะติดตามอย่างต่อเน่ือง ให้ค าปรึกษาในการลดไขมัน 
อย่างต่อเน่ือง โน้มน้าวให้ปรับพฤติกรรมร่วมกับเพิ่มยาลด
ระดับไขมัน ประกอบกับให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการปรับยา 
พบว่า ผู้ป่วยหลายรายไม่รับประทานยาลดไขมัน เน่ืองจาก 
ไม่สามารถทนผลข้างเคียงที่พบบ่อย คือ เวียนศีรษะ และ 
ปวดกล้ามเนื้อ ทั้งยังไม่สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยบางราย
ที่ไม่สามารถสามารถรับประทานยาก่อนนอนได้ ช่วงที่รักษา
กับแพทย์ทั่วไปผู้ป่วยมีระดับไขมันเลวสูงเกิน 130 mg/dl 
จ านวน 100 รายที่ ไม่สามารถควบคุมระดับไขมันได้ 
เมื่อรักษากับคลินิกหมอครอบครัวได้รับการเพิ่มยาลดไขมัน
จ านวน 60 ราย เป็นร้อยละ 60 ผลการรักษากับแพทย์ทั่วไป 
ร ะ ดั บ ไ ข มั น เ ล ว น้ อย ก ว่ า ห รื อ เ ท่ า กั บ  1 3 0  mg/dl  
ร้อยละ 52.6, >130 mg/dl ร้อยละ 29.8, >160 mg/dl 
ร้อยละ 13.7 และ>190 mg/dl ร้อยละ 3.9 เมื่อย้ายมา
รักษาที่คลินิกหมอครอบครัวพบว่าสามารถคุมระดับไขมัน 
ได้ดีขึ้น คือ ระดับไขมันเลวน้อยกว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl  
ร้อยละ 73.4, >130 mg/dl ร้อยละ 20.5, >160 mg/dl 
ร้อยละ 4.7 และ>190 mg/dl ร้อยละ 1.4 จะเห็นได้ว่า 
การดูแลโดยแพทย์คนเดียวเป็นปัจจัยให้ติดตามต่อเน่ือง 
ต่างจากการเปลี่ยนแพทย์บ่อย ๆ ท าให้แพทย์ไม่สามารถ
ติดตามปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างต่อเน่ือง  
อภิปราย  
 การควบคุมระดับความดันโดยแพทย์ทั่วไปสามารถ
ควบคุมระดับโลหิตความดันตั วบนได้  135.8 mmHg  
เมื่อวิเคราะห์ในระดับความดันตัวบนช่วง 140-160 mmHg
จ านวนร้อยละ 29.5 และความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 
160 mmHg ร้อยละ 2 เมื่อย้ายการรักษามายังคลินิกหมอ
ครอบครัวปี พ.ศ. 2561 ควบคุมระดับความดันตัวบนได้ 
128.9 mmHg เมื่อวิ เคราะห์ ในระดับความดันตัวบน 
ช่วง 140-160 mmHg จ านวนร้อยละ 12.3 และความดัน
โลหิตตัวบนมากกว่า 160 ร้อยละ 0 จากการศึกษาอัตรา 
การเสียชีวิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า ระดับความดัน
ตัวบนช่วง 140 -149 mmHg มีอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1.767 เท่า (1.192 -2.620) 
เสี ยชี วิ ตจากโรคหลอดเลือดและสมอง  2 .232 เท่ า  
(1 .442 -3 .455 )  และระดั บความดั นตั วบนมากกว่ า 
160 mmHg มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด
เลือด 5.143 เท่า (3.596-7.356) เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
และสมอง 5.820 เท่า (3.876-8.740)13  

  ดังน้ัน การรักษาความดันโลหิตไม่เพียงแต่มองภาพ
ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิต แต่ควรมองที่คุณภาพการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตซึ่ งส่งผลต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือด จากการศึกษาประสิทธิภาพของการให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องสามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้ดีจนสามารถลดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสมอง14 งานวิจัยน้ี ศึกษาในระยะสั้นอาจไม่
ปรากฏผลต่ออัตราการเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อน แต่หาก
ศึกษาในระยะยาว 5-10 ปี อาจเห็นผลลัพธ์ที่ดีได้ 
  หลักการให้ผู้ป่วยศูนย์กลางในการตัดสินใจร่วมกัน 
ในการปรับยา โดยให้ผู้ป่วยวัดระดับความดันโลหิตที่บ้านหรือ
ในชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ป่วย 
จดบันทึกระดับความดันโลหิตจ านวน 173 ราย (ร้อยละ 82) 
ผู้ป่วยที่จดบันทึกระดับความดันและปรึกษาร่วมกบัแพทยเ์พื่อ
หยุ ดยา  เ น่ือ งจากระดั บความดันต่ า ร่ วมกับมี ภาวะ
orthostatic hypotension จ า น วน  1 3  ร า ย  ผู้ ป่ ว ย ที่ 
จดบันทึกระดับความดันโลหิตและปรึกษาร่วมกับแพทย์ 
เพื่อลดขนาดยาลงเน่ืองจากระดับความดันโลหิตต่ าร่วมกับ 
มีภาวะ orthostatic hypotension จ านวน 16 ราย และ
ผู้ป่วยที่จดบันทึกระดับความดันโลหิตและปรึกษาร่วมกับ
แพทย์เพื่อเพิ่มยาจ านวน 8 ราย จากกลไกดังกล่าวผู้ป่วย 
รู้สึกว่าตนเองมีส่วนร่วมในการรักษา เมื่อจดบันทึกระดับ
ความดันโลหิตแล้วสามารถปรึกษาในการปรับยาร่วมกับ
แพทย์ ส่งผลให้ผู้ป่วยร่วมมือต่อการรักษา จากการทบทวน
ผู้ป่วยที่ได้หยุดยาและลดขนาดยาทั้ง 29 รายพบว่า ผู้ป่วยมี
ภาวะ white coat effect แพทย์ ในอดีตไม่ ได้ ให้ผู้ ป่วย 
วัดระดับความดันโลหิตที่บ้าน เมื่อผู้ป่วยมายังโรงพยาบาล
พบว่า มีระดับความดันโลหิตสูงจึงเพิ่มยาขึ้น ซึ่งผู้ป่วยมักจะมี
อาการเวียนศีรษะจากภาวะ orthostatic hypotension 
เมื่อใช้ชีวิตที่บ้าน แต่แพทย์มักไม่ลดขนาดยาเน่ืองจากยึด
เพียงระดับความดันโลหิตที่ โรงพยาบาล ในคลินิกหมอ
ครอบครัวผู้ป่วยได้รับการตอบสนองต่อภาวะน้ีท าให้สามารถ
หยุดยาและลดขนาดยาลงได้  ส่งผลให้ผู้ ป่วยพึงพอใจ 
และสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยาได้ ซึ่งคลินิกหมอ
ครอบครัวสามารถลดค่ายาจาก 734.4 บาท/คน/ปี  
เป็น 669.9 บาท/คน/ปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วย 
509 ราย เปรียบเทียบผลของหลักการให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
กับแพทย์ทั่วไป ติดตามนาน 1 ปี พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลตามหลักให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง สามารถลดค่าใช้จ่าย
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ15 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
การควบคุมระดับความดันโลหิตโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องในบริการปฐมภูมิ 

ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  31 



  การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม ให้อาสาสมัครสาธารณสุข
ปร ะจ า หมู่ บ้ า นมี ส่ ว น ร่ ว ม ในกา ร วั ด แล ะจดร ะดั บ 
ความดันโลหิตในสมุดคู่มือเป็นกลไกที่เหมาะกับประเทศไทย 
เนื่องจากประหยัดและถือเป็นการใช้ทรัพยากรด้านชุมชน
เข้มแข็งให้เป็นประโยชน์ ในบริบทประเทศไทยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่มีก าลังทรัพย์ในการซื้อเครื่องวัดความดันไว้ที่บ้าน 
แต่ประเทศไทยมีความเข้มแข็งด้านชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยแต่ละชุมชนมีเครื่องวัด 
ความดัน 1-2 เครื่อง ให้บริการในแต่ละชุมชน ซึ่งเป็น 
ข้อแตกต่างจากประเทศที่ พัฒนาแล้วที่มีก าลังทรัพย์สูง
สามารถซื้อเครื่องวัดความดันที่บ้านได้  
 การดูแลโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแล
ต่อเนื่องนอกจากจะส่งผลดีต่อคุณภาพการรักษาแล้ว 
ยังสามารถลดค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ได้ ในประเทศที่มี
คุณภาพของปฐมภูมิที่ดีซึ่งท าตามแนวทางให้ผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลางจะมีค่าใช้จ่ายต่อคนต่อปีลดลง16 และองค์การ
อนามัยโลกแนะน าให้บริการปฐมภูมิตามแนวทางให้ผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลาง สามารถลดค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ต่อคน 
ต่อปีได้และลดความพิการ การเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังได้17 สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ ที่คลินิกหมอครอบครัว
เขตเมืองน่านซึ่งให้บริการปฐมภูมิเมื่อให้การดูแลตามหลัก 
ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดูแลต่อเนื่องสามารถเพ่ิม
คุณภาพการควบคุมระดับความดันโลหิต สามารถลดการใช้
ยาหลายชนิดและสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านการใช้ยาได้   
กิตติกรรมประกาศ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลน่าน และ คลินิกหมอครอบครัวเขต
เมืองน่าน 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเป็นผลข้างเคียงส าคัญที่พบได้จากการรับประทานยารักษาโรควัณโรคดื้อยา
หลายขนาน ยาที่เป็นสาเหตุ ได้แก่ Ethionamide( Eto) และ Para-aminosalicylic acid(PAS) ปัจจุบันยังไม่พบ
ข้อมูลความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนที่เกิดจากยาดังกล่าวนี้ ในประเทศไทย 
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือหาความชุก และ หาค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
(MDR-TB) ของโรงพยาบาลสระบุรีที่ได้รับสูตรยาที่มี  Eto และ/หรือ PAS  เป็นองค์ประกอบ 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective  study โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย MDR-
TB ซึ่งถูกข้ึนทะเบียนจากคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่างวันที่ 20 ม.ค. 2552  ถึง 15 ต.ค.2561โดยผู้ป่วยได้รับ
สูตรยาที่มี Etoและ/หรือ PAS เป็นองค์ประกอบ และได้รับการตรวจระดับ TSHในระหว่างการรักษา  การเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนจะถูกบันทึกเมื่อระดับ TSH > 10 mIU/mlหรือแพทย์ผู้รักษาวินิจฉัยว่าเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 
ผลการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 59 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษาจ านวน 37 คน ร้อยละ 62.7  
(95% CI, 49.1-74.9) ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน หลังจากเริ่มยารักษาMDR-TB เท่ากับ126 วัน 
(IQR 81-179) ผลการวิเคราะห์ด้วย Kaplan-Meier survival  analysis พบว่า ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานประมาณ 176 วัน 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  ผู้ป่วย MDR-TB ที่ได้รับสูตรยาที่มี Etoและ/หรือ PAS เป็นองค์ประกอบ ควรได้รับการตรวจTSH เพ่ือค้นหา     
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่ส าคัญซึ่งการศึกษานี้พบมากถึง ร้อยละ 62.7 และควรตรวจอย่างต่อเนื่อง
ตลอดระยะเวลาที่ยังรักษาด้วยสูตรยาดังกล่าว 

 

ค าส าคัญ วัณโรคดื้อยาหลายขนาน ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  ความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
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Duangkwan Prempinitpong, B.Sc. (Pharm)*  

ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Hypothyroidism is an important side effect that found in multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) 
treatment including ethionamide (Eto) and para-aminosalicylic acid(PAS). Recently, there were no research 
focusing on this hypothyroidism in thailand. 
OBJECTIVES 
   The aim of this study was to determine the prevalence of hypothyroidism and the median time to 
hypothyroidism in patients with MDR-TB 
METHODS 
 Retrospective chart review was conducted in patients with MDR-TB who registered in TB clinic at 
Saraburi hospital between 20 January 2009 and 15 October 2018. All patients were received Eto and/or 
PAS and TSH level during the study period. Hypothyroidism was recorded when TSH level was increased 
more than 10 mIU/mL or was diagnosed by physicians. 
RESULTS 
  Fifty-nine patients were included in this study. Hypothyroidism of 37 patients was about 62.7% 
(95% CI, 49.1-74.9). Median time to hypothyroidism was 126 days (IQR, 81-179). Kaplan-Meier survival 
curve was estimated that found 50 percent of patients who had developed hypothyroidism after         
beginning for 176 days. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  More than half (62.7%) of MDR-TB patients who received Eto and/or PAS were developed          
hypothyroidism. Therefore, all patients who received Eto and/or PAS should be checked TSH level      
continuously during the period time of treatment with Eto and/or PAS.   
 
KEYWORS  Multidrug-Resistant Tuberculosis, Hypothyroidism, Prevalence of hypothyroidism 
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ความเป็นมา 
  ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroidism) 
เป็นผลข้างเคียงส าคัญที่พบได้จากการรับประทานสูตรยา
ตามแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานแห่งชาติ
(Standardized MDR-TB regimen of NTP) ซึ่งมีเวลาใน
การรักษาอย่างน้อย 20 เดือน ยาที่พบว่าเป็นสาเหตุได้แก่ 
Ethionamide(Eto)แ ล ะ Para-aminosalicylic acid(PAS) 

จากการที่ยาออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างไทรอยด์ฮอร์โมนของ
ต่อมไทรอยด์1-10 เมื่อได้รับยา Eto และ PAS ร่วมกันอาจท า
ให้เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนมากกว่าการได้รับยาเพียง
ชนิดเดียว ซึ่งภาวะภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนที่เกิดขึ้น
สามารถรักษาได้ด้วยการให้ไทรอยด์ฮอร์โมนสังเคราะห์หรือ 
Levothyroxine โดยภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจะกลับมา
เป็นปกติเมื่อหยุดยาที่เป็นสาเหตุ2-5,7-8,10-12 
 เนื่องจากภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจะแสดง
อาการแบบค่อยเป็นค่อยไป มีอาการแสดงร่วมหลายรูปแบบ 
ไม่จ าเพาะ คล้ายกับอาการป่วยของโรคอ่ืนท าให้วินิจฉัยยาก 
อาการที่พบบ่อยได้แก่ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ เชื่องช้า ขี้หนาว ท้องผูก บวม น้ าหนักขึ้น ผิวแห้ง 
ผมร่วงผิดปกติ ซึมเศร้า เป็นต้น ความรุนแรงของอาการ
ขึ้นกับระดับของการขาดไทรอยด์ฮอร์โมน13  การตรวจค่า
การท างานของต่อมไทรอยด์ (TSH) สามารถวินิจฉัยภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนได้ดีกว่าการสังเกตอาการทางคลินิก
เพียงอย่างเดียว เพราะอาจท าให้พลาดการวินิจฉัยถึงภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนได้ง่าย  ดังนั้นการตรวจ TSH เป็น
ระยะตลอดการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน(MDR-TB) จะ
ช่วยให้สามารถค้นพบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนของผู้ป่วย
ได้มากขึ้น11,14-16 มีรายงาน cohort study และรายงาน 
meta-analysisจากต่างประเทศ รายงานว่าผู้ป่วยที่อยู่ใน
ระหว่างการรักษา MDR-TB ที่มียา Etoและ/หรือ PASเป็น
องค์ประกอบ พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเกิดขึ้น  
23%-69% โดยระยะเวลาในการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนพบว่าเกิดข้ึนหลังเริ่มยาตั้งแต่ 2-3 เดือน 11,14,16-17 
 เนื่องจากปัจจุบันยังไม่พบข้อมูลความชุกของภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนนี้ ในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงต้องการ
ท าการศึกษาผลของยา Etoและ PAS ที่ท าให้เกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนในผู้ป่วย MDR-TB ของโรงพยาบาลสระบุรี 
เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์ได้ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว 
และ เป็ นแนวทาง ในการติดตามค่ าการท า งานของ 
ต่อมไทรอยด์ เพ่ือดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือหาความชุก และ เพ่ือหาค่ากลางระยะเวลาการ
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน(MDR-TB)ของโรงพยาบาลสระบุรีที่ได้รับสูตรยาที่มี  
Eto และ/หรือ PAS  เป็นองค์ประกอบ 
ค าจ ากัดความ 
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB : Multidrug-
resistant tuberculosis) หมายถึงการดื้อยารักษาวัณโรค
อย่างน้อย 2 ขนานที่ส าคัญคือ INH และ Rifampicinโดย
อาจมีการดื้อยาขนานอื่นๆ ร่วมด้วย หรือไม่ก็ได้ 
 สูตรยาตามแนวทางการรักษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานแห่งชาติ(Standardized MDR-TB regimen of NTP) 
หมายถึง สูตรยา > 6Km5Lfx Eto Cs± PAS / > 14 Lfx 
Eto Cs ± PAS ซึ่งประกอบด้วยระยะเข้มข้นไม่น้อยกว่า 
6 เดือนเป็นการฉีดยา Kanamycin (Km)อย่างต่ าอาทิตย์ละ
5 วั น  ร่ ว ม กั บ ก า ร รั บ ป ร ะ ท า น ย า  Levofloxacin 
(Lfx) ,Ethionamide (Eto), Cycloserine(Cs) และ/หรื อ 
Para-aminosalicylic acid(PAS) จนกว่าผลการเพาะเลี้ยง
เชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกันอย่างน้อย 4 เดือน  หลังจากนั้นต้อง
รับประทานยาต่อโดยไม่ต้องฉีดยา Kmไปอีกอย่างน้อย 
14 เดือน จนกว่าผลการเพาะเลี้ยงเชื้อไม่พบเชื้อติดต่อกัน
อย่างน้อย 18 เดือน รวมระยะเวลาในการรักษาอย่างน้อย 
20 เดือน 
 ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (Hypothyroidism) 
หมายถึง ภาวะที่ต่อมไทรอยด์ท างานน้อย ท าให้เกิดการ
สร้างและหลั่งไทรอยด์ฮอร์โมนสู่กระแสเลือดลดลง สามารถ
วินิจฉัยได้โดยการตรวจระดับ TSH ซึ่งส่วนใหญ่จะมีค่า TSH 
สูงกว่า 10 mIU/ml  
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective  study ซึ่งให้
ข้อมูล เชิ งพรรณนา (descriptive study) ร่ วมกับการ
รายงานความชุกของการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
จ า กก า ร ใ ช้ ย า รั ก ษ า  MDR-TB โ ดย ท า ก า รท บท ว น 
เวชระเบียนของผู้ป่วยMDR-TBที่ขึ้นทะเบียนรักษาที่คลินิก
วัณโรค โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่างวันที่ 20 มกราคม 2552  
ถึง 15 ตุลาคม 2561 
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เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 
  1.ผู้ป่วย MDR-TB ที่อายุมากกว่า18ปีท่ีขึ้นทะเบียน
รักษาที่คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลสระบุรี ระหว่างวันที่ 20 
มกราคม 2552  ถึง 15 ตุลาคม 2561 
  2.ได้รับสูตรยาที่มี  Eto และ/หรือ PAS  เป็น
องค์ประกอบเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือนก่อนตรวจ TSH 
  3.ได้ตรวจ TSH ระหว่างรักษาอย่างน้อย 1 ครั้ง 
เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 
  1.ผู้ป่วยไม่ได้ตรวจ TSH ตลอดระยะเวลาการรักษา 
  2.ผู้ป่วยได้รับสูตรยาที่มี  Eto และ/หรือ PAS  เป็น
องค์ประกอบน้อยกว่า 1 เดือน 
 ในการศึกษานี้  จะถูกบันทึกว่าเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน เมื่อค่าTSH > 10 mIU/ml หรือแพทย์
ผู้รักษาวินิจฉัยว่าเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิ เคราะห์ข้อมูล พ้ืนฐานทั่ ว ไปของผู้ป่ วยและ 
ความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน โดยใช้ จ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  วิเคราะห์ ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมน จะแสดงในรูปแบบ มัธยฐาน และค่า
พิสัยระหว่างควอไทล์ วิเคราะห์โอกาสเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมนร้อยละ 50  ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง
รายงานด้วยค่า median survival time (หน่วยเป็นวัน) 
โดยใช้ Kaplan-Meier survival  analysis การวิเคราะห์
ข้อมูลค่าสถิติดังกล่าว ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป   
จริยธรรมในการวิจัย 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ผ่ า น ก า ร พิ จ า ร ณ า อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสระบุรี 
ร หั ส โ ค ร ง ก า ร  EC197/02/2018 ซึ่ ง ไ ด้ มี ม ติ รั บ ร อ ง 
หมายเลข 171/2018 เมื่อวันที่ 18 ธันวาคม 2561  
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วย MDR-TB ขึ้นทะเบียนในช่วงที่ศึกษา จ านวน 
67คน ถูกเลือกเข้ามาในการศึกษานี้ 59 คน โดยมีข้อมูล
พ้ืนฐานดังนี้ คือ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 71.2) อายุ
เฉลี่ ยประมาณ 45  ± 14.8 ปี  มี โ รคร่ วม เป็ นผู้ ป่ ว ย 
ติดเชื้อ HIV และรับยาต้านไวรัส 7 คน (ร้อยละ 11.9) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะได้รับสูตรยารักษาวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนานที่มี Eto คู่กับPAS (ร้อยละ 76.3) รองลงมา คือ สูตร
ยาที่มี Eto ตัวเดียว (ร้อยละ 18.6)  และสูตรยาที่มี PAS 
ตัวเดียว (ร้อยละ 5.1)  

 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่รักษาครบ/รักษาหาย (ร้อยละ44.1) 
โดยมีระยะเวลาที่ได้รับยา Eto และ/ หรือ PAS เฉลี่ย 
512.8 ± 262.2 วัน และ ได้รับการตรวจ TSH เฉลี่ยต่อคน 
5.3  ± 3.7 ครั้ง (ตารางที่ 1)  
  ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการตรวจ 
TSH ตลอดการรักษาจ านวน 7 คน  ผู้ป่วยได้รับสูตรยาที่มี  
Eto และ/หรือ PAS  เป็นองค์ประกอบน้อยกว่า 1 เดือน
จ านวน 1 คน รวมเป็น 8 คน  
  ค่ากลางระยะเวลาการตรวจ TSH เป็นครั้งแรก 
(median time to first TSH) ของกลุ่มตัวอย่าง 59 คน
เท่ากับ 56 วัน (IQR 28-91) 
  กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 59 คน จากการศึกษาพบว่า 
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษาจ านวน 
37 คน (ร้อยละ 62.7(95% CI, 49.1-74.9)) (รูปที่ 1) 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ดวงขวัญ   เปรมพินิจพงศ์  

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (n = 59) 

ลักษณะส่วนบุคคล จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ   
  ชาย 42 (71.2) 
  หญิง 17 (28.8) 
อายุเฉลี่ย (ปี) 45 ± 14.8 
การติดเชื้อHIV   
  ติดเชื้อHIVและได้รับยาต้านไวรสั 7 (11.9) 
  ติดเชื้อHIVแตไ่มไ่ดร้ับยาตา้นไวรสั 0 
  ไม่ไดต้ิดเชื้อHIV 52 (88.1) 
ยารักษา MDR-TB ที่ได้รับ   
  Eto 11 (18.6) 
  PAS 3 (5.1) 
  Eto + PAS 45 (76.3) 
ประเภทของผู้ป่วย   
  รักษาครบ/รักษาหาย 26 (44.1) 
  ขาดการรักษา 9 (15.2) 
  เสียชีวิต 7 (11.9) 
  เปลี่ยนเป็นยาสูตรที่ไม่มี Eto และ/หรือ PAS 4 (6.8) 
  ส่งต่อโรงพยาบาลอื่น 3(5.1) 
  อยู่ระหว่างการรักษา 10(16.9) 
ระยะเวลาท่ีได้รับ Eto และ/หรือ PASเฉลีย่ (วนั) 512.8 ± 262.2 
จ านวนคร้ังการตรวจ TSHเฉลี่ยต่อคน 5.3 ± 3.7 
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  กลุ่มตัวอย่างที่เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนและ
แสดงอาการ คือ อาการเหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง  
ปวดเมื่อยตัว เบื่ออาหาร ท้องผูก บวมที่มือหรือเท้าระหว่าง
การรักษาMDR-TB กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศชาย ส่วนใหญ่
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (ร้อยละ 78.6) ในขณะที่
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศหญิง ส่วนใหญ่ไม่เกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน (ร้อยละ 76.5) อายุของกลุ่มตัวอย่างที่เกิด
และไม่เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเฉลี่ย 48.7 ± 12.7 
ปี และ 38.8 ± 16.1ปี ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างที่ติดเชื้อ 

HIV และได้รับยาต้านไวรัสมีจ านวน 7 คน เกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน 4 คน (ร้อยละ 57.1)  ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่
ไม่ได้ติดเชื้อ HIV จ านวน 52 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน 33 คน (ร้อยละ 63.5) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับสูตรยา
ที่มี Etoกับ PAS  มีจ านวน 45 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนจ านวน 28 คน (ร้อยละ 62.2) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
สูตรยาที่มี Eto หรือ PAS  ตัวใดตัวหนึ่งเพียงตัวเดียว 
มีจ านวน 14 คน เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจ านวน 
 9 คน (ร้อยละ 64.3)  (ตารางที่ 2)  

ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
n =67 

คัดออก : n = 8 
ไม่ได้ตรวจ TSH ตลอดการรักษา  : 7 
ได้รับสูตรยามาตรฐาน MDR-TB ไม่ถึง 1 เดือน : 1 

ผู้ป่วยถกูคัดเข้ามาในการศึกษา 
n =59 

เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษา 
n = 37 

ไม่เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษา 
n = 22 

รูปที่ 1 การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

ตารางท่ี 2 ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนแยกตามข้อมูลพื้นฐาน 

ลักษณะส่วนบุคคล 
พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 

n= 37 (ร้อยละ 62.7) 

ไม่พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 

n =22 (ร้อยละ 37.3) 

เพศ     
  ชาย 33 (78.6) 9 (21.4) 
  หญิง 4 (23.5) 13 (76.5) 
อายุเฉลี่ย (ปี) 48.7 ± 12.7 38.8 ± 16.1 

การติดเชื้อHIV     
  ติดเชื้อHIVและได้รับยาต้านไวรัส 4 (57.1) 3 (42.9) 
  ไม่ได้ติดเชื้อHIV 33 (63.5) 19 (36.5) 
ยารักษา MDR-TB ที่ได้รับ     
  Eto 8 (72.7) 3 (27.3) 
  PAS 1 (33.3) 2 (66.7) 
  Eto + PAS 28 (62.2) 17 (37.8) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจากยารักษาวัณโรคด้ือยาหลายขนานในโรงพยาบาลสระบุรี 
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 กลุ่มตัวอย่างท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 
มีจ านวน 37 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่ากลางของระยะเวลา
การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (median time to    
hypothyroidism ) หลังจากเริ่มยารักษาวัณโรคด้ือยาหลาย
ขนานเท่ากับ 126 วัน (IQR 81-179) 
  กลุ่มตัวอย่าง 59 คน เมื่อน ามาวิเคราะห์ด้วย Kaplan
-Meier survival  analysis พบว่า ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษาวัณ
โรคดื้อยาหลายขนาน ประมาณ 176 วัน (ภาพท่ี 2)  
วิจารณ ์
 การศึกษานี้ พบความชุกของเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมน สูงถึงร้อยละ 62.7 สอดคล้องกับการศึกษาผู้ป่วย 
MDR-TB ท่ีติดเชื้อ HIV จ านวน 69 คนพบว่า ระหว่างการ
รักษาเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 53.6 และ
สอดคล้องกับการศึกษาผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 186 คน 
พบว่า เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร้อยละ  69.3 การพบ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนสูงท่ีสอดคล้องกันอาจเป็นผลมา
จากความถี่ในตรวจ TSH โดยกลุ่มตัวอย่างจะได้ตรวจ TSH ท่ี 
baseline และทุก 3 เดือน ส่วนการศึกษาอีกการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างจะได้ตรวจ TSH ท่ีเดือน 6 และ 12 หลังเริ่มยา 
รวมถึงถูกประเมินอาการพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนโดยแพทย์ 
ทุกเดือน  ส าหรับการศึกษานี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะได้รับ
การตรวจ TSH ทุก 2-3 เดือน นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาถึง
เงื่อนไขในการบันทึกการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
การศึกษาอื่นจะบันทึกเมื่อ TSH > 10mIU/ml ในการศึกษานี้
จะบันทึกเมื่อระดับ TSH > 10mIU/ml หรือเมื่อแพทย์วินิจฉัย  
ข้อสังเกตท่ีพบคือการศึกษานี้ มีผู้ป่วยถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ว่า 
เกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ท่ีระดับ TSH ≤10mIU/ml 
จ านวน 11 คน จาก 37 คน จึงเป็นเหตุผลหนึ่งท่ีท าการศึกษา
นี้ค้นพบความชุกของเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนสูง11,14 

  ในทางตรงข้าม หลายการศึกษาพบการเกิดภาวะ 
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนระหว่างการรักษาMDR-TBไม่สูงเท่า
กลุ่มแรก ได้แก่ การศึกษาผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 213 คน  
พบว่า ระหว่างการรักษาเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อย
ละ 34.3 ส่วนอีกการศึกษา ผู้ป่วย MDR-TB จ านวน 188 คน  
พบว่า ระหว่างการรักษาเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร้อย
ละ 22.8 สาเหตุอาจเป็นผลมาจากความถี่ในการตรวจTSH 
น้อยกว่าการศึกษาในกลุ่มแรก  เช่น ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ
ระดับTSH หรือไม่ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของแพทย์ในการประเมิน
อาการทางคลินิก  ดังจะเห็นในรายงานการศึกษาว่า ผู้ป่วย 
MDR-TB ถูกคัดเข้ามาในการศึกษาจ านวน 452 คน แต่ได้รับ
ก า ร ต ร ว จ TSH  ท่ี เ ว ล า ใ ด เ ว ล า หนึ่ ง เ พี ย ง  2 1 3  ค น  

(ร้อยละ47.1)  นั่นหมายถึงว่า  ยังมีผู้ป่ วยอีก 239 คน 
(ร้อยละ52.9)  ไม่ได้รับการตรวจTSH ซึ่งอาจท าให้พบภาวะ
พ ร่ อ ง ไ ท ร อ ย ด์ น้ อ ย ก ว่ า ค ว า ม เ ป็ น จ ริ ง ก็ เ ป็ น ไ ด้   
 นอกจากนี้ ระยะเวลาการศึกษาท่ีสั้นเกินไปในการ
ตรวจTSH อาจส่งผลให้พบภาวะพร่องไทรอยด์น้อยได้ เช่นการ
ติดตามระดับTSH  เพียง 6 เดือนในช่วง intensive  phase  
ของการรักษา MDR-TB  กล่าวคือในวันแรกท่ีเริ่มการรักษา, 
สิ้นสุดเดือน 3 และเดือน 6 ซึ่ งถ้ า ได้ท าการติดตามไป 
อย่างต่อเนื่องตลอดการรักษา อาจจะเพิ่มโอกาสท่ีจะพบผู้ป่วย 
ท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเพิ่มขึ้น15-16  

  ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนของการศึกษานี้ คือ 126 วัน (IQR 81-179) เมื่อน า
ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วย Kaplan-Meier survival  analysis 
พบว่า  ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน 
ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานประมาณ 
176 วัน ผลการศึกษาในเรื่องเดียวกันนี้ ได้แก่ การศึกษาท่ี
พบว่าค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
เท่ากับ 65วัน ( IQR 40-99) ผลการวิ เคราะห์ข้อมูลด้วย 
Kaplan-Meier survival  analysis พบว่า ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยารักษา 
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน ประมาณ 93วัน14 และอีกการศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 62.2) เกิดท่ี 90 วัน ในขณะท่ีรองลงมา (ร้อยละ 
32.4) เกิดท่ี 180 วัน หลังเริ่มยารักษาMDR-TB11 นอกจากนี้
การศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ72.1)  เกิดระหว่าง 3 ถึง 6 เดือน ในขณะท่ีส่วน
น้อย(ร้อยละ27.9) เกิดขึ้นท่ีเดือน 3 หลังเริ่มยารักษาMDR-
TB16 ท่ีต่างออกไปคือ ค่ากลางระยะเวลาการเกิดภาวะพร่อง
ไทรอยด์ฮอร์โมน เท่ากับ 260 วัน (IQR132-365)15  

  ความแตกต่างของความชุกและค่ากลางระยะเวลา
การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนของแต่ละการศึกษาอาจ
มาจากความแตกต่างของรูปแบบการศึกษา เช่น เกณฑ์การ
ตัดสินภาวะพร่องไทรอยด์, ความถี่ในการตรวจ TSH และ
ระยะเวลาในการศึกษา อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาความ
สอดคล้องโดยรวม ของการศึกษานี้และการศึกษาอื่น ๆพบว่า
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนส่วนใหญ่เกิดขึ้นในช่วง intensive 
phase ของการรักษาMDR-TB หรือประมาณ 2 ถึง 6 เดือน 
หลังรับยารักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ดวงขวัญ   เปรมพินิจพงศ์  
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    เนื่องจากเป็นการวิจัยโดยท าการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการตรวจระดับ TSH ที่ baseline 
ท าให้ไม่สามารถแยกผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
ก่อนการรักษา MDR-TB ออกไป  อย่างไรก็ตามเนื่องจาก
ความชุกของการเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนที่พบ 
ในประชากรทั่วไปยังต่ า คือ พบเพียงร้อยละ 0.3 ซึ่งประเทศ
ไทยยังไม่แนะน าให้ท าการตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนในประชากรทั่วไปเมื่อไม่มีอาการบ่งชี้ 13 ดังนั้น 
ผู้วิจัยคิดว่าการตรวจระดับ TSH ที่ baseline อาจไม่มีความ
จ าเป็นต้องวัด   
สรุป 
  ความชุกของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจาก 
การได้รับสูตรยารักษาMDR-TB ที่มี Eto และ/หรือ PAS 
เป็นองค์ประกอบของการศึกษานี้สู งถึง ร้อยละ 62.7 
(95% CI, 49.1-74.9) โดยมีค่ากลางของระยะเวลาการเกิด
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน หลังจากเริ่มยารักษาMDR-TB 
เท่ากับ 126 วัน ( IQR 81-179) และ ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด
ภาวะภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ร้อยละ 50 หลังเริ่มยา
รักษา MDR-TB ประมาณ 176 วัน  
ข้อเสนอแนะ 
 ค าแนะน าของ WHO guideline 2008 แนะน าให้
ตรวจ TSH ทุก 6 เดือน ในรายที่ได้รับ Eto และ/หรือ PAS 
เพ่ือคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน โดยให้สังเกต
อาการและอาการแสดงของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร่วม
ด้วยทุกเดือน4 ต่อมาเนื่องจากพบรายงานความชุกของภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนเพ่ิมมากขึ้น WHO guideline 2014
ได้แนะน าให้ตรวจระดับ TSH ทุก 3 เดือน ในรายที่ได้รับ 
Eto ร่วมกับ PAS และ ทุก 6 เดือนในรายที่ได้รับ Eto หรือ 
PAS อย่างใดอย่างหนึ่ง โดยยังมีความจ าเป็นต้องสังเกต
อาการและอาการแสดงของภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนร่วม
ด้วยทุกเดือน5 ส าหรับคู่มือแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา พ.ศ.2558 ให้ข้อมูลว่า พบภาวะพร่องไทรอยด์
ฮอร์โมนจากการศึกษาในต่างประเทศร้อยละ 10 และ
แนะน าให้ตรวจ TSH ทุก 3 เดือนในรายที่ได้รับ Eto และ/
หรือ PAS 2  แตกต่างไปจากแนวทางการควบคุมวัณโรค
แห่งชาติ พ.ศ.2561 ซึ่งออกมาล่าสุดได้แนะน าว่าให้ตรวจ 
TSH เมื่ อส งสั ย ในรายที่ ไ ด้ รั บ  Eto และ/หรื อ  PAS3  
แต่เนื่องจากในการศึกษานี้พบภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน
สูงถึง ร้อยละ 62.7 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะว่าระหว่าง
การรักษา MDR-TBด้วยสูตรยาที่มี Eto และ/หรือ PAS เป็น
องค์ประกอบ  

  1.ผู้ป่วยทุกคนควรได้รับการตรวจ TSH เพ่ือคัด
กรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน  
  2.เมื่อพิจารณาถึงภาพรวมระยะเวลาการเกิดภาวะ
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ของการศึกษานี้และการศึกษาอ่ืนๆ 
พบว่าส่ วนใหญ่ เกิดขึ้น ในช่วง intensive phase หรือ
ประมาณ 2 ถึง 6 เดือน ดังนั้นการตรวจ TSH ในช่วง 6 
เดือนแรกควรตรวจทุก2เดือนคือสิ้นเดือนที่ 2,เดือนที่ 4,และ
เดือนที่ 6   
  3.แม้จะพ้นระยะ intensive phase แล้วยังไม่พบ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน ก็ควรตรวจ TSH อย่างต่อเนื่อง
ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยยังรักษาอยู่ โดยอ้างอิงตามWHO 
guideline 2014คือให้ตรวจTSH  ทุก 3 เดือน กรณีที่ได้รับ
ยา Eto คู่กับยา PAS และตรวจTSH  ทุก 6 เดือนกรณีที่
ได้รับ ตัวใดตัวหนึ่งเพียงอย่างเดียว 
ข้อจ ากัด 
  แม้จะมีการน าสูตรยาที่มี Etoและ/หรือ PAS มาใช้
ในการรักษา MDR-TBในประเทศไทยเป็นเวลานานหลายปี
แล้ว (รพ.สระบุรี เริ่มใช้ PAS ครั้งแรก 12 ธ.ค.2545,เริ่มใช้ 
Eto ครั้งแรก 7 ส.ค.2546) แต่ก็ยังไม่พบข้อมูลความชุกของ
ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนจากสูตรยานี้ในประเทศไทย 
การตรวจวัด TSH  จะเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยแสดงอาการทาง
คลินิกที่น่าสงสัย  ช่วงปีต้นๆของการศึกษาพบว่าระยะเวลา
การเกิดภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (time to hypothy-
roidism) จะนานกว่าที่พบในภายหลังมาก อีกประการคือ 
การศึกษานี้ไม่ได้มุ่งเน้นที่จะหาว่า ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการ
เกิด ภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน เช่น อายุ, เพศ, การติดเชื้อ 
HIVและได้รับยาต้านไวรัส,การได้รับยา Etoคู่กับยา PAS 
หรือการใช้ยาตัวใดตัวหนึ่งเดี่ยวๆ ดังนั้นการออกแบบ การ
วิจัยเพ่ือค้นคว้าหาค าตอบเพ่ิมเติม ก็จะเป็นประโยชน์ต่อ
บุคลากรการแพทย์ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยต่อไปใน
อนาคต 
กิตติกรรมประกาศ 
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โรงพยาบาลสระบุรีที่กรุณาให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ และ 
ขอขอบคุณ ภญ.วนิดา มานะกิจจงกล, ภญ.พิมประภา กิจวิธี 
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ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  โรคเบาหวานถือเป็นโรคไม่ติดต่อเรื อรังที่ต้องเฝ้าระวัง ซึ่งน้าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนและเพ่ิมความเสี่ยงของการตาย
ก่อนวัยอันควร โดยปัจจุบันพบจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ นอย่างต่อเนื่อง ฉะนั นการด้าเนินงานส่งเสริมสุขภาพ
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื อรังจ้าเป็นต้องมีการด้าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาคุณลักษณะทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่างรักษา ทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
และหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอดอยหลวง 
จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา  
  การศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย จ้านวน 626 คน โดยการ
สัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างที่สร้างและพัฒนาขึ น สถิติที่ใช้ คือ สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ สถิติ Binary logistic regression ที่ระดับนัยส้าคัญ α < 
0.05 
ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนใหญ่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ ร้อยละ 73.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.7 
อายุเฉลี่ย 60.6 ปี และสมรสแล้ว ร้อยละ 76.2 รายได้รวมครอบครัวต่อเดือนเฉลี่ย 4,557 บาท มีสมาชิกในครอบครัวป่วย
เป็นเบาหวาน ร้อยละ 31.2 มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 38.8 และโรคร่วม ร้อยละ 42.0 มีดัชนีมวลกายปกติ ร้อยละ 35.8 
และมีระยะทางจากท่ีอยู่อาศัยถึงสถานบริการสาธารณสุขเฉลี่ย 6.5 กิโลเมตร ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย 8.6 ปี โดยพฤติกรรม
การบริโภคอาหารส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 55.3 มีพฤติกรรมการออกก้าลังกายต่้า ร้อยละ 78.3 มีพฤติกรรม
การจัดการอารมณ์ดี ร้อยละ 77.0 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ดี ร้อยละ 89.1 พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ดี ร้อยละ 91.7 และมี
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่างรักษาโรคเบาหวานดี ร้อยละ 91.7 ส่วนใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวานต่้า ร้อยละ 48.8 
โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ α < 0.05 ได้แก่ อายุ 
(OR=1.58, 95% CI=0.41-6.12) และระดับการศึกษา (OR=1.82, 95% CI=0.88-3.75) 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ทั ง 2 ปัจจัย สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะ  
ในการด้าเนินงานสนับสนุนและส่งเสริมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยการให้ความรู้เรื่องการออกก้าลังกายที่ถูกต้อง
เหมาะสม เพ่ือเป็นแนวทางในดูแลสุขภาพตนเอง และเพ่ิมองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน เพ่ือก่อให้เกิดความตระหนักและ
น้าไปสู่การปรับทัศนคติท่ีดีเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และเพ่ิมความสามารถในการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
 
ค้าส้าคัญ  โรคเบาหวานชนดิที่ 2 น ้าตาลสะสมในเลือด การควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้  
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Diabetes is a chronic non-communicable disease and leads to serious damage to various systems 
of the body which has increased the risk of premature death. They are increasingly of the number of dia-
betes patient continuous. Therefore, they should be for health promotion for prevention and control of 
non-communicable diseases. 
OBJECTIVES 
   To study general characteristics, health behaviors, self-care behavior, attitudes about diabetes 
mellitus and to determine the factors associated with controlling HbA1c among type 2 diabetic patients 
in Doi-Luang District, Chiang Rai Province, Thailand. 
METHODS 
 A cross-sectional study design among type 2 diabetic patients over 20 years old in Doi-Luang Dis-
trict, Chiang Rai Province 626 populations. A validated interview questionnaire was used for data collec-
tion. The statistic of descriptive statistics (frequency, percentage, mean, standard deviation) and inferen-
tial statistics Binary logistic regression) were used to determine the associations between factors and con-
trolling of HBA1c was statistically significant at α < 0.05 
RESULTS 
  Of the total 626 patients, 73.2% was uncontrolled HbA1c, 64.7% were female, 76.2% were mar-
ried, the mean age was 60.6 years, and family income was mean 4,557 baht/month. 31.2% were had a 
family history of diabetes mellitus, 38.8% were complications of diabetes mellitus, 42.0% were comorbid-
ity of diabetes mellitus, 60.9% were normal weigh, and the average duration of diabetes was 8.6 years. 
The most type 2 diabetic patients had middle level of eating behaviors 55.3%, and 78.3% had a low level 
of exercise behavior, 77.0% had a good emotional behavior, 89.1% had a good smoking behavior, 91.7% 
had a good alcohol behavior, 91.7% had a good behavior health during treatment and 48.8% were a low 
level of attitude about diabetes mellitus. Two variables were significantly associated with uncontrolling of 
HbA1c, including of age (OR=1.58, 95% CI=0.41-6.12) and education (OR=1.82, 95% CI=0.88-3.75) 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  According to the associated factors of uncontrolling HbA1C, the recommendation should provide 
the support and health promotion to provide the health education into type 2 diabetic patients about 
physical activities for self-aware and improving knowledge that lead to positive attitude about diabetes 
mellitus and ability to control the level of HbA1C. 
 
KEYWORS  Type 2 Diabetes Mellitus, Hemoglobin A1C, Un -controlling of HbA1c 
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ความเป็นมา 
  โรคเบาหวาน คือ ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงผิดปกติ 
เ ป็ น ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง ก า ร ใ ช้ น ้ า ต า ล ใ น ร่ า ง ก า ย 
โดยโรคเบาหวานถือเป็นโรคไม่ติดต่อเรื อรังท่ีต้องเฝ้าระวังที่มี
ผลกระทบต่ออวัยวะที่ส้าคัญและเพ่ิมความเสี่ยงการตายก่อน
วัยอันควร โดยในปี พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 
425 ล้านคน และคาดว่าจะเพ่ิมเป็น 629 ล้านคนในปี 
พ.ศ.2588 โดยโรคเบาหวานเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยเบาหวาน 4 ล้านคนทั่วโลก โดยสถานการณ์
โรคเบาหวานในประเทศไทย ปีงบประมาณ 2559-2561 พบ
อัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานเท่ากับ 5,344.79 5,726.56 
และ 5 , 981 . 38  ต่ อแสนประชากรตามล้ าดั บ  โดย
โรคเบาหวานถือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส้าคัญ และใน
จังหวัดเชียงรายโรคเบาหวานเป็นภัยเงียบที่คุกคามคุณภาพ
ชีวิตประชากรด้วยสภาพวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงส่งผลให้มี
แนวโน้มเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื อรังสูงขึ น โดยโรคเรื อรัง
เป็นสาเหตุการตายอันดับต้น ๆ และมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ น 
โดยในปีงบประมาณ 2559 -2561 พบอัตราป่วยด้วย
โรคเบาหวานเท่ากับ 5,133.84 5,560.49 และ 6,051.73 
ต่อแสนประชากรตามล้าดับ1-7 
  สถานการณ์ โ รคเบาหวาน อ้า เภอดอยหลวง 
ปีงบประมาณ 2561 พบอัตราการป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ นเท่ากับ 4,828.49 5,628.89 และ 
5,789.95 ต่อแสนประชากรตามล้าดับ และพบผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ จ้านวน 
597 คน (ร้อยละ 75.67) ของผู้ป่วยเบาหวานทั งหมด ซึ่งมี
สัดส่วนที่สูงเมื่อเทียบกับผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือดได้ จ้านวน 192 คน (ร้อยละ 24.33) 
โดยจุดมุ่งหมายของการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด คือ 
ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยการควบคุมระดับน ้าตาล
สะสมในเลือดมีความส้าคัญต่อการด้าเนินชีวิตของผู้ป่วย
อย่างมาก เนื่องจากหากควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือด
ไม่ได้จะส่งผลกระทบต่ออวัยวะที่ส้าคัญและเกิดความ
ผิดปกติของระบบร่างกาย โดยในปีงบประมาณ 2561 พบ
ผู้ ป่ ว ย เ บ า ห ว า น ช นิ ด ที่  2  อ้ า เ ภ อ ด อ ย ห ล ว ง ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนจ้ านวน 319 ราย (ร้อยละ 40.43) 
ของจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานทั งหมด จ้าแนกเป็นมีแผลที่มือ
และเท้า แทรกซ้อนทางไต ตา หัวใจและหลอดเลือด 
ร้อยละ 47.02, 26.02, 25.08 และ 1.88 ตามล้าดับ โดย
ผู้ป่วยเบาหวานหากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องจะ
ควบคุมระดับน ้ าตาลสะสมในเลือดไม่ ได้  ซึ่ งน้ า ไปสู่

ภาวะแทรกซ้อนและส่งผลกระทบทั งทางตรงและทางอ้อม
ต่อการด้ารงชีวิต จากสถานการณ์โรคเบาหวานในอ้าเภอ
ดอยหลวงที่มีแนวโน้มอัตราป่วยเพ่ิมขึ น และจ้านวนผู้ป่วย
เบาหวานควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้มีสัดส่วนที่
สู ง ผู้ วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาเพ่ือได้ทราบถึงปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ว่าสอดคล้องหรือแตกต่างจากผลการศึกษาอ่ืน 
ๆ หรือไม่อย่างไร เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
และน้าไปปรับใช้ในการด้าเนินงานส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 
อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงรายต่อไป8-10 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือศึกษาคุณลักษณะทั่วไป ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย 
เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการปฏิบัติตัว
ระหว่างรักษา และทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย 
เพ่ือศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ ในป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอ
ดอยหลวง จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาแบบภาคตัดขวาง เพ่ือศึกษาคุณลักษณะ
ทั่วไป พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่าง
รักษาโรคเบาหวาน ทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และหา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือดไม่ได้ ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อาศัยอยู่ในพื นที่
อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย โดยวิธีการสัมภาษณ์ด้วย
แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง และจากการทบทวน
วรรณกรรม 
ประชากรศึกษา 

กลุ่มประชากรศึกษา คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
เพศหญิงและเพศชาย อายุตั งแต่ 20 ปีขึ นไป ที่มีรายชื่อ 
ขึ นทะเบียนรับการรักษาที่สถานบริการในอ้าเภอดอยหลวง 
ได้แก่ โรงพยาบาลดอยหลวง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบลปงน้อย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้านแม่บง 
โรงพยาบาลส่ ง เสริมสุขภาพต้าบลหนองป่าก่อ และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้านดอย ในปีงบประมาณ 
2561 (1 ตุลาคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561) และอาศัย
อยู่ในอ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย จ้านวน 626 คน 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
  แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างที่ผู้วิจัยสร้างและ
พัฒนาขึ นจากการทบทวนวรรณกรรม ศึกษาเอกสาร และ
แนวคิดทฤษฏีงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง11 -12 ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ดังต่อไปนี  
  ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์คุณลักษณะทั่วไป จ้านวน 
17 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ภาวะแทรกซ้อน โรคร่วม และระยะเวลา
การเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน เป็นต้น 
 ส่ วนที่  2  แบบสั มภาษณ์พฤติ กร รมสุ ขภาพ 
ประกอบด้วย การบริโภคอาหาร การออกก้าลังกาย การ
จัดการอารมณ์ การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ จ้านวน 
35 ข้อ 
  ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการปฏิบัติตัว
ระหว่างรักษาโรคเบาหวาน จ้านวน 10 ข้อ 
 ส่ ว น ที่  4  แ บ บ สั ม ภ า ษ ณ์ ทั ศ น ค ติ เ กี่ ย ว กั บ
โรคเบาหวาน เลือกตอบแบบลิเคิร์ท14 จ้านวน 10 ข้อ  
   โดยส่วนที่ 2 ถึง 4 เป็นแบบปรนัย ก้าหนดเกณฑ์
การแปลผลระดับคะแนนโดยประยุกต์จากทฤษฏีแนวคิด 
ของบลูม13 ดังนี  ร้อยละ 80 ระดับดี ร้อยละ 60 – 79 ระดับ
ปานกลาง และร้อยละ 60 ระดับต่้า 
คุณภาพของเครื่องมือ 
  การทดสอบความตรงของเนื อหา (Content validi-
ty) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน15 โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
ความสอดคล้อง (The index of item-objective congru-
ence: IOC) ซึ่งค่า IOC แต่ละข้อค้าถามมีค่าอยู่ระหว่าง 
0.67 ถึง 1.00 และท้าการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือ (Reliability) โดยน้าแบบสัมภาษณ์มาทดลองใช้ใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอแม่จัน อายุตั งแต่ 20 ปีขึ นไป 
จ้านวน 20 คน และวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น16 ของแบบ
สัมภาษณ์ด้วยวิธี Cronbach's alpha coefficient ซึ่งค่า
ความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ เท่ากับ 
0.76 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่างรักษา
โรคเบาหวาน เท่ากับ 0.76 และแบบสัมภาษณ์ทัศนคติ
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน เท่ากับ 0.74 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล โ ด ย ใ ช้ ส ถิ ติ เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
(Descriptive Statistic) เพ่ืออธิบายคุณลักษณะทั่วไป โดย
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ใช้ สถิติ เชิ งอนุมาน ( Inferential Statistic)  
เพ่ือทดสอบสมมติฐานที่ระดับนัยส้าคัญทางสถิติ (0.05)  

ที่ระดับความเชื่อมั่น (95%) ดังนี  สถิติ Binary Logistic 
regression เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับการ
ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ วิเคราะห์ด้วยสถิติ 
Simple logistic regression และน้ าตั วแปรต้นที่ มี ค่ า 
p-value < 0.20 มาวิเคราะห์ด้วยสถิติ Multiple logistic 
regression เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมทางการวิจัยในมนุษย์ 
 การศึกษาโครงการวิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในครั งนี  
ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง (No.REH-61233) และส้านักงาน
สาธารณสุขจั งหวัดเชียงราย (CRPPHO56/2561) โดย
พิจารณาอนุมัติก่อนการด้าเนินงานวิจัย  และก่อนการลง
พื นที่เก็บข้อมูล 
ผลการศึกษา 
คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เข้าร่วมการศึกษา จ้านวน 
626 คน ส่วนใหญ่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 
(ร้อยละ 73.2) เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.7) อายุตั งแต่ 60 ปี
ขึ นไป (ร้อยละ 55.4) อายุเฉลี่ย 60.6 ปี เชื อชาติไทย 
(ร้อยละ 93.1) และสมรสแล้ว (ร้อยละ 76.2) ส่วนใหญ่จบ
ชั นประถมศึ กษา  ( ร้ อยละ  60 . 6 )  อาชี พ เกษตรกร  
(ร้อยละ 46.2) โดยรายได้รวมครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 
3,000 บาท (ร้อยละ 46.1) รายได้รวมครอบครัวต่อเดือน
เฉลี่ย 4,557 บาท ส่วนใหญ่ดัชนีมวลกายปกติ(ร้อยละ 35.8) 
และไม่มีประวัติสมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นเบาหวาน 
(ร้อยละ 68.0) ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
(ร้อยละ 60.9) และโรคร่วม (ร้อยละ 58.0) ส้าหรับการ
เดินทางมารับการรักษาส่วนใหญ่เดินทางโดยรถจักรยานยนต์ 
(ร้อยละ 56.1) ระยะทางไม่เกิน 5 กิโลเมตร (ร้อยละ 52.9) 
ระยะทางเฉลี่ย 6.5 กิโลเมตร ส่วนใหญ่อาศัยในชุมชน  
(ร้อยละ 73.3) และมีระยะเวลาเจ็บป่วยนาน 5 – 10 ปี 
(ร้อยละ 39.9) ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย 8.6 ปี (ตารางที่ 1) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
วรรณิกา ฟูเฟื่อง, อมรรัตน์ อนุวัฒน์นนทเขตต์  
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากร (n=626 คน) 

คุณลักษณะทั่วไป จ้านวน ร้อยละ 
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (mg%) 

< 6.5 (ควบคุมได้) 168 26.8 
≥ 6.5 (ควบคุมไม่ได้) 458 73.2 

ระดับน ้าตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย 7.6±1.7  
เพศ     

ชาย 221 35.3 
หญิง 405 64.7 

อายุ (ปี)   
< 40 15 2.4 
41 - 59 264 42.2 
≥ 60 347 55.4 

อายุเฉลี่ย 60.6± 10.2  
เชื อชาติ   

ไทย 582 93.0 
ชนชาติพันธุ์ 44 7.0 

สถานะสมรส     
โสด 37 5.9 
สมรสแล้ว/คู่ 479 76.5 
แยกกันอยู่/หม้าย/หย่าร้าง 110 17.6 

รายได้รวมครอบครัวต่อเดือน (บาท)     
< 3,000 288 46.1 
3,000 - 5,999 181 28.9 
6,000 - 8,999 56 8.9 
≥ 9,000 101 16.1 

รายได้รวมครอบครัวต่อเดือนเฉลี่ย 4,557 ± 5,805  
อาชีพ     

เกษตรกร/ท้าไร่/ท้าสวน 289 46.2 
รับจ้างทั่วไป/ลูกจ้าง 76 12.1 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 44 7.0 
ไม่ประกอบอาชีพ (ผู้สูงอายุ/ผู้พิการ) 217 34.7 

ระดับการศึกษา     
ไม่ได้เรียนหนังสือ 183 29.2 
ประถมศึกษา 379 60.6 
ตั งแต่มัธยมศึกษาขึ นไป 64 10.2 

ดัชนีมวลกาย (Kg/m2)     
ต่้ากว่ามาตรฐาน (< 18.5) 44 7.0 
ปกติ (18.5 - 22.9) 224 35.8 
เกินมาตรฐาน (23.0 - 24.9) 132 21.1 
อ้วนระดับ 1 (25.0 - 29.9) 169 27.0 
อ้วนระดับ 2 (≥ 30.0) 57 9.1 

การเป็นโรคเบาหวานของสมาชิกในครอบครัว     
ไม่ม ี 431 68.8 
มี 195 31.2 

โรคร่วม     
ไม่ม ี 363 58.0 
มี 263 42.0 
โรคความดันโลหิตสูง 155 24.8 
โรคไขมันและหลอดเลือด 33 5.3 
โรคความดันโลหิตสูง ไขมันและหลอดเลือด 66 10.5 
โรคร่วมอื่น ๆ 9 1.4 

พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่าง
รักษาโรคเบาหวาน และทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

จากการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวระหว่างรักษาโรคเบาหวาน และทัศนคติเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานของผู้ป่ วยเบาหวานชนิดที่  2  พบว่า 
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 55.3) มีพฤติกรรมการออกก้าลังกายระดับต่้า 
(ร้อยละ 78.3) มีพฤติกรรมการจัดการอารมณ์ระดับดี 
(ร้อยละ 77.0) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ระดับดี (ร้อยละ 
89.1) พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ระดับดี (ร้อยละ 
91.7) และมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่างรักษา
โรคเบาหวานระดับดี (ร้อยละ 91.7) ในส่วนของทัศนคติ
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พบว่า ส่วนใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับ
โรคเบาหวานระดับต่้า (ร้อยละ 48.8) (ตารางท่ี 2)  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาล
สะสมในเลือดไม่ได้ 

เมื่อใช้การวิเคราะห์ด้วยสถิติ Simple Logistic 
Regression พบว่า อายุ ระดับการศึกษา รายได้รวม
ครอบครัวต่อเดือน ดัชนีมวลกาย ภาวะแทรกซ้อน และ
โรคร่วม เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.20 เมื่อน้าตัวแปรทั ง 6 มาวิเคราะห์
ด้วยสถิติ  Multiple Logistic Regression พบว่า อายุ 
และระดับการศึกษา เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมระดับน ้ าตาลสะสมในเลือดไม่ ได้  ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอายุตั งแต่ 20 ปีขึ นไป ที่อาศัยอยู่ใน
อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ p-value < 0.05 (ตารางที่ 3) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย ประเทศไทย 
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การอภิปรายผล 
คุณลักษณะท่ัวไป 
  ส่วนใหญ่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 
ร้อยละ 73.2 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.7 มีอายุตั งแต่ 60 ปี
ขึ นไป ร้อยละ 55.4 จบชั นประถมศึกษา ร้อยละ 60.6 
รายได้รวมครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่า 3,000 บาท ร้อยละ 
46.1 สมรสแล้ว ร้อยละ 76.2 และมีอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 
46.2 ซึ่ งภาพรวมของคุณลักษณะทั่วไปสอดคล้องกับ
การศึกษาอ่ืน ๆ ซึ่งเป็นคุณลักษณะทั่วไปในผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่  217 -20 และในส่วนของระยะเวลาเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวาน พบว่าส่วนใหญ่เจ็บป่วยนาน 5 – 10 ปี  
ร้อยละ 39.921 ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาอ่ืนที่พบว่า
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปี22

และพบว่าส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วม 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอีกการศึกษาหนึ่ง11  

 

 

 

 

ตารางที่  2 จ้านวนและร้อยละของพฤติกรรมสุขภาพ  
                พฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ป ฏิ บั ติ ตั ว ร ะ ห ว่ า ง รั ก ษ า 
                โ ร ค เ บ า ห ว า น  แ ล ะ ทั ศ น ค ติ เ กี่ ย ว กั บ 
                โรคเบาหวาน (n=626 คน)  

พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่างรักษา
โรคเบาหวาน และทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
  พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
โดยรวมอยู่ในระดับดี โดยพบพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
การสูบบุหรี่ และการจัดการอารมณ์อยู่ในระดับดี ในขณะที่
พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ในระดับปานกลาง และ
พฤติกรรมการออกก้าลังกายอยู่ในระดับต่้า ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมด้านการ 
ออกก้าลังกายในระดับต่้า23 โดยอธิบายได้ว่า ปัญหาและ
อุปสรรคในการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดที่ส้าคัญ คือ 
การออกก้าลังกาย ซึ่งอาจเนื่องมาจากสภาพร่างกายที่ 
ไม่พร้อม ขาดการจัดสรรเวลา และรวมถึงการไม่ ให้
ความส้าคัญกับการออกก้าลังกาย 
 

 

ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
คุณลักษณะทั่วไป จ้านวน ร้อยละ 

ภาวะแทรกซ้อน     
ไม่ม ี 383 61.2 
มี 243 38.8 
จอประสาทตาเส่ือม/ตามัว 55 8.8 
ไตวาย/ไตเสื่อม 47 7.5 
ระบบประสาทส่วนปลาย 100 16.0 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 28 4.5 
แผลที่มือและเท้า หรือถูกตัดอวัยวะ 13 2.0 

การเดินทางมารับการรักษาที่สถานบริการ     
รถจักรยานยนต์ 351 56.1 
รถยนต์ 216 34.5 
รถโดยสาร/รถรับจ้าง 20 3.2 
รถจักรยาน 30 4.8 
เดินเท้า 9 1.4 

ระยะทางจากที่อยู่อาศัยถึงสถานบริการ (กิโลเมตร)     
< 5 331 52.9 
5 – 10 179 28.6 
> 10 116 18.5 
ระยะทางเฉลีย่ 6.5± 4.6   

ลักษณะที่อยู่อาศัย     
ชนบท 167 26.7 
ชุมชน 459 73.3 

ระยะเวลาเจ็บป่วย (ปี)     
< 5 238 38.0 
5 – 10 250 39.9 
> 10 138 22.1 
ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย 8.6± 5.9    

ปัจจัย จ้านวน ร้อยละ 
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร   
ดี 272 43.5 
ปานกลาง 346 55.3 
ต่้า 8 1.3 
พฤติกรรมการออกก้าลังกาย     
ดี 24 3.8 
ปานกลาง 112 17.9 
ต่้า 490 78.3 
พฤติกรรมการจัดการอารมณ์     
ดี 482 77.0 
ปานกลาง 118 18.8 
ต่้า 26 4.2 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่     
ดี 558 89.1 
ปานกลาง 38 6.1 
ต่้า 30 4.8 
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์     
ดี 574 91.7 
ปานกลาง 38 6.1 
ต่้า 14 2.2 
พฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่างรักษาโรคเบาหวาน     
ดี 574 91.7 
ปานกลาง 50 8.0 
ต่้า 2 0.3 
ทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน     
ดี 34 5.4 
ปานกลาง 287 45.8 
ต่้า 305 48.8 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
วรรณิกา ฟูเฟื่อง, อมรรัตน์ อนุวัฒน์นนทเขตต์  
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  พฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ปฏิ บั ติ ตั ว ร ะห ว่ า ง ก า ร รั ก ษ า
โรคเบาหวานอยู่ในระดับดี ร้อยละ 91.7 ซึ่งสอดคล้องกับ 
ผลการศึกษา11,20 ท่ีพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับดี 
โดยอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวระหว่าง
รักษาโรคเบาหวานในระดับดี แต่ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือดไม่ได้ อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยให้ความส้าคัญกับพฤติกรรม
การปฏิบัติตัวระหว่างรักษาโรคเบาหวานมากกว่าพฤติกรรม
การบริโภคและการออกก้าลังกาย โดยผู้ป่วยอาจมีความคิดว่า
เมื่อปฏิบัติตัวระหว่างรักษาดีแล้วจะสามารถควบคุมระดับ
น ้าตาลสะสมในเลือดได้ โดยไม่ค้านึงถึงการบริโภคท่ีถูกต้อง 
และการออกก้าลังกายอย่างเหมาะสม 
  ทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน พบว่า ส่วนใหญ่ 
มีทัศนคติระดับต้่า ร้อยละ 48.8 รองลงมา คือ มีทัศนคติระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 45.8 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของมนรดา 
แข็งแรง พบว่า ส่วนใหญ่มีทัศนคติท่ีดีต่อโรคเบาหวานอยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 74.311 โดยอธิบายได้ว่าอาจเนื่องมาจากผู้ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี 2 ในอ้าเภอดอยหลวงซึ่งถือเป็นพื นท่ีชนบท 
ท้าให้การเข้าถึงสื่อเกี่ยวกับสุขภาพได้ยาก จึงขาดความ
ตระหนัก ส่งผลให้มีทัศนคติท่ีไม่ดีเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ท้าให้
ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้  
 
 
 
 
 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมใน
เลือดไม่ได ้
   การศึกษาครั งนี พบว่า ปัจจัยด้านประชากร (Person) 
ได้แก่ อายุ และระดับการศึกษา เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติท่ี p-value < 0.05 อายุ เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ อย่างมี
นั ย ส้ า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  ( OR=1.58, 95% CI=0.41-6.12)  
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาอื่น ๆ ท่ีพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ อายุ  มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาล 
ในเลือดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 22- 26 โดยอธิบาย 
ได้ว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีอายุตั งแต่ 60 ปีขึ นไป 
และควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ เป็นผู้สูงอายุ 
อาจเนื่องมากจากสภาพร่างกายท่ีเสื่อมลงตามระยะเวลา 
ส่งผลให้ระบบการท้างานภายในร่างกายมีประสิทธิภาพลดลง 
ร่วมกับการขาดการใส่ใจดูแลสุขภาพตนเอง ส่งผลให้ผู้สูงอายุ
ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 
  ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ อย่างมีนัยส้าคัญทาง
ส ถิ ติ  ( OR=1.82, 95% CI=0.88-3.75) ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
การศึกษาอื่น ๆ ท่ีพบว่า ปัจจัยท่ีมีผลท้าให้ไม่สามารถควบคุม
ระดับน ้าตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ระดับ
การศึกษา27-28 โดยอธิบายได้ว่า อาจเนื่องมาจากการไม่ได้เรียน
หนังสือของผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 จึงขาดความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลสุขภาพตนเอง การออกก้าลังกายท่ีถูกต้องและ
เหมาะสม รวมทั งการรับรู้และการเข้าถึงสื่อด้านสุขภาพต่าง ๆ 
ส่งผลให้ควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 

ปัจจัย 
ค่าระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 

Crude OR 
(95% CI) 

Adjusted OR 
(95% CI) 

ควบคุมไม่ได้  (n=458) ควบคุมได้  (n=168) 
จ้านวน (ร้อยละ) จ้านวน (ร้อยละ) 

อายุ (ปี)         
< 40 12 (2.6) 3 (1.8) 1 1 
41 - 59 211 (46.6) 52 (31.1) 0.98 (0.27-3.60) 0.90 (0.23-3.48) 
≥ 60 230 (50.8) 112 (67.1) 1.93 (0.53-6.98) 1.58 (0.41-6.12)* 

ระดับการศึกษา         
ไม่ได้เรียนหนังสือ 113 (24.9) 67 (40.1) 2.32 (1.18-4.57) 1.82 (0.88-3.75)* 
ประถมศึกษา 289 (63.8) 87 (52.1) 1.17 (0.61-2.25) 1.01 (0.51-2.02) 
ตั งแต่มัธยมศึกษาขึ นไป 51 (11.3) 13 (7.8) 1 1 

รายได้รวมครอบครัวต่อเดือน (บาท)         
< 3,000 199 (43.9) 85 (50.9) 1.84 (1.05-3.21) 0.73 (0.40-1.34) 
3,000 - 5,999 137 (30.2) 42 (25.1) 1.30 (0.71-2.39) 0.72 (0.39-1.36) 
6,000 - 8,999 35 (7.7) 21 (12.6) 2.59 (1.24-5.41) 0.38 (0.18-0.82) 
≥ 9,000 82 (18.2) 19 (11.4) 1 1 

ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือดไม่ได้ ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย ประเทศไทย 

48 



>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  

สรุปและข้อเสนอแนะ  
 วางแผนจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 อ้าเภอดอยหลวง จังหวัดเชียงราย เพ่ือ
ก่อให้เกิดการพัฒนาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพไปใน
ทิศทางที่ดีขึ น โดยมุ่งเน้นในด้านพฤติกรรมการออกก้าลัง
กาย และมุ่งเน้นการปรับทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
รายละเอียด ดังต่อไปนี  
  ด้านพฤติกรรมการออกก้าลังกาย โดยมุ่งเน้นการให้
ความรู้  เรื่องการออกก้าลังกายที่ถูกต้องและเหมาะสม 
ส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือเป็นแนวทางในดูแล
สุขภาพตนเอง 
  ด้านทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โดยมุ่งเน้นให้
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดความตระหนัก เพ่ือน้าไปสู่การ
ปรับทัศนคติที่ดีเก่ียวกับโรคเบาหวาน และการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมต่อไป 
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ค่าระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  อาการคลื่นไส้อาเจียน เป็นผลข้างเคียงที่พบบ่อยที่สุด ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ส่งผลให้เกิด
ความทุกข์ทรมานต่อผู้ป่วย และท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง  
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาผลของการดื่มขิงผง โดยการเปรียบเทียบระดับความทุกข์ทรมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียน 
และจ านวนครั้งของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยมะเร็งที่ ได้รับยาเคมีบ าบัด  
วิธีการศึกษา  
  เป็นการศึกษาโดยใช้การวัดซ้ าในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นคนเดียวกันโดยกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยแบบทดลองนี้ เป็นผู้ป่วย
มะเร็งระบบทางเดินอาหารและระบบทางเดินปัสสาวะที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 2 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างเดือนมิถุนายน 2559 ถึงเดือนพฤษภาคม 2561 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
จ านวน 40 คน  โดยก่อนทดลอง กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการพยาบาลตามปกติ  หลังทดลอง ให้ผู้ป่วยดื่มขิงผงชงในน้ าก่อน
อาหารและก่อนนอน  ผู้วิจัยประเมินระดับความทุกข์ทรมาน และจ านวนครั้งของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนก่อนและหลัง
ทดลอง เป็นระยะเวลา 7 วัน และน ามาเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความทุกข์ทรมาน และจ านวนครั้งของการเกิด
อาการคลื่นไส้อาเจียน ทั้งก่อนและหลังการทดลองโดยใช้สถิติวิลคอกซัน  
ผลการศึกษา 
  ระดับความทุกข์ทรมานของอาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยหลังได้รับยาเคมีบ าบัดที่ก่อให้เกิดการคลื่นไส้อาเจียน
ระดับสูงแบบเกิดอาการชนิดล่าช้า หลังทดลองลดลงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี p<0.001 แต่จ านวนครั้ง
ของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ไม่แตกต่างกัน ขณะที่ผู้ป่วยหลังได้รับยาเคมีบ าบัดที่ก่อให้เกิดการคลื่นไส้อาเจียนระดับ
ปานกลาง แบบเกิดอาการชนิดล่าช้า ระดับความทุกข์ทรมานของอาการคลื่นไส้อาเจียน และจ านวนครั้งของการเกิดอาการ
คลื่นไส้อาเจียน ลดลงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 การดื่มขิงผงช่วยท าให้ระดับความทุกข์ทรมานและจ านวนครั้งของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
 
ค าส าคัญ  ขิงผง อาการคลื่นไส้อาเจียน การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด  

หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 2  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Nausea and vomiting are the most common side effects experienced by cancer patients who  
received chemotherapy which caused potentially unnecessary suffering and affected their quality of life.  
OBJECTIVES 
   To study the efficacy of a powdered ginger drink in the prevention of specific side effects of chem-
otherapy by comparing the severity of nausea and vomiting scores and the incidence of nausea and vom-
iting in cancer patients during chemotherapy.  
METHODS 
 The cohort in this experimental study included patients with gastrointestinal and urinary tract can-
cer who underwent chemotherapy according to the inclusion criteria. Forty men admitted to the Male 
Surgical Ward 2, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital between June 2016 and June 2017 were enrolled 
onto the study. Before the experiment, the patients received routine nursing care. The post-experiment, 
the same group of patients received a ginger powder drink four times a day. The severity of nausea and 
vomiting score and the incidence of nausea and vomiting during receipt of the chemotherapy were col-
lected pre and 7 days post the experimental procedures. The data were then used to compare the level 
of suffering and the incidence of nausea and vomiting before and after the use of the ginger powder 
drinks using the Wilcoxon’s rank sum test. 
RESULTS 
  The post-experiment suffering score in highly emetogenic chemotherapy; (HEC) group in delayed 
chemotherapy induced nausea and vomit; (CINV) showed a statistically significant decrease; p<0.001. But 
the incidence of nausea and vomiting before and after the use of the ginger powder drinks isn’t different. 
In moderate emetogenic chemotherapy; (MEC) group in delayed CINV, the post-experimental incidence of 
nausea and vomiting also had a statistically significantly lower level than the pre experiment data; 
p<0.001. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  The ingestion of a ginger powder drink led to a statistically significant reduction in the levels of 
suffering and the incidence of nausea and vomiting in cancer patients during receipt of chemotherapy.  
 
KEYWORS  Ginger powder; nausea and vomiting; chemotherapy  
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ความเป็นมา 
  โรคมะเร็งเป็นโรคเรื้อรังท่ีเป็นสาเหตุส าคัญทางด้าน
สาธารณสุข ที่คุกคามชีวิตมนุษย์ มีแนวโน้มอุบัติการณ์การเกิด
โรคมากขึ้น ผลข้างเคียงจากการรักษาค่อนข้างรุนแรง และเป็น
สาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประเทศไทย การรักษาด้วยยา
เคมีบ าบัด เป็นวิธีการรักษารูปแบบหนึ่งท่ีมีประสิทธิภาพสูง 
และยาเคมีบ าบัดต้องมีค่า ดัชนีการรักษา ( therapeutic  
index) ในระดับสูงพอ ท่ีสามารถออกฤทธิ์ต้านเซลล์มะเร็งได้ 
อาจส่งผลให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีมากขึ้น1-3  
  ผู้ป่วยบางรายท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด อาจไม่สามารถทน
ต่ออาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบ าบัดได้ อาการท่ีพบบ่อย
สุดคื อ  พิษ ต่อระบบทาง เ ดินอาหาร  ( gastrointestinal  
toxicity) ภาวะเบื่ออาหาร (anorexia) คลื่นไส้ (nausea) 
และอาเจียน (vomiting) ซึ่งอาการคลื่นไส้อาเจียนเป็นปัญหา
ท่ีผู้ป่วยกังวลมากท่ีสุดอาการหนึ่ง กลไกการเกิดอาการคลื่นไส้
อาเจียนจากยาเคมีบ าบัด เชื่อว่าเกิดจากยาเคมีบ าบัด กระตุ้น
สมองท าให้เกิดการหลั่งสารสื่อประสาท (neurotransmitters) 
ท่ีมีผลกระตุ้นศูนย์อาเจียน ท าให้เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน
ขึ้นกับผู้ป่วยได้ ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากยาเคมีบ าบัด 
(chemotherapy induced nausea and vomit; CINV) 
ประกอบด้วย 5 กลุ่มอาการ คือ 1) ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจาก
ยาเคมีบ าบัดแบบเฉียบพลัน (Acute CINV) เกิดขึ้นภายใน 24 
ชั่วโมงแรก หลังได้รับยาเคมีบ าบัด 2) ภาวะคลื่นไส้อาเจียน
จากยาเคมีบ าบัดแบบล่าช้า (Delayed CINV) เกิดขึ้นหลังจาก
ได้รับยาเคมีบ าบัดผ่าน 24 ชั่วโมงไปแล้ว และอาการอาจคงอยู่
ได้ถึง 5-7 วัน 3) ภาวะคลื่นไส้อาเจียนก่อนการได้รับยาเคมี
บ าบัด (Anticipatory CINV) คือเกิดขึ้นก่อนการได้รับยาเคมี
บ าบัด ซึ่งมีสาเหตุมาจากจิตใจ เกิดจากประสบการณ์ของ
ผู้ป่วยท่ีเคยได้รับยาเคมีบ าบัดมาก่อน หรืออาจเกิดจากความ
วิตกกังวล ปัจจุบัน 4) ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจากยาเคมีบ าบัดท่ี
เ กิ ด ขึ้ น  แ ม้ ไ ด้ รั บ ก า ร ป้ อ ง กั น ต า ม ม า ต ร ฐ า น แ ล้ ว 
(Breakthrough CINV) 5) ภาวะคลื่นไส้อาเจียนท่ีด้ือต่อยา
ต้านอาเจียน (Refractory CINV) 4-6     

  การบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน สามารถป้องกัน 
และรั กษา ด้วยยา ต้ านการคลื่ น ไส้ อา เจี ยน  ซึ่ ง ยา ท่ีมี
ประสิทธิภาพดี และใช้แพร่หลายได้แก่ 1) metoclopramide 
หากให้ปริมาณมากอาจเกิดอาการสับสน พูดไม่รู้ เรื่ อง  
2) Ondansetron อาจเกิดผลข้างเคียงคือปวดศีรษะ สะอึก 
และท้องผูก ผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90 จะอาเจียนภายหลัง
ได้รับยาเคมีบ าบัด ท่ีก่อให้เกิดการคลื่นไส้อาเจียนระดับสูง 
และร้อยละ 30 ของผู้ป่วยเหล่านั้นยังคงอาเจียน แม้ว่าจะ
ได้รับยาป้องกันอย่างเหมาะสมแล้วก็ตาม ยาต้านอาการ

คลื่นไส้อาเจียนสามารถบรรเทาอาการกับผู้ป่วยบางรายเท่านั้น  
อาการคลื่นไส้อาเจียน ท่ีมีสาเหตุมาจากจิตใจไม่สามารถ
บรรเทาได้โดยการใช้ยา ผู้ป่วยบางรายมีภาวะสูญเสียน้ า และ
เกลือแร่ออกไปจากร่ างกาย รับประทานอาหารไม่ ไ ด้  
มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งมีภาวะทุพโภชนาการจาก
อาการคลื่นไส้อาเจียนถึงร้อยละ 50 ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญมาก
ของผู้ป่วยระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด4-10 ท าให้ผอมลง 
น้ าหนักลด เกิดความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจ ท าให้เกิด
ปัญหา การไม่ ให้ความร่วมมือของผู้ป่วย ในการรักษา
โรคมะเร็งได้ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง  ดังนั้นการค้นหาแนว
ทางการดูแล (intervention) ท่ีเหมาะสม จะสามารถบรรเทา
อาการคลื่นไส้อาเจียน ระหว่างการรักษาได้1 มีการศึกษาถึง 
วิธีการควบคุมอาการคลื่นไส้อาเจียนโดยวิธีอื่น และมีการ
ศึกษาวิจัยหลายฉบับ ท่ีสนับสนุนถึง ผลของขิงว่าสามารถ
บรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนได้ 5,7,11-12  
  การศึกษาผลของการด่ืมน้ าขิง เพื่อลดอาการคลื่นไส้
อาเจียน ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รับยาเคมีบ าบัด13 พบว่า คะแนน
คลื่นไส้อาเจียนของกลุ่มทดลอง น้อยกว่ากลุ่มควบคุม และ
จ านวนครั้งของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ในกลุ่มทดลอง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษา
การป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียนด้วยขิงผงบรรจุแคปซูลใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งพบว่า ผู้ป่วยท่ีรับประทานแคปซูลขิง มีอาการ
อาเจียนน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับประทาน9,14 จากคุณสมบัติของ
ขิงท่ีมีกลิ่นฉุน ซึ่งมีองค์ประกอบ เช่น shogaol gingeral และ 
zingron ออกฤทธิ์ในการยับยั้ง Serotonin (5-HT) receptor 
การออกฤทธิ์คล้ายกับยาบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน  
กลุ่มยับยั้งตัวรับ 5-HT3  เช่น ondansetron ซึ่งการปิดกั้น  
5-HT receptor จะท าให้ไม่มีการน าสัญญาณประสาทเข้าสู่
ระบบประสาทอัตโนมัติ15 
  ผู้วิจัยดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร และ
มะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัด กลุ่มท่ีมีระดับความเสี่ยงในการเกิดอาการคลื่นไส้
อาเจียนระดับสูง และระดับปานกลาง จากการศึกษาท่ีผ่านมา 
พบว่า มีการใช้ขิงเพื่อบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน และความ
ทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็ง ท่ีรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 
ในรูปแบบท่ีมีความแตกต่างกัน ท้ังเป็นแคปซูลท่ีบรรจุโดย
โรงงานอุตสาหกรรม และแบบต้มจากขิงสด ผู้วิจัยจึงสนใจท่ี
จะศึกษาการน าขิงผงส าเร็จรูปท่ีมีขายในท้องตลาด หาซื้อได้
สะดวก น ามาชงให้ผู้ป่วยด่ืม เปรียบเทียบ จ านวนครั้งของการ
เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน และระดับความทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดก่อนและหลังดื่มขิงผง 
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วัตถุประสงค ์
   เพื่อศึกษาผลของการด่ืมขิงผงโดยเปรียบเทียบระดับ
ความทุกข์ทรมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียน และจ านวนครั้ง
ของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ของผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยา
เคมีบ าบัดก่อนและหลังดื่มขิงผง 
วิธีด าเนินการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบทดลอง แบบวัดซ้ า 
(one group pretest posttest design) ผู้ วิ จั ย ใ ช้ ก ลุ่ ม
ตัวอย่างกลุ่มเดียว ท าการทดสอบก่อนและหลังด่ืมขิงผง ใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระบบทางเดินอาหาร และผู้ป่วยมะเร็งระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 2 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยการใช้สูตร  
 
 
 
 
 
  ค านวณกลุ่มตัวอย่างได้ 38 คน ผู้วิจัยจึงใช้ 40 คน 
เกณฑ์การเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ 1. เพศชายอายุ 18 ปีขึ้นไป 
2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง และได้รับการรักษาด้วยยา
เคมีบ าบัด  3. ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด เป็นครั้งท่ี 2 
ขึ้นไป 4. ไม่มีประวัติแพ้น้ าขิง 5. สามารถรับประทานอาหาร
ทางปากได้ 6.สื่อสารภาษาไทยได้ 7. สมัครใจเข้าร่วมมือใน
การวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  1. เครื่องมือท่ีใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ ขิงผงแห้ง
ส าเร็จรูป ผลิตจากโรงงานอุตสาหกรรม ที่ได้รับการรับรองจาก
องค์การอาหารและยา (อย.) 
   2 .  เ ค รื่ อ ง มื อ ท่ี ใ ช้ ใ น ก า ร เ ก็ บ ร วบร วมข้ อมู ล 
ประกอบด้วย  
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล การวินิจฉัยโรค ชนิดของยา
เคมีบ าบัดท่ีได้รับ ชนิดของยาควบคุมอาการคลื่นไส้อาเจียนท่ี
ได้รับ ขณะอยู่ท่ีโรงพยาบาล และท่ีบ้าน 
2.2 แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมานจากอาการคลื่นไส้
อาเจียน มีระดับความทุกข์ทรมานจากช่องคะแนน 0 ถึงช่อง
คะแนน 10 โดยช่องคะแนน 0 หมายถึงไม่มีความทุกข์ทรมาน 
และช่องคะแนน 10 หมายถึงมีความทุกข์ทรมานมากที่สุด 
2.3 คู่มือเรื่องการเตรียมและการด่ืมขิงผงประกอบด้วย วิธีการ
เตรียมขิงผง โดยใช้ขิงผงแห้งท่ีบดละเอียด 1 กรัมหรือครึ่งช้อน
ชา ชงในน้ าจ านวน 400 มิลลิลิตร ด่ืมครั้งละ 100 มิลลิลิตร 
ก่อนอาหาร และก่อนนอน 

 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
   การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content va-
lidity)  ใช้แบบประเมินความทุกข์ทรมานจากอาการคลื่นไส้
อ า เ จี ย น 1 6  แ ละน า ม า ห าค ว า ม เ ท่ี ย ง ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ 
โดยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ป่วยท่ีมีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 10 รายจากนั้น น ามาหาค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.99 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ภายหลังจากการ
ได้รับการรับรองจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิ จั ย ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  ม ห า วิ ท ย า ลั ย เ ชี ย ง ใ ห ม่ 
ตามขั้นตอนดังนี ้
  1. ผู้ วิจัยตรวจสอบรายชื่อผู้ป่วยมะเร็ งระบบ
ทางเดินอาหาร และผู้ป่วยมะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ ที่ได้
การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
ที่ก าหนด 
  2. ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง ในวันแรกของการเข้าพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล เพ่ือแนะน าตัว อธิบายวัตถุประสงค์ 
และขั้นตอนในการท าวิจั ย  ขอความร่วมมือเข้ าร่ วม
โครงการวิจัย 
ขั้นด าเนินการวิจัยมีดังนี้  
  1.กลุ่มตัวอย่างที่ ได้รับยาเคมีบ าบัด ได้รับการ
พยาบาลตามมาตรฐาน ผู้วิจัยสอบถามระดับความทุกข์
ทรมานจากอาการคลื่นไส้ และจ านวนครั้งของการเกิด
อาการคลื่นไส้อาเจียนทุกวัน เวลา 18.00 น. ภายหลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้วิจัยติดตามอาการทาง
โทรศัพท์อย่างต่อเนื่องทุกวัน เวลา  18.00 น. 
   2.กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการประเมินอาการคลื่นไส้
อาเจียน ก่อนการทดลองเรียบร้อยแล้ว มารับยาเคมีบ าบัด
ครั้งต่อไป ผู้วิจัยเริ่มท าการทดลองโดยให้ผู้ป่วยดื่มขิงผง ชง
ในน้ าจ านวน 100  มิลลิลิตร ก่อนอาหาร 3 เวลาและก่อน
นอนรวมเป็น 4 ครั้งต่อวัน ผู้วิจัยใช้ขิงผงแห้งส าเร็จรูป
จ านวน 1 กรัมหรือครึ่ งช้อนชา ชงในน้ าจ านวน 400  
มิลลิลิตรและภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วย
จะได้รับขิงผงแห้งส าเร็จรูป น าไปดื่มต่อที่บ้านรวมเป็น
ระยะเวลาทั้งหมด 7 วัน โดยผู้วิจัยอธิบายวิธีชงขิงผงพร้อม
ให้คู่มือแก่ผู้ป่วย และผู้วิจัยประเมินระดับความทุกข์ทรมาน 
จากอาการคลื่นไส้อาเจียนและสอบถามจ านวนครั้ง ของการ
เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนเหมือนก่อนทดลอง 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
มนนพรัฐ  อุเทน,  จิราพร  มณีศร 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้วิจัยน าข้อมูลวิเคราะห์ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
  1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตวัอย่าง ใช้สถิติ
พรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  
  2. เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความทุกข์
ทรมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียน ระหว่างก่อนและหลัง
ทดลองโดยใช้สถิติทดสอบวิลคอกซัน  
  3. เปรียบเทียบความแตกต่างจ านวนครั้งของการ
เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ระหว่างก่อนและหลังทดลองโดย
ใช้สถิติทดสอบวิลคอกซัน 
ผลการการวิจัย  
  ผู้ป่วยมะเร็งที่ ได้รับยาเคมีบ าบัด 40 คน อายุ
ระหว่าง 61-70 ปี ร้อยละ 50 การศึกษาระดับประถมศึกษา 
ร้อย 65  ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 65 ชนิดของยาเคมี
บ าบัดที่ ได้ รับ คือ สูตรยา Oxaliplatin+Fluorouracil, 
Irotecan +Fluorouracil แ ล ะ  Methotrexate +  
Doxorubicin +Vincristine + Cisplatin  ร้ อ ยละ  45 , 
25 ,10 ตามล าดับ ผู้ป่วยได้รับยาบรรเทาอาการคลื่นไส้
อาเจียน กลับไปรับประทานที่บ้าน ร้อยละ 55 โรคที่พบมาก
ที่สุด คือ มะเร็ งกระเพาะอาหาร ( Stomach cancer) 
มะเร็งล าไส้ตรง (Rectum cancer) มะเร็งหลอดอาหาร 
(Esophageal cancer)  ร้อยละ 37.5, 15,15 ตามล าดับ 
(ตารางที่ 1)  
  ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม high emetic risk 
(MVAC) ระดับความทุกข์ทรมานระดับความทุกข์ทรมาน
จากอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Delayed CINV หลังทดลอง
ดื่มขิงผงลดลงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  
p<0.001 ส่วนในระยะ Acute CINV ไม่มีความแตกต่าง 
และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียน ไม่มีความ
แตกต่างทางสถิติทั้ งใน Acute CINV และใน Delayed 
CINV (ตารางที่ 2) กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม moderate 
emetic risk (FOLFOX/FOLFIRI) ระดับความทุกข์ทรมาน 
และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Delayed 
CINV หลังทดลองดื่มขิงผง ลดลงกว่าก่อนทดลอง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001  ส่วนระดับความทุกข์ทรมาน 
และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Acute CINV 
ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (ตารางที่ 3)  
  ผลการเปรียบเทียบระดับความทุกข์ทรมาน 
และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยมะเร็ง 
ที่ ไ ด้ รั บ ย า เ คมี บ า บั ด  ก่ อ น แล ะห ลั ง ก า ร ดื่ ม ขิ ง ผ ง  
กลุ่มที่ ได้ รับและไม่ ได้รับยาต้านการอาเจียนกลับไป

รับประทานที่บ้าน กลุ่มยา high emetic risk (MVAC) 
ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (ตารางที่ 4) 
  ผลการเปรียบเทียบระดับความทุกข์ทรมาน และ
จ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัด ก่อนและหลังการดื่มขิงผง กลุ่มที่ได้รับและ
ไม่ได้รับยาต้านการอาเจียนกลับไปรับประทานที่บ้าน กลุ่ม
ยา  moderate emetic risk (FOLFOX/FOLFIRI)  หลั ง
ทดลองดื่มขิงผง ลดลงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ p<0.001 (ตารางที่ 5) 

    

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยมะเร็ง 
              ที่มารับยาเคมีบ าบัด (n=40) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
อายุ )ปี( Range 43-79 ป ี     
   41-50 ป ี 1 2.5 
   51-60 ป ี 11 27.5 
   61-70 ป ี 20 50 
   71-80 ป ี 8 20 
ระดับการศึกษา     
   ไม่ได้รับการศึกษา 6 15 
   ประถมศึกษา 26 65 
   มธัยมศึกษา 5 12.5 
   ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 3 7.5 
อาชีพ     
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 27 67.5 
   ค้าขาย 2 5 
   รับจ้าง 7 17.5 
   ท าสวน 4 10 
ชนิดของยาเคมีบ าบดัที่ไดร้ับ     
   Oxaliplatin, Fluorouracil 18 45 
   Irotecan, Fluorouracil 10 25 
   Methotrexate, Doxorubicin, Vincristine ,  
   Cisplatin 

4 10 

   Oxaliplatin, Capecitabine 1 2.5 
   Carboplatin, Fluorouracil 2 5 
   Cisplatin, Fluorouracil 3 7.5 
   Carboplatin, Docetaxel 1 2.5 
   Paclitaxel 1 2.5 
ครั้งที่ของการได้รบัยาเคมีบ าบดั     
   ครั้งที่ 2- 4 27 67.5 
   ครั้งที่ 5- 8 9 22.5 
   ครั้งที่ 9-12 2 5 
   ครั้งที่ 13-16 2 5 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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ตารางที่  2 เปรียบเทียบระดับคว ามทุกข์ทรมาน และจ านวนครั้ งข องอาการคลื่น ไส้อา เจียนในผู้ป่ว ยมะเร็ ง  
               ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ก่อนและหลังการดื่มขิงผง กลุ่มท่ีได้รับยากลุ่มยา high emetic risk (MVAC)  

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระดับความทุกข์ทรมาน และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ  
              ยาเคมีบ าบัด ก่อนและหลังการดื่มขิงผง กลุ่มท่ีได้รับยากลุ่มยา moderate emetic risk (FOLFOX/FOLFIRI)   

 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบระดับความทุกข์ทรมาน และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ  
              ยาเคมีบ าบัด ก่อนและหลังการดื่มขิงผง กลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับยาต้านการอาเจียนกลับไปรับประทานที่บ้าน  
              กลุ่มยา high emetic risk (MVAC)             

 

ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน ร้อยละ 

ยาบรรเทาอาการคลืน่ไส้และอาเจยีนก่อนรับยาเคมีบ าบัด     
   ondansetron + dexamethasone 26 65 
   dexamethasone 12 30 
   ondansetron 2 5 
ยาบรรเทาอาการคลืน่ไส้และอาเจยีนน าไปรับประทานที่บ้าน     
   ได้รับยา 22 55 
   ไม่ได้รับยา 18 45 
การวินิจฉัยโรค     
  มะเร็งกระเพาะอาหาร (Stomach cancer) 15 37.5 
  มะเร็งล าไสใหญ่ (Colon cancer) 2 5 
  มะเร็งไต (Kidney cancer) 2 5 
  มะเร็งล าไส้ตรง (Rectum cancer) 6 15 
  มะเร็งหลอดอาหาร (Esophageal cancer) 6 15 
  มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ (Bladder cancer) 5 12.5 
  มะเร็งองคชาติ (Penile cancer) 3 7.5 
  มะเร็งตอ่มลกูหมาก (Prostate cancer) 1 2.5 

ก่อนการดื่มขิงผง หลังการดืม่ขิงผง 
Z p-value ข้อมูล 

Median )min-max( Median )min-max( 
ระดับความทกุขท์รมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Acute CINV 0 (0-4) 0 (0-0) -1.0 .317 
ระดับความทกุขท์รมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Delayed CINV 1.5 (0.67-6.17) 0.83 (0-6.17) -2.20 .028 
จ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Acute CINV 0 (0-2) 0 (0-0) -1.0 .317 
จ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Delayed CINV 9 (2-46) 5 (0-58) -1.71 .086 

ข้อมูล 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

Z p-value 
Median  )min-max( Median )min-max( 

ระดับความทกุขท์รมานจากอาการคลืน่ไส้อาเจียนใน Acute CINV 0 (0-7) 0 (0-4) -1.60 .108 
ระดับความทกุขท์รมานจากอาการคลืน่ไส้อาเจียนใน Delayed CINV 6 (0-6) 0 (0-3) -4.38 0 
จ านวนครั้งของอาการคลื่นไสอ้าเจียนใน Acute CINV 0 (0-4) 0 (0-2) -1.51 .131 
จ านวนครั้งของอาการคลื่นไสอ้าเจียนใน Delayed CINV 3 (0-27) 0 (0-14) -4.36 0 

ข้อมูล 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

Z p-value Median 
(min-max) 

Median  
(min-max) 

ระดับความทกุขท์รมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียน กลุม่ทีม่ยีาต้านการอาเจียนรบัประทาน 0.83 (0.67-6) 0 (0-2.5) -1.6 .109 

ระดับความทกุขท์รมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียน กลุม่ทีไ่มม่ยีาต้านการอาเจียนรบัประทาน 
2.66  

(0.67-6.17) 
1.25  

(0-6.17) -1.47 .141 

จ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนกลุม่ทีม่ยีาต้านการอาเจียนรบัประทาน 5 (3-42) 0 (0-8) -1.82 .068 
จ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนกลุม่ทีไ่มม่ยีาต้านการอาเจยีนรบัประทาน 13 (2-46) 5 (0-58) -0.67 .5 
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

 การอภิปรายผล  
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาผลของการดื่มขิง
ผงต่อการบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียน 
และจ านวนครั้งของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ของผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 2 
โรงพยาบาลมหาราชนครเ ชียงใหม่  จ านวน 40  คน 
ผลการวิจัยอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัยดังนี้  
 1. กลุ่มผู้ป่ วยที่ ได้ รับยากลุ่ม high emetic risk 
(MVAC) ระดับความทุกข์ทรมานจากอาการคลื่นไส้อาเจียนใน 
Delayed CINV หลังทดลองดื่มขิงผงลดลงกว่าก่อนทดลอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  p<0.001 ส่วนในระยะ Acute 
CINV ไม่มีความแตกต่าง ส่วนจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้
อาเจียน ไม่มีความแตกต่างทางสถิติทั้งใน Acute CINV และ
ใน Delayed CINV และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม moderate 
emetic risk (FOLFOX/FOLFIRI) แต่ระดับความทุกข์ทรมาน 
และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียนใน Delayed CINV 
ในกลุ่ ม ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บ ย ากลุ่ ม  moderate emetic risk 
(FOLFOX/FOLFIRI) หลังทดลองดื่มขิงผง ลดลงกว่าก่อน
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001  ส่วนระดับ
ความทุกข์ทรมาน และจ านวนครั้งของอาการคลื่นไส้อาเจียน
ใน Acute CINV ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ กลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับและไม่ได้รับยาต้านการอาเจียนกลับไปรับประทานที่
บ้าน กลุ่มยา high emetic risk (MVAC) ไม่มีความแตกต่าง
ทางสถิติ แต่ผู้ป่วยที่ได้รับยา กลุ่ม moderate emetic risk 
(FOLFOX/FOLFIRI)  หลังทดลองดื่มขิงผง ลดลงกว่าก่อน
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.001   
  จากผลการวิจัยแสดงให้ เห็นว่า การดื่มขิงผงมี
ประสิทธิภาพในการบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการ
คลื่นไส้อาเจียน ซึ่งอาการดังกล่าวเป็นผลข้างเคียงที่ส าคัญ
ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด17 

โดยองค์ประกอบในขิง มีฤทธิ์ในการยับยั้ง Serotonin 5-HT 
receptor การออกฤทธิ์คล้ายกับยาบรรเทาอาการคลื่นไส้
อาเจียน ซึ่งการปิดกั้น 5-HT3 receptor ท าให้ไม่มีการน า
สัญญาณประสาทเข้าสู่ระบบประสาทอัตโนมัติ15,18  การศึกษา
นี้ เป็นผลการศึกษาคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้า มีความ
แตกต่างในขั้นตอนการเตรียมขิงที่สะดวกกว่า เพราะเป็นขิงผง
ส าเร็จรูป หาซื้อได้ง่ายกว่า 
 สรุปผลการวิจัยนี้  แสดงให้เห็นว่า การดื่มขิงผง
สามารถบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัดได้  
 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระบบอื่น นอกจาก
ผู้ป่วยมะเร็งระบบทางเดินอาหาร และระบบทางเดินปัสสาวะ 
กิตติกรรมประกาศ 
 รายงานการวิจัยครั้งนี้ส าเร็จได้ด้วยดี ด้วยความ
กรุณาของคุณสุพรรณี เตรียมวิศิษฐ์ อาจารย์ดร.ชุติมา 
มีช านาญ ที่ให้ค าแนะน า และข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ใน
การท าวิจัย ขอขอบคุณผู้ป่วยมะเร็ง และครอบครัวที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัย รวมทั้งบุคลากรที่มีส่วนร่วมในการท าวิจัย
ครั้งนี้ 
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การศึกษาผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตาที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลล าพูน 

กฤติกา อุปโยคิน พบ.* 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  อุบัติเหตุทางตาเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะตาบอดข้างเดียวทั่วโลก สาเหตุของอุบัติเหตุแตกต่างกันออกไป
ตามภูมิประเทศ การทราบระบาดวิทยาและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติเหตุจะช่วยเป็นข้อมูลในการป้องกันและ
ลดอุบัติการณ์ของการเกิดอุบัติเหตุทางตาในอนาคต 
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาระบาดวิทยา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงและผลการรักษาของผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตาที่
ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลล าพูน 
วิธีการศึกษา  
  เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าบาดเจ็บทางตาและ
ได้รับการรักษาตัวแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลล าพูน ตั้งแต่ 1 มกราคม 2559 ถึง 31 ธันวาคม 2560 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
โดยใช้ร้อยละ วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square test 
ผลการศึกษา 
  พบผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางตาทั้งหมด จ านวน 112 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 98 ราย (ร้อยละ87.5)  
อายุเฉลี่ย 36.5 ปี สาเหตุหลักของการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุจากการท างาน ร้อยละ56.2  ผู้ป่วยร้อยละ 81.3 มารับ  
การตรวจรักษาภายในเวลาน้อยกว่า 24 ชั่วโมง มีผู้ป่วย 52 ราย (ร้อยละ 46.4) ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด ระยะเวลาพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1 ถึง 3 วัน (ร้อยละ 72.3) หลังการรักษาผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการมองเห็นดีขึ้น  
(ร้อยละ 45.5) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงที่ต้องได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่เพศ  
(p = 0.010) อายุ (p = 0.037)  และสาเหตุของอุบัติเหตุทางตา (p = 0.025) ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษา
อุบัติเหตุทางตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ สาเหตุของอุบัติเหตุทางตา (p = 0.023)  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 อุบัติเหตุทางตาส่วนใหญ่พบในเพศชาย กลุ่มวัยแรงงาน สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการท างานโดยเฉพาะการใช้เครื่อง
ตัดหญ้า ควรรณรงค์ให้ประชาชนทั่วไปตระหนักถึงความส าคัญในการใช้อุปกรณ์ป้องกันดวงตาขณะท างานที่มีความเสี่ยง เพ่ือ
ช่วยลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของการเกิดอุบัติเหตุทางตา 
 
ค าส าคัญ  อุบัติเหตุทางตา การได้รับบาดเจ็บทางตา  

*โรงพยาบาลล าพูน จังหวัดล าพูน  
E-mail : oh_off@hotmail.com 
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Krittika Upayokin, M.D.* 

ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Ocular trauma is one of the leading cause of monocular blindness worldwide. Epidemiology 
of eye trauma varies in different regions. Understanding the epidemiology and risk factors associated 
with eye injury will reduce the incidence of ocular trauma in the future. 
OBJECTIVES 
   The purpose of this article was designed to describe the epidemiology and risk factors associated 
with severity and the outcome of treatment in patients with eye injuries at Lamphun hospital. 
METHODS 
 This study was retrospective descriptive study reviewed all patients that were diagnosed as eye 
injury and admitted at Lamphun hospital between 1 January 2016 and 31 December 2017. The data were 
analyzed by percentage and significance of risks determined using Chi-square test. 
RESULTS 
  A total of 112 patients were enrolled in the study. Most of  the patients were males (87.5%) with 
mean age of 36.5 years and 56.2% had work-related accidents . Approximately 81.3% of patients went to 
hospital within 24 hours and 46.4% (52 patients) were treated surgically. The most frequent durations of 
hospital stay were from 1 to 3 days (72.3%). The outcome of treatment revealed that 45.5% had better 
vision. The factors associated with severity of the injury included gender (p= 0.010), age (p= 0.037) and 
the causes of the accident (p=0.025). The factor associated with the outcome of treatment was the caus-
es of the accident (p=0.023). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  Work-related eye injury are more common among male young people, particularly that of using 
a lawnmower. Use of appropriate protective eye equipment will reduce the incidence and severity of 
eye injuries. 
 
KEYWORS  Eye injury, Eye trauma  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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ความเป็นมา 
  อุบัติ เหตุทางตาเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ เ กิด 
ภาวะตาบอดข้ าง เดี ยวทั่ ว โลก องค์การอนามัย โลก 
ได้ประมาณไว้ว่าเกิดอุบัติเหตุทางตาถึง 55 ล้านตาต่อปี 
ในจ านวนนี้ประมาณ 750,000 รายจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาล และจากอุบัติเหตุท าให้ผู้ป่วยสูญเสีย
การมองเห็นทั้งสองข้างถึง 1.6 ล้านคน สูญเสียการมองเห็น
หรือการมองเห็นลดลงข้างใดข้างหนึ่ง 19 ล้านคน1 มีการ
คาดการณ์จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางตาในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีจ านวนมากถึง 2.4 ล้านคนต่อปี และมีผู้ป่วย
ประมาณ 20,000 ถึง 68,000 คน ที่ต้องสูญเสียการมองเห็น
อย่างถาวร2 นอกจากนี้ ยังพบอุบัติการณ์ของอุบัติเหตุทางตา
ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็น 
13.2 คนต่อประชากร 100,000 คน และมีการสูญเสีย 
ทางเศรษฐกิจคิดเป็นจ านวนเงิน 175ถึง 200 ล้านเหรียญ
สหรัฐต่อปี3 
 ในประเทศไทยมีการศึกษาในโรงพยาบาลเมตตา
ประชารักษ์(วัดไร่ขิง) พบว่า มีผู้ป่วยที่ต้องพักรักษาตัวใน
โ ร งพยาบาล เนื่ อ ง จ าก ได้ รั บ อุบั ติ เ หตุ ท า งตา  มี ค่ า
รักษาพยาบาลอยู่ในช่วงตั้งแต่ 1,080 ถึง 89,899 บาท 
ต่อครั้ง ระยะเวลานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่
อยู่ในช่วง 1-6 วัน ผลการรักษาพบว่า ร้อยละ 3 มีการ
มองเห็นแย่ลงกว่าเดิม4 
 อุบัติเหตุทางตาพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ผู้ป่วยควร
ได้รับการรักษาหรือค าแนะน าที่ถูกต้องรวดเร็วเพ่ือป้องการ
การสูญเสียการมองเห็น โดยสาเหตุของอุบัติเหตุแตกต่างกัน
ออกไปตามภูมิประเทศ สภาพแวดล้อมการท างาน และ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บก็ขึ้นอยู่กับลักษณะของ
อุบัติเหตุที่เกิดขึ้น5-6การทราบระบาดวิทยาและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงและผลการรักษาของ
ผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตา จึงมีประโยชน์ในการน ามาเป็นข้อมูล
เพ่ือการการดูแลผู้ป่วย และหาวิธีป้องกันเพ่ือลดอุบัติการณ์
ของการเกิดอุบัติเหตุทางตาในอนาคต จึงเป็นที่มาของการ
ศึกษาวิจัยนี้  
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาระบาดวิทยาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ระดับความรุนแรงและผลการรักษาของผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
ทางตาท่ีได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลล าพูน 
 
 
 

วิธีการศึกษา 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้  เ ป็ น ก า ร ศึ กษ า เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
แบบย้อนหลัง  เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บทางตาและได้รับการรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน 
ที่ โ ร งพยาบาลล า พูน  ตั้ ง แต่  1  มกราคม 2559  ถึ ง 
31 ธันวาคม 2560 
  เก็บบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยดังนี้อายุ, เพศ, สาเหตุ
ของการ ได้ รั บ อุบั ติ เหตุทางตา ,  ระยะ เวลาก่ อนมา
โรงพยาบาลหลังจากได้รับอุบัติเหตุ, ลักษณะทางคลินิก, 
ข้อวินิจฉัยโรค, ตาข้างที่ได้รับอุบัติเหตุ, ระดับการมองเห็น
แรกรับและหลังการรักษา, วิธีการรักษา และจ านวนวันนอน
โรงพยาบาลวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้จ านวน ร้อยละ 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square test 
นิยามศัพท ์  
  ระดับความรุนแรง หมายถึง การแบ่งระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บทางตาตามประเภทการรักษา ได้รับ
การผ่าตัดและไม่ได้รับการผ่าตัด  
  ผลการรักษา หมายถึง การแบ่งระดับสายตาผู้ป่วย
ออกเป็นระดับต่างๆด้วย Snellen's chart 
 1. ระดับสายตาดีขึ้น คือ ระดับสายตาหลังการ
รักษาดีขึ้นมากกว่า 2 แถวของ Snellen's chart เมื่อเทียบ
กับก่อนรักษา 
 2. ระดับสายตาคงท่ี คือ ระดับสายตาหลังการรักษา
อยู่ภายใน 2 แถวของ Snellen's chart เมื่อเทียบกับก่อน
รักษา 
 3.ระดับสายตาแย่ลง คือ ระดับสายตาหลังการ
รักษาลดลงมากกว่า 2 แถวของ Snellen's chart เมื่อเทียบ
กับก่อนรักษา 
 4. ไม่ทราบ คือ ไม่มีผลการตรวจวัดระดับสายตา
ก่อนหรือหลังการรักษาท าให้ไม่สามารถแปรผลได้ 
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ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางตา
และได้พักรักษาตัวในโรงพยาบาลล าพูนจ านวน 112 ราย 
เป็นเพศชาย 98 ราย (ร้อยละ 87.5) เพศหญิง 14 ราย 
(ร้อยละ 12.5) อายุเฉลี่ย 36.5 ปี โดยส่วนใหญ่มีอายุอยู่
ในช่วง 16-30 ปี (ร้อยละ 31.3 ) ผู้ป่วย 73 รายถูกส่งตัวมา
จากโรงพยาบาลใกล้เคียงหรือหน่วยบริการทางการแพทย์อ่ืน 
และอีก 39 รายเดินทางมารักษาโดยตรงที่โรงพยาบาลล าพูน 
(ตารางที 1) 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

  ประวัติการรักษาพบว่ามีอุบัติเหตุเกิดขึ้นที่ตาขวา 
56 ราย (ร้อยละ 50) ตาซ้าย 54 ราย (ร้อยละ 48.2) และมี
ผู้ป่วย 2 รายได้รับบาดเจ็บที่ตาทั้ง 2 ข้าง (ร้อยละ 1.8) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 81.3 มารับการตรวจรักษาภายใน
เวลาน้อยกว่า 24 ชั่วโมง มีผู้ป่วย 52 ราย ( ร้อยละ 46.4) 
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการนอน
รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 1-3 วัน 81 ราย 
(ร้อยละ 72.3)  ผลการรักษาพบว่า  ผู้ ป่ วยส่ วนใหญ่ 
ร้อยละ 45.5 มีอาการดีขึ้น ในขณะที่ร้อยละ 7.2 มีการ
มองเห็นลดลงลง (ตารางท่ี 2)  
  สาเหตุหลักของการบาดเจ็บทางตาเกิดจากอุบัติเหตุ
จากการท างาน ร้อยละ 56.2 รองลงมา คือ อุบัติเหตุอ่ืน ๆ 
อุบัติเหตุจากยานพาหนะ และอุบัติเหตุจากการถูกท าร้าย
ร่างกาย คิดเป็นร้อยละ 16.1 ร้อยละ 14.3 และร้อยละ 13.4 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 3)  
 
 
 
 

ตารางท่ี 2 ประวัติการรักษา  

ตารางท่ี 3 สาเหตุของอุบัติเหตุทางตา  

 

                     ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
 เพศ   
   ชาย 98 (87.5) 
   หญิง 14 (12.5) 
อายุ   
  10-15 ปี 13 (11.6) 
  16-30 ปี 35 (31.3) 
  31-45 ปี 27 (24.1) 
  46-60 ปี 26 (23.2) 
  มากกวา่ 60 ปีขึ้นไป 11 (9.8) 
 ( min 1 ป ีmax 86 ปี mean 36.5ปี sd 18.5 ) 
  มาจาก   
   เดินทางมารักษาโดยตรงที่โรงพยาบาลล าพูน 39 (34.8) 
   โรงพยาบาลใกล้เคียงหรือหน่วยงานทางการแพทย์อื่น 73 (65.2) 

ประวัติการรักษา จ านวน ร้อยละ 
ตาขา้งที่ได้รับอุบตัิเหต ุ     
  ตาขวา 56 50.0 
  ตาซ้าย 54 48.2 
  ทั้ง 2 ขา้ง 2 1.8 
ระยะเวลาก่อนมาโรงพยาบาล     
  ไม่เกิน 24 ชั่วโมง 91 81.3 
24-48 ชั่วโมง 10 8.9 
มากกว่า 48 ชั่วโมง 11 9.8 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล     
  1-3 วัน 81 72.3 
  4-6  วัน 26 23.2 
  ≥7 วัน 5 4.5 
การรักษา     
  ได้รับการผ่าตัด 52 46.4 
  ไม่ได้รับการผ่าตัด 60 53.6 
ผลการรักษา     
  ดีขึ้น 51 45.5 
  เท่าเดิม 16 14.3 
  ลดลง 8 7.2 
  ไม่ทราบ 37 33.0 

สาเหต ุ จ านวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
อุบัติเหตุจากการท างาน 63  (56.2) 
   เครื่องตัดหญ้า 29 
   กิ่งล าไย 16 
   ตะป ู 8 
   ยางรัดของ 4 
   ลวด 3 
   เศษพลาสตกิ 1 
   ทอ่น้ า 1 
   เสาปูน 1 
อุบัติเหตุจากยานพาหนะ 16 (14.3) 
   รถยนต ์ 3 
   รถจกัรยานยนต ์ 13 
ถูกท าร้ายรา่งกาย 15 (13.4) 
อุบัติเหตุอ่ืน ๆ เช่น กีฬา, หนังสือ, พลุ, ธูป, 
ไม้แขวนเส้ือ เป็นต้น 

20 (16.1) 
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  ผลการวินิจฉัยผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางตาและ
ได้รับการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ที่พบบ่อย 3 อันดับ
แรกได้แก่ traumatic hyphema (46 ราย), corneal rup-
ture (19 ร า ย )  แ ล ะ  eyelid laceration (17 ร า ย ) 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 4) 
  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงที่ต้องได้รับการผ่าตัด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ เพศ (X2=6.646, p = 
0.010) อายุ X2=6.609, p = 0.037)  และสาเหตุของ
อุบัติเหตุทางตา (X2=9.364, p = 0.025)  (ตารางที่ 5)  
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการรักษาอุบัติเหตุ
ทางตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ สาเหตุของอุบัติเหตุ
ทางตา (X2= 14.715, p = 0.023) (ตารางที่ 6) 
วิจารณ์ 
 จากการศึกษาพบผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางตาและ
ได้รับการนอนรักษาตัวแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลล าพูน
ทั้งหมด 112 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ ผ่ านมาทั้ ง ในและต่ างประเทศ 4 -1 3  อาจ
เนื่องมาจากเพศชายมีลักษณะการท างานและกิจกรรมที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางตามากกว่า จากข้อมูล
พบว่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทางตาคือ 36.5 ปี 
อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยท างาน คือ ช่วงอายุ 16 -30 ปี 
(ร้อยละ 31.3) และ 31-45 ปี (ร้อยละ 24.1) คล้ายกับ
การศึกษาอ่ืน4,7-14 แต่แตกต่างจากการศึกษาที่โรงพยาบาล
มุกดาหาร6 ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 41-50 
ปี (ร้อยละ 24.59)  และพบว่าอุบัติเหตุเกิดที่ตาขวาและตา
ซ้ายจ านวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 50 และ 48.2) คล้ายกับ
หลายการศึกษา4-5,9,11 
  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 65.2 ได้ถูกส่งตัวมาจาก
โรงพยาบาลใกล้เคียงหรือหน่วยบริการทางการแพทย์อ่ืน
เนื่องจากไม่มีจักษุแพทย์ ส่วนอีก 39 ราย (ร้อยละ34.8) 
เดินทางมารักษาโดยตรงที่โรงพยาบาลล าพูน โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ 91 ราย (ร้อยละ 81.3) มารับการตรวจรักษาหลังได้รับ
อุบัติเหตุภายใน 24 ชั่วโมง คล้ายกับการศึกษาที่โรงพยาล
เมตตาประชารักษ์ 4 ,  โรงพยาบาลมุกดาหาร 5  และ
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ8 
 สาเหตุของการได้รับบาดเจ็บทางตา ส่วนใหญ่เกิด
จากการท างาน 63 ราย (ร้อยละ56.2) สอดคล้องกับหลาย
การศึกษาท่ีผ่านมา4-7,11,13 โดยเกือบครึ่งของผู้ป่วย (29 ราย) 
มีสาเหตุมาจากการใช้เครื่องตัดหญ้า ผลการศึกษาคล้ายกับ

การศึกษาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 9  
ที่สาเหตุหลักมาจากการใช้เครื่องตัดหญ้า ซึ่งการใช้เครื่อง
ตัดหญ้าไปตัดโดนวัตถุหรือของแข็งตามพ้ืนหญ้า จะท าให้
เศษวัตถุเหล่านั้นกระเด็นมาเข้าตา และมีแนวโน้มที่จะท าให้
เกิดอันตรายต่อตาได้มากเนื่องจากเศษวัตถุเหล่านี้มักจะ
กระเด็นมาด้วยความเร็วสูง มีการศึกษาที่โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียใหม่10 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางตา
จากการท างานร้อยละ 97 ไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันดวงตาขณะ
ท างาน ดังนั้นควรมีการรณรงค์ให้ประชาชนใส่อุปกรณ์
ป้องกันดวงตาขณะท างานที่มีความเสี่ยง โดยเฉพาะทุกครั้ง
ที่ใช้เครื่องตัดหญ้า 
  จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ร้อยละ72.3 
นอนรับการรักษาตัวในช่วงระยะเวลา 1-3 วัน โดยผู้ป่วย
ร้อยละ 46.4 ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด การวินิจฉัยที่พบ
มากที่ สุ ด  คื อ  traumatic hyphema (ร้ อยละ  41 . 0 )
รองลงมา คือ corneal rupture (ร้อยละ 17.0) ซึ่งผล
การศึกษาคล้ายกับการศึกษาที่โรงพยาบาลเมตตาประชา
รักษ์4 หลังการรักษาผู้ป่วยร้อยละ 59.8 มีการมองเห็นที่ดีขึ้น
หรื อ เท่ า เดิ ม  ซึ่ งน้ อยกว่ า เมื่ อ เที ยบกับการศึ กษาที่
โรงพยาบาลมุกดาหารและโรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์4-5

ที่หลังการรักษาการมองเห็นดีขึ้นถึงร้อยละ 74.0 และ 
ร้อยละ79.0 ตามล าดับ อาจเนื่องมาจากการศึกษาที่
โรงพยาบาลล าพูนเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ท าให้ไม่
ทราบข้อมูลเรื่องการมองเห็นของผู้ป่วยทั้งก่อนหรือหลังการ
รักษาถึง  37 ราย (ร้อยละ33) ทั้ งจากไม่มีข้อมูลใน 
เวชระเบียนและจากผู้ป่วยไม่มาตรวจติดตามหลังการรักษา 

ตารางท่ี 4 การวินิจฉัยโรค 

การวินิจฉัยโรค จ านวน ร้อยละ 
Traumatic hyphema 46 41.0 
Corneal rupture 19 17.0 
Eyelid laceration 17 15.2 
Rupture globe 9 8.0 
Canalicular laceration 6 5.4 
Posterior lens dislocation 4 3.6 
Corneal foreign body 3 2.7 
Corneal abrasion 3 2.7 
Conjunctival laceration 1 0.9 
Vitreous hemorrhage 1 0.9 
Subconjunctival hemorrhage 1 0.9 
Optic nerve injury 1 0.9 
Chemical burn 1 0.9 
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ตารางท่ี 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับระดับความรุนแรงที่ต้องได้รับการผ่าตัด  

ปัจจัย 
ได้รับการผ่าตัด 

จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่ได้รับการผ่าตัด 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

เพศ 
ชาย 41 (41.8%) 57 (58.2%) 

.010* 
หญิง 11 (78.6%) 3 (21.4%) 
อายุ 
น้อยกว่า 30 ป ี 20 (39.2%) 31 (60.8%) 

.037* ระหว่าง 31-60 ป ี 23 (46.0%) 27 (54.0%) 
มากกว่า 60 ป ี 9 (81.8%) 2 (18.2%) 
สาเหตขุองอาการบาดเจ็บทางตา 
อุบัติเหตุจากการท างาน 25 (29.7%) 38 (60.3%) 

.025* 
อุบัติเหตุจากยานพาหนะ 13 (81.3%) 3 (18.8%) 
ถูกท าร้ายร่างกาย 7 (46.7%) 8 (53.3%) 
อุบัติเหตุอื่นๆ 7 (38.9%) 11 (61.1%) 
ระยะเวลาก่อนมาโรงพยาบาล 
ไม่เกิน 24 ชั่วโมง 42 (46.2%) 49 (53.8%) 

.794 24-48 ชั่วโมง 4 (40.0%) 6 (60.0%) 
มากกว่า 48 ชั่วโมง 6 (54.5%) 5 (45.5%) 
ตาขา้งที่ได้รับอุบตัิเหตุ 
ตาขวา 27 (48.2%) 29 (51.8%) 

.920 ตาซ้าย 24 (44.4%) 30 (55.6%) 
ทั้ง 2 ข้าง 1 (50.0%) 1 (50.0%) 

ตารางท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับผลการรักษาอุบัติเหตุทางตา  

  
ดีขึ้น 

จ านวน(ร้อยละ) 
ลดลง/เท่าเดิม 

จ านวน(ร้อยละ) 
ไม่ทราบ 

จ านวน(ร้อยละ) 
p-value 

เพศ         
ชาย 47 (48.0%) 21 (21.4%) 30 (30.6%) 

.300 
หญิง 4 (28.6%) 3 (21.4%) 7 (50.0%) 
อายุ         
น้อยกว่า 30 ป ี 24 (47.1%) 7 (13.7%) 20 (24.0%) 

.212 31-60 ปี 24 (48.8%) 14 (28.0%) 12 (24.0%) 
มากกว่า 60 ป ี 3 (27.3%) 3 (27.3%) 5 (45.5%) 
สาเหตขุองอุบัตเิหตุทางตา         
อุบัติเหตุจากการท างาน 35 (55.6%) 14 (22.2%) 14 (22.2%) 

.023* 
อุบัติเหตุจากยานพาหนะ 5 (31.3%) 1 (6.3%) 10 (62.5%) 
ถูกท าร้ายร่างกาย 7 (46.7%) 4 (26.7) 4 (26.7%) 
อุบัติเหตุอื่นๆ 4 (22.2%) 5 (27.8%) 9 (50.0%) 
ระยะเวลาก่อนการมาโรงพยาบาล         
ไม่เกิน 24 ชั่วโมง 41 (45.1%) 20 (22.0%) 30 (33.0%) 

.996 24- 48 ชั่วโมง 5 (50.0%) 2 (20.0%) 3 (30.0%) 
มากกว่า 48 ชั่วโมง 5 (45.5%) 2 (18.2%) 4 (36.4%) 
ตาขา้งที่ได้รับอุบตัิเหตุ         
ตาขวา 27 (48.2%) 12 (21.4%) 17 (30.4%)   
ตาซ้าย 24 (44.4%) 12 (22.2%) 18 (33.3%) .368 

ทั้ง 2 ข้าง 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (100.0%)   
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรง 
ที่ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่เพศ อายุ และสาเหตุของอุบัติเหตุทางตา 
โดยเพศหญิงและผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีอัตราการ
ได้รับการผ่าตัดมากกว่า อาจเป็นเพราะผู้ป่วยมีความถนัดใน
การท ากิจกรรมที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุต่อดวงตา
ไม่เท่ากลุ่มอ่ืน เมื่อเกิดอุบัติเหตุจึงมักมีความรุนแรงมากกว่า 
ส่วนสาเหตุนั้นอุบัติเหตุจากยานพาหนะเป็นสาเหตุที่ท าให้
ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดมากสุด โดยส่วนใหญ่สาเหตุเกิด
จากอุบัติ เหตุรถจักรยานยนต์ โดยผู้ป่วยอาจไม่สวมใส่
อุปกรณ์ป้ อ ง กันตั ว เ อ ง  ปั จ จั ยที่ มี ค ว ามสั ม พันธ์ กั บ
ผลการรักษาอุบัติเหตุทางตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ 
สาเหตุของอุบัติเหตุทางตา จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุจากการท างาน มีผลการรักษาที่ดีขึ้น
มากท่ีสุดอยู่ที่ร้อยละ 55.6 คล้ายกับผลการศึกษาที่โรงพยาล
มุกดาหาร4 รองลงมา คือ ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บจากการถูก 
ท าร้ายร่างกาย อุบัติเหตุทางยานพาหนะ และ อุบัติเหตุอื่นๆ 
สรุปและข้อเสนอแนะ 
 จากผลการศึกษาพบว่า อุบัติเหตุทางตาส่วนมาก
เกิดในเพศชาย กลุ่มวัยแรงงาน สาเหตุของอุบัติเหตุส่วนใหญ่
เกิดจากการท างานโดยเฉพาะการใช้เครื่องตัดหญ้า หลังการ
รั กษาผู้ ป่ วยส่ วน ใหญ่มี การมอง เห็นดีขึ้ น  ปั จจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงที่ผู้ป่วยต้องได้รับการ
รักษาโดยการผ่าตัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ เพศ อายุ 
และสาเหตุของอุบัติเหตุทางตา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ผลการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ สาเหตุของ
อุบัติเหตุทางตา  การรณรงค์ให้ประชาชนทั่วไป มีความรู้ 
ความเข้าใจและตระหนักถึงความส าคัญในการใช้แว่นตาหรือ
อุปกรณ์ป้องกันดวงตาขณะท างานที่มีความเสี่ยง น่าจะช่วย
ลดอุบัติการณ์และความรุนแรงของการเกิดอุบัติเหตุทางตา
ได ้
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้ ท า ก า ร วิ จั ย ขอขอบคุณนายแพทย์ พิ ช าญ 
เมฆรัตนวรกุล หัวหน้ากลุ่มงานจักษุวิทยา เจ้าหน้าที่แผนก
ผู้ป่วยนอกและในกลุ่มงานจักษุวิทยา ที่มีส่วนร่วมท าให้
การศึกษาครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี  
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา 
  ภาระหน้าที่ความรับผิดชอบของแพทย์ที่มีมากขึ้นในปัจจุบัน ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าในการท างาน เป็นที่มาของ
การศึกษาถึงภาวะเหนื่อยล้าในการท างานของแพทย์ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  

วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับภาวะเหนื่อยล้าในการท างานในอาจารย์แพทย์ และแพทย์ประจ าบ้านในโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ รวมไปถึงการประเมินภาวะเหนื่อยล้าในการท างานในแพทย์แต่ละแผนก และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
ภาวะเหนื่อยล้าในการท างานของอาจารย์แพทย์และแพทย์ประจ าบ้าน ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

วิธีการศึกษา 
  ศึกษาในอาจารย์แพทย์และแพทย์ประจ าบ้านในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยเก็บข้อมูลจากการตอบ
แบบสอบถามตามความสมัครใจ อิงตามแบบประเมินภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน MBI-GS และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์
เพ่ือหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะเหนื่อยล้าของแพทย์ในโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา 

  แพทย์เข้าร่วมตอบแบบสอบถามทั้งหมด 88 คน มีระดับความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ปานกลาง ความเย็นชา
ค่อนข้างต่ า และความมีประสิทธิผลในการท างานค่อนข้างสูง การวิเคราะห์เพ่ือหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้า พบว่า 
เพศชายมีคะแนนความเหนื่อยล้าทางอารมณ์สูงมากกว่าเพศหญิง 5.3 เท่า (95% CI;1.10,25.68p=0.038) ในด้าน
ประสิทธิผลการท างานพบว่า การท างานนอกเวลาราชการเดือนละ 8-10 วัน ช่วยเพ่ิมประสิทธิผลการท างานดี 6.2  เท่า 
เมื่อเทียบกับจ านวนการท างานนอกเวลาราชการอ่ืน (95% CI; 1.3, 28.87, p=  0.021)  ขณะที่ความรู้สึกต่อภาระงาน 
การท างานในเวลามากไป มผีลลดประสิทธิผลการท างานดีลงเหลอื 0.3  เท่า (95% CI; 0.13, 0.93, p= 0.036) 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  แพทย์ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีระดับความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ปานกลาง  มีความเย็นชา
ค่อนข้างต่ า  ความมีประสิทธิผลในการท างานค่อนข้างสูง และ ปัจจัยความรู้สึกต่อภาระการท างานในเวลามากไป 
ลดประสิทธิผลการท างานดีลงไป 70 เปอร์เซ็นต์ 

ค าส าคัญ ภาวะหมดไฟ  ความเหนื่อยล้า การท างาน ประสิทธิผล แพทย์  

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์   
E-mail : wannaphorn.rot@cpird.in.th  
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  The responsibility of doctors is increasing and leading to their stress and exhaustion. 
OBJECTIVE 
  To investigate burnout level of doctors in Chiangrai Prachanukroh Hospital. 
METHODS 
  We studied the burnout data in specialist staff doctors and residents in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital. The data was collected from volunteer doctors and used the burnout questionnaire MBI-GS for 
Thai. The results were studied to find out factors associated to the burnout outcomes in the medical  
education center staffs and residents. 

RESULTS 

  The answer questions on were done by 88 doctors in the hospital. The results show that  
the medical education center staffs and residents have the medium level of exhaustion, quite low level 
of cynicism, and high level of work effectiveness. The multivariate analysis reveals that male had higher 
score of exhaustion 5.3 times compared to female (95% CI; 1.10,25.68p=  0.038). Eight to ten days of 
overtime jobs increased work effectiveness to 6.2  times over others (95% CI; 1.3, 28.87, p=  0 . 0 2 1 ) .  
The feeling of high working load was leading to the reduction of work effectiveness to 0.3 times.  
(95% CI; 0.13, 0.93, p= 0.036). 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  The doctors in Chiangrai Prachanukroh hospital have a medium level of exhaustion, quite low lev-
el of cynicism, and high level of work effectiveness. The feeling of high working load was leading to the 
70 percent reduction of work effectiveness. 
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ความเป็นมา 
  ใ น ปั จ จุ บั นภ า ร ะก า รท า ง า น ข อง แ พท ย์ ใ น
โรงพยาบาลนั้นมากขึ้น ทั้งทางด้านการปฏิบัติงานการดูแล
รักษาผู้ป่วย และการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์ โดยมี
ภาระงานและความกดดันเพ่ิมมากขึ้นกว่าในอดีต จากความ
คาดหวังของผู้ป่วย และสื่อทางสังคม การท างานหนักไม่ได้
สัดส่ วนกับการ พักผ่อน  ท า ให้ เกิดอาการที่ เ รี ยกว่ า 
“Burnout” (ภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน) ได้  นักจิตวิทยา 
ชาวอเมริ กา  American Psychological Association’s 
David Ballard, PsyD ได้ให้ความจ ากัดความของภาวะนี้ 
ไว้ว่ า เป็นภาวะที่มีอาการเหนื่อยล้า ขาดความสนใจ 
ในสิ่งต่าง ๆ ท าให้เกิดประสิทธิผลการท างานที่ลดลง มักเป็น
ผลจากภาวะเครียดเรื้อรัง โดยผู้ที่มีภาวะความเหนื่อยล้า 
ในการท างาน มักจะมีอาการแสดงต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ ได้แก่ 
มีความเหนื่อยล้า ขาดแรงจูงใจในการท างาน หงุดหงิดง่าย 
อารมณ์แปรปรวน ขาดความจดจ่อตั้งใจในการท างาน 
ท างานผิดพลาด มีปัญหาในการท างานร่วมกับผู้อ่ืน ขาดการ
ดูแลตัว เอง หมกมุ่นกับการท างาน ลดความพึงพอใจ 
ในการท างาน จนในที่สุดอาจส่งผลถึงโรคทางกายตามมาได้
จากวารสารทางการแพทย์ ที่มีการศึกษามาก่อนหน้านี้ 
มีข้อมูลพบว่า แพทย์สาขาศัลยกรรมพลาสติกและศัลยกรรม
เส้นเลือด มีความพึงพอใจในการท างานน้อยกว่าสาขาอ่ืน ซึ่ง
ตรงข้ามกับกุมารแพทย์ และแพทย์ระบบต่อมไร้ท่อ ที่มี
ความพึงพอใจในการท างานสูง และพบภาวะเหนื่อยล้าใน
การท างาน ในแพทย์ประจ าบ้านมากกว่าอาจารย์แพทย์ 1  
โดยการศึกษาปัจจัยเกี่ยวกับความพอใจในการท างานและ
ภาวะเหนื่อยล้าในการท างานนี้ พบว่าสัมพันธ์กับ  ตารางการ
ท างาน และจ านวนชั่วโมงการท างานที่มาก2 การศึกษาใน
แพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมกระดูก ซึ่งพบว่า เป็นแพทย์
สาขาหนึ่งที่มีภาวะเหนื่อยล้าในการท างานสูงนั้น พบว่า 
ภาวะนี้มีความสัมพันธ์กับการเรียนการสอนทางการแพทย์ 
และพบการมีภาวะเหนื่อยล้าในการท างานสูงมากขึ้นเรื่อย ๆ 
จากนักศึกษาแพทย์ไปจนถึงแพทย์ประจ าบ้าน โดย พบว่า
แพทย์ประจ าบ้าน มีภาวะเหนื่อยล้าในการท างานถึง 
41-74% แตกต่างกันตามแต่ละสาขาเฉพาะทาง3 นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาในสูตินรีแพทย์ พบว่า สูตินรีแพทย์มีภาวะ
ซึมเศร้า 12.9%, นอนไม่หลับ 35.3% 4 ในแพทย์เฉพาะทาง
อายุรกรรมนั้น ได้มีการศึกษาพบว่า ภาวะเหนื่อยล้าในการ
ท า งานมี ผลลบต่ อความคิดความ เข้ า ใจ  ( Cognitive  
function) และการเกิดภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน 
มีความสัมพันธ์กับการท างานนอกเวลาราชการ5 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เป็นโรงพยาบาลใหญ่
ประจ าจังหวัด ที่รองรับผู้ป่วยเป็นจ านวนมาก ทั้งผู้ป่วยใน
จังหวัดเชียงรายที่ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน และรับส่ง
ตัวต่อมาจากจังหวัดใกล้เคียง มีภาระงานที่มากเมื่อเทียบกับ
จ านวนแพทย์ที่มี ในขณะเดียวกันยังเป็นโรงพยาบาลที่มีการ
จัดการเรียนการสอนให้นักศึกษาแพทย์ ซึ่งเป็นภาระงาน 
ที่ เ พ่ิ ม ม า กขึ้ น จ าก ง า นป ระจ า ใ น ปก ติ  น อกจ าก นี้ 
แพทย์ประจ าบ้านในโรงพยาบาลเชียงรายเองก็มีความเครียด 
และหน้าที่การท างานที่มาก ไม่ต่างไปจากอาจารย์แพทย์ 
ในด้านความรับผิดชอบ ขณะเรียนและปฏิบัติงาน ทั้งยังมี
หน้าที่ในการดูแลนักศึกษาแพทย์ร่วมกันกับอาจารย์แพทย์
ด้วย จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้น ท าให้ เป็นที่มาของ
การศึกษาภาวะเหนื่อยล้าในการท างานของอาจารย์แพทย์
และแพทย์ประจ าบ้าน ในโรงพยาบาลเชียงรายฯ เพ่ือน ามา
เป็นข้อมูลพ้ืนฐานของโรงพยาบาล และน ามาพัฒนาแก้ไข
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน 
ในอาจารย์แพทย์ และแพทย์ประจ าบ้านในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ รวมไปถึงการประเมินภาวะ
เหนื่อยล้าในการท างานในแพทย์แต่ละแผนก และหาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับภาวะภาวะเหนื่อยล้าในการท างานของอาจารย์
แพทย์ และแพทย์ประจ าบ้าน ในโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์  
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้จัดท าการศึกษาในอาจารย์แพทย์ 
และแพทย์ประจ าบ้านในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ที่ก าลังปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเชียงรายฯโดยการ
ประชาสัมพันธ์และขอความร่วมมือการตอบแบบสอบถาม
ตามความสมัครใจ แบบสอบถามจัดท าโดยการตอบใน 
Google form โดยมีการชี้แจงเกี่ยวกับโครงการวิจัย ท าการ
เก็บรวมรวมผลข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ ไม่สามารถระบุ
ตัวตนของผู้ตอบแบบสอบถามได้ และท าการวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลแจงนับใช้ความถี่และร้อยละ 
ข้อมูลต่อเนื่องใช้ค่ามัธยฐาน การเปรียบเทียบลักษณะ
พ้ืนฐาน 2 กลุ่มใช้ exact probability test การวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้า การเพิกเฉย และประสิทธิผล
การท า ง าน โดย ใช้  unavailable และ  multivariable  
logistic regression การศึกษานี้ ได้ รั บการอนุ มัติ จาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห ์
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แบบประเมินที่ใช้วัดภาวะเหนื่อยล้าในการศึกษานี้ 
คือ แบบประเมิน MBI-GS6 ซึ่งเป็นแบบวัดมาตรฐานใน 
การวัดภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน แบ่งการประเมิน 
เป็น 3 ส่วน คือ  ความอ่อนล้าทางอารมณ์ (emotional 
exhaustion), การเมินเฉยต่องาน (cynicism), ประสิทธิผล
ในการท างาน (professional efficacy) โดยการศึกษานี้ได้
ใช้แบบประเมิน MBI-GS ฉบับแปลเป็นภาษาไทย7 ค าถาม
ในแบบประเมิน ประกอบไปด้วยค าถามทั้งหมด 16 ข้อ 
และแบ่ ง ระดับค าตอบในการประ เมิน เป็ นคะแนน 
0-6 คะแนน โดย 0 คือ ไม่เคยเลย, 1 คือ รู้สึกบ้างนาน ๆ
ครั้ง (2-3 ครั้งต่อปี หรือน้อยกว่า), 2 คือ รู้สึกบ้างแต่ไม่บ่อย 
(1 ครั้งต่อเดือน หรือน้อยกว่า), 3 คือ รู้สึกค่อนข้างบ่อย 
(2-3 ครั้งต่อเดือน), 4 คือ รู้สึกบ่อยๆ (1 ครั้งต่อสัปดาห์), 
5 คือ รู้สึกบ่อยมาก (2-3 ครั้งต่อสัปดาห์) และ 6 คือ รู้สึก
ทุกวัน และ การแปลผลจะน ามาคิดออกมาเป็นคะแนน
ประเมินในแต่ละส่วนของ ความอ่อนล้าทางอารมณ์ 
(emotional exhaustion), การเมินเฉยต่องาน (cynicism) 
และประสิทธิผลในการท างาน (professional efficacy) 
ตามล าดับ และแปลผลออกมาเป็นระดับสูง (5.01 -6), 
ค่อนข้างสู ง  (4 .01 -5) ,  ปานกลางค่อนสูง (3 .01 -4) ,  
ปานกลางค่อนข้างต่ า (2.01-3), ค่อนข้างต่ า (1.01-2)  
และระดับต่ า (0.01-1) นอกจากนี้ได้ศึกษาถึงปัจจัยพ้ืนฐาน
ของผู้ ตอบแบบสอบถาม ได้แก่  เพศ อายุ  กลุ่ มงาน 
สถานภาพ รายได้และค่า ใช้จ่ าย การออกก าลั งกาย 
ความรู้สึกต่อการพักผ่อนนอกเวลาราชการ จ านวนวัน 
ในการอยู่เวรนอกเวลาราชการ ความรู้สึกต่อภาระงานใน
การสอนนักศึกษาแพทย์ และความรู้สึกต่อภาระงาน 
การท างานในเวลา 
ค าจ ากัดความ 
ภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน: องค์การอนามัยโลก (WHO) 
ได้บรรจุ ภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน หรือ เบิร์นเอาต์ 
(burnout) ลงในบัญชีโรค และอาการผิดปกติต่างๆ ในคู่มือ
วินิจฉัยและจัดประเภทของโรคระหว่างประเทศ (ICD) ฉบับ
ปรับปรุงล่าสุด มีผลบังคับใช้ในปี 2022 มตินี้มีขึ้นระหว่าง
ประชุมใหญ่อนามัยโลกครั้งที่ 72 ที่นครเจนีวา ประเทศ
สวิตเซอร์แลนด์  โดย WHO ให้ค าจ ากัดความของ ภาวะ
เหนื่อยล้าในการท างานว่า เป็นอาการที่เกิดจากความเครียด
ในการท างานเรื้อรัง และไม่ได้รับการดูแล แบ่งลักษณะ
อาการได้สามกลุ่ม ได้แก่ รู้สึกเหนื่อยล้า ไม่มีพลัง, มีทัศนคติ
ที่ไม่ดีต่องาน มีอาการต่อต้านการท างาน, ประสิทธิภาพ 
ในการท างานลดลง 

แบบประเมิน MBI-GS 
แบบประ เมิ น  Maslach Burnout Inventory- 

Genera Survey (MBI-GS) เป็นแบบวัดมาตรฐานในการวัด
ภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน มีการแปลเ พ่ือใช้ เป็น 
แบบประเมินในภาษาต่างๆกัน รวมถึงภาษาไทย 
ผลการศึกษา 
 ได้รับความร่วมมือจากอาจารย์แพทย์และแพทย์
ประจ าบ้านรวมทั้งสิ้น 88 คน ในการตอบแบบสอบถาม
ภาวะเหนื่อยล้าในการท างาน เป็นอาจารย์แพทย์ 62 คน 
และแพทย์ประจ าบ้าน 26 คน จากจ านวนแพทย์ทั้งหมดใน
โรงพยาบาล 213 คน (อาจารย์แพทย์ 148 คน และแพทย์
ประจ าบ้าน 65 คน) โดยประชาสัมพันธ์ และให้ระยะเวลา
ในการตอบแบบสอบถามทั้ ง ห มด เป็ น ร ะยะ เ ว ล า 
2 สัปดาห์ ระหว่างวันที่  17 เมษายน ถึงวันที่ 30 เมษายน 
พ.ศ.2562  ในจ านวนแพทย์ที่เข้าร่วมการตอแบบสอบถาม 
แบ่งเป็นอาจารย์แพทย์ 62 คน (ร้อยละ 70.5) และ แพทย์
ประจ าบ้าน 26 คน (ร้อยละ 29.5) เป็นเพศหญิง 40 คน 
(ร้อยละ 45.5) โดย ร้อยละ 79.6 ของผู้ตอบแบบสอบถาม
อายุน้อยกว่า 40 ปี กลุ่มงานที่ให้ความร่วมมือและมีผู้ตอบ
แบบสอบถามมากที่ สุ ด  3  อันดับแรก คือ กลุ่ มงาน 
อายุรกรรม กลุ่มงานศัลยกรรม และกลุ่มงานกุมารเวชกรรม 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 1)  

ผู้ที่ตอบแบบสอบถามอยู่ในสถานภาพโสดร้อยละ
60.2  ส่วนใหญ่มีรายรับมากกว่ารายจ่าย (ร้อยละ 75.0) 
ไม่ออกก าลังการเลยหรือออกก าลังกายน้อยกว่า 3 วัน/
สัปดาห์ (ร้อยละ 63)  แพทย์ ร้อยละ 56.8 มีความรู้สึกว่า
เวลาพักผ่อนนอกเวลาราชการไม่เพียงพอ โดยที่ร้อยละ 
65.9 ของแพทย์ที่ร่วมตอบแบบสอบถามอยู่เวรนอกเวลา
ราชการมากกว่า 8 ครั้งต่อเดือน และ  ร้อยละ 44.3  
อยู่เวรนอกเวลาราชการมากกว่า 10 ครั้งต่อเดือน และมี
ความรู้สึกต่อภาระงานการท างานในเวลาว่ามีภาระงานมาก
ไปถึงร้อยละ 59.1 ซึ่งตรงข้ามกับความรู้สึกต่อภาระงานใน
การสอน แพทย์ส่วนใหญ่มีความคิดว่าภาระงานในการสอน
นักศึกษาแพทย์มีความเหมาะสมถึง ร้อยละ 76 (ตารางท่ี 2) 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

ผลประเมินภาวะเหนื่อยล้าในการท างานของแพทย์
ใ น โ ร ง พย าบา ล เ ชี ย ง ร า ยป ระช านุ เ ค ร า ะห์ พบว่ า 
อาจารย์แพทย์และแพทย์ประจ าบ้าน มีความรู้สึกเหนื่อยล้า 
ทางอารมณ์  ความเย็นชา และความมีประสิทธิ ผล 
ในการท างาน (ตารางที่ 3) กล่าวคือ มีระดับความรู้สึก
เหนื่อยล้าทางอารมณ์ปานกลาง (คะแนน=3) ความเย็นชา
ค่อนข้างต่ า (คะแนน=2) และความมีประสิทธิผลในการ
ท างานค่อนข้างสูง (คะแนน=4) โดยได้จัดแยกเป็น 2 กลุ่ม
คะแนน คือ กลุ่มคะแนนค่อนข้างสูงถึงสูง (คะแนน>4)  
และกลุ่มคะแนนต่ ากว่านั้น (ตารางท่ี 4)  

เมื่อน าผลการศึกษา มาวิเคราะห์ต่อเพ่ือหาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยล้า ด้วยการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 
ไม่พบความแตกต่างของปัจจัยที่มีผลต่อคะแนนความ
เหนื่อยล้า ปัจจัยที่มีผลต่อความความเพิกเฉย และปัจจัยที่มี
ผลต่อประสิทธิผลการท างาน (ตารางท่ี 5)  

จากนั้นน าตัวแปรทุกตัวมาวิเคราะห์โดยพิจารณา
พร้อมๆกันด้วยสมการ multivariable logistic regression 
แล้วเข้าสู่กระบวนการ backward elimination ตัดออกที
ละตัวแปร โดยพิจารณาตัดตัวแปรที่ให้ค่า odd ratio <1.0 
หรือมีค่า p-value ที่กว้างออกก่อน จนได้ผลลัพธ์ใน final 
model ได้แก่ เพศชายมีโอกาสเกิดความเหนื่อยล้ามากกว่า
เพศหญิง  5.3 เท่ า  (95% CI;1.10,25.68  p=  0 .038) 
และในด้านประสิทธิผลการท างานพบว่า การท างาน 
นอกเวลาราชการเดือนละ 8-10 วัน ช่วยให้ประสิทธิผลการ
ท างานดีกว่าจ านวนเวรนอกเวลาราชการช่วงอ่ืน 6.2  เท่า 
(95% CI; 1.3, 28.87, p=  0.021)  ขณะที่ความรู้สึกต่อ 
ภาระงานการท างานในเวลามากไป มีผลลดประสิทธิผล 
การท างานดี ลงเหลือ 0.3 เท่า (95% CI; 0.13, 0.93,  
p=  0.036) ลดการท างานที่มีประสิทธิผลดีไปร้อยละ 70 
(ตารางท่ี 6) 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม 

 แพทยต์อบแบบสอบถาม 
(n = 88) 

Positive results (%) 
 แพทย ์  
     อาจารยแ์พทย ์ 62 (70.5%) 
      แพทยป์ระจ าบา้น 26 (29.5%) 
เพศ  
       หญงิ 40 (45.5%) 
อาย ุ  
       นอ้ยกวา่ 30 ป ี 27 (30.7%) 
       31-40 ป ี 43 (48.9%) 
       41-50 ป ี 14 (15.9%) 
       มากกวา่ 50 ป ี 4 (4.5%) 
กลุม่งาน   
       อายรุกรรม  34 (38.6%) 
       ศัลยกรรม 13 (14.8%) 
       กมุารเวชกรรม 9 (10.2%) 
       สตูนิรเีวชกรรม 4 (4.5%) 
       เวชศาสตรฉ์กุเฉนิ 8 (9.1%) 
       เวชศาสตรค์รอบครวั 4 (4.5%) 
       ศัลยกรรมกระดกูและขอ้ 2 (2.3%) 
       โสตศอนาสกิ 2 (2.3%) 
       จกัษวุทิยา 2 (2.3%) 
       รงัสวีทิยา 2 (2.3%) 
       นติเิวชกรรม 2 (2.3%) 
       จติเวชกรรม 1 (1.1%) 
       ทนัตกรรม 4 (4.5%) 
       อืน่ๆ 1 (1.1%) 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลส่วนตัวของผู้ตอบแบบสอบถามและ 
              ความรู้สึกต่อภาระงาน 

  แพทยต์อบแบบสอบถาม 

(n = 88) 
Positive results (%) 

สถานภาพ  
     โสด 53 (60.2%) 
รายไดแ้ละคา่ใชจ้า่ย  
     รายไดม้ากกวา่รายจา่ย 66 (75.0%) 
     รายไดเ้ทา่กบัรายจา่ย 17 (19.3%) 
     รายไดน้อ้ยกวา่รายจา่ย 5 (5.7%) 
การออกก าลงักาย (วนั/สปัดาห)์  
     นอ้ยกวา่ 3 วนั/สปัดาห ์ 56 (63.6%) 
     3-5 วัน/สัปดาห์  25 (28.4%) 
     มากกวา่ 5 วนั/สปัดาห ์ 7 (8.0%) 
ความรูส้กึตอ่เวลาพกัผ่อนนอกเวลาราชการ  
     ไมเ่พยีงพอ 50 (56.8%) 
จ านวนเวรนอกเวลาราชการ (วัน/เดอืน)  
     นอ้ยกวา่ 3 วนั/เดอืน  16 (18.2%) 
     4-7 วนั/เดอืน  14 (15.9%) 
     8-10 วนั/เดอืน  19 (21.6%) 
     มากกวา่ 10 วนั/เดอืน  39 (44.3%) 
ความรูส้กึตอ่ภาระงานในการสอนนักศึกษาแพทย์   
     ภาระงานมากไป 21 (23.9%) 
ความรูส้กึตอ่ภาระงานการท างานในเวลา   
    ภาระงานมากไป 52 (59.1%) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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  กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต หลังการได้รับโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) และเพ่ิมมากกว่ากลุ่มควบคุม (ตารางท่ี  2)  
  ในกลุ่มทดลองภายหลังการให้โปรแกรมสนับสนุน
การจัดการตนเองค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างจาก
ก่อนการได้รับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) โดยพบว่าค่าเฉลี่ย

ระดับน้ าต าล ใน เลื อดลดลงมากกว่ ากลุ่ มควบคุ ม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) ระดับซีรั่มคลิเอติ
นินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) และอัตรา
การกรองของไตมีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
(p<0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าซีรั่มคลิเอตินินลดลง 
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05) และอัตราการกรองของ
ไตเพ่ิมข้ึนไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p > 0.05) (ตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจากจัดการตนเองเพื่อชะลอการเสื่อมของไตระหว่างกลุ่มทดลอง  
              และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  

คะแนนพฤติกรรม ก่อนการทดลอง (n=32) หลังการทดลอง  (n=32) p-value 

กลุ่มควบคุม 14.41(±1.2) 16.47(±1.1) ‹ 0.001 

กลุ่มทดลอง 14.25(±1.8) 23.47(±2.2) ‹ 0.001 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบ ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือด ซีรั่มครีเอตินิน  และอัตราการกรองของไต  
              ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม  

ตัวแปรที่ศึกษา 
ก่อนการทดลอง 

Mean (SD) 
หลังการทดลอง 
Mean (SD) 

p-value 

ระดับน  าตาลในเลือด       
กลุ่มควบคุม 172.41(±10.9) 151.44(±13.7) <0.001 
กลุ่มทดลอง 173.19(±11.7) 130.53(±8.2) <0.001 
ระดับซีร่ัมคลีเอตินิน       
กลุ่มควบคุม 1.40(±.2) 1.37(±.4) <0.42 
กลุ่มทดลอง 1.31(±.2) 1.03(.2) <0.001 
อัตราการกรองของไต       
กลุ่มควบคุม 45.40(±7.8) 49.31(±15.8) 0.068 
กลุ่มทดลอง 47.16(±8.78) 64.03 (±17.7) <0.001 

อภิปรายผลการวิจัย 
  การสนับสนุนการจั ดการดู แลสุ ขภาพแบบ
ผสมผสาน ในด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลัง
กาย และการใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยการส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในการบริ โภคอาหารตาม 
วิถีธรรมชาติ ส่งเสริมการรับประทานผักพ้ืนบ้าน ที่สัมพันธ์
กับการรักษาดุลยภาพที่มีผลต่อสุขภาพ และน ามาเป็น
ส่วนประกอบแต่งกลิ่นปรุงรสอาหารแทนการใช้ผงชูรสหรือ
สารปรุงรส การจ ากัดโปรตีน จ ากัดโซเดียมในอาหาร 

ด้วยการลดปริมาณเกลือที่ รับประทานในแต่ละมื้ อ 
การใช้อาหารแลกเปลี่ยน ร่วมกับการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
สามารถท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักและเรียนรู้ในการ
จัดการดูแลสุขภาพทั้งการจัดการอาหาร การออกก าลังกาย 
การรับประทานยา การปฏิบัติพฤติกรรมในการควบคุมโรค 
ซึ่งการชะลอการเสื่อมของไตจากโรคเบาหวานสามารถท าได้
ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาล 
ใน เลื อด  และควบคุม ระดั บคว ามดั น โ ลหิ ต โ ดย ให้ 
มีค่าใกล้เคียงกับค่าปกติให้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได้  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
วรรณพร โรจนปัญญา, วิชช ธรรมปัญญา  
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 ตารางท่ี 3  คะแนนความรู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์ ความเย็นชา และความมีประสิทธิผลในการท างานของแพทย์  
                ในแต่ละส่วนงาน  

ตารางท่ี 4 คะแนนความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ ความเย็นชา และความมีประสิทธิผลในการท างาน   

ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

แพทย์ตอบแบบสอบถาม 
คะแนน Median (range) 

ความรู้สึกอ่อนล้าทางอารมณ์ ความเย็นชา ความมีประสิทธิผลในการท างาน 
แพทย์ทั งหมด (n=88) 3.0 (0.0-6.0) 2.0 (0.0-6.0) 4.0 (1.0-6.0) 
      อาจารย์แพทย์ (n=62) 2.0 (0.0-6.0) 2.0 (0.0-6.0) 4.1 (1.0-6.0) 
      แพทย์ประจ าบ้าน (n=26) 3.0 (0.0-6.0) 2.0 (0.0-6.0) 3.8 (1.2-6.0) 
แพทย์ตามกลุ่มงาน       
       อายรุกรรม (n=34)  3.0 (1.0-5.0) 2.0 (1.0-5.0) 3.8 (1.7-6.0) 
       ศลัยกรรม (n=13) 3.0 (0.0-5.0) 1.0 (0.0-4.0) 4.8 (1.7-6.0) 
       กุมารเวชกรรม (n=9) 2.0 (1.0-4.0) 2.0 (1.0-3.0) 4.0 (1.2-5.3) 
       สูตนิรีเวชกรรม (n=4) 2.0 (1.0-2.0) 1.0 (0.0-1.0) 4.5 (4.8-5.0) 
       เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ (n=8) 3.0 (1.0-5.0) 2.0 (0.0-4.0) 3.8 (1.0-5.0) 
       เวชศาสตร์ครอบครัว (n=4) 3.5 (1.0-4.0) 2.5 (1.0-4.0) 3.9 (3.7-5.8) 
       ศัลยกรรมกระดูกและขอ้ (n=2) 2.0 (2.0-2.0) 1.5 (1.0-2.0) 3.9 (3.8-4.0) 
       โสตศอนาสิก (n=2) 6.0 (6.0-6.0) 6.0 (6.0-6.0) 4.4 (4.3-4.5) 
       จักษุวิทยา (n=2) 4.0 (3.0-5.0) 3.0 (1.0-5.0) 4.4 (3.2-5.5) 
       รังสีวิทยา (n=2) 4.0 (2.0-6.0) 3.0 (0.0-6.0) 2.9 (2.0-3.7) 
       นติเิวชกรรม (n=2) 3.0 (2.0-4.0) 2.5 (1.0-4.0) 5.0 (4.8-5.2) 
       จิตเวชกรรม (n=1) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 5.8 (5.8-5.8) 
       ทันตกรรม (n=4) 3.0 (1.0-4.0) 2.0 (0.0-4.0) 3.9 (2.8-5.3) 
       อื่นๆ (n=1) 4.0 (4.0-4.0) 1.0 (1.0-1.0) 2.7 (2.7-2.7) 

ปัจจัย 
คะแนนความเหนื่อยล้า คะแนนการเพิกเฉย คะแนนประสิทธิผลการท างาน 

> 4  ≤ 4  
p-value 

> 4  ≤ 4  
p-value 

> 4 ≤ 4  
p-value 

n % n % n % n % n % n % 
ต าแหนง่                               
      อาจารยแ์พทย์ 9 56.3 53 73.6 0.226 7 87.5 55 68.8 0.427 31 77.5 31 64.6 0.242 
      แพทยป์ระจ าบา้น 7 43.7 19 26.4   1 12.5 25 31.2   9 22.5 17 35.4   
เพศ                               
      หญิง 4 25.0 36 50.0 0.097 3 37.5 37 46.3 0.723 15 37.5 25 52.1 0.201 
      ชาย  12 75.0 36 50.0   5 62.5 43 53.7   25 62.5 23 47.9   
อายุ                               
       นอ้ยกว่า 30 ปี 6 37.5 21 29.2 0.913 1 12.5 26 32.5 0.607 10 25.0 17 35.4 0.633 
       31-40 ป ี 8 50.0 35 48.6   5 62.5 38 47.5   20 50.0 23 47.9   
       41-50 ป ี 2 12.5 12 16.7   2 25.0 12 15.0   8 20.0 6 12.5   
       มากกว่า 50 ป ี 0 0 4 5.5   0 0 4 5.0   2 5.0 2 4.2   
กลุม่งาน                                
       อายรุกรรม   7 43.8 27 37.5 0.491 3 37.5 31 38.7 0.228 13 32.5 21 43.8 0.438 
       ศลัยกรรม 4 25.0 9 12.5   0 0 13 16.3   9 22.5 4 8.3   
       กุมารเวชกรรม 0 0 9 12.5   0 0 9 11.3   4 10.0 5 10.4   
       เวชศาสตร์ฉุกเฉนิ 1 6.2 7 9.7   0 0 8 10.0   3 7.5 5 10.4   
       อื่นๆ 4 25.0 20 27.8   5 62.5 19 23.7   11 27.5 13 27.1   
สถานภาพ                               
       โสด 9 56.3 44 61.1 0.781 3 37.5 50 62.5 0.257 25 62.5 28 58.3 0.827 
       สมรส 7 43.7 28 38.9   5 62.5 30 37.5   15 37.5 20 41.7   
 รายไดแ้ละคา่ใชจ้า่ย                               
       รายไดม้ากกว่ารายจา่ย 11 68.8 55 76.4 0.692 5 62.5 61 76.3 0.482 30 75.0 36 75.0 1.000 
       รายไดเ้ทา่กับรายจา่ย 4 25.0 13 18.0   2 25.0 15 18.7   8 20.0 9 18.7   
       รายไดน้อ้ยกว่ารายจ่าย 1 6.2 4 5.6   1 12.5 4 5.0   2 5.0 3 6.3   
การออกก าลงักาย (วนั/สปัดาห์)                 
       ไมอ่อกก าลงักาย 2 12.5 17 23.6 0.473 0 0 19 23.7 0.357 8 20.0 11 22.9 0.421 
      1-2  วัน / สปัดาห์ 9 56.3 28 38.9   5 62.5 32 40.0   18 45.0 19 39.6   

3-5 วัน / สัปดาห์ 5 31.2 20 27.8   3 37.5 22 27.5   9 22.5 16 33.3   
      มากกว่า 5  วัน / สปัดาห์ 0 0 7 9.7   0 0 7 8.8   5 12.5 2 4.2   

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ภาวะสภาพจิตใจและความเหนื่อยล้าในการท างานของอาจารย์แพทย์และเรสสิเดนท์ ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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 ตารางท่ี 4 (ต่อ)  

ตารางท่ี 5 ปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้า ความเพิกเฉย ประสิทธิภาพการท างาน จากการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว  

ตารางท่ี 6 ปัจจัยที่มีผลต่อความเหนื่อยล้า และประสิทธิผลการท างาน 

 

 

ปัจจัย 
คะแนนความเหนื่อยล้า คะแนนการเพิกเฉย คะแนนประสิทธิผลการท างาน 

> 4 ≤ 4 
p-value 

> 4 ≤ 4 
p-value 

> 4 ≤ 4 
p-value 

n % n % n % n % n % n % 
ความรูส้กึต่อเวลาพกัผ่อน                               
    ไมเ่พียงพอ 12 75.0 38 52.8 0.162 6 75.0 44 55.0 0.457 21 52.5 29 60.4 0.520 
     เพียงพอ 4 25.0 34 47.2   2 25.0 36 45.0   19 47.5 19 39.6   
จ านวนเวร (วัน/เดือน)                               
     นอ้ยกว่า 3 วัน/เดอืน 1 6.3 15 20.8 0.282 1 12.5 15 18.7 0.674 5 12.5 11 22.9 0.303 
     4-7 วัน/เดอืน 1 6.3 13 18.1   0 0 14 17.5   6 15.0 8 16.7   
     8-10 วัน/เดอืน 5 31.2 14 19.4   2 25.0 17 21.3   12 30.0 7 14.6   
     มากกว่า 10 วัน/เดอืน 9 56.2 30 41.7   5 62.5 34 42.5   17 42.5 22 45.8   
ความรูส้กึต่อภาระการสอน                               
     ภาระงานเหมาะสม 11 68.7 56 77.8 0.519 4 50.0 63 78.7 0.089 30 75.0 37 77.1 1.000 
     ภาระงานมากไป 5 31.3 16 22.2   4 50.0 17 21.3   10 25.0 11 22.9   
ความรูส้กึต่อภาระการท างาน                               
    ภาระงานเหมาะสม 3 18.7 33 45.8 0.054 1 12.5 35 43.7 0.134 20 50.0 16 33.3 0.132 
    ภาระงานมากไป 13 81.3 39 54.2   7 87.5 45 56.3   20 50.0 32 66.7   

ปัจจัย 
ความเหนื่อยล้า ความเพิกเฉย ประสิทธิภาพการท างาน 

Crude 
OR 

95% CI p-value 
Crude 

OR 
95% CI p-value 

Crude 
OR 

95% CI p-value 

แพทยป์ระจ าบา้น 2.2 0.71, 6.64 0.175 0.3 0.04, 2.69 0.291 0.5 0.21, 1.37 0.189 
เพศชาย  3.0 0.88, 10.19 0.078 1.4 0.32, 6.41 0.637 1.8 0.77, 4.26 0.173 
อาย ุ31-40 ป ี 0.8 0.24, 2.63 0.713 3.4 0.38, 31.01 0.274 1.5 0.55, 3.96 0.436 
กลุม่งานอายรุกรรม 1.9 0.53, 6.53 0.328 1.0 0.21, 4.25 0.945 0.7 0.25, 2.11 0.563 
สถานภาพสมรส 1.2 0.41, 3.66 0.720 2.8 0.62, 12.46 0.182 0.8 0.36, 1.98 0.691 
รายไดน้อ้ยกว่ารายจา่ย 1.3 0.13, 12.28 0.848 3.1 0.28, 32.74 0.357 0.8 0.13, 5.11 0.813 
ความรู้สึกตอ่เวลาพักผอ่นไมเ่พียงพอ 2.7 0.79, 9.12 0.113 2.5 0.47, 12.91 0.289 0.7 0.31, 1.69 0.456 
จ านวนเวรนอกเวลาราชการ 8-10  (วัน/เดอืน) 5.4 0.56, 51.71 0.147 3.4 0.29, 40.50 0.331 3.8 0.92, 15.44 0.065 
จ านวนเวรนอกเวลาราชการ >10 (วัน/เดอืน) 4.5 0.52, 38.90 0.172 4.3 0.47, 38.62 0.197 1.7 0.50, 5.83 0.399 
ความรู้สึกตอ่ภาระงานในการสอนนักศกึษาแพทยม์ากไป 1.6 0.48, 5.25 0.446 3.7 0.84, 16.38 0.084 1.1 0.42, 3.00 0.819 
ความรู้สึกตอ่ภาระงานการท างานในเวลามากไป 3.7 0.96, 13.98 0.057 5.4 0.64, 46.34 0.121 0.5 0.21, 1.19 0.115 

ปัจจัย Adjust OR 95% CI p-value 
ความเหนือ่ยลา้    
        เพศชาย  5.3 1.10, 25.68  0.038  
ประสิทธิผลการท างาน       
        จ านวนเวรนอกเวลาราชการ 8-10 วนั/เดอืน 6.2 1.30, 28.87 0.021 
         ความรูส้กึตอ่ภาระงานการท างานในเวลามากไป 0.3 0.13, 0.93 0.036 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
วรรณพร โรจนปัญญา, วิชช ธรรมปัญญา  
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วิจารณ์ 
การศึกษานี้ได้ท าการศึกษาโดยการส ารวจและ 

ตอบแบบสอบถามโดยแพทย์ในโรงพยาบาลเชียงรายประชา
นุเคราะห์ตามความสมัครใจ จากจ านวนแพทย์ทั้งหมดใน
โรงพยาบาล 213 คน  มีผู้ตอบแบบสอบถาม 88 คน คิด
เป็นร้อยละ 41.3 ของแพทย์ทั้งหมด (เป็นอาจารย์แพทย์ 
ร้อยละ 41.8 และแพทย์ประจ าบ้าน ร้อยละ 40 ของ
อาจารย์แพทย์และแพทย์ประจ าบ้านทั้งหมด) จากการ
ประเมิน โดยอ้างอิงแบบประเมิน  MBI-GS ที่ได้รับการแปล
เป็นภาษาไทยแล้ว จากข้อมูลในภาพรวมพบว่า แพทย์มี
ระดับความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ปานกลาง  มีความ
เย็นชาค่อนข้างต่ า  และความมีประสิทธิผลในการท างาน
ค่อนข้างสูง โดยพบว่า แพทย์มีรายได้เท่ากับหรือมากกว่า
รายจ่ายถึงร้อยละ 94 และมีเวรนอกเวลาราชการมากกว่า 
8 ครั้งต่อเดือน สูงถึงร้อยละ 65  

จากการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า ภาวะเหนื่อยล้า 
นั้นแตกต่างไปตามแต่ละสาขาเฉพาะทาง โดยเฉพาะแพทย์
ห้องฉุกเฉินและแพทย์อายุรกรรมจะมีความเหนื่อยล้า
มากกว่าแพทย์สาขาอ่ืน8 ซึ่งในการศึกษานี้แพทย์ที่ร่วมตอบ
ค าถามเป็นแพทย์อายุรกรรมและแพทย์ห้องฉุกเฉินมากถึง 
ร้อยละ 47.7 จากการวิเคราะห์ตัวแปลเชิงพหุนั้น มีแนวโน้ม
ว่า เพศชายมีคะแนนความเหนื่อยล้าสูงกว่าเพศหญิง ซึ่งต่าง
จากการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า เพศหญิงและกลุ่มคนอายุ
น้อยกว่า 55 ปีจะมีความอ่อนล้าในการท างานสูง9 อย่างไรก็
ตามอาจมีปัจจัย อ่ืนที่ เข้ ามามีบทบาทในส่วนนี้  เช่น
ภาระหน้าที่ความรับผิดชอบต่อครอบครัว10 ระยะเวลาใน
การท างานอย่างยาวนานเพ่ิมภาวะความรู้สึกเหนื่อยล้า11  
จากการศึกษานี้พบว่า แพทย์ที่ท างานนอกเวลาราชการ
เดือนละ 8-10 วัน ซึ่งเท่ากับประมาณ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
แสดงให้เห็นผลที่น่าสนใจว่าสามารถช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ
การท างานที่ดีได้ ซึ่งอาจเป็นผลสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้านี้ ที่พบว่า การได้รับค่าตอบแทนมีผลต่อภาวะความ
เหนื่อยล้า12 การท างานนอกเวลาราชการ 2 ครั้งต่อสัปดาห์
ส าหรับแพทย์ในโรงพยาบาล อาจเป็นระดับที่สมดุลในเรื่อง
ของค่าตอบแทนที่ได้รับในระดับที่พึงพอใจ ร่วมกับไม่มาก
จนเกินไปจนท าให้เกิดความเหนื่อยล้า และน าไปสู่การเพ่ิม
ประสิทธิภาพการท างาน อย่างไรก็ตามผู้ตอบแบบสอบถาม
ในการศึกษานี้เป็นแพทย์ที่อายุน้อยกว่า 40 ปีถึงร้อยละ 79 
แ ล ะ มี ส ถ า น ภ า พ โ ส ด ร้ อ ย ล ะ  6 0  จึ ง อ า จ ท า ใ ห้ 
มีความพึงพอใจในการท างานนอกเวลาสูงจากปัจจัย 
ส่วนบุคคลเข้ามาเกี่ยวข้อง  

นอกจากนี้จากการส ารวจความคิดเห็นพบว่า 
แพทย์เกือบร้อยละ 60 มีความรู้สึกว่างานในเวลานั้นมากไป 
ตรงกันข้ามกับภาระงานในการสอนนักศึกษาแพทย์ 
ซึ่ งพบว่ามี เ พียงร้อยละ 24 เท่านั้นที่คิดว่าภาระงาน 
ในการสอนมากไป ซึ่ งความคิดนั้นเป็นปัจจัยที่ส าคัญ 
ปัจจัยหนึ่ง การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า แพทย์ที่ท างานใน
ด้านที่ตนเอง รู้สึกมีว่ามีประโยชน์น้อยกว่า 1 วันต่อสัปดาห์
จะมีความเหนื่อยล้ามากกว่าแพทย์ที่มีเวลาท าสิ่งที่ตนเอง
รู้สึกว่ามีประโยชน์มากกว่า 1 วันต่อสัปดาห์13 สอดคล้อง
กับการศึกษานี้พบว่า ความรู้สึกต่อภาระงานการท างาน 
ในเวลามากไป ส่งผลต่อการลดประสิทธิผลการท างานดี 
ไปถึงร้อยละ 70 ดังนั้น จึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
ปรับเปลี่ยนทัศนคติของแพทย์ต่อภาระงานการท างาน 
ในเวลา (แพทย์เกือบร้อยละ 60 ในโรงพยาบาล มีความรู้สึก
ว่างานในเวลานั้นมากไป) หากสามารถแก้ไขในด้านทัศนคติ 
ช่วยให้แพทย์มีความรู้สึกที่ดีขึ้นต่อการท างาน หรือส่งเสริม
การท างานที่แพทย์รู้สึกว่ามีประโยชน์ การแก้ปัญหา 
อย่างตรงจุดอาจจะส่งผลดีต่อประสิทธิภาพการท างาน 
ของแพทย์ได้ ดังเช่นที่มีการศึกษาก่อนหน้านี้ที่มีค าแนะน า
ถึงแนวทางการแก้ไขตามสาเหตุต่างๆที่ท าให้แพทย์เกิด
ความรู้สึกเหนื่อยล้าจากการท างาน14 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัด เนื่องจากมีแพทย์ร่วมตอบ
แบบสอบถามตามความสมัครใจคิดเป็นร้อยละ 41.3 ของ
แพทย์ทั้งหมด ซึ่งอาจจะไม่ได้เป็นตัวแทนถึงแพทย์ทั้งหมด 
และแพทย์ที่ตอบส่วนใหญ่เป็นแพทย์ที่อายุน้อย อย่างไรก็
ตามผลการศึกษาสามารถแสดงข้อมูลถึงปัจจัยที่อาจจะ
ส่งผลถึงความเหนื่อยล้าและประสิทธิภาพการท างาน
ดังกล่าวข้างต้น ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการท าการศึกษา
ต่อเนื่องในครั้งหน้า ที่อาจพิจารณาถึงการศึกษาหาสาเหตุ
ทางทัศนคติต่อปริมาณงานในเวลาที่มากเกินไป และ
สามารถน า ไปสู่ ก ารลดความ เหนื่ อยล้ า ของแพทย์ 
ในโรงพยาบาลได้ดียิ่งข้ึน 
ข้อสรุป 
  แพทย์ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
มีระดับความรู้สึกเหนื่อยล้าทางอารมณ์ปานกลาง มีความ
เย็นชาค่อนข้างต่ า  ความมีประสิทธิผลในการท างาน
ค่อนข้างสูง และ ปัจจัยด้านความรู้สึกต่อภาระงานการ
ท างานในเวลามากไป ท าให้ประสิทธิผลการท างานดี ลดลง
ไปถึงร้อยละ 70  
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
ปัจจุบันสภาพเศรษฐกิจสังคมและวัฒนธรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ท าให้ผู้หญิงต้องออกมาท างานนอกบ้านหรือมาเป็นแรงงาน
ข้ามชาติเพ่ิมมากขึ้น ความเสี่ยงทางสุขภาพที่ส าคัญจึงเป็นปัญหาด้านอนามัยเจริญพันธุ์ โดยเฉพาะการตั้งครรภ์และ  
การคลอด สิ่งที่ผู้หญิงต้องเผชิญมักเป็นความยากล าบากในการเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอด ท่ามกลางความ
แตกต่างทางสังคม วัฒนธรรม ข้อจ ากัดด้านภาษา รวมถึงสิทธิการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ถูกก าหนดขึ้นจากประเทศปลายทาง
ด้วย 
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า และปัจจัยก าหนด
สุขภาพทางสังคมที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่าในโรงพยาบาลพื้นที่ศึกษา 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลส าคัญแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 26 คน 
ประกอบด้วย สตรีตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า 20 คน และบุคลากรทางการแพทย์ 6 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิง
ลึก ร่วมกับการสังเกตแบบมีส่วนร่วม วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์แก่นสาระ 
ผลการศึกษา 
 หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่าต้ังครรภ์ 1-7 ครั้ง ทุกคนมาฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์มากกว่า 12 สัปดาห์ 
เหตุผลของการฝากครรภ์เพ่ือให้เกิดความม่ันใจว่าโรงพยาบาลจะรับท าคลอดให้ ด้านการเข้าถึงบริการการคลอด พบว่า ส่วน
ใหญ่มองว่าการคลอดเป็นเรื่องธรรมชาติและต้องการคลอดเอง ส่วนปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคมที่มีผลต่อการเข้าถึง
บริการ ได้แก่ นโยบายสุขภาพแรงงานข้ามชาติ ระบบการให้บริการ การเดินทาง รายได้ ลักษณะการท างาน และการ
สนับสนุนทางสังคม ส่วนอุปสรรคท่ีมีการกล่าวถึงมากท่ีสุดเป็นเรื่องภาษาและการสื่อสาร 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานพม่าขึ้นอยู่กับปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคม ปัญหาและ
อุปสรรคที่ส าคัญ คือ ภาษาและการสื่อสาร ดังนั้นจึงมีข้อเสนอแนะให้มีการพัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลและการสื่อสารเป็น
ภาษาพม่า เพ่ือให้แรงงานพม่าสามรถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพได้ง่ายขึ้น    
 
ค าส าคัญ การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์ การเข้าถึงบริการการคลอด  แรงงานข้ามชาติพม่า 
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Since current economic, social and cultural conditions have been changed, increasing number of 
women has worked outside their home and some have become migrant workers. As this result, health 
risk is related to reproductive health problems, especially pregnancy and labor. Migrant female workers 
often encounter the difficulties in accessing to antenatal and labor services amidst the social and cultural 
diversity, language limitations including the right to access to health services stipulated by the destination 
country.  
OBJECTIVES 
   To study the situation of accessing to antenatal and labor services of Myanmar migrant workers 
and to study social determinants of health influencing accessing to antenatal and labor services of Myan-
mar migrant workers in one hospital under the study setting.  
METHODS 
 A qualitative research was used as the research design. 26 key informants were selected based on 
a purposive sampling, consisting of 20 Myanmar female migrant workers with pregnancy and 6 medical 
personnel. In-depth interview and participant observation were used as the methods of data collection. 
Data were analyzed through a thematic analysis.    
RESULTS 
  The results of this study indicated that the sample Myanmar female migrant workers have been 
pregnant 1-7 times. All of them received the first antenatal care at the gestational age of more than 12 
weeks. The most common reason for receiving antenatal care was to increase their confidence of receiv-
ing labor service from the hospital. In terms of access to labor service, most of them considered that la-
bor is spontaneous and they wanted to have a natural childbirth. Social determinants of health influenc-
ing accessing to antenatal and labor services included migrant worker health policy, hospital’s health ser-
vice system, convenient transportation, income, work nature and social support. Major obstacles for ac-
cessing to antenatal and labor services were language and communication barriers. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  Access to antenatal and labor services of Myanmar female migrant workers depended on social 
determinants of health. Major obstacles and problems were language and communication barriers. There-
fore, Burmese-based information and communication model should be developed to facilitate Myanmar 
workers access to health information.   

KEYWORS  Accessibility to antenatal services, Accessibility to labor services, Myanmar migrants  
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ความเป็นมา 
  ปัจจุบันปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจมีอิทธิพลต่อความ
เป็นอยู่ของมนุษย์อย่างมาก หลายประเทศจึงได้เปลี่ยนวิถี
การผลิตแบบพอเพียงไปเป็นการผลิตเพ่ือการส่งออก เพ่ือ
ยกระดับความสามารถของประเทศในการแข่งขันระดับโลก 
ท าให้ตลาดแรงงานมีความต้องการแรงงานเพ่ิมมากขึ้น 
ในขณะที่ก าลังแรงงานภายในประเทศไม่เพียงพอ หรือมี
ทักษะไม่สอดคล้องกับความต้องการของตลาดแรงงาน ส่งผล
ให้ขาดแคลนแรงงานในบางสาขา ได้แก่  งานที่ เสี่ ยง 
(Dangerous) งานที่หนัก (Difficult) และงานที่สกปรก 
(Dirty) ดังนั้นการจ้างแรงงานข้ามชาติเข้ามาทดแทนแรงงาน
ที่ขาดแคลนจึงเป็นอีกหนึ่งทางเลือก ด้วยเหตุนี้แรงงาน 
ข้ามชาติจึงกลายเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นแทบทุกภูมิภาค
ของโลกในยุคทุนนิยมโลกาภิวัตน์ คาดว่าในปี ค.ศ. 2050  
จะมีแรงงานข้ามชาติทั่ ว โลกประมาณ 450 ล้ านคน 
ประเทศไทยเป็นอีกหนึ่ งประเทศที่มีแรงงานข้ามชาติ 
จากประเทศเพ่ือนบ้านเข้ามาท างานเป็นจ านวนมาก แรงงาน
ส่วนใหญ่มักท างานและอาศัยอยู่ตามเมืองใหญ่ ๆ หรือใน
จังหวัดที่มี โรงงานอุตสาหกรรมตั้ งอยู่อย่ างหนาแน่น  
สถิติแรงงานข้ามชาติที่ได้รับอนุญาตให้ท างานคงเหลือทั่ว
ราชอาณาจักรไทย ปี 2561  มีจ านวนทั้งสิ้น 2,120,546 คน 
จังหวัดปทุมธานีเป็นอีกจังหวัดที่มีการขยายตัวทางเศรษฐกิจ
อย่างรวดเร็วมีโรงงานอุตสาหกรรมและมีโครงการก่อสร้าง
หมู่บ้านจัดสรรหลายโครงการ อีกทั้งยังมีตลาดขายส่งสินค้า
ทางการเกษตรขนาดใหญ่หลายแห่ง สภาพการณ์ดังกล่าวท า
ให้ มี ค ว ามต้ องการแรง งาน ไร้ ฝี มื อ เป็ นจ านวนมาก 
จนกลายเป็นแหล่งรองรับการเข้ามาหางานท าของคน 
ในทุกภูมิภาคของประเทศ รวมถึงแรงงานข้ามชาติด้วย 
ตัวเลขแรงงานข้ามชาติที่ได้รับอนุญาตท างานในจังหวัด
ปทุมธานี ข้อมูล ณ เดือนธันวาคม พ.ศ.2561 จ านวน 
97,067 คน เป็นแรงงานผู้หญิง จ านวน 41,004 คน (ร้อยละ 
42.24) และส่วนใหญ่เป็นแรงงานที่มาจากประเทศพม่า 1-3   

  เมื่อผู้หญิงเข้ามาท างานเป็นแรงงานข้ามชาติ 
ผลกระทบต่อสาธารณสุขไทยไม่เพียงแต่ปัญหาที่เกี่ยวข้อง
กับความเจ็บป่วยทางร่างกาย จิตใจ โรคที่เกิดจากการ
ท างาน หรือโรคอุบัติใหม่ที่เพ่ิมขึ้นเท่านั้น แต่ปัญหาสุขภาพ
ที่ส าคัญและมีความเสี่ยงส าหรับผู้หญิง คือ การตั้งครรภ์และ
การคลอด เนื่องจากแรงงานส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วงวัย
เจริญพันธุ์ ประกอบกับ ค่านิยมมีลูกหลายคนและความเชื่อ
เกี่ยวกับการคุมก าเนิด อีกทั้ งแรงงานกว่าร้อยละ 50  
มักแต่งงานเมื่ออายุน้อยกว่า 20 ปี จึงน าไปสู่การตั้งครรภ์

เมื่ออายุยังน้อย คาดว่าในแต่ละปีมีเด็กที่เกิดกับแรงงาน 
ข้ามชาติทั่ วประเทศประมาณ 42,000 -98,000 คน 
เมื่อตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติมักเผชิญกับปัญหาไม่สามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพได้ แม้ว่าปัจจุบันรัฐบาลไทยได้มี
นโยบายขึ้นทะเบียนแรงงานข้ามชาติ และจัดท าหลักประกัน
สุขภาพให้กับแรงงานข้ามชาติ แต่ได้ก าหนดเงื่อนไขให้
แรงงานต้องมีนายจ้าง ในขณะที่แรงงานข้ามชาติส่วนใหญ่
เป็นแรงงานนอกระบบไม่มีนายจ้างที่แน่นอน ท าให้ไม่
สามารถซื้อบัตรประกันสุขภาพได้ มีรายงานว่า 1 ใน 3 ของ
แรงงานข้ามชาติเท่านั้นที่มีประกันสุขภาพ ในขณะที่แรงงาน
ข้ามชาติที่เข้าสู่ระบบประกันสังคมจะต้องผ่านการพิสูจน์
สัญชาติ และต้องมีใบอนุญาตท างาน จึงจะสามารถเข้าสู่
ระบบประกันสังคมได้ นอกจากนี้ พบว่าแรงงานข้ามชาติ
ไม่ได้ให้ความส าคัญกับการซื้อบัตรประกันสุขภาพ และพบ
ปัญหาทางโรงพยาบาลไม่ขายบัตรประกันสุขภาพให้กับ
แรงงานข้ามชาติบางกลุ่ม เช่น หญิงตั้งครรภ์ หรือแรงงานที่มี
บัตรประกันสุขภาพอยู่แล้ว หากพบว่าตั้งครรภ์ ก็จะไม่ต่อ
อายุบัตรประกันสุขภาพให้ อีกท้ังยังมีข้อจ ากัดทางด้านภาษา
และการสื่อสาร ท าให้ไม่ได้รับข้อมูลการดูแลสุขภาพที่
ถูกต้อง ที่ส าคัญแรงงานข้ามชาติมีการย้ายที่อยู่ไปเรื่อย ๆ 
ตามการจ้างงาน ท าให้ขาดการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง4-8  

  การเข้าถึงบริการสุขภาพของแรงงานข้ามชาติ
นอกจากขึ้นอยู่กับปัจจัยบุคคล สิ่งแวดล้อม และระบบ
บริการสาธารณสุขแล้ว ยังมีปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคม
ไม่ว่าจะเป็น ความยากจน ความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ 
การถูกกีดกันทางสังคม ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม และ
เงื่อนไขในการประกอบอาชีพเข้ามาเป็นตัวก าหนดการเข้าถึง
บริการสุขภาพด้วย นอกจากนี้ ยังพบว่าอัตราการเจ็บป่วย
และการตายของแรงงานข้ามชาติขึ้นอยู่กับโครงสร้างทาง
สังคม เศรษฐกิจ การเมือง และความไม่เสมอภาคในสังคม
ด้วยเช่นกัน มีการศึกษาการดูแลสุขภาพของมารดาในผู้ย้าย
ถิ่น พบว่ามารดาผู้ย้ายถิ่นมีความเสี่ยงด้านสุขภาพที่สูงขึ้น 
โดยมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์
เพ่ิมขึ้น เนื่องจากมีปัญหาด้านการสื่อสารระหว่างหญิง
ตั้งครรภ์กับผู้ให้บริการทางสุขภาพ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้
อพยพที่เข้าเมืองผิดกฎหมาย ท าให้เกิดอุบัติการณ์การตาย
ของมารดาระหว่างคลอดและทารกแรกเกิดสูงขึ้น และพบ
อัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพ่ิมขึ้น บางรายเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์ที่รุนแรง เนื่องจากไม่ได้รับ
ความสะดวกด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ รวมถึงไม่ได้รับ
การดูแลที่เหมาะสม9-12 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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  นอกจากนี้  ยั งพบว่ าแรงงานข้ ามชาติ มั กมา 
ฝากครรภ์ช้ากว่าสตรีพ้ืนเมือง เช่น จากการศึกษาการเริ่มมา
ฝากครรภ์ของชนกลุ่มน้อยที่อาศัยอยู่ในเมืองอัมสเตอร์ดัม 
ประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่ากลุ่มชาติพันธุ์ที่ไม่ใช่ชาวดัตช์ 
มาฝากครรภ์ช้าเมื่อเทียบกับกลุ่มชาติพันธุ์ชาวดัตช์13 
 จากสถานการณ์การใช้บริการการฝากครรภ์และ
การคลอดของหญิงตั้ งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่าใน
โรงพยาบาลพ้ืนที่ศึกษาปี พ.ศ. 2558-2560 พบว่ามีหญิง
ตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่ามาใช้บริการฝากครรภ์ร้อยละ 
15.85, 20.34 และ 25.41 ตามล าดับ และพบว่าหญิง
ตั้งครรภ์ส่วนใหญ่เริ่มมาฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์
มากกว่า 20 สัปดาห์ ในขณะที่การใช้บริการการคลอดของ
หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่ามีจ านวนร้อยละ 25.21, 
27.55 และ 30.12 ตามล าดับ และพบว่ามีหญิงตั้งครรภ์
แรงงานข้ามชาติพม่าที่ไม่ได้รับการฝากครรภ์ (No ANC) 
ร้อยละ 5.37, 4.85 และ 4.70 ตามล าดับ ถึงแม้ว่าจ านวน
หญิงตั้งครรภ์ไม่ได้ฝากครรภ์จะลดลง ซึ่งปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการ รวมถึงปัจจัยก าหนด
สุขภาพทางสังคมที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการการฝากครรภ์
และการคลอดของหญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่าใน
โรงพยาบาลพ้ืนที่ศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษา
ประเด็นดังกล่าว เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบ
การให้บริการการฝากครรภ์และให้บริการการคลอดแก่หญิง
ตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่าให้สามารถเข้าถึงบริการ
สุขภาพระหว่างตั้งครรภ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาสถานการณ์การเข้าถึงบริการการฝาก
ครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า และศึกษา
ปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคมที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ
การฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่าใน
โรงพยาบาลพื้นท่ีศึกษา  
กรอบแนวคิด 
  การศึกษาครั้ งนี้ผู้  วิจัยได้น าเอาแนวคิดปัจจัย
ก าหนดสุ ขภาพทางสั งคม ( Social Determinants of 
Health) มาใช้เป็นแนวทางในการศึกษาปัจจัยเอ้ือต่อการ
เข้าถึงบริการและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ
การฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า  
วิธีการศึกษา 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Research) ได้รับการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขา

วิทยาศาสตร์ รหัสโครงการวิจัยที่ 072/2559 ประชากรที่ใช้
ในการวิจัยมี 2 กลุ่ม ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์สัญชาติพม่า และ
บุคลากรทางการแพทย์ คัดเลือกผู้ ให้ข้อมูลส าคัญแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) จ านวน 26 คน ตามเกณฑ์
การคัดเลือก ดังนี้  
เกณฑ์การคัดเข้า  
1. หญิงตั้งครรภ์สัญชาติพม่าที่มารับบริการการฝากครรภ์
และมาคลอดที่โรงพยาบาลที่ศึกษา จ านวน 20 คน มีอายุ
ครรภ์ครบก าหนด (37-42 สัปดาห์) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาก
การตั้งครรภ์และการคลอด สามารถสื่อสารภาษาไทยได้
เข้าใจ และมีความยินดีเข้าร่วมงานวิจัย 
2. บุคลากรทางการแพทย์ จ านวน 6 คน ประกอบด้วย 
พยาบาลหน่วยฝากครรภ์ 2 คน พยาบาลห้องคลอด 2 คน 
และสูตินรีแพทย์ 2 คน ที่มีประสบการณ์ด้านการให้บริการ
ฝากครรภ์หรือให้บริการคลอดแก่หญิงตั้งครรภ์สัญชาติพม่า
อย่างน้อย 5 ปี และมีความยินดีเข้าร่วมงานวิจัย  
เกณฑ์การคัดออก 
1. หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ์หรือ
การคลอด หรือมีปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลจากแพทย์อย่างใกล้ชิด เช่น ครรภ์เป็นพิษ เบาหวาน 
ตกเลือด ทารกในครรภ์มีภาวะขาดออกซิเจน (Fetal Dis-
tress) หรือใช้สูติศาสตร์หัตถการช่วยคลอด เช่น ผ่าตัด 
คลอด เครื่องดูดสุญญากาศ คีมช่วยคลอด เป็นต้น 
 2. ปฏิเสธการเข้าร่วมงานวิจัย หรือถอนความยินยอมออก
จากการเข้าร่วมงานวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  เครื่องมือวิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง โดยผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง
ของเนื้อหา ความชัดเจนของภาษา จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
จากนั้นน าไปทดลองสัมภาษณ์กลุ่มประชากรที่มีคุณลักษณะ
เดียวกับกลุ่มผู้ให้ข้อมูลส าคัญ จ านวน 10 ชุด แล้วน าข้อมูล
ที่ได้มาวิเคราะห์ความครอบคลุมของเนื้อหา สามารถตอบ
วัตถุประสงค์ของการวิจัยได้อย่างครบถ้วน และน าเครื่องมือ
มาท าการปรับปรุงอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง โดยมีเครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัย ดังนี้  
  1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป มีข้อมูลประกอบด้วย 
ข้อมูลส่วนบุคคล อายุ อาชีพ สถานภาพสมรส ลักษณะการ
ท างาน รายได้ ระดับการศึกษา ลักษณะที่พักอาศัย สิทธิการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ ระยะเวลาที่เข้ามาอยู่ในประเทศไทย 
ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด โดยจัดท าทั้งภาษาไทย
และภาษาพม่า  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
สุพรรณี เพชรแสน, ณิภัทรา หริตวร 
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  2. แนวค าถามการสัมภาษณ์ เป็นค าถามปลายเปิด 
มี คว ามยื ดหยุ่ นต ามสถานการณ์  โ ดยมี ข้ อค า ถ าม
ประกอบด้วย เหตุผลในการเลือกใช้บริการที่โรงพยาบาล
พ้ืนที่ศึกษา ประสบการณ์การเข้ารับบริการ สิ่งอ านวยความ
สะดวก การเดินทาง การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สิทธิ 
และการเข้าถึงบริการตามสิทธิ ปัญหาอุปสรรคของการ
เข้าถึงบริการ ข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบการ
ให้บริการ ค าถามส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ 
ประสบการณ์การให้บริการฝากครรภ์ หรือการคลอดแก่
หญิ ง ตั้ ง ค ร รภ์ สั ญ ช าติ พม่ า  ปั ญห า อุปส ร รค  แล ะ
ข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบการให้บริการ  
  3. สมุดบันทึก ในการลงพ้ืนที่แต่ละครั้งผู้วิจัย 
ได้ท าการจดบันทึก วัน เวลา สถานที่ สถานการณ์ และ
บริบทต่าง ๆ พร้อมทั้งข้อมูลอ่ืน ๆ ที่สังเกตเห็นตามความ
เป็นจริง เช่น สีหน้า ท่าทาง น้ าเสียงของผู้ให้สัมภาษณ์  
  4. เทปบันทึกเสียง ผู้วิจัยได้ขออนุญาตท าการ
บันทึกเสียงขณะสัมภาษณ์ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth 
Interview) กลุ่มหญิงแรงงานข้ามชาติพม่าผู้วิจัยท าการ
สัมภาษณ์อย่างน้อย 3 ครั้ง คือ ครั้งที่ 1 สัมภาษณ์เมื่อหญิง
ตั้งครรภ์มารับบริการที่แผนกฝากครรภ์ โดยมีประเด็นการ
สัมภาษณ์เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการการฝากครรภ์ ครั้งที่ 2 
สัมภาษณ์เมื่อหญิงตั้งครรภ์มารับบริการคลอดที่ห้องคลอด 
หรือสัมภาษณ์หญิงหลังคลอดที่แผนกหลังคลอด โดยมี

ประเด็นการสัมภาษณ์เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการการคลอด 
และครั้งที่ 3 สัมภาษณ์เมื่อติดตามเยี่ยมบ้านของหญิงหลัง
คลอด โดยเป็นการสัมภาษณ์ภาพรวมของการเข้าถึงบริการ 
และสัมภาษณ์ในประเด็นที่ยังไม่ชัดเจน การสัมภาษณ์แต่ละ
ครั้งใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที ท าการสัมภาษณ์จนกว่า
จะได้ข้อมูลอ่ิมตัว และเก็บรวบรวมข้อมูลร่วมกับการสังเกต
แบบมีส่วนร่วม (Participant Observation) โดยท าการ
บันทึกข้อมูลที่ได้จากการสังเกตอย่างละเอียด นอกจากนี้ยัง
เก็บข้อมูลจากแฟ้มประวัติการฝากครรภ์และการคลอด 
ด าเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2560-
มกราคม พ.ศ.2561  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  วิ เคราะห์ข้อมูลโดยการวิ เคราะห์แก่นสาระ 
(Thematic Analysis) โ ด ย น า ข้ อ มู ล ที่ ไ ด้ ทั้ ง ห ม ด ม า
จัดระบบข้อมูลให้เป็นหมวดหมู่ ตรวจสอบความหมาย สร้าง
ข้อสรุป และวิเคราะห์สถานการณ์ และปัจจัยก าหนด
สุขภาพทางสังคมที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการการฝากครรภ์
และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า น าประเด็นที่ได้มา
ตรวจสอบความถูกต้องเชื่อมโยงปรากฏการณ์ที่ศึกษาตาม
กรอบแนวคิดการวิจัย จากนั้นสรุปประเด็นส าคัญตั้งเป็น
ดัชนีให้เห็นประเด็นย่อย (Sub theme) ให้รหัสข้อมูล 
(Coding) และดึงประเด็นส าคัญที่ช้ ากันบ่อย ๆ ออกมา 
แล้วยกเป็นประเด็นหลัก (Theme) น าข้อมูลที่ได้มาเขียน
เป็นความเรียง และสรุปข้อค้นพบน าเสนอผลการวิจัยเป็น
ภาพรวม 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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ผลการศึกษา 
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า 
20 คน พบว่าหญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่ามีอายุระหว่าง 
20-43 ปี มีทั้งนับถือศาสนาพุทธและนับถือศาสนาอิสลาม 
มากกว่าครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับประถมศึกษาจากประเทศ
พม่า มีระยะเวลาเข้ามาอาศัยอยู่ในเมืองไทยตั้งแต่ 1 ปี จนถึง
มากกว่า 10 ปี หญิงตั้งครรภ์ทั้งหมดสามารถพูดภาษาไทยได้
เข้าใจ แต่ไม่สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ ในขณะที่สิทธิ
การรักษาพยาบาลของหญิงตั้งครรภ์ พบว่ามีบัตรประกัน
สุขภาพ 10 คน ไม่มีประกันสุขภาพ 9 คน และสิทธิ
ประกันสังคม 1 คน หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้าง มี
รายได้เฉลี่ยต่อครอบครัวประมาณ 10,000-25,000 บาทต่อ
เดือน ซึ่งเพียงพอต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน  
สถานการณ์การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอด
ของแรงงานข้ามชาติพม่า 
  จากประวัติการตั้งครรภ์ การฝากครรภ์ และการ
คลอดของหญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า พบว่าจ านวน
ครั้งของการตั้งครรภ์อยู่ระหว่าง 1-7 ครั้ง ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
ครรภ์หลัง โดยเฉลี่ยมีบุตร 3 คน ประวัติการฝากครรภ์ในการ
ตั้งครรภ์ครั้งนี้ พบว่าไม่มีหญิงตั้งครรภ์คนใดมาฝากครรภ์ก่อน
อายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ส่วนใหญ่จะมาฝากครรภ์เมื่ออายุครรภ์
มากกว่า 20 สัปดาห์ และพบหญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ครั้ง
แรกเร็วที่สุดเมื่ออายุครรภ์ 14 สัปดาห์ และมาฝากครรภ์ช้า
ที่สุดเมื่ออายุครรภ์ 36 สัปดาห์ จ านวนครั้งของการฝากครรภ์
อยู่ระหว่าง 3-10 ครั้ง อย่างไรก็ตามหญิงตั้งครรภ์ทุกคนจะให้
ความส าคัญกับการมาตรวจครรภ์ตามนัดทุกครั้ง ส่วนการเข้า
รับบริการการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่ากลุ่มตัวอย่าง 
พบว่ามีหญิงตั้งครรภ์จ านวน 5 คน มาถึงโรงพยาบาลเมื่อปาก
มดลูกเปิดหมด ท าให้เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความรีบเร่ง และ
จากประวัติการคลอดในครั้งนี้ พบว่าไม่มีหญิงตั้งครรภ์รายใด
คลอดทารกน้ าหนักต่ ากว่า 2,500 กรัม  
ปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคม 
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า
และบุคลากรทางการแพทย์ได้ข้อมูลว่า การเข้าถึงบริการการ
ฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า มีปัจจัย
ก าหนดสุขภาพทางสังคมที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ ดังนี้  
  1. นโยบายสุขภาพแรงงานข้ามชาติ  
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า 
พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มีบัตรประกันสุขภาพและไม่มีบัตร
ประกันสุขภาพมีจ านวนใกล้เคียงกัน ถึงแม้ว่าหญิงตั้งครรภ์จะ
มีบัตรประกันสุขภาพแต่ก็ไม่สามารถไปรับบริการฝากครรภ์
และคลอดกับสถานพยาบาลที่ตนขึ้นทะเบียนไว้ได้ เนื่องจากมี

ย้ายที่อยู่ไปตามการจ้างงานหรือย้ายตามสามี จึงท าให้ไม่
สะดวกในการเดินทางไปรับบริการ ดังค าให้สัมภาษณ์ของ 
ตาล วิน ทวย กล่าวว่า “แต่ก่อนท ำงำนที่มหำชัย นำยจ้ำงท ำ
บัตรประกันสุขภำพให้ พอท้องก็ไม่ได้ท ำงำนและย้ำยมำอยู่กับ
แฟนที่นี่ ถ้ำจะกลับไปคลอดที่มหำชัยก็ไกลเดินทำงล ำบำก”  
อีกหนึ่งเหตุผลที่มีการกล่าวถึง คือ โรงพยาบาลที่แรงงานได้ขึ้น
ทะเบียนบัตรประกันสุขภาพไว้มักปฏิเสธการให้บริการ โดย
อ้างว่าเป็นโรงพยาบาลขนาดเล็ก เครื่องมือและบุคลากร
ทางการแพทย์มี ไม่ เพียงพอ หากเกิดภาวะแทรกซ้อน
โรงพยาบาลไม่สามารถรักษาได้ ดังค าให้สัมภาษณ์ของ มิน ตู 
ซา กล่าวว่า “ตอนแรกไปฝำกท้องที่นั่นแหละ หมอบอกว่ำท ำ
คลอดให้ไม่ได้ ไม่มีหมอ ตอนคลอดกลัวเลือดออกเยอะ(ตก
เลือดหลังคลอด) เพรำะหนูมีลูกหลำยคน” สอดคล้องกับค าให้
สัมภาษณ์ของพยาบาลประจ าหน่วยฝากครรภ์ กล่าวว่า 
“ส่วนใหญ่โรงพยำบำลที่ขำยประกันสุขภำพให้ต่ำงด้ำวจะเป็น
โรงพยำบำลชุมชน ซึ่งศักยภำพไม่เท่ำที่นี่อยู่แล้ว เครื่องไม้
เครื่องมือไม่พร้อม ไม่มีหมอเฉพำะทำง ไม่มีตู้ เด็ก ไม่มี
เครื่องช่วยหำยใจ ก็จะเป็นข้อจ ำกัดในกำรรับคนไข้ ”   
 นอกจากนี้ยังได้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า โรงพยาบาลบาง
แห่งไม่ขายบัตรประกันสุขภาพให้กับแรงงานข้ามชาติบางกลุ่ม 
เช่น หญิงตั้งครรภ์ หรือหากพบว่าตั้งครรภ์จะไม่ต่ออายุบัตร
ประกันสุขภาพให้ ดังค าให้สัมภาษณ์ของ อิ อิ ซู กล่าวว่า 
“ตอนหนูท้องได้ 5 เดือน บัตรประกันสุขภำพหมดอำยุ ไปซื้อ
บัตรใหม่เขำไม่ขำยให้เพรำะหนูท้อง” ส่วนหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มี
บัตรประกันสุขภาพมองว่า การซื้อบัตรไม่มีความจ าเป็น
เนื่องจากตนเองมีสุขภาพแข็งแรง และบัตรประกันสุขภาพมี
ราคาแพงไม่คุ้มค่า ดังค าให้สัมภาษณ์ของ มะ ตาล ดา กล่าว
ว่า “ปกติก็แข็งแรงดีไม่เคยป่วย ไม่เคยเป็นอะไร บัตรรำคำ
แพงด้วย เลยไม่คิดจะซื้อบัตร เสียเงินทิ้งเปล่ำๆ” และอีก
สาเหตุที่ท าให้หญิงตั้งครรภ์ไม่มีบัตรประกันสุขภาพ เนื่องจาก
ลักษณะการจ้างงานของแรงงานข้ามชาติเป็นแบบรายวัน ไม่มี
นายจ้างที่แน่นอน จึงไม่สามารถซื้อบัตรประกันสุขภาพได้ ดัง
ค าให้สัมภาษณ์ของ เอ เพียว กล่าวว่า “ไม่ได้ท ำงำนทุกวัน ถ้ำ
มีงำนเขำก็จ้ำง หนูไม่มีนำยจ้ำงรับรอง หนูก็เลยซื้อประกัน
สุขภำพไม่ได้”  ส่วนหญิงตั้งครรภ์ที่มีสิทธิประกันสังคมมักเป็น
ของโรงพยาบาลเอกชนที่ค่ารักษาพยาบาลมีราคาแพง 
จึงเลือกใช้บริการกับโรงพยาบาลของรัฐที่มีค่ารักษาพยาบาล
ถูกกว่า เนื่องจากไม่ต้องจ่ายส่วนเกิน ดังค าให้สัมภาษณ์ของ 
ยู โซ กล่าวว่า “โรงพยำบำลเอกชนค่ำคลอดแพง ต้องจ่ำยเพิ่ม
หลำยหมื่น หนูเลยมำคลอดที่นี่เพรำะค่ำคลอดถูกกว่ำ ไม่ต้อง
จ่ำยเพิ่ม” 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
สุพรรณี เพชรแสน, ณิภัทรา หริตวร 
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2. ระบบการให้บริการสุขภาพ  
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า
และบุคคากรทางการแพทย์ ได้ข้อมูลว่าหญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่
นิยมเลือกใช้บริการฝากครรภ์และคลอดกับโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ที่มีบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะทาง 
มีระบบการให้บริการที่ครอบคลุม และหญิงตั้งครรภ์บางราย
ไม่มีความมั่นใจในการดูแลรักษาของโรงพยาบาลขนาดเล็ก 
ดังค าให้สัมภาษณ์ของ คิน มิน  โอ กล่าวว่า  “ที่นี่ เป็น
โร งพยำบำลใหญ่มี ครบทุ กอย่ ำ ง  หมอก็ เ ยอะ ถ้ ำ ไป
โรงพยำบำลเล็ก ๆ กลัวดูแลไม่ดี” สอดคล้องกับค าให้
สัมภาษณ์ของสูตินรีแพทย์ท่านหนึ่ง กล่าวว่า “โรงพยำบำลเรำ
น่ำจะใหญ่ที่สุดถ้ำเทียบกับโรงพยำบำลในละแวกนี้ มีหมอที่
เช่ียวชำญในกำรดูแลคนไข้ รับทั้งคนไข้ท้องปกติ และคนไข้ที่มี
ภำวะแทรกซ้อน ให้บริกำรครอบคลุมกำรส่งเสริมสุขภำพและ
กำรรักษำ คนไข้เลยมั่นใจในบริกำรของเรำ ใคร ๆ ก็อยำกมำ
โรงพยำบำลใหญ่ๆ รักษำดี ๆ ทั้งนั้น ” นอกจากนี้ยังพบว่า
หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่าไม่นิยมไปใช้บริการกับ
สถานพยาบาลที่ตนเองไม่รู้จักหรือไม่คุ้นเคย ให้เหตุผลว่า
โรงพยาบาลพื้นที่ศึกษามีระบบการให้บริการมีความสะดวก 
รวดเร็ว ไม่ยุ่งยาก ดังค าให้สัมภาษณ์ของ ลวน ปู กล่าวว่า 
“มำที่นี่สะดวกไม่ต้องเดินวนไปวนมำ ตรวจเสร็จจ่ำยเงินหน้ำ
ห้องตรวจ รับยำกลับบ้ำนได้เลย” 
3. วัฒนธรรม และความเชื่อ  
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า 
พบว่าหญิงตั้งครรภ์มีความหลากหลายทางชาติพันธุ์ มีทั้ง
กะเหรี่ยง พม่า ไทใหญ่ และมอญ ซึ่งมักจะอาศัยอยู่กับกลุ่มที่
มีชาติพันธุ์เดียวกัน ส่วนการนับถือศาสนา พบว่าชาวกะเหรี่ยง 
มอญ และไทใหญ่ นับถือศาสนาพุทธ ส่วนชาวพม่าจะนับถือ
ศาสนาอิสลาม ดังนั้นสองกลุ่มนี้จึงมีวัฒนธรรมความเช่ือ
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพขณะตั้งครรภ์และการคลอดแตกต่าง
กัน โดยหญิงตั้งครรภ์ที่นับถือศาสนาพุทธให้เหตุผลที่มาฝาก
ครรภ์ช้า เนื่องจากเช่ือว่าในระยะแรกของการตั้งครรภ์ไม่ควร
บอกให้คนอื่นรู้ เพราะจะท าให้แท้งได้ ดังค าให้สัมภาษณ์ของ 
โบ ออง กล่าวว่า “ถ้ำท้องอ่อน ๆ อย่ำพึงบอกใคร คนแก่
(โบรำณ)ว่ำจะท ำให้แท้ง ต้องรอให้ท้องใหญ่มองเห็นท้องก่อน
ค่อยมำฝำกท้อง” บางครั้งความเช่ือเป็นสาเหตุให้ผู้หญิงพม่า 
มีลูกหลายคน ดังค าให้สัมภาษณ์ของ ซุย ซุย มิน กล่าวว่า 
“ท ำหมันสุขภำพจะไม่แข็งแรง เห็นเพื่อนท ำหมันแล้วป่วยบอ่ย 
เจ็บป่วยออด ๆ แอดๆ เดี๋ยวเป็นโน้น เดี๋ยวเป็นนี่” ส่วนหญิง
ตั้งครรภ์ที่นับถือศาสนาอิสลามเช่ือว่าการคุมก าเนิดเป็นสิ่งที่
ขัดหลักศาสนา และเช่ือว่าเด็กที่เกิดมาเป็นลูกของพระเจ้า 
ดังค าให้สัมภาษณ์ของ รีมา ดีมา “ศำสนำเรำห้ำมคุมก ำเนิด 

ห้ำมท ำหมัน เด็กทุกคนเป็นลูกของอัลเลำะห์ ต้องดูแลเขำให้
ดี” ส่วนความเช่ือเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการ
ปฏิบัติตัวเพื่อส่งเสริมให้คลอดง่าย เช่น การดื่มน้ าร้อนและ
การรับประทานยาสมุนไพรในช่วงใกล้คลอดจะช่วยให้ทารกใน
ครรภ์ตัวไม่โตจนเกินไป และท าให้คลอดง่าย ลดโอกาสการ
ผ่าตัดคลอด ดังค าให้สัมภาษณ์ของ มิน เซียน กล่าวว่า 
“พอท้องได้ 7 เดือน ก็เริ่มกินน้ ำร้อน เด็กจะได้ตัวไม่อ้วน แม่ก็
ฝำกยำสมุนไพรจำกพม่ำมำให้กินจะได้คลอดง่ำยๆ ไม่ต้อง
ผ่ำตัด” นอกจากนี้ ยังมีอาหารที่ห้ามรับประทานขณะตั้งครรภ์ 
เพราะเช่ือว่าจะท าให้คลอดยาก และท าให้ตั้งครรภ์นานเกิน
ก าหนด ดังค าให้สัมภาษณ์ของ รู จอ กล่าวว่า “แม่ห้ำมกินหัว
ปลี เพรำะจะท ำให้คลอดยำก ท้องนำนเป็นปี และไม่ให้กินไข่
ไก่ที่มีลูกตำยอยู่ข้ำงใน เพรำะจะท ำให้ลูกตำยในท้อง” ส่วน
วิธีการคลอดหญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ต้องการคลอดเอง เพราะ
เช่ือว่าการผ่าตัดคลอดจะท าให้ร่างกายไม่แข็งแรง ไม่สามารถ
ท างานหนักได้ ดังค าให้สัมภาษณ์ของ ติน ซา วิน “อยำก
คลอดเอง ไม่อยำกผ่ำตัด เดี๋ยวไม่สบำยบ่อย ๆ ท ำงำนหนัก
ไม่ได้” อย่างไรก็ตามหญิงตั้งครรภ์มองว่าตนเองไม่มีสิทธิเลือก
วิธีการคลอด การดูแลรักษาขึ้นอยู่กับการพิจารณาของแพทย์ 
ดังค ากล่าวของ มิน ตู ซา “ถ้ำเลือกได้หนูอยำกคลอดเอง 
แต่เรำเลือกไม่ได้หรอกข้ึนอยู่กับหมอแหละ”  
4. ภาษา และการสื่อสาร  
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า 
และบุคลากรทางการแพทย์ได้ข้อมูลว่า มุมมองด้านภาษากับ
การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอดมีความแตกต่าง
กัน โดยหญิงตั้งครรภ์มองว่าความแตกต่างทางด้านภาษาไม่ได้
เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ส่วน
ใหญ่มักจะแสวงหาข้อมูลการดูแลสุขภาพขณะตั้งครรภ์จาก
บุคคลใกล้ชิด หรือผู้ที่เคยมีประสบการณ์ตั้งครรภ์และเคย
คลอดมาก่อน มากกว่าขอค าแนะน าจากบุคลากรทาง
การแพทย์ ดังค ากล่าวของ แนน เอ กล่าวว่า “ถ้ำสงสัยหรือไม่
รู้อะไรหนูจะถำมเพื่อน ๆ เขำแนะน ำเรำได้เพรำะเขำเคยมำ
คลอดลูกที่นี่” ในทางตรงข้ามบุคลากรทางการแพทย์มองว่า 
อุปสรรคส าคัญของการให้บริการฝากครรภ์และการคลอดแก่
หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่าเป็นเรื่องของภาษาและการ
สื่อสาร โดยเฉพาะการดูแลในระยะคลอด ดังค ากล่าวของสูติ
นรีแพทย์ท่านหนึ่งว่า “พม่ำถ้ำคุยกันไม่รู้เรื่องก็ท ำให้หมอ
เหนื่อย บำงคนฟังไม่รู้เรื่องลงจำกเตียงมำนอนกับพื้นก็มี คนไข้
และเด็กก็จะเสี่ยงติดเช้ือ ถ้ำเจอแบบนี้หมอก็ต้องให้ยำฆ่ำเช้ือ
คนไข้ก็จะเสียเงินเยอะขึ้น นอนโรงพยำบำลนำนขึ้น”  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดปทุมธานี 
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สอดคล้องกับค าให้สัมภาษณ์ของพยาบาลห้องคลอดกล่าวว่า 
“ถ้ำคนไข้พูดไทยไม่ได้กำรดูแลจะล ำบำกมำก เพรำะว่ำกำร
คลอดจะต้ อ งท ำตำมค ำแนะน ำ ได้  ถึ งจะ ไม่มี ปัญหำ
ภำวะแทรกซ้อน ถ้ำเบ่งคลอดไม่ถูกวิธี เบ่งคลอดนำน เด็กก็
อำจเกิดภำวะขำดออกซิเจนได้” บุคลากรบางรายเลือกที่จะไม่
อธิบาย เพราะคิดว่าอธิบายไปก็ไม่เข้าใจ แต่การดูแลจะเน้น
การตรวจร่างกายเป็นหลัก ยกเว้นในกรณีที่หญิงตั้งครรภ์มี
อาการผิดปกติก็จะใช้วิธีติดต่อญาติที่สามารถสื่อสารภาษาไทย
ได้มาช่วยเป็นล่ามแปลภาษา หรือหากมีหญิงพม่าที่มารอ
คลอดด้วยกันก็จะให้ช่วยแปลภาษาให้ ดังค าให้ส าภาษณ์
ต่อไปนี้ “คนไหนที่ฟังไทยไม่รู้เรื่อง ก็ไม่อธิบำยมำก เพรำะพูด
ไปก็ไม่เข้ำใจอยู่ดี ถ้ำซักประวัติไม่ได้ ก็ตรวจร่ำงกำย ดูผล 
Lab (ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร) ถ้ำตรวจแล้วไม่มีปัญหำก็
สั่งยำกลับบ้ำนได้ แต่ถ้ำคนไหนมีปัญหำหมอก็ตำมญำติที่คุยรู้
เรื่องมำช่วยแปลภำษำให้ หรือถ้ำวันนั้นมีพม่ำที่มำคลอดก็ให้
ช่วยแปลภำษำให้” 
5. ลักษณะการท างาน และรายได้ 
  ด้วยลักษณะการท างานของแรงงานข้ามชาติส่วน
ใหญ่เป็นงานรับจ้าง มีระยะเวลาการท างานที่ยาวนาน 
เริ่มท างานตั้ งแต่ เ ช้าถึงเย็น และไม่มีสวัสดิการวันหยุด 
หากแรงงานต้องการหยุดงานจะถูกหักค่าแรงรายวัน วันละ 
300-500 บาท ดังนั้น การมาโรงพยาบาลหนึ่งครั้งเท่ากับขาด
รายได้ไปหนึ่งวัน ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้หญิงตั้งครรภ์ไม่
ต้องการหยุดงาน เพราะเกรงว่ารายได้จะไม่เพียงพอส าหรับ
การฝากครรภ์ ในระยะแรกของการตั้งครรภ์จะท างานเพื่อเก็บ
เงินเป็นค่าใช้จ่ายในการฝากครรภ์และค่าคลอด และหลังจาก
ตั้งครรภ์ได้ประมาณ 4-5 เดือน มักจะลาออกจากงานเพื่อมา
ฝากครรภ์และเตรียมความพร้อมส าหรับการคลอด ดังค าให้
สัมภาษณ์ของ ตาน มิน กล่าวว่า “ท ำงำนตีห้ำครึ่งถึงสองทุ่ม
ทุกวัน ไม่มีวันหยุดเลย ถ้ำวันไหนหยุดก็ไม่ได้เงิน หยุดบ่อย
ไม่ได้ เดี๋ยวเงินไม่พอค่ำฝำกท้อง” เช่นเดียวกับค าให้สัมภาษณ์
ของ เม เม หญิงตั้งครรภ์ที่ท างานรับใช้ในบ้าน กล่าวว่า 
“ท ำงำนบ้ำนทั้ งวัน นำยจ้ำงไม่ ให้หยุดงำน เพรำะไม่มี
คนท ำงำนแทน ตอนท้องยังไม่โตยังท ำงำนไหวก็ท ำงำนเก็บเงิน
ก่อน พอท้องได้ 5 เดือน ก็ลำออก และมำฝำกท้อง” ส่วนหญิง
ตั้งครรภ์ที่ท างานก่อสร้างลักษณะงานมักเป็นงานที่ต้องใช้แรง
ในการท างาน เมื่อท้องโตขึ้นจึงจ าเป็นต้องหยุดงาน ดังค า
กล่าวของ เทียน ลอง กล่าวว่า“ตอนท้องอ่อนๆ ไม่ได้มำฝำก
ท้องหรอก เพรำะท ำงำนทุกวัน ลำงำนก็ไม่ได้ ถ้ำจะมำฝำก
ท้องก็ต้องรอให้ท ำงำนไม่ไหวและใกล้ๆ คลอดก่อน”   
 
 

6. การสนับสนุนทางสังคม  
  จากการสัมภาษณ์หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่า 
และบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า ปัจจัยส่งเสริมการเข้าถึง
บริการการฝากครรภ์และการคลอดของแรงงานข้ามชาติพม่า
ที่ส าคัญอีกหนึ่งปัจจัย คือ การสนับสนุนทางสังคมจากบุคคล
ใกล้ชิด เช่น สามี ญาติพี่น้อง เพื่อนร่วมงาน นายจ้าง โดยส่วน
ใหญ่เป็นการช่วยเหลือด้านการเดินทาง การเงิน ที่พักอาศัย 
และข้อมูลต่าง ๆ หญิงตั้งครรภ์แรงงานข้ามชาติพม่ามักมีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์และส่งข้อมูลต่อ ๆ กันมา และมักจะ
ได้รับค าแนะน าจากบุคคลใกล้ชิดให้มาฝากครรภ์เมื่อตั้งครรภ์
ได้ประมาณ 4-5 เดือน ดังค ากล่าวของ โบว์ ออง กล่าวว่า 
“เพื่อนที่อยู่ห้องข้ำง ๆ เขำก็มำฝำกท้องที่นี่แหละ เขำบอกหนู
ให้มำฝำกท้องตอนสี่ห้ำเดือน” หญิงตั้งครรภ์บางรายได้รับ
ความช่วยเหลือด้านการเงิน และที่พักอาศัยจากนายจ้าง ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับความเอื้ออาทรของนายจ้างแต่ละคน ดังค าให้
สัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์รายหนึ่งว่า “เจ้(นำยจ้ำง)ให้เลี้ยง
ลูกที่ นี่ ไ ด้  ถ้ ำมี เ งิน ไม่พอก็บอกและขอยืม เจ้ ก่ อนได้ ” 
นอกจากนี้ การเข้าถึงบริการการฝากครรภ์และการคลอดของ
แรงงานพม่ายังมีความสัมพันธ์กับเครือข่ายทางสังคมของ
บุคคลนั้น ๆ เพราะแรงงานพม่ามักจะอาศัยอยู่ในชุมชน
เดียวกัน และยังพบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่แต่งงานกับชายไทยจะ
มาฝากครรภ์ครั้งแรกเร็วกว่าหญิงตั้งครรภ์กลุ่มอื่น ในขณะที่
หญิงตั้งครรภ์และคู่สมรสไม่สามารถพูดภาษาไทยได้ มักจะมา
ฝากครรภ์ช้ากว่าหญิงตั้งครรภ์กลุ่มอื่น   
7. การรับรู้สุขภาพและการดูแลสุขภาพ 
  เหตุผลที่ท าให้หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ช้าที่มีการ
กล่าวถึงบ่อยครั้ง คือ ไม่ทราบว่าต้องมาฝากครรภ์ก่อนอายุ
ครรภ์ 12 สัปดาห์ โดยหญิงตั้งครรภ์เข้าใจว่าควรมาฝากครรภ์
เมื่อมีอาการผิดปกติ หรือใกล้คลอด และเข้าใจว่าการฝาก
ครรภ์เพื่อให้โรงพยาบาลรับท าคลอดให้เท่านั้น ดังค าให้
สัมภาษณ์ของ เอ เอ มิน “ถ้ำไม่ฝำกท้องก็ไม่มีที่คลอด 
โรงพยำบำลจะไม่รับท ำคลอดให้” ส่วนเหตุผลที่หญิงตั้งครรภ์
มาฝากครรภ์ตามนัดเพื่อไม่ให้ถูกต าหนิจากเจ้าหน้าที่ ดังค าให้
สัมภาษณ์ของ ติน ซา วิน “หมอนัดก็ต้องมำทุกครั้ง ถ้ำไม่มำ
เดี๋ยวหมอว่ำ” ในขณะที่ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการผิดปกติ 
ที่ควรมาโรงพยาบาลหญิงตั้งครรภ์เห็นว่า ควรมาโรงพยาบาล
เมื่อมีอาการเจ็บครรภ์ มีน้ าเดิน หรือมีเลือดออกเท่านั้น และ
ไม่มีหญิงตั้งครรภ์รายใดกล่าวถึงอาการของภาวะครรภ์เป็นพิษ
หรือลูกดิ้นน้อยลงเลย บางรายเช่ือว่าการมาโรงพยาบาลเร็ว
เกินไป จะท าให้คลอดเองไม่ได้ ต้องผ่าตัดคลอด ซึ่งไม่ต้องการ
ผ่าตัด ดังค าให้สัมภาษณ์ของ ซอ ตู ออง “ถ้ำมำเร็วเกินไปก็
ท ำให้คลอดยำก สุดท้ำยต้องผ่ำตัด หนูไม่อยำกผ่ำคลอด”  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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จากการสัมภาษณ์บุคลากรทาการแพทย์ได้ข้อมูลเพิ่มเติมว่า 
หญิงตั้งครรภ์แรงงานพม่าเมื่อมีอาการเจ็บป่วยเล็กน้อยมักจะ
ดูแลตนเองก่อน หากอาการไม่ทุเลาจึงจะมาโรงพยาบาล 
บางครั้งการตัดสินใจมาโรงพยาบาลมีความล่าช้า เมื่อมาถึง
โรงพยาบาลท าให้การดูแลเป็นไปด้วยความรีบเร่ง และพบการ
คลอดฉุกเฉินอยู่บ่อย ๆ หรือมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมที่
รุนแรง เนื่องจากไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที ดังค า
กลาวของสูตินรีแพทย์ว่า “คนไข้พม่ำถ้ำไม่เจ็บเยอะ ๆ ก็ไม่
ค่อยมำโรงพยำบำลหรอก จะมำก็ตอนที่เจ็บไม่หำย เจ็บมำก
ขึ้น บำงคนมีน้ ำเดินมำหลำยวัน แต่คนไข้ไม่เจ็บท้องก็ไม่มำ 
หมอเคย เจอคนไข้ เจ็บท้องคลอดก ำหนด ไม่ ยอมมำ
โรงพยำบำล เพรำะยังไม่ถึงก ำหนดคลอด”  
อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาสรุปได้ว่า หญิงตั้งครรภ์แรงงาน
พม่ามาฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์มากกว่า 20 สัปดาห์ 
ซึ่งไม่ถือว่าเป็นการฝากครรภ์คุณภาพที่ก าหนดให้ฝากครรภ์
ครั้งแรกไม่เกิน 12 สัปดาห์ ถึงแม้ว่าหญิงตั้งครรภ์จะมีบัตร
ประกันสุขภาพ แต่ก็ยังไม่สามารถเข้าถึงบริการการฝากครรภ์
และคลอดในโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนไว้ได้ เนื่องจากมี
ข้อจ ากัดทางด้านนโยบายการให้บริการสุขภาพ ระบบการ
ให้บริการฝากครรภ์และการคลอด ที่ ไม่ครอบคลุมการ
ให้บริการในกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนหญิงตั้งครรภ์
ไม่มีความเช่ือมั่นต่อสถานบริการหรือมีทัศนคติด้านลบต่อ
สถานพยาบาลที่ตนเองมีสิทธิการรักษา และไม่สะดวกในการ
เดินทางไปรับบริการ นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยทางด้านลักษณะ
การท างานของแรงงานข้ามชาติที่ไม่เอื้อต่อการเข้าถึงบริการ
การฝากครรภ์และการคลอด จึงมีความจ าเป็นต้องลาออกจาก
งาน ส่งผลกระทบต่อรายได้ของหญิงตั้งครรภ์ ส าหรับปัจจัย
ส่งเสริมต่อการเข้าถึงบริการฝากครรภ์และการคลอดของหญิง
ตั้งครรภ์ที่ส าคัญ คือ การสนับสนุนทางสังคม ส่วนอุปสรรค
ส าคัญของการเข้าถึงบริการนอกจากปัจจัยที่กล่าวมาข้างต้น
แล้ว ยังมีปัจจัยในเรื่องของวัฒนธรรม ความเช่ือ ภาษาและ
การสื่อสาร การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาปี ค.ศ. 
2011 ที่ศึกษาเปรียบเทียบภาวะสุขภาพในกลุ่มมารดาที่ย้าย
ถิ่นและกลุ่มที่ไม่ได้ย้ายถิ่นในประเทศอังกฤษ พบว่า มารดาที่
มีการย้ายถิ่นในขณะตั้งครรภ์มีแนวโน้มต่อการมารับการฝาก
ครรภ์ล่าช้าเพิ่มขึ้นเป็น 1.05 เท่า   และการศึกษาในเมืองไทย
ในปี พ.ศ. 2561 เกี่ยวกับการใช้บริการการฝากครรภ์ของ
แรงงานข้ามชาติชาวพม่าในจังหวัดสมุทรสาคร พบว่าอายุ
ครรภ์ที่เข้ารับบริการตรวจครรภ์ครั้งแรกเฉลี่ย 22.21 สัปดาห์ 
 
 

ข้อเสนอแนะ 
  จากผลการศึกษา มีข้อเสนอแนะด้านนโยบายสุขภาพ
แรงงานข้ามชาติควรมีการปรับเปลี่ยนเงื่อนไขในการใช้บัตร
ประกันสุขภาพ ให้สามารถเข้ารับบริการในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขได้ทุกแห่ง ไม่ควรก าหนดให้เข้ารับ
บริการได้เฉพาะในสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนไว้เท่านั้น และ
เสนอให้โรงพยาบาลที่ขายบัตรประกันสุขภาพให้กับแรงงาน
ข้ามชาติควรมีการพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยในกรณีที่ไม่
สามารถให้รักษาได้ ส่วนข้อเสนอแนะต่อโรงพยาบาลพื้นที่
ศึกษาควรมีการพัฒนารูปแบบการให้ค าแนะน าการดูแล
สุขภาพเป็นภาษาพม่า เช่น เอกสาร/แผ่นพับ/โปสเตอร์/
วีดิโอ/เสียงตามสาย/คู่มือการฝากครรภ์ เพื่อให้ แรงงานพม่า
สามารถเข้าถึงข้อมูลทางสุขภาพได้ง่ายขึ้น  
กิตติกรรมประกาศ 
  ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ณิภัทรา 
หริตวร อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิ 
ทุกท่าน ที่ได้ให้ค าแนะน า ช้ีแนะ และให้ความช่วยเหลือ  
ช่วยตรวจทานแก้ไขข้องบกพร่องต่าง ๆ อันเป็นประโยชน์ยิ่ง
ต่อการปรับปรุงแก้ไขงานวิจัยจนท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้
ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี และส่วนส าคัญที่สุดของการศึกษานี้ 
ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลส าคัญทั้ง 26 ท่าน ที่ได้ให้ข้อมูล
อันมีคุณค่าและเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยในครั้งนี้ สุดท้ายนี้
ผู้วิจัยขอขอบคุณสมาชิกในครอบครัวของข้าพเจ้า ที่คอยเป็น
ก าลังใจและให้การสนับสนุนในด้านต่าง ๆ แก่ข้าพเจ้าตลอด
มาจนส าเร็จการศึกษา 
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    กิตติวัฒน์ กันทะ พบ.*วิชาดา มะลิ ภก.**โสภดิา ใจกล้า พว.*** 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา 
  โรคเบาหวาน เป็นกลุ่มโรคทางเมตะบอลิซึมท้าให้เกิดระดับน ้าตาลในเลือดสูงจนเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น  
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง ไตวายเรื อรัง แผลเรื อรังที่เท้า เป็นต้น รพ.สต.พระธาตุขิงแกง มีผู้ป่วยเบาหวาน
ในพื นที่ 192 ราย แต่ได้รับการรักษาที่ รพ.สต.เพียง 33 ราย ซึ่งบางส่วนที่รักษายังไม่สามารถคุมระดับน ้าตาลได้  
และส่วนใหญ่ต้องรักษาที่ โรงพยาบาลจุน ท้าให้ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องการเดินทาง โรงพยาบาลจุนจึงได้จัดตั งคลินิกหมอ
ครอบครัวเพ่ือช่วยให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด และมีความพร้อมในการดูแลด้วยสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งส่งผลต่อ  
การควบคุมน ้าตาลได้ดีขึ น 

วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลระดับน ้าตาลในเลือดผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รักษาในคลินิกหมอครอบครัวพระธาตุขิง
แกง ก่อนตั งคลินิกหมอครอบครัวและหลังจัดตั งคลินิกหมอครอบครัว 

วิธีการศึกษา 
  ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 33 ราย ที่มารับยาและรักษาที่คลินิกหมอครอบครัว จะได้รับการเยี่ยมบ้าน 
ด้วยสหสาขาวิชาชีพ 1 ครั ง ประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร แพทย์แผนไทย และ อสม.เพ่ือให้ความรู้การดูแล
ตนเองที่บ้าน ติดตามค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังการเยี่ยมบ้านของทีมสหสาขาวิชาชีพ 3 และ 6 เดือน   
ผลการศึกษา 
  ก่อนการตั งคลินิกหมอครอบครัวผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยเท่ากับ 133.38 +/- 
33.32 mg/dL และค่าน ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยเท่ากับ 7.35 +/- 1.22 หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินิกหมอ
ครอบครัวครบ 3 เดือน พบว่า ผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยเท่ากับ 115.70 +/- 17.75 mg/dL 
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ(P= 0.04) และค่าน ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยเท่ากับ 6.95 +/- 1.32 ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ(P= 0.02) หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวครบ 6 เดือน พบว่า ผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยเท่ากับ 120.82 +/- 25.70 mg/dL ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.048) และค่า
น ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยเท่ากับ 7.10 +/- 1.22 ลดลงแต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P= 0.13)  

สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 การรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยระบบคลินิกหมอครอบครัวพระธาตุขิงแกง สามารถลดค่าระดับน ้าตาล  
ในกระแสเลือดหลังอดอาหาร (FBS) และ ค่าระดับน ้าตาลสะสม (HbA1c)  ได้จริง 
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Diabetes mellitus is a group of metabolic disorders characterized by high blood sugar levels.  
Diabetes can cause many complications include cardiovascular disease, stroke, chronic kidney disease and 
diabetic foots.  Primary Care Cluster Phrathatkhingkaeng  have 192 diabetic patients in the area. But only 33 
patients were treated at  Phrathatkhingkaeng Primary Care Cluster. Someone could not control the sugar 
level. The most of patient had to treat in Chun hospital. It causing patients to have problem  to go to  
hospital. Establishing Phrathatkhingkaeng Primary Care Cluster can  help patient care with closing and have  
multidisciplinary care that lead to well control blood sugar. 
OBJECTIVES 
  To compare the blood sugar level of the 33 patients with Type 2 diabetes who received  the medi-
cations and treatments from the primary care cluster system in Phra That Khing Kaeng Sub District before 
and after using the system. 
METHODS 
  The 33 patients with Type 2 diabetes who received the medications and treatments from the  
primary care cluster system. Each patient would be professionally visit once by a physician, nurse,  
pharmacist, Thai traditional physician and volunteer in order to gain the knowledge about self-care at home. 
FBS and HbA1C were followed up at 3 and 6 month after professionally visiting. 
RESULTS 
  It was found that the average FBS level was 133.38 +/- 33.32 mg/dL and the average HbA1c was 7.35 
+/- 1.22 before using the system. After being treated in the system for three months, it was found that the 
average FBS level was 115.70 +/- 17.75 mg/dL. The level was significantly reduced with the  
statistic significance (p= 0.04). The average HbA1c was 6.95 +/- 1.32. The value was significantly reduced with 
the statistic significance (p= 0.02). After being treated in the system for six months, it was found that the av-
erage FBS level was 120.82 +/- 25.70 mg/dL. The level was significantly reduced with the statistic significance 
at (p= 0.048). The average HbA1c was 7.10 +/- 1.22. The value was  insignificantly reduced with the statistic 
(p= 0.13). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
                 Treating the patients with Type 2 diabetes in the primary care cluster system in Phra That Khing 
Kaeng Sub District could actually reduce the FBS levels and HbA1c values. 
 
KEYWORS  primary care cluster system, diabetes, Phra That Khing Kaeng  
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ความเป็นมา 
  โรคเบาหวาน เป็นกลุ่มโรคทางเมตะบอลิซึม 
ซึ่งก่อให้เกิดระดับน ้าตาลในเลือดสูง อันเป็นผลมาจาก 
ความผิดปกติ ในการหลั่ งอินซูลิน หรือความผิดปกติ 
ในการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือทั งสองอย่าง การที่มีระดับ
น ้าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ๆ ในโรคเบาหวานจะ
ก่อให้เกิดความผิดปกติและการท้างานต่ออวัยวะต่าง ๆ ของ
ร่างกาย ได้แก่ ตา ไต เส้นประสาท หัวใจและหลอดเลือด 
ปัจจุบันความชุกของโรคเบาหวานทั่วโลกยังคงเพิ่มสูงขึ นเรื่อย 
ๆ  ประมาณการว่ า  ค ว ามชุ กของ โ รค เบาหวานจะ 
เพิ่มจาก ร้อยละ 2.8 ในปี พ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 4.4 ในปี 
พ.ศ. 2573 1  ในประเทศไทยพบว่า ประมาณ1 ใน 3  
ของผู้ป่วยเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรค2 การสอน
สุขศึกษา เ ป็นวิ ธีห น่ึ งที่ ท้ า ให้ผู้ ป่ วยมีความรู้ เ กี่ ย วกับ
โรคเบาหวานเพิ่มขึ น ท้าให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม ส่งผลให้ระดับน ้าตาลในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วยมีแนวโน้มลดลง จึงควรส่งเสริมการให้สุขศึกษาในผู้ป่วย
เบาหวานอย่างสม่้าเสมอทั งนี เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการ
รักษา และช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ นซึ่ง
เกิดประโยชน์โดยตรงแก่ผู้ป่วยและหน่วยงานสาธารณสุขที่
เกี่ยงข้อง 3 แต่ทั งที่มีการให้สุขศึกษา และการให้ค้าปรึกษา
จากคลินิกเบาหวานแล้ว ยังพบว่าผู้ป่วยบางรายยังไม่สามารถ
ควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้  
  กระทรวงสาธารณสุขจึงก้าหนดนโยบายปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพด้านปฐมภูมิ โดยจัดท้าโครงการคลินิกหมอ
ครอบครัว (Primary Care Cluster) เพื่อปรับสามเหลี่ยมให้
กลับตั งอยู่บนฐานที่มีความมั่นคง ลดความเหล่ือมล ้า เป็นการ
ดูแลแบบองค์รวม ด้วยแนวคิด บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ 
ทุก เวลาด้ วย เทคโนโลยี  ด้ วยทีมหมอครอบครั ว  อัน
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสหวิชาชีพ 
ดูแลสุขภาพประชาชนด้วยกระบวน การเวชศาสตร์ครอบครัว 
อันเป็นนโยบายการจัดแพทย์ลงสู่ต้าบลเป็นครั งแรกใน
ประเทศไทย4 
  คลินิกหมอครอบครัวพระธาตุขิงแกง เป็นคลินิกหมอ
ครอบครัวแห่งแรกของอ้าเภอจุน ซึ่งมีเป้าหมายที่จะดูแล
ผู้ป่วยโดยอาศัยหลักเวชศาสตรค์รอบครัว การดูแลผู้ป่วยแบบ
องค์รวม สะดวก ใกล้บ้าน มีมาตรฐานการดูแลที่ เป็นที่
ยอมรับ มีความปลอดภัยแก่ผู้มารับบริการมีเป้าหมายที่จะ
ดูแลโรคส้าคัญต่าง ๆ ดูแลสุขภาพประชาชนในพื นที่ เช่น การ
ตั งครรภ์ที่มีคุณภาพ คลินิกสุขภาพเด็กดี  งานอนามัย
โรงเรียน NCD Clinic คุณภาพ ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ

ยาว (Long Term Care) ระบบข้อมู ลของคลิ นิกหมอ
ครอบครัว Data Center ระบบให้ค้าปรึกษา ให้ความรู้แก่พี่
น้องประชาชน Health Literacy ด้วยการใช้เทคโนโลยี เช่น 
ระบบ LINE กรุ๊ป อบรมจัดตั งอาสาสมัครประจ้าครอบครัว 
(อสค.) มีระบบการส่งต่อกับโรงพยาบาลแม่ข่าย ใช้โปรแกรม 
Thai Refer หรือ  Refer Link โปรแกรมรับ  คนไข้ จาก 
โรงพยาบาลแม่ข่าย เช่น Thai COC โรคเบาหวานถือเป็นโรค 
NCD ที่ส้าคัญที่ท้าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆตามมา เช่น 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวายเรื อรัง แผลเรื อรัง 5  
เป็นต้น ผู้ ป่วยส่วนหน่ึงที่รักษาในคลินิกหมอครอบครัว 
พระธาตุ ขิ งแกง  ซึ่ งบางส่ วน หลั ง ได้ รั บการรักษาที่
โรงพยาบาลจุนแล้วก็ส่งตัวมารับยาต่อเน่ือง จากข้อมูลสถิติ
ผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลจุน พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวาน
อยู่ในระบบ 2,240 ราย เป็นผู้ป่วยในเขตต้าบลพระธาตุขิง
แกงอยู่ 192 ราย ส่งตัวมารับยาต่อเนื่องที่ รพ.สต.พระธาตุขิง
แกง 33 ราย บางส่วนที่คุมระดับน ้าตาลได้ดี แต่มีบางส่วนที่
ยังคุมระดับน ้าตาลยังไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึง
รักษาอยู่ในโรงพยาบาลจุน เน่ืองจาก รพ.สต.พระธาตุขิงแกง
ยังไม่มีความพร้อมทั งบุคลากร ยารักษา ระบบการดูแล 
ทางโรงพยาบาลจุนจึงได้ จัดตั งคลิ นิกหมอครอบครัว 
เป็นแห่งแรกเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีมาตรฐาน มีความพร้อม 
ผู้ป่วยสะดวกในการเดินทาง หลังจากจัดตั งคลินิกหมอ
ครอบครัว วันที่ 28 เมษายน 2561 ท้าให้สามารถดูแลผู้ป่วย
ได้ใกล้ชิด มีการตรวจติดตามสะดวก มีการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
เบาหวานที่คุมระดับน ้าตาลได้ไม่ดเีท่าที่ควร ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วย
ได้รับค้าแนะน้าในการดูแลตนเองมากขึ น ประหยัดเวลาและ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ท้าให้คุณภาพชีวิตดีขึ น 
              ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาลจุน 
ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน จะได้รับการตรวจโดย
แพทย์ประจ้าคลินิกเบาหวานโรงพยาบาล มีการซักประวัติ
ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้ยาลดระดับน ้าตาล 
เมื่อผู้ป่วยควบคุมระดับน ้าตาล FBS < 140 mg% 2 ครั งก็จะ
ส่งรับยาต่อที่ รพ.สต. ซึ่งการตรวจที่โรงพยาบาลมีผู้ป่วย
จ้านวนมาก เวลาที่จ้ากัดซึ่งเป็นอุปสรรคในการให้ข้อมูล การ
ให้ความรู้ในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย รวมถึงการเยี่ยมผู้ป่วยที่
บ้านก็ท้าได้ล้าบาก 
               เมื่อตั งระบบคลินิกหมอครอบครัว ก็มีแพทย์
ประจ้าคลินิกหมอครอบครัว ท้าการตรวจรักษาผู้ป่วยที่ส่งต่อ
จากโรงพยาบาล จ้านวนผู้ป่วยน้อยลง มีเวลาได้ให้ข้อมูล
ความรู้ต่างๆ มีความใกล้ชิดกับพื นที่ รวมถึงสะดวกทั งผู้ป่วย
ที่มารับยา และ แพทย์ที่ออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
  เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลระดับน ้าตาลในเลือดผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่รักษาในคลินิกหมอครอบครัวพระธาตุ
ขิงแกง ก่อนตั งคลินิกหมอครอบครัว และ หลังจัดตั งคลินิก
หมอครอบครัวพระธาตุขิงแกง 
ค้าถามของการวิจัย 
  1. การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่คลินิกหมอ
ครอบครัว พระธาตุขิงแกง ก่อนและหลังจากจัดตั งเป็น
คลินิกหมอครอบครัว มีผลต่อการควบคุมระดับน ้าตาลใน
เลือดช่วงอดอาหาร FBS และ HbA1c แตกต่างกันหรือไม่ 
  2. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่คลินิกหมอครอบครัว 
พระธาตุขิงแกง มีผลการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดช่วง
อดอาหาร FBS และ HbA1c ดีกว่าก่อนจัดตั งคลินิกหมอ
ครอบครัวหรือไม่ 
จริยธรรมและการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
         งานวิจัยนี ได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์สาธารณสุขจังหวัด
พะเยาและในการวิจัย ผู้วิจัยได้อธิบายให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ วิธีด้าเนินการวิจัยความเสี่ยงที่อาจจะได้รับ
จากการวิจัย ประโยชน์การรักษาความลับ การปกป้องสิทธิ์
ในการตัดสินใจเข้าร่วม หรือถอนตัวจากการวิจัย และผู้ที่
ยินดีเข้าร่วมการวิจัยได้ลงนามในเอกสารใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือผู้ป่วยเบาหวานที่มา
รับยารักษาในคลินิกหมอครอบครัว ต้าบลพระธาตุขิงแกง 
อ้าเภอจุน จังหวัดพะเยา  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
  1. สามารถใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยในระบบ
คลินิกหมอครอบครัว สื่อสารและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการ
ตรวจรักษาผู้ป่วยที่คลินิกหมอครอบครัว  
  2. เปรียบเทียบผลการรักษาของการดูแลด้วยระบบ
คลินิกหมอครอบครัว 
  3. สามารถน้าผลที่ได้มาประยุกต์ใช้ในโรคอ่ืนๆได้ 
รวมทั งเป็นการส่งเสริม ความรู้ การปฏิบัติตัวในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานและผู้ดูแล 
ระเบียบวิธีวิจัย 
กลุ่มผู้มารับบริการ : ผู้ เข้ ารับบริการในคลินิกหมอ
ครอบครัวพระธาตุขิงแกง อ้าเภอจุน จังหวัดพะเยา ซึ่งมีการ
ตรวจโรคเบาหวานสัปดาห์ละ 1 วัน       
 
 
         

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมวิจัย (Inclusion criteria)  
  1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในเขตต้าบลพระธาตุขิงแกงที่รักษา
ในคลินิกหมอครอบครัวพระธาตุขิงแกงอ้าเภอจุน จังหวัด
พะเยา  
  2. ได้รับการรักษาด้วยยาเม็ดลดน ้าตาลในเลือด
และไม่ได้ใช้ยาฉีดอินซูลิน  
  3. ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมวิจัยด้วยความเต็มใจ
หลังจากทราบรายละเอียดแล้ว  
  4. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถพูดและเข้าใจ
การสื่อสารได้  
เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria)  
  1. มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงของโรคเบาหวาน 
ได้รับการตรวจภายใน 1 ปีที่ผ่านมา เช่น  Nephropathy 
(ใช้ค่า Cr ≥ 2 mg/dl), retinopathy (โดยได้รับการตรวจ
ตาจากจักษุ  แพทย์), neuropathy  
  2. มีโรคแทรกซ้อนรุนแรงอ่ืนๆร่วมด้วย เช่น 
โรคหัวใจขาดเลือด, โรคปอดอุดกั นเรื อรัง(COPD), หรือโรค
ที่รุนแรงอ่ืนๆที่อาจมีผลต่อสุขภาพผู้ป่วยและการใช้ยา เช่น 
การเข้ารับการผ่าตัด, อุบัติเหตุและการเจ็บป่วยที่ต้องนอน
โรงพยาบาล  
  3. ขาดนัด  
  4. ผู้ป่วยขอถอนตัวจากการเข้าร่วมกิจกรรม  
วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
  ใช้การคัดกลุ่มตัวอย่างจาก ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่
สองที่มารับยารับประทานต่อเนื่อง ที่คลินิกหมอครอบครัว
พระธาตุขิงแกง ทั งหมด 33 ราย  
 ระยะเวลาในการด้าเนินงาน 
  การศึกษานี เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบหนึ่งกลุ่ม
วัดผลค่า FBS และ HbA1c ก่อนและหลังการทดลอง ศึกษา
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รักษาที่คลินิกหมอครอบครัว
พระธาตุ ขิ งแกง  33 ราย  ได้ รั บการให้ความรู้ เ รื่ อ ง
โรคเบาหวานและการปฏิบัติตัวโดยการตรวจรักษาที่คลินิก
หมอครอบครัวพระธาตุขิงแกง ติดตามผลระยะเวลา3 เดือน
และ 6 เดือน โดยกลุ่มผู้ป่วยมีจ้านวน 33 ราย วัดค่า FBS, 
HbA1c เปรียบเทียบผลก่อนหลังโดยวิธีทางสถิติ 
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
  ศึกษาทฤษฏี เอกสาร และงานวิจัยที่เก่ียวข้องเพ่ือ
มาประกอบแบบสอบถามการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัย 
คุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  
                คู่มือเวชศาสตร์ครอบครัว และ คู่มือดูแล
ตนเองเบื องต้นเรื่องเบาหวาน กรมควบคุมโรคกระทรวง
สาธารณสุข เป็นคู่มือที่ใช้ในการให้ค้าแนะน้าผู้ป่วยทั่วไปซึ่ง
ผ่านการตรวจสอบและใช้ในการให้ค้าแนะน้าผู้ป่วยในการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานทั งในโรงพยาบาลและคลินิกหมอ
ครอบครัว  
เครื่องมือวิจัย แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี   
  1. ข้อมูลส่ วนบุคคล ได้แก่  เพศ อายุ  ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ และรายได้ของครอบครัว
ต่อเดือน ได้จากการให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเองหรือ
สัมภาษณ์ผู้ป่วย  
  2. ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ได้แก่ สิทธิการ
รักษา โรคร่วม ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
การรักษาที่ได้รับ และภาวะแทรกซ้อน ได้จากการให้ผู้ป่วย
ตอบแบบสอบถามเองสัมภาษณ์ผู้ป่วย และข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย  
  3. ข้อมูลการให้ความรู้ผู้ป่วยได้จาก คู่มือดูแล
ตนเองเบื องต้น เรื่องเบาหวาน รู้ทันเบาหวานกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข และ แบบฟอร์มเยี่ยมบ้าน จาก
คู่มือเวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่ งผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 
ขั นตอนการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล  
   1. เขียนร่างโครงงานวิจัยไปยังคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในการวิจัย จังหวัดพะเยา 
  2 .ชี แจงแก่ผู้ อ้านวยการโรงพยาบาล, แพทย์, 
หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาลและพยาบาลประจ้าคลินิก
โรคเบาหวาน คลินิกหมอครอบครัวพระธาตุขิงแกง และ 
งานฝ่ายห้องปฏิบัติการ 
  3 .  คั ด เ ลื อ ก กลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ซึ่ ง มี คุ ณส มบั ติ ที่
ก้าหนดการคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
  4. ชี แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ผลดีที่ได้รับและ
ผลเสียที่อาจเกิดขึ นได้แก่ผู้ป่วย ถามความ 
สมัครใจ และเซ็นต์ใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย  
  5. เก็บข้อมูลย้อนหลัง ประวัติผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก่อนจัดตั งคลินิกหมอครอบครัว รวมถึง
ประวัติข้อมูลพื นฐาน อายุ เพศ รายได้ อาชีพ โรคประจ้าตัว 
เป็นต้น 

  6. ผู้ป่วยเบาหวานที่คลินิกหมอครอบครัว พระธาตุ
ขิงแกง ได้รับการตรวจโดยแพทย์ประจ้าคลินิกหมอ
ครอบครัว ผู้ป่วยที่มีผล HbA1c มากกว่าหรือเท่ากับ 7 จะมี
การติดตามเยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพ 1 ครั ง
เพ่ือให้ความรู้เรื่องอาหาร มีแพทย์ให้การตรวจ ให้ค้าแนะน้า
เรื่องอาหาร การออกก้าลังกาย การปรับอารมณ์ไม่ให้เครียด 
งดบุหรี่และสุรา พยาบาลและอสม.ช่วยวัดสัญญาณชีพ 
ให้ค้าแนะน้าการดูแลตนเอง สภาพรอบบ้าน ให้ค้าแนะน้า
ญาติผู้ดูแลใกล้ชิด เภสัชกรให้ค้าแนะน้าเรื่องการใช้ยา 
ให้ถูกต้อง การเก็บยา การรับประทานยาให้สม่้าเสมอ 
เ จ้ า ห น้ า ที่ แ พ ท ย์ แ ผ น ไ ท ย ช่ ว ย ใ ห้ ค้ า แ น ะ น้ า 
เรื่องสมุนไพรต่าง ๆ การใช้ให้ถูกต้องรวมถึงการแนะน้า 
นวดคลายความตึงเครียด 
  7. เมื่อครบ 3 เดือนและ 6 เดือน ผู้ป่วยจะได้รับ
การเจาะเลือดผู้เข้าร่วมวิจัยเพ่ือตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(FBS, HbA1c)   
  8. เก็บผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ  
  9.  น้ าข้อมูล ไปวิ เคราะห์ผลด้วยวิธีทางสถิติ 
Repeated measures anova เปรียบเทียบก่อนจัดตั ง
คลินิกหมอครอบครัวและหลังจัดตั งคลินิกหมอครอบครัว
พระธาตุขิงแกง  
ผลการวิจัย 
  จากการด้าเนินการวิจัย หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูล
และวิเคราะห์ข้อมูลได้ผลดังนี  ประชากรที่เข้าร่วมวิจัยมีอายุ
เฉลี่ย 59.70 ปี เป็นเพศหญิง 25 ราย เพศชาย 8 ราย 
การศึกษาระดับประถมศึกษา ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกร รายได้ของครอบครัวต่อเดือน มีรายได้น้อยกว่า 
5,000 บาท มีสิทธิการรักษาแบบบัตรทอง (30 บาท) 
และสิทธิอสม. ใช้วิธีการรับประทานยา ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
จากโรคเบาหวานแต่ส่วนใหญ่มีโรคประจ้าตัวร่วม คือ 
โรคความดันโลหิตสูง 
  เปรียบเทียบคุณลักษณะก่อนการทดลองของกลุ่ม 
พบว่า คุณลักษณะก่อนการทดลอง ผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาล
ในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยเท่ากับ 133.38 +/- 
33.32 mg/dL และค่าน ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยเท่ากับ 
7.35 +/- 1.22  
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ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคุณลักษณะก่อนการทดลอง  

หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวครบ 
3 เดือน พบว่า ผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FBS) เฉลี่ยเท่ากับ 115.70+/- 17.75 mg/dL 
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ที่ p-value 0.04 และค่า
น ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยเท่ากับ 6.95 +/- 1.32 ลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ที่  p-value 0.02  หลังจาก
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวครบ 6 เดือน 
พบว่า ผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
(FBS) เฉลี่ยเท่ากับ 120.82 +/- 25.70 mg/dL ลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  ที่  p-value 0.048 และค่า
น ้าตาลสะสม (HbA1c) เฉลี่ยเท่ากับ 7.10 +/- 1.22 ลดลง
อย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ ที่ p-value 0.13  

  เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินิก
หมอครอบครัวครบ เดือนที่  3 และ เดือนที่  6 พบว่า 
ผู้ป่วยมีค่าระดับน ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) 
ค่าเฉลี่ยมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ น มีความแตกต่างอย่างไม่มี
นัยส้าคัญทางสถิติ ที่ p-value 0.202 และค่าน ้าตาลสะสม 
(HbA1c) เฉลี่ยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ นอย่างไม่มีนัยส้าคัญ 
ทางสถิติ p-value0.26 
 

คุณลักษณะ Maximum Minimum Mean SD 

อาย ุ 84 47 59.70 8.59 
FBS 259 83 133.18 33.32 

HbA1c 10 5.10 7.35 1.22 

BP systolic 159 108 129.26 12.63 

BP diastolic 91 60 72.03 7.95 

Cholesterol 242 107 160.27 30.58 

Triglyceride 304 56 151.36 62.21 

HDL-C 71 26 46.15 10.87 

LDL-C 156 20 85.51 31.74 

Creatinine 1.2 0.6 0.83 0.17 

BMI 33.33 16.60 23.36 4.11 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
กิตติวัฒน์ กันทะ, วิชาดา มะลิ, โสภิดา ใจกล้า 

ภาพที่ 1 เปรียบเทียบระดับน ้าตาลในเลือดก่อนเยี่ยมบ้าน  
            และหลังเยี่ยมบ้าน 

ภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ HbA1c  

ก่อนเยี่ยมบ้านและหลังเยี่ยมบ้าน 
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อภิปรายผล  
  ผลของการให้การรักษาโดยการรักษาในระบบ
คลินิกหมอครอบครัว พบว่าการรักษา ทั งก่อนเปิดคลินิก
หมอครอบครัวพระธาตุขิงแกงและหลังเปิดคลินิกหมอ
ครอบครัวพระธาตุขิงแกง มีระดับน ้าตาลในเลือด FBS และ 
HbA1c ที่ลดลงแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระยะ 
3 เดือน, และ มีระดับน ้าตาลในเลือด FBS ลดลงอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ ระยะ 6 เดือน ส่วน HbA1c ลดลง
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระยะ 6 เดือน  
แต่ยังมีแนวโน้มที่ลดลง 
              จากการที่เยี่ยมบ้านในผู้ป่วยที่มีค่าระดับน ้าตาล 
FBS และ  HbA1c สูง และการตรวจรักษาผู้ป่วยใน คลินิก
หมอครอบครัว  ท้ า ให้ผู้ ป่ วย ได้มีความรู้ ที่ ถู กต้องว่ า
พฤติกรรมที่ท้าอยู่นั นเป็นโทษ ผู้ป่วยจะลงมือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเอง ซึ่งอาจค่อยๆเปลี่ยนพฤติกรรมก่อนที่จะมา
ตรวจเบาหวานตามนัด ท้าให้ค่า HbA1c ลดลง แต่ในผู้ป่วย
บางรายอาจไม่สามารถท้าได้ อาจเป็นเพราะอาชีพ ไม่
สัมพันธ์กับวิถีชีวิตประจ้าวัน สิ่งแวดล้อมไม่เอื ออ้านวย
รวมถึงขาดแรงเสริมต่างๆ การให้ค้าแนะน้าแต่เพียงความรู้
จึงไม่เพียงพอต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 6 การสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจ การให้ค้าแนะน้าที่เกี่ยวเนื่องกับความรู้สึกและ
ความคาดหวังของผู้ป่วย การได้รับรู้เกี่ยวกับปัญหาของ
ผู้ป่วยที่เฉพาะเจาะจง การพูดถึงข้อดีและข้อเสียของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมทั งค้าถามหรือสิ่ งที่ผู้ป่วย
ตระหนักต้องได้รับการตอบสนองอย่างเข้าอกเข้าใจจาก
แพทย์ผู้ดูแล จะสามารถเพ่ิมผลส้าเร็จของการให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยและส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม7-8 การให้
ข้อมูลของการให้สุขศึกษาโดยการเยี่ยมบ้านตามการวิจัยนี 
ในผู้ป่วยบางราย เป็นการให้ข้อมูลในสิ่งที่ผู้ป่วยไม่รู้ และให้
ข้อมูลเพ่ือแก้ไขความเข้าใจผิดของผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยอาจ
ทราบข้อมูลมาไม่ถูกต้องหรือยังไม่มั่นใจว่าสิ่งที่ตนเองรับรู้
หรือปฏิบัตินั นถูกต้องหรือไม่และชักจูงเพ่ือให้เชื่อว่าเขา
สามารถท้ า ได้ ส้ า เ ร็ จ  ซึ่ งแตกต่ างจากการรั กษาใน
โรงพยาบาลเพียงอย่างเดียว9-10 ใช้การกระตุ้นแรงจูงใจและ
การปฏิบัติ ตัวอย่างจากชีวิตจริงและอาหารที่รับประทานแต่
และวันที่ได้พูดคุยให้เห็นจริง การควบคุมสัดส่วนของอาหาร
ต่างๆในบ้าน ที่ผู้ป่วยรับประทาน9 
 
 
 

ข้อเสนอแนะ 
  คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) 
เป็นการดูแลแบบองค์รวม ด้วยแนวคิด บริการทุกคน 
ทุกอย่าง ทุกที่  ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี  ด้วยทีมหมอ
ครอบครัว11 เพ่ือบรรลุให้ถึงเป้าหมายของการดูแลผู้ป่วย 
จึงมีการพัฒนาแนวทางการรักษาในหลากหลายรูปแบบ 
โดยเฉพาะการให้สุขศึกษารูปแบบต่าง ๆ 12-13การให้ ความรู้
การดูแลตนเองในผู้ป่วยเบาหวานอย่างต่อเนื่องและยาวนาน
ขึ นอาจมีส่วนส้าคัญที่จะท้าให้ ระดับน ้าตาลลดลงได้  14 
ผลการดูแลผู้ป่วยครั งนี  สามารถน้าผลที่ได้มาประยุกต์ใช้ 
ในโรคอ่ืน ๆ ได้ เช่น ความดันโลหิตสูง ถุงลมโป่งพอง 
ผู้ป่วยจิตเวช เป็นต้น รวมทั งเป็นการส่งเสริม ความรู้ 
การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อไป 
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ผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมระดับ 3  
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ปุณญณิน  เขื่อนเพ็ชร์  พ.ย.ม.*  รุ้งลาวัลย์ กาวิละ พ.ย.บ.*  มนัชยา มรรคอนันตโชติ พ.ย.บ.*  

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา 
  โรคเบาหวานเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการบ าบัด
ทดแทนไตมากที่สุดถึงร้อยละ 34 ผู้วิจัยในฐานะหนึ่งในทีมสุขภาพ จึงสนใจที่จะศึกษาผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานต่อ
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมระดับ 3 จากโรคเบาหวาน เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาเป็นแนวทางวางแผนส่งเสริมการ
ดูแลสุขภาพเพ่ือชะลอไตเสื่อมต่อไป  
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองและค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ระดับซีรั่มครีเอตินิน และอัตราการกรองของไตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
วิธีการศึกษา 
  เป็นการศึกษากึ่งทดลอง(Quasi - experimental research design) เพ่ือศึกษาผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน
ต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมระดับ 3 จากโรคเบาหวาน โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย แบบ 2 กลุ่ม
วัดผลก่อนและหลัง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 32 คน กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลและความรู้
ตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการสนับสนุนให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองแบบผสมผสาน  ระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่ 
มกราคม 2560 ถึง มิถุนายน 2560 วิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติบรรยาย 
การทดสอบสมมติฐานใช้สถิติทีอิสระในกรณีข้อมูลผ่านข้อตกลงเบื้องต้น ส่วนข้อมูลที่ไม่ผ่านข้อตกลงเบื้องต้นใช้สถิติ ใช้สถิติ 
Mann-Whitney U Test  

ผลการศึกษา 
  หลังได้รับการสนับสนุนให้ความรู้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001)  โดยพบว่า ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือด ระดับเซรัม 
คลิเอตินินของกลุ่มทดลองลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) และอัตราการกรองของไต 
มีค่าเพ่ิมขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าซีรั่มคลิเอตินินลดลงไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (p>0.05) และอัตราการกรองของไตเพ่ิมข้ึนไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05)  

สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
  การสนับสนุนการจัดการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน สามารถน าไปใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆโดยส่งเสริมให้มีการ
ตั้งเป้าหมายในการก ากับประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพ่ือควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง และมีการติดตามผลลัพธ์ที่
เกี่ยวข้องในระยะยาวเพื่อประเมินความยั่งยืนของผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานต่อไป 

 
ค าส าคัญ การดูแลสุขภาพแบบผสมผสม,  ไตเสื่อมระดับ 3  
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Diabetes is an important cause of End stage renal disease which needs the most renal 
replacement therapy up to 34%. The authors as members of health team interest in study of integrated 
health care results on clinical outcomes in patients with renal disease level 3 from diabetes to use the 
information to plan health supporting plan to slow down the kidney degeneration.  
OBJECTIVES 
  To compare between mean score of self-management behaviour and mean clinic results such as 
blood sugar levels after 8  hours fasting, Serum creatinine levels, and GFR in control group and experi-
mental group. 
METHODS 
  This study is a Quasi - experimental research design to study integrated health care results on  
clinical outcomes in patients with renal disease level 3  from diabetes, Mae La Hospital, Chiang Rai as 
2 groups which measured before and after. They are separated into the control group and experimental 
group, 32. Then, the control group gets nursing and knowledge normally. While the experimental group is 
supported for integrated health care knowledge. It is done from January 2017 to June 2017. The analysis 
is done by Descriptive statistics also the general information. Hypothesis testing is done by independent  
T-Test. The information which not meet the preliminary agreement is analysed by Mann-Whitney U Test . 

RESULTS 
  After the support for integrated health care knowledge, The experimental group has high mean score 
than the control group significantly according to the statistic (p< 0.001).  The mean of blood sugar level and 
Serum creatinine of the experimental group more reduces than the control significantly according to  
the statistic (p< 0.001). Moreover, GFR increases more than the control group significantly according to the 
statistic (p< 0.001). The control group has no difference in Serum creatinine according to the statistic 
(p>0.05) also GFR (p>0.05). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
                 The support of integrated health care can be applied to other patients by supporting for tar-
get to evaluate health care behaviour to control disease continuously and monitor related results in the 
long term to evaluate the sustainability of integrated health care results further.  
 
KEYWORS  Integrated Health Care, Renal Disease Level 3  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ปุณญณิน  เขื่อนเพ็ชร์,  รุ้งลาวัลย์ กาวิละ,  มนัชยา มรรคอนันตโชติ  

INTEGRATED HEALTH CARE RESULTS ON CLINICAL OUTCOMES IN PATIENTS  

WITH RENAL DISEASE LEVEL 3 FROM DIABETES, MAE LAO HOSPITAL 

*Chronic diseases clinic, Mae Lao Hospital, Chiang rai     
E-mail : punyanin@gmail.com  

94 



ความเป็นมา 
  โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญเนื่องจาก 
มีจ านวนเพิ่มขึ้น และพบว่า มีอัตราการตายจัดอยู่อันดับที่ 8 
ของสาเหตุการตายทั่วประเทศ  โดยพบผู้ป่วยโรคเบาหวานมี
ภาวะไตเรื้อรัง ร้อยละ 17.5 และต้องได้รับการรักษาด้วย
การบ าบัดทดแทนไตมากที่สุดถึงร้อยละ 341  ซึ่งสาเหตุเกิด
จากการเป็นโรคเบาหวานระยะเวลานานและควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดไม่ได้ จึงส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงไตได้น้อยลง 
ท าให้ประสิทธิภาพการกรองของไตลดลง ซึ่งถ้าไม่ได้รับ 
การดูแลรักษา จะท าให้ไตเสื่อมเร็วขึ้นจนกลายเป็นโรค 
ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและได้รับการบ าบัดทดแทนไตในที่สุด 
ในการดูแลรักษาโรคไตเรื้อรังที่ส าคัญ ได้แก่ การใช้ยา
ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ2  โดยต้องอาศัย
ความร่วมมือของผู้ป่วยและครอบครัวในจัดการดูแลสุขภาพ
ตนเองในด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การใช้ยาอย่างเหมาะสม และการหลีกเลี่ยงจากปัจจัยเสี่ยง
ต่าง ๆ โดยมีเป้าหมายที่ส าคัญ คือ การควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดเพ่ือชะลอการเสื่อมของไตซึ่งจะช่วยให้ไตเสื่อมช้าลง
และยืดระยะเวลาการบ าบัดทดแทนไตออกไปให้นานที่สุด3 
   จากข้อมูลการคัดกรองภาวะภาวะแทรกซ้อน 
ทางไตในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลแม่ลาว ปี พ.ศ. 2559  
พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะไตเรื้อรังระดับ 3-5 จ านวน 232 คน4 
ผู้ วิจัยในฐานะหนึ่ งในทีมผู้ ให้การดูแล ได้ตระหนักถึง
ความส าคัญดังกล่าว จึงสนใจที่จะศึกษาผลของการดูแล
สุขภาพแบบผสมผสานต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตเสื่อมระดับ 3 จากโรคเบาหวาน เพื่อพัฒนาทักษะใน
การจัดการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย ด้วยการให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคและการด าเนินโรค ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัย
ส่งเสริมให้เกิดโรคไตเสื่อมจากเบาหวาน การสนับสนุนการ
จัดการดูแลสุขภาพในด้านการใช้ยาอย่างเหมาะสม การออก
ก าลังกาย การเลือกรับประทานอาหารที่ เหมาะสมกับ
สุขภาพ เช่น การจ ากัดอาหารโปรตีน จ ากัดโซเดียม 
ในอาหาร ด้วยการลดปริมาณเกลือที่รับประทานในแต่ละมื้อ 
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีโซเดียมสูง เช่น อาหารส าเร็จรูป อาหาร
หมักดอง  เครื่องปรุงรส ผงชูรส น้ าปลา โดยสนับสนุนให้
รับประทานผักและน าผักพ้ืนบ้านมาเป็นส่วนประกอบปรุงรส
อาหารเพ่ือแต่งกลิ่นหรือรสอาหาร  แทนการใช้ผงชูรสหรือ
สารปรุงรส เช่น กระเทียม ขึ้นฉ่าย กระเพรา หอมใหญ่ 
ขิง ข่า หอมแดง ตะไคร้ พริกชี้ฟ้า ใบกระเพรา ซึ่งจาก
การศึกษาพบว่า พืชผักสมุนไพรเหล่านี้ มีสรรพคุณช่วยคลาย
กล้ามเนื้อเรียบ ท าให้หลอดเลือดขยาย ขับปัสสาวะ 

ลดไขมันและความหนืดของเลือด ส่งผลให้น้ าตาลในเลือด
และความดันโลหิตลดลง5   
  การวิ จั ยครั้ งนี้  ใช้ แนวคิดการจัดการตนเอง 
(self-management concepts)6 ซึ่งจากการศึกษาพบว่า
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานและส่งผล
ให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ 7

ดั งนั้น  ผู้ วิ จั ยและทีมสุขภาพจึ งมีความสนใจที่ จะน า
กระบวนการการจัดการตนเอง โดยอาศัยความร่วมมือ 
ของผู้ป่วยและบุคลากรทีมสุขภาพในการสนับสนุนให้ความรู้
ในการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู
เก่ียวกับโรคและการจัดการกับโรค มีทักษะในการจัดการ
ดู แ ล สุ ข ภ า พ ต น เ อ ง แ ล ะ ป รั บ เ ป ลี่ ย น พ ฤ ติ ก ร ร ม 
ตามวิถีธรรมชาติที่สัมพันธ์กับการรักษาดุลยภาพที่มีผลต่อ
สุขภาพและช่วยชะลอไตเสื่อม ด้วยการส่งเสริมให้ความรู้ 
ในด้านการรับประทานอาหาร จ ากัดอาหารโปรตีนจาก
เนื้อสัตว์  จ ากัดโซเดียมในอาหาร ด้วยการลดปริมาณเกลือ 
ที่รับประทานในแต่ละมื้อ สอนและสาธิตการใช้อาหาร
แลกเปลี่ยน โดยน าผักพ้ืนบ้านมาเป็นส่วนประกอบปรุงรส
อาหารเพ่ือแต่งกลิ่นหรือรสอาหาร  แทนการใช้ผงชูรสหรือ
สารปรุงรส ร่วมกับการออกก าลังกาย และการรับประทาน
ยาอย่าง เหมาะสม โดยก าหนดเป้ าหมายการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและ
ระดับซีรั่มคริเอตินิน8 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองและผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังสนับสนุน 
การจัดการตนเอง ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับเซรั่ม 
คริเอตินิน อัตราการกรองของไต โดยข้อมูลที่ได้จะน ามา
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือท าให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาที่มีคุณภาพ ช่วยชะลอการเสื่อมของไตและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีต่อไป    
วัตถุประสงค์ 

         เ พ่ื อ เปรี ยบ เที ยบค่ า เฉลี่ ยคะแนนพฤติ กรรม 
การจัดการตนเองและค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ระดับซีรั่ม 
ครีเอตินิน และอัตราการกรองของไตระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง 
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วิธีการศึกษา 
          การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi - 
experimental research design) แบบ 2 กลุ่มวัดผลก่อน
แ ล ะ ห ลั ง  ( Two-group Pretest – Posttest design) 
เพ่ือศึกษาผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานต่อผลลัพธ์ทาง
คลินิกในผู้ที่มีภาวะไตเสื่อมระดับ 3 จากโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย  
วิธีด าเนินการวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้   เป็นผู้ป่วย
โรคเบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะไตเรื้อรังระดับ 3 
ซึ่งเข้ามารับการรักษาในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล 
แม่ลาว จังหวัดเชียงราย ในระหว่างเดือน มกราคม 2560 
ถึ ง เดื อน  กุ มภา พันธ์  2560  คั ด เลื อกกลุ่ มตั วอย่ า ง 
แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ดังนี้  
1. มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าหรือ
เท่ากับ 5 ปีขึ้นไป และได้รับการรักษาด้วยยาชนิดเม็ด 
3. อัตราการกรองของไต 30 – 59  มล./นาที 
4. ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ โดยมี ระดับน้ าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง  มากกว่าหรือเท่ากับ 160 
mg/dl และไม่มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง  
5. สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้และยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย 
เ กณฑ์ คั ด เ ลื อกกลุ่ มตั ว อย่ า งออกจากการ เข้ า ร่ ว ม
โครงการวิจัย  
1.มีอาการแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น น้ าตาลในเลือดสูงหรือ
ต่ า  แน่ นอก ใจสั่ น  หน้ ามืดและได้ รั บการรั กษา ใน
โรงพยาบาล 
2.ผู้ป่วยไม่สามารถร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 
3.แพทย์ปรับเปลี่ยนการรักษาจากยาชนิดเม็ดเป็นยาฉีด 
         การศึกษาครั้งนี้ ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 68 คน 
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจ านวน 64 คน จากนั้นใช้
วิธีการจับฉลาก แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 32 คน กลุ่มทดลอง 
32 คน โดยกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลและให้ความรู้
ตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองจะได้รับการสนับสนุนการจัดการ
ดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน 
 
 
 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 2 ส่วน คือ เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลองและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
1.1 โปรแกรมสนับสนุนการจัดการดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสานเพื่อชะลอการเสื่อมของไต ประกอบด้วย  
  1)การประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองและ
ผลลัพธ์ทางคลินิก 
  2) การเตรียมความพร้อมรายบุคคลและรายกลุ่ม
(สัปดาห์ที่ 1) เพ่ือส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเอง ด้านการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการใช้ยาอย่าง
เหมาะสม  
  3)การสนับสนุนการปฏิบัติการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วย โดยผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์(สัปดาห์ที่ 2, 6, และ 
11)เพ่ือให้ค าปรึกษา สร้างแรงจูงใจ ให้ก าลังใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง  
  4) การประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง และ
ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก (สัปดาห์ที่ 12) 
1.2 คู่มือการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน 
1.3 สื่อน าเสนอประกอบการสอนการดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสานเพื่อชะลอไตเสื่อม  
1.4 ผลิตภัณฑ์อาหารสาธิตและโมเดลอาหารแลกเปลี่ยน  
2 .  เครื่ อ งมื อที่ ใ ช้ ในการ เก็บรวบรวมข้ อมู ล  ได้ แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการตนเอง จ านวน 10 ข้อซึ่งผู้วิจัยประยุกต์จากงานวิจัย9 
         การวิจัยนี้  ผ่ านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
        ไตเสื่อมระดับ 3 จากเบาหวาน หมายถึง ความ
ผิดปกติของหลอดเลือดแดงฝอยในโกลเมอรูลัสของไตซึ่ง
เป็นผลมาจากการเป็นเบาหวานระยะเวลานานท าให้
ประสิทธิภาพการกรองของไตลดลง โดยตรวจพบว่า มีระดับ
น้ าตาลในเลือดหลังงดอาหาร 8 ชั่วโมง มากกว่า 130 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรและมีค่าอัตราการกรองของไตระหว่าง 
30 -59 มิลลิลิตรต่อนาที 
       การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน หมายถึง การดูแล
สุขภาพด้วยการแพทย์แผนปัจจุบันร่วมกับการดูแลสุขภาพ
ด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย แพทย์พ้ืนบ้านในด้านการ
รับประทานอาหาร ควบคู่กับการออกก าลังกายและการใช้
ยาอย่างเหมาะสม เพ่ือเสริมผลของการรักษาพร้อมกับการ
สร้างสุขภาพไปพร้อมๆกัน 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1. กลุ่มควบคุม สัปดาห์ที่ 1 ท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือ
ชะลอการเสื่อมของไต และผลลัพธ์ทางคลินิก จากนั้นกลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับการพยาบาลตามปกติ และนัดติดตามใน
สัปดาห์ที่12 เพ่ือประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร 8 ชั่วโมง ระดับซีรั่มคริเอตินิน อัตราการกรองของไต  
  2. กลุ่มทดลอง ขั้นตอนที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูล
ส่วนบุคคล ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือชะลอ
การเสื่อมของไตและผลลัพธ์ทางคลินิก ขั้นตอนที่  2 
(สัปดาห์ที่ 1) การให้ความรู้และสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ด้านการรับประทานอาหารตามวิถีธรรมชาติ เช่น การน า 
ผักพ้ืนบ้านมาเป็นส่วนประกอบปรุงรสอาหารแทนการใช้ 
ผงชูรสหรือสารปรุงรส การจ ากัดโปรตีน จ ากัดโซเดียม 
ในอาหาร ด้วยการลดปริมาณเกลือที่ทานในแต่ละมื้อ 
การใช้อาหารแลกเปลี่ยน หลีกเลี่ยงอาหารที่มีโซเดียมสูง 
การออกก าลั งกายร่วมกับการใช้ยาอย่ าง เหมาะสม  
ขั้นตอนที่ 3 (สัปดาห์ที่ 1-11) กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่บ้าน โดยผู้วิจัยนัดติดตามในคลินิกและ
ทางโทรศัพท์ (สัปดาห์ที่ 2, 6, และ 11)เพ่ือให้ค าปรึกษา 
สร้างแรงจูงใจ ให้ก าลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
อย่างต่อเนื่อง ขั้นตอนที่  4 (สัปดาห์ที่  12) ประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ระดับ
ซีรั่มคริเอตินิน อัตราการกรองของไต ด้วยเครื่องมือที่ผ่าน
การตรวจสอบตามมาตรฐานของโรงพยาบาล  
การวิเคราะห์ข้อมูล   
       ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง
และค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือด
หลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ระดับซีรั่มครีเอตินิน และอัตราการ
กรองของไต ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและ
หลั ง ใ นสั ป ด า ห์ ที่  1  แ ล ะ  สั ป ด า ห์ ที่ 1 2  ด้ ว ย ส ถิ ติ
Independent t-test แ ล ะ  ใ ช้ ส ถิ ติ  Mann-Whitney 
U test  
 
 
 

ผลการศึกษา 
  พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 56.25 มีอายุเฉลี่ย 67.84 ปี (SD = 5.7) ส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 60 -69 ปี ร้อยละ 64.06  เป็น
โรคเบาหวานระยะเวลาเฉลี่ย 7.7 ปี (SD = 2.45) มีค่า
อัตราการกรองของไตเฉลี่ย 46.28 มิลลิลิตรต่อนาที ซึ่งจัด
อยู่ในระยะไตเสื่อมระดับ 3 (ตารางที่ 1) 

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ลักษณะ   
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

p-value  จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

เพศ     0.92 
    หญิง 15(46.88) 13(40.63)   
    ชาย 17(53.12) 19(59.37)   
อายุ (ปี)     0.935 
    ระหว่าง 60 – 69 ปี 21(65.63) 20(62.50)   
    ระหว่าง 70 – 79 ปี 11(34.37) 11(34.37)   
    มากกว่า 80 ปี 0 1(3.13)   
    เฉลี่ย  (SD) 67.78 (4.90) 67.91 (6.46)   

 
Min 60  
Max 79 

Min 60  
Max 82 

  

สถานภาพสมรส     0.12 
      โสด 1(3.12) 0   
      คู่ 22(68.75) 25(78.13)   
      หม้าย 6(18.75) 5 15.62)   
      หย่า/แยก 3(9.38) 2 6.25)   
ระดับการศึกษา       
      ไม่ได้เรียนหนังสือ 0 0 0.59 
      ประถมศึกษา 18(56.25) 20(62.50)   
      มัธยมศึกษาตอนต้น 8(25.00) 7(21.88)   
      มัธยมศึกษาตอนปลาย 4(12.50) 4(12.50)   
      อนุปริญญา หรือ ปวส. 2(6.25) 1(3.12)   
      ปริญญาตรี 0 0   
อาชีพ     1.0 
      ไม่ได้ท างาน 1( 3.12) 5(15.63)   
       เกษตรกรรม 20( 62.50) 16(50.00)   
       รับราชการ 1( 3.12) 2(6.25)   
       รับจ้าง 7(21.88) 6(18.75)   
       ค้าขาย 3 (9.38) 3(9.37)   
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี) 0.76 
        5- 10 14(43.75) 17(53.13)   
       >10 18(56.25) 15(46.87)   
โรคประจ าตัวอื่นๆ     0.61 
       ไม่มี 19(59.37) 17(56.25)   
       โรคไขมันในเลือดสูง 9(28.13) 9(28.13)   
       โรคหัวใจ 3(9.38) 6(14.06)   
       โรคเก๊าท์ 1(3.12) 1(3.12)   

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อมระดับ 3 จากโรคเบาหวาน โรงพยาบาลแม่ลาว  
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  กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต หลังการได้รับโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม
การสนับสนุนการจัดการตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) และเพ่ิมมากกว่ากลุ่มควบคุม (ตารางท่ี  2)  
  ในกลุ่มทดลองภายหลังการให้โปรแกรมสนับสนุน
การจัดการตนเองค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างจาก
ก่อนการได้รับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) โดยพบว่าค่าเฉลี่ย

ระดับน้ าต าล ใน เลื อดลดลงมากกว่ ากลุ่ มควบคุ ม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) ระดับซีรั่มคลิเอติ
นินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.001) และอัตรา
การกรองของไตมีค่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
(p<0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าซีรั่มคลิเอตินินลดลง 
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05) และอัตราการกรองของ
ไตเพ่ิมข้ึนไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p > 0.05) (ตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจากจัดการตนเองเพื่อชะลอการเสื่อมของไตระหว่างกลุ่มทดลอง  
              และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม  

คะแนนพฤติกรรม ก่อนการทดลอง (n=32) หลังการทดลอง  (n=32) p-value 

กลุ่มควบคุม 14.41(±1.2) 16.47(±1.1) ‹ 0.001 

กลุ่มทดลอง 14.25(±1.8) 23.47(±2.2) ‹ 0.001 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบ ผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือด ซีรั่มครีเอตินิน  และอัตราการกรองของไต  
              ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม  

ตัวแปรที่ศึกษา 
ก่อนการทดลอง 

Mean (SD) 
หลังการทดลอง 
Mean (SD) 

p-value 

ระดับน  าตาลในเลือด       
กลุ่มควบคุม 172.41(±10.9) 151.44(±13.7) <0.001 
กลุ่มทดลอง 173.19(±11.7) 130.53(±8.2) <0.001 
ระดับซีร่ัมคลีเอตินิน       
กลุ่มควบคุม 1.40(±.2) 1.37(±.4) <0.42 
กลุ่มทดลอง 1.31(±.2) 1.03(.2) <0.001 
อัตราการกรองของไต       
กลุ่มควบคุม 45.40(±7.8) 49.31(±15.8) 0.068 
กลุ่มทดลอง 47.16(±8.78) 64.03 (±17.7) <0.001 

อภิปรายผลการวิจัย 
  การสนับสนุนการจั ดการดู แลสุ ขภาพแบบ
ผสมผสาน ในด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลัง
กาย และการใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยการส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับการส่งเสริมการดูแลสุขภาพ
ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในการบริ โภคอาหารตาม 
วิถีธรรมชาติ ส่งเสริมการรับประทานผักพ้ืนบ้าน ที่สัมพันธ์
กับการรักษาดุลยภาพที่มีผลต่อสุขภาพ และน ามาเป็น
ส่วนประกอบแต่งกลิ่นปรุงรสอาหารแทนการใช้ผงชูรสหรือ
สารปรุงรส การจ ากัดโปรตีน จ ากัดโซเดียมในอาหาร 

ด้วยการลดปริมาณเกลือที่ รับประทานในแต่ละมื้ อ 
การใช้อาหารแลกเปลี่ยน ร่วมกับการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
สามารถท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักและเรียนรู้ในการ
จัดการดูแลสุขภาพทั้งการจัดการอาหาร การออกก าลังกาย 
การรับประทานยา การปฏิบัติพฤติกรรมในการควบคุมโรค 
ซึ่งการชะลอการเสื่อมของไตจากโรคเบาหวานสามารถท าได้
ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมระดับน้ าตาล 
ใน เลื อด  และควบคุม ระดั บคว ามดั น โ ลหิ ต โ ดย ให้ 
มีค่าใกล้เคียงกับค่าปกติให้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได้  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
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  จากผลการวิจัยพบว่าพฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของกลุ่มทดลองเพิ่มมากขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) และผลลัพธ์ทางคลินิกในกลุ่มทดลอง  
ได้แก่  ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ช่ัวโมง และ
ค่าเฉลี่ยระดับซีรั่มครีเอตินินลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ส่งผลให้ค่าเฉลี่ย อัตราการกรองของไตเพิ่มขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่ในกลุ่มควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดและซีรั่มครีเอตินิน ลดลงเพียงเล็กน้อยไม่
แตกต่างกันทางสถิติ(p>0.05) และอัตราการกรองของไต
เพิ่มขึ้นเล็กน้อยไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p>0.05)  ซึ่งจากการ
ให้การพยาบาลตามปกติในคลินิกโรคเบาหวาน ได้ให้ความรู้
โดยสื่อวีดีทัศน์ในคลินิกและให้ค าแนะน าหลังพบแพทย์เพื่อ
ช่วยปรับพฤติกรรมของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานในระดับหนึ่ง จนเป็นผลให้
สามารถดูแลสุขภาพตนเองเพื่อควบคุมผลลัพธ์ทางคลินิกได้  
แต่จากการที่กลุ่มทดลอง มีพฤติกรรมการจัดการตนเองมาก
ขึ้นกว่ากลุ่มทดลองและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นกว่ากลุ่ม
ควบคุม  เนื่องจากการใช้กระบวนการจัดการตนเอง (self-
management concepts) ที่มุ่งเน้นการตั้งเป้าหมายแบบ
เฉพาะเจาะจง ในการสร้างทักษะเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในการดูแลตนเอง ร่วมกับการติดตาม เพื่อเสริมสร้าง
แรงจูงใจ และประเมินผล เพื่อให้สามารถจัดการตนเองได้ 
ทั้ ง ด้ านการรั บประทานอาหาร  การออกก าลั งกาย 
การรับประทานยา การควบคุมปัจจัยเสี่ยงจึงส่งผลให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดและระดับซีรั่มครีเอตินินลดลง อัตราการกรอง
ของไตเพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรม
การจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรังซึ่งพบว่าการสนับสนุน
การจัดการตนเองเป็นกุญแจส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในทางที่ดีขึ้น สามารถควบคุม
อาการของโรคได้  และสอดคล้องกับการศึกษาผลของ
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อชะลอไตเสื่อมจาก
เบาหวานต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและผลลัพธ์ทาง
คลินิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ ซึ่งพบว่าหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุน
การจัดการตนเอง กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p< 
0.05) และส่งผลให้ค่าเฉลี่ยผลลัพธ์ทางคลินิกกลุ่มทดลองหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเองดีขึ้น 
สรุป 
  การสนับสนุนการจัดการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน 
ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อชะลอการเสื่อม
ของไตและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นในกลุ่มทดลอง ซึ่งสามารถ

น าไปใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆได้ เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
โดยส่งเสริมให้มีการตั้งเป้าหมายในการก ากับประเมิน
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพื่อควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง และ
มีการติดตามผลลัพธ์ที่เกี่ยวข้องในระยะยาวเพื่อประเมิน
ความยั่งยืนของผลการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานต่อไป  
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การศึกษาภาวะการรับกลิน่และปัจจัยทีม่ีผลต่อการรับกลิ่นในผู้สูงอายุชาวไทย 

ขวัญชนก  ริยะปาน, พบ.*   

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา 
  ความสามารถในการรับกลิ่น  ท าให้มนุษย์สามารถแยกแยะวัตถุและสิ่งแวดล้อมรอบตัว โดยเฉพาะการแยกวัตถุที่มี
อันตรายต่อร่างกาย  เช่น แก๊สพิษ ควัน หรืออาหารที่เน่าเสีย การรับกลิ่นที่ลดลงจึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและยังเป็นอาการ
แสดงแรกของโรคความเสื่อมของระบบประสาททั้งหลาย  เช่น อัลไซเมอร์  พาร์กินสัน เป็นต้น  โดยการรับกลิ่นจะลดลงมาก
ขึ้นเมื่อมีอายุที่เพ่ิมข้ึน ท าให้ผู้สูงอายุจ านวนมากได้รับผลกระทบจากปัญหาการดมกลิ่น   
วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือศึกษาถึงความสามารถและปัจจัยที่มีผลต่อการรับกลิ่นในกลุ่มผู้สูงอายุ เพ่ือใช้พัฒนาเครื่องมือในการตรวจสอบ
การดมกลิ่น และเฝ้าระวังปัญหาเรื่องการดมกลิ่น 
วิธีการศึกษา 
  การศึกษาแบบ Prospective cross-sectional analytical study  ศึกษาในอาสาสมัครที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป  
จ านวน 80 ราย จะได้รับการตรวจทางจมูกด้วยวิธี anterior rhinoscopy และการท า nasal peak flow test จากนั้น 
คัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบทดสอบ 9 ค าถาม และทดสอบภาวะความจ าเสื่อมโดยแบบทดสอบ Thai MMSE 2002  
ส าหรับการทดสอบการดมกลิ่นประกอบไปด้วย 1. ความสามารถในการรับกลิ่น( smell threshold) ด้วยชุดทดสอบ 
N-butanol test ด้วยวิธี ascending method 2. ความสามารถในการจ าแนกกลิ่น (smell identification) ด้วยกลิ่น
จ านวน 10 กลิ่น  

ผลการศึกษา 

  อาสาสมัครจ านวน 80 ราย คิดเป็นเพศชาย 38 คน (47.5%)และเพศหญิง 42 คน(52.5%)  อายุเฉลี่ย 65.9 ปี (+/-
8.26 SD) โดยมีอายุต่ าสุด 51 ปีและสูงสุด 84 ปี  พบว่าค่าการรับกลิ่น N-butanol อยู่ในขวดที่ 7 (27.5%) และค่าการ
จ าแนกกลิ่นโดยมีคะแนนเฉลี่ยในการตอบถูกคิดเป็น 8.66( +/ - 1.4 SD) โดยกลิ่นที่ดมได้ถูกต้องมากที่สุดคือ กลิ่น
น้ ามันเครื่อง และกลิ่นที่ตอบถูกน้อยที่สุดคือกลิ่นมะลิ และเมื่อน าปัจจัยอันได้แก่ อายุ เพศ การศึกษา โรคประจ าตัว การสูบ
บุหรี่  ภาวะซึมเศร้าและความจ าเสื่อมมาศึกษา พบว่าอายุเป็นปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการจ าแนกกลิ่น (p=0.015)  โดยอายุที่
เพ่ิมข้ึนจะท าให้การจ าแนกกลิ่นลดลง โดยเฉพาะเมื่ออายุ 70 ปีขึ้นไป 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

  เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการรับกลิ่น อายุที่เพ่ิมมากขึ้นมีผลท าให้ความสามารถในการรับและจ าแนก  
กลิ่นลดลง  

 

ค าส าคัญ การดมกลิ่น  ผู้สูงอายุ กลิ่น 
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ABSTRACT 
BACKGROUND   
  Perception of smell allows individuals to differentiate objects and environments especially harmful 
objects such as toxic substances, smoke, spoiled food. Olfactory deficits, therefore, affects the quality of life 
and also is an early sign of degenerative brain diseases. Smell changes occur with advancing age causing 
widespread problems in the elderly population. 
OBJECTIVES 
  This paper aims to study the perception of smell and determine factors affecting it in the elderly 
population.  
METHODS 
  A prospective cross-sectional analytical study of elderly participants. Participants were examined 
with anterior rhinoscopy and peak flow test then completed mental-state test and depression screening 
test using Thai MMSE 2002 and Thai 9Q respectively. Perception of smell was studied with N-butanol test 
(smell threshold) and 10 smell samples (smell identification). 

RESULTS 

  Eighty participants were enrolled in this study containing 38 males (47.5%) and 42 females (52.5%) 
with an average age at 65.9 years (+/-8.26 SD) with 51 years as minimum age and 84 years as maximum age. 
Most participants have smell threshold at the 7th sample of N-butanol. The average smell identification 
score of participants was at 8.66 (+/- 1.4 SD) with gasoline and jasmine as the most and least recognized 
smell respectively. Age, especially at age over 70 years, was found to be the only factor causing smell iden-
tification impairment (p=0.015), in contrast to other factors including gender, education, underlying diseases, 
smoking, depression, mild cognitive impairment. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS  
  Multivariate regression analysis in this study shows that advancing age decreases the perception of 
smell and smell identification. 
 
KEYWORS  Olfaction, Elderly, Smell  
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OLFACTION AND INFLUENCING FACTORS IN THAI ELDERLY 

*Fang Hospital   
E-mail : do_odream@hotmail.com  

101 



ความเป็นมา 
  ความสามารถในการรับกลิ่ น  ท า ให้มนุษย์ มี
ความสามารถในการแยกแยะวัตถุและสิ่งแวดล้อมรอบตัวได้
นับพันชนิด  โดยเฉพาะความสามารถในการแยกวัตถุที่มี
อันตรายต่อร่างกาย  เช่น แก๊สพิษ ควัน หรืออาหารที่เน่า
เสีย   เ พ่ือป้องกันการเกิดอันตรายในชีวิตประจ าวัน  
นอกจากนี้การรับกลิ่นยังมีความส าคัญที่ท าให้เราสามารถพึง
พอใจในรสชาติของอาหาร และกระตุ้นความอยากอาหาร
มากขึ้น ในทางตรงกันข้ามในคนที่มีปัญหาเรื่องการรับกลิ่น  
มักจะท าให้ความอยากอาหารลดลง และส่งผลให้เกิดภาวะ
ขาดสารอาหารตามมาได้1 
 ความสามารถในการรับกลิ่นจะลดลงเมื่อมีอายุ 
ที่เพ่ิมขึ้นซึ่งมีการศึกษาในประชากรสหรัฐอเมริกา2พบว่า  
อัตราในการเกิดปัญหาการรับกลิ่นคิดเป็นร้อยละ 1.99 
ในช่วง อายุ 55-64 ปี, ร้อยละ 2.65 ในช่วงอายุ 65-74 ปี 
และ ร้อยละ 4.06 ในช่วงอายุ 75 ปีขึ้นไป ตามล าดับ 
โดยในประเทศไทย เคยมีการศึกษาในเรื่องของภาวะ 
การรับกลิ่นในคนปกติ3 ศึกษาผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 128 คน  
อายุตั้งแต่ 18-60 ปี โดยใช้ The phenyl ethyl alcohol 
(PEA) olfactory threshold test  แ ล ะ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น
อาสาสมัครปกติทั้งหมด 81 คน อายุ 18-60 ปี  โดยใช้สาร
ทดสอบทั้ งหมด 15 กลิ่น และ N- butanol test เ พ่ือ
ทดสอบระดับการรับกลิ่น และจ าแนกกลิ่น  โดยพบว่าค่ารับ
กลิ่นเฉลี่ยอยู่ในระดับขวดที่ 9 โดยการใช้ N-butanol  และ
กลิ่นน้ าปลาเป็นกลิ่นที่อาสาสมัครตอบได้ถูกมากที่สุด 4 
แต่การศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะได้รับ
ผลกระทบจากการรับกลิ่นบกพร่องค่อนข้างมาก  โดยเฉพาะ
การได้รับอันตรายจากสิ่งแวดล้อมและภาวะขาดสารอาหาร 
ในประเทศไทยยังไม่เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบในผู้ป่วย
กลุ่มนี้  จึงเป็นที่มาของงานวิจัย  เพ่ือใช้การตรวจเรื่องการ
ดมกลิ่นเพ่ือหาภาวะเสี่ยงในผู้สูงอายุและพัฒนาเครื่องมือที่
ใช้ในการตรวจสอบ นอกจากนี้ยังต้องการศึกษาปัจจัยที่
ส่งผลให้การรับกลิ่นลดลงในผู้สูงอายุ  เพ่ือเฝ้าระวังโรคทาง
ระบบประสาทที่ซ่อนอยู่ เช่น อัลไซเมอร์ หรือ พาร์กินสัน  
เป็นต้น  
วัตถุประสงค์   
  เพ่ือศึกษาถึงความสามารถและปัจจัยที่มีผลต่อการ
รับกลิ่นในกลุ่มผู้สูงอายุ เพ่ือใช้พัฒนาเครื่องมือในการ
ตรวจสอบการดมกลิ่น และเฝ้าระวังปัญหาเรื่องการดมกลิ่น 
 
 

วิธีการศึกษา  
  การศึ กษาแบบ Prospective cross-sectional 
analytical study ในอาสาสมัครเชื้อชาติไทย ณ แผนก
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม  2559  - 30 พฤศจิกายน  2560 
โดยเกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยเข้าศึกษา คือ ประชากรไทยที่มี
เชื้อชาติไทยที่มีอายุ 50 ปีขึ้น และเกณฑ์ในการคัดออก คือ 
อาสาสมัครที่มีโรคหรือความผิดปกติ ดังนี้  มีภาวะสมอง
เสื่อม หรือโรคทางระบบประสาทที่มีผลต่อความจ าแบบ
รุนแรง ได้แก่ อัลไซเมอร์ พาร์กินสันหรือความผิดปกติของ
หลอดเลือดสมอง มีประวัติวินิจฉัยว่าเป็นโรคไมเกรน 
มีประวัติโรคทางจิตเภท  มีโรคทางจมูกและไซนัสที่ส่งผลต่อ
การรับกลิ่นภายใน 1 สัปดาห์ก่อนท าการทดสอบ ได้แก่ 
ภูมิแพ้ก าเริบ ไซนัสอักเสบ ไข้หวัด  มะเร็งในโพรงจมูกและ
ไซนัส มีประวัติการใช้ยาที่มีผลต่อการรับกลิ่นภายใน 
2 สัปดาห์   มีประวัติเคยได้รับอุบัติเหตุบริเวณศีรษะและ
ใบหน้ามาก่อน  
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง  
  ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนด factor 
ในการศึกษาประกอบด้วย  6 factor คือ เพศ  อายุ  ภาวะ
ซึมเศร้า  ภาวะความจ าบกพร่อง  ประวัติสูบบุหรี่  โรค
ประจ าตัว Anticipated effect size 10 ได้ค่า 0.196  
ค านวณได้ sample size อย่างน้อย  76 คน 
ขั้นตอนการวิจัย   
  1. อาสาสมัครจะได้รับการสอบถามข้อมูลพ้ืนฐาน
เบื้องต้น  ตามแบบบันทึกข้อมูลก่อนการทดสอบ  ข้อมูล
ประกอบด้วย ชื่อ อายุ เพศ โรคประจ าตัว  ประวัติการสูบ
บุหรี่และการใช้สารเสพติด  และการศึกษาจากครั้งแพทย์
ตรวจจมูก โดยวิธี  anterior rhinoscopy ไม่พบโรคซึ่ ง
เข้าเกณฑ์คัดออก  ร่วมกับการประเมิน nasal peak flow 
เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานก่อนการทดสอบ  หลังจากนั้น
อาสาสมัครจะได้รับการทดสอบเพ่ือคัดกรองภาวะซึมเศร้า
โดยการใช้ แบบทดสอบ 9 ค าถาม และได้รับการทดสอบ
เพ่ือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมโดย Thai MMSE 2002   
 2. ล าดับถัดไปอาสาสมัครจะได้รับการทดสอบการ
รับกลิ่นโดยเริ่มจากให้อาสาสมัครดมกลิ่นที่มีความเข้มข้น
ต่างกัน 11 ระดับ เพื่อหาระดับการรับกลิ่น โดยเลือกขวดที่มี
กลิ่นจากขวดน้ าอีก 2 ขวด เริ่มจากความเข้มข้นของกลิ่น
น้อยที่สุดไปหามากที่สุด ใช้เวลาดมเพ่ือหาขวดที่มีกลิ่นไม่
เกินระดับละ 30 วินาที เว้นระยะเวลาก่อนเริ่มความเข้มข้น
ระดับใหม่ 30 วินาที   
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โดยระดับการรับกลิ่นจะใช้ระดับความเข้มข้นน้อยสุด 
ที่อาสาสมัครตอบถูกติดกัน 3 ตัวอย่าง โดยชุดทดสอบ 
ระดับการรับกลิ่นใช้ชุดทดสอบสารละลาย N-butanol  
จัดเตรียมโดยภาควิชาเภสัชวิทยา  คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  ระดับความเข้มข้น 4% in water 
เจือจางความเข้มข้น 1:3  ไปเรื่อย ๆ จนได้ความเข้มข้น 
11 ระดับ โดยขวดที่ 1 จะมีระดับความเข้มข้นมากที่สุด 
และทดสอบการจ าแนกกลิ่น กลิ่น 10 ชนิด ซึ่งเป็นกลิ่นที่
คุ้นเคยในชีวิตประจ าวัน เพื่อจ าแนกกลิ่น จากวัสดุที่ทดสอบ 
และเลือกค าตอบจากตัวเลือก 4 ข้อ ใช้เวลาดมกลิ่น กลิ่นละ
ไม่เกิน 20 วินาที เว้นระยะเวลาก่อนดมกลิ่นใหม่ 30 วินาที 
วิเคราะห์ข้อมูล  
  ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ส าเร็จรูปทางสถิติ ปรับระดับ
ความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ในการวัดและสรุปผล 
โดยจะน า เสนอผลการวิ เคราะห์ข้ อมูล พ้ืนฐานของ
อาสาสมัครต่อความสามารถในการรับกลิ่น ได้แปลข้อมูล
ออกมาในรูปแบบของร้อยละ  และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
และศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย อันได้แก่  ภาวะซึมเศร้า  
ความจ าเสื่อม  เพศ อายุ  การสูบบุหรี่  โรคประจ าตัว 
ที่ส่งผลต่อการรับกลิ่นในผู้สูงอายุ  โดยการใช้ multiple 
regression analysis  
ผลการศึกษา 
  จากการศึกษาข้อมูลในอาสาสมัครที่มีอายุ ตั้งแต่ 
50  ปีขึ้นไป จ านวน 80 ราย  ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม  2559  
- 30 พฤศจิกายน  2560  โดยมีข้อมูลพ้ืนฐานประกอบไป
ด้วย  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  โรคประจ าตัว  ประวัติ
การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศร้า และภาวะความจ าเสื่อม พบว่า
อาสาสมัครมีอายุเฉลี่ย 65.9 ปี (+/-8.26 SD) โดยมีอายุ
ต่ าสุด 51 ปีและสูงสุด 84 ปีตามล าดับ (ตารางที่  1) 
เนื่องจากการท า nasal peak flow ในผู้สูงอายุ  ไม่สามารถ
ท าได้ในอาสาสมัครทุกราย  จากปัญหาในด้านความเข้าใจ
และความร่วมมือในการท า ท าให้เก็บข้อมูลในอาสาสมัคร 
ได้เพียง 55 ราย (ร้อยละ 68.75) โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่  
90 L/min  interquatile range 70-100 L/min 
 เมื่อท าการทดสอบอาสาสมัคร จ านวน 80 ราย  
ประกอบไปด้วยความสามารถในการรับกลิ่น โดยใช้ชุด
ทดสอบ N-butanol test ในระดับความเข้มข้นต่างกัน 
จ านวน 11 ตัวอย่าง พบว่า  ระดับการรับกลิ่นส่วนใหญ่ 
จะอยู่ในระดับขวดที่  7 (ระดับความเข้มข้น 0.59993 
mmol/L) จ านวน 22 ราย (ร้อยละ 27.5) โดยคะแนน
ต่ าสุดอยู่ในขวดที่ 3 จ านวน 2 ราย (ร้อยละ2.5) และสูงสุด

ในขวดที่ 11(ร้อยละ 1.3) (ตารางที่ 2) ความสามารถในการ
จ าแนกกลิ่นจ านวน 10 กลิ่นพบว่า อาสาสมัครส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 35 ตอบถูกจ านวน 9 ใน 10 กลิ่น และตอบถูก
ทั้งหมดร้อยละ 31.3 ตามล าดับ  
  เมื่อน าข้อมูลพ้ืนฐานอันได้แก่  อายุ  เพศ  ระดับ
การศึกษา  การสูบบุหรี่  โรคประจ าตัว  ภาวะซึมเศร้าและ
ความจ าเสื่อมมาหาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถ 
ในระดับการรับกลิ่น  พบว่า ยังไม่พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจน  
แต่อายุที่มากขึ้นมีแนวโน้มที่จะมีความสัมพันธ์โดยมีค่า 
p-value 0.098 เมื่ อ ได้น าช่ ว งอายุ มาจัดกลุ่ ม  พบว่ า
แนวโน้มของการรับกลิ่นจะลดลงเมื่ออายุ 70 ปีขึ้นไป
(รูปภาพที่ 1)  
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของอาสาสมัคร  

 

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  103 

ข้อมูล N(%) Mean SD 
เพศ       

ชาย 38 (47.5)     
หญิง 42 (52.5)     

อาย ุ   65.9 8.2 
50-59 ป ี 21 (26.3)     
60-69 ป ี 34 (42.5)     
70-79 ป ี 19 (23.8)     
80 ปีขึ้นไป 6  (7.5)     

การศึกษา       
ไม่ได้เรียน 7  (8.8)     
ประถมศึกษา 36 (45)     
มัธยมศึกษา 10 (12.5)     
ปริญญาตรีขึ้นไป 27 (33.8)     

โรคประจ าตัว       
ไม่มี 31 (38.8)     
ความดันโลหิตสูง 32 (40)     
เบาหวาน 4  (5)     
มะเร็ง 3  (3.8)     
อื่น ๆ 10 (12.5)     

ประวัติการสูบบุหรี่       
ไม่เคยสูบ 49 (61.3)     
ยังสูบบุหร่ี 10 (12.5)     
เคยสูบบุหร่ี 21 (26.3)     

 9 question score   2.3 3.1 
ไม่มีภาวะซึมเศร้า 77 (96.2)     
เป็นโรคซึมเศร้าระดับน้อย 1 (1.3)     
เป็นโรคซึมเศร้าระดับปานกลาง 2 (2.5)     
เป็นโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง 0 (0)     

Thai MMSE score   25.2 4.2 
ไม่มีภาวะความจ าเสื่อม 77 (96.3)     
มีภาวะความจ าเสื่อม 3 (3.8)     

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ขวัญชนก  ริยะปาน 



 ตารางที ่2 การกระจายของระดบัการรบักลิน่ในอาสาสมคัร 

ตารางท่ี 3 ความสามารถในการจ าแนกกลิ่นตัวอย่าง    
              จ านวน 10 กลิ่น 

รูปภาพที่ 1 กราฟความสัมพันธ์ของค่าเฉลี่ยระดับ 
               การรับกลิ่น (smell threshold)  
               ในแต่ละช่วงอายุ 

รูปภาพที่ 2 กราฟความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนเฉลี่ย 
               ของการจ าแนกกลิ่นในแต่ละกลุ่มช่วงอายุ 

  เมื่อควบคุมปัจจัยอ่ืนที่อาจมีผลต่อความสามารถ 
ในการจ าแนกกลิ่ นพบว่ า  อายุที่ เ พ่ิมมากขึ้น  ท า ให้
ความสามารถในการจ าแนกกลิ่นลดลง (p=0.015, adjust-
ed R square 0.0193) (ตารางที่ 4)  
การอภิปรายผล 
 เนื่องจากความสามารถในการดมกลิ่นที่ลดลง
สะท้อนให้เห็นภาวะความเสื่อมของระบบประสาทและเป็น
อาการแสดงเริ่มแรกของโรคทางระบบประสาทมากมาย 
เช่น  พาร์กินสัน  อัลไซเมอร์  เป็นต้น นอกจากนี้ ยังส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตในหลายด้าน เช่น ความอยากอาหารและ
การรับรู้ถึงวัตถุอันตราย การตรวจความสามารถในการ 
รับกลิ่ นจึ งมีความส าคัญ  โดยในหลายประเทศได้ 
มีการพัฒนาชุดทดสอบมาตรฐานขึ้นมา  เช่น Odor Stick 
Identification Test for Japanese (OSIT-J) ใ น ญี่ ปุ่ น  

The Connecticut Chemoreceptor Clinical Re-
search center test (CCCRC) , the University of Pen-
sylvania Identification test  ซึ่งได้รับความนิยมอย่าง
แพร่หลายในสหรัฐอเมริกา และการใช้ phenyl elthyl 
alcohol ในประเทศไทย  โดยผู้จัดท าได้ เลือกใช้การ
ทดสอบระดับการรับกลิ่นโดยวิธี ascending method of 
limits procedure  ตาม CCCRC7  เนื่องจากเป็นวิธีที่
เตรียมง่ายและราคาไม่แพง  โดยเลือกใช้ butyl alcohol 
เนื่องจากเป็นสารที่ท าละลายง่ายและไม่มีกลิ่นฉุนจนเกินไป 
โดยเลือกศึกษาในอาสาสมัครตั้งแต่อายุ 50 ปี ขึ้นไป เพราะ
การศึกษา8 ที่พบค่า cut off ของ ระดับการรับกลิ่นที่จะ
แตกต่างกันในกลุ่มที่อายุมากกว่าและน้อยกว่า 50 ปี โดย
ผู้วิจัยพบว่าระดับการรับกลิ่นในอาสาสมัครจะอยู่ที่ขวดที่ 7 
ร้อยละ 27.5  โดยคะแนนต่ าสุดอยู่ที่ขวดที่ 3 ร้อยละ 2.5 

ขวดที ่ จ านวนอาสาสมัคร ร้อยละ 

11 1 1.3 

10 2 2.5 

9 9 11.3 

8 18 22.5 

7 22 27.5 

6 12 15 

5 12 15 

4 2 2.5 

3 2 2.5 

กล่ิน 
จ านวนอาสาสมัคร ( %) 
ดมกล่ิน
ถูกต้อง 

คุ้นเคยกับ
กล่ิน 

1.น้ าส้มสายชู (vinegar) 70 ( 87.5) 70 (87.5) 
2.กล้วย (banana) 70 (87.5) 68 (85) 
3.น้ าอบ (Thai perfume) 60 (75) 57 (71.2) 
4.ส้ม (orange) 72 (90) 72 (90) 
5.น้ ามันเคร่ือง (gasoline) 79 (98.8) 79 (98.8) 
6.มะลิ (jasmine) 53 (66.3) 50 (62.5) 
7.ตะไคร้ (lemongrass) 69 (86.3) 68 (85) 
8.มะพร้าว (coconut) 66 (82.5) 62 (77.5) 
9.กาแฟ (coffee) 74 (92.5) 74 (92.5) 
10.น้ าปลา (fish sauce) 78 (97.5) 77 (96.3) 
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 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับวิจัย4 ที่เก็บข้อมูลในอาสาสมัครอายุ 
18-60 ปี (เฉลี่ย 38 ปี) พบว่า ระดับการรับกลิ่นของ
อาสาสมัครอายุน้อยจะดีกว่า โดยอยู่ ในระดับขวดที่ 9  
ร้อยละ 40.74  ซึ่ งสอดคล้องกับหลายงานวิจัย 1 , 7 -8 
พบว่าอายุที่ เ พ่ิมขึ้น มีผลท าให้ระดับการรับกลิ่นลดลง 
โดยจะมากขึ้นชัดเจนในช่วงอายุมากกว่า 70 ปี  แต่ยังไม่มี
ความชัดเจนในทางสถิติ (p=0.098)  ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ
จ านวนอาสาสมัครยังไม่เพียงพอโดยเฉพาะในช่วงกลุ่มอายุ
มากกว่า 70 ปีขึ้นไป 

ส าหรับการศึกษาในการจ าแนกกลิ่น ได้เลือกใช้
กลิ่นที่มีความแรงในระดับที่เริ่มมีการตอบสนองต่อการ
กระตุ้น (suprathreshold level) โดยเลือกกลิ่นที่คุ้นเคย
ในชีวิตประจ าวัน จ านวน 10 กลิ่น พบว่า อาสาสมัครส่วน
ใหญ่สามารถจ าแนกกลิ่นได้ถูกต้อง  โดยมีคะแนนเฉลี่ย  
8 . 66  (+ / - 1 . 4 SD) โดยพบว่ า  9  ใน  10  ตั วอย่ า ง 
มีอาสาสมัครตอบถูกได้มากกว่าร้อยละ 70  มีเพียงกลิ่นมะลิ
ที่อาสาสมัครตอบถูกน้อย ทั้งนี้อาจเป็นเพราะความชัดเจน
ของกลิ่นที่ใช้ความคุ้นเคยกับกลิ่นและประสบการณ์ในแต่ละ
บุคคล  เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับความสามารถ
ในการแยกกลิ่น พบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นมีผลท าให้การจ าแนก
กลิ่นลดลงเรื่อย ๆ โดยเฉพาะในช่วง 60 ปีขึ้นไป (p=0.001)       
นอกจากนี้พบว่า เพศชาย และการสูบบุหรี่ ยังเป็นผลให้การ
จ าแนกกลิ่นลดลง โดยพบว่าเพศหญิงมีความสามารถในรับ
กลิ่นและจ าแนกกลิ่นได้ดีกว่าเพศชาย  โดยพบว่าการรับ
กลิ่นจะดีที่สุดในช่วงระยะไข่ตก (ovulation)9  และอีก
การศึกษายังพบว่า การสูบบุหรี่มีผลท าให้ความสามารถใน
การดมกลิ่นลดลงเช่นกัน โดยสัมพันธ์ทั้งในแง่ระยะเวลาและ
ปริมาณการสูบบุหรี่10 คนสูบบุหรี่จะท าให้การดมกลิ่นลดลง
ถึง 6 เท่าในคนปกติ  ส าหรับปัจจัยอ่ืนได้แก่ ภาวะซึมเศร้า
และความจ าเสื่อมยังไม่พบความสัมพันธ์ ทั้งนี้อาจเป็นผล
จากกลุ่มประชากรน้อยเกินไป 

เมื่อน าปัจจัยที่มีแนวโน้มจะเกิดความสัมพันธ์กับ
การจ าแนกกลิ่น โดยเลือกปัจจัยที่มีค่านัยส าคัญใกล้ 0.1 
มาควบคุม โดยวิ ธี  multivariate regression analysis 
พบว่าอายุที่มากขึ้น เป็นปัจจัยเดียวที่มีผลท าให้การจ าแนก
กลิ่นลดลง  
 ส่วนปัจจัย เพศ การศึกษา การสูบบุหรี่ และ ภาวะ
ความจ าเสื่อมมีการศึกษาของพบว่า มีความสัมพันธ์กับการ
จ าแนกกลิ่นกลับไม่พบในการศึกษานี้  เนื่องจากกลุ่ม
ประชากรตัวอย่างในงานวิจัยมีจ านวนไม่เพียงพอต่อใน
ปัจจัยนั้น ๆ 9-10   

ตารางท่ี 4 ระดับความเข้มข้นของชุดทดสอบ N-butanol  

*ขวดที่ 1 = 4% w/v 
Manufacture: RCI Labscan Limited, Thailand (AR1024-G) 
Distributor: Union Science Co.LTD 

สรุปผลการวิจัย 

  จากงานวิจัยพบว่า เมื่ออายุเพ่ิมมากขึ้นจะมีผล 
ท าให้ความสามารถในการรับและจ าแนกกลิ่นลดลง 
เมื่อเทียบกับในประชากรอายุน้อย  โดยเฉพาะในช่วงอายุ 
60 -70 ปีขึ้น ไป ซึ่ งส่ งผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ สู งอายุ  
นอกจากนี้ ในผู้สูงอายุยังมีปัจจัยต่าง ๆ อีกมากมายที่อาจมี
ผลท าให้การรับกลิ่นลดลงที่ควรจะได้รับการศึกษาต่อไป 
ไม่ว่าจะเป็นโรคประจ าตัว  ภาวะซึมเศร้า และความจ าเสื่อม  
ทั้งนี้หากต้องการทราบข้อมูลการรับกลิ่นในกลุ่มดังกล่าว 
ควรต้องเพ่ิมการศึกษาข้อมูลในประชากรที่มีโรคหรือมีปัจจัย
ที่สนใจต่อไป   
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ขวดที ่ ระดับความเข้มข้น (mmol/L) 
1 437.12898 
2 145.70966 
3 48.56989 
4 16.18996 
5 5.39665 
6 1.79888 
7 0.59963 
8 0.19988 
9 0.06663 
10 0.02221 
11 0.00740 
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บทความฟื้นฟูวิชาการ 
บทบาทของภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งและผลของการประยุกต์ใช้ในงานวิจัยด้านโภชนศาสตร์คลินิก 

บทบาทของภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
และผลของการประยุกต์ใช้ในงานวิจัยด้านโภชนศาสตร์คลินิก 

ณัฐวุฒิ ลายน ้าเงิน วท.ม.* 

บทคัดย่อ 
 การเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) เป็นกระบวนการเริ่มต้นในพยาธิก้าเนิดของโรคต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายอุดตัน เป็นต้น โดยปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง แบ่งเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น 
อายุ เชื อชาติ พันธุกรรม และปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น บริโภคนิสัย การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมาก 
การสูบบุหรี่ ภาวะน ้าหนักเกิน ภาวะไขมันสูง ภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง จากการวิจัยเชิงสังเกต  
ที่ผ่านมาจ้านวนมาก ผลที่ได้มีความสอดคล้องกันว่าภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงในร่างกายมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค  
หลอดเลือดและหัวใจ ปัจจุบันภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงได้รับความสนใจในการศึกษาเพ่ิมขึ นและประยุกต์ใช้เป็นแนวทางส้าหรับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยผลงานวิจัยที่ผ่านมาได้พยายามพิสูจน์
กลไกที่เกี่ยวข้องกับภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงและการกระตุ้นให้เกิดความผิดปกติของหลอดเลือดในทฤษฎีที่ต่างกันออกไป  
และได้น้าไปประยุกต์ใช้ในงานวิจัยทางด้านโภชนศาสตร์คลินิกด้วยการเสริมวิตามินบีต่าง ๆ ที่มีความส้าคัญต่อระบบ  
เผาผลาญโฮโมซิสเตอีน ได้แก่ โฟเลท วิตามินบี6 วิตามินบี12 โดยหวังผลในการควบคุมระดับโฮโมซิสเตอีนและลดความ
รุนแรงของการเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ ดังนั น บทความฟ้ืนฟูวิชาการนี  มีจุดประสงค์เพ่ือรวบรวมและเสนอกลไก  
ที่เป็นไปได้ของโฮโมซิสเตอีนในการเหนี่ยวน้าให้เกิดความผิดปกติของหลอดเลือด รวมถึงวิจารณ์ผลของการเสริมวิตามินบี
เพ่ือลดระดับโฮโมซิสเตอีนและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ   
 
ค าส าคัญ โฮโมซิสเตอีน, ภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง, หลอดเลือดแดงแข็ง, โรคหัวใจและหลอดเลือด, วิตามินบี  
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ABSTRACT 
Atherosclerosis is an initiation process in pathogenesis of many atherosclerotic diseases, such as 

heart attack, stroke, hypertension and peripheral vascular disease. There are two majors of risk factor  
involving in atherogenesis, including non-modifiable risk factors (e.g. age, ethnicity, genetic) and  
modifiable risk factors (e.g. dietary habit, alcohol drinking, smoking, some health conditions as obesity, 
dyslipidemia, hypertension, and hyper-homo-cysteinemia). Many observational studies have been  
reporting the positive association between homo-cysteine level and cardiovascular events. In the present, 
investigators have focused on homo-cysteine in human body, which can be modified for lower risk of  
cardiovascular diseases. Previous studies investigated how homo-cysteine induce vascular dysfunction via 
different mechanisms. Moreover, implication for clinical nutritional researches were applied by using  
folate vitamin B6 and vitamin B12 supplementation for manipulating homo-cysteine level and delayed 
progression of cardiovascular events. Therefore, this review article aims to provide and comprehend the 
possible mechanisms of atherogenesis through hyper-homo-cysteinemia. In addition, effect of vitamin B 
supplementation on homo-cysteine level and cardiovascular events were also reviewed and criticized  
in this article.  

 
KEYWORDS: Homo-cysteine, Homo-cysteinemia, Atherosclerosis, Cardiovascular diseases, Vitamin B 
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บทน า 
 ปี 2016 องค์การอนามัยโลก(WHO:World Health 
Organization) เผยว่า มีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื อรัง 
จ้านวน 57 ล้านคนทั่วโลก โดยกลุ่มโรคหัวใจและหลอด
เลือดจัดเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับที่ 1 ในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื อรังทั งหมด (ร้อยละ 31) ผลส้ารวจสอดคล้องกับ
สถิติอัตราการเสียชีวิตในประเทศไทย พบว่า สาเหตุการ
เสียชีวิตของคนไทยจากโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (ร้อยละ 74)  
ที่มีสัดส่วนมากที่สุดมาจากกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(ร้อยละ 23)1 แม้ว่าจะมีการร่วมมือระหว่างองค์กรทั งใน
ระดับชาติและระดับนานาชาติในการวางกลยุทธ์และ
ด้าเนินการเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงของโรคไม่ติดต่อเรื อรัง เช่น ลด
การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ ส่งเสริมการรับประทานอาหารที่
ถูกต้องเหมาะสม และส่งเสริมการเคลื่อนไหวทางร่างกาย 
อย่างไรก็ตาม โรคหลอดเลือดและหัวใจยังคงเป็นปัญหา
ส้าคัญในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื อรังที่ทุกภาคส่วนยังคงตระหนัก
และหาแนวทางเพ่ือบรรเทาและป้องกันการเกิดโรคต่อไป  

การเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) 
เป็นสาเหตุพื นฐานของโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งเป็นสาเหตุสองอันดับแรกในกลุ่มโรคหัวใจ
และหลอดเลือดที่ท้าให้เกิดการเสียชีวิตสูงที่สุดตามรายงาน
ของสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (American Heart 
Association; AHA)2 โดยปัจจัยเสี่ยงที่จะก่อให้เกิดภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง มีทั งปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 
เช่น  อายุ  เชื อชาติ  กรรมพันธุ์  และปัจจัยที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ เช่น การรับประทานอาหาร การควบคุม
น ้าหนัก ระดับไขมัน ค่าความดันโลหิต และระดับโฮโม 
ซิสเตอีนในร่างกาย จากปัจจัยเสี่ยงที่กล่าวมา การมีระดับ 
โฮโมซิสเตอีนสูงผิดปกติในร่างกายจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่ใช้
ส้าหรับท้านายความเสี่ยงของการเกิดความผิดปกติของ
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 3 อย่างไรก็ตาม กลไกที่มี
หลักฐานสนับสนุนความเป็นไปได้ในการส่งเสริมให้เกิดโรค4-5 
รวมถึงผลของการประยุกต์ใช้สารอาหารเพ่ือลดระดับโฮโม
ซิสเตอีน6 และลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดในงานวิจัยทางคลินิก7 พบว่า การประยุกต์ใช้
สารอาหารสามารถลดระดับโฮโมซิสเตอีนในร่างกายได้ 
แต่ผลทางคลินิกในการช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดและหัวใจยังไม่ชัดเจน ดังนั น ผู้นิพนธ์จึงได้
ค้นคว้าบทความทางวิชาการที่เกี่ยวกับกรดอะมิโนโฮโม 
ซิสเตอีน เพ่ือเสนอกลไกที่สนับสนุนการเกิดความผิดปกติ
ของหลอดเลือดจนน้าไปสู่ โรคหลอดเลือดและหัว ใจ 

รวมถึงวิจารณ์ผลของการประยุกต์ใช้ในทางคลินิกและ 
แนวทางการวิจัยในอนาคต 
ระเบียบวิธีการศึกษา 
 การศึกษานี ใช้ ฐานข้อมูลในอินเตอร์ เน็ต  คือ
PubMed และ Google Scholar โดยใช้ชุดค้าในการค้นหา 
ไ ด้ แ ก่  homo-cysteine and atherosclerosis, homo-
cysteine and cardiovascular diseases แล ะ  homo-
cysteine and vitamin B supplementation เลือกข้อมูล
ที่เผยแพร่ในช่วงปี พ.ศ.2543-2562 (ค.ศ.2000-2019) 
คัดเลือกจากบทคัดย่อที่เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดและหัวใจ 
และการเสริมวิตามินบีเพ่ือลดระดับโฮโมซิสเตอีน โดยข้อมูล
ส้าคัญจากบทความทางวิชาการฉบับเต็มทุกชนิดที่สามารถ
เข้าถึงได้จะถูกน้ามาเรียบเรียงและสังเคราะห์  
ผลการศึกษา 

คัดเลือกบทความที่จ้าเป็นและส้าคัญในการเรียบ
เรียงและสังเคราะห์ เนื่องด้วยผลการศึกษาที่มีจ้านวนมาก
และเพ่ือจ้ากัดขอบเขตการศึกษาไม่ให้กว้างเกินไป เกณฑ์
การศึกษานี จะคัดเลือกงานวิจัยจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อที่
กล่าวถึงโฮโมซิสเตอีน การเสริมวิตามิน และโรคหลอดเลือด
หั ว ใจ  โดย เน้ นการศึ กษาที่ เ ป็ น  RCT ที่ มี ก ารวั ดผล
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม รวมถึงมี
ผลการวัดระดับของโฮซิสเตอีนและวิตามินในเลือด หรือ
การศึกษาท่ีเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ หรือ
การวิเคราะห์อภิมาน ซึ่งถือว่าเป็นรูปแบบการศึกษาที่มี
ความน่าเชื่อถือของหลักฐาน (level of evidence) อยู่ใน
ระดับสูง ซึ่งเมื่อจ้ากัดเฉพาะรูปแบบการวิจัยดังกล่าว พบว่า
มีจ้ านวนบทความที่ ถู กคัด เลื อกเหลือ 41 บทความ 
ประกอบด้วย นิพนธ์ต้นฉบับจ้านวน 33 บทความ บทความ
ฟ้ืนฟูวิชาการจ้านวน 6 บทความ และการวิ เคราะห์ 
อภิมาน 2 บทความ  

ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

บทความฟื้นฟูวิชาการ 
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กระบวนการเผาผลาญโฮโมซิสเตอีนในร่างกาย 
 โฮโมซิสเตอีน เป็นกรดอะมิโนชนิดหนึ่งในร่างกาย 
เกิดจากการเผาผลาญกรดอะมิโนเมทไธโอนีน ซึ่งเป็นกรด 
อะมิโนจ้าเป็นที่พบมากในเนื อสัตว์ ปริมาณของโฮโมซิสเตอีน
ที่เกิดขึ นในร่างกายจะถูกควบคุมผ่านกลไก 2 ระบบ ได้แก่ 
การเปลี่ยนกลับไปเป็นเมทไธโอนีนตามเดิม เรียกว่ า 
“re-methylation pathway” และการเปลี่ ยนเป็นกรด 
อะมิโนซิสเตอีน เรียกว่า “trans-sulfuration pathway” 
เกณฑ์ที่ ใ ช้ประ เมิ นค่ าความผิดปกติของระดั บ โฮโม 
ซิสเตอีนในพลาสมา โดยทั่วไปจะพิจารณาที่ 5-15 µmol/L  
ถ้าค่าที่ ได้มากกว่าช่วงดังกล่าวจะเรียกว่า มีภาวะโฮโม 
ซิส เตอีนสู ง  ( hyperhomocysteinemia) กระบวนการ 
เ ผ าผล าญโฮ โมซิ ส เ ตอี น  ส ามารถสรุ ป ไ ด้  ดั ง นี 8 -1 0 

(แผนภาพที่ 1)  
 เมื่อรับประทานอาหารที่มีกรดอะมิโนเมทไธโอนีน
เข้าไปในร่างกาย  เมทไธโอนีนจะเกิดการเปลี่ยนแปลงโดย
เ อ น ไ ซ ม์  methionine adenosyltransferase ไ ด้ เ ป็ น 
s-adenosylmethionine (AdoMet หรือ SAM) ที่เกี่ยวข้อง
กับการเติมหมู่เมทิล (-CH3) ให้ดีเอ็นเอและอาร์เอ็นเอ (DNA 
& RNA methylation) จากนั น AdoMet จะถูกเปลี่ยนเป็น 
s-adenosylhomocysteine (AdoHcy ห รื อ  SAH) แ ล ะ
เปลี่ยนเป็นโฮโมซิสเตอีนตามล้าดับ กรดอะมิโนโฮโมซิสเตอีน
ที่เกิดขึ นจะถูกควบคุมปริมาณผ่านระบบ re-methylation 
โดยเอนไซม์หลักที่มีบทบาทส้าคัญในการควบคุมระดับโฮโม
ซิสเตอีนในระบบนี  ได้แก่ methionine synthase (MS) 
ท้างานร่วมกับวิตามินบี12 และ methylenetetrahydro-
folate reductase (MTHFR) ท้างานร่วมกับวิตามินบี  2  
โดยกระบวนการเผาผลาญวิตามินบี 9 หรือโฟเลทที่หมุนเวียน
ในร่างกาย (folate cycle) เป็นกลไกส้าคัญที่ช่วยให้โฮโม 
ซิสเตอีนถูกเปลี่ยนกลับไปเป็นเมทไธโอนีนตามเดิม เนื่องจาก 
MTHFR ท้าให้เกิด 5-methylTHF ซึ่งเป็นซับเสตรทที่ให้หมู่
เมทิล (methyl donor) ในกระบวนการ re-methylation 
นอกจากนี  ระบบ re-methylation ยังสามารถเกิดผ่านการ
ให้หมู่เมทิลของ betaine แก่โฮโมซิสเตอีนโดยอาศัยเอนไซม์ 
betaine-homocysteine methyltransferase (BHMT) ได้
เช่นกัน การท้างานของ BHMT พบได้ในเซลล์ตับและไต 
ในขณะที่กระบวนการเปลี่ยนแปลงโฮโมซิสเตอีนที่ ใ ช้ 
MTHFR และ MS จะพบได้ในทุกเซลล์ของร่างกาย ยกเว้น
เซลล์เม็ดเลือดแดง10  

ส้าหรับระบบ trans-sulfuration เป็นปฏิกิริยาที่
เกิดแบบไม่ผันกลับ โดยเปลี่ยนโฮโมซิสเตอีนให้เป็นกรด 
อะมิ โ นซิ ส เ ต อี น ไ ป ใ ช้ป ร ะ โ ยชน์ อื่ น  ๆ  ต่ อ ไป  เ ช่ น  

ใช้สังเคราะห์กลูตาไทโอนที่มีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระ 
ในระบบนี จะอาศัยการท้างานของเอนไซม์ที่ส้าคัญ คือ 
cystathionine β-synthase (CBS) ซึ่งอาศัยวิตามินบี 6 ใน
การท้างาน จึงจะเกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงได้ดี เมื่อ
ร่างกายอยู่ ในสภาวะปกติ ระบบ re-methylation จะมี
บทบาทหลักในการควบคุมระดับโฮโมซิสเตอีน แต่เมื่อ
ร่างกายมีภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง การเผาผลาญจากระบบ 
trans-sulfuration จะท้ า ง านมากกว่ า  จ ากกล ไกการ
เปลี่ยนแปลงที่กล่าวมาข้างต้น จึงอธิบายสาเหตุที่แต่ละบุคคล
มีระดับโฮโมซิสเตอีนที่แตกต่างกัน เช่น ความแตกต่างทาง
พันธุกรรมระหว่างบุคคล โดยหากมียีนที่เป็นกลุ่มเสี่ยง จะท้า
ให้เอนไซม์ชนิดส้าคัญ ได้แก่ MTHFR, MS และ CBS ไม่
สามารถท้างานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ และหากมีภาวะ
ขาดวิตามินบี 2 วิตามินบี 6 โฟเลท (วิตามินบี 9) หรือวิตามิน
บี 12 ร่วมด้วย จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโฮโมซิสเตอี
นสูง เนื่องจากวิตามินเหล่านี ช่วยให้เอนไซม์ที่ส้าคัญในระบบ
เผาผลาญสามารถเปลี่ยนโฮโมซิสเตอีนไปเป็นกรดอะมิโนชนิด
อื่นได้ดีขึ น นอกจากนี  ปัจจัยอื่น ๆ ที่ได้รับการศึกษาว่ามีผล
ต่อการเกิดภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง ได้แก่ อายุที่เพิ่มขึ น เพศ
ชาย การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การมีกิจกรรมทางกาย
น้อย การใช้ยาบางชนิด เช่น methotrexate, cyclosporine 
และโรคเรื อรังบางชนิด เช่น โรคไต ภาวะฮอร์โมนธัยรอยด์ต่้า 
เป็นต้น9 

แผนภาพที่ 1 กลไกที่เกี่ยวข้องกบัการเปลี่ยนแปลงกรดอะมิโน 
                  โฮโมซิสเตอีนในร่างกาย9  

>> เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL  

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ณัฐวุฒิ ลายน ้าเงิน  

109 



ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

โรคหลอดเลือดแดงแข็ง  
 หลอดเลือดแดงแข็ง เป็นความผิดปกติท่ีเกิดจากการ
สะสมของไขมันและกล้ามเนื อเรียบ รวมตัวกันเป็นก้อนท้าให้
เกิดคราบพลัค (atherosclerotic plaque) เป็นแผ่นปื้นนูน
เกาะบริเวณผนังหลอดเลือด ความหนาของชั นหลอดเลือด 
จึงเพิ่มขึ น ความยืดหยุ่นของหลอดเลือดจึงลดลง เมื่อมีการ
สะสมของพลัคอย่างต่อเนื่อง จะท้าให้หลอดเลือดตีบและ 
อุดตัน ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไม่สะดวกและน้าไปสู่โรค 
หลอดเลือดและหัวใจ สาเหตุของคราบพลัค เกิดจากการ
ตอบสนองต่อภาวะการอักเสบจากอนุมูลอิสระท่ีเพิ่มขึ นใน
หลอดเลือด ท้าให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดเกิดความเสียหาย
และเพิ่มการซึมผ่านของสารโมเลกุลใหญ่ เช่น แอลดีแอล -
คลอเลสเตอรอล (LDL-cholesterol) และแอลดีแอลคลอ
เลสเตอรอลท่ีถูกออกซิไดส์โดยอนุมูลอิสระ (oxidized LDL; 
OxLDL) จะเคลื่อนไปสะสมในเนื อเยื่อเกี่ยวพันใต้ผนังหลอด
เลื อดและกระ ตุ้น ให้ โป ร ตีน  vascular cell adhesion 
(VCAM-1) ดึงดูดเซลล์เม็ดเลือดขาว monocyte ภายหลัง
เปลี่ยนเป็นเซลล์ macrophage ในผนังหลอดเลือด เพื่อจับ
กิน OxLDL จนกลายเป็นเซลล์ท่ีมีไขมันสะสมอยู่ภายในจน
เต็ม เรียกว่า foam cell สะสมในผนังหลอดเลือด ท้าให้เกิด
ลักษณะรอยนูนบาง ๆ สีเหลือง ตามผนังชั นในหลอดเลือด 
เรียกว่า fatty streak เมื่อมีการสะสมมากขึ นจะลายเป็นพลัค 
เนื อเยื่อไฟบรัสท่ีหุ้มพลัค (fibrous cap) อยู่จะบางลงเรื่อย ๆ 
เซลล์กล้ามเนื อเรียบเปลี่ยนแปลงรูปร่างและย้ายจากผนัง
หลอดเลือดชั น media เข้าสู่ชั น intima ท้าให้เนื อเยื่อไฟบรัส
ท่ีหุ้มพลัคหนาขึ นเพื่อป้องกันการแตกของพลัคและเซลล์
ก ล้ า ม เ นื อ เ รี ย บจ ะสั ง เ ค ร า ะ ห์  extracellular matrix 
metaloprotease ซึ่งท้าหน้าท่ีย่อยสลายเนื อเยื่อโปรตีนหรือ
เนื อเย่ือไฟบรัสได้จนเกิดการแตกของพลัค ก่อให้เกิดลิ่มเลือด
ไปอุดตันการไหลผ่านของเลือด ท้าให้เลือดไม่สามารถไหลผ่าน
ได้และเกิดการตายของกล้ามเนื อหัวใจในท่ีสุด11 
บทบาทของภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดแดงแข็ง 
 งานวิจัยจ้านวนมากรายงานความสัมพันธ์เชิงบวก
ระหว่างระดับโฮโมซิสเตอีนในร่างกายกับระดับความดันโลหิต 
ความหนาของผนังหลอดเลือด และการเกิดหลอดเลือดแดง
แข็ง12-14 โฮโมซิสเตอีนจึงได้รับการเสนอให้เป็นปัจจัยเสี่ยง
อิสระท่ีใช้บ่งชี ความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 
โดยสมมติฐานท่ีได้รับการพิสูจน์จากงานวิจัยในช่วงท่ีผ่านมา 
สามารถอธิบายท่ีมาของผลความสัมพันธ์ดังกล่าว ผ่านการ
สรุปกลไกหลัก ๆ ที่ต่างกันออกไป (แผนภาพที่ 2) ดังนี  

เหนี่ยวน าให้ เ กิดภาวะเครียดออกซิเดชัน (oxidative 
stress) 
 ภาวะเครียดออกซิเดชัน หรือ oxidative stress 
เป็นภาวะไม่สมดุลของการเกิดอนุมูลอิสระ ก่อให้เกิดปฏิกิริยา
ออกซิเดชันต่อชีวโมเลกุลภายในเซลล์ ท้าให้เซลล์ถูกท้าลาย 
โฮโมซิสเตอีนจัดเป็นตัวเร่งการสร้างอนุมูลอิสระในร่างกาย 
ท้าให้เกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน และท้าให้เซลล์เยื่อบุ 
หลอดเลือดได้รับความเสียหาย โฮโมซิสเตอีนเหนี่ยวน้าให้เกิด
ภาวะ เครียดออกซิ เดชัน ผ่ านทางการยับยั ง เอนไซม์  
superoxide dismutase (SOD) แ ล ะ  glutathione  
peroxidase (GPx) ซึ่งเป็นเอนไซม์ท่ีท้าหน้าท่ีก้าจัดอนุมูล
อิสระในเนื อเยื่อหลอดเลือด จากการศึกษาในผู้ท่ีมีภาวะโฮโม
ซิสเตอีนสูงร่วมกับพบสารเมแทบอไลต์ปนในปัสสาวะ 
(homocystinuria) พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างโฮโมซิส
เตอีนและระดับของเอนไซม์ SOD4 อธิบายได้ว่า ภาวะโฮโมซิส
เตอีนสูงเหนี่ยวน้าให้เกิดภาวะเครียดออกซิเดชัน ดังนั น 
ร่างกายจึงตอบสนองต่อความผิดปกตินี ด้วยการเพิ่มปริมาณ
ของ SOD เพื่อควบคุมปริมาณอนุมูลอิสระให้เข้าสู่สมดุล 
นอกจากนี  การศึกษาในเซลล์หลอดเลือด (bovine aortic 
endothelial cells; BAEC) พบว่า โฮโมซิสเตอีนรบกวนการ
แปลร หั สขอ ง  GPx ส่ ง ผล ต่ อก า ร แสดงออกข องยี น 
ท่ีสังเคราะห์โปรตีน ท้าให้มีระดับ GPx ท่ีลดลง15 เมื่อ GPx มี
ปริมาณน้อยลง ความสามารถในการควบคุมปริมาณอนุมูล
อิสระในร่างกายจึงลดลงด้วย เช่นเดียวกับงานวิจัยใน
สัตว์ทดลองท่ีสนับสนุนผลของโฮโมซิสเตอีนต่อการเกิดภาวะ
เครียดออกซิเดชัน โดยทดลองในหนูท่ีถูกเหนี่ยวน้าให้เกิด
ภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง พบว่า หนูในกลุ่มท่ีถูกเหนี่ยวน้าด้วย 
โฮโมซิสเตอีน จะมีระดับ malondialdehyde (MDA) ซึ่งเป็น
ตัวบ่งชี การเกิด lipid peroxidation และสะท้อนถึงการเกิด
ภาวะเครียดออกซิเดชันสูงกว่าเมื่อเทียบกับหนูในกลุ่มควบคุม 
หรือหนูในกลุ่มที่มีโฮโมซิสเตอีนสูงแต่ได้รับ quercetin ท่ีเป็น
สารต้านอนุมูลอิสระร่วมด้วย ย่ิงไปกว่านั น ระดับกลูตาไทโอน 
SOD แ ล ะ  catalase (CAT) ซึ่ ง เ ป็ น ส า ร ท่ี มี คุ ณ ส ม บั ติ 
ต้านอนุมูลอิสระมีระดับลดลงในกลุ่มท่ีเหนี่ยวน้าให้มีโฮโม 
ซิสเตอีนสูงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ16 ดังนั น โฮโมซิสเตอีน 
ท้าให้เอนไซม์ท่ีมีคุณสมบัติต้านอนุมูลอิสระมีปริมาณลดลง
และกระตุ้นการสร้างอนุพันธ์ออกซิเจนท่ีว่องไว ( reactive  
oxygen species; ROS) เพื่อส่งเสริมการเกิดภาวะเครียด
ออกซิเดชันและก่อความเสียหายแก่เซลล์เยื่อบุหลอดเลือด 
ท้าให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดท้างานผิดปกติ ซึ่งถือเป็น
กระบวนการในระยะแรกของการเกิดภาวะหลอดเลือด 
แดงแข็ง 

บทความฟื้นฟูวิชาการ 
บทบาทของภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็งและผลของการประยุกต์ใช้ในงานวิจัยด้านโภชนศาสตร์คลินิก 
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ลดชีวปริมาณออกฤทธิ์ของไนตริกออกไซด์  
(nitric oxide) 
 โ ฮ โ ม ซิ ส เ ต อี น  ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด ก า ร ส ะ ส ม ข อ ง  
asymmetric dimethylarginine (ADMA) จ้านวนมาก ท้า
ให้เกิดการท้างานท่ีผิดปกติของเซลล์หลอดเลือด เนื่องจาก 
โ ฮ โ ม ซิ ส เ ต อี น ส า ม า ร ถ ยั บ ยั ง ก า ร ท้ า ง า น ข อ ง  
dimethylarginine dimethylaminohydrolase (DDAH) 
ซึ่งเป็นเอนไซม์ท่ีสลายสาร ADMA เมื่อมีการสะสมของ  
ADMA ในปริมาณมาก จะมีผลไปยับยั งการท้างานของ  
endothelial nitric oxide synthase (eNOS) ท้าให้การ
สร้างไนตริกออกไซด์ลดลง5 ไนตริกออกไซด์เป็นสารส้าคัญ
ในการควบคุมการไหลเวียนโลหิตและความดันในร่างกาย 
สังเคราะห์จากกรดอะมิโนแอล-อาร์จินีน (L-arginine) เมื่อ
ร่างกายผลิตไนตริกออกไซด์ลดลง หลอดเลือดจะเกิดการหด
ตัว (vasoconstriction) ท้าให้เกิดความดันโลหิตสูงและ
หลอดเลือดแดงแข็ง น้าไปสู่โรคหลอดเลือดและหัวใจได้ 
การศึกษาเชิงคลินิก พบว่า การมีระดับ ADMA และโฮโมซิส
เตอีนสูงในพลาสมามีความสัมพันธ์กับระบบหมุนเวียนโลหิต
ท่ีไม่ดี (slow coronary flow) และการเกิดโรคสมองขาด
เลือด (cerebral infarction)17-18 นอกจากนี  มีบางรายงาน
ท่ีระบุว่าโฮโมซิสเตอีนสามารถกระตุ้นการท้างานของ HMG-
CoA reductase ส่งผลให้การสังเคราะห์คลอเลสเตอรอล
เพิ่มขึ นด้วย19 
 เพิ่มการเจริญของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบของหลอด
เลือด (smooth muscle cells proliferation) 
 งานวิจัยแบบ in vitro พบว่า โฮโมซิสเตอีนมีส่วน
ท้าให้เซลล์กล้ามเนื อเรียบของหลอดเลือดเจริญมากขึ น โดย
มีผลกระตุ้นการแบ่งเซลล์และเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์
กล้ามเนื อเรียบหลอดเลือดผ่านทางวิถีการส่งสัญญาณ  
mitogen-activated protein kinase (MAPK) ท้าให้หลอด
เลือดหนาตัวและตีบแคบลง20-21 
กระตุ้นการเกิดล่ิมเลือดและรบกวนโปรตีนที่เก่ียวกับการ
แข็งตัวของเลือด (coagulating factors) 
 โฮโมซิสเตอีนกระตุ้นเกล็ดเลือด (platelet activa-
tion) โดยเพิ่ม F2-isoprostane เมื่อเกิด lipid peroxida-
tion  ท่ีเซลล์เมมเบรน22-23 มีงานวิจัยท่ีแสดงให้เห็นว่า F2-
isoprostane เ พิ่ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง ข อ ง ก า ร เ กิ ด ลิ่ ม เ ลื อ ด 
อุดตันในเส้นเลือดในผู้ ท่ีมีภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงโดย 
ดูจากการมี  thromboxane เมแทบอไลต์ในปัสสาวะ 
(thromboxane เป็นสารท่ีมีฤทธิ์กระตุ้นเกล็ดเลือดและท้า
ให้เกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด)24 นอกจากนี  โฮโมซิสเต
อีนยังยับยั งการท้างานของ thrombomodulin (TM) ซึ่ง

เป็นไกลโคโปรตีนชนิดหนึ่งท่ีหลั่งโดยเซลล์เยื่อบุผนังหลอด
เลือดและเกี่ยวข้องกับกระบวนการต้านการแข็งตัวของเลือด 
โดยปกติ TM เมื่อจับกับทรอมบิน (thrombin) เกิดเป็น 
thrombin-TM complex ไปกระตุ้นโปรตีน C และ โปรตีน 
C ท่ีถูกกระตุ้น จะไปขัดขวางการท้างานของปัจจัยในการ
แข็งตัวของเลือด ได้แก่ Va และ VIIIa factors และเมื่อโฮโม
ซิสเตอีนขัดขวางการจับกันของ thrombin-TM จึงมีผล
ยับยั งการท้างานของโปรตีนท่ีเกี่ยวข้องกับกระบวนการต้าน
การแข็งตัวของเลือด นอกจากนี  มีการศึกษาท่ีสนับสนุนว่า 
โฮ โมซิส เตอีนยับยั งการสลายลิ่ ม เลือด ( fibrinolytic  
system) โดยสร้างพันธะไดซัลไฟด์กับปลายต้าแหน่ง Cys9 
ของ annexin A2 เป็นผลให้ความสามารถในการจับ tissue 
plasminogen activator (TPA) แ ล ะ ก า ร ท้ า ง า น ข อ ง  
plasminogen ลดลง25 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภาพที่ 2 กลไกที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหัวใจและ 
                    หลอดเลือดโดยภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง 
 
ผลการประยุกต์ในงานวิจัยทางโภชนศาสตร์คลินิก 
 จากกลไกที่สนับสนุนการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดโดยภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง และรายงานการศึกษาที่
พบว่า เมื่อร่างกายมีระดับของวิตามินบี6 วิตามินบี12 
และโฟเลทในเลือดสูงจะสัมพันธ์กับการมีระดับโฮโมซิสเต
อีนในเลือดต่้า26-27 จึงมีการประยุกต์ใช้ในงานวิจัยทาง
คลินิกโดยการเสริมโฟเลท (วิตามินบี 9) วิตามินบี 12 และ
วิตามินบี 6 ซึ่งเป็นวิตามินที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการ 
เผาผลาญโฮโมซิสเตอีน โดยแต่ละการศึกษามีประเด็นที่
ส้าคัญ3, 28-35   (ตารางท่ี 1) 

นิพนธ์ต้นฉบับ  
ณัฐวุฒิ ลายน ้าเงิน  
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ปีที่ 11 ฉบับท่ี 2/2562  

ตารางท่ี 1 ผลการเสรมิวติามนิบเีพือ่ลดระดับโฮโมซสิเตอนีและความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดและหวัใจในการศกึษาทางคลนิกิ 

กลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษา ผลการรักษา 
การศึกษาโดย Maruyuma และคณะ (2019)3 
อาสาสมัครชาวญี่ปุ่นจ้านวน 127 ราย อายุ 40-65 ปี ผู้ที่มี
อย่างน้อย 1 ปัจจัยเสี่ยงของ metabolic syndrome และ
ไม่ได้รับยาลดไขมัน 

ได้รับการเสริมวิตามินในรูปเครื่องด่ืม ปริมาณ 125 ml ในทุก ๆ เช้า 
ประกอบด้วย เรตินอล, วิตามินบี1, บี2, บี3, บี5, บี6 (5 mg), บี7,  
บี 12 (10 µg), ซี, โฟเลท (800 µg), วิตามินดี และกรดไลโปอิก 

ระดับโฮโมซิสเตอีนในพลาสมาลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ แต่ไม่มี
ผลต่อการวัดการขยายตัวของหลอดเลือดต่อการไหลเวียน
โลหิต (flow mediated dilation; FMD) 

การศึกษา Women’s Antioxidant and Folic Acid Cardiovascular Study (WAFACS, 2018)28 
อาสาสมัครหญิงจ้านวน 300 ราย (กลุ่มได้รับวิตามินเสริม 
150 ราย และกลุ่มได้รับยาหลอก 150 ราย) 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างให้ได้รับการเสริมกรดโฟลิก (2.5 mg), วิตามินบี6 (50 
mg) และวิตามินบี12 (1 mg) หรือกลุ่มยาหลอก ระยะเวลา 7.3 ปี 

กลุ่มได้รับวิตามินมีระดับโฮโมซิสเตอีนลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มยาหลอก แต่ไม่มีผลต่อค่าบ่งชี 
ภาวะการอักเสบของหลอดเลือด ได้แก่ C-reactive pro-
tein, interleukin-6, intercellular adhesion molecule 
และ fibrinogen 

การศึกษาโดย Menzel D และคณะ (2018)29 
อาสาสมัครจ้านวน 81 ราย อายุ 40-65 ปี มีความดัน  
systolic 130-149 mmHg ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาลด
ความดัน และมีดัชนีมวลกายน้อยกว่า 30 kg/m2 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างให้ได้รับยาหลอก หรือได้รับ L-arginine (2.4 g) 
ร่วมกับ วิตามินบี 6 (3 mg), กรดโฟลิก (0.4 mg)., และวิตามินบี 12 
(2 µg) ระยะเวลา 3 เดือน 

กลุ่มที่ได้รับวิตามินเสริมมีค่าความดันโลหิตและระดับโฮโม 
ซิสเตอีนลดลง 

การศึกษา China Stroke Primary Prevention Trial (CSPPT, 2015)30 
อาสาสมัครจ้านวน 20,702 ราย อายุ 45-75 ปี และมี
ความดันโลหิตสูง (systolic ≥ 140 mmHg หรือ  
diastolic ≥ 90 mmHg) 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างให้ได้รับ enalapril (10 mg) ร่วมกับกรดโฟลิก (0.8 
mg) หรือกลุ่มที่ได้รับ enalapril (10 mg) อย่างเดียว ระยะเวลา  
4.5 ปี 

การได้รับ enalapril (10 mg) ร่วมกับกรดโฟลิก (0.8 mg) 
ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก 
(ร้อยละ 21) เมื่อเทียบกับใช้ enalapril (10 mg) อย่างเดียว 
อย่างมีนัยส้าคัญ 

การศึกษาโดย Wang L และคณะ (2015)31 
อาสาสมัครจ้านวน 390 ราย จากทางตอนเหนือของ
ประเทศจีน อายุ 60-74 ป ี

สุ่มกลุ่มตัวย่างให้ได้รับวิตามินซี (50 mg) อย่างเดียว และกลุ่มที่ได้รับ
วิตามินซี (50 mg) ร่วมกับ กรดโฟลิก (400 µg), วิตามินบี6 (2 mg) 
และวิตามินบี12 (10 µg)  ระยะเวลา 1 ปี 

กลุ่มที่ได้รับวิตามินซีร่วมกับวิตามินบีมีผล Framingham 
risk score (FRS) ซึ่งเป็นตัวชี วัดความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่ดีขึ น (มีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
ลดลง) อย่างมีนัยส้าคัญ 

การศึกษา B-Vitamins for the PRevention Of Osteoporotic Fractures (B-PROOF trial, 2015)32 
ผู้สูงอายุจ้านวน 2,919 ราย ที่มีอายุ ≥ 65ปี และมีภาวะโฮ
โมซิสเตอีนสูง (12-50 µmol/L) 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างให้ได้รับวิตามินบีรวม ประกอบด้วย วิตามินบี12 (500 
µg) และกรดโฟลิก (400 µg) ระยะเวลา 2 ปี เปรียบเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับยาหลอก 

ระดับโฮโมซิสเตอีนลดลงแต่ไม่มีผลต่อตัวชี วัดการเกิดหลอด
เลือดแข็ง (pulse wave velocity; PWV), และตัวชี วัดความ
หนาของผนังหลอดเลือด (carotid intima media thick-
ness; CIMT) 

การศึกษาโดย Durga J และคณะ (2011)33 
อาสาสมัครชายและหญิงวัยหมดประจ้าเดือนจ้านวน 
819 ราย อายุระหว่าง 50-70 ปี และมีโฮโมซิสเตอีน 
≥ 13 µmol/L 

สุ่มกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้ได้รับกรดโฟลิก (800 µg) หรือได้รับยาหลอก 
ระยะเวลา 3 ป ี

การเสริมโฟลิกสามารถลดระดับโฮโมซิสเตอีนแต่ไม่มีผลใน
การช่วยชะลอการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (วัดค่าความหนา
ของผนังหลอดเลือด carotid intima-media thickness) 

การศึกษา the VITAmins TO Prevent Stroke trial (VITATOPS, 2010)34 
ผู้ป่วยจ้านวน 8,000 ราย ที่พบว่าเพิ่งเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (stroke) หรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว 
(transient ischemic attack) ภายใน 7 เดือน 

สุ่มผู้ป่วยให้ได้รับยาหลอกหรือเม็ดวิตามินเสริม ประกอบด้วย กรดโฟ
ลิก (2 mg), วิตามินบี6 (25 mg) และวิตามินบี12 (0.5 mg) ระยะเวลา
เฉลี่ย 41 เดือน 

ไม่พบความแตกต่างของการเกิด stroke, myocardial 
infarction หรือ vascular death ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
วิตามินและกลุ่มที่ได้รับยาหลอก 

การศึกษาโดย Albert CM และคณะ (2008)35 
อาสาสมัครผู้หญิงอเมริกันจ้านวน 796 ราย อายุ ≥ 42 ปี 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  ≥ 3 และ/
หรือมีประวัติการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

สุ่มกลุ่มตัวอย่างให้ได้รับวิตามินเสริมรูปแบบเม็ดทุกวันประกอบด้วย 
กรดโฟลิก (2.5 mg), วิตามินบี 6 (50 mg), และวิตามินบี 12 (1 mg) 
หรือได้รับยาหลอก ระยะเวลา 7.3 ปี 

ระดับโฮโมซิสเตอีนลดลงในกลุ่มที่ได้รับวิตามินเสริม แต่ไม่มี
ผลลดการเกิด myocardial infarction, stroke, coronary 
revascularization หรือ CVD mortality 

การศึกษาโดย Lonn E และคณะ (2006)6 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหรือเบาหวาน จ้านวน 5,522 ราย 
ที่มีอายุตั งแต่ 55 ปีขึ นไป 

สุ่มผู้ป่วยให้ได้รับวิตามินเสริม ประกอบด้วย กรดโฟลิก (2.5 mg), 
วิตามินบี6 (50 mg)  และวิตามินบี12 (1 mg) หรือได้รับยาหลอก เป็น
ระยะเวลา 5 ป ี

กลุ่มยาหลอกมีโฮโมซิสเตอีนเพิ่มขึ น ในขณะที่กลุ่มเสริม
วิตามินมีระดับโฮโมซิสเตอีนลดลง แต่ไม่มีผลลดอัตราการ
ตายจากโรคหลอดเลือดและหัวใจ (cardiovascular  
mortality) 

  นอกจากนี  การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 
โดยวิเคราะห์ผลการศึกษาแบบ randomized control trial 
(RCT) จ้านวน 24 การศึกษา เพื่อประเมินความสัมพันธ์
ระหว่างการเสริมวิตามินบีและความเสี่ยง ต่อการเกิด  
cardiovascular events พบว่า การเสริมวิตามินบี ไม่มีผล
ลด cardiovascular events ได้แก่ อัตราตายรวม ( total 
mortality), ภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac death),  

ภาวะกล้ามเนื อหัวใจตาย (myocardial infarction) และโรค
หลอดเลือดสมอง (stroke)7 สอดคล้องกับการวิเคราะห์อภิ
มานจากการวิเคราะห์จ้านวน 8 การศึกษา พบว่า การเสริม
วิตามินบีช่วยลดระดับโฮโมซิสเตอีน แต่ไม่ลดการเกิด cardio-
vascular events ในผู้ เ ข้ า ร่ วมศึ กษา ท่ีมี ความ เสี่ ยง ต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด36 
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อภิปรายผลการศึกษา 
European guideline on cardiovascular  

diseases (CVDs) prevention in clinical practice 
ปี 2016 ไม่แนะน้าการเสริมโฟเลท วิตามินบี 6 และบี 12 
เพ่ือป้องกันความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด และไม่
แนะน้าการใช้ระดับโฮโมซิสเตอีนเพ่ือแบ่งระดับความเสี่ยง
ของโรคหัวใจและหลอดเลือด37 เช่นเดียวกับแนวทาง 
ใ น ปั จ จุ บั น จ า ก  American Association of Clinical  
Endocrinologists (AACE) guidelines แม้ระบุว่า ระดับ
โฮโมซิสเตอีนสูงกว่า 15 µmol/L มีความสัมพันธ์ต่อการ
เ พ่ิมความเสี่ ย งของ  atherosclerotic cardiovascular 
disease แต่ไม่แนะน้าให้ตรวจคัดกรองเพ่ือใช้ประเมินความ
เสี่ยงโรคหลอดเลือดและหัวใจ38 และ American Heart 
Association (AHA)/American Stroke Association 
(ASA) guideline ปี 2018 ไม่แนะน้าการตรวจคัดกรอง
ภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง (routine screening) ในผู้ป่วยหลอด
เลือดสมองตีบ (ischemic stroke) หรือผู้ที่มีภาวะสมอง
ข า ด เ ลื อ ด ชั่ ว ค ร า ว  ( transient ischemic attack)3 9 
เนื่องจากยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เพียงพอที่ชี ชัดถึง
ความจ้าเป็นในการตรวจวัด และยังมีช่องว่างในการศึกษา
ความสัมพันธ์ในรูปแบบเหตุและผล (causal relationship) 
ที่ยังคงต้องการศึกษาเพ่ิมเติม ว่าโฮโมซิสเตอีนเป็นตัวบ่งชี 
ความผิดปกติหลังจากการเกิดโรคหรือเป็นความผิดปกติที่
พบก่อนเกิดโรคหลอดเลือดและหัวใจ 

นอกจากนี  ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา นักวิจัยให้
ความสนใจผลของความแตกต่างทางพันธุกรรมที่ มี 
การเปลี่ยนแปลงของล้าดับเบสเพียง 1 ต้าแหน่ง (single 
nucleotide polymorphisms; SNPs) ต่อการแสดงออก
ของโปรตีนเอนไซม์ที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับโฮโมซิสเตอีน มีการศึกษาที่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ยีนกับยีน (gene-gene interaction) หรือยีนกับสารอาหาร 
(gene-nutrient interaction)ในกระบวนการควบคุมระดับ
โฮโมซิสเตอีน โดยพบความเสี่ยงการเกิดภาวะโฮโมซิสเตอี
นสูงเพ่ิมขึ น 19.1 เท่าในผู้ที่มียีน MS 2756 จีโนไทป์ AA 
ร่วมกับยีน MTHFR 677 จีโนไทป์ TT เมื่อเทียบกับกลุ่ม
อ้างอิง (จีโนไทป์ AA ร่วมกับ CC)40 นอกจากนี  การศึกษา
ข อ ง  the China Stroke Primary Prevention Trial 
(CSPPT) ในปี 2018 ที่ประเทศจีน พบว่า ผู้ป่วยความดันสูง
ที่มียีน MTHFR 677 จีโนไทป์ CC มีแนวโน้มการตอบสนอง
ต่อการเสริมโฟลิกเพ่ือลดค่าความแข็งตัวของหลอดเลือด 
(pulse wave velocity)ได้ดีกว่าจีโนไทป์แบบอ่ืน41 ดังนั น 

แนวทางการศึกษาในอนาคต จึงยังต้องการหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่จะศึกษาความสัมพันธ์ของความแตกต่างทาง
พันธุกรรมร่วมด้วย เพ่ือที่จะสามารถอธิบายผลของการเสริม
วิตามินบีต่อการลดระดับโฮโมซิสเตอีนและการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในลักษณะที่จ้าเพาะต่อบุคคล 
(personalized medicine) ได้ดียิ่งขึ น 
สรุปผลการศึกษา 
 กรดอะมิโนโฮโมซิสเตอีนสร้างความเสียหาย 
ต่อเซลล์หลอดเลือด ท้าให้เกิดหลอดเลือดแข็ง ตีบ ตัน  
ผ่ านกลไกต่ าง ๆ ได้ แก่  การเหนี่ ยวน้ าภาวะเครียด
ออกซิเดชัน การท้าให้ชีวปริมาณออกฤทธิ์ของไนตริก - 
ออกไซด์ ล ดล ง  กระตุ้ น ก า ร เ พ่ิ มจ้ า นวนของ เซลล์ 
กล้ามเนื อเรียบ กระตุ้นการสังเคราะห์คลอเลสเตอรอล  
และยับยั งกระบวนการต้านการแข็งตัวของเลือด แม้ว่าโฮโม
ซิสเตอีนจะเป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
และหัวใจ แต่ยังไม่มีการน้ามาใช้ส้าหรับการตรวจคัดกรอง
เบื องต้นในปัจจุบัน  

ภาวะโฮโมซิสเตอีนสูงมีความสัมพันธ์กับการมี
ระดับวิตามินบี 12 และระดับโฟเลทในเลือดต่้า แนวทาง 
ที่นิยมใช้ในการป้องกันและรักษาภาวะโฮโมซิสเตอีนสูง 
จึงเป็นการได้รับวิตามินบีเสริม เพ่ือช่วยให้เอนไซม์ที่ส้าคัญ
ในกระบวนการเผาผลาญโฮโมซิสเตอีนสามารถท้างานได้ดี 
อย่างไรก็ตาม ข้อควรระวังในการใช้วิตามินเสริม คือ 
การได้รับในปริมาณที่มากเกินพอดี หากจะเสริม ควรให้
ใกล้เคียงกับค่าปริมาณสารอาหารที่แนะน้าให้แต่ละคนได้รับ
ใ น แ ต่ ล ะ วั น  ( Recommended Dietary Allowance; 
RDA) เพ่ือรักษาสุขภาพและยังได้รับความปลอดภัย  

การศึกษา พบว่า การเสริมวิตามินบี 6 บี  12 
แ ล ะ โ ฟ เ ล ท  ส า ม า ร ถ ล ด ร ะ ดั บ โ ฮ โ ม ซิ ส เ ต อี น ไ ด้ 
อย่างมีนัยส้าคัญ อย่างไรก็ตาม ประโยชน์ต่อการป้องกัน
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง การลดความหนาของผนัง 
หลอดเลือด และการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ยังไม่เห็นผลเชิงประจักษ์ตามสมมติฐาน ดังนั น 
จากหลักฐานงานวิจัยที่มี ในขณะนี ยังไม่ เพียงพอที่จะ
สนับสนุนการใช้วิตามินบีเสริมเป็นประจ้าเพ่ือรักษาโรค
หลอดเลือดและหัวใจ แม้จะเป็นวิธีการที่ได้ผลดีในการลด
ระดับโฮโมซิสเตอีนก็ตาม 
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