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ความเป็นมา 

 เชียงรายเวชสาร จัดทำขึ ้นเพ ื ่อเผยแพร่ผลงานวิชาการ และเป็นเวทีเสนอผลงานทางว ิชาการและ         
งานวิจัยแก่ผู้ที่อยู่ในวงการสาธารณสุข นับแต่ปี 2552 เป็นต้นมา และเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ทั ้งพ ัฒนาร ูปแบบการเผยแพร่ โดยมีการเผยแพร่ทั ้งในร ูปแบบที ่พ ิมพ์เป็นรูปเล่ม และ Electronic book          
ปัจจุบันเชียงรายเวชสารได้ก้าวขึ้นมาอีกระดับหนึ่ง คือ ผ่านการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ และอยู่ในฐานข้อมูล
ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย Thai Journal Citation Index Center (TCI) สาขาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี     
ในปี พ.ศ. 2558 และผ่านการประเมินในรอบที่ 2 โดยมีระยะเวลาการรับรองคุณภาพวารสารเป็นระยะเวลา 5 ปี    
คือในวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 –31 ธันวาคม พ.ศ. 2567  

วัตถุประสงค์การจัดทำวารสาร 

1. เพื่อส่งเสริมผลงานวิชาการและนวัตกรรมทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นส่ือกลางในการแลกเปล่ียน
และนำเสนอบทความวิชาการ ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

2. เพื่อเผยแพร่ประสบการณ์ ผลงานวิจัย และการค้นคว้าทางด้านวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
3. ส่งเสริมความเป็นน้ำหนึ่งใจเดียวกันของบุคลากรของโรงพยาบาลฯ ทุกระดับและทุกสาขาวิชาชีพ 
4. เป็นศูนย์รวมบทความทางวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ สำหรับนำไปใช้ประโยชน์ในองค์ความรู้

อย่างถูกต้อง ในการพัฒนางานและคุณภาพขององค์กรและสังคมอย่างมีประสิทธิภาพ 

กำหนดการตีพิมพ์ ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ 

กำหนดออก 

 ฉบับท่ี 1 มกราคม – เมษายน (Volume 1 : January - April) 
 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม – สิงหาคม (Volume 2 : May - August) 
 ฉบับท่ี 3 กันยายน – ธันวาคม (Volume 3 : September – December) 

ท่ีปรึกษา 

 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์   กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์     กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ   กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายผลิตบุคลากรทางการแพทย์   กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายปฐมภูมิ     กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาล     กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายบริหาร     กรรมการท่ีปรึกษา 
 ผู้อำนวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก   กรรมการท่ีปรึกษา 

บรรณาธิการ 

 นายแพทย์วัฒนา   วงศ์เทพเตียน 

 เภสัชกรหญิงสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 
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กองบรรณาธิการเชียงรายเวชสาร 

 แพทย์หญิงนลวันท์ เช้ือเมืองพาน  นายแพทย์เช่ียวชาญด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม/ 

       อายุศาสตร์โรคเลือด 

 แพทย์หญิงมารยาท พรหมวัชรานนท์  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านเวชกรรมฟื้นฟ ู

 แพทย์หญิงมนทร์ยศนนท์ ปารมีอนล  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านวิสัญญีวิทยา 

 นางวรางคณา  ธุวะคำ   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ กุมารเวชกรรม 

 นางสาวปนัดดา  อินทรลาวัณย์  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ หน่วยตรวจโรคหัวใจ 

 นางปิยภัทร  นิรุกติศานต์ิ  บรรณารักษ์ชำนาญการ 

 นางเนาวรัตน ์  กันยานนท์  เทคนิคการแพทย์ชำนาญการ พยาธิวิทยาคลินิก 

 นางสิริเพ็ญ   ขันทะ   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
       การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

 นางสาวชัชชญา  สุขเกษม   นักสังคมสงเคราะห์ชำนาญการ 

 นางสาวจตุพร  พันธะเกษม  นักวิชาการสาธารณสุข 

กองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิภายใน 

 แพทย์หญิงกรรณิการ ์ ไซสวัสด์ิ   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านสูติ-นรีเวชกรรม 

 แพทย์หญิงดารณี  อินทรลาวัณย์  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 

 นายแพทย์เอกพงศ์ ธราวิจิตรกุล  นายแพทย์ชำนาญการ ด้านอายุรศาสตร์/มะเร็งวทิยา 

 ทันตแพทย์ชำนาญ พลอยประดิษฐ์  ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านศัลยศาสตร์ช่องปาก 

       และแมกซิโลเฟเชียล 

 เภสัชกรพิษณุ  แสงรัตน์   เภสัชกรชำนาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม 

 นางเพ็ญจันทร ์  กุลสิทธิ์   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ งานป้องกันและควบคุม 
       โรคติดเช้ือในโรงพยาบาล 

กองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 

 แพทย์หญิงพัชร ี  ขันติพงษ ์  นักวิชาการอิสระ 

 แพทย์หญิงรวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล  นักวิชาการอิสระ 

 รศ.ภก.ดร.สุรศักดิ์ เสาแก้ว   คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

 ดร.ภมรศรี  ศรีวงค์พันธ ์  สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 ดร.พัชรินทร์  คำนวล   โรงพยาบาลพะเยา 

เลขานุการ 

 นางสาวลักตณา  ยะนา   เจ้าพนักงานธุรการชำนาญงาน 

 นางสาวกิตติการ  หวันแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

ฝ่ายศิลป์/สารสนเทศ 

 นายถิรวัฒน ์  ขยันขาย   นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
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ประเภทของบทความ 

❖ นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพและ/หรือการพัฒนา
ระบบสาธารณสุข ควรประกอบด้วยลำดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ 
บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อสรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง 
❖ รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจ หรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค หรือกลุ่มอาการใหม่

ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน หรือพบไม่บ่อย ไม่ควรกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้น ๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความสำคัญของภาวะที่ผดิปกติ 
การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยมีลำดับดังนี้ บทคัดย่อ บทนำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์อาการทางคลินิก ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เสนอความคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป กิตติกรรมประกาศและเอกสารอ้างอิง (ถ้าจะแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะที่
จำเป็นจริง ๆ และได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบ) 
❖ บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review articles) เป็นบทความทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสาร  หรือ

หนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ วิธีการสืบค้นข้อมูลเน้ือหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมี
ความเห็นของผู้รวบรวมเพ่ิมเติมด้วยก็ได้ 
❖ บทความพิเศษ (Special article) เป็นบทความประเภท กึ่งปฎิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้า

เป็นบทความชนิดใดชนิดหน่ึง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเก่ียวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
ประกอบด้วยบทนำเรื่อง บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
❖ บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความท่ีไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใด ๆ ข้างต้น 
❖ เวชศาสตร์ร่วมสมัย (Modern medicine) เป็นบทความภาษาไทย ซึ ่งอาจเป็นนิพนธ์ต้นฉบับสำหรับผู ้เริ่มต้นเขียน

บทความหรือบทความอภิปรายวิชาการเกี่ยวกับโรคหรือปัญหาที่พบบ่อย และ/หรือมีความสำคัญ น่าสนใจ และช่วยเพิ่มพูนความรู้
ประสบการณ์และทักษะแก่ผู ้อ่านในแง่ของการศึกษาต่อเนื ่อง (Continuing medical education) เพื ่อให้ผู้อ่านมีความรู ้และรับ
ถ่ายทอดประสบการณ์ให้ทันสมัยในการดำรงความเป็นแพทย์ที่มีมาตรฐานในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
❖ จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to Editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีใช้ติดต่อโต้ตอบระหว่าง

นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ
ข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง  

 

ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเก่ียวข้องกับบทความท้ังภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้งวุฒิการศึกษา และสถานที่ท ำงาน 
 รวมทั้งบอกถึงหน้าท่ีของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
 เน้ือหา เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็นภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมาก
 ที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ หากจำเป็นต้องใช้คำย่อ ต้องเขียนคำเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก บทความ
 ควรประกอบด้วยบทนำอย่างสมบูรณ์ตามหัวข้อโดยละเอียดที่ปรากฏในคำแนะนำ และไม่ควรระบุชื่อของผู้ป่วยไว้ในบทความ 

บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาสำคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้ใช้คำย่อที่เป็นสากล สูตร 
สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควรเกิน 350 คำ หรือ 25 บรรทัด ระบุส่วนประกอบสำคัญที่
ปรากฏในบทความอย่างย่อตามคำแนะนำ 

 คำสำคัญ ได้แก่ ศัพท์ หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 คำ เพ่ือนำไปใช้ในการบรรจุดัชนีเรื่องสำหรับการ
 ค้นคว้า  
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การเขียนเอกสารอ้างอิง (References) 

 ให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ใส่หมายเลขเรียงลำดับที่อ้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ระดับเหนือข้อความท่ีอ้างถึง 
ส่วนการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ การย่อชื่อวารสารใช้ตาม Index Medicus 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงภาษาไทย เขียนแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
 1. หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นบุคคล (Personal Author) 
 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง. ครัง้ที่พิมพ์(ระบุในการพิมพ์ครั้งที่ 2). เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 1.1 หนังสือที่มีผู้แต่งคนเดียว 
 - Dhammabovorn N. Family and education. Bangkok: office of the National Education Commission; 1998. 
 - Murray PR. Medical Micrology. 4th ed. St.Louis: Mosby; 2002. 
 1.2 หนังสือที่มีผู้แต่ง 2 คน-6 คน 
 - Linn WD, Wofford MR, O’Keefe ME, Posey LM. Pharmacotherapy in primary care. New York: McGraw Hill; 
 2009  
 1.3 หนังสือที่มีผู้แต่งมากกว่า 6 คน 
 - Fofmeryr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther CA, Gulmezglu AM, Hodnett ED et al. A Cochrane 
 pocketbook: Pregnancy and childbirth. Chichester, West Sussex, England: John Wiley & Son Ltd; 2008. 
 1.4 หนังสือที่มีบรรณาธิการ (Editor as Author) 
 - Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw- 
 Hill; 2002. 
 1.5 หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นองค์กร หน่วยงาน สถาบัน (Organization as Author) 
 - Health Information Unit, Bureau of Health Policy and Strategy, Office of Permanent Secretary Statistics. 
 Number and death rate per 100,000 population of first 10 leading cause groups of death 2007-2011. 
 Nonthaburi: Bureau of Policy and Strategy, Ministry of Public Health; 2011. 
 - American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorder. 5th ed. Virginia: 
 American Psychiatric Publishing; 2013. 
 2. บทหน่ึงในหนังสือ (Chapter in Book) 
 ผู้แต่งบทที่อ้าง. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครัง้ที่พิมพ์(ระบุในการพิมพ์ครั้งที่2). เมืองที่พิมพ์:  
 สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.น.เลขหน้าเริ่มต้นบท-เลขหน้าสุดท้ายบท 
 - Meltzer Ps, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogekstein B, 
 Kinzler KW, editors, The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.p.93-113. 
 3. รายงานการประชุม (Conference proceedings) 
 ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน(ย่อ)ปีที่ประชุม. สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: 
 สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 - Kimura J, Shibasamki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 
 International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
 Elsevier; 1996. 
 4. วิทยานิพนธ์ (Dissertation) 
 ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง[ประเภทปริญญา]. เมืองที่มหาวิทยาลัยต้ังอยู่: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ์ 
 - Mooksombud N. The opinion of morals and factors correlated among high school student at 
 Nonthaburi province [dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn University; 2002. 
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 - Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic America [dissertation]. Mount 
 Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002. 
 5. บทความวารสาร (Articles in Journals) 
 ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร. ปีพิมพ์;ปีที่(ฉบับที่): เลขหน้าเริ่มต้นบทความ-เลขหน้าสุดท้าย 
 5.1 ผู้แต่ง1-6 คน ลงรายการทุกคน 
 - Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
 2002;347(4):284-7. 
 5.2 ผู้แต่งมากกว่า 6 คน ลงรายการคนแรก ตามด้วย et al. 
 - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin for primary 
 prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized trial. JAMA. 
 2008;300(8):2134-41. 
 5.3 ผู้แต่งเป็นหน่วยงาน 
 - American College of Dentists,Board of Regents. The ethics of quackery and fraud in dentistry: a position 
 paper. J Am Coll. Dent.2003;70(3):6-8. 
 5.4 บทความท่ีไม่มีชื่อผู้แต่ง 
 - Control hypertension to protect your memory. Keeping your blood pressure low may guard against 
 Alzheimer’s, new research suggests. Heart Advis 2003; 6 (1) : 4-5. 
 5.5 วารสารที่มีฉบับเพ่ิมเติมของปีที่พิมพ์ (Volume with Supplement) 
 - Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short and long-term use 
 for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl2:S93-9. 
 5.6 วารสารที่มีฉบับเพ่ิมเติมของฉบับที่พิมพ์ (Issue with Supplement) 
 - Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology.2002;58 (12 Suppl 7):S6-12. 
 5.7 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความท่ีอ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของปีที่พิมพ์ (Volume with Part) 
 - Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J Psychoanal. 
 2002;83(Pt2):491-5. 
 5.8 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความท่ีอ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของฉบับที่พิมพ์ (Issue with Part) 
 - Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ, Price RE, Wright KC. Development of a large animal model for 
 lung tumors. J Vasc Interv Radiol.2002;13(9Pt1):923-8. 
 5.9 วารสารที่มีฉบับที่แต่ไม่มีปีที่ (Issue with No Volume) 
 - Banit DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision total joint 
 arthroplasty. Clin Orthop. 2002;(401):230-8. 
 5.10 วารสารที่ไม่มีท้ังปีที่และฉบับที่ (No Volume or Issue) 
 - Outreach:bring HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002: 1-6. 
 5.11 วารสารที่มีเลขหน้าเป็นเลขโรมัน ให้ใส่เลขโรมัน 
 - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical consensus finding. Bioethics. 2002;16(2):iii-v. 
 6. สื่ออิเล็กทรอนิกส์และอินเทอร์เน็ต (Electronics materials and Internet) 
 6.1 บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต (Journal Article on the Internet) 
 ชื่อผู้เขียน. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร[อินเทอร์เน็ต]. ปีพิมพ์[สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี]; ปีที่(ฉบับที่): เลขหน้าหรือจำนวน 
 หน้า. จาก: URL 
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 - Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 
 [Internet].2002 [cited 2002 Aug 12];102(6): [ about 1p.]. Available from: 
 https://www.nursingworld.org/AJN/Wawatch.htmArticle. 
 - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin for primary 
 prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized trial. JAMA. 
 2008;300(18):2134-41. 
 6.2 บทความวารสารทางอินเทอร์เน็ตที่มีเลขประจำบทความแทนเลขหน้า ให้ใช้คำตามสำนักพิมพ์เช่น “e” หมายถึง  
 electronic หรือเลข Digital object identifier (doi) หรือเลข Publisher ltem Identifier (pii) แทนเลขหน้า  
 Author.  Title of the article. Title of the Journal. Year; Volume(Issue): Page;doi. 
 - 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. 
 - Zhan M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission 
 to hospital for adverse drug reactions in older adults: retrospective cohort study. BMJ 2009;338:a2752. 
 doi:10.1136/bmj.a2752. 
 6.3 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต (Monograph on the internet) 
 ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง[อินเทอร์เน็ต]. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์ [สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี]. จาก: URL 
 - Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer[Internet]. Washington: National 
 Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: https://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 
 6.4 โฮมเพจ/เว็ปไซต์ ( Homepage หรือ Website) 
 * ลักษณะเดียวกันกับการอ้างอิงบทความหรือข้อมูลที่เผยแพร่ทางอินเทอร์เน็ต แต่ให้เปลี่ยนชื่อเรื่อง เป็นชื่อเว็บไซต์ และให้
 ระบุวันที่เว็บไซต์น้ันมีการปรับปรุงข้อมูลเพ่ิมเติมด้วย (ถ้ามี)ชื่อเว็บไซต์[อินเทอร์เน็ต]. ชื่อเมืองหรือประเทศเจ้าของเว็บไซด์: 
 ชื่อองค์กรหรือบริษัทเจ้าของเว็บไซต์; ปีที่จดทะเบียนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่เว็บไซต์[ปรับปรุงเมื่อ วัน เดือน(ย่อ) ปี ; สืบค้นเมื่อวั
 นที่ เดือน(ย่อ)ปี]. จาก: URL 
 - Cancer-Pain.org[Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc; 2000-01[updated 2002 
 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: https://www.cancer-pain.org/. 
 - Medscape Pharmacists[Internet]. New York: WebMD;1994-2009:[update 2009 Jun 9; cited 2009 Jun11]. 
 Available from: https://www.medscape.com/pharmacists. 
 6.5 ฐานข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต (Database online) 
 ชื่อฐานข้อมูล [อินเทอร์เน็ต]. ชื่อเมืองหรือประเทศเจ้าของฐานข้อมูล: ชื่อองค์กรหรือบริษัทเจ้าของฐานข้อมูล, ปีที่จด
 ทะเบียนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่ฐานข้อมูล[ปรับปรุงเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี; สืบค้นเมื่อวันที ่เดือน(ย่อ)ปี]. จาก URL 
 - WHOSIS: WHO Statistical Information System[Internet]. Geneva: World Health Organization.2007[cited 
 2007 Feb 1]. Available from: https://www.who.int/whosis/en/. 
 - 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]. Available 
 from: https://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_title.html. 
 7.คำแนะนำในการทำรูปแบบบรรณานุกรม ให้เป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (วารสาร/วิทยานิพนธ์ภาษาไทย ใหเ้ขียนใน
 บรรณานุกรมเป็นภาษาอังกฤษ) เพ่ือรองรับการนำวารสารสู่ระบบฐานข้อมูลสากล 
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สารบรรณาธิการ 
 

  เชียงรายเวชสารฉบับนี้ เป็นฉบับส่งท้ายปีเก่า ต้อนรับปีใหม่อีกหนึ่งปี แต่ฉบับนี้ยังอยู่
ในช่วงการระบาดของ COVID -19 ที ่ตอนแรกดูเหมือนจะเป็นขาลง แต่กลับกำลังระบาดขึ ้นใหม่  
อย่างไรก็ตามขอเป็นกำลังใจให้ทุก ๆ ท่านมีพลังกาย พลังใจที่เข้มแข็ง ขอให้ทุกท่านพบแต่ความสุข 
ความเจริญ มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บใด ๆ สวัสดีปีใหม่ ปีฉลู 2564 
  เนื ้อหาในเชียงรายเวชสารฉบับนี้มีเรื ่องที่น่าสนใจถึง 12 เรื ่อง เช่น รูปแบบ CAVE  
ในกรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย ที่เหตุการณ์แม้จะผ่านไป 2 ปีแล้ว แต่ผลงานนี้ ถือเป็นงานวิจัยเพื่อพัฒนา (Research 
and Development) ที่ถอดบทเรียนจากเหตุการณ์ดังกล่าว ทำให้ได้กรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวทาง
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขที ่เรียกว่า รูปแบบ CAVE เพื ่อให้สถานบริการ
สาธารณสุขสามารถนำไปปรับใช้ และมีการเตรียมความพร้อมเพื ่อรับภาวะฉุกเฉินดังกล่าวเสมอ  
ส่วนท่านผู้อ่านที่สนใจงานศึกษาวิจัย ในฉบับนี้มีบทความพิเศษเรื่อง การสุ่มเมนดีเลียน: จากกระบวนการ
สุ่มโดยธรรมชาติสู่รูปแบบงานวิจัยที่ทันสมัย ซึ่งกล่าวถึง ที่มาและความสำคัญของการสุ่มเมนดีเ ลียน 
(Mendelian Randomisation) หลักการของการศึกษาในรูปแบบเมนดีเลียน เปรียบเทียบกับการสุ่ม 
ที ่ม ีการควบคุม (Randomised Controlled Trials, RCTs) ท ี ่น ่าจะนำไปปร ับใช ้ได ้  นอกจากนี้   
ยังมีนิพนธ์ต้นฉบับเรื่องอื่น ๆ โดยผู้นิพนธ์ทั้งที่เป็นแพทย์สาขาต่าง ๆ เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการ
สาธารณสุข และสหสาขาวิชาชีพทางการแพทย์อื่น ๆ 
  ท้ายสุดนี้ขอขอบคุณทุก ๆ ท่าน ที่มีส่วนร่วมในการพัฒนาเชียงรายเวชสาร ทั้งผู้บริหาร
โรงพยาบาลที ่ให้การสนับสนุน ผู ้ทรงคุณวุฒิท ี ่กร ุณาให้ข ้อคิดเห็นแก่ผลงานวิชาการทุกเร ื ่อง  
ทีมบรรณาธิการ ผู้นิพนธ์ รวมทั้งผู้อ่านทุกท่าน หวังเป็นอย่างยิ่งว่าเชียงรายเวชสารจะเป็นประโยชน์  
ต่อผู้อ่าน และช่วยส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้ เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วย ประชาชน และองค์กรต่อไป 
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บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : : ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขเกิดขึ้นบ่อยครั้งและมีผลกระทบที่รุนแรง  

ดังเช่นสถานการณ์ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณภัยครั้งยิ่งใหญ่ที่เกิดในจังหวัดเชียงราย กรณีผู้ฝึกสอนและนักฟุตบอล
เยาวชนทีมหมูป่า อะคาเดมี 13 คน พลัดหลงในวนอุทยานถ้ำหลวง - ขุนน้ำนางนอน ซึ่งเหตุการณ์นี ้สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย ได้ปฏิบัติงานตามกรอบแนวทางศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ แต่เนื่องจากเป็นการปฏิบัติการร่วมกันหลายภาคส่วน ทำให้การทำงานสลับซับซ้อนและยากลำบาก กว่าจะ
บรรลุเป้าหมายใช้เวลานาน 17 วัน มีผู้เสียชีวิตขณะปฏิบัติภารกิจ 1 ราย  ดังนั้นจึงควรมีการถอดบทเรียน เพื่อพัฒนา
แนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขข้ึน 

วัตถุประสงค์ : เพื ่อวิเคราะห์รูปแบบการดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข                
ในกรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า และพัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ของจังหวัดเชียงราย 

ว ิธ ีการศึกษา : เป็นการว ิจ ัยเพ ื ่อพัฒนา (Research and Development : R&D) ศึกษาข้อมูลย ้อนหลัง 
จากเอกสาร รายงานการถอดบทเรียน และรายงานการประชุม กรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า มีการดำเนินงาน  
4 ขั้นตอน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ผลการศึกษา : จากการถอดบทเรียนได้ร ูปแบบ CAVE เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวทางตอบโต้  

ภาวะฉุกเฉ ินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ระดับจังหว ัดเชียงราย ซ ึ ่งประกอบด้วย C=Collaboration  
A=Associated V=Voluntary และ E=Emergency Operation Center ผลการประเมินความรู้เกี่ยวกับการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน อยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉล่ีย 76.99±10) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : การพัฒนาแนวทางตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยการทบทวน

และประเมินความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นสิ่งสำคัญ 
เพื่อให้เกิดการบูรณาการการทำงานร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  ประสาน เชื่อมโยงการบัญชาการเหตุการณ์และ  
การปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขในทุกระดับที่มีประสิทธิภาพ 
รูปแบบ CAVE เป็นหนึ่งในแนวทางที่พัฒนาขึ้นในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ  
จังหวัดเชียงราย ซึ่งสามารถนำไปปรับใช้ต่อไปได้ 

คำสำคัญ : ภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข  ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน ปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า 

 
*สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
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CAVE MODEL FOR THIRTEEN WILD BOARS MANAGEMENT 
AT THAM LUANG-KHUN NAM NANG NON FOREST PARK, 
PONG PHA, MAE SAI DISTRICT, CHIANG RAI PROVINCE 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Public Health Emergency occurs frequently and have severe impact. For example, the great 

disaster emergency in Chiangrai province in the case of the thirteen wild boars academy trapped inside Tham 
Luang-Khun Nam Nang Non Forest Park. In this incident, the Chiangrai Provincial Public Health Office followed  
the Emergency Operations Center Guidelines and Incident Command System (EOC & ICS) framework. Because, 
there were many organizations working together, so this work more complex and difficult. Finally, the mission 
completed within 17 days and 1 Thai Navy SEAL died during  the rescue. From this situation, that should be 
developing guidelines and preparing the disaster management. 
OBJECTIVE : To analyze models of medical and public health disaster response in the case of  

13 wild boars rescue operations and develop medical and public health disaster 
METHODS : This study used a research and development (R&D) method for investigation the secondary data 

from collected the report and after action review (AAR) on emergency response in medicine and public health 
cases of thirteen wild boars rescue operations. There are 4 steps  of operation and analyze qualitative data by 
content analysis and analyze quantitative data with descriptive statistics, mean and standard deviation. 
RESULTS : :  The lesson learn from emergency response in case of thirteen wild boars academy was a  

CAVE model. The model, which a conceptual framework for developing medical and public health emergency 
response guidelines in Chiangrai province was included; C= Collaboration, A=Associated, V= Voluntary and  
E= Emergency Operation Center. The assessment of the knowledge of executives and workers in this study was 
moderate level (mean 76.99±10) 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Reviewing and evaluating the knowledge of medical and public 

health emergency and disaster management is important in the development of medical and public health disaster 
preparedness guidelines to effectively coordinate incident command and emergency and disaster response 
operations in the medical and public health at all levels. The CAVE model is one of a conceptual framework for 
medical and public health emergency response guidelines which can be adapted for further use. 
KEYWORDS : medical and public health disasters, emergency operation center, thirteen wild boars rescue 
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ความเป็นมา 

 สถานการณ์ภ ัยพิบ ัต ิทางธรรมชาติ และ 
ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขมีหลากหลายรูปแบบ  
อีกทั้งมีความซับซ้อนและระดับความรุนแรงเพิ่มมาก
ยิ่งขึ้น เกินกว่าท่ีหน่วยงานเดียวจะสามารถป้องกันและ
บรรเทาภัยที ่เกิดขึ ้นได้ ร ัฐบาลได้กำหนดนโยบาย 
การเตร ียมความพร้อมแห่งชาติเป็นแผนหลักใน 
การเตรียมความพร้อมด้านทรัพยากร และมาตรการใน
การป้องกันแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึ้นในสถานการณ์ฉุกเฉิน
โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ให้สามารถป้องกัน
และบรรเทาความเสียหายจากสาธารณภัยอันมีมา
อย ่ า งฉ ุ ก เฉ ิ น 1 หลายประ เทศม ี การนำระบบ 
บัญชาการเหตุการณ์ (incident command system: 
ICS) มาปรับใช้ในการบริหารจัดการเหตุการณ์หรือ
สถานการณ์ต่าง ๆ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา (ต้นแบบ) 
แคนาดา ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์อินเดีย ศรีลังกา  
เป็นต้น อย่างไรก็ตามยังมีระบบการบริหารจัดการ
สถานการณ์อื ่น ๆ เช่น ประเทศญี่ปุ ่น หรือประเทศ 
ในทว ีปย ุ โรป ต ่างม ีร ูปแบบการบร ิหารจ ัดการ
สถานการณ์ของตัวเอง2 สำหรับประเทศไทย ในระยะ
เร ิ ่ มแรกกระทรวงสาธารณส ุขได ้นำระบบ ICS  
มาประยุกต์ใช้ในการบริหารจัดการด้านการแพทย์  
และสาธารณสุข ในกรณีสาธารณภัยหรือภัยพิบัติ 
ประกอบกับในปัจจุบันสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคและภัยสุขภาพมีความรุนแรงและซับซ้อนกว่าอดีต 
ทำให้ต้องมีการติดตามประเมินสถานการณ์ โรคและ
ภัยสุขภาพ เพื่อตรวจจับเหตุการณ์ ภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขได้อย่างรวดเร็วและพัฒนาความพร้อม 
เพ ื ่อจัดการภาวะฉุกเฉ ินทางสาธารณสุข (Public 
Health Emergency Management: PHEM) ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ กระทรวงสาธารณสุขจึงพัฒนาศูนย์
ปฏิบ ัต ิการภาวะฉุกเฉ ิน (emergency operation 
center: EOC) ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (incident 

command system: ICS) และพัฒนาทีมตระหนักรู้
ส ถ านการณ ์  ( situation awareness team: SAT) 
ระดับจังหวัด เพื ่อปฏิบัติการตรวจจับเหตุการณ์
ผิดปกติตรวจ สอบข่าวและได้ข้อมูลการระบาดของ
โรคและภัย สุขภาพแบบ Real Time และมีศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) ไว้บัญชาการเหตุการณ์
และจัดการภาวะฉุกเฉ ินทางสาธารณสุขได้ทันที  
ตามมาตรฐานสากลอำเภอ3  
 สถานการณ์สาธารณภัยที ่เกิดขึ ้นในพื ้นท่ี
จังหวัดเชียงราย และส่งผลกระทบต่อชีวิต ทรัพย์สิน
ของประชาชน โดยมีสถิติ 3 ปี ย้อนหลัง (2560 - 
2563) ได ้แก ่  ภ ัยจากอ ุทกภ ัยและด ินโคลนถล่ม  
192 คร ั ้ง พ ื ้นที ่การเกษตรเสียหาย 175 ,865 ไร่  
ภัยจากวาตภัย (พายุฤดูร ้อน) 148 คร ั ้ง จำนวน
บ้านเร ือนเสียหาย 35 ,730 หลัง ภ ัยจากวาตภัย 
(ลูกเห็บ) 6 ครั้ง จำนวนบ้านเรือนเสียหาย17,418 หลัง 
ภัยจากอัคคีภัย 60 ครั้ง จำนวนบ้านเรือนเสียหาย  
20 หลัง ภัยจากไฟป่าและหมอกควัน 3 ,103 ครั้ง  
พื้นที่เสียหาย 935,516 ไร่5 และสาธารณภัยที่ไม่เคย
เกิดขึ ้นในจังหวัดเชียงราย ถือเป็นจุดเริ ่มต้นของ 
ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณภัยครั ้งยิ ่งใหญ่ของโลก  
เป ็นเหต ุการณ์ในว ันท ี ่  23 ม ิถ ุนายน 2561 เมื่อ 
ผู้ฝึกสอนและนักฟุตบอลเยาวชนทีมหมูป่าอะคาเดมี 
แม่สาย 13 คน พลัดหลงในวนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำ
นางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 
กลายเป็นปฏิบัติการ ตามหาที ่ก ินเวลารวมทั ้งส้ิน  
221 ชั ่วโมง 41 นาที หรือเท่ากับ 17 วันเต็ม และ 
แลกมาด้วย 1 ชีวิตของอดีตหน่วยบัญชาการสงคราม
พิเศษทางเรือ หรือหน่วยซีล (SEAL) จากเหตุการณ์
เด็กติดถ้ำธรรมดา กลายเป็นปฏิบัติการกู้ภัยที่ซับซ้อน
และยากลำบากที ่สุดครั ้งหนึ่งในโลก เมื ่อทีมกู ้ภัย 
ต้องทำงานแข่งกับเวลาท่ามกลางสภาพภายในถ้ำที่มี
ความซับซ้อน และกระแสน้ำท่ีมาพร้อมกับพายุฝน 
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ที่ทวีความยากของภารกิจครั้งนี ้ขึ้นไปอีก จนต้องทำ
การระดมนักดำน้ำท่ีเก่งท่ีสุดจากท่ัวทุกมุมโลก คิดเป็น 
1 ใน 4 ของนักดำน้ำทั้งหมด ร่วมกับหน่วยบัญชาการ
สงครามพ ิ เศษทาง เร ือ  หร ือหน ่วยซ ีล (SEAL)  
พร้อมทีมงานหมุนเวียนรวมกว่าหมื่นชีวิตที่พยายาม
ต่อสู้กับระดับน้ำภายในถ้ำ และช่วยชีวิตสมาชิกทีม 
หมูป่าอะคาเดมีแม่สายทั ้ง 13 คน ออกมาให้ได้6  
ในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจังหวัด
เชียงราย ได้ดำเน ินงาน PHEM มาตั ้งแต่ป ี 2553  
โดยจัดทำโครงสร้างระบบ ICS ท้ังระดับจังหวัด/อำเภอ 
มีการอบรมบุคลากรเรื ่อง ICS ระดับจังหวัด/อำเภอ  
มีการอบรมบุคลากรเรื ่องการเขียนแผนหลักการ
เตร ี ยมพร ้อมและการต ั ้ ง ร ั บภ ัยพ ิบ ั ติ   ไ ด ้แก่   
การเตร ียมพร ้อม  (preparation)  การป ้องกัน 
(prevention) การจ ัดการหร ือตอบสนองต ่อภัย 
(response) และการฟื้นฟู (recovery) หรือหลักการ 
2P2R และการเขียนแผนการตอบสนองภัยคุกคาม 
(incident action plan: IAP) ระดับจังหวัด/อำเภอ  
มีการซ้อมแผน ระดับจังหวัด/ เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน
ด ้านสาธารณสุข จะม ีการดำเน ินงานโดยอาศัย
โครงสร้างระบบ ICS ในการสั่งการ และการตอบโต้
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 4 จากเหตุการณ์  
ที ่ เก ิดขึ ้นสำนักงานสาธารณสุขจังหว ัดเชียงราย  
ได้เตรียมความพร้อมและประสานทีมกู้ชีพในพื้นท่ีออก
ช่วยเหลือเข้าค้นหา การประเมินสถานการณ์เบื้องต้น
จากเหตุการณ์ครั้งนี้เป็นภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณภัย 
และเหตุการณ์นี ้เป็นที ่น่าสนใจของประชาชนและ
สื่อมวลชน จึงได้ดำเนินการเปิดศูนย์ EOC ในระดับ
อำเภอ โดยมีผู ้อำนวยการโรงพยาบาลแม่สายเป็น 
ผู้บัญชาการเหตุการณ์ของ EOC ด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข เพื่อค้นหาผู้ประสบภัยที่ติดในถ้ำหลวง
และจัดตั้งหน่วยปฐมพยาบาล ซึ่งต่อมายกระดับเป็น
โรงพยาบาลสนามขนาด 10 เตียง บริเวณหน้าถ้ำหลวง 
ให้บริการแก่ ญาติ และทีมค้นหา แต่เมื่อสถานการณ์
ซับซ้อนและยืดเยื้อขึ้นจากการที่มีฝนตกหนักในพื้นท่ี 
สำนักงานสาธารณสุขเชียงรายจึงได้เข้ามาดำเนินการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ภายใต้ระบบบัญชาการณ์เหตุการณ์ ( ICS) ในช่วง
ระหว่างวันที่ 27 มิถุนายน ถึงวันที ่ 19 กรกฎาคม 
2561 ประกอบด้วย ด้านบริหารจัดการและการส่ังการ
ด้านวางแผน/ยุทธศาสตร์ ด้านปฏิบัติการ ด้านการ
ตระหนักรู้สถานการณ์ ด้านการสนับสนุนและส่งกำลัง
บำร ุง และด้านการร ักษาพยาบาล ได้ดำเนินการ
ตอบสนองเหตุการณ์ร่วมกับหน่วยงานเครือข่ายภาครัฐ 
(ทหาร และ พลเรือน) โดยภาคเอกชน และภาคชุมชน
ท้องถิ่นให้การสนับสนุนทรัพยากรท่ีจำเป็น7  
 ผู้วิจัยได้เล็งเห็นว่าเหตุการณ์ถ้ำหลวงเป็น
เหตุการณ์ที่สะท้อนให้เห็นถึงบทเรียนต่อการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินและสาธารณภัยที่ไม่คาดคิดของประเทศ
ไทย การปฏิบัติงานตามกรอบแนวทาง EOC & ICS  
ยังขาดความชัดเจนในการกำหนดบทบาทหน้าที่ของ
ผู้ปฏิบัติงานและมีการส่ังการซ้ำซ้อน เนื่องจากเป็นการ
ทำงานร ่วมกันหลายภาคส่วน การบริหารจัดการ 
ภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข ควรต้องได้รับ
การศ ึกษาและพ ัฒนา เพ ื ่อนำองค ์ประกอบของ
ความสำเร็จในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ปัญหาอุปสรรค
และข้อเสนอแนะต่อการดำเนินงานในพื้นที่ มาพัฒนา
แนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ระดับจังหวัดเชียงราย และระดับ 
อื่น ๆ ต่อไป
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วัตถุประสงค์  

 1. เพื่อวิเคราะห์รูปแบบการดำเนินงานตอบ
โต ้ภาวะฉ ุกเฉ ินด ้านการแพทย ์และสาธารณสุข  
ในกรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยาน 

ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย 
 2. พัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข

 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

สิ่งที่ป้อนเข้า 

ขั้นตอนที่ 1 
1. ศึกษาสถานการณ์ กรณี
ปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า 
ณ วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำ
นางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอ
แม่สาย จังหวัดเชียงราย 
2. ศึกษาการดำเนินงานตอบ
โต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์
และการสาธารณสุข  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงรายในกรณีปฏิบัติการ
ช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วน
อุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนาง
นอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่
สาย จังหวัดเชียงราย 
3. ทบทวน EOC และคู่มือ
ปฏิบัติงาน (Standard 
Operating Procedure : 
SOP) ด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุข สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 

กระบวนการ 

ขั้นตอนที่ 2 
1.ถอดบทเรียนกรณีปฏิบัติการ
ช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ  วนอุทยาน             
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่ง
ผา อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย  
2.พัฒนาและหาประสิทธิภาพ 
รูปแบบการดำเนินงานในการ
เตรียมรับมือภัยพิบัติด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณี
ปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า  

ขั้นตอนที่ 3 
1.ศึกษาการนำใช้รูปแบบการ
ดำเนินงานจากการถอดบทเรียน
และการพัฒนาหาประสิทธิภาพ
รูปแบบฯ  
2.ประเมินความรู้ความเข้าใจของ
ผู้ปฏิบัติงาน 
3.ถอดบทเรียน เพื่อหารูปแบบการ
ดำเนินงาน เพื่อนำไปสู่การปฏิบัติ
จริง 

ขั้นตอนที่ 4 
พัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือ
ภัยพิบัติด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 

ผลผลิต/ผลลัพธ์ 

ผลผลิต 
รูปแบบการดำเนินงานตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
จังหวัดเชียงราย (CAVE model) 
1. C: Collaboration กำหนด
ยุทธศาสตร์และแผนการดำเนินงาน
ร่วมกับหน่วยงานเกี่ยวข้อง  
2. A: Associated กำหนดโครงสร้าง
บทบาทหน้าท่ีของคณะกรรมการตาม
กลุ่มภารกิจร่วมกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  
3.V: Voluntary กำหนดแนวทางการ
ปฏิบัติงานร่วมกับอาสาสมัครภาค
ประชาชน  
4. E: Emergency Operation Center 
จัดทำแผนพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 

ผลลัพธ ์
ความสำเร็จของการบริหารจัดการภัย
พิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย 
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วิธีการศึกษา 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนา (Research 
and Development : R&D) ศึกษาข้อมูลย ้อนหลัง
จ า ก เ อ ก ส า ร  ( documentary review) ร า ย ง าน 
การถอดบทเร ียน และรายงานการประชุม โดยมี
รายละเอียดตามข้ันตอนการดำเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
 1. ศึกษารูปแบการดำเนินงานตอบโต้ภาวะ
ฉ ุ ก เ ฉ ิ น ด้ านก าร แพ ทย ์ แ ละ กา รส าธ า ร ณ สุ ข 
กรณีปฏิบัติการช่วยชีว ิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยาน 
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย (R1) 
 2. พัฒนาและหาประสิทธิภาพ รูปแบบการ
ดำเนินงานในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์
และสาธารณสุข กรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า  
ณ วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา 
อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย (D1) 
 3. ข ั ้นการศ ึกษาการนำใช ้ ร ู ปแบบการ
ดำเนินงานจากการถอดบทเรียนในปฏิบัติการช่วยชีวิต
13 หมูป่าและการพัฒนาหาประสิทธิภาพรูปแบบ 
การดำเนินงาน (R2) โดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงราย ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาระบบ
ตอบโต ้ภาวะฉ ุกเฉ ินและภ ัยส ุขภาพ ม ีก ิจกรรม 
การฝ ึกซ ้อมแผนบนโต ๊ะ  (Table Top Exercise)  
เพื ่อเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) กรณี 
คนติดถ้ำ โดยนำแนวคิดร ูปแบบการดำเน ินงาน 
ในปฏิบัต ิการช่วยชีว ิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยาน 
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย (CAVE model) มาปรับใช้ในการ
ซ ้อมแผน โดยใช ้ข ้อความสถานการณ์จำลองใน 
การฝ ึกซ ้อม จากน ั ้นประเม ินผลการนำร ูปแบบ 
การดำเน ินงานที ่พ ัฒนาขึ ้น (CAVE model) จาก
กิจกรรมโดยกระบวนการสนทนากลุ่ม (Focus group)  
และแบบสอบถาม 

 4. พัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย (D2) 
  
 ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี ้ คือ คณะ
ผู้บริหารและเจ้าหน้าที ่ผู ้ปฏิบัติงานทั ้งภาครัฐและ
เอกชนในปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยาน
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย  

เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
 1. ผู ้บร ิหารและเจ ้าหน้ าท ี ่ผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิงาน
ส ำ น ั ก ง า น ส า ธ า ร ณ ส ุ ข จ ั ง ห ว ั ด เ ช ี ย ง ร า ย  
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ โรงพยาบาลแม่สาย โรงพยาบาลพาน 
โรงพยาบาลเทิง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 
เช ียงของ โรงพยาบาลพญาเม็งราย โรงพยาบาล 
เว ียงป่าเป้า โรงพยาบาลเชียงแสน โรงพยาบาล 
แม่สรวย โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง โรงพยาบาลป่าแดด 
โ ร งพยาบาลข ุ นตาล  โ ร งพยาบาล เ ว ี ย ง แ ก่ น 
โรงพยาบาลแม ่ฟ ้ าหลวง โรงพยาบาลแม ่ ล าว 
โรงพยาบาลดอยหลวง โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณ
สังวร โรงพยาบาลแม่จัน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลโ ป่งผา โรงพยาบาลตำรวจ  โรงพยาบาล 
เกษมราษฎร์ศรีบุรินทร์ โรงพยาบาลกรุงเทพเชยีงราย 
โรงพยาบาลโอเวอร์บรุ๊ค โรงพยาบาลเชียงรายอินเตอร์ 
โรงพยาบาลค่ายดารารัศมี โรงพยาบาลค่ายเม็งราย
มหาราช โรงพยาบาลมหาวิทยาล ัยแม ่ฟ ้าหลวง 
สำน ักงานป ้องก ันควบค ุมโรคท ี ่  1  เช ียง ใหม่   
ศูนย์สุขภาพจิตท่ี 1 โรงพยาบาลสวนปรุง ศูนย์ควบคุม
โรคติดต่อนำโดยแมลงท่ี1.3 
 2. คณะทำงานศูนย์บัญชาการค้นหาผู้สูญหาย
ในวนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา 
อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ได้แก่  
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ผู้ว่าราชการจังหวัดเชียงราย หัวหน้าสำนักงานป้องกัน
และบรรเทาสาธารณภัยจังหวัดเชียงราย นายอำเภอ
แม่สาย ประชาสัมพันธ์จังหวัดเชียงราย นายกเหล่า
กาชาดจังหวัดเชียงราย พัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดเชียงราย นายกองค์การบริหาร 
ส่วนตำบลโป่งผา ผู ้จัดการสำนักงานบริการลูกค้า 
กสท.เชียงราย 
 คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่เลือกเข้าศึกษา
เพิ่มเติม 
 1) เป็นผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการปฏิบัติหน้าท่ี
ในศูนย์บ ัญชาการค้นหาผู ้ส ูญหายในวนอ ุทยาน 
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย 
 2) สามารถอ่าน ฟัง เขียนภาษาไทยท่ีสามารถ
ตอบแบบสอบถามได้และสามารถให้สัมภาษณ์ข้อมูล
ในประเด็นท่ีต้องการศึกษาได้  
 3) ไม่มีการเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อ
การเข้าร่วมวิจัย 
 4) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ด้วยความสมัครใจ 
 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 
 1. เคร ื ่องมือเชิงคุณภาพ เป็นการศึกษา 
ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) จากสถานการณ์
ปฏ ิบ ัต ิการช ่วยช ีว ิต 13 หม ูป ่า ได ้แก ่  เอกสาร  
รายงานข่าว กำหนดการประชุมและสรุปข้อสั่งการ
ประชุมศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) นโยบาย 
ที ่เกี ่ยวข้อง แผนงานโครงการที ่มีการดำเนินงาน 
เพื่อรับมือภัยพิบัติ 
 2. เครื ่องมือเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถาม 
ประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป และประเมินความรู้เกี่ยวกับ
การจ ัดการภาวะฉ ุกเฉ ินทางสาธารณสุข ระบบ
บัญชาการเหตุการณ์และศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข จำนวน 15 ข้อ ได้นำแบบสอบถาม

วิเคราะห์หาความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยได้ทดสอบ
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟ่า (Cronbach’s 
alpha coefficient) เ ท ่ า ก ั บ  0 . 7 2  และค ่ า  IOC  
เท่ากับ 0.83  

การประเมินความรู้ฯ คิดคะแนน โดย ถ้าตอบ 
"ถูก" ให้ 1 คะแนน ตอบ "ผิด" ให้ 0 คะแนน เกณฑ์  
ในการแปลผลคะแนนอ้างอ ิงจากหลักเกณฑ์ของ 
Bloom8 มีเกณฑ์แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  
 ความรู้ระดับสูง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 
ขึ้นไป  
 ความร ู ้ระดับปานกลาง ได้คะแนนตั ้งแต่ 
ร้อยละ 60 - 79.99 
 ความรู้ระดับต่ำ ได้คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60  
 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ว ิเคราะห์ข ้อมูลเช ิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) จัดทำแบบร่าง 
วิพากษ์ ปรับปรุงแก้ไข และสรุปรูปแบบการพัฒนา  
 2. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประเมินความรู้ 
ความเข้าใจของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน ด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือ
รับรองเลขท่ี CRPPHO 56/2562 
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ผลการศึกษา 

 ผู ้ศึกษาได้นำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  
ตามรายละเอียดขั้นตอนการดำเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
 1.ขั้นการศึกษารูปแบการดำเนินงานตอบโต้
ภาวะฉุกเฉิน ด้านการแพทย์และการสาธารณสุข  
กรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยาน 
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย (R1) พบว่า  
 สถานการณ์: ว ันที ่  23 มิถ ุนายน 2561  
มีผู้ฝึกสอนและนักฟุตบอล จำนวน 13 คน พลัดหลงใน
วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน มีหลายหน่วยงาน
ร่วมกันค้นหาผู้สูญหาย โดยปฏิบัติการค้นหาใช้เวลา
รวมทั้งสิ้น 221 ชั่วโมง 41 นาที หรือเท่ากับ 17 วัน 
โดยในวันที่ 19 กรกฎาคม 2561 สามารถช่วยชีวิต
สมาชิกทีมหมูป่าอะคาเดมีแม่สายท้ัง 13 คนออกมาได้ 
จากเหตุการณ์ดังกล่าวมีอดีตหน่วยบัญชาการสงคราม
พิเศษทางเรือ หรือหน่วยซีล (SEAL)  ที ่เข้าไปร่วม
ค้นหา เสียชีวิตจำนวน 1 ราย  

การดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด ้าน
การแพทย์และการสาธารณสุข: วันที่ 23 มิถุนายน 
2561โรงพยาบาลแม่สายได้รับแจ้งจากท่ีว่าการอำเภอ
แม่สายว่ามีนักฟุตบอลทีมหมูป่าอะคาเดมีแม่สาย 
พร ้อมผู ้ฝ ึกสอน พลัดหลงในวนอุทยานถ้ำหลวง  
จึงได้เตรียมความพร้อมและแจ้งทีมกู ้ภัยในพ ื ้นท่ี  
ออกช่วยเหลือ ว ันที ่  24 มิถ ุนายน 2563 ได้เปิด 
ศูนย์ปฏิบ ัต ิการภาวะฉุกเฉ ินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข (EOC) ในระดับอำเภอ โดยมีผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลแม ่สายเป ็นผ ู ้บ ัญชาการเหต ุการณ์   
เพื่อค้นหาผู้ประสบภัยที่ติดในถ้ำวนอุทยานหลวง – 
ขุนน้ำนางนอน และจัดต้ังหน่วยปฐมพยาบาล ซึ่งต่อมา
ยกระดับเป็นโรงพยาบาลสนามขนาด ๑๐ เตียง 
บริเวณหน้าถ้ำหลวง ให้บริการแก่ ญาติ และทีมค้นหา 

โดยทีมค ้นหาประกอบด้วยทหาร ตำรวจกำนัน 
ผู ้ใหญ่บ้าน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นในอำเภอ 
แม่สาย ก ู ้ภ ัย องค์กรสาธารณกุศลในพื ้นที ่  และ
ผู้เชี ่ยวชาญด้านถ้ำ ต่อมาสถานการณ์ซับซ้อนและ
ยืดเยื ้อขึ ้นจากการที่มีฝนตกหนักในพื้นที่ สำนักงาน
สาธารณสุขเชียงรายจึงได้เข้ามาดำเนินการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ภายใต้
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) ในวันท่ี 27 มิถุนายน 
2561 เพื่ออำนวยการประสานงานและส่ังการระดมทีม
และทร ัพยากร  (4M)  จาก โรงพยาบาลช ุมชน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และโรงพยาบาล
เอกชน เพื ่อร ่วมปฏิบัต ิการช่วยเหลือ ตลอดจน
ประชาชนจิตอาสาให้การสนับสนุนโดยร่วมประกอบ
อาหารให้แก่ผู ้ปฏิบัติงาน วันที่ 28 มิถุนายน 2561  
มีการตั้งโรงพยาบาลสนามแห่งที่ 2 ณ โรงพยาบาล
ส่งเสร ิมส ุขภาพตำบลโป ่งผา มีการประชุมด ้ าน
การแพทย์ 3 ฝ่าย ประกอบด้วย กระทรวงสาธารณสุข 
แพทย์กลาโหม และแพทย์ตำรวจ มีมติขอสนับสนุน
ความช่วยเหลือด้านการแพทย์ในระดับเขตสุขภาพ  
ม ีการสน ับสน ุนรถพยาบาล และอ ุปกรณ ์ด ้ าน
การแพทย์จากโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน 
วันท่ี 29-30 มิถุนายน 2561 มีการประชุมและซักซ้อม
แผนการลำเลียงผู้ประสบภัยจากวนอุทยานถ้ำหลวง
ส ่งไปย ังโรงพยาบาลเช ียงรายประชานุ เคราะห์  
การปฏ ิบ ัต ิง านขาดความช ัดเจนในการส ั ่ งการ 
เนื่องจากมีผู้สั ่งการ (commander) หลายฝ่าย วันท่ี  
1 กรกฎาคม 2561 ประชุมศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้
ภาวะฉ ุ ก เฉ ิ นด ้ านการแพทย ์ และสาธารณสุข  
โดยมอบหมายให้ฝ่ายทหารเป็นหน่วยหลักในการ 
ส่ังการช่วยเหลือด้านการแพทย์ (commander) ต่อมา
ว ันที ่  2 กรกฎาคม 2561 พบผู ้ประสบภัย ว ันท่ี  
3-7 กรกฎาคม 2561 มีการเตรียมแผนและซักซ้อม
แผนการลำเล ียงท ี มหม ูป ่ าทาง เฮล ิ คอปเตอร์  
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ท ีมส ุขภาพจ ิต  ด ูแลสภาพผ ู ้ปกครองและญาติ  
(ทีมช่วยเหลือเยียวยาจิตใจผู ้ประสบภาวะวิกฤต 
(Mental  Health Cr is is  Assessment and 
Treatment Team; MCATT) สน ับสนุนยาและ
เวชภัณฑ์ ถังออกซิเจน ให้แก่โรงพยาบาลสนามทหาร
และหน่วยซีล (SEAL) เพื่อใช้ในการลำเลียงทีมหมูป่า
ออกจากถ้ำ วันท่ี 8-10 กรกฎาคม 2561 ทีมปฏิบัติการ
ด้านการแพทย์ฉุกเฉิน (Mini MERT) ร่วมปฏิบัติการ
ลำเล ียงท ีมหม ูป ่าออกจากถ ้ำไปยังโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ วันที่ 18 กรกฎาคม 2561 
ทีมหมูป่าอาการปกติ ออกจากโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ และว ันที ่  19 กรกฎาคม 2561  
ปิดศูนย์ศ ูนย์ปฏิบ ัต ิการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข 
 การวิเคราะห์รูปแบบการดำเนินงานในการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
สำนักงานจังหวัดเชียงราย กรณีปฏิบัติการช่วยชวิีต 
13 หมูป ่า  พบว ่า ม ีจ ุดอ ่อนในด ้านการเตร ียม 
ความพร้อมร ับมือต่อภาวะฉุกเฉ ินกรณีคนติดถ้ำ  
ขาดแนวทางการปฏิบัติงานในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงาน
ภายนอก (ทหาร ตำรวจ ภาคเอกชนและท้องถิ ่น)  
โดยในช่วงแรกของการปฏิบัติงานขาดความชัดเจน 
ในการส ั ่ งการ ไม ่ม ีผ ู ้บ ัญชาการเหต ุการณ์หลัก 
( Incident commander : IC) ต ่อมามอบหมายให้ 
ฝ่ายทหารเป็นหน่วยหลักในการสั่งการ พบจุดแข็ง 
ด้านการรวมภาคีเครือข่าย (Collaboration) ร่วมกัน
ทำงานระหว่างศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย กับหน่วยงานสาธารณสุขในระดับ
ตำบล ระดับอำเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต และ
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง (สาธารณสุข , แพทย์กลาโหม, 

แพทย ์ตำรวจ) ม ีการเช ื ่อมประสานการทำงาน 
(Associated) ร่วมกับทีมภารกิจในผังโครงสร้างระบบ
บัญชาการเหต ุการณ์ ( ICS) ด้านการแพทย ์และ
สาธารณสุขในระดับตำบล อำเภอ จังหว ัด และ 
เขตส ุขภาพ อ ีกท ั ้ ง โรงพยาบาลเอกชน ท ้องถิ่น 
อาสาสมัครภาคประชาชน (Voluntary) สนับสนุน
ทรัพยากร ตามทักษะและกำลังที่มี จุดแข็งทั้งสามข้อ
ข้างต้น เป็นข้อค้นพบจากเหตุการณ์ถ้ำหลวง ที่จะ
สามารถดำเน ินการพัฒนา (Opportunities) และ
ส่งผลให้เป็นแรงขับเคลื ่อนให้การปฏิบัติงานของ 
ศูนย์ปฏิบ ัต ิการภาวะฉุกเฉ ินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข (Emergency Operation Center: EOC) 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายประสบผลสำเร็จ 
 
 2. ข ั ้นการพ ัฒนาและหาประส ิทธ ิภาพ 
รูปแบบการดำเนินงานในการเตรียมรับมือภัยพิบัติ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีปฏิบัติการ
ช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำ
นางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย จังหวัด
เชียงราย (D1) พบว่า  
 มีการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อถอดบทเรียน
การดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข กรณีผู้ฝึกสอนและนักฟุตบอลเยาวชนทีม
หมูป่า อะคาเดมี แม่สาย 13 คน พลัดลงในวนอุทยาน
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย การถอดบทเรียนได้ประเด็น คือ                
การนำแนวคิด รูปแบบ CAVE ในกรณีปฏิบัต ิการ
ช่วยชีว ิต 13 หมูป่า (ร ูปที ่  2) มาประยุกต์ใช ้ใน
ดำเนินงานของศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและ
ภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับ
จังหวัดเชียงราย ดังนี้ 
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 1 .C  :  Co l l abo ra t i on การกำหนด
ยุทธศาสตร์และแผนการดำเนินงานตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (สาธารณสุข กลาโหม 
ตำรวจ เอกชน และท้องถิ่น) เพื่อให้เป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน โดยจัดทำแผนเผชิญเหตุสำหร ับทุกภัย  
(all hazards plan: AHP) พ.ศ. 2561-2564 และแผน
เผชิญเหตุเฉพาะเรื่อง (incident action plan: IAP) 
 2. A : Associated การกำหนดโครงสร้าง
บทบาทหน้าที ่ของคณะกรรมการตามกลุ ่มภารกิจ 
ต่าง ๆ ของศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและ 
ภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัด
เช ียงราย ในการปฏ ิบ ัต ิง านร ่วมก ับหน ่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง (สาธารณสุข ทหาร ตำรวจ เอกชน และ
ท้องถิ่น) โดย 1) จัดทำผังโครงสร้างระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้านการแพทย์

และสาธารณสุข (Public Health Emergency 
Incident Command System; PHEICS) และศูนย์
ปฏ ิบ ัต ิการภาวะฉ ุก เฉ ิน (EOC) ของสำน ักงาน
สาธารณส ุขจ ั งหว ั ด เช ี ย ง ราย  ตามระบบ ICS  
โดยเช่ือมโยงถึงระดับอำเภอ ระดับจังหวัด เขตสุขภาพ
ท่ี 1 และกระทรวงสาธารณสุข  2) แต่งต้ังคณะทำงาน
ดำเน ินการประสานงานกับหน่วยงานภายในและ
ภายนอกองค์กร 
 3. V : Voluntary การกำหนดแนวทางการ
ปฏิบัติงานร่วมกับหน่วยงานที่ร่วมสนับสนุนให้ความ
ช่วยเหลือทั้งภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่นและอาสาสมัคร
ภาคประชาชน  
 4. E : Emergency Operation Center 
การจัดทำแผนพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย ปี 2563

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2 รูปแบบ CAVE ในกรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน               
ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 
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รูปแบบ CAVE ในกรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน  

ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

(Collaboration Association Voluntary Emergency Operation Center: CAVE Model) 
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 3. การนำใช้รูปแบบการดำเนินงานที่ได้จาก
การถอดบทเรียนในปฏิบัติการช่วยชีวิต13 หมูป่า
และการพ ัฒนาหาประส ิทธ ิภาพร ูปแบบการ
ดำเนินงาน (R2) พบว่า  
 ผู้เข้าร่วมประชุมทั้งหมด 52 คน (ผู้บริหาร  
26 คน ผู้ปฏิบัติงาน 26 คน) เพศชาย 29 คน (ร้อยละ 
55.77) เพศหญิง 23 คน (ร้อยละ 44.23) เคยเข้าร่วม
ประชุม/อบรมเกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข 15 คน (ร้อยละ 28.85) ผลการประเมิน
ความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
อยู ่ในระดับปานกลาง (Mean= 76.99, SD=10.00, 
n = 52) 
 ผลการวิเคราะห์ พบว่า การซ้อมแผนมีจุดแข็ง 
(Strengths)   ค ือการม ีผ ู ้ นำหล ัก เพ ียงคนเด ียว  
(Single commander)  ส ่ ง ผลให ้ ลดความส ับสน 
ของผู ้ปฏิบัติงาน ผู ้นำมีความยืดหยุ ่นสูงตามการ
เปล่ียนแปลงของสถานการณ์ จุดอ่อน (Weaknesses)  
ค ือ บ ุคลากรไม ่ม ี ทักษะพ ิ เศษเฉพาะด ้าน เช่น  
การลำเลียงทางเฮลิคอปเตอร์ การโรยตัว การกู้ชีพ 
การดำน้ำ และไม่มีการทำทะเบียนรายชื่อเครือข่าย 
ที ่มาร่วมปฏิบัติงาน จึงไม่สามารถติดตามอาการ 
เพ ื ่อเฝ ้าระว ังโรคหลังปฏ ิบ ัต ิงานได ้  โอกาสใน 
การพัฒนาต่อไป (Opportunities) คือ ทุกหน่วยงาน
ต้องให้ความสำคัญต่อการซ้อมแผนโรคและภัยสุขภาพ 
และจัดทำ Operation card ของแต่ละกลุ ่มภารกิจ
เพื่อประโยชน์ในการเข้าใจบทบาทหน้าที่กรณีผลัดเวร
ก ารทำง าน  ม ี ก า รพ ัฒนาศ ั ก ยภาพบ ุ คลากร 
อย่างต่อเนื่อง เพิ่มจำนวนทีมและทักษะพิเศษ เช่น 
การฝึกอบรมทักษะการลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศ และ
มีทะเบียนผู ้ผ ่านการอบรม (ทะเบียนสมรรถนะ)  
เพื ่อสะดวกในการเรียกใช้งาน และจัดทำทะเบียน 
แจกบัตรเฝ้าระวังโรค (Health Beware Card) แก่
ผู ้ปฏิบัติงาน อุปสรรคและข้อจำกัด (Threats) คือ 

ในสถานการณ์จริงหน่วยงานสาธารณสุขไม่ได้เป็น 
ผู ้บัญชาการเหตุการณ์หลัก จึงไม่สามารถสั ่งการ 
ประเมินสถานการณ์และควบคุมสถานการณ์ได้เต็มท่ี 
 หลังจากการฝึกซ ้อมแผนได้มีการประชุม
วางแผนเพื่อแก้ไขปัญหา อุปสรรคและข้อจำกัดเพื่อ
วางแผนกิจกรรมที่ได้แก้ไขแล้วนำไปสู่การปฏิบัติจริง 
ได้แก่ การปรับผังโครงสร้าง ICS ให้เป็นปัจจุบันและ
จัดทำทำเนียบรายชื่อเครือข่ายที่เข้าร่วมปฏิบัติงาน 
ในแต่ละภารกิจ ทบทวนและปรับปร ุงมาตรฐาน 
การปฏิบัติงานเฝ้าระวังระบบประเมินสถานการณ์ 
(SOP) เพ ื ่อเตร ียมความพร้อมรองรับสถานการณ์  
โรค/ภัยสุขภาพและสาธารณภัยด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข เพื่อให้มีแนวทางดำเนินงานท่ีชัดเจน และ
เป็นไปในทิศทางเดียวก ัน จัดทำแผนเผชิญเหตุ 
(Incident Action Plan : IAP) และแผนที ่เตรียมไว้
ล่วงหน้าสำหรับการตอบโต้สถานการณ์ กรณีคนติดถ้ำ 
(Hazard Specific Plan : HSP) ม ีการฝ ึกซ ้อมแผน
เผชิญเหตุ (IAP) ร่วมกับหน่วยงานทั ้งภายในและ
ภายนอกกระทรวงสาธารณสุขแบบบูรณาการทุกปี 
และจัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรตามภารกิจท่ี
ได้รับมอบหมายเพื่อให้มีทักษะความรู้ความเชี่ยวชาญ
ในการปฏิบัติงานจริง 
 
 4. ขั้นพัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัย
พิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
(D2) พบว่า 
 คว าม ส ำ เร ็ จ ข อ ง ร ู ป แ บ บ  CAV E  คื อ  
มีผู้บัญชาการเหตุการณ์ (Incident Commander: IC)                      
หลักเพียงคนเดียว มีความยืดหยุ่นตามสถานการณ์  
มีความสามารถในการส่ังการ ควบคุม และประสาน
ความร ่ วมม ื อแต ่ ละหน ่ วยงาน ในการบร ิ ห า ร
สถานการณ์ฉ ุกเฉ ินสาธารณภัย โดยสำน ักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
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นำความสำเร ็จจากร ูปแบบ CAVE  มาเป็นกรอบ
แนวคิดในการพัฒนาแนวทางตอบโต้ภาวะฉุกเฉินดา้น
การแพทย์และสาธารณสุข ระดับจังหวัดเชียงราย ดังนี้ 
 C: Collaboration เจ้าหน้าท่ีให้การสนับสนุน
และร่วมกันปฏิบัติงานตามแผน ภายใต้คำสั่งการของ 
ผู ้บ ัญชาการเหตุการณ์ หัวหน้ากลุ ่มภารกิจ และ
หัวหน้าทีม  
 A: Associated กำหนด  Focal point ของ 
แต่ละหน่วยงาน เป็นผู ้ประสานงานหลักระหว่าง
ภายในและภายนอกองค์กร เพื่อสะดวกในการติดต่อ
ประสานงานและเพื่อให้การบริหารจัดการภายใต้คำส่ัง
เกิดความต่อเนื่อง 
 V: Voluntary หน่วยงานที ่สม ัครใจให้การ
สนับสนุนทั้งภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่นและอาสาสมัคร
ภาคประชาชนต้องกำหนดหัวหน้าทีมเพียงคนเดียว 
หรือมีคนส่ังการหลักเพียงคนเดียว 
 E: Emergency Operation Center กำหนด
ผู ้บัญชาการเหตุการณ์หลักเพียงคนเดียว (Single 
commander) ภายใต ้ภาวะฉ ุกเฉ ิน 3 ระด ับท ี ่มี
หน่วยงานเข้าร่วมภารกิจหลายฝ่าย ได้แก่ 

ความรุนแรงระดับ 1 เกิดโรคและภัยสุขภาพ
ที่เป็นสาธารณภัยขนาดเล็ก สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดร่วมกับสถานพยาบาลในจังหวัด ควบคุมภาวะ
ฉ ุกเฉ ินทางสาธารณสุขโดยดำเน ินการตามแผน 
ปฏิบัติการฯ ระดับจังหวัด  

ความรุนแรงระดับ 2 เกิดโรคและภัยสุขภาพ
ที่เป็นสาธารณภัยขนาดกลาง ต้องอาศัยการสนับสนุน
ความช่วยเหลือจากหน่วยงานหลายส่วนราชการ
ภายในจังหวัด หรือจังหวัดใกล้เคียงในระดับเขต  
ใช้แผนปฏิบัติการฯ ระดับกระทรวงเพื่อดำเนินการ 
ในพื้นท่ีระดับเขต 

 ความรุนแรงระดับ 3 เกิดโรคและภัยสุขภาพ
ที ่ เป ็นสาธารณภัยขนาดใหญ่ม ีผลกระทบรุนแรง
กว้างขวาง จำเป็นต้องอาศัยผู้เชี ่ยวชาญหรืออุปกรณ์
พิเศษ ต้องระดมความช่วยเหลือจากทุกส่วนราชการ 
ภาค เอกชน  และผ ู ้ เ ช ี ่ ย ว ชาญ เฉพาะด ้ าน ใน
ระดับประเทศ ร่วมกันควบคุมสถานการณ์และจัดการ
ภาวะฉุกเฉ ินทางสาธารณสุข โดยดำเนินการตาม
แผนปฏิบัติการฯ ระดับกระทรวง 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 จากผลการศึกษาเมื่อทำการวิเคราะห์รูปแบบ
การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
กรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ วนอุทยาน 
ถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย พบจุดแข็ง 3 ปัจจัย ที่ส่งผลให้การ
ปฏ ิบ ัต ิงานในการช ่วยช ีว ิต 13 หม ูป ่าของศูนย์
ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
(Emergency Operation Center: EOC) สำน ักงาน
สาธารณสุขจังหว ัดเชียงรายประสบผลสำเร ็จ  คือ  
1) การรวมภาคีเครือข่าย (Collaboration: C) ร่วมกัน
ทำงานระหว่างศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย กับหน่วยงานสาธารณสุขในระดับ
ตำบล ระดับอำเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต และ
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง (สาธารณสุข แพทย์กลาโหม 
แพทย์ตำรวจ) 2) การเชื ่อมประสานการทำงาน 
(Associated: A) ร่วมกับทีมภารกิจในผังโครงสร้าง
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขในระดับตำบล อำเภอ จังหวัด และเขต
สุขภาพ 3) โรงพยาบาลเอกชน ท้องถิ่น อาสาสมัคร
ภาคประชาชน (Voluntary: V) สนับสนุนทรัพยากร 
ตามทักษะและกำลังท่ีมี  
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 หลังเกิดเหตุการณ์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงรายได้นำความสำเร็จของรูปแบบ CAVE 
มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวทางตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข ระดับ
จังหวัดเชียงราย คือ การมีผู ้บัญชาการเหตุการณ์ 
หลักเพียงคนเดียว (Single commander) ภายใต้การ
ทำงานร ่วมกันหลายฝ่าย ส่งผลให้ลดการสั ่งการ 
ทับซ้อนกัน ลดความสับสนของผู ้ปฏิบัติงานทำให้
หน่วยงานต่าง ๆ ทราบขอบเขตการทำงานของตนเอง 
และปฏ ิบ ัต ิงานตาม Incident commanderหลัก
เท่านั ้น โดยมีรายละเอียด ดังนี้ C: Collaboration 
เจ้าหน้าที ่ให้การสนับสนุนและร่วมกันปฏิบัติงาน 
ตามแผน ภายใต้คำสั่งการของผู้บัญชาการเหตุการณ์ 
หัวหน้ากลุ่มภารกิจ และหัวหน้าทีม A: Associated 
กำหนด Focal point ของแต ่ละหน ่วยงาน เป็น 
ผู้ประสานงานหลักระหว่างภายในและภายนอกองค์กร 
เพื่อสะดวกในการติดต่อประสานงานและเพื่อให้การ
บร ิหารจ ัดการภายใต ้คำส ั ่ ง เก ิดความต ่อ เน ื ่ อง  
V: Voluntary หน่วยงานที่สมัครใจให้การสนับสนุน 
ทั ้งภาคร ัฐ เอกชน ท้องถิ ่นและอาสาสมัครภาค
ประชาชนต้องกำหนดหัวหน้าท ีมเพ ียงคนเดียว  
หรือมีคนสั ่งการหลักเพียงคนเดียว E: Emergency 
Operation Center กำหนดผู ้บัญชาการเหตุการณ์
หลักเพ ียงคนเดียว (Single commander) ภายใต้
ภาวะฉุกเฉิน 3 ระดับที่มีหน่วยงานเข้าร่วมภารกิจ
หลายฝ่าย ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ ดารณี วรชาติ
และคณะ ที ่นำแนวคิด 7S และระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ (ICS) มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนา
ศูนย์ปฏิบัต ิการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยพ ิบ ัติ
ท า ง ด ้ า น ก า ร แ พ ทย ์ แ ล ะ ส า ธ า ร ณส ุ ข ร ะ ดั บ 
จังหว ัดฉะเชิงเทรา7 และพบว่าการที ่ม ี Incident 
commander หลักส่งผลทำให้การดำเนินงานตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัต ิทางด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขของจังหวัดฉะเชิงเทรา มีความเหมาะสม
กับบริบทพื ้นที ่ สั ่งการได้รวดเร็วทันเหตุการณ์มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น และ7S เป็นแนวทางการบริหาร
การเปลี ่ยนแปลงสมัยใหม่ที ่เน้นการเปลี ่ยนแปลง
ภายในองค์กร ให้สามารถตอบสนองและเช่ือมประสาน
กับปัจจัยสิ ่งแวดล้อมภายนอกองค์กร พัฒนาทีม
ตระหนักรู้สถานการณ์ระดับจังหวัด เช่ือมประสานการ
ดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
ในทุกระดับ ท้ังในแนวดิ่งและแนวระนาบ ต้ังแต่ระดับ
อำเภอ ระดับจังหว ัด เขตสุขภาพที ่  6 กระทรวง
สาธารณส ุข ระด ับประเทศ และระบบโลก 7 -8  
การพัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงรายยังมีความ
สอดคล้องกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  
ที ่กำหนดให้จ ังหว ัดมีการพัฒนาศูนย์ปฏิบ ัต ิการ 
ภาวะฉุกเฉิน ระบบบัญชาการเหตุการณ์ ICS9 และ
สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ กรมป้องกันและบรรเทา
สาธารณภัย พ.ศ.2560 – 25645 ท่ีกล่าวถึง การบูรณา
การด้านการจัดการความเส่ียงจากสาธารณภัยระหว่าง
หน่วยงานและเครือข่ายทุกภาคส่วนทั้งในให้มีความ
เป็นเอกภาพ สร้างความเข้มแข็งแก่ประชาชน เอกชน 
ชุมชน ท้องถิ่น อาสาสมัครและเครือข่ายให้มีความรู้
ตระหนัก และมีส่วนร่วมในการบรรเทาสาธารณภัย 
พร้อมทั้งพัฒนาบุคลากรไปสู่การเป็นองค์กรที ่มีขีด
สมรรถนะสูงและสามารถรองรับการเปลี่ยนแปลงได้  
มีความพร้อมและมีแนวทางด้านปฏิบัติการให้สามารถ
บรรลุเป้าหมายตามกำหนดไว้ร่วมกันได้10   
 การประเมินความร ู ้ ความเข้าใจเกี ่ยวกับ 
การจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (PHEM)  
ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินและระบบบัญชาการ
เหต ุการณ ์  (EOC  &  ICS) ในภาวะฉ ุก เฉ ินทาง
สาธารณสุข จำนวน 52 คน (ผู้บริหาร 26 คน,  
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ผู ้ปฏิบัติงาน 26 คน) พบว่าอยู ่ในระดับปานกลาง  
(Mean= 76.99, SD =10.00, n = 52) ซึ่งแตกต่างกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ที่ศึกษาการประเมินความพร้อม
ระบบตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขในระดับ
จังหว ัดและอำเภอ เขตสุขภาพที ่  7 กรณีศึกษา 
การระบาดโรคติดเชื ้อไวรัสซิกา ปี 2559 ซึ่งพบว่า
ปัญหาอุปสรรคที่สำคัญคือบุคลากรมีความรู้เกี่ยวกับ
การจัดการภาวะฉุกเฉิน ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 
และระบบบัญชาการเหตุการณ์อยู่ในระดับต่ำ11   
 จุดเด่นของการว ิจ ัยน ี ้  ค ือเป็นการศึกษา
ร ูปแบบการดำเน ินการตอบโต้ภาวะฉุกเฉ ินด ้ าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 
13 หมูป่า ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่ได้รับความสนใจของคน
ทั้งโลกที่ผ่านมายังไม่มีผู ้ศึกษาและนำมาพัฒนางาน
อย่างเป็นรูปธรรม 
 ข้อจำกัดของการศึกษานี ้ คือการซ้อมแผน 
บนโต๊ะ (Table top exercise) ไม่สามารถแสดงให้
เห็นข้อจำกัดท่ีอาจเกิดขึ้นในสถานการณ์จริงได้ 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1. ข ้อเสนอเสนอแนะในระด ับนโยบาย  
นำรูปแบบที่ได้จากการพัฒนาฯ ขยายผลไปใช้ในการ
ดำเนินการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขกรณีภัยพิบัติอื่น ๆ โดยเฉพาะการแต่งต้ัง 
ผู ้บัญชาการเหตุการณ์หลักให้ชัดเจนกรณีที ่มีการ
ปฏิบัติงานหลายฝ่าย 
 2. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับบริหาร ส่งเสริม
ให ้ ม ี ก ารซ ้ อมแผน เตร ี ยมความพร ้อมรอบรับ
สถานการณ์โรคและภัยสุขภาพ แก่หน่วยงานระดับ
จังหวัด และอำเภอ เป็นประจำทุกปี 
 3. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับการปฏิบัติ  
ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องในทุกระดับให้
มีความรู้เกี ่ยวกับการจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์

และสาธารณสุข และฝึกอบรมทักษะความรู ้ความ
เช่ียวชาญเฉพาะด้าน 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน 
ที่เกี่ยวข้องในกรณีปฏิบัติการช่วยชีวิต 13 หมูป่า ณ 
วนอุทยานถ้ำหลวง-ขุนน้ำนางนอน ตำบลโป่งผา 
อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ที่ให้การสนับสนุน 
การวิจัยครั้งนี้ 
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ประสิทธิผลของสเปรย์ลิโดเคนต่อการลดความปวดจากการถูกตะขาบกัด

ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ณ ห้องตรวจอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
 

ศิวนาฏ พีระเช้ือ พ.บ.*, กัญจนี วชิรรังสิมันตุ์ พ.บ.* 

 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : : ผู้ป่วยถูกตะขาบกัดส่วนใหญ่มาพบแพทย์ด้วยความปวดจากพิษตะขาบ ปัจจุบันการรักษาพิษ  

ทำได้หลายวิธี มีทั้งให้ยาแก้ปวดในรูปแบบกินหรือฉีด การประคบเย็น อุ่น การฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าบริเวณบาดแผล  
ในปัจจุบันนี้ มีการนำยาชาในรูปแบบพ่น ซึ่งออกแบบมาสำหรับใช้กับเยื ่อบุผิว มา ใช้ระงับปวดบนผิวหนังมนุษย์  
ในหลายงานวิจัยพบว่าได้ผลดี แต่ไม่เคยมีงานวิจัยใช้รักษาความปวดจากแผลตะขาบกัดมาก่อน 

วัตถุประสงค์ : เพื่อทดสอบประสิทธิผลของสเปรย์ลิโดเคนเทียบกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ เพื่อลดความเจ็บปวด

จากการถูกตะขาบกัด 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) ในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ ้นไป  
ที่มาตรวจเนื่องจากถูกตะขาบกัด ณ ห้องตรวจอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
ระหว่างวันที ่ 1 มิถุนายน - 31 สิงหาคม 2563 ทั ้งหมด 52 ราย สุ ่มตัวอย่างแบบง่ายด้วยการสลับหมายเลข
แบบสอบถาม แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคนบริเวณบาดแผล และ
กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาชาที่บาดแผล วัดประสิทธิผลโดยประเมินความเจ็บปวดที่เปลี่ยนแปลงไป  
เทียบก่อนให้การรักษา และ 15 นาทีหลังให้การรักษา ใช้ Numeric Rating Scale หรือ Wong-Baker faces pain 
rating scale วัดผล สถิติที ่ใช้คือ Fisher’s Exact Test, Komogorov-Smirnov Test, Independent t-test และ 
Paired t-test 

ผลการศึกษา : คะแนนความปวดท่ีเปล่ียนแปลงไปเฉล่ียในกลุ่มท่ีพ่นสเปรย์ลิโดเคนและการฉีดยาชาเฉพาะท่ีคือ 

4.38 ± 1.52 และ 4.35 ± 1.62 เมื่อคำนวณทางสถิติ Independent t-test พบว่า ทั้งสองวิธีสามารถบรรเทาปวด
โดยมีประสิทธิผลไม่แตกต่างกันท่ี p>0.05 และจากสถิติ Paired t-test พบว่า การพ่นสเปรย์ลิโดเคน (p<0.01)  และ 
การฉีดยาชาเฉพาะท่ี (p<0.01) ลดความปวดของผู้ป่วยได้จริง 

 

 

 

 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 19 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิผลของสเปรยล์ิโดเคนต่อการลดความปวดจากการถกูตะขาบกัดของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 

ณ ห้องตรวจอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

 

สรุปและข้อเสนอแนะ : เมื่อรักษาผู้ป่วยด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคนและการฉีดยาชาบริเวณแผลหรือรอบแผล 

สามารถลดปวดได้ใกล้เคียงกัน แต่วิธีการพ่นสเปรย์ลิโดเคนเป็นวิธีที ่ทำได้ง่าย ผู ้ป่วยเจ็บจากการรักษาน้อยลง 
ค่าใช้จ่ายต่อการรักษาน้อยกว่า ใช้ในการรักษาพยาบาลเบื้องต้นขณะรอแพทย์ตรวจได้ ควรนำผลของการศึกษาวจัิย
ครั้งนี้ ปรับใช้ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปของจังหวัดตาก เนื่องจากสเปรย์ลิโดเคนมีประจำ  
ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินซึ่งสามารถนำมาใช้ได้ง่าย 

คำสำคัญ : สเปรย์ลิโดเคน การฉีดยาชาไซโลเคน ตะขาบกัด ความเจ็บปวด ห้องฉุกเฉิน 
 
*กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

 
ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : ศิวนาฏ พีระเช้ือ E-mail : makuksp@gmail.com 
วันท่ีรับเรื่อง : 22 ตุลาคม 2563     วันท่ีส่งแก้ไข : 14 พฤศจิกายน 2563     วันท่ีตีพิมพ์ : 3 ธันวาคม 2563 
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ORIGINAL ARTICLE 

EFFECTIVENESS OF LIDOCAINE SPRAY ON REDUCING PAIN FROM CENTIPEDE BITE WITH PATIENTS 

IN THE EMERGENCY DEPARTMENT SOMDEJPRAJAOTAKSIN MAHARAJ HOSPITAL 

 

EFFECTIVENESS OF LIDOCAINE SPRAY ON REDUCING PAIN FROM 

CENTIPEDE BITE WITH PATIENTS IN THE EMERGENCY 

DEPARTMENT SOMDEJPRAJAOTAKSIN MAHARAJ HOSPITAL 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Most of the patients bitten by centipedes see the doctor about the pain resulting from  

the centipede venom. At present, treatment for centipede bites is administered as pain relievers given orally or as 
muscular or venous injections, cold and warm compresses, and infiltrate a local anesthetic into the wound area. 
Nowadays, anesthetic in forms of spray primarily designed for mucous membranes has been experimented to 
relieve pain on human skin in many studies and the results have been found to be effective. 
OBJECTIVE : To compare the effectiveness between applying lidocaine spray and using local lidocaine injection 

to reduce pain from centipede bites. 
METHODS : This study was conducted as a quasi-experiment in patients aged 1 8  years old and over visiting 

the Emergency Department at Somdejprajaotaksin Maharaj Hospital from centipede bites during the period from 
1 June 2020 to 31 August 2020 with a total of 52 cases using simple random sampling by assigning the sample 
into 2  groups using the questionnaire. The first group were patients treated with lidocaine spray on the wound 
area while the other group were treated using local lidocaine injection. The effectiveness was measured by 
the evaluation of pain scores before the treatment and 15 minutes after the treatment using a numeric rating scale 
and the Wong-Baker faces pain rating scale. 
RESULTS : The means of the pain scores that changed after the treatment of lidocaine spray and local lidocaine 

injection were 4.38 ± 1.52 and 4.35 ± 1.62. Using the independent t-test, it was found that the effectiveness of 
treating centipede bites between applying lidocaine spray and using local lidocaine injection was not different at 
p>0.05. In addition, based on the paired t-test, both the use of lidocaine spray (p<0.01) and the local lidocaine 
injection (p<0.01) could reduce the pain of patients receiving treatment. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Treating patients with lidocaine spray and injecting lidocaine in  

or around the wound can reduce pain similarly. Nonetheless, spraying lidocaine is an easy option to do with  
less suffering from treatment for patients and fewer costs of treatment. Using lidocaine spray, therefore, can be 
used in primary medical treatment while waiting to see the doctor. 
KEYWORDS : lidocaine spray, xylocaine injection, centipede bite, pain, emergency department 
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ความเป็นมา 

 ตะขาบเป็นสัตว์ที่ไม่มีกระดูกสันหลัง มีขาข้อ
สามารถพบได้ทั่วไปในพื้นที่เขตร้อนของประเทศไทย 
โดยพบได้ทั ้งขนาดเล็กและขนาดใหญ่ ในช่วงฤดูฝน 
อากาศร้อนชื้น พบความชุกของตะขาบมาก ออกหา
อาหารในช่วงกลางคืน จึงเก ิดอ ันตรายต่อมนุษย์  
ช่วงกลางคืนมากกว่ากลางว ัน สถานที ่ท ี ่พบมาก 
คือ พื้นที่อับชื้น ใต้พุ่มไม้ หญ้ารกร้าง ซากต้นไม้ตาย 
กองหิน หรือภายในบ้าน รายงานอุบัติการณ์จาก
สถาบ ันการแพทย ์ ฉ ุ ก เฉ ินแห ่ งชาต ิ  ปี  2562 1  
เร ื ่องการถ ูกส ัตว ์ม ีพ ิษก ัดท ั ้งป ีของประเทศไทย  
พบผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 13,009 ราย และจากข้อมูล
งานเวชระเบ ียนและสถ ิต ิ  โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระเจ้าตากสินมหาราช2 จำนวนผู้ป่วยท่ีถูกตะขาบกัด
ท ี ่ เข ้าร ับการร ักษาในช ่วง 5 ป ีย ้อนหลังต ั ้ งแต่   
2559 ถึง เมษายน 2563 มีจำนวน 81, 132, 103, 72 
และ 28 (ถึงเมษายน 2563) รายตามลำดับ บางราย 
มีภาวะ Anaphylaxis ด้วย มากสุด 5 ราย/ปี แม้ว่า
ตะขาบจะไม่ทำให้เกิดอันตรายถึงชีวิต แต่เกิดความ
เจ็บปวดรุนแรงในบริเวณที่ถูกกัด เกิดอาการไข้ บวม 
แดง ร้อน หรือมีตุ่มน้ำขึ้นตามมาได้ หากแพ้พิษตะขาบ 
จะเกิดอาการกระวนกระวาย คลื ่นไส้ อาเจียน หัว
ใจเต้นเร็วสับสน เป็นเหตุให้ต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจจะเกิดขึ้นตามมาได้ ด้านการรักษาโดยวิธีการ
บรรเทาความเจ็บปวดนั้น จากการศึกษาพบว่ามีหลาย
วิธีขึ ้นอยู่กับดุลยพินิจ ความรู้ รวมถึงประสบการณ์ 
การร ักษาของแพทย ์ ท ั ้ งแบบแผนปัจจ ุบ ันและ
ทางเลือก เช่น วิธีการประคบเย็น-อุ่น ฉีดยาชาเข้าไปท่ี
แผล ฉีดยาชาเข้าที่เส้นประสาทรอบแผล หรือการฉีด
ยาแก้ปวดทั ้งการฉีดเข้ากล้ามและหลอดเลือดดำ3  
การรักษาท่ีแพทย์แผนปัจจุบันใช้เป็นแนวทางหลัก คือ
การร ักษาด้วยการใช้ยาชาฉีดระง ับปวดเฉพาะท่ี  

โดยการฉีดยาชา เช่น lidocaine หรือ bupivacaine 
โดยฉีดได้ทั ้งบร ิเวณรอบแผล ( local block) หรือ 
การฉ ีดบร ิ เวณเส ้นประสาทที ่ร ับความร ู ้ส ึกจาก 
บร ิ เวณแผล ( regional nerve block) โดยปฏ ิบ ั ติ  
เป็นส่วนใหญ่กับผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการ บางกรณี
อาจจะได้รับยาฉีดแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs หรือ opioids 
เพิ่มก่อนกลับบ้านไปด้วย ปัจจุบันมีการนำ lidocaine 
spray ที ่ออกแบบมาใช้กับเยื ่อบุผิวทำการทดลอง 
ลดความเจ็บปวดกับผิวหนังในหลายงานวิจัย  เช่น 
นำมาใช ้ก ับผ ิวหน ั งท ี ่ ไม ่ม ี รอยแยกในการพ่น 
เพื่อลดความเจ็บปวดก่อนเจาะเลือด4 พ่นลดปวดใน
ผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดประสาทจากโรคงูสวัด (herpetic 
neuralgia)5 หร ือใช ้ก ับผ ิวหน ังท ี ่ม ีรอยแยก  เช่น  
ทำการพ่นลดอาการปวดก่อนทำแผล skin graft6 
พบว ่าการพ ่น lidocaine spray ม ีประส ิทธ ิภาพ 
ในการลดความเจ็บปวดได้ดี แต่ยังไม่มีการใช้หรือ 
ม ีงานว ิจ ัยรองร ับในแผลถูกตะขาบกัด จ ึงได้ทำ 
การศึกษาขึ้น เพื่อหาแนวทางการรักษาที่ทำได้ง่าย 
ช่วยลดอาการปวดได้ดีโดยที่ผู ้ป่วยไม่ได้รับบาดเจ็บ
เพิ่มเติม 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพ ื ่อเปร ียบเทียบประสิทธ ิผลของว ิธ ีการ
บรรเทาปวดในผู้ป่วยที่ถูกตะขาบกัด ระหว่างการพ่น
สเปรย์ลิโดเคนและการฉีดยาชาไซโลเคนเฉพาะท่ี 
 สมมติฐาน 
 สมมติฐานหลัก คือ ประสิทธิผลของสเปรย์ 
ลิโดเคน ต่อการลดความปวดจากการถูกตะขาบกัด  
ไม่แตกต่างกันทางนัยสำคัญด้านสถิติ เมื ่อเทียบกับ 
การฉีดยาชาไซโลเคนบรรเทาปวดเฉพาะท่ี 
 สมมติฐานรอง คือ การพ่นสเปรย์ลิโดเคน 
และการฉ ีดยาชาไซโลเคนเฉพาะที ่  สามารถลด 
ความปวดจากการถูกตะขาบกัดได้จริง 
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 นิยามศัพท์ 
 lidocaine spray คือ ยาชาระงับความรู ้ สึก
เฉพาะท่ีชนิดพ่น ออกฤทธิ์ในการยับยั้งการทำงานของ
ระบบประสาทบริเวณผิวหนัง ทำให้ผิวหนัง และ
เนื ้อเยื ่อบริเวณที ่ได้ร ับการพ่นยาความรู ้สึกลดลง  
ในการศึกษานี ้ใช้ (xylocaine® 10% spray) ขนาด 
10 mg/1 puff 
  Xylocaine คือ ยาชาระงับความรู้สึกปวด
ชน ิดฉ ี ด  ใ ช้ฉ ี ดบร ิ เ วณแผลและ เส ้นประ สาท 
รับความรู้สึกจากบาดแผล เพื่อบรรเทาจากอาการปวด 
การศึกษานี้ใช้ 1% xylocaine® without adrenaline 
หรือ 2% xylocaine® without adrenaline 
 Maximum dose คือ ปร ิมาณยาชาส ูง สุด 
ท่ีสามารถฉีดให้ผู้ป่วยได้ในแต่ละครั้ง 
 
 สถานที่ทำการศึกษา 
 ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช ซึ ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป 
ของจังหวัดตาก มีผู ้มารับบริการฉุกเฉินประมาณ 
35,000 รายต่อปี 
 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการวิจัย 
 เป็นการศึกษาแบบ Quasi – Experimental 
Research 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู ้ป่วยที ่ถูกตะขาบกัด ที ่มา
โรงพยาบาลด้วยเรื ่องความเจ็บปวดจากบาดแผล
บริเวณที่ถูกตะขาบกัด เกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง
คือ ผู ้ป่วยที ่ถูกตะขาบกัด และมีอายุ 18 ปีขึ ้นไป  
มาโรงพยาบาลด้วยเร ื ่องความปวดจากบาดแผล 
บริเวณที ่ถูกตะขาบกัด สมัครใจเข้าร่วมโครงการ
ศึกษาวิจัยด้วยตนเอง หรืออายุไม่เกิน 20 ปีที่ผู้ดูแล 

ให้ความยินยอมด้วย ไม่มีประวัติแพ้ยาชาชนิดสเปรย์ 
ลิโดเคน และยาชาไซโลเคนที่ใช้ฉีดระงับปวดบริเวณ
บาดแผล เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วย 
ที ่ออกจากงานวิจัยก่อนเก็บข้อมูลเสร็จ ผู ้ป่วยที่มี
อาการแพ้พิษของตะขาบอย่างรุนแรง (anaphylaxis) 
ผู้ป่วยที่ไม่เลือกวิธีการรักษาทั้งสองวิธีดังที่กล่าวมา 
ผู้ป่วยที่ถูกตะขาบกัด แต่ ณ เวลาที่มาถึงโรงพยาบาล 
ไม่ได้มีภาวะความปวดแล้ว 
 จำนวนกลุ่มตัวอย่างได้มาจากวิธีการคำนวณ
จากการใช้โปรแกรมสำเร ็จรูป G*power version 

(3.1.9.2)7 ให ้   err = 0.05 , Power =0.8 , Effect 
size = 0.58 คำนวณกลุ ่มตัวอย่างได้ 21 ราย เพื่อ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (dropout rate) 
จึงปรับเพิ ่มขนาดของกลุ ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20  
ปรับเป็น 26 ราย ต้องการกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม รวมทั้งหมด 52 ราย 
 จากประชากร 63 คนในช่วง 1 มิถ ุนายน  
พ.ศ. 2563 - 31 สิงหาคม พ.ศ. 2563 เข้าเกณฑ์ 
คัดออก 11 คน เนื ่องจากเกิด anaphylaxis 2 ราย 
อายุน้อยกว่า 18 ปี 8 ราย ไม่มีอาการปวดแผล 1 ราย 
เหลือกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจำนวน 52 คน แบ่งผู้ป่วย
ออกเป ็น 2 กลุ ่มตามการส ุ ่มอย ่างง ่ายโดยสลับ
หมายเลขแบบสอบถาม แบ่งเป็นกลุ่มท่ีได้รับการรักษา
ด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคนจำนวน 26 ราย และกลุ่มท่ี
ได้รับการรักษาด้วยวิธีฉีดยาชาเข้าบริเวณบาดแผล 
จำนวน 26 ราย (แผนภูมิท่ี 1) 
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ผู้ป่วยถูกตะขาบกัดต้ังแต่ 1 มิถุนายน 2563 - 31 สิงหาคม 2563
จ านวน 63 ราย

ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 52 ราย ตามการสลับหมายเลขแบบสอบถาม

กลุ่มที่รักษาด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคน
26 ราย (กลุ่มทดลอง)

หมายเลขแบบสอบถามลงท้ายด้วย 0,2,4,6,8

กลุ่มที่รักษาด้วยวิธีฉีดยาชาเข้าบริเวณบาดแผล
26 ราย (กลุ่มควบคุม)

หมายเลขแบบสอบถามลงท้ายด้วย 1,3,5,7,9

เกณฑ์คัดออก
- แพ้ตะขาบอย่างรุนแรง (anaphylaxis) 2 ราย
- อายุน้อยกว่า 18 ปี 8 ราย
- ไม่มีอาการปวดแผล 1 ราย
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการศึกษาวิจัย (Study Flow) 
 

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศ
ไทย ได้แนะนำการเลือกใช้เครื่องมือประเมินความปวด
ตามความสามารถในการส ื ่อสารของผู ้ป ่วย โดย 
ผู ้ที ่สื ่อสารได้ดีแนะนำให้ใช้เป็น Numeric Rating 
Scale (NRS), Verbal Rating Scale (VRS) ห รื อ 
Visual Analog Scale (VAS) สำหรับผู้ป่วยที่สื ่อสาร
ได้จำกัดแนะนำให้ใช้เครื ่องมือประเมินความปวด 
แบบร ูปภาพ 9 ในต ่างประเทศจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าทั้ง NRS, VRS และ 
VAS มีความน่าเชื่อถือทั้ง 3 วิธี โดยที่วิธี VAS ใช้งาน
ยากที่สุด สำหรับการประเมินความปวดทั่วไปพบว่า 
NRS มีความไว (sensitivity) ดี และสามารถนำข้อมูล
มาวิเคราะห์ต่อได้10 ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เครื่องมือประเมิน
ความปวดในการทดลอง คือ Numeric Rating Scale 
(NRS) สำหรับผู้ที ่สื ่อสารได้ดี และเครื่องมือประเมิน
ความปวดแบบรูปภาพ ( Wong-Baker faces pain 
rating scale) สำหรับผู ้ท ี ่ไม ่สะดวกให้คะแนนเป็น
ตัวเลขหรือไม่แน่ใจว่าควรให้คะแนนเท่าใด 

 เครื ่องมือประเมินความปวด (Numeric 
Rating scale) หมายถึง ตัววัดท่ีบอกระดับความปวด
ของบุคคล โดยแสดงค่าความปวดเทียบเป็นตัวเลข 
ตั้งแต่ 0 คะแนน คือ ไม่ปวดเลย จนถึง 10 คะแนน  
คือ ระดับความปวดมากที่สุดเท่าที่เคยมีประสบการณ์
ปวดมาก่อน โดยนำมาใช้ในการประเมินคะแนน 
ความปวดของผู้ป่วยจากการถูกตะขาบกัด 

 
ภาพที่ 1 Numeric rating scale9 

 
 เครื ่องมือประเมินความปวดแบบรูปภาพ 
(Wong-Baker faces pain rating scale) หมายถึง 
ใช้สำหรับกรณีที่ผู้ป่วยไม่สะดวกให้คะแนนเป็นตัวเลข
หร ือไม ่แน ่ใจว ่าควรให ้คะแนนระด ับใด โดยใช้
รูปลักษณะใบหน้าท่ีปวดเทียบกับคะแนน เพื่อให้ผู้ป่วย
สามารถประเมินคะแนนของตนเองได้ 
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ภาพที่ 2 Wong-Baker faces pain rating scale 

ปรับรูปมาจาก www.WongBakerFACES.org 
 

 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย โดยจะเก็บข้อมูล
ลักษณะทั่วไป เพศ อายุ ระยะเวลาที่ถูกตะขาบกัด
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล ช่วงระยะเวลาที่ผู ้ป่วยมารับ
บริการ สถานที่ถูกตะขาบกัด ลักษณะอาชีพ ตำแหน่ง
ที ่พบว ่าถูกตะขาบกัด ลักษณะอาการที ่ผ ู ้ป่วยมา 
พบแพทย์ การร ักษาเพิ ่มเติมด้วยการฉีดยากลุ่ม 
NSAIDs หรือ Opioidsหลังได้รับการรักษาด้วยการ 
พ่นสเปรย์ลิโดเคนหรือการฉีดยาชาไซโลเคนเฉพาะท่ี
เมื่อเวลาครบ 15 นาที 
 

วิธีการดำเนินงาน 

การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
 เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน– 
31 สิงหาคม 2563 รวม 3 เด ือน จนครบจำนวน
ตัวอย่างที่ต้องการ และผ่านเกณฑ์การคัดเลือกแล้ว 
เมื่อผู้ป่วยให้การยินยอมเก็บข้อมูล เจ้าหน้าท่ีจะทำการ
เก็บข้อมูลเบ้ืองต้นด้วยแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ทำการ
รักษาตามวิธีการที่ได้สุ่มอย่างง่ายโดยสลับหมายเลข
แบบสอบถาม โดยแบบสอบถามท ี ่ลงท ้ ายด ้วย
หมายเลข (0,2,4,6,8) คือกลุ่มทดลอง ให้ทำการรกัษา
ด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคน (xylocaine® 10% spray) 
ขนาด 10 mg/1 puff จำนวน 2 ครั้ง โดยพ่นบริเวณ
บาดแผลหลังทำความสะอาดให้ปลายของสเปรย์  
ห่างจากบาดแผล 5 เซนติเมตร เพื่อให้ละอองสเปรย์
ครอบคลุมพื ้นที ่ผิวรอยเขี ้ยวที ่ถูกตะขาบกัด และ
แบบสอบถามที ่ลงท้ายด้วยหมายเลข (1,3,5,7,9) 

 
คือ กลุ ่มควบคุม ให้ทำการรักษาด้วยการฉีดยาชา
เฉพาะท่ี 1% xylocaine® without adrenaline หรือ
2% xylocaine® without adrenaline เ ข ้ า ไ ป ท่ี
บร ิเวณแผลหรือรอบแผลแต่ปร ิมาณยาชาไม่เกิน 
max imum do se  ปร ะ เม ิ นภาวะคว ามปวด
เปร ียบเท ียบก่อนและหลังการร ักษาที ่  15 นาที  
ด้วยว ิธ ีน ั ้น ๆ โดยใช้ numeric rating scale หรือ 
Wong-Baker faces pain rating scale ว ั ดผล  เมื่ อ
ครบ 15 นาทีแล้ว หากมีการร ักษาเพิ ่มเติม  เช่น  
การฉีดยาแก้ปวดกลุ่มใด ให้บันทึกวิธีการรักษานั้น 
กรอกข้อมูลให้ครบตามแบบบันทึกข้อมูลผู ้ป ่วย 
จากนั ้นรวบรวมข้อมูลและนำไปวิเคราะห์ข ้อมูล 
ทางสถิติ 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 การศ ึ กษาน ี ้ ไ ด ้ ผ ่ านการ เห ็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช เลขท่ี 4/2563 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. นำข้อมูลท ี ่ได ้มาแจกแจงเป็นความถี่  
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่ามัธยฐานและค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
จากนั้นนำผลลัพธ์ที่ได้แจกแจงลงตารางจัดเก็บข้อมูล 

2. ใช้สถิติ Fisher’s Exact Test ว ิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างค่าสัดส่วนของข้อมูลทั ่วไป 
ของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มแยกตามวิธีการรักษา ส่วนความ
แตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของข้อมูลทั่วไปจะใช้สถิติ 
Independent t-test 
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3.  ใช ้สถ ิ ติ  Komogorov - Smirnov Test 
วิเคราะห์การแจกแจงของข้อมูลคะแนนความปวด 
ของแต่ละกลุ ่ม ทดสอบการแจกแจงของข้อม ูลว่า 
เป็นปกติหรือไม่  

 4 .  ทดสอบความแปรปรวนค ่าคะแนน 
ความปวด ที ่ เปลี ่ยนแปลงระหว่างก ่อนและหลัง 
การรักษาทั้งสองกลุ่ม จะใช้สถิติ Levene's Test for 
Equality of Variances ดูค่า F-test 

5. ต ัวแปรตามในงานว ิจ ัยค ือ  ค่าระดับ 
ความปวดที ่ เปลี ่ยนแปลง ระหว่างก ่อนและหลัง 
การรักษาของแต่ละวิธี จะเปรียบเทียบกัน 2 กลุ่ม 
โดยหาความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี ่ยของคะแนน 
ความปวดที ่ เปล ี ่ยนแปลง  ใช ้สถ ิ ติ   Parametric 
statistics แบบ Independent t-test  

6. ข้อมูลเชิงความสัมพันธ์ ในการเปรียบเทียบ
คะแนนความปวดก่อนและหลังรักษาของแต่ละวิธี 
ว่าลดอาการปวดได้จริงหรือไม่ วิเคราะห์โดยใช้สถิติ 
Paired t-test 

 7. การทดสอบสมมติฐานจะยอมรับท่ีระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
 

ผลการศึกษา 

 จากผ ู ้ป ่ วยท ั ้ งหมด 52 ราย ร ้อยละ 59  
เป็นผู้หญิง อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 42.90 ± 17.92 ปี ร้อยละ 
59.62 ของผ ู ้ป ่ วยมีอาช ีพ เกษตรกรรม สถาน ท่ี  
ถูกตะขาบกัดพบมากสุดคือในบ้านหรือบริเวณบ้าน 
ร ้อยละ 63.46 ร ้อยละ 67.31 ของผู ้ป ่วยมาตรวจ
ภายใน 60 นาทีนับจากเวลาถูกตะขาบกัด ช่วงเวลาท่ี
ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษามากที่สุดอยู่ในช่วงเวรบ่าย
ร้อยละ 53.85 ตำแหน่งที่พบว่าถูกกัดมากที่สุดมักพบ
อยู่ที่ส่วนปลาย เช่น มือ แขน และเท้า อาการที่ทำให้
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ที่พบมากที่สุดสามอันดับแรก คือ 
อาการปวด บวมและแดง พบว่าข้อมูลพื้นฐานของ
ผู้ป่วยที่รักษาด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคนและรักษา 
ด้วยการฉีดยาชาเฉพาะที ่ไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  
(ตารางท่ี 1) 
 

ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไป 
รักษาด้วยพ่น 
สเปรย์ลิโดเคน 
n=26 (ร้อยละ) 

รักษาด้วยการฉีดยาชา
เฉพาะที ่

n=26 (ร้อยละ) 
p-value 

เพศ (ร้อยละ)* 
   ชาย 
   หญิง 

 
11 (42.31) 
15 (57.69) 

 
10 (38.46) 
16 (61.54) 

1.000 

อายุ (ปี) (mean ± SD)** 43.96 ± 19.92 38.84 ± 16.35 0.862 
ช่วงระยะเวลาที่ถูกตะขาบกัดก่อนมาโรงพยาบาล (นาที)*  0.268 
   น้อยกว่า 60 นาที 
   61-120 นาที 
   121-180 นาที 
   181-240 นาที 
   241-300 นาที 
   มากกว่า 300 นาที 

18 (69.23) 
2 (7.69) 
2 (7.69) 
2 (7.69) 
1 (3.85) 
1 (3.85) 

17 (65.38) 
4 (15.38) 
2 (7.69) 
1 (3.85) 
1 (3.85) 
1 (3.85) 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
รักษาด้วยพ่น 
สเปรย์ลิโดเคน 
n=26 (ร้อยละ) 

รักษาด้วยการฉีดยาชา
เฉพาะที่ 

n=26 (ร้อยละ) 
p-value 

ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลแยกตามเวรที่แพทย์ปฏิบัติงาน* 0.734 
    ช่วงระยะเวลา 8.01–16.00 น. 
    ช่วงระยะเวลา 16.01–24.00 น. 
    ช่วงระยะเวลา 24.01–08.00 น. 

6 (23.08) 
16 (61.53) 
4 (15.38) 

8 (30.77) 
12 (46.15) 
6 (23.08) 

 

สถานที่ที่ถูกตะขาบกัด* 
    ในสวน 
    ในท้องนา 
    ในบ้านและบริเวณบ้าน 
    ในที่ทำงาน หอพักมหาวิทยาลัย 

 
4 (15.38) 
4 (15.38) 
16 (61.53) 
2 (7.69) 

 
3 (11.53) 
5 (19.23) 
17 (65.38) 
1 (3.84) 

0.589 

ลักษณะอาชีพ* 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
    รับจ้างทั่วไป 
    เกษตรกรรม 
    ค้าขาย 

 
1 (3.85) 
8 (30.77) 
16 (61.53) 
1 (3.85) 

 
0 (0) 

9 (34.62) 
15 (57.69) 
2 (7.69) 

0.805 

ตำแหน่งที่พบการถูกตะขาบกัด* 
    เท้า 
    น่อง 
    ขาท่อนบน 
    ลำตัว 
    แขน  
    มือ  
    ศีรษะและลำคอ 

 
7 (26.92) 
1 (3.85) 
1 (3.85) 
4 (15.38) 
4 (15.38) 
5 (19.23) 
4 (15.38) 

 
6 (23.08) 
1 (3.85) 
2 (7.69) 
2 (7.69) 
6 (23.08) 
6 (23.08) 
3 (11.53) 

0.693 

ลักษณะอาการที่มาพบแพทย์* 
   ปวด 
   บวม 
   แดง 
   ร้อน 
   คัน 
   มีตุ่มน้ำ 

 
26 (100.00) 
22 (84.62) 
13 (50.00) 
5 (19.23) 
8 (30.76) 
2 (7.69) 

 
26 (100.00) 
23 (88.46) 
15 (57.69) 
8 (30.77) 
4 (15.38) 
1 (3.84) 

 
- 

0.704 
0.902 
0.607 
1.000 
0.843 

* Fisher’s Exact test 
** Independent t-test 
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 จากการว ิจ ัยไม่มี ผู้ป ่วยถอนตัวระหว ่าง 
การวิจัย ไม่พบผู้ป่วยที่หลังการรักษาแล้วมีความปวด
เพิ่มขึ้น มีผู้ป่วยที่เมื่อรับการรักษาแล้วความเจ็บปวด
ไม่ลดลง หรือก็คือวิธีการรักษาวิธีนั ้น ๆ ไม่บรรเทา
ความปวด มีทั ้งหมด 2 ราย แบ่งเป็นวิธ ีพ่นสเปรย์ 
ลิโดเคน จำนวน 1 ราย และวิธีการฉีดยาชาเฉพาะท่ี  
จำนวน 1 ราย เมื่อดูภาพรวมค่าเฉล่ีย พบว่า การรักษา
ทั ้ งสองว ิธ ี  สามารถบรรเทาความปวดในผู ้ป ่วย 
ที่ถูกตะขาบกัดได้จริง โดยดูผลจากค่าเฉลี่ยคะแนน 

ความปวดท่ีเปล่ียนแปลง กลุ่มรักษาด้วยการพ่นสเปรย์
ลิโดเคนมีคะแนนความปวดเฉลี่ย ก่อน 8.19 ± 1.81 
หลัง 3.19 ± 2.81 กลุ่มรักษาด้วยการฉีดยาชาเฉพาะท่ี
เข ้ าบร ิ เ วณบาดแผล คะแนนความปวด เฉ ล่ีย 
ก่อน 7.49 ± 1.81 หลัง 2.35 ± 1.81 ค่าเฉลี ่ยของ
คะแนนความปวดท่ีเปล่ียนแปลงระหว่างก่อนและหลัง
การร ั กษาของสเปรย ์ ล ิ โด เคนค ื อ 4.38 ± 1.52  
ส่วนวิธีการฉีดยาชาเฉพาะท่ีค่าเฉลี่ยของคะแนนความ
ปวดท่ีเปล่ียนแปลงคือ 4.35 ± 1.62 (ตารางท่ี 2)

 
ตารางที่ 2 ค่าคะแนนความเจ็บปวดท่ีเปล่ียนแปลงก่อนและหลังรักษา 

ข้อมูลทั่วไป 

รักษาด้วยพ่น 
สเปรย์ลิโดเคน 

n=26 
(mean ± SD) 

รักษาด้วยการฉีด 
ยาชาเฉพาะที่ 

n=26 
(mean ± SD) 

p-value 

คะแนนความปวดก่อนการรักษา** 8.19 ± 1.81 7.49 ± 1.81 0.643 
คะแนนความปวดหลังการรักษา** 3.19 ± 2.81 2.35 ± 1.81 0.895 
คะแนนความปวดที่เปลี่ยนแปลง** 4.38 ± 1.52 4.35 ± 1.62 0.126 
ขอยาฉีดแก้ปวดเพิ่ม(ร้อยละ)* 
(NSAIDs หรือ Opioids) 

18 (69.23) 16 (61.53) 0.976 

* Fisher’s Exact test 
** Independent t-test 
 
ผลการวิเคราะห์ทางสถิติ 

เมื ่อใช้สถิติ Fisher’s Exact Test วิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างค่าสัดส่วนของข้อมูลทั่วไปของ
ผ ู ้ป ่วยท ั ้ ง 2 กลุ ่มแยกตามว ิธ ีการร ักษา  ใช ้สถิติ 
Independent t-test วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง
ค่าเฉล่ียของข้อมูลท่ัวไปนั้น พบว่า ค่า p>0.05 ท้ังหมด 
ทำให้ข้อมูลท่ัวไปท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
 เมื่อพิจารณาข้อมูลเชิงความสัมพันธ์ ในการ
เปรียบเทียบคะแนนความปวดก่อนและหลังรักษา 
ของแต่ละวิธีว่าลดอาการปวดได้จริงหรือไม่ วิเคราะห์

โดยใช้สถิติ Paired t-test น ั ้น ในกลุ ่มพ ่นสเปรย์  
ลิโดเคน p<0.01 และในกลุ่มฉีดยาชาเฉพาะท่ี p<0.01 
จึงสามารถสร ุปได้ว ่าทั ้งสองว ิธี สามารถบรรเทา 
ความเจ ็บปวดในผ ู ้ป ่ วยท ี ่ ถ ูกตะขาบก ัดได ้จริง  
เพราะค่าเฉลี่ยของอาการปวดเปรียบเทียบระหว่าง
ก่อนการรักษา และภายหลังจากการรักษาในผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการรักษาท้ังสองวิธีแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ี 0.05 (p<0.05) 
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เม ื ่อทดสอบประสิทธ ิผลของทั ้งสองก ลุ่ม  
เริ่มจากการทดสอบค่า Kolmogorov-Smirnov test 
พบว่า การรักษาด้วยการพ่นสเปรย์ลิโดเคน (p=0.469) 
และการฉีดยาชาเข้าไปที่บริเวณแผลหรือรอบแผล 
(p=0.141) ส ่ งผลให้ ค ่ า เฉล ี ่ ยคะแนนความปวด 
ที ่ เปลี ่ยนแปลงในผู ้ป ่วย มีการกระจายแบบปกติ  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p>0.05 

เม ื ่อทดสอบความแปรปรวนค่าคะแนน 
ความปวดที ่ เปล ี ่ยนแปลงระหว่างก ่อนและหลัง 
การร ักษาทั ้งสองกลุ ่ม จะใช้สถิติ  Levene's Test  
for Equality of Variances ดูค่า F-test นั ้น พบว่า 
ค่า F เท่ากับ 3.503 และค่า p-value เท่ากับ 0.088 
(p>0.05) จึงสรุปได้ว่าค่าความแปรปรวนของคะแนน
ความปวดท่ีเปล่ียนแปลงท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
 จากสถิติ Independent t-test แบบ Pool 
variance t-test ม ีค ่า t= -1.655 ค่า p-value มีค่า
เท่ากับ 0.126 (p>0.05) จึงสรุปได้ว่าวิธีการบรรเทา
ความปวดในผู้ป่วยท่ีถูกตะขาบกัดโดยวิธีการใช้สเปรย์
ลิโดเคนพ่นบรรเทาปวดและวิธีการฉีดยาชาเฉพาะท่ี  
มีประสิทธิผลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ท่ี 0.05 
 

สรุปผลการทำวิจัย 

สรุปจากการศึกษาได้ว่า ในสมมติฐานหลัก 
วิธีการบรรเทาความเจ็บปวดในผู้ป่วยที่ถูกตะขาบกัด
โดยวิธีการใช้สเปรย์ลิโดเคนพ่นบรรเทาปวดและวิธีการ
ฉีดยาชาไซโลเคนเฉพาะท่ี มีประสิทธิผลไม่แตกต่างกัน 
เนื่องจากค่าเฉล่ียของคะแนนความปวดท่ีเปล่ียนแปลง
ระหว่างก่อนและหลังการรักษาท้ังสองวิธี เมื่อใช้สถิติ 
Independent t-test แ บ บ  Pool variance t-test  

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี α เท่ากับ 
0.05  

สมมติฐานรองในเรื่องการพ่นสเปรย์ลิโดเคน 
และการฉีดยาชาไซโลเคนเฉพาะท่ี สามารถลดความ
ปวดจากการถูกตะขาบกัดได้จริงโดยค่า Paired t-test 
ท้ังสองกลุ่ม p<0.05   
 ยาพ่นสเปรย์ลิโดเคนมีข้อดีคือ เป็นยาที่มี 
อยู ่ประจำในห้องตรวจอุบัติเหตุและฉุกเฉินทั ้งใน
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั ่วไป โรงพยาบาล
ชุมชน ใช้สำหรับทำหัตถการเกี่ยวกับทางเดินหายใจ 
ยาอยู ่ในร ูปแบบสเปรย์พร ้อมใช้ไม ่ต ้องเตรียมยา 
สามารถให้ยาได้เร็วและไม่ซับซ้อน ไม่ต้องใช้ทักษะ 
ในการทำหัตถการ ไม่จำเป็นต้องเป็นแพทย์หรือ
พยาบาลเท ่าน ั ้นท ี ่บร ิหารยา สามารถทำได ้โดย 
เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ นักปฏิบัติการฉุกเฉิน
การแพทย ์  ภายใต ้ความควบค ุมของแพทย์ เวร  
เทียบกับวิธีการฉีดยาชาบรรเทาปวดนั้น ต้องใช้ทกัษะ
ในการฉีดยาเข้าบาดแผลหรือเส้นประสาทรอบแผล 
โดยการฉ ีดยาชาเข ้าบาดแผลหร ือเส ้นประสาท 
รอบแผล น ั ้น จะเพิ ่มความเจ็บปวดชั ่วคราวจาก 
การแทงเข็มฉีดยา หากวิธีการฉีดยาไม่ถูกต้องหรื อ 
มีทักษะในการทำหัตถการไม่ดีนั้น อาจทำให้เส้นเลือด
หรือเส้นประสาทใกล ้บร ิเวณแผลได้ร ับบาดเจ็บ  
เพิ่มโอกาสทำให้เกิดแผลติดเชื้อขึ้นมาได้ นอกจากนั้น
เมื ่อดูเรื ่องของต้นทุนราคายาเทียบกับประสิทธิผล  
จะพบว่ายาชาในรูปแบบพ่นมีราคาต่อหน่วยเพียง  
Puff ละ 2 บาท ในขณะท่ีการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าท่ี
บาดแผล ม ีค ่าใช ้จ ่ายต ่อคร ั ้ งค ือ ค ่าเข ็มฉ ีดยา  
ค่ากระบอกฉีดยา ค่ายาชา มิลลิลิตรละ 4 บาท และ 
ค่าทำหัตถการฉีดยา รวมแต่ละครั้งอยู่ท่ี 30 บาทขึ้นไป 
ถ้าคำนวณในด้านต้นทุนการรักษา พบว่า การใช้สเปรย์
ล ิ โ ด เคนช ่ วยลดต ้นท ุนการร ักษาโดยท ี ่ ไม ่ ไ ด้  
ลดประสิทธิผลในการรักษาแต่อย่างใด 
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 แม้ว่ายาชาสเปรย์ลิโดเคนจะผลิตออกแบบมา
เพื่อสำหรับใช้กับเยื ่อบุ (mucous membrane) แต่
พบหลักฐานจากงานวิจัยส่วนหนึ่ง ท่ีนำสเปรย์ลิโดเคน
มาใช้กับผิวหนังของมนุษย์เพื่อลดความเจ็บปวดและ
ได้ผลดีโดยไม่พบผลข้างเคียงที่รุนแรง  4-6,11นอกจากนี้ 
หากสเปรย์เข้าระบบไหลเวียนโลหิตแม้ว ่าจะใช้ใน
ปร ิมาณที ่ค ่อนข ้างส ูง  (70 ± 23.3 mg) ระด ับยา 
ในเล ือดต ่ำกว ่าระด ับค ่าท ี ่ เป ็นพ ิษถ ึง  25 เท ่า6 
น อ ก จ าก น ั ้ น ส ่ ว นป ระก อ บใน ยา  xylocaine®  
10% spray ย ั ง มี  24.1% m/v ethanol 95% และ 
polyethylene glycol 400 เ ป ็ น ส ่ ว น ป ร ะ ก อ บ  
ซึ่งฤทธิ์ของแอลกอฮอล์ท่ีอยู่ในสเปรย์ลิโดเคนอาจช่วย
ลดอาการปวดได้ โดยเกิดจากการลดลงของอุณหภูมิ 
ที ่ผิวหนังบริเวณที ่พ่นยาจากกลไกการระเหยของ
แอลกอฮอ ล์  (alcohol cooling effect) คล ้ ายกับ 
การประคบเย็นที่ผิวหนังอย่างหนึ่ง ซึ ่งมีงานวิจัยว่า
สามารถช่วยลดอาการปวดจากการถูกตะขาบกัดได้12 

 อย่างไรก็ตามประมาณร้อยละ 65 ของผู้ป่วย
ถึงแม้อาการดีขึ ้นหลังได้ร ับการรักษาด้วยการพ่น
สเปรย์ลิโดเคน หรือฉีดยาชาบรรเทาปวดเฉพาะท่ี  
เม ื ่อครบ 15 นาที หากมีความปวดหลงเหล ืออยู่  
ส่วนใหญ่จะขอฉีดยาแก้ปวดเพิ ่มเติม เมื ่อสอบถาม
ข้อมูลจากผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวพบว่า เกิดความกังวล
ที ่อาการปวดจะกลับมาเป็นซ้ำหากยาชาหมดฤทธิ์ 
เพราะถ้าปวดมากต้องกลับมาโรงพยาบาลอีกครั้งและ
อาจต้องรอตรวจนาน นอกจากเหตุผลดังกล่าว ผู้ป่วย
ส่วนหนึ ่งม ีความเชื ่อว่า การร ักษาด้วยการฉีดยา 
แก้ปวดโดยตรงที ่ไม่ใช่ยาชาฉีดเข้ากล้ามหรือทาง 
หลอดเลือดดำจะมีประสิทธิภาพสูง และยาน่าจะอยู่ใน
กระแสเลือดได้นานกว่าการรับประทานยาบรรเทาปวด 
ร ้อยละ 70 ของผ ู ้ป ่วยท ี ่ขอยาแก ้ปวดเพ ิ ่มเ ติม  
หาก เด ินทางจากบ ้ านพ ัก มาร ับการร ักษายั ง
โ ร งพยาบาลสมเด ็ จพระ เจ ้ า ตากส ินมหา ร าช 

จะต้องเดินทางอย่างน้อย 15 กิโลเมตรขึ้นไป บางบ้าน
ไม่มีรถยนต์หรือรถจักรยานยนต์ ต้องอาศัยการจ้าง
รถยนต์ของเพื ่อนบ้านมาตรวจซึ ่งม ีค ่า ใช้จ ่ายสูง 
ต่อการมารักษาในแต่ละครั้ง นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะมารับการรักษาช่วงเย็นและช่วงค่ำ จึงไม่สะดวก
กลับมาตรวจซ้ำช่วงเวรดึก จึงเป็นเหตุผลในการขอ 
ยาฉีดบรรเทาปวดป้องกันอาการปวดไว้ก่อนกลับบ้าน 
 กล่าวโดยสรุปคือ วิธีการพ่นสเปรย์ลิโดเคน 
และการฉีดยาชาเข้าไปบริเวณแผลหรือเส้นประสาท 
ที่รับความรู ้สึกจากบริเวณแผลต่างก็มีประสิทธิผล 
ในการบรรเทาความปวดของผู้ป่วยที่ถูกตะขาบกัดได้
ไม่แตกต่างกัน ดังนั้น วิธีที ่เหมาะสมกว่าควรจะเป็น 
ว ิธ ีท ี ่ปลอดภัยต่อผู ้ป ่วย สะดวก ทำได้ง ่าย และ 
นำสิ่งแปลกปลอมดูดซึมเข้าสู่ร่างกายผู้ป่วยในปริมาณ
น้อยกว่า อีกท้ังยังช่วยลดค่าใช้จ่ายของการใช้อุปกรณ์
กับปริมาณยาในการรักษาพยาบาลซึ่งก็คือวิธีการพ่น
สเปรย์ลิโดเคน และเมื่อนำผลการศึกษาวิจัยในอดีต 
มาประกอบกันกับงานศึกษาว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ก ็จะเห็น 
ความสอดคล้องกันในเรื่องของการแนะนำให้ใช้วิธีการ
พ่นสเปรย์ล ิโดเคนบนผิวหนังมนุษย์เพ ื ่อลดปวด  
ด้วยเหตุผลดังกล่าว ทำให้สามารถนำไปเป็นแนวทาง
ปฏิบัติที ่ใช้ได้จริงและใช้เป็นวิธ ีแรกในการบรรเทา
ความปวดเมื่อมีผู้ป่วยถูกตะขาบกัดเข้ามารับการรักษา
ยังห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้ 
 

ข้อจำกัดของงานวิจัย 

 การประเมินผลการรักษาว่า การพ่นสเปรย์ 
ลิโดเคนและการฉีดยาชาไซโลเคนเฉพาะที่สามารถ 
ลดปวดได้จริง โดยเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวด 
ที ่ เปลี ่ยนแปลงของแต่ละวิธ ีด ้วย numeric rating 
scale แ ละ  Wong-Baker faces pain rating scale 
 มีข้อจำกัด เนื ่องจากการให้คะแนนของผู ้ป่วยนั้น
ขึ้นกับความรู้สึกต่ออาการปวดของผู้ป่วยเอง 
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อิทธิพลทางสังคม การรับรู้และบริบทหลายประการ  
ผู้ที ่ให้คะแนนความปวด 10 คะแนน อาจไม่จำเป็น 
ต้องปวดร ุนแรงไปกว ่าผ ู ้ท ี ่ ให ้คะแนนความปวด  
6 คะแนนได้13 
 

ข้อเสนอแนะ 

 จากการศึกษาพบว่า ผู ้ป่วยบางรายมีการ
ตอบสนองต่อการพ่นสเปรย์ลิโดเคนได้ไม่ดี ยังคงมี
คะแนนความปวดมากหลังได้รับการรักษาจนต้องขอ
ยาฉีดแก้ปวดเพิ่ม อาจจำเป็นต้องศึกษาเพิ่มเติมถึง 
ตัวแปรแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบต่อการพ่นสเปรย์  
ลิโดเคนในการบรรเทาความปวด เช่น ความช้ืน  
สภาพอากาศ อุณหภูมิ ระยะห่างระหว่างปลายสเปรย์
กับบาดแผล หรือปัจจัยอื่นที่ส่งผลต่อการดูดซึมยา 
ผ่านผิวหนัง เช่น ความแห้งของผิวหนัง ความหนาของ
ผิวหนัง เป็นต้น ควรจัดตั้งทีมที่ทำหน้าที่เก็บข้อมูล 
ของผ ู ้ป ่ วยโดยเฉพาะเพ ื ่อ เพ ิ ่มความเท ี ่ยงตรง 
ควรทำการศึกษาเพิ่มในกรณีที่เมื่อเพิ่มปริมาณสเปรย์ 
ลิโดเคนแต่ไม่เกิน maximum dose ว่าจะช่วยเพิ่ม
ประสิทธิผลในการลดคะแนนความปวดได้ดีกว่าเดิม
หรือไม่ ควรนำผลของการศึกษาวิจัยครั้งนี ้ ปรับใช้  
ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไปของ
จ ังหว ัดตาก เน ื ่องจากล ิโดเคนสเปรย ์ม ีประจำ 
ในห้องอุบ ัต ิเหตุและฉุกเฉ ิน  ซ ึ ่งสามารถนำมาใช้ 
บรรเทาปวดได้ง่าย 
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ผลของการใช้ MASSIVE TRANSFUSION PROTOCOL (MTP) 
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         วัชระ กิตติเจริญวงศ์ พ.บ. วว.ศัลยกรรมท่ัวไป* 
บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : : ภาวะช็อคจากการเสียเลือดเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตในผู้ป่วยอุบัติเหตุ หลายการศึกษา
พบว่า การใช้แนวทางบริหารจัดการโดยให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดปริมาณมาก (massive transfusion 
protocol : MTP) สามารถลดอัตราตายได้ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์เริ่มใช้ MTP ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 
2561 จึงทำการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบผลระหว่างก่อนใช้ และหลังใช้ MTP 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการใช้ massive transfusion protocol (MTP) ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ 

ว ิธ ีการศึกษา : เป็นศึกษาย้อนหลังโดยเก ็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป่วย  ในกลุ ่มผู ้ป ่วยอุบ ัติเหตุที ่มี  
ภาวะความดันโลหิตลดลง ชีพจรเร็วหลังจากท่ีได้สารน้ำโหลด 1-2 ลิตร ร่วมกับมีการเสียเลือด โดยแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วย
ก่อนใช้ MTP และกลุ่มท่ีใช้ MTP เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม โดยใช้สถิติ student t-test , Wilcoxon rank sum test 
และ Exact probability test ตามความเหมาะสม วิเคราะห์พหุหลายระดับด้วย multivariable risk ratio (RR) 
regression โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 

ผลการศึกษา : กลุ่มผู้ป่วยก่อนใช้ MTP 48 คน และกลุ่มใช้ MTP 59 คน ข้อมูลพื้นฐานที่มีความแตกต่างกัน

อย ่างม ีน ัยสำค ัญ  ได ้แก ่  สาเหต ุของเล ือดออกมาก ท่ีเก ิดจากการบาดเจ ็บในช ่องท ้องและอ ุ ้ ง เช ิงกราน  
(70.83% vs. 52.54%, p 0.041) ส่วนข้อมูลอื่น แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยก่อนละหลังใช้ 
MTP พบว่า อัตราการตายภายใน 24 ชั ่วโมง ร ้อยละ 39.58 และ 38.98  (p = 0.553) อ ัตราตายใน 30 วัน 
เป็นร้อยละ 52.08 และ 44.07 (p = 0.264) ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 9.79 วัน และ 9.77 วัน (p = 0.884) 
ค่าใช้จ่ายทั้งหมดในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยเป็น 117,963 บาท และ 123,351 บาท (p 0.441) ตามลำดับ  
เมื ่อวิเคราะห์ด้วย multivariable risk ratio regression พบว่า โอกาสในการรอดชีวิตภายใน 24 ชั ่วโมงแรก  
ของกลุ่มท่ีใช้ MTP เมื่อเทียบกับกลุ่มก่อนใช้ MTP เป็น 1.05 เท่า (95% CI 0.84-1.34, p =0.642) และโอกาสในการ
รอดชีวิตภายใน 30 วัน เป็น 1.16 เท่า (95% CI 0.91-1.46, p = 0.229) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : การใช้ MTP ไม่สามารถลดอัตราตายและมีผลลัพธ์อื่น ๆ ท่ีไม่แตกต่างกันกับก่อนใช้ MTP  

อย่างมีนัยสำคัญ ควรมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า พิจารณาปรับปรุงรูปแบบแนวทางการใช้ MTP ให้มีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น และควรศึกษาเพิ่มเติมถึงประโยชน์ในการใช้ MTP ต่อไป 

คำสำคัญ : แนวทางบริหารจัดการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดปริมาณมาก อัตราตาย ค่าใช้จ่าย 

         ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
 
*กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 
ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : วัชระ กิตติเจริญวงศ์ E-mail : joe38142@hotmail.com 
วันท่ีรับเรื่อง : 25 กันยายน 2563     วันท่ีส่งแก้ไข : 18 พฤศจิกายน 2563     วันท่ีตีพิมพ์ : 4 ธันวาคม 2563 
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EFFECT OF MASSIVE TRANSFUSION PROTOCOL (MTP) 
IN THE TRAUMATIC PATIENTS  

IN CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Hemorrhagic shock is cause of death in trauma patients. Several reports have 

discovered that massive transfusion protocol (MTP) can reduce mortality in these patients.  
Chiangrai Prachanukroh Hospital has run MTP since 1 February, 2018. Therefore, this research was 
created to compare the pros and cons between before and after use MTP in hospital. 

OBJECTIVE : To study the effect of massive transfusion protocol (MTP) in Chiangrai Prachanukroh 

Hospital, compared to before using MTP. 

METHODS : A retrospective cohort study of trauma patients that had shock after fluid resuscitations 

1-2 L, and had source of bleeding. Data collection was reviewed from medical record and divided 
into two groups (Pre MTP and MTP group). We compared the data between 2 groups using student 
t-test, Wilcoxon rank sum test, Exact probability test and multivariable risk ratio (RR) regression as 
appropriate with statistical significance at p<0.05 

RESULTS : All 107 patients were eligible. PreMTP 48 patients, MTP 59 patients. No significant for 

general data such as sex, age, mechanism of injury, Glasgow coma score, Probability of survival score 
(PS score), injury severity score (ISS). when analysis of data found 24 hr mortality rate preMTP  
19 patients (39.58%)/MTP 23 patients (38.98%) P value 0.55 risk ratio (RR) 1.06 95% confidence  
0.84-1.34 p value 0.64, 30 day mortality rate preMTP 25 patients (52.08%)/MTP 26 patients (44.07%) 
p value 0.26 RR 1.16 95% confidence 0.91-1.46 p value 0.23. There was no statistical difference  
in terms of costs, hospital stay, blood and components consumption in first 24 hours 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : MTP can slightly reduce the mortality rate, especially  

the first 30 days of mortality 
KEYWORDS : massive transfusion protocol (MTP), mortality, costs, hospital stay 
 
*Surgical Department, Chiangrai Prachanukroh Hospital 
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ความเป็นมา 

 การเสียเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที ่พบ 
ได้มากถึงร้อยละ 40 ในผู้ป่วยอุบัติเหตุหากไม่สามารถ
หยุดเลือดได้1 ซึ ่งพบได้มากเป็นอันดับ 2 รองจาก 
การบาดเจ็บทางสมอง โดยมีกลไกที ่ทำให้ผ ู ้ป่วย
เสียชีวิตท่ีสำคัญ คือ lactic acidosis, coagulopathy, 
hypothermia มีหลายวิธีการท่ีเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
ในผู ้ป ่วยกลุ ่มน ี ้  เช ่น  การผ่าตัดหยุดเลือดอย ่าง 
รวดเร็ว2-3 การให้น้ำเกลือน้อย ๆ ร่วมกับการให้เลือด
และสารประกอบของเลือดอย่างรวดเร็ว ปัจจุบัน
แนวทางหลักในการแก้ปัญหาเรื ่อง coagulopathy 
โดยการให้เลือดมีแนวทางการให้เน้นไปในสัดส่วน 
pack red cell (PRC) : fresh frozen plasma (FFP): 
platelets 1:1:1 หรืออย่างน้อย 2:1:14 

  Massive  transfusion  ต า ม น ิ ย า ม  คื อ  
การเสียเลือดที ่ต ้องเติมเลือดมากกว ่า 10 ย ูนิต  
ใน 24 ชั ่วโมง  หมายถึง ผู ้ป ่วยจะเสียเลือดแบบ
เฉ ียบพลันและมาก ซ ึ ่ งการร ักษาผ ู ้ป ่วยกล ุ ่มนี้
จำเป็นต้องได้รับปริมาณของเลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดในปริมาณมากและรวดเร็ว เพื่อประโยชนใ์น
การประสานงานระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง
ท้ังแผนกฉุกเฉิน ธนาคารเลือด รวมทั้งแผนกการตรวจ
ว ิน ิจฉ ัยอ ื ่น ๆ และลดความล ่าช ้ าในการตรวจ 
กระบวนการเตรียมเลือด และการให้เลือด จึงมีการ
กำหนดแนวทางปฏิบัติในการให้เลือดปริมาณมาก 
(massive  transfusion  protocol ; MTP)  ซึ ่งเป็น
นโยบายที่กำหนดในแต่ละสถาบันหรือโรงพยาบาล 
ที ่จะประกาศเมื ่อไรจะเรียกใช้ ใครเป็นผู ้ประกาศ  
ผังการทำงาน (flow chart) รวมถึงหน้าที่ของแต่ละ
คนใน flow การประสานกับห้องเลือด เริ ่มให้เลือด
แบบไหน (set) แต ่ละ set ให ้อะไรบ ้าง รวมถึง 
การรักษาเสริม เช่น Tranexamic acid, factor VII, 
calcium และเมื่อไรท่ีควรจะหยุดการใช้ MTP 

  จากการสำรวจในปี 2553 พบว่า ม ี MTP  
ถึงร้อยละ 85 ของศูนย์อุบัติเหตุทั ่วอเมริกา รวมถึง
ปัจจุบ ันในประเทศไทยมีการใช้ MTP หลายแห่ง  
โดยหลายงานว ิจ ัยพบว ่า เม ื ่ อประกาศใช ้  MTP  
สามารถลดอัตราการตายได้5-6  ปัจจุบันศูนย์อุบัติเหตุ 
ในประ เทศไทยม ีการนำ massive  transfusion 
protocol มาใช ้ เก ือบทุกโรงพยาบาล แต ่ในบาง
งานวิจัยพบว่า หากใช้ MTP ไม่เหมาะสม อาจเพิ่ม
ภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะอาการหายใจลำบาก
เฉียบพลัน และกลุ่มอาการทำหน้าท่ีผิดปกติของหลาย
อวัยวะ เป็นต้น7 
 โรงพยาบาลเช ียงรายประชาน ุ เคราะห์  
เริ ่มนำ MTP (รูปที่ 1) มาใช้ตั ้งแต่กุมภาพันธ์ 2561 
ภายหลังนำมาใช้ก็ยังไม่ได้ว ิเคราะห์ข้อมูล จึงเกิด
งานวิจัยฉบับนี้เพื ่อใช้ในการประเมินเปรียบเทียบ
ระหว ่างก ่อนม ี  MTP ก ับหลังมี  MTP ว ่าม ีความ
แตกต่างกันเพียงใด ควรต้องทบทวน MTP เพื่อปรับ 
ให้เหมาะสมต่อไปหรือไม่ อย่างไร เนื่องจากข้อเสีย 
ที่อาจพบได้แก่ ปริมาณเลือดที่ใช้จะมากกว่าปกติได้ 
รวมถึงมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดมากขึ้นร่วมด้วย เช่น 
ได้รับสารน้ำเกินกว่าที่ร่างกายจะรับไหว เกิดภาวะ
อุณหภูม ิในร ่างกายต่ำ กระตุ ้นให้เก ิดภาวะปอด 
ได้รับบาดเจ็บ7 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื ่อศึกษาผลการใช้ massive transfusion 
protocol (MTP) ในผู ้ป ่วยอุบ ัต ิเหตุ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุ เคราะห ์ เม ื ่อเปร ียบเท ียบกับ 
ก่อนใช้ MTP 
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รูปที่ 1 แนวทางปฏิบัติในการให้เลือดปริมาณมาก (massive transfusion protocol : MTP)  
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

วิธีการศึกษา 

 ศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลัง (retrospective 
cohort study) จากข ้ อม ู ล ใน โปรแกรมประว ั ติ  
การรักษาพยาบาลของผู้ป่วยโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ (doc station) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 14 ปีท่ีประสบอุบัติเหตุ
ร ่วมกับมีการเสียเลือดมากที ่ เข ้าร ับการร ักษาใน

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ตั ้งแต่ว ันท่ี  
1 มกราคม 2558 – 31 มีนาคม 2563 โดยมีเกณฑ์ 
คัดเข้าและออกจากการศึกษา (รูปท่ี 2)  
เกณฑ์การคัดเข้าจากการศึกษา (inclusion criteria) 

ผู ้ป่วยที ่มีความดันโลหิตต่ำ ชีพจรเต้นเร็ว 
หลังจากให้สารน้ำเบื ้องต้น ร่วมกับมีประวัต ิการ 
เสียเลือดชัดเจน  
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เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
 ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่า 24 ช่ัวโมง
แรกเสียชีว ิตหรือไม่ เช่น ไม่สมัครใจอยู ่ ผู ้ป่วยท่ี
เสียชีว ิตจากสาเหตุอื ่นที ่ค ิดว่าไม่ใช ่เก ิดจากการ 
เสียเลือดชัดเจน เช่น เกิดจากเลือดออกในสมอง 
 
การคำนวณขนาดตัวอย่าง 

คำนวณผู ้ป่วยสำหรับการศึกษาอย่างน้อย 
กล ุ ่ ม ละ  47 คน  โ ดยกำหนดการทดสอบเป็น  
one – sided  ด้วยความคลาดเคลื ่อนชนิดที ่หนึ่ง 
(significance) ท่ี  0.05 และ power 0.8 (อ ้ างจาก 
งานวิจัยของ Riskin)5  
 

วิธีการดำเนินงาน 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
แบ่งกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยออกเป ็น 2 กลุ ่ม ได ้แก่   

กลุ ่มก่อนใช้ MTP หรือ preMTP คือ ผู ้ป่วยกลุ ่มท่ี 
เข้ารับการรักษาระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง  
31 มกราคม 2561 และกลุ่มท่ีใช้ MTP คือ ผู้ป่วยกลุ่ม
ท่ีเข้ารับการรักษาระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ 2561 ถึง 
31 มีนาคม 2563 และมีการใช้ MTP 

รวบรวมข้อมูลต่าง ๆ ของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ 
เพศ กลไกการเกิดอุบัติเหตุ (บาดเจ็บจากการกระแทก 
หรือบาดเจ็บจากการทิ ่มแทง ) สาเหตุที ่ เส ียเลือด  
ระดับการร ู ้ส ึกต ัว (Glasgow coma score ; GCS) 
ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (probability of 
survival score ; PS score แ ละ  injury severity 
score ; ISS) ความดันแรกร ับ และการตอบสนอง 
ต่อสารน้ำ ระดับความข้นเลือด ระดับเกล็ดเลือด 
ระดับการเกิดล่ิมเลือดในวันแรก เพื่อศึกษาผลลัพธ์ คือ 
อัตราตายใน 24 ชั่วโมงแรก อัตราตายใน 30 วันแรก 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล อัตราการใช้เลือด 

เกล็ดเลือด รวมถึงน้ำเหลือง และค่าใช้จ่ายทั้งหมด 
ท่ีนอนโรงพยาบาล  
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
เช ียงรายประชาน ุ เคราะห์  ท่ี  ชร 0032.102/
วิจัย/EC487 เมื่อ 21 พฤษภาคม 2563 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

      ว ิ เคราะห ์ข ้อมูลด ้วยโปรแกรมสำเร ็จรูป 
ทางสถิต ิ ข ้อมูลพื ้นฐานทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย ่ าง
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถ่ี  
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ตัวแปรท่ีเป็น
ข้อมูลต่อเนื่องการกระจายของข้อมูลปกติ (normal 
distribution) ใช้ student t-test ส่วนตัวแปรต่อเนื่อง
การกระจายของข ้อม ูลไม ่ปกต ิ  (non - normal 
distribution) ใช้ Wilcoxon rank sum test ตัวแปร
ที่เป็นข้อมูลบอกลักษณะใช้ Exact probability test  
และวิเคราะห์พหุหลายระดับด้วย multivariable risk 
ratio (RR) regression โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ี p<0.05 
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รูปที่ 2 รูปแบบการเก็บข้อมูลผู้ป่วย 

 

 

 

 

Base line characteristics 

- อายุ 

- เพศ 

- กลไกเกิดอุบัติเหตุ 

- โรคร่วมที่เกี่ยวกับเลือดออกง่าย 

- ระยะเวลา เช่น ระยะเวลาท่ีอยู่ในห้องฉุกเฉิน 
ระยะเวลาท่ีได้เลือด ระยะเวลาไปห้องผ่าตัด 

- เวลาท่ีใช้ในการผ่าตัด 

- Trauma score 

- การตอบสนองต่อสารน้ำ 

- Lab ex. Hct, platelets, coagulogram  
 

Pre MTP 
1 ม.ค. 58 – 31 ม.ค. 61 

MTP 
1 ก.พ. 61 – 31 มี.ค. 63 

Exclusion criteria 

- ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ระบุได้ชัดเจนว่า 
24 ชั่วโมงแรก
เสียชีวิตจริง
หรือไม่ เช่น ไม่
สมัครใจอยู่ 

- ผู้ป่วยที่เสียชีวิต
จากสาเหตุอื่นที่
ไม่ใช่เกิดจากการ
เสียเลือด  

 

Inclusion criteria 

- ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ำ ชีพจรเต้นเร็ว หลังได้รับสาร
น้ำเบื้องต้น 

- ผู้ป่วยมีประวัติเสียเลือดชัดเจน เช่น เลือดออกภายนอก 
ในช่องท้อง ช่องอกหรือกระดูกอุ้งเชงิกราน 

ผู้ป่วยประสบอุบัติเหตุร่วมกับมีการเสียเลือดรับการรักษา 
ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหช์่วง พ.ศ. 2558-2563 
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ผลการศึกษา 

 ผู ้ป่วยอุบัติเหตุร ่วมกับมีภาวะเลือดออกท่ี
เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 107 คน แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยกอ่นใช้ 
MTP (Pre MTP) 48 คน และกลุ่มท่ีได้ใช้ MTP (MTP) 
59 คน ข้อมูลพื ้นฐานที ่มีความแตกต่างกันในกลุ่ม
ผู ้ป ่วยก่อนใช้ MTP และกลุ ่มที ่ได ้ใช ้ MTP ได้แก่ 

สาเหตุของเลือดออกมากเกิดจากการบาดเจ็บใน 
ช่องท ้องและอุ ้ งเช ิงกราน (70.83% vs. 52.54%, 
p 0.041) ส่วนข้อมูล อายุ เพศ ระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ ็บ (PS score, ISS) Hct และ platelets 
แรกรับไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย 

ปัจจัยต่าง ๆ Pre MTP (n=48) MTP (n=59) p- value 
อายุ (ปี)     mean (range) 39.97 (15-80) 41.52 (14-75) 0.661 
เพศ (ราย)   0.568 
    ชาย 38 (79.17%) 47 (79.66%)  
    หญิง     10 (20.83%) 12 (20.34%)  
กลไกการบาดเจ็บ (ราย)   0.452 
    บาดเจ็บจากการกระแทก 42 (87.5%) 50 (84.75%)  
    บาดเจ็บจากการท่ิมแทง 6 (12.5%) 9 (15.25%)  
GCS mean (range) 9.62 (3-15) 9.81(3-15) 0.940 
PS score mean (range) 0.70 (0.04-0.99) 0.73 (0.01-0.99) 0.670 
ISS mean (range) 10.86 (1-29) 9.36 (1-41) 0.290 
สาเหตุที่เลือดออกมาก (ราย)   0.041 
    บาดเจ็บในช่องท้องและอุ้งเชิงกราน 34 (70.83%) 31(52.54%)  
    บาดเจ็บจากสาเหตุอื่น 14 (29.17%) 28 (47.46%)  
Hct แรกรับ (%) mean (range) 24.06% (3.9%-45%) 27.22% (5.6%-42%) 0.071 
Platelets แรกรับ (cell/cu.mm) mean (range) 148,100 

(21,000-276,000) 
159,120 

(48,000-413,000) 
0.372 

 
 เม ื ่ อ เปร ียบเท ียบอ ัตราการตายภายใน  
24 ชั ่วโมง อัตราตายใน 30 วัน ระยะเวลาในการ 
นอน โ ร งพยาบาล  และค ่ า ใ ช ้ จ ่ า ยท ั ้ ง หมดใน 

การร ักษาพยาบาลของผู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่ม พบว่า 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2)

 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 41 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลของการใช้ MASSIVE TRANSFUSION PROTOCOL (MTP) 

ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบอัตราตาย ค่าใช้จ่าย ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
ปัจจัยที่ใช้เปรียบเทียบ Pre MTP(n=48) MTP (n=59) p-value 

อัตราตายใน 24 ชั่วโมงแรก 19 (39.58%) 23 (38.98%) 0.553 
อัตราตายใน 30 วัน 25 (52.08%) 26 (44.07%) 0.264 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน) mean (range) 9.79 (1-45) 9.77 (1-58) 0.884 
ค่าใช้จ่าย (บาท) mean (range) 117,963 

(7,787 - 453,981) 
123,351 

(10,865 - 751,312) 
0.441 

 
 ภายหลังการวิเคราะห์ด้วย multivariable 
risk ratio regression พบว ่า ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ ใช ้  MTP  
จะเพิ่มโอกาสในการรอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
1.06 เท่า (95% CI 0.84-1.34, p-value 0.642) และ 

เพิ่มโอกาสในการรอดชีวิตภายใน 30 วัน 1.16 เท่า  
(95% CI 0.91-1.46,p-value 0.229) เมื่อเปรียบเทียบ
กับผู้ป่วยก่อนใช้ MTP โดยโอกาสเสี่ยงเหล่านี้มีความ
แตกต่างอย่างไม่มีนัยสำคัญ (ตารางท่ี 3)

 
ตารางที่ 3 ผลการใช้ MTP ต่อโอกาสในการรอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก และ 30 วัน ภายหลังการวิเคราะห์  
     ด้วย multivariable risk ratio regression 

การใช้ MTP Risk ratio 95%confidence interval p- value 
โอกาสในการรอดชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก 1.057 0.836-1.336 0.642 
โอกาสในการรอดชีวิตภายใน 30 วัน 1.156 0.913-1.465 0.229 

 เมื่อเปรียบเทียบการให้เลือด และระยะเวลาที่เริ่มได้เลือดของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่าไม่แตกต่างกนัอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบการให้เลือดแต่ละชนิด และระยะเวลาท่ีเริ่มได้เลือดถุงแรก 

ปัจจัยที่ใช้เปรียบเทียบ Pre MTP 
mean (range) 

MTP 
mean (range) 

p- value 

ระยะเวลาท่ีได้เลือดถุงแรก (นาที) 45.00 (10-390) 37.00 (8-225) 0.224 
PRC (units) 6.68 (2-16) 6.51 (2-22) 0.786 
FFP (units) 4.57 (0-13) 4.39 (0-14) 0.967 
Platelets (units) 3.68 (0-20) 4.53 (0-30) 0.216 
Cryoprecipitate (units) 0.13 (0-6) 1.60 (0-40) 0.078 

 

การอภิปรายผล 

 การเสียเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในผู้ปว่ย
อุบัติเหตุท่ีพบได้บ่อย มีหลายวิธีการท่ีช่วยดูแลเพื่อลด
อัตราการตายในผู้ป่วยกลุ ่มนี้ เช่น การผ่าตัดอย่าง
รวดเร็วเพื่อหยุดเลือด (damage control surgery) 

การให้สารน้ำน้อย ๆ ร่วมกับให้เลือดและส่วนประกอบ
ของเลือดอย่างรวดเร็ว โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ ม ีหลายกลยุทธ ์ที ่ช ่วย เช่น trauma fast 
track การประกาศใช้ MTP 
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จากหลักการให้เลือดในปัจจุบันที่มีแนวโน้มให้เลือด
และส่วนประกอบของเลือดอย่างรวดเร ็ว รวมถึง 
ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดในอัตราส่วนที่สูง
โ ด ย ส ั ด ส ่ ว น  PRC : FFP : platelets 1:1:1 ห รื อ 
2:1:1:7 ซึ ่งหลายงานวิจ ัยพบว่าสามารถลดอัตรา 
การตายในผู้ป่วยที่เสียเลือดจากอุบัติเหตุได้จริง12-13

และเป็นหลักการสำคัญของ massive transfusion 
protocol โดยแต่ละอย่างที่ใช้ต้องวิเคราะห์ผลกันต่อ 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ MTP มีหลายงานวิจัย 
ที่มักจะใช้ผลลัพธ์สุดท้ายเป็นตัวคัดเลือกที่มีการใช้ 
PRC มากกว่า 10 ถุง ภายใน 24 ชั่วโมง8-10 ในขณะท่ี
งานว ิจ ัยน ี ้ ใช ้ เร ื ่องการท ี ่ม ี โอกาสเส ียเล ือดมาก 
เป ็นข ้อบ ่ งช ี ้ ในการกระต ุ ้นการใช ้  MTP ได ้แก่   
ความดันโลหิตผู้ป่วยยังลดลง ชีพจรเต้นเร็ว ภายหลัง 
ท่ีได้รับสารน้ำไป 1-2 ลิตร ซึ่งอ้างอิงถึงการท่ีเสียเลือด
อย่างน้อยร้อยละ 30-40 ของผู้ป่วย11 ร่วมกับประวัติ 
ที่มีเสียเลือดให้เห็น ได้แก่ มีเลือดออกจากภายนอก
หรือที่เกิดเหตุ เลือดออกจากท่อระบายเลือดในปอด 
เลือดออกในช่องท้องซึ่งวินิจฉัยได้จากอัลตราซาวด์ 
มีกระดูกอุ้งเชิงกรานท่ีแตกแบบไม่คงท่ีเป็นตัวคัดเลือก
ผ ู ้ ป ่ วย เข ้ ามา ในการศ ึ กษา  (inclusion criteria)  
ซึ ่งสอดคล้องกับหลายสถาบันที ่ใช ้เป ็นจุดตั ้งต้น 
ในการกระตุ้น massive transfusion protocol และ
เป็นจุดตั้งต้นในการกระตุ ้นการใช้ของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์เช่นกัน แต่ข้อเสียพบว่า 
ในบางครั้งเราไม่สามารถบอกได้ชัดเจนว่าเลือดออก
จากที ่ ใด ปร ิมาณเท่าใด ได ้ช ัดเจน เช ่น ผ ู ้ป ่วย 
ที ่บาดเจ็บในศีรษะมักจะมีกระดูกใบหน้าบาดเจ็บ
ร ่วมกับมีเล ือดออกจากจมูกหรือในปากซึ ่งทำให้  
หยุดเลือดได้ยาก และคาดคะเนปริมาณเลือดท่ีสูญเสีย
ได้ยาก หรือเลือดออกในอุ ้งเชิงกรานหรือช่องท้อง
ด้านหลัง เนื ่องจากการกระตุ้น MTP บางครั้งผู ้ป่วย
เพียงแค่ความดันโลหิตต่ำแต่ไม่มีจุดเลือดออกชัดเจน 

ก ็ม ักจะได ้ร ับการกระต ุ ้นทำให ้ได ้ร ับเล ือดและ
ส ่ วนประกอบของเล ื อดมาก เก ินความจำเป็น  
จากข้อมูลเบื ้องต้นตัวแปรต่าง ๆ เช่น เพศ อายุ  
ความร ุนแรงของการบาดเจ ็บ เป ็นต ้น  แทบจะ 
ไม่แตกต่างกันระหว่างคนไข้สองกลุ่ม ยกเว้น สาเหตุ
ของเลือดออกที่พบว่าในกลุ่ม preMTP มักมีสัดส่วน
ของการท่ีเลือดออกมาจากในช่องท้องและอุ้งเชิงกราน
มากกว่าสาเหตุอื่น โดยเลือดออกจากอุบัติเหตุมักเกิด
จากหลาย ๆ ตำแหน่งร่วมกันในงานวิจัยนี้จะพิจารณา
เลือกแต่สาเหตุท่ีพบได้บ่อยสุด ทำให้ค่าท่ีได้มีแนวโน้ม
สูงกว่าในกลุ่ม preMTP 
 ในแง่มุมของผลลัพธ์ที ่พ ิจารณาจะเห็นว่า 
MTP ไม่สามารถลดอัตราการตายภายใน 24 ชั่วโมง 
และ 30 วันหลังเกิดอ ุบัติเหตุได้อย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนใช้ MTP (ร้อยละ 39.58 VS. 
ร้อยละ 38.98; p = 0.553 และ ร้อยละ 52.08 VS. 
ร้อยละ 44.07; p = 0.264 ตามลำดับ) สอดคล้องกับ
หลายงานวิจ ัยที ่ เม ื ่อนำมาใช้แล้วไม ่สามารถลด 
อัตราตายได้15-16 ในขณะที่บางงานวิจัยได้ผลลัพธ์ที่ดี
คือ สามารถลดอัตราการตายได้14 แต่หากพิจารณา 
ในแง่โอกาสในการรอดชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย
ก่อนใช้ MTP พบว่าหลังนำ MTP มาใช้มีแนวโน้มเพิ่ม
โอกาสในการรอดชีวิตภายใน 30 วันได้ 1.16 เท่า  
แต่ไม ่ม ีน ัยสำคัญทางสถิติ  (95% CI 0.91-1.46 ,  
p-value 0.229) ส่วนผลลัพธ์อื่นท่ีนำมาวิเคราะห์ เช่น 
ค่าใช้จ ่าย ระยะเวลานอนในโรงพยาบาล พบว่า  
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ด้านการใช้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 
พบว่า ในกลุ ่ม MTP มีแนวโน้มได้ร ับเลือดถุงแรก 
เร็วกว่าในกลุ่ม preMTP แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
(45 นาที VS. 37 นาที; p=0.224) แต่อาจเนื่องจาก
เริ ่มมีการเก็บเลือดกรุ ๊ปโอไว้ในห้องฉุกเฉินซึ่งเริ่ม
ประมาณ มิถุนายน 2562 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 43 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลของการใช้ MASSIVE TRANSFUSION PROTOCOL (MTP) 

ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

ทำให้เมื ่อสงสัยภาวะเลือดออกก็สามารถนำเลือด 
มาใช้ได้เร็วกว่าช่วงก่อนที ่จะมี MTP เมื ่อพิจารณา
เกี ่ยวกับเลือดและส่วนประกอบของเลือด พบว่า
ปริมาณเลือดท่ีใช้ใน 24 ช่ัวโมงแรก ไม่มีความแตกต่าง
ไม่ว ่าจะเป็น PRC, FFP หร ือ platelets จะมีเพียง 
cryoprecipitates ท่ีมีแนวโน้มจะได้รับมากขึ้นในกลุ่ม 
MTP ซึ ่งไม่สามารถบอกได้ว ่าเมื ่อนำมาใช้แล้วจะ 
ลดอัตราตายได้ในหลายงานวิจัย17 เพราะกว่าผู ้ป่วย 
จะเริ่มได้รับก็จะได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือด
ในปริมาณมากแล้ว ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิต
มากกว่าปกติอยู่แล้ว 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 การศึกษานี ้พบว ่า อ ัตราการตายภายใน  
24 ชั ่วโมง อ ัตราตายใน 30 ว ัน ระยะเวลาเฉล่ีย 
ในการนอนโรงพยาบาล และระยะเวลาเฉลี่ยในการได้
เลือดถุงแรกในกลุ่มผู้ป่วยก่อนประกาศใช้ MTP และ
กลุ่ม MTP ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ร ้อยละ 39.58 VS. ร ้อยละ 38.98  ; p=0.553  
ร้อยละ 52.08 VS. ร้อยละ 44.07; p=0.264, 9.79 วัน 
VS. 9.77 วัน ; p=0.884 และ 45 นาที VS. 37 นาที; 
p=0.224 ตามลำดับ) และพบว่าค่าใช้จ่ายทั ้งหมด 
ในการร ั กษาพยาบาลของผ ู ้ ป ่ วยท ั ้ งสองก ลุ่ม 
ไม ่แตกต่างก ันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  โอกาส 
รอดชีวิตภายใน 30 วัน ในกลุ่มใช้ MTP เป็น 1.16 เท่า 
เม ื ่ อ เปร ี ยบ เท ี ยบก ับผ ู ้ ป ่ วยก ่ อน ใ ช้  MTP แ ต่  
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (95%CI 0.91-1.46, p=0.229) 
 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 ในการศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้  ไม ่ ได ้คำนวณขนาด
ตัวอย่าง (sample size calculation) โดยตรงจาก
กลุ ่มประชากรที ่ศ ึกษา และจากปัจจัยที ่ม ีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง MTP 

และ preMTP ได้แก่ เร ื ่องสาเหตุของการบาดเจ็บ 
ซึ ่งกลุ ่ม preMTP การบาดเจ็บจากช่องท ้องและ 
อุ้งเชิงกรานเป็นสัดส่วนที่มากกว่าการบาดเจ็บจาก
สาเหตุอื่น ๆ นอกช่องท้องและอุ้งเชิงกราน ซึ่งถือเป็น
ตัวแปรกวนเนื่องจากการบาดเจ็บจากช่องท้องและ 
อุ ้งเช ิงกรานเป็นสาเหตุที ่ทำให้ เส ียเล ือดได้มาก  
อาจเป็นผลทำให้เพิ่มผลบวกในส่วนของการโน้มเอียง
ไปในทางทำให้ MTP เกิดผลลัพธ์ที ่ดีกว่า preMTP 
ได้แก่ อัตราการตายที ่น ้อยกว่า การเสียเลือดและ 
การใช้เลือดท่ีน้อยกว่าเป็นต้น อย่างไรก็ตามแม้ว่า 
จะมีอคติดังกล่าว การใช้ MTP ยังคงไม่สามารถลด 
อัตราตายโดยเฉพาะภายใน 30 วันและมีผลลัพธ์อื่น ๆ 
ท ี ่ ไม ่แตกต ่างก ันก ับ preMTP อย ่างม ีน ัยสำคัญ  
จึงควรมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective 
cohort study) ที ่มีตัวอย่างการศึกษาเพียงพอหรือ
ปรับปรุง MTP เพื่อหาหลักฐาน และเพิ่มประโยชน์ใน
การใช้ MTP ต่อไป 
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ผลลัพธ์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
 

 

        สุทธิกิตติ์ พิพฒัน์ศรีสวัสด์ิ พ.บ., ว.ว. เวชศาสตร์ฟื้นฟู* 
บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศไทย ก่อให้เกิดความพิการและ

ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา การฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ มีบทบาทสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วย
กลับมาช่วยเหลือตัวเองได้ดีขึ้น และช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต 

วัตถุประสงค์ : เพื ่อศึกษาผลลัพธ์การฟื ้นฟูสมรรถภาพของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง โดยมี  
ผลลัพธ์หลัก คือ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน เปรียบเทียบก่อนและหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพ และ 
ผลลัพธ์รอง คือ ประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคต่างกัน 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง สืบค้นข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีเข้ารับบริการท่ีแผนกเวชกรรมฟื้นฟู ระหว่างเดือนมกราคม ถึง มิถุนายน 2562 เก็บข้อมูลท่ัวไป คะแนน National 
Institute of Health Stroke Scale, Thai version (NIHSS-T) คะแนนบาร์เธลก่อน และหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
และนำคะแนนบาร์เธลมาคำนวณค่าประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ผลการศึกษา : ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการศึกษา จำนวน 87 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 73.6  

เป็นหลอดเลือดสมองตีบ ร้อยละ 87.4 อายุเฉล่ีย 63.7 (±SD 11.8) ปี ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของคะแนนบาร์เธล 
ก่อนและหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ 14 (7-8) และ 20 (20-20) ตามลำดับ โดยคะแนนบาร์เธลเพิ่มสูงขึ้น 
หลังการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื ่อจำแนกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของโรคด้วยคะแนน 
NIHSS-T ค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) ของประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพของกลุ่ม Minor stroke, Moderate 
stroke, Moderate to severe stroke ได้แก่ 100 (100-100), 100 (90-100), 52.5 (37.9-81.3) ตามลำดับ  
โดยกลุ่ม Minor stroke และ Moderate stroke มีประสิทธิผลการฟื ้นฟูสมรรถภาพสูงกว่ากลุ่ม Moderate to 
severe stroke อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สรุปและข้อเสนอแนะ : การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง มีแนวโน้มว่าจะสามารถ

ช่วยเพิ่มระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันได้ โดยเฉพาะในกลุ่ม Minor stroke และ Moderate stroke 
อาจทำการศึกษาเพิ่มเติมโดยออกแบบให้มีกลุ่มควบคุมใช้เปรียบเทียบ เพื่อให้ได้ผลการศึกษาท่ีชัดเจนยิ่งขึ้น 

คำสำคัญ : โรคหลอดเลือดสมอง การดูแลระยะกลาง ฟื้นฟูสมรรถภาพ คะแนนบาร์เธล คะแนน NIHSS 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : Stroke is one of the most important public health problems in Thailand. Stroke 

can lead to disability and many complications. Proper rehabilitation in stroke patient can improve 
patient’s ability and quality of life. 

OBJECTIVE : The primary outcome was ability to perform activities of daily living comparing 
between before and after rehabilitation. Secondary outcome was rehabilitation effectiveness 
compared between difference stroke severity groups. 

METHODS : Using retrospective study collects demographic data, National Institute of Health 

Stroke Scale, Thai version (NIHSS-T), Barthel index (BI) before and after rehabilitation from  
the medical record of stroke patients during January – June 2019 in Somdejprasangkharach 17 
hospital. Rehabilitation effectiveness was calculated. 

RESULTS : Of 87 stroke patients, 73.6% were males, 87.4% had ischemic stroke and mean age was 

63.7 (±SD 11.8) years. Median BI score (IQR) before and after rehabilitation were 14 (7-18) and 20  
(20-20), respectively. The BI score after rehabilitation was increased significantly when compared with 
BI score before rehabilitation. Stroke severities were categorized by using NIHSS-T. Median 
rehabilitation effectiveness (IQR) of Minor stroke, Moderate stroke, Moderate to severe stroke groups 
were 100 (100-100), 100 (90-100), 52.5 (37.9-81.3), respectively. Rehabilitation effectiveness of Minor 
stroke and Moderate stroke groups were superior to Moderate to severe stroke group significantly. 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Rehabilitation service seems promising to improve ability 

to perform activities of daily living in intermediate phase of stroke patients, especially in Minor and 
Moderate stroke groups. Further study with control group is suggested for more precise results. 

KEYWORDS : Stroke, Rehabilitation, Intermediate care, Barthel index, NIHSS 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 

 

ความเป็นมา 

 โรคหลอดเล ือดสมอง (Cerebrovascular 
disease, Stroke) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญ
ของประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุข พ.ศ.2561 
พบว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับท่ี 2 ในประชากรไทย1 และก่อให้เกิดความพิการ
ตามมาในผู้ป่วยท่ีรอดชีวิต ซึ่งส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย 
ครอบครัว และสังคมไม่ทางตรงก็ทางอ้อม 
 การฟ ื ้ นฟ ู สมรรถภาพ (Rehabilitation)  
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พ้นระยะเฉียบพลัน 
และอาการคงที่แล้ว มีบทบาทสำคัญยิ ่งที ่จะทำให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ กลับมามีความสามารถมากขึ้น ช่วยเหลือ
ตัวเองได้ด ีข ึ ้น ลดการเก ิดภาวะแทรกซ้อน และ 
ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย2 แต่จากข้อมูลท่ีผ่านมา 
กลับพบว่ายังมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวนมาก 
ที่ยังขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
อย่างต่อเนื่อง และเหมาะสม3–5 
  ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็นถึง
ความสำค ัญของการฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพในผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดสมอง จึงได้มีการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service plan) สาขาระบบบริการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลาง  ( Intermediate care,  IMC)  ข ึ ้ น ในปี   
พ.ศ.2560 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยที่พ้นระยะ
เฉียบพลัน (Acute phase) และมีอาการคงที่ แต่ยังมี
ความบกพร่องของร่างกายบางส่วน ส่งผลให้มีข้อจำกัด
ในการดำเนินกิจวัตรประจำวัน เข้ารับบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพอย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนหลังเกดิโรค 
โดยทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary approach) 
เพื่อให้ผู ้ป่วยกลับมาดำเนินกิจวัตรประจำวัน และ
ช่วยเหลือตัวเองได้ตามศักยภาพสูงสุดของผู ้ป ่วย 
แต่ละราย โดยได้มีการกำหนด 3 กลุ่มโรค หลักที่ควร
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพในระยะกลางอย่างต่อเนื่อง 

ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 
และผู้ป่วยไขสันหลังบาดเจ็บ6 
 การพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
ขึ้นมานี้ ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้มีโอกาส
เข ้ าถ ึ งบร ิการฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพอย ่างต ่อ เน ื ่อง  
และเหมาะสมมากยิ ่งขึ ้น ส่งผลให้ผู ้ป ่วยสามารถ
กลับมาดำเนินกิจวัตรประจำวันได้อย่างเต็มศักยภาพ 
และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึน้ 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที ่ 17  
อ.สองพี ่น้อง จ.สุพรรณบุรี เป็นโรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็ก (M1) เนื่องจากไม่ได้เป็นศูนย์รับการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัด ทำให้ผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการจะเป็นผู้ป่วยที่อยู่
ในเขต อ.สองพี่น้องเป็นหลัก จึงไม่ได้มีการส่งต่อผู้ป่วย
กลุ ่มนี ้กลับไปยังโรงพยาบาลชุมชน เหมือนอย่าง
โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไปแห่งอื ่น  ๆ 
ทั้งนี ้ได้เริ ่มดำเนินงาน และพัฒนาระบบบริการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลางภายในโรงพยาบาล ตั้งแต่กรกฎาคม 
พ.ศ.2561 โดยความร่วมมือของกลุ่มงานต่าง ๆ  ได้แก่ 
กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู กลุ่มงานอายุรกรรม กลุ่มงาน
เวชกรรมสังคม ทำให้เกิดรูปแบบการให้บริการฟื ้นฟู
สมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
(Intermediate phase) เป็นแบบผู้ป่วยใน (Inpatient 
service) แบบผู้ป่วยนอก (Outpatient service) และ
แบบบร ิการในช ุมชน (Community service) ขึ้น 
โดยประสานหอผู ้ป ่วยอาย ุรกรรม ให ้ส ่งผ ู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่อาการทางคลินิกคงท่ี 
ปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูทุกราย หรือหากผู้ป่วย 
มีเหตุจำเป็นต้องจำหน่ายก่อนส่งปรึกษา ให้นัดพบ
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกเสมอ เพื่อเพิ่ม
โอกาสการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่ผู้ป่วย
กลุ่มนี้ให้ได้มากท่ีสุดตามเป้าหมาย 
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โดยการเลือกร ูปแบบการให้บร ิการนั ้นจะขึ ้นกับ 
ดุลยพินิจของแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟู โดยกลุ่มผู ้ป่วย 
ที ่มีความบกพร่องเพียงเล็กน้อย จะพิจารณาสอน 
การฝึกเองที ่บ้าน (Home program) หรือนัดมาฝึก
แบบผู้ป่วยนอก ส่วนผู้ป่วยที่ยังมีความบกพร่องมาก 
และยังช่วยเหลือตัวเองได้น้อย จะพิจารณาให้ผู้ป่วย 
อยู ่ฝ ึกฟื ้นฟูแบบผู ้ป ่วยในต่อโดยย ังไม ่จำหน ่าย 
ระยะเวลานอนเฉลี่ยประมาณ 1-2 สัปดาห์ เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดีขึ้นระดับหนึ่งก่อน 
แล ้วจ ึ งน ัดมาฝ ึกฟ ื ้นฟ ูแบบผ ู ้ป ่วยน อกต ่อตาม 
ความเหมาะสม อีกทั ้งผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ทุกรายจะได้ร ับการส่งต่อข้อมูลไปสู ่หน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ (Primary care unit) ประจำภูมิลำเนาของ
ผู้ป่วย เพื่อให้มีการฟื้นฟูแบบบริการในชุมชนร่วมด้วย 
 หลังจากได้เริ ่มดำเนินงานมาจนถึงปัจจุบัน 
ผู้วิจัยจึงมีความประสงค์จะศึกษาถึงผลลัพธ์ของการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที ่ 17 เพื่อใช้
เป ็นแนวทางในการพ ัฒนาระบบบร ิการฟ ื ้นฟู
สมรรถภาพให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง โดยมีผลลัพธ์
หลัก คือ ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
เปรียบเทียบก่อนและหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพ และ 
ผลลัพธ์รอง คือ ประสิทธิผลการฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรง
ของโรคต่างกัน 
 

สมมติฐานการวิจัย 

 การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง สามารถช่วยเพิ ่มความสามารถ 
ในการทำกิจวัตรประจำวันได้ 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลัง 
(Retrospective study) 

กลุ่มประชากร: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
รายใหม่ ที ่ เข ้าร ับบร ิการที ่แผนกเวชกรรมฟื ้นฟู 
โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที ่ 17 ตั ้งแต่
มกราคม ถึง มิถุนายน 2562 
 เกณฑ์คัดเข้า 
 - มีระยะเวลาตั้งแต่เกิดโรคไม่เกิน 6 เดือน 
ขณะเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 เกณฑ์คัดออก 
 - เป็นโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ (Recurrent 
stroke) 
 - ม ีคะแนน Barthel index เท ่ าก ับ  20 
คะแนน หรือ National Institute of Health Stroke 
Scale, Thai version เท ่ าก ับ 0 คะแนน ก ่อนรับ 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 - มีข้อมูลไม่ครบถ้วน 
 - เสียชีวิต 
 - มีประวัติโรคที่เป็นอุปสรรคในการฝึกฟื้นฟู 
เช่น กระดูกหัก, โรคทางระบบประสาทอื่น ๆ, โรคทาง
จิตเวชท่ียังควบคุมไม่ได้ 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการทดลอง คือ กระบวนการ
ฝ ึกฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพ โดยสามารถแบ่งออกเป็น  
3 รูปแบบ ได้แก่ ผู้ป่วยใน ได้รับการฝึกกายภาพบำบัด 
และกิจกรรมบำบัด อย่างละ 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 
4 ครั้ง/สัปดาห์ ผู้ป่วยนอก ได้รับการฝึกกายภาพบำบัด 
และก ิ จกรรมบำบ ั ด  อย ่ า งละ  45  นาท ี /ครั้ ง 
เฉลี ่ย 2 คร ั ้ง/สัปดาห์ และบริการในชุมชนได้รับ 
การเย ี ่ยมบ้านพร้อมทีมน ักกายภาพบำบัด และ
กิจกรรมบำบัด อย่างน้อย 30 นาที/ครั้ง 
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อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน โดยผู้ป่วยจะได้รับรูปแบบการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพที่เหมาะสมตามบริบทของแต่ละราย 
โดยอาจได้ร ับบริการรูปแบบใดร ูปแบบหนึ ่ง หรือ 
ทุกรูปแบบก็ได้ 

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
- แบบประเมินบาร์เธล (Barthel index, BI) 

เป็นแบบประเมินความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวัน ใช้ง่าย มีความแม่นยำ และมีความน่าเช่ือถือ
สูง มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 20 คะแนน คะแนนท่ี
สูงขึ้นบ่งบอกถึงระดับความสามารถท่ีมากขึ้น7–9 
 -  แ บ บ ป ร ะ เ ม ิ น  National Institute of 
Health Stroke Scale, Thai version (NIHSS-T) เป็น
แบบประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ใช้ง่าย มีความเท่ียงตรง และน่าเช่ือถือสูง มีช่วง
คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 42 คะแนน คะแนนยิ่งสูงบ่งบอก
ถึงความรุนแรงของโรคที่มากขึ้น สามารถแบ่งระดับ
ความร ุนแรงได้ ด ังน ี ้  0 คะแนน : No stroke, 1-4 
คะแนน: Minor stroke, 5-15 คะแนน : Moderate 
stroke, 16-20 ค ะ แ น น : Moderate to severe 
stroke, 21-42 คะแนน: Severe stroke8,10–12 
 

วิธีการดำเนินงาน 

 1. จัดเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลัง 
ภายหลังจากผ่านการร ับรองจากคณะกรรมการ
จร ิยธรรมการว ิจ ัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราชองค์ที ่ 17 โดยจัดเก็บข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ทุกรายที่เข้ารับ
บริการในแผนกเวชกรรมฟื้นฟู ตามเกณฑ์การคัดเข้า 
และคัดออก 
 2. เก็บข้อมูลคะแนน NIHSS-T ที ่ประเมิน
ก่อนเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ เพื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
ตามระดับความรุนแรง (NIHSS group) 

 3. เก็บข้อมูลคะแนน BI ครั ้งท่ี 1 (BI pre)  
ที่ประเมินก่อนเข้ารับการฝึกฟื้นฟูสมรรถภาพ และ
คะแนน BI ครั้งที่ 2 (BI post) ที่ประเมินหลังจากฝึก
ฟื้นฟูสมรรถภาพครบระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิดโรค 
 4. นำคะแนน BI pre และ BI post มาคำนวณ
ค่าประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation 
effectiveness)  
 5. นำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ 
 
คำนิยาม 
 1. ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพในการศึกษานี้ 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
 - ผลลัพธ์หลัก คือ ความสามารถในการทำ
กิจวัตรประจำวัน เปรียบเทียบก่อนและหลังการฟื้นฟู
สมรรถภาพ โดยใช้คะแนนจากแบบประเมิน Barthel 
index 
 - ผลลัพธ ์รอง คือ ประสิทธ ิผลการฟื ้นฟู
สมรรถภาพ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับ
ความรุนแรงของโรคต่างกัน โดยใช้คะแนนจากแบบ
ประเมิน NIHSS-T ในการแบ่งกลุ่มผู้ป่วย 
 2 .  ประส ิทธ ิ ผลการฟ ื ้ นฟ ู สมรรถภาพ 
(Rehabilitation effectiveness) คือ ค่าร้อยละของ
อัตราส่วนระหว่างผลต่างคะแนน BI post กับ BI pre 
เทียบกับผลต่างระหว่างคะแนน BI สูงสุด (BI max) 
ก ั บ  BI pre น ั ่ น ค ื อ  (BI post-BI pre) / (BI max- 
BI pre) x10013–16 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 การศ ึ กษาว ิ จ ั ยน ี ้ ผ ่ านการร ับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
สมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
นำเสนอข้อมูลทั่วไปเป็นค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  
และค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนคะแนน BI และ 
ค่า Rehabilitation effectiveness เนื ่องจากข้อมูล 
ม ี ก า รก ระจายต ั ว แบบไม ่ ปก ต ิ  (Non-normal 
distribution) จึงใช้สถิติแบบ nonparametric ดังนี้ 
แสดงด้วยค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยควอไทล์ (Interquartile 
range, IQR) ทดสอบความแตกต่างข้อมูลคะแนน 
BI pre, BI post ด ้วยสถ ิต ิ  Wilcoxon signed rank 
test แ ล ะ เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ  R e h a b i l i t a t i o n 
effectiveness ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยตาม NIHSS group 
ด้วยสถ ิต ิ  Kruskal-Wallis test โดยเปร ียบเท ียบ 
รายคู ่ด ้วยวิธ ี Bonferroni กำหนดระดับนัยสำคัญ 
ทางสถิติท่ี 0.05 
 

ผลการศึกษา 

 ม ีผ ู ้ป ่ วยโรคหลอดเล ือดสมองรายใหม่   
เข้ารับบริการที่แผนกเวชกรรมฟื้นฟู ระหว่างมกราคม 
ถึง มิถุนายน 2562 ทั ้งสิ ้น 137 ราย คัดออกจาก
การศึกษา 50 ราย เนื่องจาก เป็น Recurrent stroke 
5 ราย เสียชีวิต 15 ราย ข้อมูลไม่ครบถ้วน 26 ราย  
ม ี โ ร คร ่ ว มท ี ่ เ ป ็ น อ ุ ปสร รค ในการฝ ึ ก  4  ร าย  
(Pelvic fracture 1 ราย, Severe OA knee 1 ราย, 
Femoral nerve injury 1 ร า ย , Uncontrolled 
Psychosis 1 ราย) เหลือผู้ป่วยจำนวน 87 รายท่ีเข้าสู่
การศึกษา โดยร้อยละ 73.6 เป็นเพศชาย อายุเฉล่ีย 
63.37 (±SD 11.78) ปี เป็นหลอดเลือดสมองตีบ  
ร้อยละ 87.4 ค่าเฉลี่ยระยะเวลาก่อนได้รับการฟื้นฟู
เท่ากับ 2.26 (±SD 1.14) วัน แบ่งระดับความรุนแรง
ของโรคจากคะแนน NIHSS-T ได้เป็น Minor stroke 
ร ้ อ ย ล ะ  65.5, Moderate stroke ร ้ อ ย ล ะ  23, 
Moderate to severe stroke ร้อยละ 11.5  

และไม่มีผู้ป่วยระดับ Severe stroke ในการศึกษานี้  
(ตารางท่ี 1) 
ตารางที ่  1 ข ้อมูลทั ่วไปของผู ้เข ้าร ่วมการศึกษา 
(จำนวนผู้เข้าร่วม 87 คน) 

ข้อมูลทั่วไป ร้อยละ 
เพศ (ร้อยละ) 
   ชาย 
   หญิง 

 
73.6 
26.4 

อายุ (ปี)  63.4 
(±11.8)* 

ชนิดของรอยโรค (ร้อยละ) 
   หลอดเลือดสมองตีบ 
   หลอดเลือดสมองแตก 

 
87.4 
12.6 

แขนขาข้างที่อ่อนแรง (ร้อยละ) 
   ขวา 
   ซ้าย 

 
54.0 
46.0 

ระยะเวลาก่อนเข้ารับการฟื้นฟ(ูวัน) 2.3 (±1.1)* 
ระดับความรุนแรงตามคะแนน NIHSS-T(ร้อยละ) 
   Minor stroke 
   Moderate stroke 
   Moderate to severe stroke 
   Severe stroke 

65.5 
23.0 
11.5 

0 
Mean (SD)* 
 คะแนน BI pre มีค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 
14 (7-18) และคะแนน BI post มีค่ามัธยฐาน (พิสัย 
ควอไทล์) 20 (20-20) โดยคะแนน BI post เพิ่มขึ้น
จาก BI pre อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 2 คะแนน Barthel index ก่อนการฟื้นฟู และหลังการฟื้นฟ ู
จำนวน BI pre BI post p-value 
87 14 (7-18)* 20 (20-20)* < 0.001 

Median (IQR)* 
 เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ จำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค พบความแตกต่าง
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ระหว่างกลุ ่ม Minor stroke กับ Moderate to severe stroke และระหว่างกลุ่ม 
Moderate stroke กับ Moderate to severe stroke (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางที่ 3 ประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพแบ่งตามระดับความรุนแรงของโรค 
 

กลุ่ม 1§ กลุ่ม 2§ กลุ่ม 3§ 
การเปรียบเทียบรายคู่ (p-value) 

กลุ่ม 1,2 กลุ่ม 1,3 กลุ่ม 2,3 
ประสิทธิผลการฟื้นฟู 100 

(100-100)*  
100  

(90-100)* 
52.5   

(37.9-81.3)* 
0.369 < 0.001 < 0.001 

Median (IQR)* 
กลุ่ม 1 : Minor stroke, กลุ่ม 2: Moderate stroke, กลุ่ม 3: Moderate to severe stroke 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง มีแนวโน้มว่าจะสามารถช่วยเพิ่ม
ระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันได้ 
โดยเฉพาะในกลุ ่ม Minor stroke และ Moderate 
stroke 
 จากการศึกษาพบว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในลักษณะ
ผสมผสานทั้ง 3 รูปแบบการให้บริการ สามารถเพิ่ม
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันให้ผู ้ป่วย 
ได ้อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  ซ ึ ่ งสอดคล้องกับ 
การศึกษาของ ธัญลักษณ์ ขวัญสนิท5 ที่ทำการศึกษา
ผลการพ ัฒนาระบบฟื ้นฟูระยะกึ ่ งเฉ ียบพลันใน 
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ ่งเป็นผลการให้บริการท้ัง  
3 รูปแบบ มีผลคะแนน BI หลังการฟื ้นฟู เพิ ่มขึ้น 
อย ่างม ีน ัยสำค ัญ เช ่น เด ียวก ับการศ ึกษาของ 
Kuptniratsaikul V.17 แ ละ  Pattanasuwanna P.15  

ที่ศึกษาผลการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองแบบผู้ป่วยใน ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
และในโรงพยาบาลระดับชุมชน ตามลำดับ พบว่า 
ผลคะแนน BI หลังการฟื ้นฟูสมรรถภาพเพิ่มสูงขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเทียบกับก่อนได้รับการฟื ้นฟู
สมรรถภาพ แสดงให้เห็นถึงผลสำเร็จ และความสำคัญ
ของการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ที ่สามารถช่วยผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ให้กลับมา
ดำเน ินชีว ิตประจำวันได้อย ่างเต็มศักยภาพ และ 
มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 
 เมื่อทำการเปรียบเทียบประสิทธิผลการฟื้นฟู
สมรรถภาพ (Rehabilitation effectiveness) ที่เป็น
การวัดความสามารถที่เพิ่มขึ้นเทียบกับศักยภาพสงูสุด
ในการพัฒนาของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งเป็นการคำนวณ 
ที่ช่วยให้สามารถเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ระดับความรุนแรงต่างกัน ได้อย่างเท่าเทียมกันมากขึ้น 
จากผลการศึกษาพบว่า ท้ังกลุ่ม Minor stroke และ 
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Moderate stroke ต ่ า งม ีประส ิทธ ิ ผลการฟ ื ้นฟู
สมรรถภาพดีกว่า กลุ่ม Moderate to severe stroke 
อย่างมีนัยสำคัญ แต่ไม่พบความแตกต่าง ระหว่างกลุ่ม 
Minor stroke และ Moderate stroke แสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มผู้ป่วย Minor stroke และ Moderate stroke 
เป ็นกล ุ ่มท ี ่ม ีศ ักยภาพ และม ีพยากรณ์โรคท ี ่ ดี   
หากได ้ร ับการฟ ื ้นฟูสมรรถภาพอย ่างเหมาะสม 
สามารถฟื้นตัว และกลับมาทำกิจวัตรประจำวันได้
อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Adam HP และคณะ18 ที ่ศ ึกษาความสัมพันธ ์ของ
คะแนน NIHSS แรกรับ กับ คะแนน BI ที ่ 3 เดือน 
หลังเกิดโรค พบว่าคะแนน NIHSS ที ่มากกว่าหรือ
เท่ากับ 16 มีอัตราการเสียชีว ิต หรือมีความพิการ
รุนแรง (Severe disability) สูง ซึ่งจะเห็นว่าคะแนน 
NIHSS ที ่มากกว ่าหร ือเท ่าก ับ 16 จ ัดเป ็นระดับ 
ความรุนแรงในกลุ ่ม Moderate to severe stroke 
และ severe stroke น ั ่น เอง  ส ่วนการศ ึกษาอื่ น  
ที ่ เปร ียบเทียบประสิทธ ิผลการฟื ้นฟูสมรรถภาพ
ระหว ่างกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยตามระด ับความร ุนแรงนั้น  
มีการศึกษาของ Pattanasuwanna P.15 แต่ใช้เกณฑ์
การแบ่งระดับความรุนแรงท่ีต่างออกไป โดยใช้คะแนน 
BI แบ่งกลุ่ม อิงตามเกณฑ์การจำแนกกลุ่มศักยภาพ
ผู ้ส ูงอายุของกรมอนามัย ออกเป็นกลุ่มติดเต ียง  
ต ิ ดบ ้ าน  และต ิ ดส ั ง คม  ผลการศ ึ กษาพบว่ า  
กลุ่มติดสังคม มีประสิทธิผลที่ดีกว่า ทั้งกลุ่มติดเตียง
และต ิดบ ้าน โดยจากผลการศ ึกษาที ่ม ีบางส่วน 
ไม่สอดคล้องกันนี้ คาดว่าอาจเกิดจาก เกณฑ์การแบ่ง
ระดับความรุนแรงของโรคที่ต่างกัน โดย NIHSS เป็น
การประเม ินความบกพร ่องทางระบบประสาท 
(Neurological impairment) ท ี ่ ไ ด ้ จากการตร วจ
ร่างกาย ส่วน BI เป็นการประเมินความสามารถในการ
ทำก ิจกรรม (Functional ability) ด ้วยเหต ุนี้ เอง  
อาจทำให้การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยของทั้ง 2 วิธี ได้ลักษณะ

กลุ ่มผู ้ป่วยที ่แตกต่างกัน ส่งผลให้มีผลการศึกษา
บางส่วนไม่ได้ไปในทิศทางเดียวกันได้ 
 การศึกษานี้ พบว่าไม่มีผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่ม 
Severe stroke เลย คาดว่าเกิดจากผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มี
อัตราการเสียชีวิตสูงท่ีสุด และบางส่วนท่ีรอดชีวิตจะมี
ความพิการรุนแรง ทำให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี ้มีโอกาสที ่จะ  
ไม่มาตรวจติดตามอาการตามที่นัดไว้สูง ทำให้มีข้อมูล
ไม่ครบถ้วน จึงถูกคัดออกจากการศึกษาไป ซึ่งปัญหานี้
ทางผู ้ว ิจ ัยจะนำไปปรับปร ุงเกณฑ์การคัดผู ้ป ่วย 
ให ้ครอบคล ุมมากย ิ ่ งข ึ ้ น  และจะนำไปพ ัฒ นา 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
 ในการศึกษานี ้มีระยะเวลาตั ้งแต่เก ิดโรค 
จนได้รับการฟื้นฟู เฉล่ียท่ี 2.26 (±SD 1.14) วันเท่านั้น 
อาจเป็นอีกหนึ่งปัจจัยท่ีส่งผลให้ ผลลัพธ์จากการฟื้นฟู
สมร รถภาพ  ในผ ู ้ ป ่ ว ย โ รคหลอด เล ื อดสมอง 
ในการศึกษานี้เป็นท่ีน่าพึงพอใจยิ่ง สอดคล้องกับข้อมูล
จากการทบทวนวรรณกรรม2,6 ที่พบว่ายิ ่งผู ้ป่วยที่มี
อาการคงที่แล้ว ได้รับการฟื้นฟูเร็วเท่าไร ยิ่งส่งผลต่อ
การฟื้นตัวที่ดีขึ้นและเร็วขึ้นเท่านั้น 
 ข้อจำกัดในการศึกษา ได้แก่ 
 1) การศึกษานี ้ไม ่สามารถดึงผู ้ป ่วยก ลุ่ม 
Severe stroke เข ้ามาในการศ ึกษาได ้  ทำให ้ผล
การศึกษายังไม่ครอบคลุมเพียงพอ  
 2) การประเมิน BI ที่เป็นเครื่องมือวัดผลลัพธ์
หลักในการศึกษานี้ยังไม่ครอบคลุมปัญหาบางอย่างท่ี
พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ปัญหา
ด้านการพูด และสื่อสาร ภาวะกลืนลำบาก ซึ่งล้วน
กระทบต่อการใช้ชีว ิต และคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย
เช่นกัน  
 3) เป็นการศึกษาจากเวชระเบียนย้อนหลัง 
ทำให้ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน ขาดความสมบูรณ์  
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4) เนื่องจากเป็นการศึกษาที่ไม่มีกลุ่มควบคุม 
ทำให้ผลการศึกษาท่ีได้ อาจยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด
ว่าผลลัพธ์ที่ดีขึ้นนั้นเกิดจากการฟื้นฟูสมรรถภาพจริง 
อาจเป็นผลมาจากตัวแปรอื่น ๆ ก็เป็นได้เช่นกัน 
 ข้อเสนอแนะสำหรับการศึกษาในอนาคต 
 1) ควรออกแบบการศึกษาที่มีกลุ ่มควบคุม 
เปรียบเทียบ เพื่อให้สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่า 
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นเกิดจากการฟื้นฟูสมรรถภาพจริง  
 2) อาจเลือกใช้แบบประเมินอื ่นเพิ ่มเติม  
จากแบบประเมิน BI เพื่อใช้ประเมินปัญหาด้านอื่น ๆ 
ที ่พบได้บ่อยในโรคหลอดเลือดสมองได้ครอบคลุม
ยิ่งขึ้น  
 3) ควรมีการพัฒนาแนวทางการดูแลและ
ติดตามผู ้ป่วยกลุ ่ม Severe stroke ที ่ย ังไม่มีข้อมูล 
ในการศึกษานี้ และถือเป็นกลุ่มท่ีควรให้ความสำคัญยิ่ง 
เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิต และความพิการรุนแรงสูง 
เพื่อช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน และปัญหาต่าง ๆ
ท่ีจะตามมา 
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 ขอขอบคุณนายแพทย์ สุเทพ สุทัศนทรวง 
ที ่ให้คำปรึกษาและแนะนำในการทำวิจัย ขอบคุณ
เจ้าหน้าที ่ศ ูนย ์ เวชระเบ ียน ที ่ช ่วยสืบค้นข ้อมูล 
เวชระเบียน ตลอดจนทีมสหวิชาชีพที ่มีส ่วนร่วม 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
สมเด็จพระสังฆราชองค์ท่ี 17 
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บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : เครื ่องดื่มชูกำลังเป็นเครื่องดื่มผสมคาเฟอีน ช่วยกระตุ้นให้ร่างกายมีความพร้อมต่อการเรียน  

แต่การบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังในปริมาณมากอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายได้เช่นกัน 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

วิธีการศึกษา : เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง คือ นิสิตแพทย์ ชั ้นปีที ่ 1 – 6 มหาวิทยาลัยนเรศวร  
ปีการศึกษา 2562 จำนวน 985 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามออนไลน์เกี่ยวกับข้อมูลท่ัวไป ทัศนคติ
และพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังท่ีออกแบบโดยผู้วิจัย มีค่าความเช่ือมั่นระหว่าง 0.5 – 1 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติ Chi-square, Fisher’s exact และ Mann-Whitney U นำเสนอผลการวิจัยด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉล่ีย
และร้อยละ 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามทั้งหมด 388 คน (ร้อยละ 39.40) พบว่ามีนิสิตแพทย์ที่บริโภค
เครื่องดื่มชูกำลัง 187 คน (ร้อยละ 48.20) โดยข้อมูลด้านเพศและชั้นปีที ่กำลังศึกษาของนิสิตแพทย์ระหว่าง  
กลุ่มที่บริโภคและไม่บริโภคเครื่องดื่มชูกำลังมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับทัศนคติของ  
นิสิตแพทย์ต่อเครื ่องดื่มชูกำลัง พบว่ากลุ่มที่บริโภคและไม่บริโภคเครื่องดื่มชูกำลังมีทัศนคติในระดับปานกลาง  
(3.30 และ 2.66 ตามลำดับ) ส่วนพฤติกรรมการบริโภคเครื่ องดื ่มชูกำลัง พบว่านิสิตแพทย์ส่วนใหญ่บริโภค 
เครื่องดื่มชูกำลังยี่ห้อ M-150 ความถี่ในการบริโภคอยู่ในช่วงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน วัตถุประสงค์หลัก
ของการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง คือ การอ่านหนังสือ การสอบ และการพักผ่อนไม่เพียงพอ 

สรุปและข้อเสนอแนะ : นิสิตแพทย์มีทัศนคติต่อเครื่องดื่มชูกำลังในระดับปานกลาง ส่วนพฤติกรรมการบริโภค

เครื่องดื่มชูกำลัง พบว่านิสิตแพทย์ส่วนใหญ่บริโภคเครื่องดื่มชูกำลังยี่ห้อ M-150 ความถี่ในการบริโภคอยู่ในช่วง 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั้งต่อเดือน วัตถุประสงค์หลักของการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังเพื่อการศึกษา อย่างไรก็ตาม 
การบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังในปริมาณมาก อาจเกิดพฤติกรรมเสพติดได้เช่นกัน ดังนั้น  การส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับ
ผลกระทบจากการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังให้แก่นิสิตแพทย์ จึงเป็นอีกหนึ่งในองค์ประกอบของการส่งเสริมสุขภาพ 
ท่ีมีความสำคัญ 
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ATTITUDE AND BEHAVIOR OF ENERGY DRINK CONSUMPTION 

OF MEDICAL STUDENTS, NARESUAN UNIVERSITY 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Energy drink was caffeinated beverages and can stimulate the body to be ready for learning. 

However, behavior of energy drink consumption can have the negative impact on health. 
OBJECTIVE : To study the attitude and behavior of energy drink consumption of medical students, Naresuan 

University. 
METHODS : The research was descriptive. The sample was 985 medical students in 1st–6th year, academic 

year 2019, Naresuan University. Research instrument was online questionnaire designed by the researcher about 
general data, attitude and behavior of energy drink consumption and the internal of consistency between  
0.50 – 1.00 using IOC. Data was analyzed by Chi-square test, Fisher’s exact test and Mann-Whitney U test.  
The research results were presented with descriptive statistics such as mean and percentage. 
RESULTS : The results showed that there were 388 respondents (39.40%) and 187 medical students consumed 

the energy drinks (48.20%). The gender and study year were statistically significant differences between the 
consumed and unconsumed group. Medical students’ attitudes towards energy drinks were moderate level in both 
groups (3.30 and 2.66). In the behavior of energy drink consumption, found that most of medical students 
consumed the M-150 brand and the frequency of consumption was less than or equal 4 times per month.  
The main objectives of energy drink consumption were for studying, preparing for the examination and making 
them awake when sleep deprivation. 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Medical students’ attitudes towards energy drinks were moderate 

level. The behavior of energy drink consumption, found that most of the medical students consumed the M-150 
brand and the frequency of consumption was less than or equal 4 times per month. The main objectives of energy 
drink consumption were for education. However, the consuming a plenty of energy drinks may lead to an addiction. 
Therefore, promoting the effects of energy drink consumption to the medical students was important element of 
health promotions. 
KEYWORDS : energy drink, medical student, consumption behavior, attitude 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์  

มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

ความเป็นมา 

 เครื่องดื่มชูกำลัง เป็นเครื่องดื่มผสมคาเฟอีน 
ซึ่งเป็นอาหารควบคุมเฉพาะตามประกาศกระทรวง
สาธารณสุขฉบับที่ 214 (พ.ศ.2524) ซึ่งวัตถุประสงค์
ของการบริโภคเครื่องดื่มผสมคาเฟอีนส่วนมาก คือ  
ลดความง่วง กระตุ ้นความคิด ลดความเหนื ่อยล้า  
เพิ่มความกระปรี้กระเปร่าและกระฉับกระเฉง เป็นต้น1 
ทั้งนี้ หากผู้บริโภคมีการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังเกิน
ขนาดหรือบริโภคติดต่อกันเป็นเวลานาน อาจทำให้เกิด
อันตรายได้ อาทิ เกิดอาการกระสับกระส่าย คลื่นไส้ 
อาเจียน ปวดท้องแบบตะคริว ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว 
ความดันเลือดสูงม ีอาการเกร็งของกล้ามเนื ้อ ชัก 
และอาจเส ียช ีว ิตได ้ ในท ี ่ส ุด2 ด ังน ั ้น สำน ักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) จ ึงกำหนด
มาตรการในการควบคุมเครื ่องดื ่มผสมคาเฟอ ีนท่ี
จำหน่ายในราชอาณาจักร เช่น เครื่องดื่มชูกำลัง ให้มี
คาเฟอีนเป็นส่วนผสมได้ในปริมาณไม่เกิน 50 มิลลิกรัม
ต่อหน่วยบรรจุ นอกจากนี้ ในอดีตเครื่องด่ืมชูกำลังเป็น
ที่นิยมเฉพาะในกลุ่มผู้ใช้แรงงาน แต่ในปัจจุบันมีการ
บริโภคเครื ่องดื ่มชูกำลังในหลากหลายสาขาอาชีพ 
รวมทั้งกลุ่มนิสิตแพทย์ เป็นต้น3 
 ปัจจุบ ัน ข้อเท็จจร ิงเก ี ่ยวก ับการบริโภค
เครื่องดื่มชูกำลังในนิสิตนักศึกษาแพทย์ได้แพร่หลาย
และปรากฏภาพชัดเจนมากขึ ้น ในฐานะเครื ่องด่ืม 
ท่ีช่วยกระตุ้นการตื่นตัวของร่างกายให้มีความพร้อมต่อ
การเรียน โดยในประเทศกำลังพัฒนา เช่น มอลตา  
ได้ศึกษาแนวโน้มของการบริโภคเครื ่องดื ่มชูกำลัง 
ของนิสิตนักศึกษาแพทย์และพบว่ามีอัตราแนวโน้ม 
เพ ิ ่มสูงมากขึ ้น โดยเหตุผลหลักของการบร ิ โภค 
ก็เพ ื ่อการศึกษา แต่ทั ้งน ี ้ท ั ้งนั ้น กลับพบว่ากลุ่ม 
นิสิตน ักศึกษาแพทย์ได้ร ับผลกระทบทางจิตจาก 
การบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง เช่น สมาธิส้ันกว่าเดิมและ
เกิดความวิตกกังวลมากขึ้น4 นอกจากนี้ในประเทศ

อ ิตาล ีย ัง ได ้ศ ึกษาการบร ิ โภคเคร ื ่องด ื ่มช ูกำลัง 
ในกลุ่มนิสิตนักศึกษาแพทย์ โดยเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ ่มคนที ่บริโภคกับไม่บริโภค ตามช่วงอายุ เพศ  
การบริโภคร่วมกับกาแฟและเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ตลอดจนผลแทรกซ้อนที ่เกิดขึ ้นหลังบริโภค พบว่า 
ต ัวแปร อาท ิ  ปร ิมาณการบร ิ โภคและคว ามถี่  
ของการบริโภค เป็นต้น มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ อีกท้ัง ยังมีการพบอาการแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นกับนิสิตนักศึกษาแพทย์ อันมีสาเหตุมาจาก
การบร ิ โภคเคร ื ่องด ื ่มช ูกำล ังร ่วมก ับเคร ื ่อง ด่ืม
แอลกอฮอล์ด้วย5 
 จากผลกระทบที ่ เก ิดขึ ้นจากการบริโภค
เครื่องดื่มชูกำลังนั้น ผู้วิจัยในฐานะนิสิตแพทย์จึงเกิด
คำถามการวิจัยที่สำคัญ 2 ประการ ได้แก่ นิสิตแพทย์ 
มีทัศนคติอย่างไรต่อการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลัง และ
พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังของนิสิตแพทย์
เป็นอย่างไร โดยศึกษาเปร ียบเท ียบนิสิตแพทย์  
ในกลุ ่มชั ้นปร ีคลิน ิก (ชั ้นปีที ่  1-3) ที ่มีการเร ียน 
การสอนเฉพาะทางด้านวิทยาศาสตร์และวิทยาศาสตร์
การแพทย์พื้นฐาน กับกลุ่มชั ้นคลินิก (ชั ้นปีที ่ 4–6)  
ท ี ่ มี ก าร เร ี ยนการสอนโดย เน้ นการฝ ึ กปฏ ิบ ั ติ   
ณ โรงพยาบาลแหล่งฝึก โดยประโยชน์ของงานวิจัยนี้ 
จะสามารถนำไปกำหนดแนวทางในการส ่งเสริม
สุขภาพของนิสิตแพทย์ ตลอดจนปรับเปลี่ยนทัศนคติ
และพฤติกรรมการบริโภคเครื ่องดื ่มชูกำลังต่อไป 
ในอนาคต 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภค
เครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
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วิธีการศึกษา 

 ง านว ิ จ ั ยนี้ เป ็ น ง านว ิ จ ั ย เ ช ิ งพร รณนา  
เป ็นการสำรวจแบบออนไลน์  กล ุ ่มต ัวอย ่าง คือ  
น ิส ิตแพทย ์  มหาว ิทยาล ัยนเรศวร ช ั ้นป ีท ี ่  1 -6  
ซึ่งกำลังศึกษาอยู่ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวร และศูนย์แพทยศาสตรศ ึกษาช ั ้นคล ินิก 
ของโรงพยาบาลสถาบันเครือข่ายทั้ง 6 แห่ง ได้แก่  
รพ.มหาวิทยาลัยนเรศวร รพ.อุตรดิตถ ์รพ.พุทธชินราช 
พ ิษณ ุ โลก  รพ.พ ิจ ิตร  รพ.แพร่  และรพ.สมเด็จ 
พระ เจ ้ าตากส ินมหาราช ป ี การศ ึ กษา 2562  
จำนวน 985 คน 
 เครื ่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม  
ที ่พ ัฒนาขึ ้นโดยคณะผู ้ว ิจ ัยและผ่านการทดสอบ 
ความตรงของเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน มีค่าดัชนี
ความสอดคล้องของคำถาม ( IOC) มากกว ่า 0.5  
แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส ่ วน ที่  1  ล ั ก ษณะท ั ่ ว ไ ป ขอ งผ ู ้ ต อ บ
แบบสอบถาม จำนวน 7 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ หลักสูตร
การเข้ารับนิสิต ระดับช้ันการศึกษา ศูนย์แพทย์ท่ีศึกษา
อยู่ในระดับช้ันคลินิก เกรดเฉล่ียภาคเรียนล่าสุด (GPA) 
และเกรดเฉล่ียสะสม (GPAX) 
 ส่วนที ่ 2 ทัศนคติต่อการบริโภคเครื่องด่ืม 
ชูกำลัง จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ คำถามเกี่ยวกับทัศนคติต่อ
เครื่องดื่มชูกำลังที่พัฒนาขึ้นโดยคณะผู้วิจัย กำหนด
คะแนนโดยใช้ระดับการวัดข้อมูลเป็นอันตรภาคช้ัน 
(Likert Scale) ต้ังแต่ 1-5 คะแนน โดยเกณฑ์การแปล
ความหมายของคะแนนแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 
 4.21 – 5.00 หมายถึง เห็นด้วยมากท่ีสุด 
 3.41 – 4.20 หมายถึง เห็นด้วยมาก 
 2.61 – 3.40 หมายถึง เห็นด้วยปานกลาง 
 1.81 – 2.60 หมายถึง เห็นด้วยน้อย 
 1.00 – 1.80 หมายถึง เห็นด้วยน้อยท่ีสุด 

 ส่วนที ่ 3 พฤติกรรมการบริโภคเครื ่องด่ืม 
ชูกำลัง จำนวน 6 ข้อ ได้แก่ ยี่ห้อ ความถ่ีในการบริโภค
เครื่องด่ืมชูกำลัง วัตถุประสงค์ในการบริโภคเครื่องด่ืม 
ชูกำลัง ประสิทธิผลจากการบริโภคและการบริโภค 
ในครั้งต่อไป 
 ระยะเวลาในการเก ็บข้อมูล ตั ้งแต่ว ัน ท่ี  
1  ต ุ ลาคม 2562  – ว ันท ี ่  31  มกราคม 2563  
รวมระยะเวลาทั้งหมด 4 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลเป็นความถี่ ร้อยละและ
ค่าเฉลี่ย และใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-square, 
Fisher’s exact แ ละ  Mann-Whitney U ก ำห นด
ระดับนัยสำคัญทางสถ ิต ิท ี ่  0.05 เพ ื ่อว ิเคราะห์  
ความแตกต่างระหว่างชั้นปรีคลินิกกับชั้นคลินกิที่มีต่อ
การบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง อนึ่ง งานวิจัยนี้ได้ผ่านการ
รับรองของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช หมายเลข
โครงการท่ี 9/2562 
 

ผลการศึกษา 

 กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 388 คน 
(ร้อยละ 39.40 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด) โดยพบว่า 
มีน ิส ิตแพทย์ที ่บร ิโภคเคร ื ่องดื ่มชูกำลัง 187 คน  
(ร้อยละ 48.20) ลักษณะท่ัวไปของนิสิตแพทย์ท่ีบริโภค
เครื ่องดื ่มชูกำลัง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 103 คน  
(ร้อยละ 55.10) ศึกษาในโครงการระบบปกติ 112 คน 
(ร้อยละ 59.90) กำลังศึกษาในระดับช้ันปรีคล ินิก  
95 คน (ร้อยละ 50.80) และพบมากท่ีสุดในนิสิตแพทย์
ชั้นปีที่ 4 จำนวน 57 คน (ร้อยละ 30.50) ส่วน GPA 
เฉลี่ยในกลุ่มที่บริโภคเครื่องดื่มชูกำลังเท่ากับ 3.37 
และ GPAX เฉลี่ยเท่ากับ 3.44 ลักษณะทั่วไปด้านเพศ
และชั้นปีที่กำลังศึกษาของนิสิตแพทย์ระหว่างกลุ ่มท่ี
บริโภคและไม่บริโภคเครื่องดื่มชูกำลังมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของนิสิตแพทย์ (n=388) 

ลักษณะทั่วไป 
กลุ่มที่บริโภค 

(n=187) 
กลุ่มที่ไม่บริโภค 

(n=201) p-value 
จำนวน % จำนวน % 

1. เพศ     0.001** 
   ชาย 103 55.10 72 35.80  
   หญิง 84 44.90 129 64.20  
2. โครงการ      0.611** 
   New track 75 40.10 88 43.80  
   ระบบปกติ 112 59.90 113 56.20  
3. ระดับชั้น     0.334* 
   ปรีคลินิก (ปี 1-3) 95 50.80 118 58.70  
   คลินิก (ปี 4-6) 92 49.20 83 41.30  
4. ช้ันปีที่กำลังศึกษา     0.045** 
   ช้ันปีท่ี 1 11 5.90 18 9.00  
   ช้ันปีท่ี 2 37 19.80 35 17.40  
   ช้ันปีท่ี 3 47 25.10 65 32.30  
   ช้ันปีท่ี 4 57 30.50 39 19.40  
   ช้ันปีท่ี 5 28 15.00 23 11.40  
   ช้ันปีท่ี 6 7 3.70 21 10.40  
5. GPA (mean ± SD) 3.37±0.45 3.47±0.42 0.232*** 
6. GPAX (mean ± SD) 3.44±0.41 3.54±0.32 0.381*** 

* Chi-square, ** Fisher’s exact, *** Mann-Whitney U 

 
 ลักษณะทั่วไปของนิสิตแพทย์กลุ่มที่บริโภค
เครื่องดื่มชูกำลัง จำนวน 187 คน เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ ่มระดับชั ้นปร ีคล ิน ิกและกลุ ่มระ ดับ 
ช ั ้นคล ิน ิก  พบว ่าค ่ า เฉล ี ่ ยอาย ุของกล ุ ่ มระ ดับ 
ช้ันปรีคลินิก คือ 22.74 ปี และกลุ่มระดับช้ันคลินิก คือ 
26.67 ปี ทั ้งนี ้ นิสิตแพทย์กลุ่มระดับชั ้นปรีคลินิก 
ที ่บริโภคเครื่องดื ่มชูกำลังส่วนใหญ่อยู่ในโครงการ
ระบบปกติร ้อยละ 70.60 แต่กลุ ่มระดับชั ้นคลินิก 
จะอย ู ่ ใน โครงการ  New Track ร ้ อยละ  53 .20  

ส่วน GPAX เฉลี่ยในกลุ่มระดับชั้นปรีคลินิก คือ 3.53 
และกลุ่มระดับชั้นคลินิก คือ 3.37 โดยลักษณะทั่วไป
ของนิสิตแพทย์ในด้านค่าเฉลี ่ยอายุ โครงการและ 
GPAX เฉลี ่ย ระหว่างกลุ ่มระดับชั ้นปรีคลินิกและ 
กลุ ่มระดับชั ้นคลิน ิก ม ีความแตกต่างก ันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 2 ลักษณะท่ัวไปของนิสิตแพทย์กลุ่มท่ีบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง (n=187) 

ลักษณะทั่วไป 
กลุ่มชั้นปรีคลินิก 

(n=95) 
กลุ่มชั้นคลินิก 

(n=92) p-value 
จำนวน % จำนวน % 

1. เพศ     0.278** 
   ชาย 58 61.10 45 48.90  
   หญิง 37 38.90 47 51.10  
2. อายุ (ปี) (mean ± SD) 22.74±3.84 26.67±4.45 0.001*** 
3. โครงการ     0.001*** 
   New track 28 29.40 49 53.20  
   ระบบปกติ 67 70.60 43 46.80  
4. GPA (mean ± SD) 3.37±0.49 3.38±0.42 0.224*** 
5. GPAX (mean ± SD) 3.53±0.37 3.37±0.43 0.012*** 

** Fisher’s exact, *** Mann-Whitney U 

 ทัศนคติต่อเครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์กลุ่มท่ีบริโภคและไม่บริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง มีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับ
เห็นด้วยปานกลาง (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางที่ 3 ทัศนคติของนิสิตแพทย์ต่อการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง (n=388) 

ระดับชั้น 
กลุ่มที่บริโภค (n=187) กลุ่มที่ไม่บริโภค (n=201) 

ค่าเฉลี่ย ±SD ระดับทัศนคติ ค่าเฉลี่ย SD ระดับทัศนคติ 
ปรีคลินิก 3.25 0.63 เห็นด้วยปานกลาง 2.66 0.61 เห็นด้วยปานกลาง 
คลินิก 3.09 0.59 เห็นด้วยปานกลาง 2.66 0.67 เห็นด้วยปานกลาง 

 

 พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังของ
นิสิตแพทย์ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มชั้นปรีคลนิิก
และกลุ ่มชั ้นคลิน ิก พบว่าทั ้งสองกลุ ่มส่วนใหญ่  
บริโภคเครื่องดื่มชูกำลังยี่ห้อ M-150 จำนวน 64 คน 
( ร ้ อ ยละ  67.40) และ  74 คน  ( ร ้ อ ยละ  80.50) 
ตามลำดับ ความถี่ในการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังอยู่
ในช่วงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ครั ้งต่อเดือน จำนวน  
79 คน (ร้อยละ 51.30) และ 75 คน (ร้อยละ 48.70) 
ตามลำดับ วัตถุประสงค์ในการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง 
คือ เพื่อการศึกษาจำนวน 65 คน (ร้อยละ 68.50) และ

79 คน (ร้อยละ 85.80) ตามลำดับ โดยวัตถุประสงค์
ลำด ับท ี ่  1 ค ื อ  อ ่ านหน ั งส ื อ  จำนวน  38 คน  
(ร้อยละ 40.10) และ28 คน (ร้อยละ 30.50) ตามลำดับ 
วัตถุประสงค์ลำดับที่ 2 คือ การสอบ จำนวน 24 คน 
(ร้อยละ 25.20) และนอนหลับไม่เพียงพอ จำนวน  
39 คน (ร้อยละ 42.40) และวัตถุประสงค์ลำดับที่ 3 
คือ การพักผ่อนไม่เพียงพอ 38 คน (ร้อยละ 40.10) 
และ28 คน (ร้อยละ 30.5) ตามลำดับ ท้ังนี้ การบริโภค
เคร ื ่องด ื ่มช ูกำล ังม ีประส ิทธ ิผล จำนวน 44 คน  
(ร้อยละ 46.30) และ 45 คน(ร้อยละ 48.90) ตามลำดับ 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 64 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์  

มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

และต้องการบริโภคในครั ้งต่อไป 39 คน (ร ้อยละ 
41.10) และ 47 คน (ร ้อยละ 51.10) ตามลำ ดับ 
อีกทั้งยังพบว่า พฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลัง 
ด้านยี่ห้อและด้านวัตถุประสงค์ในการบริโภคเครื่องด่ืม

ชูกำลัง วัตถุประสงค์ลำดับที่ 1 และ 2 ระหว่างกลุ่ม 
ชั้นปรีคลินิกและกลุ่มชั ้นคลินิก มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 4)

 
ตารางที่ 4 พฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์ (n=187) 

พฤติกรรมการบริโภค 
เคร่ืองด่ืมชูกำลัง 

กลุ่มชั้นปรีคลินิก 
(n=95) 

กลุ่มชั้นคลินิก 
(n=92) p-value 

จำนวน % จำนวน % 
1. ยี่ห้อ     0.050* 
   M-150 64 67.40 74 80.50  
   กระทิงแดง 7 7.30 7 7.60  
   Ready 6 6.40 7 7.60  
   อื่น ๆ 18 18.90 4 4.30  
2. ความถ่ีในการบริโภคเคร่ืองด่ืมชูกำลัง   0.766* 
   ≤4 ครั้ง/เดือน 79 83.20 75 81.60  
   5-15 ครั้ง/เดือน 10 10.50 8 8.70  
   >15 ครั้ง/เดือน 6 6.30 9 9.70  
3. วัตถุประสงค์ในการบริโภคเคร่ืองด่ืมชูกำลัง   0.152** 
   ด้านการศึกษา 65 68.50 79 85.80  
   ด้านอื่น ๆ 30 31.50 13 14.20  
3.1 วัตถุประสงค์ลำดับที่ 1     0.037* 
   อ่านหนังสือ 38 40.00 28 30.50  
   การสอบ 19 20.00 23 25.00  
   พักผ่อนไม่เพียงพอ 13 13.70 21 22.80  
   การเรียนและการฝึกปฏิบัติ 8 8.40 14 15.20  
   อื่น ๆ 17 17.90 6 6.50  
3.2 วัตถุประสงค์ลำดับที่ 2     0.012* 
   อ่านหนังสือ 20 21.10 32 34.70  
   การสอบ 24 25.20 20 21.70  
   พักผ่อนไม่เพียงพอ 18 18.90 9 9.80  
   การเรียนและการฝึกปฏิบัติ 14 14.80 21 22.90  
   อื่น ๆ 19 20.00 10 10.90  
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ตารางที่ 4 (ต่อ) 

พฤติกรรมการบริโภค 
เคร่ืองด่ืมชูกำลัง 

กลุ่มชั้นปรีคลินิก 
(n=95) 

กลุ่มชั้นคลินิก 
(n=92) p-value 

จำนวน % จำนวน % 
3.3 วัตถุประสงค์ลำดับที่ 3     0.084* 
   อ่านหนังสือ 5 5.30 11 11.90  
   การสอบ 10 10.50 17 18.40  
   พักผ่อนไม่เพียงพอ 38 40.10 28 30.50  
   การเรียนและการฝึกปฏิบัติ 15 15.70 14 15.30  
   อื่น ๆ 27 28.40 22 23.90  
4. ประสิทธิผลจากการบริโภค     0.104* 
   มีประสิทธิผล 44 46.30 45 48.90  
   ไม่มีประสิทธิผล 17 17.90 12 13.10  
   ไม่แน่ใจ 34 35.80 35 38.00  
5. การบริโภคในคร้ังต่อไป     0.354* 
   บริโภคต่อไป 39 41.10 47 51.10  
   ไม่บริโภคต่อ 22 23.20 16 17.40  
   ไม่แน่ใจ 34 35.70 29 31.50  

*Chi-square 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 จากผลการศ ึกษาพบว่าน ิส ิตแพทย ์ตอบ
แบบสอบถามทั้งหมด 388 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่บริโภค
เครื่องด่ืมชูกำลัง 187 คน หรือคิดเป็นเกือบร้อยละ 50 
ของนิสิตแพทย์ที ่ตอบแบบสอบถามทั้งหมด จึงอาจ
กล่าวได้ว่า กลุ่มนิสิตแพทย์จำนวนมากมีการบริโภค
เครื่องด่ืมชูกำลัง สอดคล้องกับงานวิจัยที่นำเสนอว่า
นักศึกษาแพทย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มนักศึกษา
เพศชายจะมีแนวโน้มอัตราการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง
เพิ ่มสูงขึ ้นขณะเรียนหนังสือ5 นอกจากนี้ย ังพบว่า  
กลุ่มนิสิตแพทย์ที่บริโภคเครื่องดื่มชูกำลัง ส่วนใหญ่ 
จะเป็นนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 (ชั้นคลินิก) ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจ ัยที ่นำเสนอให้เห ็นถึงความสำคัญของ 

การเร ียนในชั ้นคลินิก ซ ึ ่งน ิส ิตแพทย์จะเน ้นการ 
ฝ ึกปฏ ิบ ัต ิ ง านร ่วมก ับสหว ิชาช ีพบนหอผ ู ้ป่ วย 
(Ward) ทั ้งในและนอกเวลาราชการ ไม่ม ีว ันหยุด 
เสาร์–อาทิตย ์หร ือว ันหย ุดน ักข ัตฤกษ ์ เหม ือน 
นิสิตแพทย์ช ั ้นปร ีคลิน ิก รวมทั ้ง ย ังม ีภาระงาน
ค่อนข้างมาก อาทิ การเขียนรายงานผู้ป่วย การอยู่เวร
และการสอบ เป็นต้น ทำให้น ิส ิตแพทย์พ ักผ ่อน 
ไม่เพียงพอและเกิดอาการเหนื่อยล้าจากการเรียน  
เป็นต้น อีกทั้ง การศึกษานี้ ยังพบข้อสังเกตที่น่าสนใจ 
กล่าวคือ นิสิตแพทย์โครงการระบบปกติจะบริโภค
เคร ื ่องด ื ่มช ูกำล ังมากกว ่าน ิส ิตแพทย ์โครงการ  
New track 
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ซึ่งคณะผู้วิจัยพิจารณาว่า เนื่องจากเครื่องดื่มชูกำลัง 
มีราคาถูกและหาซื้อได้ง่ายตามร้านสะดวกซื้อ จึงทำให้
นิสิตแพทย์โครงการระบบปกติเลือกบริโภคเครื่องด่ืม 
ชูกำลังแทนเครื่องด่ืมประเภทอื่น ในขณะท่ีนิสิตแพทย์
โครงการ New track นั้น เป็นกลุ่มนิสิตที่ถูกคัดเลือก
มาจากบุคคลที ่มีประสบการณ์การทำงานมาก ่อน  
โดยนิสิตหลายคนมีรายได้จากการลาศึกษาต่อของ
หน่วยงานภาครัฐ รวมทั้ง นิสิตหลายคนมีรายได้จาก
อาชีพเสริมหรือธุรกิจส่วนตัว ดังนั้น ความแตกต่างทาง
สถานภาพทางการเงินและการเข้าถึงเครื่องดื่มชูกำลัง 
จึงอาจเป็นหนึ ่งในตัวแปรที ่ส ่งผลต่อการบริโภค
เครื่องด่ืมชูกำลังได้เช่นกัน6 
 สำหรับทัศนคติต่อการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง 
พบว่า นิสิตแพทย์ทั้งสองกลุ่มมีทัศนคติต่อเครื ่องด่ืม 
ชูกำลังในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา 
ที ่นำเสนอว ่ากล ุ ่มน ักศ ึกษาระด ับมหาว ิทยาลัย 
ในประเทศตุรกีที ่บรรลุนิติภาวะ (อายุ 18 ปีขึ ้นไป) 
และเคยบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง มีทัศนคติต่อเครื่องด่ืม
ชูกำลังว่าเป็นเครื่องด่ืมท่ีบริโภคได้ตามปกติ อีกท้ังกลุ่ม
นักศึกษาเหล่านี ้ ยังมีความรู ้ความเข้าใจถึงอ ัตรา 
การบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังในปริมาณท่ีเหมาะสมและ
ไม่เป็นโทษต่อร่างกาย เป็นต้น7 รวมทั้ง ยังสอดคล้อง
กับการศึกษาที่นำเสนอให้เห็นถึงการรับรู้และทัศนคติ
ต่อการบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังของนักศึกษาแพทย์ 
พบว่านักศึกษาแพทย์ส่วนมาก รับรู้ถึงผลกระทบของ
การบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังแต่ก็ยังคงบริโภค และ 
มีทัศนคติต ่อเคร ื ่องดื ่มชูกำลังในฐานะเคร ื ่องด่ืม 
ให้พลังงานชนิดหนึ่ง8 
 ในขณะที ่พฤติกรรมการบริโภคเครื ่องด่ืม 
ชูกำลังของนิสิตแพทย์นั ้น พบว่า ตัวแปรด้านยี ่ห้อ  
ด้านว ัตถุประสงค์ในการบริโภคเคร ื ่องดื ่มชูกำลัง  
ด้านวัตถุประสงค์ลำดับที ่ 1 และ 2 ระหว่างกลุ่ม
ระด ับช ั ้นปร ี คล ิน ิกและกล ุ ่ม ระด ับช ั ้นคล ินิ ก 

ม ีความแตกต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิ ติ  
สอดคล้องกับงานวิจัยท่ีศึกษาพฤติกรรมการเครื่องด่ืม
ชูกำลังในนักศึกษาแพทย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
โดยพบว่ามีนักศึกษาแพทย์ที ่เคยดื่มเครื่องดื่มชูกำลัง
มากถึงร้อยละ 53.7 ส่วนใหญ่เป็นนักศึกษาแพทย์ 
ชั้นคลินิก และวัตถุประสงค์หลักของการดื่มเครื่องด่ืม 
ชูกำลัง คือ การศึกษา ซ ึ ่งน ักศึกษาแพทย์จะด่ืม
เคร ื ่องดื ่มชูกำลัง ในช่วงของการเรียน/การสอบ 
มากที่สุด รองลงมา คือ เพื่อสร้างความตื่นตัวก ่อน 
การทำกิจกรรมอื่น ๆ เป็นต้น3 

 ข้อค้นพบจากการศึกษานี้ พบว่าการบริโภค
เครื่องดื่มชูกำลังของนิสิตแพทย์เป็นไปในทิศทางบวก 
เนื ่องจากนิสิตแพทย์ใช้เครื ่องดื ่มชูกำลังในฐานะ
เครื่องดื่มสนับสนุนที่ทำให้สามารถบรรลุวัตถุประสงค์
ในด้านการศึกษา เช่น การอ่านหนังสือสอบ การสอบ
การพักผ่อนไม่เพียงพอ และความไม่สดชื่น เป็นต้น  
แต่อย่างไรก็ตาม การบริโภคเครื ่องดื ่มชูกำลังใน 
ระยะเวลานาน อาจจะเกิดพฤติกรรมเสพติดได้ รวมทั้ง 
การบริโภคเครื ่องดื ่มชูกำลังไม่ได ้มีความสัมพ ันธ์  
อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิต ่อผลการเร ียนของ 
นิสิตแพทย์ ด ังน ั ้น ผู ้บร ิหารและอาจารย์แพทย์  
ควรสร้างความรู้ความเข้าใจเกี ่ยวกับผลกระทบจาก
การบริโภคเครื่องดื่มชูกำลังให้แก่นิสิตแพทย์ ซึ่งเป็น
องค์ประกอบของการส่งเสริมสุขภาพที่มีความสำคัญ 
ตลอดจน ควรค้นหาแนวทางหรือทางเลือกอื ่น ๆ 
ทดแทนและแก้ปัญหาเรื่องการปรับตัวในการเรียนของ
นิสิตแพทย์ เช่น การจัดสรรเวลาปฏิบัติงานท่ีเหมาะกับ
บริบทของนิสิตแพทย์ การเตรียมตัวก่อนเรียนหรือ
โครงการพี่สอนน้อง เป็นต้น 
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ทัศนคติและพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังของนิสิตแพทย์  

มหาวิทยาลัยนเรศวร 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 นิสิตแพทย์ท่ีบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังส่วนใหญ่
เป ็ น เพศชาย  อย ู ่ ในกล ุ ่ ม โครงการระบบปกติ  
กำลังศึกษาอยู ่ในชั ้นคลินิกและเป็นนิสิตชั้นปีที ่ 4  
มากที่สุด โดยข้อมูลด้านเพศและชั้นปีที ่กำลังศึกษา
ของนิสิตแพทย์ระหว่างกลุ่มที่บริโภคและไม่บริโภค
เครื่องดื่มชูกำลังมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ สำหรับทัศนคติของนิสิตแพทย์ต่อเครื่องด่ืม 
ชูกำลัง พบว่า กลุ่มที่บริโภคและไม่บริโภคเครื่องด่ืม 
ชูกำลังมีทัศนคติในระดับปานกลาง (3.30 และ 2.66 
ตามลำดับ) ส่วนพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมชูกำลัง 
พบว่านิสิตแพทย์ส่วนใหญ่บริโภคเครื่องด่ืมชูกำลังยี่ห้อ 
M-150 ความถี่ในการบริโภคอยู่ในช่วงน้อยกว่าหรือ
เท ่าก ับ 4 คร ั ้ งต ่อเด ือน ว ัตถ ุประสงค ์หล ักของ 
การบริโภคเครื ่องดื ่มชูกำลัง คือ การอ่านหนังสือ  
การสอบและการพักผ่อนไม่เพียงพอ 
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ผลตรวจแมมโมแกรมและอัลตรา้ซาวด์ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บเตา้นม 

 

 

ผลตรวจแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์ในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเต้านม 
 

 

    สุธีรา กังวานใจ พ.บ.* 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : แมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์เต้านมเป็นการตรวจทางรังสีที่ใช้เป็นมาตรฐานสำหรับการวินิจฉัย

มะเร็งเต้านม แต่อาการเจ็บเต้านมอย่างเดียวมักจะพบน้อยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม การส่งตรวจทั้งแมมโมแกรม  
และอัลตร้าซาวด์ในผู ้ป่วยที ่มีอาการเจ็บเต้านมอย่างเดียว โดยที ่ผลตรวจร่างกายโดยแพทย์ไม่พบก้อนและ  
ความผิดปกติอื่น ๆ อาจเป็นการได้รับรังสีโดยไม่จำเป็น สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายและไม่เกิดประโยชน์ทางคลินิก ดังนั้น  
ควรมีการหาแนวทางการส่งตรวจทางรังสีท่ีเหมาะสม 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลตรวจ และเปรียบเทียบความไวในการหารอยโรคระหว่างการตรวจแมมโมแกรม  

กับการตรวจอัลตร้าซาวด์เต้านม ในผู้ป่วยท่ีมาด้วยอาการเจ็บเต้านมอย่างเดียว 

วิธีการศึกษา : Diagnostic descriptive research กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้หญิงอายุ 32 ปีขึ้นไปที่มีอาการ  
เจ็บเต้านมและตรวจร่างกายโดยแพทย์ไม่พบก้อน ได้รับการตรวจด้วยแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์เต้านมท่ี
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในช่วงเวลา 2 ปี (ตุลาคม 2558 ถึง สิงหาคม 2560 ) หาจำนวนและร้อยละ 
ของการพบรอยโรคโดยการตรวจทั้งสองอย่าง การพบรอยโรคโดยแมมโมแกรมอย่างเดียว การพบรอยโรคโดย  
อัลตร้าซาวด์อย่างเดียว พบรอยโรคจากการตรวจอย่างใดอย่างหนึ่ง และไม่พบรอยโรคท้ังสองอย่าง ใช้ Fisher exact 
probability test ในการเปรียบเทียบความสามารถในการหารอยโรคจากการตรวจท้ังสองอย่าง 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเต้านม 140 คน อายุระหว่าง 32-79 ปี ได้รับการตรวจทั้งแมมโมแกรม

และอัลตร้าซาวด์ พบว่าไม่พบรอยโรคร้อยละ 62.8 (88 ราย) พบรอยโรคร้อยละ 37.2 (52 ราย) ส่วนใหญ่รอยโรค 
ที่พบคือ ถุงน้ำร้อยละ 30 (42 ราย) ก้อน solid mass/hypoechoic lesion ร้อยละ 3.7 (5 ราย) เมื่อพิจารณาตาม
ชนิดการตรวจพบว่า ร้อยละ 62.8 ไม่พบรอยโรคทั้งแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์  ร้อยละ 28.5 พบรอยโรคด้วย 
การตรวจอัลตร้าซาวด์อย่างเดียว ร้อยละ 29.2 พบรอยโรคด้วยการตรวจอัลตร้าซาวด์หรือแมมโมแกรมอย่างใด 
อย่างหนึ่ง ร้อยละ 7.8 พบรอยโรคด้วยการตรวจท้ังสองอย่าง และมีผู้ป่วยเพียง 1 ราย (ร้อยละ 0.007) ท่ีพบรอยโรค
ด้วยแมมโมแกรมอย่างเดียว ซึ่งในรายนี้สรุปการวินิจฉัยว่าไม่ถือเป็นรอยโรค แต่เป็นเพียงการกระจายเนื้อเต้านม 
ท่ีไม่เท่ากัน จากการเปรียบเทียบพบว่าอัตราการพบรอยโรคด้วยอัลตร้าซาวด์เต้านมอย่างเดียว ไม่มีความแตกต่างจาก
อัตราการพบรอยโรคด้วยการตรวจอย่างใดอย่างหนึ่งร่วมกันอย่างมีนัยสำคัญ 
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ผลตรวจแมมโมแกรมและอัลตรา้ซาวด์ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บเตา้นม 

 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บเต้านมอย่างเดียวและตรวจร่างกายไม่พบก้อนและความผิดปกติอื่น 

เมื ่อตรวจด้วยแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์ ส่วนใหญ่จะตรวจไม่พบรอยโรค ส่วนที่พบรอยโรคจะตรวจเจอด้วย 
อัลตร้าซาวด์เกือบทั้งหมด เมื่อคำนึงถึงความคุ้มค่าและประโยชน์ทางคลินิก รวมทั้งการลดความกังวลของผู ้ป่วย  
ในการที่จะรอคิวนัดตรวจแมมโมแกรม การตรวจเต้านมด้วยอัลตร้าซาวด์เหมาะที่จะใช้เป็นการตรวจขั้นต้นสำหรับ
อาการเจ็บเต้านมอย่างเดียว 

คำสำคัญ : เจ็บเต้านม แมมโมแกรม อัลตร้าซาวด์ 
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MAMMOGRAPHIC AND ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS 
IN CLINICAL BREAST PAIN 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : It has been widely accepted that the gold standard for diagnosis of breast cancer 

is mammography with or without additional breast ultrasound. This study focused on the proper 
investigation that has cost effective, less radiation risk and high detection rate in case of clinical 
breast pain without abnormal clinical breast examination, because clinical breast pain is not  
a common symptom of breast cancer. 

OBJECTIVE : To assess the findings of mammography and ultrasound in case of breast pain alone, 

and to assess the detection rate of breast lesion by mammography and by ultrasound. 
METHODS : Diagnostic descriptive research. The subjects were female patients age up from 

32 years old presented with breast pain alone without other findings of clinical breast examination 
undergone mammography and ultrasound examination in Chiangrai Prachanukroh hospital between 
October 2015 and August 2017. Assessment of percentage of detection in both ultrasound and 
mammography, ultrasound alone, mammography alone, and either ultrasound or mammography. 
Comparison of percentage of lesion detection using Fisher exact probability test among these 
variables was done. 

RESULTS : Lesions detected in 52 cases (37.2%), no lesion detected in 88 cases (62.8 %). Most of 

the findings were cysts (30% of patients) and solid (3.7% of patients). Forty cases (28.6% of patients) 
were detected by ultrasound alone. One case (0.007% of patients) detected by mammography alone 
(asymmetric breast density demonstrated by mammography but no detected lesion on ultrasound). 
Eleven cases (7.9% of patients) were detected by both mammography and ultrasound. There was 
no significant difference between positive detection rate by ultrasound alone and by either 
ultrasound or mammography, but significant difference between mammography and either one of 
these investigations. 
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ORIGINAL ARTICLE 

MAMMOGRAPHIC AND ULTRASONOGRAPHIC FINDINGS 
IN CLINICAL BREAST PAIN 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Considering about detection rate, cost benefit and 

radiation risk from mammography, the initial investigation in case with breast pain alone should be 
started with breast ultrasound in order to prompt treatment or to re-assure the patients to relief 
anxiety from pain, especially in a place that has long waiting lists for mammography. However, 
ultrasound could not replace mammography for breast cancer screening. 
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BACKGROUND 

 It has been widely accepted that the 
gold standard for diagnosis of breast cancer is 
mammography and breast ultrasound may be 
added to increase detection rate and increase 
specification. Ultrasound alone is used in 
breast cancer screening only as a second look 
or follow up modality, but not be used as a 
substitute for mammography1. This study 
focused on clinical breast pain that means 
discomfort, tenderness, or pain in the breast 
or underarm region. Breast pain is typically 
approached according to its classification as 
cyclic mastalgia, noncyclic mastalgia and 
extramammary or non-breast pain. Cyclic 
mastalgia is breast pain that has a clear 
relationship to the menstrual cycle. Noncyclic 
mastalgia may be constant or intermittent but 
is not associated with the menstrual cycle 
a nd  o f t en  o ccu r s  a f t e r  menopause . 
Extramammary pain arises from the chest wall 
or other sources which may be misinterpreted 
as having a cause within the breast. 
 

IMPORTANCE 

 Genera l l y ,  b reas t  pa in  i s  no t  a 
common symptom o f  b reas t  cance r 1.   
The risk of cancer in a woman presenting with 
breast pain as her only symptom is extremely 
low. Many causes, usually benign breast 
diseases are possible and the clinical enquiry 
and physical examination are essential to 
es tab l i sh  p red i spos ing  facto rs .  A f te r 

appropriate clinical evaluation, most patients 
with breast pain respond favorably to a 
c o m b i n a t i o n  o f  r e a s s u r a n c e  a n d 
nonpharmacological measures 2. In daily 
practice in Chiangrai Prachanukroh hospital, 
there were many requests for mammography 
in cases of breast pain without abnormal 
clinical breast examination. Mammography 
and additional breast ultrasound were usually 
performed together to increase accuracy.  
When some lesions were detected, they were 
mostly detected by ultrasound and rarely 
detected by mammography a lone.  To 
concern about diagnostic accuracy, cost 
benefit and disadvantage from radiation dose, 
the study proposes to identify imaging findings 
and to determine the appropriate breast 
imaging for clinical breast pain alone. 
 

OBJECTIVES 

 To assess the findings and to compare 
detection rate between mammography and 
ultrasound in clinical breast pain. 
 

METHODS 

Design: Diagnostic descriptive study 
Patients: Database of breast imaging and 
reports of female patients age more than 32 
years old in Chiangrai Prachanukroh hospital 
between October 2015 and August 2017, 
presented with symptom of breast pain alone, 
and clinical breast examination by clinicians 
revealed no abnormality are recorded. 
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Exclusion of the patients with posit ive 
physical examination of palpable breast 
lumps, nipple discharge, nipple retraction, 
a x i l l a r y  m a s s ,  l o c a l i z e d  w a rm t h  o r 
discoloration or scaly of skin at the pain site 
was noted. The patients were also excluded 
if they had a personal history of other cancer 
and past history of breast surgery or breast 
les ions .  Spec ific  ca ses  tha t  were  not 
undergone ultrasound in the same day of 
mammography were also excluded from the 
study. All of mammographic images were 
p e r f o r m e d  u s i n g  t h e  s a m e  d i g i t a l 
mammographic machine and the same 
ultrasound machine. A total of 140 patients 
met the inclusion criteria. Mammography and 
ultrasound examinations were performed and 
reported by five radiologists randomly.  
Data collection: Mammographic request 
forms were reviewed to collect clinical data, 
including past history, present history and 
physical examinations in proposing to search 
for the patients that met the inclusion criteria. 
After these cases were enrolled into the 
s t u d y ,  m a m m o g r a p h i c  fi n d i n g s  a n d 
ultrasonographic findings reports were 
r e v i e w e d .  I m a g i n g  d a t a ,  i n c l u d i n g 
characteristics of the detected lesions and 
BIRADS assessment categories were extracted. 
Some imaging data that were not suggestive 
of pathology such as calcified vessel were 
ignored. In the patient symptoms database, 
we also extracted pain characteristic data 

from the electronic request forms and divided 
into 2 groups; localized pain and generalized 
pain. The Geographic relationship between 
detected lesions and painful area were also 
extracted.  
Main outcome and measures and statistics 
analysis: To evaluate different of lesion 
detection by imaging modalities. Assessment 
of percentage of detection by ultrasound 
alone, mammography alone, both ultrasound 
and mammography, and either ultrasound or 
mammography were noted. Comparison 
between positive detection rates of one 
specific imaging alone to positive detection 
rate of either one of them was done using 
Fisher exact test among these variables. 
 

RESULTS 

Patient characteristics: Female patient, 
140 cases with a range of age between  
32 years old to 79 years old. Mean age was 
51.05±8.47 years old. 

Age (years) numbers 
< 40 12 
40-49 51 
50-59 57 
 60-69 18 
>70 2 

Pain characteristics: Seventy-seven cases 
had loca l i zed pa in  and 63  ca ses  had 
generalized pain. Positive detected lesions in 
29 cases of localized pain and 23 cases of 
generalized pain were noted. 
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There was no significant difference of positive 
lesion detection between localized pain and 
generalized pain. When the majority of the 
d e t e c t e d  l e s i o n s  w e r e  g e o g r a p h i c 
correspondent to the painful area; 75.9%  
(22 in 29) in loca l ized pa in and 65.2%  

(15 in 23) in generalized pain, many detected 
lesions were also incidental findings and not 
correspondent to painful area. Some cases 
w i t h  u n i l a t e r a l  b r e a s t  p a i n  h a d 
ultrasonographic findings of multiple cysts in 
bilateral breasts. 

 
Table 2 Detection rate in different pain characteristics 

Pain characteristics 
 

Positive lesion 
detection 

Negative lesion 
detection 

p-value 

Localized pain 29 48 1.000 
Generalized pain 23 40 

 
Imaging finding characteristics:   Positive 
mammographic findings were 4 cases of 
asymmetr ic breast dens ity ,  5 cases  of 
dom inan t  ma s s e s ,  1  ca s e  o f  ben i g n 
calcification and 1 case of lipoma. Positive 
ultrasonographic findings were 42 cases of 
cysts (30%), 3 cases of solid masses (2%), 
1 case of lipoma, 1 case of localized dilated 
duct and 2 cases of hypoechoic lesions. 
BIRADS assessment categories: In 52 cases 
of detected lesions, 36 cases were categorized 

into BIRADS 2 (35 cases of cysts and 1 case of 
lipoma), 11 cases into BIRADS 3 (7 cases of 
complicated cysts, 3 cases of solid mass and 
1 case of localized dilated duct), 1 case into 
BIRADS 4a (hypoechoic mass) and 1 case into 
BIRADS 4b (solid mass). Two cases of BIRADS 4 
were detected by ultrasound alone, and 
undergone excisional biopsy. Both cases had 
histologic suggestions of fibrocystic disease.
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Table 3 Imaging findings 
Type of Imaging Findings / Detected lesions Cases 

Mammography mass 5 
Calcification 1  

(Benign looking calcification) 
Fat-containing mass 1 
Asmmetrical density 4 

Ultrasound  Cyst   42 
Solid mass/Hypoechoic lesion 3 

2 
Calcification 0 

 Fat-containing mass 1 

Detection rate:  Eighty eight cases were 
without detected lesion (62.8%). In total 
detected lesion 52 cases (37.2%), 40 cases 
(28.6%) were detected by ultrasound alone. 
One case (0.7%) detected by mammography 
a l o n e  ( a s y m m e t r i c  b r e a s t  d e n s i t y 

demonstrated by mammography but no 
detected lesion on ultrasound). Eleven cases 
(7.9%) were detected by both mammography 
and ult rasound.  Forty -one cases  were 
detected by  e i the r  mammography  o r 
ultrasound (positive detection rate, 29.3%).

 
Table 4 Numbers of cases with detected lesions on ultrasound and/or mammogram 

 

1.both 
ultrasound 

and 
mammogram 

(n ) 

2.Mammogram 
alone (n) 

3.Ultrasound 
alone (n) 

4. either 
mammogram 
or ultrasound 

(n) 
(2+3) 

Total cases  
of detected 
lesions (n) 
(1+2+3) 

Lesion 
detection 

11 1 40 41 52 

There was no significant difference between 
positive detection rate by ultrasound alone 
and by either ultrasound or mammography, 

b u t  s i g n i fi c a n t  d i f f e r e n ce  b e t w e e n 
mammography and either one of these 
investigations.
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Table 5 Comparison of detection rate 
 By Ultrasound alone 

(n) 
By either mammography 

and ultrasound (n) 
By mammography 

alone (n) 
Lesion 
detection 

40 41 1 

Total patients 140 140 140 
Positive 
detection rate 

28.6% 29.3% 0.7% 

 I<-----------p value =1.000----------------------------->I  
  I<-----------p value < 0.05------------------------->I 

 

CONCLUSION AND DISCUSSION 

 Conclusion: In this study, most of the 
detected les ions  (51/52,  98 .1%) were 
demonstrated by ultrasound. There was only 
one case with focal asymmetry detected by 
mammography but without ultrasonographic 
d e t e c t e d  l e s i o n  i n  t h e  g e o g r a p h i c 
correspondent area, it was finally concluded 
to be an asymmetrical distribution of breast 
tissue from normal variation. The majority of 
the detected lesions that were geographic 
correspondent to the painful area, were 
fibrocystic disease. Two BIRADS 4 cases were 
detected by ultrasound alone, undergone 
excisional biopsy and histologic suggestions of 
fibrocystic disease. In this study of 140 
patients, no malignant lesion was found.  
Statistical analysis suggests that ultrasound 
alone has a detection rate indifferent of 
mammography with additional ultrasound.  
  In other studies those have similar 
conclusion, the study of Balleygier, et al. 

suggested that the first line investigation 
should be ultrasound before mammography, 
MRI or biopsy, which may be indicated for 
suspicious abnormalities3. In consideration of 
cost effect iveness and cl in ica l  serv ice 
utilization, the study of Howard MB, et al. 
suggested that women with normal clinical 
breast exams who received initial imaging 
exhibited increased odds for subsequent 
clinical services utilization4. Although imaging 
is not always needed for isolated breast pain, 
it is still useful for the diagnosis of specific 
cau s e s  s uch  a s  t en s ion  cy s t s ,  g i a n t 
adenofibromas or Mondor's thrombophlebitis. 
 The other studies that have a different 
conclusion from this study, Noroozian, et al. 
showed majority benign outcomes in the 
painful breast, but 1.8% were diagnosed as 
breast cancer (5-52 months) subsequent to 
init ial imaging evaluation, whereas the 
majority of benign outcomes (82.5 %) were 
diagnosed at initial presentation. 
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D i a g n o s t i c  m a m m o g r a p h y  a t  i n i t i a l 
presentation had a negative predictive value 
of 99.8 % (95 % CI 99.1 %, 100 %), specificity 
of 98.5 % (95 % CI 97.2 %, 99.3 %), and 
sensitivity of 66.7 % (95 % CI 11.6 %, 94.5 %). 
Some cancers were subsequently diagnosed 
in the contralateral (non-painful) breast, but 
some cancers were in the symptomatic 
breast 5.  Tumyan,  et a l .  suggested the 
advantage of both mammography and 
ultrasound in breast pain because of 100% 
negative predictive value can completely 
exclude malignancy6. 
  The advantage of this study was most 
of the patients undergone a mammogram in 
the radiology department of Chiangra i 
Prachanukroh hospital were undergone breast 
ultrasound in the same day that make 
achievement of reliable data for comparison.  
 
Limitation of study:  
  1 .  L im i ta t ion by  in te r -obse rve r 
variat ion. The data for this study were 
collected from the radiographic reports by 
five individual radiologists at Chiangra i 
Prachanukroh hospital with disproportionate 
numbers of cases. To reduce this limitation, 
all images of mammography and ultrasound 
should  be  rev iewed by  two o r  more 
radiologists with interobserver agreement.  
  2. This study focuses only investigation 
in sporadic clinical breast pain. In cases with 
early malignant lesion can be asymptomatic 

a n d  m a y  b e  o n l y  d e m o n s t r a t e d  b y 
mammography, for example, a cluster of 
microcalcification in ductal carcinoma in situ. 
Further research to assess tumor free-time of 
the breast pa in pat ient w ith negat ive 
ultrasound imaging is valuable. 
 
Clinical significance:  To concern about 
radiation risk, cost effectiveness and waiting 
time of mammography, this study prefers to 
use ultrasound as an initial investigation in 
women who have breast pa in without 
abnormal physical examination. Ultrasound is 
a cost effective, readily available method to 
search for the cause of pain (if there is any) in 
order to prompt treatment or to re-assure the 
patients to relief anxiety from pain, especially 
in a place that has long waiting lists for 
mammography. However, ultrasound could 
not replace mammography for breast cancer 
screening, it just be used as an initial tool for 
specific cases as in our study. In clinical 
suggestion, routine annual check-up with 
mammography after negative or benign 
outcomes of the initial investigation with 
ultrasound is nevertheless necessary. 
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ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวกิฤต 

ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 

    สายสม รุจพิรรณ พย.ม.*, โสพิศ เวียงโอสถ พย.ม.* 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : ผู ้บาดเจ็บวิกฤตมีภาวะคุกคามต่อชีวิต พยาบาลงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจะมีบทบาทสำคัญ  

ในชั่วโมงทองหลังเกิดอุบัติเหตุ เนื่องจากหากผู้บาดเจ็บได้รับการรักษาที่ถูกต้อง เหมาะสม และทันท่วงที ตามหลักการ
ช่วยชีวิตขั้นสูง แล้วอาจช่วยป้องกันความพิการและลดอัตราการเสียชีวิตท่ีอาจเกิดขึ้นได้ 

วัตถุประสงค์ : พัฒนาและศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์  

งานอบุัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์

วิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ทำการศึกษาระหว่างเดือน กรกฎาคม ถึง กันยายน 2563 กลุ่มตัวอย่างมี  
2 กลุ่ม คือ เจ้าหน้าที่สุขภาพ จำนวน 10 ราย และผู้บาดเจ็บวิกฤตจำนวน 100 ราย คัดเลือกแบบเจาะจง การศึกษา
แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ SWOT และเก็บข้อมูลก่อนการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ ระยะที่ 2  
การพัฒนาและประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติ โดยใช้สถิติไคสแควร์ 
สถิติที แบบกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มอิสระจากกัน และสถิติแมนวิทนีย์ยูเทสท์ ตามความเหมาะสม 

ผลการศึกษา : แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย (1) การคัดแยก ประเมิน และจัดการพยาบาล
เบื ้องต้น (2) การประเมินอย่างละเอ ียดและจัดการพยาบาล (3) การเตร ียมผู ้บาดเจ็บว ิกฤตเข้ารับการผ่าตัด  
(4) การประสานงานและนำส่งผู ้บาดเจ็บวิกฤตไปยังหอผู้ป่วยหนัก และ (5) การให้ข้อมูลแก่ญาติ เมื ่อเปรียบเทียบ 
ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ พบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยที่อยู่ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (111.34 นาที VS. 
66.40 นาที, p=0.000) ระยะเวลารอคอยเพื่อได้รับเลือด (41.58 นาที VS. 31.55 นาที, p=0.020) และระยะเวลารอ 
การได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินของกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บวิกฤต (70.12 นาที VS. 54.55 นาที, p=0.001) แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติไม่มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (8.38 ว ัน VS. 6.64 ว ัน, p=0.716) ด้านสถานะเมื ่อจำหน่ายจากโรงพยาบาล พบว่า  

มีความสัมพันธ์กับการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (2 = 9.653, p=0.002) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้บาดเจ็บวิกฤต มีผลต่อการลดระยะเวลาการอยู ่ใน 

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน การรอเพื่อได้รับเลือด และการเข้ารับผ่าตัดฉุกเฉิน นอกจากนี้การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ  
มีความสัมพันธ์กับสถานะเมื่อจำหน่ายจากโรงพยาบาล แต่ไม่มีผลลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ควรมีการใช้  
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตฯ อย่างต่อเนื่องเพื่อทำให้การดูแลผู้บาดเจ็บวิกฤตมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น 
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EFFECTIVENESS OF IMPLEMENTING EVIDENCE-BASED 
NURSING PRACTICE FOR CRITICALLY ILL TRAUMA PATIENTS 

AT EMERGENCY DEPARTMENT, 
CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Critical ill trauma patients normally experience life threatening. Nurses performing 

tasks in an accident and emergency sector have a significant role during these golden hours after  
the accident. The principal reason behind this is if the patients receive proper treatment, it possibilities 
to reduce the mortality rate. 

OBJECTIVE : To develop and study the effectiveness of implementing evidence-based nursing 

practice (EBNP) in the department of emergency medicine, Chiangrai Prachanukroh Hospital. 
METHODS : Action research was conducted from July until September 2020. Two sample groups 

consisting of 10 healthcare providers and 100 purposive sampling critical trauma patients.  
The study was divided into 2 stages; the first stage was SWOT analysis and data collection before 
the implementation of the EBNP. The second stage was the assessment and the development of 
the EBNP. Differences between two groups (before and after using EBNP) were compared using  
Chi-square test, independent t-test or Mann-Whitney U test, as appropriate. 

RESULTS : The implementation of the EBNP includes 5 stages as follows; (1) triage, primary survey 
and nursing management (2) secondary survey and nursing management (3) critical trauma patient 
preparation for an operation, (4) coordinating and delivering the patient to the Intensive Care Unit,  
and (5) information given to the patient’s relatives. The result showed that before and after 
implementation of the EBNP was a significantly difference in time spent during the department of 
emergency (111.34 VS. 66.40 minutes, p=0.000), blood reception waiting period (41.58 VS. 31.55 
minutes, p = 0.020), and admission to an emergency surgery of the sampled patients (70.12 VS. 54.55 
minutes, p = 0.001). No significant difference regarding the length of stay was found (8.38 VS. 6.64 days, 
p 0.716). The discharge status was statistically significant associated with implement of the EBNP  

(2 = 9.653, p = 0.002). 
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The implementation of this EBNP has remarkable effects  

in time reduction spent in the emergency room, blood reception waiting period and admission to  
the emergency operation. The implementation of this EBNP was associated with discharge status. 
Nevertheless, the EBNP does not reduce the lengths of stay. This EBNP should be encouraged  
to implement continuously in order to maintain and enhance the quality of treatment  for  
critical trauma patients. 
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ความเป็นมา 

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นหน่วยงานสำคัญ
ด ่านแรกของโรงพยาบาลท ี ่ม ีพ ันธก ิจสำค ัญใน 
การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินและการฟื้นคืนชีพ
ผู้บาดเจ็บวิกฤตตลอด 24 ชั่วโมง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
การบาดเจ็บหลายระบบ1 จากสถิติประเทศสหรัฐอเมริกา
ในปี 2014 พบว่า มีผู ้บาดเจ็บด้วยอุบัติเหตุเข ้ารับ
บริการที่ห้องฉุกเฉินมากถึง 1.6 ล้านคน ซึ่งผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาส่วนใหญ่จะอาศัยในพื้นที่ที ่มีรายได้ต่ำ  
อายุระหว่าง 45-64 ปี2  ในประเทศไทยจากสถิติของ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พบว่า มีผู้ป่วยวิกฤต
เข ้ าใช ้บร ิการห ้องฉ ุกเฉ ินจำนวน  41,622  ราย 
(ร ้อยละ 15.92) ของจำนวนผู ้ป ่วยท ี ่ ใช ้ส ิทธิUCEP 
ทั้งหมด โดยเป็นผู้บาดเจ็บวิกฤตจากอุบัติเหตุประมาณ 
5,689 ราย (ร้อยละ 13.67)3  

การบาดเจ็บวิกฤตส่งผลกระทบหลายด้าน 
ทั้งต่อระบบสุขภาพและตัวผู้ป่วย เช่น การใช้จำนวน
เจ้าหน้าที่สุขภาพในการดูแลรักษามากกว่าผู ้ป่วยอื่น 
ส่งผลกระทบให้ระยะเวลารอตรวจของผู้ป่วยอื่นนานขึ้น 
เก ิดความแออ ัดในห ้องฉุกเฉ ิน ส่งผลต่อคุณภาพ 
การรักษาพยาบาล และความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ญาติ4 ตลอดจนค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มสูง 
โดยมีรายงานว่าในช่วง 9 ปีที ่ผ่านมา (2001-2009) 
จำนวนชั่วโมงของการเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บวิกฤตจาก
ห้องฉุกเฉินไปหอผู้ป่วยหนักในโรงพยาบาลมีระยะเวลา
เพิ่มขึ้นจาก 3.2 ล้านชั่วโมงเป็น 10.1 ล้านชั่วโมง และ
อ ัตราการร ับผ ู ้ป ่วยว ิกฤตจากห ้องฉ ุกเฉ ินไปยั ง 
หอผู ้ป ่วยหนักเพิ ่มเป็นสองเท่า จาก 1.2 ล้านคน  
เป็น 2.2 ล้านคนต่อปี นอกจากนี ้การศึกษาแสดง 
ให้เห็นว่าระยะเวลารอคอยระหว่างการรับย้ายจาก 
ห้องฉกุเฉินไปหอผู้ป่วยหนักท่ีเพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ในทางลบต่อผู ้ป ่วยว ิกฤต ผู ้ป่วยวิกฤตที ่มี
ระยะเวลารอคอยนานกว่า 6 ช่ัวโมงนับแต่ถึงห้องฉุกเฉิน

จนกระทั่งเข้ารับเป็นผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักมีผลให้
ระยะเวลาอย ู ่ โรงพยาบาลและการเส ียช ีว ิ ต ใน
โรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้น5  
 การป้องกันและลดอัตราการเสียชีว ิตของ
ผู้บาดเจ็บวิกฤตสามารถทำได้ โดยให้ความสำคัญกับ 
การกระจายของการเส ียช ีว ิต 3 ระยะ (trimodal 
distribution of death) นับจากการได้รับการบาดเจ็บ 
โดยระยะที ่  1 (first peak) เป็นการเสียชีว ิตภายใน  
1 ชั ่วโมง หรือ 2 นาทีหลังเกิดอุบัติเหตุ ผู ้บาดเจ็บ
จำนวนน้อยมากที่รอดชีวิต ระยะที่ 2 (second peak) 
เกิดขึ้นในไม่กี่นาทีจนหลายชั่วโมงหลังเกิดเหตุ นับเป็น
ชั ่วโมงทอง (golden hour) ของการร ักษาพยาบาล
ผู้บาดเจ็บ และระยะที่ 3 (third peak) เกิดขึ้นหลายวัน
จนถึงหลายสัปดาห์หลังเก ิดเหตุ ม ักมีสาเหตุจาก 
การติดเชื ้อในกระแสเลือดและการทำงานของอวัยวะ
หลายระบบล้มเหลว ซึ ่งพยาบาลงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินจะมีบทบาทสำคัญในระยะที่สองเนื่องจากหาก
ผู ้บาดเจ็บได้ร ับการรักษาที ่ถูกต้อง เหมาะสม และ
ทันท่วงทีตามหลักการช่วยชีว ิตขั ้นสูง (Advanced 
Trauma Life Support; ATLS) แล้วอาจช่วยป้องกัน
และลดภาวะแทรกซ ้อนร ุนแรงท ี ่อาจเก ิดข ึ ้นได้ 6  
ซึ่งหลักการ ATLS ถือเป็นหลักการสากลที่เจ้าหน้าท่ี
สุขภาพฉุกเฉินควรต้องปฏิบัติตามท่ัวโลก 
 งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ กำหนดบริการในความรับผิดชอบ
ประกอบด้วย การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  การบริการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาล 
การบริการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการรักษา การสร้างเสริม
สุขภาพ และการคุ้มครองสุขภาพและป้องกันความเส่ียง 
โดยปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวม คำนึงถึงผู ้ป่วย 
เป็นศูนย์กลาง ให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินทุกประเภทและ 
มีบริการรถพยาบาลฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง จากสถิติ 
ปี 2562 พบว่า มีจำนวนรับบริการท้ังหมด 92,393 ราย 
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เป ็นผ ู ้บาดเจ ็บจากอ ุบ ัต ิ เหต ุ  25,602 ราย  
โดยเป็นผู้บาดเจ็บวิกฤต 1,298 ราย7 จากการนิเทศงาน
และการว ิเคราะห์บร ิบทงานอุบัต ิเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลเช ียงรายประชาน ุ เคราะห ์ เก ี ่ ยวกับ 
การพยาบาลผู ้บาดเจ ็บว ิกฤตพบว ่า ม ีจ ุดสำคัญ 
ที ่ควรได ้ร ับการพ ัฒนา ค ือ การไม ่ม ีแนวปฏ ิบัติ 
การพยาบาลที ่ใช ้เป ็นแนวทางในการประเมินและ 
ให ้การพยาบาลผู ้บาดเจ ็บว ิกฤตท่ี ช ัดเจน ทำให้  
การปฏิบัต ิการพยาบาลส่วนใหญ่เป็นการปฏ ิบ ั ติ  
ที่หลากหลายตามความรู้ ทักษะ และประสบการณข์อง
พยาบาลแต ่ละคน ทำให ้ เก ิดผลลัพธ ์การปฏ ิบ ั ติ  
การพยาบาลย ังไม ่เป ็นท ี ่น ่าพอใจ และที ่ผ ่านมา 
ระยะเวลาอยู่ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ระยะเวลา 
รอคอยเพื่อได้รับเลือด การได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินของ
ผู ้บาดเจ็บวิกฤต อัตราการเสียชีว ิต และระยะเวลา 
การนอนโรงพยาบาลของผ ู ้ป ่ วยบาดเจ ็บว ิกฤต 
ยังไม่เป็นไปตามตัวช้ีวัดท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ทั้งในและ
ต่างประเทศยังไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บ
ว ิกฤตในงานอ ุบ ั ติ เหต ุและฉ ุกเฉ ินท ี ่ ครอบคลุม 
การปฏิบัติการพยาบาลของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ตั ้งแต่การจำแนกประเภทผู ้บาดเจ็บ การประเมิน  
การเตรียมผ่าตัด และการเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บไปยัง 
หอผู้ป่วยหนัก ดังนั้น ผู ้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาและ
ศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บ
วิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ งานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เพื่อการ
แก้ไขปัญหาการดูแลผู้บาดเจ็บวิกฤตในงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินให้ได้ร ับการรักษาอย่างทันท่วงทีเป็นไปตาม
มาตรฐานตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข7 ส่งผลลัพธ์ 
ที่ดีต่อผู้บาดเจ็บวิกฤต ลดอัตราการเสียชีวิต ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล และเพิ่มระดับคุณภาพการบริการ

สุขภาพของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินให้เป็นไปตาม
มาตรฐานสากล 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพ ื ่ อพ ัฒนาและประเม ินผลการใช ้ แนว
ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยว ิกฤตตามหล ักฐาน 
เชิงประจักษ์ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห ์
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เชิงประจักษ์ฯ  
 3. ระยะเวลารอคอยเพื ่อได้ร ับเลือดของ
ผู้บาดเจ็บวิกฤตหลังจากใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ ต่ำกว่าก่อน
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ 
 4. ระยะเวลารอการได้รับผ่าตัดฉุกเฉินของ
กล ุ ่ มผ ู ้บาด เจ ็บว ิกฤตหล ั งจากใช ้แนวปฏ ิบ ั ติ  
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
ต่ำกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
 5. สถานะผู้บาดเจ็บวิกฤตเมื่อจำหน่ายออก
จาก โ ร งพยาบาลม ี คว ามส ั มพ ั น ธ ์ ก ั บก า ร ใ ช้  
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤตตามหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ฯ 
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กรอบแนวคิดการศึกษา 
การวิจัยนี ้ใช้กรอบแนวคิดจากการทบทวน

วรรณกรรมที ่เกี ่ยวข้องกับการพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤต 
ประกอบด้วย 4 แนวคิด คือ10  
 (1) หลักการช ่วยช ีว ิตข ั ้นส ูง (Advanced 
Trauma Life Support; ATLS) ฉบ ั บ ท่ี  106  ม ี สอง
ขั้นตอนหลัก คือ การประเมินสภาพขั้นต้นเพื่อคัดกรอง
และให้การพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาที่คุกคามต่อชีวิต
ตามข ั ้นตอน  A-B-C-D-E  และการประเม ินสภาพ 
อย ่างละเอ ียดเป ็นการตรวจประเม ินเพ ื ่ อค ้นหา 
การบาดเจ็บต้ังแต่ศีรษะจรดปลายเท้า 

(2) มาตรฐานต ัวช ี ้ว ัด (key performance 
indicator: KPI) กระทรวงสาธารณส ุ ข  ประจำปี
งบประมาณ 2563 ได้แก่ ระยะเวลาอยู่ในห้องฉุกเฉิน 
อัตราการเสียชีว ิต ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และ 
การได้รับผ่าตัดฉุกเฉินภายใน 60 นาที8 และเพิ่มเติม
ระยะเวลารอคอยการให้เลือด 

(3) การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research) 
4 ขั ้นตอน คือ วางแผน (plan) ปฏิบัติ (act) สังเกต 
(observe) และสะท้อนผลการปฏิบัติ (reflect)9  
           (4) ประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ์ 
 

วิธีการศึกษา 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action 
research) ทำการศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคม ถึง 
กันยายน 2563 

ประชากร คือ เจ้าหน้าที่สุขภาพประจำงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และผู ้บาดเจ็บวิกฤตที ่เข้ารับ 
การรักษา ณ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห ์

กลุ ่มตัวอย่าง มี 2 กลุ ่ม คือ (1) เจ้าหน้าท่ี
ส ุขภาพที ่มีส ่วนเก ี ่ยวก ับข ้องการร ักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยวิกฤตในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จำนวน 10 ราย 
คัดเลือกแบบเจาะจงและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 2 ราย และพยาบาลวิชาชีพท่ีมี
ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ตั ้งแต่ 10 ปีข ึ ้นไป จำนวน 8 ราย ทั ้งหมดเป็นผู ้มี 
ส ่วนร ่วมในการพ ัฒนาแนวปฏ ิบ ัต ิการพยาบาล 
ผ ู ้ป ่ วยว ิกฤตตามหล ักฐานเช ิ งประจ ักษ ์ฯ และ 
(2) ผู้บาดเจ็บวิกฤตที่เข้ารับการรักษาในงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
กำหนดเกณฑ์การค ัดเล ือก ค ือ อาย ุ  15 ป ีข ึ ้นไป  
ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่ไม่ใช่วิธีการแขวนคอหรือ
กินยาฆ่าตัวตาย คัดแยกตามหลักการ Emergency 
Severity Index (ESI) version 4 จัดอยู ่ในผู ้บาดเจ็บ
ฉุกเฉินระดับ 1 (สีแดง) ทุกรายท่ีเข้ารับการรักษาในช่วง
การประกาศใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
โดยญาติหรือผู้แทนโดยชอบธรรม  
 คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บ
วิกฤต โดยกำหนดขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 

0.5 ที่ค่าความคลาดเคลื่อน (α err prob) เท่ากับ 0.05 

อำนาจการทดสอบ (Power (1-β err prob) เท่ากับ 
0.95 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 42 ราย11 ท้ังนี้ผู้วิจัย
ได้เพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 เพื่อป้องกัน
กลุ ่มตัวอย่างย ุต ิการเข้าร ่วมการว ิจ ัย เน ื ่องจากมี  
ภาวะคุกคามต่อชีว ิตหรือญาติเปลี ่ยนการยินยอม 
เข ้าร ่วมการว ิจ ัย จึงได้ขนาดกลุ ่มตัวอย่างที ่ใช้ใน
การศึกษานี ้ 50 ราย แบ่งเป็นกลุ ่มควบคุม 50 ราย 
(ได้ร ับการพยาบาลตามปกติ) กลุ ่มทดลอง 50 ราย 
(ได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ) รวมกลุ่มตัวอย่าง
ผู้บาดเจ็บวิกฤตท้ังส้ิน 100 ราย 
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การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 โครงการว ิจ ัยน ี ้ผ ่านการร ับรองจร ิยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์จาก คณะกรรมการจริยธรรมวิจัย 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ เคราะห์  
รห ั ส โ คร ง ก าร   EC CRH 071/63 In  โ ดยก ่ อน 
การดำเน ินการเก ็บข ้อม ูลจากกลุ ่มต ัวอย่างจะมี  
การแนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูล การพิทักษ์ส ิทธ ิ ์กลุ ่มตัวอย่างและ 
ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย การเก็บข้อมูลจะใช้ 
รหัสแทนชื ่อจริง นำเสนอผลการศึกษาในภาพรวม  
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที ่จะถอนตัวออกจากการศึกษานี้  
ได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ 
 

วิธีการดำเนินงาน 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ระยะที่ 1 ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตดำเนิน
โครงการวิจัยและรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จาก
ผู ้อำนวยการและคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ เคราะห์  
เตรียมผู้ช่วยวิจัยในการเก็บข้อมูลจำนวน 3 คน หลังจาก
ได้รับการอนุญาตแล้วจึงดำเนินการเชิญกลุ่มตัวอย่าง 
เข้าร่วมวิจัย โดยในทุกขั้นตอนผู้วิจัยคำนึงถึงสิทธิของ
กล ุ ่ มต ัวอย ่ างและจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย์  
อย่างเคร่งครัด เริ ่มการเก็บข้อมูลด้วยการสอบถาม 
การวิเคราะห์ SWOT เกี ่ยวกับบริบทการปฏิบัติการ
รักษาพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
จากกลุ ่มตัวอย่างเจ้าหน้าที ่สุขภาพจำนวน 10 ราย  
นำข้อมูลที ่ได้มาวิเคราะห์เพื ่อไปวางแผนการว ิจัย 
ระยะที ่  2 และดำเน ินการเก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่าง
ผ ู ้ บาดเจ ็บว ิ กฤตจำนวน 50 ราย ก ่ อนการใ ช้  

แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ  
 ระยะที ่  2 การพัฒนาและศึกษาผลการใช้ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ ขั้นตอนดังนี ้
 1. การดำ เน ิ นการ โดยใช ้ กระบวนการ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการได้แก่ (1.1) การวางแผน (plan)  
โดยผ ู ้ว ิจ ัยทำการศ ึกษาวรรณกรรมที ่ เก ี ่ ยวข ้อง  
จัดประชุมกลุ่มตัวอย่าง เจ้าหน้าท่ีสุขภาพ เพื่อรับทราบ
ข้อมูล ประเด็นปัญหาที่ได้จากการวิจัยระยะที่ 1 และ
ร่วมกันกำหนดแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต
ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ โดยกำหนดคำสืบค้น  
แหล่งสืบค้นข้อมูล และประเมินคุณภาพหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ตามแนวทางของสถาบันโจแอนนาบริกส์10 
(1.2) การปฏิบัติ (act) โดยผู้วิจัยจัดประชุมกลุ่มตัวอย่าง
เจ้าหน้าท ี ่ส ุขภาพ เพื ่อจัดทำ (ร ่าง) แนวปฏิบ ั ติ  
การพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
โดยคำนึงถึงหลักฐานเชิงประจักษ์ที ่น่าเชื ่อถือ การมี 
ส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง ทรัพยากรและ
บริบทหน่วยงาน จากนั ้นเชิญผู ้ทรงคุณวุฒ ิจำนวน  
3 ท่าน ตรวจสอบความถ ูกต ้องด ้านเน ื ้อหาและ 
ความเหมาะสมในการใช้แนวปฏ ิบัต ิการพยาบาล
ผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ และจัด
ประชุมเจ้าหน้าที ่สุขภาพงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ท้ังหมด เพื่อรับฟังความคิดเห็น ช้ีแจง สร้างความเข้าใจ 
และขอความร ่วมมือในการทดลองใช้แนวปฏ ิบ ั ติ  
การพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
(1.3) การสังเกต (observe) โดยประกาศทดลองใช้  
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ สังเกตการปฏิบัติการพยาบาล ระหว่าง
น ั ้นจะม ีการสะท้อนข ้อม ูลท ี ่พบจากการปฏ ิบ ั ติ  
การพยาบาลฯ นำไปวางแผน ประชุมปรึกษาเพื่อปรับ
แนวปฏิบัติ จากนั้นจึงดำเนินการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
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ผู้บาดเจ็บวิกฤตจำนวน 50 ราย ในสัปดาห์ท่ี 2 หลังการ
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ และ (1.4) การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(reflect) โดยจัดประชุมกลุ่มตัวอย่างเจ้าหน้าที่สุขภาพ
เพื่อรับฟังเสียงสะท้อน ความคิดเห็น และข้อเสนอแนะ
จากการทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บ
วิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ  
 2. นำข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บ
วิกฤตมาทำการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อประเมินผลการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ และจัดประชุมโดยเชิญเจ้าหน้าท่ี  
ที ่เกี ่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลผู ้บาดเจ็บว ิกฤต  
งานอ ุบ ัต ิ เหต ุและฉ ุกเฉ ิน โรงพยาบาลเช ียงราย 
ประชานุเคราะห์ เข้ารับฟังการถ่ายทอดข้อมูลที่ได้จาก
งานวิจัยครั้งนี้ 
 เคร่ืองมือวิจัยและคุณภาพเคร่ืองมือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้พัฒนามาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องสร้างโดยผู้วิจัย มีดังนี้ 
(1) แบบสอบการว ิ เคราะห ์  SWOT 2 ส ่วน ได ้แก่   
ข้อมูลส่วนบุคคล เป็นคำถามปลายปิดจำนวน 5 ข้อ 
และส่วนที ่  2 เป ็นคำถามปลายเป ิดจำนวน 4 ข้อ 
เกี่ยวกับจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาสพัฒนา และอุปสรรคใน
การรักษาพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต งานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และ  
(2) แบบเก็บข้อมูลผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ประกอบด้วย 
2 ส่วน คือ ส่วนที ่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล เป็นคำถาม 
ปลายปิดมีจำนวน 4 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ การนำส่ง
โรงพยาบาล และสาเหตุการบาดเจ็บ และส่วนที ่ 2  
แบบเก็บข้อมูลเกี่ยวกับผลการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ เป็นคำถามปลายเปิดจำนวน 5 ข้อ ได้แก่ 
ระยะเวลาทั ้งหมดที ่อยู ่ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ระยะเวลารอคอยเพื่อได้รับเลือด ระยะเวลารอการได้รับ
ผ่าตัดฉุกเฉิน การผ่าตัดภายในเวลา 60 นาที และ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล คำถามปลายปิดแบบ
เลือกตอบ จำนวน 1 ข้อ คือ สถานะผู้บาดเจ็บวิกฤต
เมื่อจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษานี้ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงด้านเนื้อหา (validity) ใช้วิธีการคำนวณหา 
ค่าส ัมประส ิทธ ิ ์ ความสอดคล้อง (Index of Item-
Objective Congruence : IOC) และปรับปรุงแก้ไขตาม
ข ้อเสนอแนะจากผ ู ้ ทรงค ุณว ุฒ ิ จำนวน 3 ท ่าน  
ค่า IOC เท่ากับ 0.67-1.00 จากนั้นนำไปทดลองใช้กับ 
กลุ ่มตัวอย่างที ่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ ่มตัวอย่าง 
ที ่ทำการศึกษา 20 ราย โดยใช้ผ ู ้ เก ็บข้อมูล 2 คน  
อิสระจากกัน นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายใน (intraclass correlation: 
ICC) ใช ้สถ ิต ิแคปปา (Kappa) ได้ค ่าเท ่าก ับ 0.93  
แสดงว่าเครื่องมือมีความสอดคล้องภายในระดับดีมาก12 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลส่วนบุคคลจากแบบสอบถาม นำมา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ใช้สถิติแจกแจง
ความถี ่  เพ ื ่อคำนวณหาค่าร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย และ 
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่าง 
ของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติไคสแควร์ 
(Chi-square test) และสถ ิต ิท ี  แบบกลุ ่มต ัวอย ่ าง 
สองกลุ ่มอิสระจากกัน (independent t-test) ข้อมูล 
ท่ีได้จากแบบสอบถามปลายเปิดในการวิเคราะห์ SWOT 
นำมาวิเคราะห์เชิงเนื ้อหา (content analysis) และ
นำเสนอเป็นความเรียง และข้อมูลเปรียบเทียบผลการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
ระยะเวลาอยู่ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล ระยะเวลารอคอย 
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เพื่อได้รับเลือดของผู้บาดเจ็บวิกฤต ใช้สถิติแมนวิทนีย์
ย ูเทสท์ (Mann-Whitney U test) เน ื ่องจากข้อมูล 
มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยระยะเวลารอการได้รับผ่าตัดฉุกเฉินของ
ผู้บาดเจ็บวิกฤต ใช้สถิติที แบบกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่ม
อิสระจากกัน (independent t-test)  เนื่องจากข้อมูล
มีการแจกแจงแบบปกติ ความสัมพันธ์ของการเสียชีวิต
ของผู้บาดเจ็บวิกฤตกับการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผู ้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ ใช้สถิติ 
ไคสแควร์ ของกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที่อิสระจากกัน 
(Chi-Square test for two independent samples) 
เนื ่องจากข้อมูลที่ทดสอบอยู่ระดับนามมาตรามีค่า 
ไม่ต่อเนื่อง 
 

ผลการศึกษา 

 การสอบถามการวิเคราะห์ SWOT เกี ่ยวกับ
บริบทการปฏิบัติการรักษาพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต 
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จากกลุ่มตัวอย่างเจ้าหน้าที่
สุขภาพจำนวน 10 ราย 

กล ุ ่ มต ั วอย ่ างส ่ วนใหญ่  เป ็ น เพศหญิ ง  
จำนวน 8 ราย (ร้อยละ 80) อายุเฉล่ีย 42.70 ± 2.05 ปี 
(range 40-46) สำเร ็จการศ ึกษาระด ับปร ิญญาตรี 
จำนวน 6 ราย (ร้อยละ 60) เกือบทั้งหมดปฏิบัติงานใน
ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 8 ราย (ร้อยละ 80)  
ม ีประสบการณ ์การทำงานระหว ่ าง 14 – 16 ปี   
จำนวน 5 ราย (ร ้อยละ 50) (เฉลี ่ย 16.80 ± 2.20,  
range 14-20) 

ผลการวิเคราะห์ SWOT  
จุดแข็ง (Strength) คือ มีสถานท่ีเป็นสัดส่วน

แยกผู้ป่วยวิกฤต (10/10) มีอุปกรณ์ช่วยชีวิตครบถ้วน
และท ันสม ัย (7/10)  ม ีนโยบายการจ ัดการด ้าน 
ความปลอดภัยเก ี ่ยวก ับอาคารสถานและอัคค ีภัย  
(3/10) มีระบบช่องทางด่วนสำหรับผู ้บาดเจ็บวิกฤต 

(trauma fast track) (7/10) ผู้บาดเจ็บวิกฤตสามารถให้
การรักษาผ่านระบบนวัตกรรมแบบรวมศูนย์ (8/10) 
(ambulance operation center; AOC) ม ีแพทย ์อยู่
ประจำ 24 ช ั ่วโมง และระบบการปร ึกษาแพทย์  
เฉพาะทางและการส่งต่อที ่ด ี (7/10) มีการประชุม
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เพื ่อทบทวนการดูแลรักษา
ผ ู ้บาดเจ ็บว ิกฤต (trauma Audit) อย ่างสม ่ำเสมอ 
ทุกเดือน (6/10) มีระบบการรายงานความเสี่ยงและ
ได้รับแก้ไขอย่างเร่งด่วน (5/10) เจ้าหน้าที่มีการพัฒนา
ศักยภาพอย่างต่อเนื ่อง  (6/10)  ม ีพยาบาลที ่ผ่าน 
การอบรมเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(EN/ENP) จำนวน 11 คน (8/10)  

จุดอ่อน (Weakness) คือ มีผู ้ร ับบริการท่ี
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินจำนวนมาก มีผลกระทบ
ต่อการดูแลผู ้บาดเจ็บว ิกฤต (9/10) ระบบการดูแล
ผู้บาดเจ็บวิกฤตหลากหลาย (8/10) ผู้บาดเจ็บวิกฤต
ได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนด 
(3/10) มาตรฐานการปฏิบัติหรือแนวทางการดูแลไม่ได้
รับการทบทวน ไม่ครอบคลุม (8/10)  
 โอกาส (Opportunities) คือ มีการจัดต้ัง
ศูนย์บร ิหารการดูแลผู ้ป ่วยอุบ ัต ิ เหต ุและฉุกเฉิน 
( trauma and emergency administrator ; TEA) 
(10/10) ม ีมาตรฐานระบบร ักษาพยาบาลฉ ุกเฉิน  
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินคุณภาพ (4/10) มีหลักสูตรของ
สถาบันภายนอกท่ีพัฒนาสมรรถนะบุคลากร (5/10) 
 อุปสรรค (Threats) คือ ความไม่เข้าใจของ
ประชาชน ในการมารับบริการงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
(6/10) การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินยังมีการใช้ส่ือ
และการประชาสัมพันธ์น้อย (4/10) ผู ้ป่วยและญาติ 
ไม่เข้าใจถึงสาเหตุของความล่าช้าในการปฏิบัติงาน 
เก ิดความไม ่พอใจและโกรธเจ ้ าหน ้ า ท่ี   (6/10)  
ความต ้องการและความคาดหว ังของ ผู้ ป ่วยและ 
ญาติ (5/10) 
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 แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตาม
หลักฐานเช ิงประจ ักษ ์  งานอ ุบ ัต ิ เหต ุและฉ ุกเฉิน 
โรงพยาบาลเช ียงรายประชาน ุ เคราะห์  ที ่ ได ้จาก
กระบวนการ SWOT ประกอบด้วย   
 (1) การจัดระดับความรุนแรง การประเมินและ
การจัดการพยาบาลเบื้องต้นตาม emergency severity 
index (ESI) เพื ่อให้พยาบาลสามารถคัดกรองผู ้ป ่วย
บาดเจ็บได้อย่างถูกต้อง 
 (2) การประเมินอย่างละเอียด โดยใช้คำถามตัว
ย่อ SAMPLE (S: Signs and Symptoms, A: Allergies, 
M: Medications , P: Past medical history, L: Last 
oral intake, E: Events) การวินิจฉัยแยกโรคที่เป็น
ส า เ ห ต ุ  5 H s  ( H y p o x i a ,  Hy p o vo l e m i a , 
Hypo/Hyperkalemia, Hypothermia, Hydrogen 
Excess or Acidosis) 5Ts (Thrombus, Tension 
Pneumothorax, Tamponade, Toxin, Trauma) 

และการจัดการพยาบาลตามหลัก ATLS ขั ้นตอน 
ABCDE  
 (3) การเตรียมผู้บาดเจ็บวิกฤตเข้ารับการผ่าตัด
ในระบบช่องทางด่วน (Trauma Fast Track)  
 (4) การประสานงานและนำส่งผู้บาดเจ็บวิกฤต
ไปยังหอผู้ป่วยหนัก และ 
 (5) การให ้ข ้อม ูลแก่ญาต ิเป ็นไปตามหลัก 
สิทธิผู้ป่วย 
 
 ผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บ
วิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์  
 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บวิกฤต พบว่า 
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บ
วิกฤตก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัต ิการพยาบาล
ผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ ท่ีพัฒนาขึ้น
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลระหว่างกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บวิกฤต ก่อนและหลัง การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต
     ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ (n = 100) 

ข้อมูลทั่วไป 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติฯ 

(n = 50) 
หลังใช้แนวปฏิบัติฯ 

(n = 50) 2 p 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ  
44 (88.0) 
6 (12.0) 

 
39 (78.0) 
11 (22.0) 

1.772 0.183 
   ชาย   
   หญิง   
อายุ (ปี) mean ± SD     

max, min 
37.44 ± 16.11 

max = 70, min = 17 
36.52 ± 15.44 

max = 70, min = 15 
- 0.234a 

นำส่งโรงพยาบาล  
1 (2.0) 

36 (73.5) 
12 (24.5) 

 
1 (2.0) 

42 (84.0) 
7 (14.0) 

1.632 0.442 
   มาเอง   
   Refer   
   EMS   
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
ก่อนใช้แนวปฏิบัติฯ 

(n = 50) 
หลังใช้แนวปฏิบัติฯ 

(n = 50) 2 p 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

สาเหตุการบาดเจ็บ  
12 (24.0) 
38 (76.0) 

 
15 (30.0) 
35 (70.0) 

0.457 0.499 
   อุบัติเหตุอื่น ๆ   
   อุบัติเหตุจราจร   

หมายเหตุ : a = independent t-test 
 ระยะเวลาทั้งหมดที่อยู ่ในงานอุบัติเหตุและ
ฉ ุก เฉ ินของผ ู ้ บาดเจ ็บว ิกฤตก ่อนและหล ั ง ใ ช้  
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤตตามหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(107.50 นาที VS. 66.50 นาที, p=0.000) (ตารางท่ี 2)
 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้บาดเจ็บ
วิกฤตก่อน และหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ ไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (5.50 วัน VS. 5 วัน,  
p 0.716) (ตารางท่ี 2) 
    ระยะเวลารอคอยเพ ื ่ อ ได ้ ร ับเล ือดของ
ผู ้บาดเจ็บวิกฤตก่อน และหลังจากใช้แนวปฏิบัติ 
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (40 นาที VS.  
28 นาที, p = 0.020) (ตารางท่ี 2) 

 ระยะเวลารอการได้ร ับผ่าตัดฉุกเฉ ินของ 
กลุ ่มผ ู ้บาดเจ ็บวิกฤตก ่อน และหลังจากใช ้แนว
ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลผ ู ้ป ่ วยว ิกฤตตามหล ักฐาน 
เชิงประจักษ์ฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(70.12 นาที VS. 54.55 นาที, p =0.001) (ตารางท่ี 2) 
 สถานะของผู้บาดเจ็บวิกฤตเมื่อจำหน่ายจาก
โรงพยาบาล พบว่าเมื่อเปรียบเทียบการเสียชีวิต และ 
มีชีว ิตของผู ้บาดเจ็บก่อน และหลังใช้แนวปฏิบัติ  
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งเมื่อ 
คิดเป ็นร ้อยละ พบว ่า หล ังการใช้แนวปฏ ิบ ั ติฯ  
อัตราการเสียชีวิตลดลงและมีชีวิตเพิ่มขึ ้นร้อยละ 30 
(ตารางท่ี 2)
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบระยะเวลาอยู่ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาล รอคอยเพื่อได้รับเลือด  
     รอการได้รับผ่าตัดฉุกเฉิน และ ระหว่างกลุ่มตัวอย่างก่อน หลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤต
     ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ และความสัมพันธ์ระหว่างสถานะผู้บาดเจ็บวิกฤตเมื่อจำหน่ายออกจาก     
     โรงพยาบาลกับการใช้แนวปฏิบัติ (n = 100) 
ผลการใช้แนว

ปฏิบัติฯ 
Min Max Mean 

(SD) 
Median Mean 

Rank 
Sum of 
Rank 

Z t-
values 

2 p 

ระยะเวลาทั้งหมดที่อยู่ในงานอบุัติเหตุและฉุกเฉิน (นาท)ี 
ก่อนใช้แนว
ปฏิบัติฯ 
(n =50) 

30 245 - 107.50 63.66 3183 -4.541 - - 0.000 

หลังใช้แนว
ปฏิบัติฯ 
(n =50) 

30 130 - 66.50 37.34 1867   

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) 
ก่อนใช้แนว
ปฏิบัติฯ  
(n =50) 

1 35 - 5.50 49.45 48.45 -0.364 - - 0.716 

หลังใช้แนว
ปฏิบัติฯ 
(n =50) 

1 34 - 5 51.55 51.55   

ระยะเวลารอคอยเพื่อได้รับเลือด (นาท)ี 
ก่อนใช้แนว
ปฏิบัติฯ  
(n = 26) 

20 65 - 40 21.67 563.50 -2.326 - - 0.020 

หลังใช้แนว
ปฏิบัติฯ  
(n = 11) 

20 55 - 28 12.68 139.50   
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
ผลการใช้แนว

ปฏิบัติฯ 
Min Max Mean 

(SD) 
Median Mean 

Rank 
Sum of 
Rank 

Z t-
values 

2 P 

ระยะเวลารอการได้รับผ่าตัดฉุกเฉิน (นาที) 
ก่อนใช้แนว
ปฏิบัติฯ  
(n =26) 

55 110 70.12 
(13.78) 

- 13.78 - - 3.626 - 0.001 

หลังใช้แนว
ปฏิบัติฯ  
(n =11) 

30 70 54.55 
(11.06) 

- 11.06 -     

ความสัมพันธ์ระหว่างสถานะผู้บาดเจ็บวิกฤตเม่ือจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลกับการใช้แนวปฏิบัติ      
ก่อนใช้แนว
ปฏิบัติฯ 
(n =50) 

เสียชีวิต = 26 (52%) มีชีวิต = 24 (48%) 9.653 0.002 

หลังใช้แนว
ปฏิบัติฯ 
(n =50) 

เสียชีวิต = 11 (22%) มีชีวิต = 39 (78%)   

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 จากผลการวิจัย อภิปรายผลสมมติฐานการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ ดังนี ้
 ระยะเวลาทั้งหมดที่อยู ่ในงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน และระยะรอเข้ารับการผ่าตัดฉุกเฉินใน 60 นาที 
ของกลุ่มตัวอย่างผู้บาดเจ็บวิกฤตหลังใช้แนวปฏิบัติ  
การพยาบาลผู ้บาดเจ็บวิกฤตฯ ต่ำกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ผ ู ้บาดเจ ็บว ิกฤตก่อนใช ้แนวปฏ ิบ ัต ิการพยาบาล
ผู้บาดเจ็บวิกฤตฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
0.001 และระยะเวลารอคอยเพื ่อได ้ร ับเล ือดของ 
กลุ ่มตัวอย่างผู ้บาดเจ็บว ิกฤตหลังใช้แนวปฏ ิบ ั ติ  
การพยาบาลผู ้บาดเจ็บวิกฤตฯ ต่ำกว่ากลุ่มตัวอย่าง
ผ ู ้บาดเจ ็บว ิกฤตก่อนใช ้แนวปฏ ิบ ัต ิการพยาบาล
ผู ้บาดเจ ็บว ิกฤตฯ อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ ท่ี  

ระดับ 0.05 ด้านสถานะผู้บาดเจ็บวิกฤตเมื่อจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล (มี ช ี ว ิต/เส ียช ีว ิต) พบว่ า  
มีความสัมพันธ์กับการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
ผ ู ้ บาด เจ ็บว ิ กฤตตามหล ักฐานเช ิ งประจ ักษ์ฯ  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อัตราการรอดชีวิตหลังใช้
แนวปฏ ิบ ัต ิฯ ค ิดเป ็น 1.6 เท ่าของก ่อนการ ใช้  
แนวปฏิบัติฯ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ อธิบาย 
ได้ว ่า แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้บาดเจ็บวิกฤตตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ฯ เป็นแนวปฏิบัต ิท ี ่ม ีความ
ครอบคลุม ระบุการพยาบาลที่ชัดเจน และเป็นระบบ
ตั ้งแต่แรกร ับผู ้บาดเจ็บไว ้ในความดูแลจนกระท่ัง
จำหน่ายจากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ส่งผลให้เจ้าหน้าท่ี
ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถปฏิบัติการพยาบาล
ให้แก่ผู ้บาดเจ็บวิกฤตเป็นทิศทางเดียวกัน ไม่เกิดงาน
ซ้ำซ้อน หรือหลงลืมบางขั้นตอน 
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มีระยะเวลาการปฏิบัติงานที่เหมาะสม ผู้ป่วยได้รับการ
ด ูแลเป ็นไปตามมาตรฐาน และพยาบาลสามารถ 
วางแผนการปฏิบัติทำงานล่วงหน้าได้ในระยะเวลา 
อันใกล้ได้ ส่งผลให้การปฏิบัติการพยาบาลเกิดความ
รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากขึ ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาเกี ่ยวกับการพัฒนารูปแบบการพยาบาล
ผู้บาดเจ็บรุนแรงหลายระบบโรงพยาบาลกระบี่พบว่า 
การมีรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรงหลาย
ระบบส่งผลให้ผ ู ้บาดเจ ็บอย ู ่ ในห ้องฉ ุกเฉ ินลดลง 
ระยะเวลารอเข้ารับการผ่าตัดลดลง13 สอดคล้องกับ
การศึกษาพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป่วยที ่อยู ่ในภาวะ
คุกคามชีวิตในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
นราธ ิ วาสราชนคร ินทร์   ผลการศ ึ กษา   พบว่ า  
การปฏิบัติงานของพยาบาลมีความรวดเร็วมากขึ้น  
ลดระยะเวลาในการดูแลรักษาผู ้ป่วยอย่างเหมาะสม  
ลดข้อร้องเรียนจากความล่าช้าในการรอรักษาพยาบาล
ลงได้14 นอกจากนี้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บ
วิกฤตฯ ยังพัฒนาขึ ้นจากความร่วมมือของสหสาขา
ว ิชาชีพที ่ม ีความเก ี ่ยวข้องกับการรั กษาพยาบาล
ผู้บาดเจ็บวิกฤตในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยคำนึงถึง
จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรคท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ร ักษาพยาบาลผู ้บาดเจ็บว ิกฤต ให้ความสำคัญกับ 
ความเป็นไปได้ในการปฏิบัติงาน ทรัพยากร และบริบท
ของหน่วยงาน มีการประชุมชี ้แจง และรับฟังความ
คิดเห็น จึงทำให้เจ้าหน้าที่สุขภาพประจำงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินให้ความร่วมมือและเห็นความสำคัญในการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติดังกล่าวข้างต้น สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า การให้ความสำคัญกับการมีส่วนร่วม
ในการจัดการปัญหา การเปิดโอกาสให้ผ ู ้ม ีส่วนได้  
ส่วนเสียมีส่วนในการสร้างและพิจารณาความเหมาะสม
ของแนวปฏิบัต ิฯ จะทำให้เจ ้าหน ้าที ่ส ุขภาพท ี ่มี  
ส่วนเกี่ยวข้องเห็นความสำคัญของการเปล่ียนแปลงท่ีจะ
เกิดขึ้นและร่วมมือในการใช้แนวปฏิบัติฯ อย่างจริงจัง15  

 อย ่ าง ไรก ็ ตามจากผลการศ ึกษา พบว่ า 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ระหว่างกลุ ่มตัวอย่าง
ผ ู ้บาดเจ ็บว ิกฤต ก ่อนและหล ั ง ใช ้แนวปฏ ิบ ั ติ  
การพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อธิบาย
ได้ว่า แม้ว่าผู้บาดเจ็บวิกฤตจะได้รับการรักษาพยาบาล
อย่างทันท่วงทีตามแนวปฏิบัต ิการพยาบาลผู ้บาด 
เจ็บวิกฤตตามหลักฐานเชิงประจักษ์ฯ ซึ ่งถือว่าเพิ่ม
โอกาสการรอดชีวิตจากการดูแลที่ได้รับมาตรฐานตาม
ระยะช่ัวโมงทอง (golden hour) ของการรักษาพยาบาล
ผู้บาดเจ็บ4 อย่างไรก็ตามเมื่อจำหน่ายผู้บาดเจ็บไปยัง 
หอผู ้ป ่วยแล้วย ังม ีป ัจจัยอ ื ่น ๆ ที ่ม ีผลกระทบต่อ 
การรักษาอีกหลายประการที่ส่งผลต่อระยะเวลานอน
โรงพยาบาล เช่น การตอบสนองของร่างกายหลังได้รับ
การร ักษา ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที ่อาจะเก ิดขึ้น  
ความไม่พร้อมของครอบครัวในการรับผู้บาดเจ็บวิกฤต 
สอดคล้องกับการศึกษาที ่พบว ่า ปัจจัยที ่ม ีผลต่อ 
การนอนโรงพยาบาลนานและภาวะจำหน่ายยาก  
3 อันดับแรก คือ ปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลที่เพิ่มข้ึน 
ความไม ่ม ั ่ นใจของผ ู ้ ด ูแลในการด ู แลต ่อ เน ื ่ อง  
และความไม ่พร ้อมของที ่ อย ู ่อาศ ัย 16 และพบว่ า 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ภาวะทุพโภชนาการ และ
ระดับอัลบูมินในเลือดมีผลทำให้การฟื้นสภาพหลังผ่าตัด
ของผู ้ป่วยยาวนานมากขึ ้น ส่งผลให้ระยะเวลานอน
โรงพยาบาลนานขึ้นด้วย17 
  
 ประโยชน์จากการทำวิจัย และการนำไปใช้ใน
การพัฒนาคุณภาพระบบบริการสุขภาพ 
 1. ด้านการวิจัย ควรนำผลการวิจัยนี้ไปต่อยอด
ด้านการศึกษาวิจัย โดยหาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการ
เสียชีวิต และระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้บาดเจ็บ
วิกฤต 
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 2. ด ้านนโยบาย ควรกำหนดให ้ม ีการใช้  
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ฯ ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง 
โดยติดตามนิเทศการปฏิบัต ิงานและวิเคราะห์ผล 
การปฏิบัต ิอย ่างสม่ำเสมอ เพื ่อนำไปสู ่การพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตให้มีประสิทธิภาพ
อย ่างย ั ่ งย ืน  และควรสน ับสนุนให ้ม ีการพ ัฒนา 
แนวปฏิบัติการพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ในการ
ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยในกลุ่มอื่น ๆ 
 
ข้อจำกัดจากการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี ้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยวิกฤต
ฉุกเฉิน ซึ ่งส่วนใหญ่ไม่รู ้สึกตัวและมีอาการบาดเจ็บ
รุนแรง การรวบรวมข้อมูลต้องทำภายหลังได้รับความ
ยินยอมจากญาติผู ้ดูแล ทำให้ข้อมูลส่วนตัวบางส่วน
ของผู้ป่วยอาจไม่ครบถ้วน การเก็บข้อมูลด้านสถานะ
เมื ่อจำหน่ายจากโรงพยาบาลเป็นตัวแปรระดับนาม
บัญญัติ (เสียชีวิต/มีชีวิต) นักวิจัยจึงทำการทดสอบ
ความส ัมพ ันธ ์ ระหว ่ างสองต ัวแปรโดยใช ้ ส ถ ิ ติ   
Chi-Square ซึ่งบอกความสัมพันธ์เท่านั้น ไม่สามารถ
บอกความแตกต ่างของค ่าเฉล ี ่ ยผลล ัพธ ์การใช้  
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้บาดเจ็บวิกฤตฯระหว่าง 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองได้ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอบคุณ นายแพทย ์ ไชยเวช ธนไพศาล 
นายแพทย์สมศักดิ์ อุทัยพิบูลย์ นายแพทย์สำเริง สีแก้ว 
แพทย ์หญ ิงเยาวล ักษณ์ จร ิยพงศ ์ไพบ ูลย ์  และ 
พว.ปริศนา วะสี ทีมผู้บริหารโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ที ่ให้การสนับสนุนในการศ ึกษา 
วิจัยและพัฒนาคุณภาพการบริการสุขภาพ ขอขอบคุณ
ผู ้บาดเจ ็บว ิกฤต และญาต ิ   เจ ้าหน ้าท ี ่ ส ุขภาพ  
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ทุกท่านท่ีให้ความ
ร่วมมือในงานวิจัยนี้จนประสบความสำเร็จไปได้ด้วยดี 
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ระหว่างระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่กับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม 
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    สมปรารถนา ภักติยานุวรรตน์ ภบ. วทม.(เภสัชวิทยา)* 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : โรงพยาบาลชัยภูมิเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล โดยใช้ระบบสั่งจ่ายยา

แบบใหม่ที่ใช้ระบบการสั่งจ่ายยาทางคอมพิวเตอร์ โดยไม่มีการพิมพ์รายการยา แทนการสั่งจ่ายยาระบบเดิมที่มีการใช้
ใบสั่งยา และมีการคัดลอกคำสั่งใช้ยาร่วม การทราบข้อมูลความคลาดเคล่ือนทางยา หลังจากการเปลี่ยนระบบสั่งจ่ายยา
จะเป็นแนวทางในการปรับปรุง พัฒนาการบริการผู้ป่วยนอกให้เหมาะสม อีกท้ังยังเป็นข้อมูลอ้างอิงให้กับโรงพยาบาลอื่นๆ
ต่อไป 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความคลาดเคลื่อนทางยาระหว่างระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ กับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม 

ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูม ิ

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยนำข้อมูลการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา จากระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 
เปรียบเทียบกับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม โดยรวบรวมข้อมูลการสั่งใช้ยาในวันและเวลาราชการทุกวัน จำแนกตาม  
วันทำการ จากระบบเดิมวันท่ี 1 พฤศจิกายน–31 ธันวาคม 2561 และระบบใหม่วันท่ี 1 พฤศจิกายน–31 ธันวาคม 2562 
ว ิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิต ิพรรณนา และสถิต ิอน ุมาน ได้แก ่ Independent T-test, Mann-Whitney test และ  
Chi square test 

ผลการศึกษา : การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา และความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำสั่งใช้ยาโดย 
ระบบเดิมแตกต่างจากระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (13.59±5.01 VS. 10.63±4.84 ครั้งต่อวัน, p=0.008 และ 
0.51±0.84 VS. 0.02±0.16 ครั ้งต่อวัน, p<0.001 ตามลำดับ) ส่วนการเกิดความคลาดเคลื ่อนในการจ่ายยาของ 
ระบบส่ังจ่ายยาท้ังสองแบบไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (0.07±0.35 VS. 0.02±0.16 ครั้งต่อวัน, p=0.549) ความถี่ของ
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาด้วยระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม และระบบใหม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ  
(454 VS. 309 ครั้ง, p<0.001) 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ช่วยลดขั้นตอน และการเกิดความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก 
คำสั่งใช้ยา อีกท้ังช่วยให้ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาของแพทย์ลดลงจากระบบสั่งจ่ายยาโดยใช้ใบสั่งยาแบบเดิมได้ 
จึงควรสนับสนุนให้มีการใช้ระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลชัยภูมิ และโรงพยาบาลอื่น ๆ ต่อไป 

คำสำคัญ : ความคลาดเคล่ือนทางยา ระบบส่ังจ่ายยาโดยแพทย์ทางคอมพิวเตอร์ ผู้ป่วยนอก 
 

*กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลชัยภูมิ 
 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : สมปรารถนา ภักติยานุวรรตน์ E-mail : kakaprogram@gmail.com 
วันท่ีรับเรื่อง : 17 กันยายน 2563     วันท่ีส่งแก้ไข : 28 ธันวาคม 2563     วันท่ีตีพิมพ์ : 31 ธันวาคม 2563 
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COMPARISON OF MEDICATION ERROR BETWEEN 

THE NEW PRESCRIBING SYSTEM AND CONVENTIONAL 

PRESCRIBING SYSTEM IN OUTPATIENTS AT CHAIYAPHUM 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Chaiyaphum Hospital has changed the outpatient medication system by using 

Computerized Physician Order Entry (CPOE), the new prescribing system, from the conventional 
prescribing system. Hence, the transcribing process and printing the prescribing order was not needed. 
The risk of the medication errors has to be studied since the prescribing system has been changed  
in order to be a guidance and reference for the next improvement of the system in the near future. 

OBJECTIVE : To compare the occurrence of medication errors between the new prescribing system 
and the conventional system in outpatients at Chaiyaphum Hospital. 
METHODS : A retrospective cohort study; the medication errors were collected from  

November 1, 2019  through December 31, 2019 on the official working hours and dates.  
The medication errors in the new prescribing system were compared to the conventional system. 
The data were analyzed by descriptive statistics and inferential statistical ; Independent T-test, 
Mann-Whitney U test and Chi square test. 

RESULTS : The medication error occurrences in both prescribing errors and transcribing errors in  
the new prescribing system significantly differed from the conventional prescribing system. The mean 
of times per day prescribing errors was 13.59±5.01 and 10.63±4.84 (p=0.008) in the new prescribing 
system and the conventional prescribing system respectively. The mean of times per day transcribing 
errors was 0.51±0.84 and 0.02±0.16 (p <0.001) in the new prescribing system and the conventional 
prescribing system respectively. While the mean of times per day dispensing errors in the new 
prescribing system did not significantly differ from the conventional prescribing system; 0.07±0.35  
and 0.02±0.16 (p=0.549) respectively. When comparing the overall type of prescribing errors,  
the two systems were significantly different with frequency 454 and 309 times respectively (p<0.001). 
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COMPARISON OF MEDICATION ERROR BETWEEN THE NEW PRESCRIBING SYSTEM  

AND CONVENTIONAL PRESCRIBING SYSTEM IN OUTPATIENTS AT CHAIYAPHUM 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The new prescribing system reduced the process of  

an outpatient medication system, risks of prescribing and risk of transcribing errors when compared to 
the conventional prescribing system. As a result, the new prescribing system has to be supported  
in outpatients at Chaiyaphum hospital and other hospitals. 

KEYWORDS : medication error, computerized physician order entry (CPOE), outpatient 
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ความเป็นมา 

โรงพยาบาลชัยภูมิเป็นโรงพยาบาลทั ่วไป 
ขนาด 600 เตียง ในปีงบประมาณ 2562 มีผู้ป่วยนอก
มารับบริการท้ังส้ิน 135,831 คน1 แต่เดิมโรงพยาบาล
มีระบบการสั ่งจ ่ายยาผู ้ป ่วยนอกโดยใช ้ใบสั ่ งยา 
ซึ ่งมีระบบการสั ่งจ่ายยาร่วมกัน 2 ระบบ แล้วแต่  
ความสมัครใจของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา คือ แพทย์สามารถ
เขียนสั่งยาด้วยลายมือลงในใบสั่งยา หรือแพทย์อาจ 
สั่งยาในระบบคอมพิวเตอร์และพิมพ์ใบสั่งยาออกมา
ตรวจสอบ หร ือเขียนด้วยลายมือเพิ ่มเติมอีกครั้ง  
ก่อนส่งมอบให้ผู้ป่วยนำไปรับยาท่ีห้องจ่ายยาเพื่อจัดยา
ตามใบสั ่งยานั ้น ซ ึ ่งระบบดังกล่าวยังพบปัญหา 
อยู่พอสมควร เห็นได้จากข้อมูลในปีงบประมาณ 2562 
ท ี ่ พบว ่ าม ี การ เก ิ ด คว ามคลาด เค ล่ื อนทาง ยา 
(Medication error) ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ
ท ั ้ งส ิ ้น 2,067 คร ั ้ ง  ซ ึ ่ ง เป ็นความคลาดเคล ื ่อน 
ในการส ั ่ ง ใช ้ยา (Prescribing error) มากที ่ส ุดถึง 
2 ,005 คร ั ้ ง  ความคลาดเคล ื ่ อนในการจ ่ ายยา 
(Dispensing error) 51 คร ั ้ ง  ความคลาดเคล ื ่ อน 
ในการให้ยา(Administration error) 10 ครั ้ง และ 
ความคลาดเคล ื ่ อน ในการค ั ดลอกคำส ั ่ ง ใ ช ้ ย า 
(Transcribing error) 1 ครั้ง 2  นอกจากนี้ยังพบความ
คลาดเคลื ่อนในการคัดลอกคำสั ่งใช ้ยาที ่ห ้องยา  
ก่อนการจ่ายยา (Predispensing error) ถึง 73 ครั้ง3  

การนำระบบคอมพิวเตอร ์มาช่วยในงาน
บร ิการเภส ัชกรรมทั ้ งผ ู ้ป ่วยนอกและผู ้ป ่วย ใน  
เป็นแนวทางหนึ่งในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา
โดยเฉพาะความคลาดเคล ื ่อนจากการส ั ่ ง ใช ้ยา 
ของแพทย์ ท่ีองค์กรวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
(American Society of Hospital Pharmacists; 
ASHP) แนะนำให้ม ีการใช้4 โรงพยาบาลช ัยภ ูมิ  
จ ึ ง ได ้พ ัฒนาระบบส ั ่ งจ ่ ายยา  โดยแพทย ์ทาง 
คอมพิวเตอร์ หรือ CPOE (computerized physician 

order entry)  ในผ ู ้ ป ่ ว ยนอกของ โ ร งพย าบ าล  
เพ ื ่ อความสะดวก ลดข ั ้นตอนในการถ ่ายทอด 
คำสั ่งแพทย์ และเพื ่อลดปัญหาความผิดพลาดของ
คำส่ังจากระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม อีกท้ังช่วยลดปัญหา
การสูญหายของใบสั่งยา และภาระงานของเจ้าหน้าท่ี
ในการจัดเก็บใบสั่งยา นอกจากนี้ยังเป็นการสนอง
นโยบายตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่ได้
กำหนดตัวชี ้วัด 5 ปี (พ.ศ. 2561-2565) ให้ระบบ
บริการผู ้ป่วยลด หรือเลิกใช้กระดาษ (paperless)  
จ ึงยกเล ิกการใช ้ ใบส ั ่ งยาแบบเดิม แต ่ให ้แพทย์ 
สั่งจ่ายยาทางระบบคอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSXP 
และใช้ใบนำทางที ่ม ีรายละเอ ียดของ ชื ่อผู ้ป ่วย  
เลขท ี ่ โรงพยาบาล (hospita l  number;  HN )  
ห้องตรวจ และรายละเอียดต่าง ๆ ของผู้ป่วย เช่น อายุ 
น้ำหนัก และสิทธิ์การรักษา เป็นต้น แต่จะไม่มีรายการ
ยาแสดงให้เห็นในใบนำทางนี้ โดยเริ ่มทดลองปฏิบัติ
ต ั ้ งแต่ว ัน ท่ี 1 ส ิงหาคม 2562 และประกาศใช้  
นโยบายดังกล่าวเต็มรูปแบบในโรงพยาบาลตั ้งแต่ 
วันที่ 1 กันยายน 2562 ซึ่งทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ขั้นตอนการทำงานของหน่วยงานต่างๆ ในโรงพยาบาล 
เช่น จากเดิมที ่แพทย์บางท่านเคยเขียนสั ่งยาด้วย
ลายมือ หรือส่ังยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์แล้วสามารถ
พิมพ์ใบสั่งยาออกมาดูเพื่อตรวจสอบให้ละเอียด หรือ
แก้ไขอีกครั้งก่อนส่งมอบใบสั่งยาให้กับผู้ป่วย อีกท้ัง
แพทย์ส่วนใหญ่มักดึงข้อมูลประวัติรายการยาเดิมของ
ผู้ป่วยโดยเฉพาะยาโรคเรื้อรัง พิมพ์ออกมาในใบสั่งยา 
แล้วจึงแก้ไขรายการยาและวิธีใช้ด้วยลายมือ หรือ 
กรณีพยาบาลรวมถึงหน่วยส่งต่ออื่น ๆ ที่เคยได้เห็น
รายการยา และคำสั่งเพิ ่มเติมของแพทย์ที ่บางครั้ง
เขียนเพิ่มด้วยลายมือให้เห็นชัดเจนบนในส่ังยา รวมท้ัง
เภสัชกรที ่ เคยตรวจสอบรายการยาตามใบสั ่ งยา 
จะต้องตรวจสอบคำสั่งแพทย์ผ่านทางคอมพิวเตอร์
แทน 
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ซึ ่งอาจมีผลต่อการเกิดความคลาดเคลื ่อนทางยา  
ท่ีอาจแตกต่างจากการใช้ใบส่ังยาในระบบเดิม 
 จากร าย ง านการศ ึ กษาการ เก ิ ดความ
คลาดเคลื ่อนทางยาในโรงพยาบาลต่าง ๆ รวมถึง
การศึกษาผลของการสั่งใช้ยาด้วยระบบคอมพิวเตอร์ 
ต่อการเปลี ่ยนแปลงของความคลาดเคลื ่อนในการ 
สั่งใช้ยาในโรงพยาบาลที่ผ่านมานั้น พบว่ายังให้ผลท่ี
แตกต่างกัน ขัดแย้งไม่สอดคล้องไปในทางเดียวกัน 
ในแต่ละโรงพยาบาล5-11 จึงสนใจที่จะศึกษาการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยา หลังการเปลี่ยนแปลงระบบ
การสั่งจ่ายยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชัยภูมิเป็น
แบบไม่ใช้ใบสั่งยา เพื่อนำข้อมูลดังกล่าวไปใช้เป็น
แนวทางให้พัฒนาการบริการผู้ป่วยนอกให้เหมาะสม 
เพื่อเกิดประโยชน์ในการรักษา และมีความปลอดภัย
ต่อผู ้ป่วยสูงสุด อีกทั ้งยังเป็นข้อมูลอ ้างอิงให้กับ
โรงพยาบาลอื ่น ๆ ท่ีจะมีการเปลี ่ยนแปลงระบบ 
การสั ่งจ ่ายยาผู ้ป ่วยนอก ตามนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขเช่นเดียวกัน เพื่อให้สอดคล้องกับนโยบาย
ของประเทศด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
ระหว่างระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ กับระบบสั่งจ่ายยา
แบบเดิมในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ 
 

วิธีการศึกษา 

 เป ็นการศ ึกษาย ้อนหลัง ( retrospective 
cohort study) เก็บข้อมูลการเกิดความคลาดเคลื่อน
ทางยา ท ั ้ ง ความคลาดเคล ื ่ อนในการส ั ่ ง ใช ้ ย า 
ความคลาดเคลื ่อนในการคัดลอกคำสั ่งใช้ยา  และ 
ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา จากระบบสั่งจ่ายยา
แบบใหม่ เปรียบเทียบกับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิมที่มี
ใบสั่งยา โดยใช้ข้อมูลการสั่งใช้ยา (ในใบสั่งยาและ

คอมพิวเตอร์โปรแกรม HOSXP) ใบปรึกษาแพทย์
เกี ่ยวกับปัญหาการใช้ยา และรายงานการเกิดความ
คลาดเคลื ่อนทางยา บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก 
แล้วนำข้อมูลไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 ประชากร คือ ข้อมูลการสั่งใช้ยาในวันและ
เวลาราชการทุกวัน (จำแนกข้อมูลตามวันทำการ)  
ท่ีห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกช้ัน 1 และ ช้ัน 2 โรงพยาบาล
ชัยภูมิ ระหว่างวันที 1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 
2561 (ระบบส ั ่ งจ ่ ายยาแบบเด ิ ม )  และ ว ัน ท่ี   
1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 2562 (ระบบใหม่)  
กลุ่มละ 41 วันทำการ รวม 82 วันทำการ  
 การคำนวณขนาดตัวอย่าง : จากการทำ 
Pilot study โดยใช้ข้อมูลจากระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม 
ในเดือนพฤศจิกายน 2561 ซึ่งมี 21 วันทำการ และ
ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ในเดือนพฤศจิกายน 2562 
ซึ่งมี 21 วันทำการ รวม 42 ตัวอย่าง คำนวณโดยวิธี 
Independent T -test  พบว ่า ค ่าเฉล ี ่ยความ 
คลาดเคล ื ่อนระบบสั ่ งจ ่ายยาแบบเด ิม = 14.62  
SD = 4.695 และค่าเฉลี ่ยความคลาดเคลื ่อนระบบ 
สั ่งจ ่ายยาแบบใหม่ = 11.43 SD = 5.230 จากนั้น
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power 

3.1.9.2 โดยกำหนดให ้  Alpha (α )  = 0.05 และ 

Power (1-β) = 0.8 จะได้กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ  
40 ตัวอย่าง รวมจำนวนตัวอย่างท้ังส้ิน 80 ตัวอย่าง 
 การเลือกตัวอย่าง: เนื ่องจากโรงพยาบาล
ชัยภูมิ มีการเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งจ่ายยา ในวันท่ี 
1 ก ันยายน 2562 เพ ื ่อรอให้ระบบมีความคงตัว  
จึงเลือกใช้ข้อมูลหลังจากเปลี ่ยนแปลงระบบแล้ว  
2 เดือน คือ 1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 2562 
(ระบบสั ่ งจ ่ายยาแบบใหม่ )  ซ ึ ่ งมี  41 ว ันทำการ 
เปรียบเทียบกับข้อมูลในช่วงเดือนเดียวกันของปีก่อน 
ที่จะมีการเปลี่ยนแปลงระบบ คือวันที่ 1 พฤศจิกายน 
– 31 ธันวาคม 2561 ท่ีมีการส่ังจ่ายยาแบบเดิม 
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(มี 41 วันทำการ) รวมเป็น 82 ตัวอย่าง เพื่อลดปัจจัย
อื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อการศึกษา เช่น กลุ่มแพทย์ที ่มี  
การหมุนเว ียนในรอบปี ภาวะของผู ้ป ่วยและโรค 
ในช่วงเวลาต่าง ๆ กันของปี หรือสภาวะอากาศและ
สิ่งแวดล้อมอื่น ๆ ที่อาจส่งผลต่อโรคและผู้ป่วยได้ 
เป็นต้น 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 การศ ึกษาน ี ้ ได ้ผ ่ านความเห ็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
ชัยภูมิ (เลขท่ี 14/2563) 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 แจกแจงข ้ อม ู ลค ุณล ั กษณะท ั ่ ว ไปของ 
กลุ่มตัวอย่าง และความคลาดเคลื่อนทางยา ด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน Interquartile range ค่าต่ำสุด 
และค่าสูงสุด ตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูล 
ด้วยว ิธ ี Kolmogorov-Smirnov test เปรียบเทียบ 
สัดส่วน (proportion ) ข ้อมูลคุณลักษณะทั ่วไป 
ของกลุ ่มตัวอย่าง และ ข้อมูลประเภทของความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา โดยวิธี Chi square test 
ข้อมูลความคลาดเคลื ่อนทางยาหากพบว่าข้อมูล 
ม ีการกระจายต ัวแบบปกติ เปร ียบเท ียบต ัวแปร 
โดยวิธี Independent t-test หากข้อมูลมีการกระจาย
ต ั วแบบไม ่ปก ติ  เปร ี ยบ เท ี ยบต ั ว แปร โดยว ิ ธี   
Mann-Whitney test  และ กำหนดนัยสำคัญทางสถิติ
ที ่  p < 0.05 คำนวณค่าทางสถิต ิโดยใช้โปรแกรม
สำเร็จรูป 
  
 

คำนิยาม 
ความคลาดเคลื ่อนทางยา (medication 

error)  คือเหตุการณ์ใด ๆ ที่สามารถป้องกันได้ท่ีอาจ
เป็นสาเหต ุหร ือนำไปสู ่การใช้ยาท่ีไม ่ เหมาะสม  
หรือเป็นอันตรายแก่ผู ้ป่วย หรือความคลาดเคลื ่อน 
ที ่ทำให้ผ ู ้ป ่วยไม่ ได้รับยาท ี ่ควรได้รับ เป ็นความ 
คลาดเคลื ่อนที ่ เก ิดจากกระบวนการใช้ยาตั ้ งแต่  
การสั ่งใช้ยา (prescribing error) การคัดลอกคำส่ัง 
ใ ช ้ ย า  ( transcribing  error)  แ ล ะ ก า ร จ ่ า ย ย า 
(dispensing error)12-13 
 ความคล าด เ คลื ่ อ น ใ น ก า รสั ่ ง ใช้ ย า
(Prescribing error)  ค ือ ความคลาดเคล ื ่ อนใน 
การส ั ่ ง ใช ยาของแพทย์  ไ ด้แก  การเล ือกใช ยา 
ไม่เหมาะสมตามข้อบ่งใช้ ข้อห้ามใช้ การส่ังใช้ยา
ซ้ำซ้อน การส่ังใช้ยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกัน การส่ังจ่ายยาท่ี
ผู้ป่วยแพ้ รวมถึงความไม่สมบูรณในการสั่งใชยา หรือ
ความคลาดเคลื ่อนเรื ่องความแรง รูปแบบของยา 
ปริมาณหรือรายการ วิธีใชยา ความเขมขน อัตราเร็ว
ในการใหยา ซึ่งลวนน าไปสูการเกิดความผิดพลาดใน
การใหยาแกผู้ปวยได้ แต่หากตรวจพบและแก้ไขก่อน 
ความคลาดเคล่ือนนี้ก็จะไปไม่ถึงผู้ป่วย13 
 ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำสั่งใช้ยา 
(Transcribing error) คือความคลาดเคลื ่อนของ
กระบวนการคัดลอกคำสั่งใช้ยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องยา
หรือเภสัชกร จากคำสั ่งใช้ยาต้นฉบับของแพทย์  
ทั ้งจากการอ่านคำสั ่งแพทย์ไม่ถูกต้อง ไม่ตรงตาม
แพทย์สั่ง หรือไม่ตรงชื่อผู้ป่วย เป็นความคลาดเคลื่อน
ก่อนการจ่ายยา ที ่อาจส่งผลให้เส ี ่ยงต่อการเกิด 
ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยาให้ผู้ป่วยได้12,14 ทั้งนี้ 
ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ ได้ตัดขั้นตอนการคัดลอก
คำส่ังใช้ยาท่ีห้องยาในส่วนนี้ 
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รูปที่ 1 ขั้นตอนการดำเนินงานในระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม และระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 

ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ 
 
 ค ว า ม ค ล า ด เ ค ล ื ่ อ น ใ น ก า ร จ ่ า ย ย า 
(Dispensing error)  ค ือความคลาด เคล ื ่ อ น ใน
กระบวนการจ่ายยาของห้องยา ที่จ่ายยาไม่ถูกต้อง
ตามที่ระบุในคำสั่งใช้ยาของแพทย์ รวมถึงการจ่ายยา
ผิดตัวผู้ป่วย ซึ่งความคลาดเคลื่อนนี้ส่งผลถึงตัวผู้ป่วย 
ทำให้ได้รับยาท่ีไม่ถูกต้อง หรือไม่เหมาะสม12,14 

ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม คือ การสั่งจ่ายยา
โดยใช้ใบสั่งยา โดยแพทย์อาจเขียนสั่งยาด้วยลายมือ
ลงในใบสั ่งยา เพื ่อให้ห้องยาทำการคัดลอกข้อมูล 
การสั ่งใช้ยา และบันทึกลงในระบบคอมพิวเตอร์  

หรื อ แพทย์ อ า จสั ่ ง จ่ า ยย าทาง คอมพิ ว เ ต อ ร ์  
(Computerized Physician Order Entry; CPOE ) 
โปรแกรม HOSXP โดยตรง แล้วส่งใบสั่งยามาห้องยา
เพื่อยืนยันคำส่ังใช้ยา 
 ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ คือ การสั่งจ่ายยา
โดยแพทย ์ ท า ง คอม พ ิ ว เ ตอร์  (Computerized 
Physician Order Entry; CPOE) โปรแกรม HOSXP 
โดยตรง และมีใบนำทางให้ผู้ป่วย เพื่อให้ห้องยายืนยัน
คำส่ังใช้ยา 
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ผลการศึกษา 

 1.1 ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป 
 จากการศึกษากลุ ่มตัวอย่างพบว่า จำนวน
ใบสั ่งยาต่อว ันของระบบสั ่งจ ่ายยาแบบเดิมและ 

แบบใหม่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ แต่จำนวน
รายการยาต่อว ันและจำนวนรายการยาเฉลี ่ยต่อ 
ใบส ั ่ งยาของท ั ้ งสองระบบม ีความแตกต ่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 ความถ่ีและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามคุณลักษณะท่ัวไป 

ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไป 
ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 

p-value 
ความถ่ี (ร้อยละ) ความถ่ี(ร้อยละ) 

จำนวนใบสั่งยา    
ไม่เกิน 500 ใบต่อวัน 7 (17.10) 2 (4.90) 0.159 

501 – 600 ใบต่อวัน 4 (9.80) 11 (26.80)  

601 – 700 ใบต่อวัน 15 (36.60) 17 (41.50)  

701 – 800 ใบต่อวัน 10 (24.40) 7 (17.10)  

>800 ใบต่อวัน  5 (12.20) 4 (9.80)  

 Mean=663.90, SD=138.522 Mean=652.56, SD=94.819  

จำนวนรายการยา    
ไม่เกิน 1700 รายการต่อวัน 6 (14.60) 20 (48.80) <0.001 

1701 – 2400 รายการต่อวัน 15 (36.60) 19 (46.30)  

2401 – 3100 รายการต่อวัน 11 (26.80) 2 (4.90)  

3101 – 3800 รายการต่อวัน 8 (19.50) 0 (0)  

> 3800 รายการต่อวัน 1 (2.40) 0 (0)  

 Median=2388, IQR=993.50 

Min.- Max.=1268 - 4458 

Median=1719, IQR=622.00 

Min.- Max.=1131 - 2637 

 

จำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อใบสั่งยา    
ไม่เกิน 3.00 รายการต่อใบ 1 (2.40) 31 (75.60) <0.001 

3.01 – 4.00 รายการต่อใบ 28 (68.30) 10 (24.40)  

> 4.00 รายการต่อใบ 12 (29.30) 0 (0)  

 Median = 3.64, IQR = 0.59 

Min.- Max.= 2.76 – 4.74 

Median = 2.74, IQR = 0.59 

Min.- Max.= 2.15 – 3.65 
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 1.2 การเปร ียบเท ียบการเก ิดความ
คลาดเคลื ่อนทางยา ระหว่างระบบสั ่งจ่ายยา 
แบบใหม่กับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม 
 ความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
สั่งใช้ยา และความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกคำส่ัง 

ใช้ยาของระบบสั่งจ่ายยาระบบเดิมแตกต่างจากระบบ
ใหม่อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิ ติ  แต่การเก ิดความ
คลาดเคลื่อนในการจ่ายยาของระบบสั่งจ่ายยาทั้งสอง
ระบบไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (ตารางท่ี 2)

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา ระหว่างระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่กับระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม 

ประเภทของ 
ความคลาดเคลื่อนทางยา 

ความถ่ีของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

p-value 
ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 

ค่าเฉลี่ย 
(คร้ังต่อวัน) 

ค่าเฉลี่ย 
(คร้ังต่อวัน) 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา 
(Prescribing error) 

13.59 
SD = 5.01 

10.63 
SD = 4.84 

 

0.008* 
 

ความคลาดเคลื่อนในการคัดลอก
คำสั่งใช้ยา(Transcribing error)  

0.51 
SD = 0.84 

Min.- Max.= 0 – 4 

0.02 
SD = 0.16 

Min.- Max.= 0 – 1 
 

<0.001** 
 

ความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา 
(Dispensing error) 

0.07 
SD = 0.35 

Min.- Max.= 0 – 2 

0.02 
SD = 0.16 

Min.- Max.= 0 – 1 

0.549** 
 

*t-test, **Mann-Whitney test 
 

 1.3 ประเภทของความคลาดเคลื่อนในการ
สั ่งใช้ยา จากระบบสั ่งจ่ายยาแบบใหม่และระบบ 
สั่งจ่ายยาแบบเดิม 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จากระบบ
สั่งจ่ายยาแบบเดิม ส่วนใหญ่เป็นการสั่งใช้ยาผิดวิธีใช้
หรือข้อบ่งใช้ รวมถึงการไม่ระบุว ิธ ีใช้ยา (ร้อยละ 
26.20) รองลงมาคือ การสั่งใช้ยาผิดชนิดหรือรูปแบบ 
(ร้อยละ 17.70) และ การสั่งใช้ยาผิดขนาด (ร้อยละ 
16.40) ตามลำดับ 

ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา จากระบบ
สั่งจ่ายยาแบบใหม่ ส่วนใหญ่ยังคงเป็นการสั่งใช้ยา 
ผิดวิธ ีใช้หรือข้อบ่งใช้ รวมถึงการไม่ระบุว ิธ ีใช ้ยา  
(ร้อยละ 30.10) รองลงมาคือ การสั่งใช้ยาผิดจำนวน 
(ร้อยละ 25.60) และการสั่งใช้ยาผิดชนิดหรือรูปแบบ 
(ร้อยละ 12.60) ตามลำดับ 
 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนความคลาดเคล่ือนใน
การส่ังใช้ยาในภาพรวมของท้ังสองระบบ พบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีทั ้งที ่ม ีการเกิด
เพิ่มขึ้นและลดลง (ตารางท่ี 3)
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ตารางที่ 3 ประเภทของความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยา จากระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่และระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม 
 

รูปแบบ 
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยา (Prescribing error)  

p-value ระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 
จำนวน(ร้อยละ)  จำนวน (ร้อยละ)  

ผิดคน 1 (0.20) 1 (0.30) < 0.001 
ผิดชนิด/รูปแบบ 80 (17.70) 39 (12.60)  
ผิดขนาด 74 (16.40) 30 (9.80)  
ผิดจำนวน 71 (15.60) 79 (25.60)  
ผิดวิธิใช้/ข้อบ่งใช้ 119 (26.20) 93 (30.10)  
ได้ยาท่ีแพ้ 19 (4.20) 14 (4.50)  
ยาซ้ำซ้อน/มีปฏิกิริยาต่อกัน 17 (3.70) 19 (6.10)  
ไม่ได้ยาท่ีควรได้รับ 20 (4.40) 16 (5.20)  
ส่ังยานอกบัญชียารพ. 53 (11.80) 18 (5.80)  

รวม 454 (100.00) 309 (100.00)  
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ผลการศึกษาพบว่า จำนวนใบสั ่งยาต่อวัน 
ในช่วงเวลาที่ศึกษาของระบบสั่งจ่ายยาทั้งสองแบบ 
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
601-700 ใบต่อวัน แต่จำนวนรายการยาต่อวัน และ
จำนวนรายการยาเฉลี่ยต่อใบสั่งยาของทั้งสองระบบ 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ
หลังจากเปลี่ยนระบบสั่งจ่ายยาพบว่า การเกิดความ
คลาดเคลื ่อนในการสั ่งใช้ยาของระบบสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิมแตกต่างจากระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (13.59±5.01 VS. 10.63±4.84 ครั้งต่อวัน, 
p=0.008) ความคลาดเคล่ือนในการคัดลอกคำส่ังใช้ยา
โดยระบบเดิมแตกต่างจากระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (0.51±0.84 VS. 0.02±0.16  ครั ้งต ่อว ัน , 
p<0.001) ส่วนการเก ิดความคลาดเคลื ่อนในการ 
จ่ายยาของระบบสั ่งจ่ายยาทั ้งสองแบบไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ (0.07±0.35 VS. 0.02±0.16  

ครั้งต่อวัน, p=0.549) เมื่อพิจารณาประเภทของความ
คลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาจากระบบส่ังจ่ายยาท้ังสอง
ระบบ พบว่าความคลาดคลื่อนที่พบเป็นส่วนใหญ่ คือ 
การสั่งใช้ยาผิดวิธีใช้/ข้อบ่งใช้ รวมถึงการไม่ระบุวิธี  
ใช้ยา โดยระบบเดิมเกิดความคลาดเคลื่อน 119 ครั้ง 
(ร้อยละ 26.20) และระบบใหม่เกิดความคลาดเคลื่อน 
93 ครั้ง (ร้อยละ 30.10) โดยในภาพรวมความถี่ของ 
การเกิดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาด้วยระบบ 
สั่งจ่ายยาแบบเดิม และระบบใหม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญ (454 VS. 309 ครั้ง, p<0.001)  โดยประเภท
ของความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาที่พบการเกิด
ลดลง คือ การสั่งใช้ยาผิดชนิดหรือรูปแบบผิดขนาด 
ผิดวิธีใช้หรือข้อบ่งใช้ ส่ังจ่ายยาท่ีผู้ป่วยแพ้ ไม่ได้ส่ังยา
ที ่ผู ้ป่วยควรได้ร ับ และการสั ่งจ่ายยานอกบัญชียา
โรงพยาบาล ส่วนประเภทของความคลาดเคลื่อนใน
การสั ่งใช้ยาท่ีพบการเกิดเพิ่มขึ ้น คือ การสั ่งใช้ยา 
ผิดจำนวน และส่ังยาซ้ำซ้อนหรือมีปฏิกิริยาต่อกัน 
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แม้ว่าจำนวนใบสั่งยาในช่วงเวลาที่ศึกษาของ
ระบบสั ่งจ่ายยาทั ้งสองระบบนั ้นจะไม่แตกต่างกัน 
ทางสถิติ แต่จำนวนรายการยาต่อวัน และจำนวน
รายการยาเฉลี ่ยต่อใบสั ่งยาของระบบสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิมแตกต่างกับระบบใหม่อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซึ่งอาจส่งผลต่อการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา
ที่ลดลงในการศึกษานี้ได้ เนื่องจากโรงพยาบาลชัยภูมิ 
มีการเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งจ่ายยาเป็นระบบใหม่
ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2562 แต่ช่วงเวลาที่ศึกษาถึง
ผลของระบบใหม่ในการศึกษานี้คือ 1 พฤศจิกายน – 
31 ธันวาคม 2562 ซึ่งเป็นข้อมูลหลังจากเปล่ียนแปลง
ระบบแล้ว 2 เดือน แต่แพทย์บางท่านให้ความเห็นว่า 
ต้องใช้เวลาในการพิมพ์สั่งยาในคอมพิวเตอร์นานขึ้น
กว่าระบบเดิม ที่สามารถเขียนสั่งยาด้วยลายมือ หรือ
ดึงประวัติยาเดิมของผู้ป่วยพิมพ์ออกมาในใบส่ังยาแล้ว
เขียนเพิ่มเติมแก้ไขด้วยลายมือ ซึ ่งใช้เวลาน้อยกว่า 
ดังนั้นประเด็นด้านระยะเวลา และรูปแบบการใช้งาน
ของโปรแกรมคอมพิวเตอร์ อาจเป็นปัจจัยกวนใน
การศึกษาครั้งนี้ จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในโอกาส
ต่อไป 
 อย่างไรก็ดีการศึกษานี้พบว่า การเกิดความ
คลาดเคลื ่อนในการสั ่งใช้ยาด้วยระบบสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิม และแบบใหม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยความคลาดเคลื ่อนที ่พบในระบบการ 
ส่ังจ่ายยาแบบใหม่น้อยกว่าระบบเดิม ซึ่งสอดคล้องกับ
หลายการศึกษาที ่พบว ่าการสั ่งจ ่ายยาโดยแพทย์ 
ทางคอมพิวเตอร ์น ั ้น ช่วยลดความคลาดเคลื ่อน
ดังกล่าวได้ 5,8-9,11 แม้ว ่าการศึกษานี ้อาจมีผลจาก 
ปัจจัยกวน เช่น จำนวนรายการยาที่แพทย์สั่งจ่ายยา
ต่อวันและจำนวนรายการยาเฉล่ียต่อใบส่ังยาท่ีน้อยลง
จากเดิมหลังการเปล่ียนแปลงระบบ นอกจากนี้ในส่วน
ของความคลาดเคลื ่อนในการคัดลอกคำสั ่งใช้ยา 
ที่ห้องยาก่อนการจ่ายยา ที่มีข้อมูลว่าในปีงบประมาณ 

2562 (ก่อนมีการศึกษานี้) พบถึง 73 ครั้ง แต่หลังจาก
ใช้ระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ท่ีลดขั้นตอนในการคัดลอก
คำสั่งใช้ยาที่ห้องยานั้น ส่งผลให้ความคลาดเคลื่อน
ก่อนการจ่ายยาจากการคัดลอกคำสั่งใช้ยาของแพทย์
ลดลงได้ ในการศึกษานี้พบความคลาดเคลื่อนในการ
คัดลอกคำสั่งใช้ยาอยู่ เนื่องจากแพทย์พิมพ์คำสั่งใช้ยา
เป็นภาษาทางการแพทย์ หรือภาษาอังกฤษ ซึ่งทำให้
เจ้าหน้าท่ีห้องยาต้องพิมพ์แก้ไขคำส่ังให้เป็นภาษาไทย
ที ่ผ ู ้ป ่วยจะอ่านเข้าใจได้ ในส่วนนี ้อาจเกิดความ
คลาดเคลื่อนได้ ส่วนความคลาดเคลื่อนในการจ่ายยา
ของระบบสั ่งจ ่ายยาทั ้งสองแบบพบว่าไม่ม ีความ
แตกต่างกันทางสถิติ ซึ ่งแสดงให้เห็นว่า ห้องจ่ายยา
อาจมีระบบการดำเนินงานที่ไม่ได้รับผลกระทบจาก
การเปล่ียนระบบการส่ังจ่ายยาครั้งนี้มากนัก เนื่องจาก
โดยปกติห้องจ่ายยาจะมีขั้นตอนการดำเนินการต่าง ๆ 
โดยอาศัยข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ HosXP ของ
โรงพยาบาลอยู ่แล้ว ทั ้งในขั ้นตอนการตรวจสอบ 
ใบส่ังยา พิมพ์ฉลากยา และการจ่ายยา เพียงแต่เปล่ียน
จากการตรวจสอบรายการยาจากใบสั่งยาในรูปแบบ
กระดาษ เป็นตรวจสอบทางหน้าจอคอมพิวเตอร์แทน 
อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาติดตามในระยะยาวต่อไป 
 เมื่อพิจารณาประเภทของความคลาดเคลื่อน
ในการสั ่งใช้ยา (Prescribing error) พบปัญหาการ 
สั่งใช้ยาผิดวิธีใช้หรือข้อบ่งใช้มากที่สุดทั้งในช่วงที่ใช้
ระบบส่ังจ่ายยาแบบเดิม และระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 
(ร้อยละ 26.20 และ 30.10 ตามลำดับ) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ท่ี
พบว่าสาเหตุมักเกี่ยวข้องกับทักษะ และประสบการณ์
ของแพทย์ผู ้ ส่ังใช้ยาโดยตรง15 แต่เมื่อเปรียบเทียบ 
ในภาพรวมประเภทของความคลาดเคลื ่อนทางยา 
ทั ้งสองระบบพบว่าแตกต่างก ันอย่างมีน ัยสำคัญ  
โดยมีท้ังท่ีพบการเกิดเพิ่มขึ้นและลดลง 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 110 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การเปรียบเทียบการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ระหว่างระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่  

กับระบบสั่งจ่ายยาแบบเดิม ในผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภมูิ 

 

โดยประเภทของความคลาดเคล่ือนในการส่ังใช้ยาท่ีพบ
การเก ิดลดลงหลังใช้ระบบใหม่ คือ การสั ่งใช้ยา 
ผิดชนิดหรือรูปแบบ ผิดขนาด ผิดวิธีใช้หรือข้อบ่งใช้ 
ส่ังจ่ายยาท่ีผู้ป่วยแพ้ ไม่ได้ส่ังยาท่ีผู้ป่วยควรได้รับ และ
การส่ังจ่ายยานอกบัญชียาโรงพยาบาล ซึ่งอาจเกิดจาก
ในระบบคอมพ ิวเตอร ์  HosXP ของโรงพยาบาล  
จะมีฐานข้อมูลของชื่อยา รูปแบบยา และขนาดยา 
ที่มีในบัญชียาโรงพยาบาลทั้งหมด และมีการตั้งรหัส
วิธีใช้ยาท่ีมีการใช้บ่อย ๆ ไว้ให้แพทย์ผู้ส่ังใช้ยาสามารถ
พิจารณาเลือกให้เหมาะสม ตามสภาวะของโรคและ
ผู้ป่วย ทำให้ง่าย และสะดวกรวดเร็วขึ้น อีกท้ังยังบรรจุ
ข้อมูลเพื ่อความปลอดภัยในการใช้ยา เช่น การใช้
ตัวอักษรหรือสีที่แตกต่างกันในยาที่ใกล้เคียงกัน และ
การช่วยแจ้งเตือนเมื่อมีการสั่งใช้ยาที่ผู้ป่วยมีประวัติ
แพ้ยา จึงช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาได้ 
รวมทั้งสามารถสืบค้นประวัติการรักษาของผู้ป่วยท้ังใน
ปัจจุบันและอดีตได้อย่างครบถ้วน ซึ่งมีข้อมูลในหลาย
ประเทศสน ับสน ุนว ่าสามารถลดความผิดพลาด 
จากการให้ยาได้จริง16 ซึ ่งในระบบการสั ่งจ ่ายยา
แบบเดิมนั้น แม้จะมีข้อมูลต่าง ๆ เหล่านี้บรรจุอยู่ 
ในระบบ แต่หากแพทย์ไม่ได้ส่ังจ่ายยาทางคอมพิวเตอร์ 
ก ็ อาจไม ่ ไ ด ้ ใช ้ ประ โยชน ์ จ ากข ้ อม ู ล ใน ระบบ
คอมพิวเตอร์เหล่านี้อย่างเต็มท่ี ส่วนประเภทของความ
คลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาที่พบการเกิดเพิ่มขึ้น คือ 
การส ั ่ ง ใช ้ยาผ ิดจำนวน และสั ่ งยาซ ้ำซ ้อนหรือ 
มีปฏิกิริยาต่อกัน ซึ่งในด้านการสั่งใช้ยาผิดจำนวนนั้น 
การสั่งจ่ายยาระบบใหม่ทางคอมพิวเตอร์ที่แพทย์เป็น 
ผู้คีย์ระบุจำนวนโดยกดแป้นพิมพ์นั้น อาจทำให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนได้ง่ายกว่าเขียนด้วยลายมือ17 หรือ
ในกรณีที่แพทย์ไม่ได้ตรวจสอบจำนวนยาให้สัมพันธ์ 
กับวันนัดก็อาจเป็นอีกสาเหตุหนึ่ง ซึ ่งการศึกษาใน
โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งพบว่า อุปสรรค
อย่างหนึ่งคือระบบยังไม่เชื ่อมต่อกับข้อมูลการนัด 

เนื่องจากแพทย์ไม่ได้บันทึกข้อมูลนัดเข้าระบบเอง  
ผู ้ท ี ่น ัดคือพยาบาล ซ ึ ่งทำหลังจากพบแพทย์แล้ว  
จึงเสนอแนะให้แพทย์เป็นผู้คีย์นัดเอง โดยปรับฟังก์ชัน
การทำนัดให้ง่ายในการใช้งานมากขึ้น18 ซึ่งในขณะท่ีใน
ระบบจ่ายยาเดิมแพทย์เพียงระบุระยะเวลาที่ต้องการ
สั่งยาให้ผู ้ป่วย ห้องยาจะเป็นผู้พิมพ์จำนวนยาตาม 
ว ันน ัดหลังพบพยาบาลให้ จ ึงควรสะท้อนปัญหา 
ท่ีเกิดขึ้นเพื่อให้แพทย์รับทราบและร่วมกันหาแนวทาง
ปรับปร ุงแก้ไขต่อไป ส่วนการสั ่งยาซ ้ำซ ้อนหรือ 
มีปฏิกิริยากันนั้น โดยปกติในระบบคอมพิวเตอร์จะมี
การแจ้งเตือน (pop up) ยาท่ีมีปฏิกิริยาต่อกัน แต่หาก
ไม่ทันสังเกต ก็อาจทำให้มีความคลาดเคล่ือนเกิดขึ้นได้ 
ส่วนกรณีสั ่งยาซ้ำซ้อนอาจต้องอาศัยความรู ้ด ้าน 
กลุ่มยาและการรักษาของแพทย์ผู ้สั ่งจ่ายเป็นสำคัญ  
จึงควรย้ำให้แพทย์ตระหนักถึงความเส่ียงดังกล่าว 
 อย่างไรก็ตามแม้ว ่าระบบสั ่งจ ่ายยาทาง
คอมพิวเตอร์จะสามารถลดความคลาดเคลื ่อนจาก 
การสั่งใช้ยาลงได้ แต่ก็ยังคงพบความคลาดเคลื ่อน
เกิดขึ้นในระบบ ความผิดพลาดอาจเกิดขึ้นได้จากท้ัง
จากระบบและตัวบุคคล ซึ่งเป็นปัญหาทางด้านสุขภาพ
ที่สำคัญในหลายประเทศ ถึงแม้จะมีความพยายาม 
ในการลดปัญหานี้  และถ ึงแม ้จะม ีการฝ ึกอบรม 
ทบทวนมากเพียงใด ก็ไม่อาจป้องกันความผิดพลาดได้
ท้ังหมด สาเหตุเกิดจาก ความไม่ต้ังใจ ความเหนื่อยล้า 
ความหลงลืม ขาดความรู้เรื่องยา ขาดข้อมูลจำเพาะ
ของผู้ป่วย คำนวณขนาดยาผิด ความไม่เข้าใจถึงระบบ
การสั ่งใช้ยาของโรงพยาบาล  การไม่ปฏิบ ัต ิตาม
แผนการรักษา สภาพแวดล้อมที่กดดันและภาระงาน 
ท่ีเพิ่มขึ้น19-22 ซึ่งเช่ือว่าการป้องกันความผิดพลาดไม่ใช่
การเปล่ียนพฤติกรรมมนุษย์ แต่ควรเปล่ียนส่ิงแวดล้อม
หรือระบบงาน ซึ่งแนวทางในการลดความคลาดเคล่ือน
ทางยา ได้แก ่ การใช้เทคโนโลยีเข ้ามาช่วย การ
ปรับปรุงระบบ และส่ิงแวดล้อมในการทำงาน 
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การเปล่ียนแปลงความเช่ือและวัฒนธรรมขององค์กร 
การศึกษาครั ้งนี ้ช่วยแสดงให้เห็นว่าระบบ 

สั่งจ่ายยาแบบใหม่ ในผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลชัยภูมิ 
ช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยาของแพทย์  
ลงได้ เมื่อเทียบกับระบบการสั่งจ่ายยาโดยใช้ใบสั่งยา
ในแบบเดิม โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลของการลดขั้นตอน
การคัดลอกคำสั่งใช้ยาของระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่  
ทำให้ลดปัญหาความคลาดเคลื่อนก่อนการจ่ายยาจาก
การคัดลอกคำสั่งใช้ยาของแพทย์จากระบบเดิมลงได้ 
จึงควรสนับสนุนให้มีการใช้ระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ใน
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลต่อไป นอกจากนี้ยังช่วยให้
ตระหนักว่าความคลาดเคลื่อนทางยายังคงเกิดขึ้นใน
ระบบยาโดยเฉพาะในขั้นตอนการสั่งใช้ยาของแพทย์ 
การสร้างวัฒนธรรมการตรวจสอบ และรายงานคลาด
คลาดเคลื่อนทางยาในโรงพยาบาลเป็นเรื่องที่สำคัญ 
รวมถึงการนำปัจจัยเชิงสาเหตุของความคลาดเคลื่อน
ทางยามาทบทวน และปรับปรุงระบบการทำงาน  
จะทำให้เกิดระบบที่มีความปลอดภัยต่อผู ้ป่วยมาก
ยิ่งขึ้น 

ในการศึกษานี ้พบว่ามีข้อจำกัดด้านปัจจัย 
จากจำนวนรายการยาที่แพทย์สั ่ง ที ่เปลี่ยนแปลงไป
หลังจากเปล ี ่ยนระบบสั ่งจ ่ายยาซึ ่ งอาจม ีผลต่อ
การศึกษา การศึกษาในโอกาสต่อไปจึงควรเก็บข้อมูล
และรายงานผลในร ูปแบบอ ัตราการเก ิดความ
คลาดเคลื่อนทางยา โดยคำนวณสัดส่วนต่อจำนวน
รายการยา หรือจำนวนใบส่ังยา เพื่อลดผลกระทบจาก
ปัจจัยนี้ อีกท้ังการศึกษานี้ไม่ได้วิเคราะห์ผลกระทบต่อ
ระดับความร ุนแรงของความคลาดเคลื ่อนทางยา 
ระยะเวลารอคอย การประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ที ่เกี ่ยวข้อง รวมถึงปัญหาหรือ
ความเสี่ยงด้านอื่น ๆ จากระบบสั่งจ่ายยาแบบใหม่ 
เช่น การสูญหายของใบนำทาง เป็นต้น จึงควรเก็บ
ข้อมูลและวิเคราะห์ในโอกาสต่อไป และการศึกษา 

ครั ้งนี ้เก็บข้อมูลหลังจากมีการเปลี ่ยนแปลงระบบ 
สั่งจ่ายยาแล้ว 2 เดือน ซึ่งคาดว่าระบบจะมีความคงท่ี 
แต ่ท ั ้ งน ี ้ควรม ีการศ ึกษาต ิดตามในระยะต ่อไป  
เพื่อสะท้อนปัญหาของระบบคอมพิวเตอร์ และนำไปสู่
การพ ัฒนาระบบให ้ม ีความครอบคล ุมและเกิด
ประโยชน์ในการใช้งานระยะยาวมากท่ีสุด อีกท้ังควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมในโรงพยาบาลที่มีระดับเดียวกัน 
และระดับที่แตกต่างกันเพื่อยืนยันว่าระบบสั่งจ่ายยา
โดยแพทย ์ทางคอมพ ิว เตอร ์  สามารถลดความ
คลาดเคล่ือนทางยา ได้ทุกระดับโรงพยาบาล เนื่องจาก
ที่ผ่านมายังพบว่ามีบางการศึกษาที่ให้ผลที่แตกต่าง
ออกไป ท้ังนี้อาจเกิดขึ้นเพราะบริบทท่ีแตกต่างกันของ
แต่ละโรงพยาบาล   
 การศึกษาครั ้งนี้ทำให้ทราบข้อมูลการเกิด
ความคลาดเคล่ือนทางยาของระบบส่ังจ่ายยาแบบใหม่ 
ในผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลชัยภูมิ เปรียบเทียบกับ
ระบบสั ่งจ่ายยาแบบเดิม นำไปสู่การวิเคราะห์เพื่อ 
หาสาเหตุในเชิงระบบ และวางแนวทางในการป้องกัน
การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ส่งผลให้การดูแล
ผ ู ้ป ่วยเป ็นไปอย ่างถ ูกต ้องเหมาะสม ปลอดภัย  
ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากยาท่ีป้องกันได้ อีกท้ังยังสามารถเป็น
ข้อมูลอ้างอิงในการพัฒนางานของโรงพยาบาลที่จะมี
การเปลี่ยนแปลงระบบการสั่งใช้ยาผู้ป่วยนอกตาม
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข สอดคล้องกับนโยบาย
ของประเทศด้านสาธารณสุขต่อไป 
 

กิตติกรรมประกาศ 
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การประเมินคลินิก NCD คุณภาพ เขตสุขภาพที่ 1 

ปี 2560-2562 
 

   นพพร ศรีผัด ศษ.ม.*, นัฐพนธ์ เอกรักษ์รุ่งเรือง พ.บ.*, เกษณี คำจันทร์ พย.ม.*, อำนาจ เมืองแก้ว วท.ม.* 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable diseases; NCD) เป็นโรคที่ป้องกันได้ถ้ามีระบบจัดการ
ด้วยมาตรการที่เหมาะสม กรมควบคุมโรค โดยสำนักโรคไม่ติดต่อ ได้ออกแบบระบบบริการคลินิก NCD คุณภาพ 
มาตั้งแต่ปี 2556 และมีการประเมินคุณภาพมาอย่างต่อเนื่อง โดยเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน  NCD Clinic Plus  
ถูกนำมาใช้ตั ้งแต่ปี 2560 การศึกษานี ้เป็นการนำข้อมูลผลการประเมินตนเองตามมาตรฐาน NCD Clinic Plus  
ของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 1 เพื่อนำข้อมูลมาใช้ในการวางแผนพัฒนาคลินิก NCD ในพื้นท่ีต่อไป 

วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินการดำเนินงานคลินิก NCD ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 1 

วิธีการศึกษา : การศึกษาครั้งนี้เป็นแบบพรรณนา (Descriptive Research) เครื่องมือที่ใช้ คือ เกณฑ์การประเมิน
มาตรฐาน NCD Clinic Plus โดยกำหนดเกณฑ์การประเมินจะต้องได้ระดับดีขึ ้นไป (≥ 70 คะแนน) จึงผ่านเกณฑ์ 
คลินิก NCD คุณภาพ โดยใช้ข้อมูลการประเมินตนเองรอบที่ 2 ย้อนหลัง 3 ปี ตั ้งแต่ปีงบประมาณ 2560 ถึง 2562 
วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษา : ผลการประเมินตนเอง ตามเกณฑ์ประเมิน Clinic NCD Plus เขตสุขภาพท่ี 1 พบว่า ในภาพรวมเขต
มีโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ (≥ 70 คะแนน) ในปี 2560 ร้อยละ 55 ในปี 2561 ร้อยละ 43.0  
และในปี 2562 ร้อยละ 47 โดยมี ค่าคะแนนรวมเฉล่ีย ในปี 2560 เป็น 69.29±7.59 คะแนน ปี 2561 เป็น 68.95±6.12 
คะแนน และปี 2562 เป็น 68.46±6.12 คะแนน โรงพยาบาลส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ในส่วนที่ 1 คือ กระบวนการพัฒนา
คุณภาพ (35 คะแนนขึ้นไป) โดยมีคะแนนเฉลี่ย 39.30±6.77 คะแนน 39.90±4.42 คะแนน และ 41.74 ±4.02 คะแนน 
ในปี 2560-2562 ตามลำดับ แต่ไม่ผ่านเกณฑ์ในส่วนท่ี 2 คือ ผลลัพธ์การให้บริการ (35 คะแนนขึ้นไป) โดยมีคะแนนเฉล่ีย
ด้านผลลัพธ์การให้บริการเป็น 29.96±4.18 คะแนน 29.05±4.60 คะแนน และ 26.72±4.75 คะแนน ในปี 2560-2562 
ตามลำดับ 

สรุปและข้อเสนอแนะ : คลินิก NCD ของโรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่ผ่านเกณฑ์ส่วนที่ 2 ด้านผลลัพธ์การให้บริการ  

ทั้งนี ้อาจเนื่องจากการบันทึกข้อมูลส่งออกรายงานเพื่อประมวลผลลัพธ์ในระบบรายงานยังไม่ครบถ้วน ถูกต้องและ  
บางตัวชี ้ว ัดไม่อยู ่ในช่วงเวลา Yearly check up ของผู ้ป่วย ควรมีการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที ่ ผู้บันทึกข้อมูล 
ผู้รับผิดชอบงาน NCD ทุกระดับควรมีการทบทวน สอบทานและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล รวมท้ังร่วมกันพิจารณา
หาแนวทางบริหารจัดการตัวช้ีวัดท่ีเป็นผลลัพธ์การให้บริการ 

คำสำคัญ : โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คลินิก NCD คุณภาพ เกณฑ์การประเมินมาตรฐาน NCD คลีนิค Plus 
 

*สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ 
 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : นพพร ศรีผัด E-mail : sripudncd@yahoo.com 
วันท่ีรับเรื่อง : 17 กันยายน 2563     วันท่ีส่งแก้ไข : 10 ธันวาคม 2563     วันท่ีตีพิมพ์ : 21 ธันวาคม 2563 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : Non-communicable diseases (NCDs) are preventable diseases if there is  

an appropriate management system. Hence, the Department of Disease Control by the Office of NCDs 
designed a quality NCD clinical care system in 1963 and has always evaluated the quality of the system 
since then. The standard evaluation criteria of the NCD Clinic Plus have been used since 2017. The aim 
of this study was to use the self-evaluation as NCD Clinic Plus Standard data in order to develop  
the NCD Clinic system in the near future. 

OBJECTIVE : To evaluate the NCD clinical system of hospitals under the Ministry of Public Health  

in the 1st Public health region. 
METHODS : We conducted descriptive research. The Standard NCD Clinic Plus criteria were used 

as the accreditation tool. The score had to be over 70 scores in order to achieve the NCD Clinic 
accreditation. The score was collected from the second self-evaluation 3 years retrospectively 
according to the fiscal year from 2017 to 2019. The descriptive statist ics were used to analyze: 
frequency distribution, percentage, mean and standard deviation. The qualitative data analysis, 
content analysis, was also used in this study. 

RESULTS : Overall, 55%, 43.0% and 47% of the eligible hospitals achieved the NCD Clinic 
accreditation in 2017, 2018 and 2019 respectively. Mean scores were 69.29±7.59, 68.95±6.12 and 
68.46±6.12 in 2017, 2018 and 2019 respectively. Most of the eligible hospitals achieved Criteria Part 1 
which was the process of quality development (≥ 35 scores): the mean scores were 39.30±6.77, 
39.90±4.42 and 41.74±4.02 in 2017, 2018 and 2019 respectively. Whereas mostly not achieved Criteria 
Part 2 which was the result of service (≥ 35 scores): the mean scores were 39.30±6.77, 39.90±4.42 and 
41.74±4.02 in 2017, 2018 and 2019 respectively. 
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The eligible hospitals’ NCD Clinics mostly did not achieve 

Criteria Part 2, the result of service, since the incompleteness of record reporting for an analysis could 
have occurred. Some indexes were not in the patients’ Yearly checkup period. Thus, the capacity 
development of the recorder and stakeholder that were related to the NCD management system, 
including review, verification, examination and finding index management of the result of service should 
be considered. 
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ความเป็นมา 

 โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (Non-communicable 
diseases; NCD) เป็นปัญหาสำคัญของประเทศและ
ของโลกที่นับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้นเนื่องจาก
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรรวมทั้งส่งผล
กระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ องค์การอนามัยโลก
และกระทรวงสาธารณสุข ได ้ เล ็ง เห ็นถ ึงป ัญหา 
ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จึงมีการกำหนดนโยบายที่จะ
จัดการกับปัญหานี ้ โรคไม่ติดต่อเรื ้อร ังเป็นโรคท่ี
ป้องกันได้ถ้ามีระบบจัดการด้วยมาตรการที่เหมาะสม 
กรมควบคุมโรค โดยสำนักโรคไม่ติดต่อ จึงได้กำหนด
มาตรการ ตั ้งแต่ด ้านกฎหมายเพื ่อควบคุมปัจจัย
กำหนดและหลีกเล ี ่ยงป ัจจ ัยเส ี ่ยง ปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมเพื่อลดเสี่ยง ปรับสภาพแวดล้อมที่ลดเสี่ยง
และเอื้อต่อสุขภาพและการเข้าถึงระบบบริการที ่มี
คุณภาพของกลุ่มเส่ียงและกลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เพ ื ่อให้กลุ ่มเสี ่ยงต่อโรคสามารถควบคุมป้องกัน 
ปัจจัยเสี ่ยงร่วมโอกาสเสี ่ยงได้หรือดีขึ ้น กลุ ่มป่วย
สามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ ลดภาวะแทรกซ้อน
และลดอ ัตราการเส ียช ีว ิตท ี ่ส ัมพ ันธ ์โดยตรงจาก 
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง จึงจำเป็นต้องมีการบูรณาการ
ระหว่างเครือข่ายของคลินิกในและนอกสถานบริการ 
ท่ีเช่ือมโยงการบริหารจัดการและดำเนินการทางคลินิก 
เพื ่อให้เกิดการเพิ ่มคุณภาพบริการในกระบวนการ 
ป้องกัน ควบคุม ดูแลและจัดการกับสาเหตุของปญัหา
โรคเรื ้อรังอย่างเป็นระบบ สำนักโรคไม่ติดต่อ จึงได้
ออกแบบระบบบริการคลินิก NCD คุณภาพมาตั้งแต่ 
ปี 2556 1 เริ ่มนำร่องประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 
เขตส ุขภาพท่ี 1 จำนวน 3 แห่ง ค ือ รพ.ป ่าแดด  
รพ.เชียงของ และ รพ.แม่จัน จังหวัดเชียงราย เพื่อนำ
ข้อมูลที่ได้มาพัฒนาปรับปรุงเกณฑ์ประเมินมาตรฐาน
คลินิก NCD คุณภาพ สำนักงานป้องกันควบคุมโรค 
ท่ี 1 เชียงใหม่ (สคร.1) ได้ดำเนินการประเมิน  

คลินิก NCD คุณภาพ ตั้งแต่ปี 2557 จนถึงปี 2559 
โดยเกณฑ์การประเมินเป็นการประเมินกระบวน 
การดำเน ินงาน มีสถานบริการได้รั บการประเมิน 
จำนวนทั ้งสิ ้น 95 แห่ง ผ่านเกณฑ์มาตรฐานคลินิก 
NCD ค ุณภาพท ุกแห ่ ง  แต ่ กล ับพบว ่ าผลล ัพธ์  
การให้บริการไม่สอดคล้องกับผลการประเมิน2 ดังนั้น
ในปี 2560 สำนักโรคไม่ติดต่อ3 จึงได้มีการพัฒนา 
และปรับปร ุงเป็นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพ NCD 
Clinic Plus ที่กำหนดเกณฑ์ประเมินทั้งกระบวนการ
ดำเน ินงานและผลลัพธ ์ต ัวชี ้ว ัดบร ิการ  เพ ื ่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการให้บริการ ซึ่งจะนำไปสู่
การลดอัตราป่วย อัตราตายและภาวะแทรกซ้อน 
ของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง สคร,1 เป็น
หน่วยงานที ่ร ับผิดชอบในการดำเน ินงานประเมิน 
คลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในเขตสุขภาพท่ี 1 ได้ใช้เกณฑ์การประเมิน
มาตรฐาน NCD Clinic Plus มาต้ังแต่ ปี 2560 โดยให้
โรงพยาบาลประเมินตนเอง 2 รอบ เพื่อนำข้อค้นพบ
มาพัฒนาปรับปร ุงตามเกณฑ์มาตรฐานที ่กำหนด  
สคร.1 นำข้อมูลมาว ิเคราะห์ในภาพรวม เพื ่อได้  
ร ับทราบผลการประ เม ินและนำข ้ อม ู ลม า ใ ช้  
ในการวางแผนพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพในพื้นท่ีเขต
สุขภาพท่ี 1 ต่อไป 
 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมิน
การดำเนินงานคลินิก NCD ของโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขเขตส ุขภาพที ่  1 เป ็นแบบ
พรรณนา (Descriptive Research) ทำการประเมิน
คล ิน ิก NCD จากรายงานผลการประเม ินตนเอง 
คลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาลประจำจังหวัด  
และอำเภอรอบที่ 2 เขตสุขภาพที่ 1 จำนวนทั้งหมด 
100 แห่ง 
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โดยวิเคราะห์ข้อมูลการประเมิน 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 
ประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพและส่วนท่ี 2 เป็น
ผลลัพธ์จากการให้บริการ เปรียบเทียบย้อนหลัง 3 ปี 
ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2560 ถึง 2562  
 การศึกษาครั้งนี้ได้ขอยกเว้นการขอจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ เนื ่องจากเป็นการใช้ข้อมูลที่ เป็น
ระบบงานมีอยู ่แล้วตามปกติ ม ีว ัตถุประสงค์เพื่อ
ประเมินประสิทธิภาพของการทำงาน เป็นข้อมูลท่ี  
ไม่สามารถย้อนไประบุตัวบุคคลและไม่ใช่เป็นข้อมูล 
ท่ีอ่อนไหวเกิดความเสียหายต่อผู้ให้ข้อมูล 
ประชากรศึกษา 
 คลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาลประจำ
จังหวัดและอำเภอในเขตสุขภาพท่ี 1 จำนวน 100 แห่ง 
เคร่ืองมือที่ใช้ศึกษา 
 เกณฑ์การประเมิน NCD  C l i n i c  P l u s   
ปี 2560–25623-5 ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 กระบวนพฒันาคุณภาพ 
มี 6 องค์ประกอบ ดังนี้ 
 - องค์ประกอบที ่  1 ทิศทางและนโยบาย 
ม ี เกณฑ์ 5 ประเด ็นๆละ 5 ข ้อๆละ 1 คะแนน  
น้ำหนัก 6 คะแนนเต็ม 45 คะแนน ได้แก่ มีการกำหนด
ทิศทางและสื ่อสารภาคีเคร ือข่าย มีการวางแผน  
ม ีการจ ัดสรรบ ุคลากร ม ีการจ ัดสรรทร ัพยากร 
และสถานที่ มีการกำกับติดตามความก้าวหน้าและ
ประเมินผลมาพัฒนาปรับปรุง  
 - องค์ประกอบท่ี 2 ระบบสารสนเทศ มีเกณฑ์ 
3 ประเด็นๆละ 5 ข้อๆละ 1 คะแนนน้ำหนัก 9 คะแนน
เต็ม 30 คะแนน ได้แก่ มีการจัดทำทะเบียนครบถ้วน
เป็นปัจจุบัน มีการเชื ่อมโยงแลกเปลี ่ยนตรวจสอบ
ข้อมูลระหว่างศูนย์ข้อมูลอำเภอกับจังหวัด มีการ 
ใช ้ข ้อม ูลมาต ัดส ินใจเช ิ งนโยบายและวางแผน 
การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

 - องค ์ประกอบที ่  3 การปร ับระบบและ
กระบวนการบร ิการ ม ี เกณฑ ์  5 ประเด ็นๆละ  
5 ข ้อๆละ 1 คะแนน น ้ำหน ัก 12 คะแนนเต็ม  
60 คะแนน ได้แก่ มีการให้บริการคัดกรอง ค้นหา 
ความเสี่ยง ปัจจัยกำหนด ประเมินโอกาสเสี่ยงและ
ภาวะแทรกซ้อนทั ้งปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ   
มีการให้บริการดูแลจัดการโรค ทั้งวินิจฉัยลงข้อมูล 
ให้เป็นปัจจุบัน ปฏิบัติตามแนวทาง คืนข้อมูลและ
กำหนดเป ้าหมายร ่วมก ับผ ู ้ เก ี ่ ยวข ้อง ม ี ระบบ 
การรับ-ส่งต่อ Home Health Care เข้าถึงบริการง่าย 
และปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีผู ้ประสานงาน  
โรคไม่ติดต่อ ( Case Manager/Coordinator ) 
ดำเนินงานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพประสานทั้งภายใน
และภายนอก รพ. มีเครือข่ายร่วมดำเนินการท้ังภายใน
และภายนอกกระทรวงสาธารณสุขทั ้งภาครัฐและ
เอกชนท่ีเช่ือมโยงชุมชน  
 - องค์ประกอบที ่  4 ระบบสนับสนุนการ
จัดการตนเอง มีเกณฑ์ 4 ประเด็นๆละ 5 ข้อๆละ  
1 คะแนน น้ำหนัก 8 คะแนนเต็ม 40 คะแนน ได้แก่  
มีการจัดบริการเพื่อส่งเสริมความรู้ต่อการตัดสินใจ 
และจัดการตนเองของกลุ่มเสี ่ยง/ป่วย มีการสื่อสาร
แลกเปลี ่ยนทบทวนข้อมูลการดูแลและการจัดการ
ตนเองของกลุ่มเสี ่ยง/ป่วยร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
ทั้งที่บ้าน และ รพ.อย่างต่อเนื่อง มีการสนับสนุนการ
จัดการตนเองทั้งด้านกาย จิต และสัมพันธภาพสังคม
โดยการรวมกลุ่ม ชมรม จัดทำแผน ติดตาม ประเมินผล
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีเครื่องมือหรือส่ือท่ีพัฒนาคิดค้น
เพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองของกลุ่มเส่ียง/ป่วย 
 -  อ ง ค ์ ป ร ะกอบท ี ่  5  ร ะบบสน ับสนุน 
การตัดสินใจ มีเกณฑ์ 3 ประเด็นๆละ 5 ข้อๆละ  
1 คะแนน น้ำหนัก 5 คะแนนเต็ม 25 คะแนน ได้แก่  
ม ี แนว เวชปฏ ิบ ั ต ิ  (Clinical Practice Guideline: 
CPG) 
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สื ่อสารครอบคลุมทุกระดับทั ้งใน รพ.และ
เคร ือข่าย ประเมินผลพัฒนาปรับปรุงให้ทันสมัย  
ม ีระบบการประสานงานให ้คำปร ึกษาระหว ่ าง 
ผู ้จัดการระบบ ทีมผู ้จัดการใน รพ. และเครือข่าย 
มี KM หรือ Case Conference เพื่อแลกเปล่ียนเรียนรู้
การดูแลและจัดบริการ นำมาปรับปรุงการจัดบริการ 
พร้อมท้ังเผยแพร่ให้กับผู้ให้บริการเข้าถึงได้ 
 - องค์ประกอบที่ 6 การจัดบริการเชื ่อมโยง
ชุมชน มีเกณฑ์ 5 ประเด็นๆละ 5 ข้อๆละ 1 คะแนน 
น้ำหนัก 10 คะแนนเต็ม 50 คะแนน ได้แก่ มีการ
สนับสนุนทิศทางนโยบาย ลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน 

รวมทั้งวิเคราะห์ คืนข้อมูล จัดทำแผนร่วมกันระหว่าง
เคร ือข่าย องค์การปกครองส่วนท้องถิ ่น (อปท.)  
ชุมชน ติดตามและประเมินผล มีการร่วมมือกับอปท.
จัดส่ิงแวดล้อมให้เอื้อต่อการลดเส่ียงลดโรค มีนโยบาย
สาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพของคนในชุมชนบูรณาการ 
พชอ.  ม ีการจ ัดต ั ้ งชมรมเพ ื ่อส ุขภาพในช ุมชน 
จัดกิจกรรมแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ ติดตามประเมินผล
ร่วมกับ อปท.ชุมชนและชมรมอย่างต่อเนื่อง มีการ
ติดตามสนับสนุนและมีส่วนร่วมกับ อสม. ในการจัดทำ
แผนดูแลกลุ่มเส่ียง/ป่วย

 
 ส่วนที่ 2 ประเมินผลลัพธ์การให้บริการ ปี 2560 - 2562 ประมวลข้อมูลจากระบบ Health Data Center 
Report (HDC) Service plan สาขาโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข 

ลำดับ ตัวชี้วัด 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 

หมายเหตุ 
กำหนด คะแนน กำหนด คะแนน กำหนด คะแนน 

1. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ข้ึนทะเบียน
และมารับการตรวจรักษาในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบ 

√ 15 √ 15 × -  

2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี 

√ 20 √ 20 √ 25  

3. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจไขมันLDL 

√ 15 √ 15 √ 20 ปี 62 เพ่ิม...และ
ค่าLDL
<100mg/dl 

4. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจ Retinal exam 

√ 15 √ 15 × -  

5. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจ Complete foot exam 

√ 15 √ 15 × -  

6. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีความดัน
โลหิตน้อยกว่า 140/90 mmHg 

√ 15 √ 15 √ 20  

7. อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วน
ลงพุง[รอบเอว>ส่วนสูง(ซม.)/2] 

√ 15 √ 15 √ 25 ปี 62เพ่ิม..ลดลง
จากปีที่ผ่านมา  

8. อัตราการเกิดภาวะ 
Hypoglycemia ในผู้ป่วย
เบาหวาน 

√ 15 √ 15 √ 20  
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 ส่วนที่ 2 (ต่อ) 

ลำดับ ตัวชี้วัด 
ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 

หมายเหตุ 
กำหนด คะแนน กำหนด คะแนน กำหนด คะแนน 

9. อัตราประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบ
ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน 

√ 20 × - × -  

10. อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง √ 20 √ 20 √ 20  
11. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ข้ึน

ทะเบียนและมารับการรักษาในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบ 

√ 15 √ 15 × -  

12. อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงราย
ใหม่ลดลง 

√ 20 √ 20 × -  

13. ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 

√ 20 √ 20 √ 25  

14. อัตราผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

√ 15 √ 15 √ 20  

15. อัตราผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการประเมินความ
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด
(CVD Risk) 

√ 15 √ 15 × -  

16. ร้อยละของประชากรกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานในพ้ืนที่รับผิดชอบของปี
ที่ผ่านมาได้รับการตรวจน้ำตาลซ้ำ 

× - √ 20 × -  

17. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานและ/
หรือความดันโลหิตสูงที่มีCVD 
Risk≥20 %ในช่วงไตรมาส 1,2 
และมีผล CVD Risk ลดลงเป็น
<20% ในไตรมาส 3,4  

× - × - √ 25  

18. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานและ/
หรือความดันโลหิตสูงที่เป็น CKD 
3-4 ชะลอการลดลงของeGFRได้
ตามเป้าหมาย 

× - × - √ 25  

19. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานและ/
หรือความดันโลหิตสูงที่เป็น CKD 
1-4 และได้รับยา ACEi/ARB 

× - × - √ 25  

รวม  250  250  250  
หมายเหตุ:  LDL (Low – density lipoprotien), CVD Risk (Cardiovascular Disease Risk), eGFR (estimated glomerular filtration rate), 
 ACEi (angiotensin-converting enzyme), ARB (angiotensin II receptor blockers) 
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ทุกปีคณะท่ีปรึกษาและคณะทำงานเพื่อพัฒนาคุณภาพ 
NCD Clinic ของสำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
มีการประชุมพิจารณาปรับตัวชี ้ว ัดที ่คลิน ิก  NCD 
คุณภาพส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์และเพิ่มตัวชี ้วัดบางตัว
เพื่อให้เกิดการพัฒนา  
 การแปลผล ใช ้ผลการประเม ินตนเอง 
รอบที ่ 2 เกณฑ์การประเมินคลินิก NCD คุณภาพ  
ค่าคะแนนตั้งแต่ 70 คะแนนขึ้นไป (ระดับดี) ถือว่า 
ผ่านเกณฑ์ โดย 
 ส่วนที ่ 1 ประเมินกระบวนการดำเนินงาน  
6 องค์ประกอบ (50 คะแนน) และส่วนที่ 2 ประเมิน
ผลลัพธ ์การให้บร ิการ ปี 2560 - 2561 จำนวน  
15 ต ัวช ี ้ ว ัดและป ี  2562 จำนวน 11 ต ัวช ี ้ วั ด 
(50 คะแนน) รวมเป็น 100 คะแนน ทั ้งส่วนที ่  1  
และ 2 จะต้องได้ 35 คะแนนขึ้นไป เกณฑ์การประเมิน
มีการ Weight น้ำหนักรายข้อ 
     การคิดคะแนนรวมทั้งกระบวนการและผลลัพธใ์ช้
สูตรคำนวณ  =  (ผลคะแนนท่ีได้ x 50) 

250 
 
ระดับการประเมิน3-5 
 ต่ำกว่า 60  =  ต่ำกว่าพื้นฐาน 
 60-69       =  พื้นฐาน 
 70-79       =  ดี 
 80-84       =  ดีมาก 
 85-100     =  ดีเด่น 
 

วิธีการดำเนินงาน 

 มี 6 ข้ันตอน ดังนี้ 
1.  สำนักโรคไม่ติดต่อถ่ายทอดเกณฑ์การประเมินและ

สนับสนุนคู่มือการประเมินให้ สคร. และสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 

2. สสจ.ถ่ายทอดเกณฑ์การประเมินให้ผู้รับผิดชอบ
งานคลินิก NCD คุณภาพของรพ.ในเขตรับผิดชอบ 

3. คณะกรรมการ NCD Board อำเภอประเมิน
คลินิก NCD คุณภาพของ รพ. ตามเกณฑ์ 
การประเมิน NCD Clinic Plus รอบท่ี 1 
(ต้นปีงบประมาณ)  เพื่อหา GAP จัดทำ
แผนพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ 

4. สคร.1 รวบรวมข้อมูล จากข้อ 3 รายจังหวัด ส่งให้
สำนักโรคไม่ติดต่อ 

5. คณะกรรมการ NCD Board อำเภอประเมิน
คลินิก NCD คุณภาพของ รพ. รอบท่ี 2 
(ปลายปีงบประมาณ)   

6. สคร. 1 รวบรวมข้อมูลจากข้อ 5 รายจังหวัด ส่งให้
สำนักโรคไม่ติดต่อและวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อ
นำเสนอการประชุมเขตสุขภาพท่ี 1 Cluster 
NCDs และคืนข้อมูลให้ สสจ. 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และว ิเคราะห์ 
เชิงเนื้อหา 
 

ผลการศึกษา 

 จากข้อมูลการประเมินตนเอง ตามเกณฑ์
ประเมิน Clinic NCD Plus เขตสุขภาพที่ 1 พบข้อมูล
ของปี 2560-2562 ดังนี้  
 ในปี 2560 ภาพรวมเขต 1 มีโรงพยาบาล 
ผ่านเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ ร้อยละ 55 ค่าคะแนน
รวม เฉล ี ่ ย ต าม เกณฑ ์ก า รประ เม ินมาตรฐาน 
NCD Clinic Plus = 69.29±7.59 คะแนน จังหวัดที่มี
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มากที่สุดได้แก่ แพร่ ลำปาง 
น่าน พะเยา เชียงราย และเชียงใหม่ ร้อยละ 87.50, 
84.62, 73.33, 57.14, 55.56 และ 50.00 ตามลำดับ 
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ส่วนจังหวัดท่ีไม่มีโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์ ได้แก่ ลำพูน 
และแม่ฮ่องสอน (ตารางท่ี 1) 

ในปี 2561 ภาพรวมเขต 1 มีโรงพยาบาล 
ผ่านเกณฑ์คล ิน ิก NCD คุณภาพ ร ้อยละ 43.00  
ค่าคะแนนรวมเฉลี่ยตามเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน 
NCD Clinic Plus = 68.95±6.12 คะแนน จังหวัดที่มี
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มากที ่สุดได้แก่ แพร่ น่าน 
เช ียงราย ลำปาง แม ่ฮ ่องสอน พะเยา ลำพูน 
และ เช ี ย ง ใหม ่  ร ้ อ ยละ  62 . 50 , 60.00, 50.00,  
46.15, 42.86, 42.86, 37.50 และ 20.83 ตามลำดับ 
(ตารางท่ี 2) 

 ในปี 2562 ภาพรวมเขต 1 มีโรงพยาบาล 
ผ่านเกณฑ์คล ิน ิก NCD คุณภาพ ร ้อยละ 47.00  
ค่าคะแนน รวมเฉลี่ยตามเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน 
NCD Clinic Plus = 68.46±6.12 คะแนน จังหวัดที่มี
โรงพยาบาลผ่านเกณฑ์มากที่สุดได้แก่ พะเยา น่าน 
แม ่ฮ ่องสอน เช ียงราย แพร ่  ลำปาง เช ียงใหม่  
และลำพ ูน ร ้อยละ 72.43 , 60.00, 50.00, 57.14, 
55.56, 50.00, 46.15, 29.17 และ 25.00 ตามลำดับ 
(ตารางท่ี 3)

 
ตารางที่ 1 ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 ตามเกณฑ์ NCD Clinic Plus ปี 2560 รายจังหวัด 

จังหวัด 

จำนวนรพ.ที่
ประเมิน 

คะแนนท่ีได้ 
(เต็ม 100 ) 

จำนวน รพ.ผ่านการประเมินระดับ 
(แห่ง/ร้อยละ) 

จำนวน รพ.ผ่าน
เกณฑ์ (แห่ง/ร้อยละ) 

𝑥 SD 
ต่ำกว่า 
พื้นฐาน 

พื้นฐาน ดี ดีมาก ดีเด่น 
ผ่าน

เกณฑ์ 
ไม่ผ่าน
เกณฑ์ 

เชียงใหม่ 24 69.57 7.09 1/4.17 11/45.83 11/45.83 1/4.17 0/0 12/50.00 12/50.00 

ลำพูน 8 62.98 3.21 1/12.5 7/87.50 0/0 0/0 0/0 0/0 8/100.00 

ลำปาง 13 76.34 6.32 0/0 2/15.38 8/61.54 3/23.08 0/0 11/84.62 2/15.38 

พะเยา 7 69.03 6.48 0/0 3/42.86 4/57.14 0/0 0/0 4/57.14 3/42.86 

เชียงราย 18 70.24 6.18 1/5.56 7/38.89 10/55.55 0/0 0/0 10/55.56 8/44.44 

แพร่ 8 72.29 1.58 0/0 1/12.5 7/87.50 0/0 0/0 7/87.50 1/12.50 

น่าน 15 70.49 4.87 0/0 4/26.67 11/73.33 0/0 0/0 11/73.33 4/26.67 
แม่ฮ่องสอน 7 53.84 5.94 7/100 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 7/100.00 

  เขต 1 100 69.26 7.59 10/10.0 35/35.00 51/51.0 4/4.00 0/0 55/55.0 45/45.00 

หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ได้คะแนน 70 คะแนนขึ้นไป (ระดับดี-ดีเด่น) 
 
 
 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 124 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การประเมินคลินิก NCD คุณภาพเขตสขุภาพท่ี 1 

ปี 2560-2562 

 

ตารางที่ 2 ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาล เขตสุขภาพท่ี 1 ตามเกณฑ์ NCD Clinic Plusปี 2561 รายจังหวัด 

จังหวัด 

จำนวนรพ.ที่ประเมิน 

คะแนนท่ีได้ 
(เต็ม 100 ) 

จำนวน รพ.ผ่านการประเมินระดับ 
(แห่ง/ร้อยละ) 

จำนวนรพ.ผ่านเกณฑ์
(แห่ง/ร้อยละ) 

𝑥 SD 

ต่ำกว่า 
พื้นฐาน 

พื้นฐาน ดี ดีมาก ดีเด่น ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ 

เชียงใหม่ 24 63.80 6.35 7/29.17 12/50.00 5/20.83 0/0 0/0 5/20.83 19/79.17 

ลำพูน 8 67.25 4.35 0/0 5/62.50 3/37.50 0/0 0/0 3/37.50 5/62.50 

ลำปาง 13 70.69 5.63 0/0 7/53.85 5/38.46 1/7.69 0/0 6/46.15 7/53.85 

พะเยา 7 70.55 5.05 0/0 4/57.14 2/28.57 1/14.29 0/0 3/42.86 4/57.14 

เชียงราย 18 71.14 5.67 0/0 9/50.00 9/50.00 0/0 0/0 9/50.00 9/50.00 

แพร่ 8 72.48 6.27 0/0 3/37.50 4/50.00 1/12.50 0/0 5/62.50 3/37.50 

น่าน 15 70.77 4.32 1/6.67 5/33.33 9/60.00 0/0 0/0 9/60.00 6/40.00 
แม่ฮ่องสอน 7 69.34 5.65 0/0 4/57.14 3/42.86 0/0 0/0 3/42.86 4/57.14 

  เขต 1 100 68.95 6.12 8/8.00 49/49.00 40/40.00 3/3.00 0/0 43/43.00 57/57.00 

หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ได้คะแนน 70 คะแนนขึ้นไป (ระดับดี-ดีเด่น) 
 
ตารางที่ 3 ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 ตามเกณฑ์ NCD Clinic Plus ปี 2562 รายจังหวัด 

จังหวัด 

จำนวนรพ.ที่ประเมิน 
คะแนนท่ีได้ 
(เต็ม 100 ) 

จำนวน รพ.ผ่านการประเมินระดับ 
(แห่ง/ร้อยละ) 

จำนวนรพ.ผ่านเกณฑ์ 
(แห่ง/ร้อยละ) 

𝑥 SD 
ต่ำกว่า 
พื้นฐาน พื้นฐาน ดี ดีมาก ดีเด่น ผ่านเกณฑ์ 

ไม่ผ่าน
เกณฑ์ 

เชียงใหม่ 24 65.42 6.63 5/20.83 12/50.00 7/29.17 0/0 0/0 7/29.17 17/70.83 

ลำพูน 8 64.88 4.16 0/0 6/75.00 2/25.00 0/0 0/0 2/25.00 6/75.00 

ลำปาง 13 67.76 4.76 1/7.69 6/46.15 6/46.15 0/0 0/0 6/46.15 7/53.85 

พะเยา 7 71.98 4.12 0/0 2/28.57 5/72.43 0/0 0/0 5/72.43 2/28.57 

เชียงราย 18 71.12 6.67 0/0 8/44.44 10/55.56 0/0 0/0 10/55.56 8/44.44 

แพร่ 8 68.93 5.57 0/0 4/50.00 4/50.00 0/0 0/0 4/50.00 4/50.00 

น่าน 15 71.15 4.36 1/6.67 5/33.33 9/60.00 0/0 0/0 9/60.00 6/40.00 
แม่ฮ่องสอน 7 67.60 7.94 2/28.57 1/14.29 4/57.14 0/0 0/0 4/57.14 3/42.86 

  เขต 1 100 68.46 6.12 9/9.00 44/44.00 47/47.00 0/0 0/0 47/47.00 53/53.00 

หมายเหตุ : ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ได้คะแนน 70 คะแนนขึ้นไป (ระดับดี-ดีเด่น) 
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ผลการประเมินตนเองปี 2560-2562 ของ
โรงพยาบาลเขตสุขภาพที่ 1 ตามเกณฑ์ NCD Clinic 
Plus ในด ้านกระบวนการพ ัฒนาคุณภาพ พบว่า  
ในภาพรวม เขต 1 มีค่าคะแนนเฉลี่ยผ่านเกณฑ์ โดย 
ในปี 2560 ผ่านเกณฑ์ เกือบทุกจังหวัด ยกเว้นจังหวัด
แม่ฮ ่องสอน  และในปี 2561-2562 ผ่านเกณฑ์  
ทุกจังหวัด (ตารางท่ี 4 และรูปภาพท่ี 1) 
 ผลการประเม ินตน เอง ในส ่ วนผลล ัพธ์  
การให้บริการ พบว่าในภาพรวมของเขต 1 มีคะแนน
เฉล ี ่ ยของท ุกป ีย ั ง ไม ่ผ ่ านเกณฑ ์  เม ื ่ อแยกราย 
จ ังหว ัดพบว่า จ ังหว ัดลำปาง ม ีค ่าคะแนนเฉล่ีย 
ผลลัพธ์การให้บริการ ในปี 2561 เท่านั้นผ่านเกณฑ์ 
ในขณะที่จังหวัดอื่น ๆ ไม่ผ่านเกณฑ์ (ตารางที่ 4 และ 
รูปภาพที ่ 2) โดยตัวชี ้ว ัดที ่ส่วนใหญ่ไม่ผ่านเกณฑ์  

ที ่กำหนด ได้แก ่ (1) ร ้อยละของผู ้ป ่วยเบาหวาน 
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี (2) อัตราผู้ป่วยเบาหวาน 
ที่ได้รับการตรวจไขมันLDL (3) อัตราผู้ป่วยเบาหวาน 
ที ่ม ีภาวะอ้วนลงพุง [รอบเอว>ส่วนสูง (ซม.)/2]  
(4) อัตราผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีได้รับ
การคัดกรองภาวะ แทรกซ้อนทางไต (5) ร้อยละของ
ผู ้ป่วยเบาหวานและ/หรือความดันโลหิตสูงที ่ เป็น  
CKD 3-4 ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย 
และ (6) ร ้อยละของผ ู ้ป ่วยเบาหวานและ/หรือ 
ความดันโลหิตสูงท ี ่ เป ็น CKD 1-4 และได้ร ับยา 
Angiotensin-Converting Enzyme inhibitor (ACE 
inhibitor) หร ือ angiotensin II receptor blockers 
(ARBs)

ตารางที่ 4  ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 ตามเกณฑ์ NCD Clinic Plus แยกตาม 
     กระบวนการพัฒนาคุณภาพ (35 คะแนนขึ้นไปผ่านเกณฑ์) และผลลัพธ์การให้บริการ 
     (35 คะแนนขึ้นไปผ่านเกณฑ์) 

จังหวัด 

จำนวนรพ.ที่ประเมิน 
2560 2561 2562 

กระบวนการ 
พัฒนา
คุณภาพ 

(50 คะแนน) 

ผลลัพธ์การ
ให้บริการ 

(50 คะแนน) 

กระบวนการ 
พัฒนา
คุณภาพ 

(50 คะแนน) 

ผลลัพธ์การ
ให้บริการ 

(50 คะแนน) 

กระบวนการ 
พัฒนา
คุณภาพ 

(50 คะแนน) 

ผลลัพธ์การ
ให้บริการ 

(50 คะแนน) 

𝑥 SD 𝑥 SD 𝑥 SD 𝑥 SD 𝑥 SD 𝑥 SD 
เชียงใหม่ 24 39.27 5.15 30.30 3.98 38.55 5.64 24.85 3.84 41.57 4.32 23.85 4.37 

ลำพูน 8 37.56 3.33 25.42 3.22 39.68 1.95 27.58 4.42 41.08 1.13 23.80 3.39 

ลำปาง 13 42.17 5.50 34.17 3.00 39.02 4.56 44.98 4.14 40.85 3.70 26.91 2.68 

พะเยา 7 42.75 3.75 26.27 4.08 39.75 3.01 30.8 3.92 45.09 2.84 26.89 3.51 

เชียงราย 18 39.88 5.16 30.36 3.36 41.48 4.33 28.97 3.16 44.31 4.34 26.81 5.70 

แพร่ 8 40.25 1.87 32.04 2.30 40.50 5.42 31.98 4.44 41.63 3.48 27.30 4.51 

น่าน 15 39.61 3.78 30.88 3.50 39.24 2.88 31.53 3.67 40.87 3.03 30.28 4.17 
แม่ฮ่องสอน 7 27.73 2.48 26.10 4.43 38.57 5.00 30.77 2.58 36.77 4.10 30.83 4.01 

  เขต 1 100 39.30 6.77 29.96 4.18 39.90 4.42 29.05 4.60 41.74 4.02 26.72 4.75 
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 เมื่อพิจารณาแยกรายองค์ประกอบของกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ส่วนใหญ่ในองค์ประกอบที่ 4,  5 และ 6 
ได้คะแนนน้อยกว่าองค์ประกอบอื่น เมื่อเทียบเป็นค่าร้อยละ ดังตารางท่ี 5    
 
ตารางที่ 5 ผลการประเมินตนเองของโรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 ตามเกณฑ์ NCD Clinic Plus แยกตาม   
    องค์ประกอบของส่วนท่ี 1 กระบวนการพัฒนาคุณภาพ 

องค์ประกอบ 

2560 2561 2562 
คะแนน

เต็ม 𝑥 SD ร้อยละ 
คะแนน

เต็ม 𝑥 SD ร้อยละ 
คะแนน

เต็ม 𝑥 SD ร้อยละ 

1 20 16.96 2.76 84.80 35 30 3.75 85.71 30 25.75 3.15 85.83 

2 50 41 5.80 82.00 35 29 4.13 82.86 45 38.74 5.21 86.09 

3 75 62 9.32 82.67 60 51 5.79 85.00 60 52.42 5.23 87.37 

4 35 24 5.04 68.57 40 29 5.16 72.50 40 30.78 4.44 76.95 

5 35 22.9 3.83 65.43 25 19 2.96 76.00 25 20.75 2.94 83.00 

6 35 25 5.53 71.43 55 41 7.56 74.55 50 40.42 5.67 80.84 

 

 
 

รูปภาพที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียกระบวนการพัฒนาคลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 
ปี 2560 -2562 
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รูปภาพที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียผลลัพธ์การให้บริการคลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 
ปี 2660-2562 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

ผลการประเมินตนเอง ตามเกณฑ์ประเมิน 
Clinic NCD Plus เขตสุขภาพที่ 1 พบว่า ในภาพรวม
เขตมีโรงพยาบาลผ่านเกณฑ์คลินิก NCD คุณภาพ 
(≥70 คะแนน) ในปี 2560 ร้อยละ 55 ในปี 2561  
ร ้อยละ 43.0 และในปี 2562 ร ้อยละ 47 โดยมี  
ค่าคะแนนรวมเฉลี ่ย ในปี 2560 เป็น 69.29±7.59 
คะแนน ปี 2561 เป็น 68.95±6.12 คะแนน และ 
ปี 2562  เป ็น 68.46±6.12 คะแนน โรงพยาบาล 
ส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ในส่วนท่ี 1 คือ กระบวนการพัฒนา
คุณภาพ (35 คะแนนขึ ้นไป) โดยมีคะแนนเฉล่ีย 
39.30± 6.77 คะแนน   39.90±4.42 คะแนน และ 
41.74 ±4.02 คะแนน ในปี 2560-2562 ตามลำดับ 
แต่ไม่ผ่านเกณฑ์ในส่วนที่ 2 คือ ผลลัพธ์การให้บรกิาร 
(35 คะแนนขึ้นไป) โดยมีคะแนนเฉลี่ยด้านผลลัพธ์ 
การให้บริการเป็น 29.96±4.18 คะแนน 29.05±4.60 
คะแนน และ 26.72±4.75 คะแนน ในปี 2560-2562 
ตามลำดับ 
 ในป ีแรกของการปร ับเกณฑ์ เป ็น  Clinic  
NCD Plus คือ ปีงบประมาณ 2560 ที่ผ่านเกินครึ่ง  
เนื่องจากการให้คะแนนในส่วนที่ 1 องค์ประกอบที่ 3 

การปรับระบบและกระบวนการบริการ เน้นหนัก 
การดำเนินงานในส่วนของโรงพยาบาลมีคะแนนสูงกว่า
องค์ประกอบที่ 4 และ 6 ซึ่งทั้ง 2 องค์ประกอบเป็น
การประเมินระบบสนับสนุนการจัดการตนเองที่ต้อง
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพและจัดบริการเช่ือมโยงชุมชน 
ประกอบกับตัวชี ้วัดผลลัพธ์การให้บริการส่วนที่ 2  
เป็นตัวชี้วัดที่โรงพยาบาลเกือบทุกแห่งดำเนินการได้ดี 
จึงส่งผลให้ผ่านเกณฑ์เกินกว่าครึ่ง 
 ผลการศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้  พบว ่า ในส ่วนท่ี  1 
กระบวนการพัฒนาคุณภาพ องค์ประกอบที่ 4 และ 6 
ส่วนใหญ่ได้คะแนนน้อยกว่าองค์ประกอบอื ่น ๆ  
เม ื ่อเท ียบคะแนนเป ็นร ้อยละ อาจเน ื ่องมาจาก
คณะกรรมการ NCD Board อำเภอไม ่ม ีส ่วนร ่วม 
ในการประเมิน  เพราะทั้ง 2 องค์ประกอบเป็นส่วนท่ี
หน่วยงานเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องท้ังภายในและภายนอก
มาร ่วมดำเน ินการสอดคล้องกับส ุมน ี ว ัชรสินธุ์ 6 
รายงานสรุปผลตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
เขตสุขภาพ 4,6,7 และ 12 ประจำปีงบประมาณ 2561 
ควรปรับปรุงองค์ประกอบที่ 4 และ 6  คือ สนับสนุน
ให้บุคลากรสาธารณสุขทำงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ
มีทักษะในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมผู้มารับบริการ 
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และมีการกระตุ้นให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดำเนินงาน 
แ ล ะ จ า ก ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น  N C D  C l i n i c  P l u s  
ของเขตสุขภาพที ่  97 พบว่า ม ีประเด็นปัญหายัง 
ไม ่ผ ่านเกณฑ์ เน ื ่องจากป ัญหาไม ่ศ ึกษาเกณฑ์  
การประเมินและบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน ถูกต้อง HDC 
ไม่สามารถประมวลผลได้ส่งผลให้ผลงานใน  HDC  
ต ่ ากว ่ าความเป ็นจร ิ งโดยสร ุปท ี ่ ไม ่ผ ่ านเกณฑ์  
ด้านผลลัพธ ์การให ้บร ิการ น ่าจะมาจากปัญหา 
เชิงระบบเกี่ยวกับการบันทึกข้อมูล ทำให้ได้ข้อมูล 
ต่ำกว ่าความเป ็นจร ิงและอีกส่วนหนึ ่งม ีต ัวช ี ้ วัด 
ท่ีกำหนดอยู่ใน Yearly check up ของผู้ป่วยเมื่อไม่ถึง
เวลานัดตรวจจึงไม่มีผลงาน ประกอบกับคณะทำงาน
พัฒนาคลินิก NCD คุณภาพ มีการปรับตัวชี้วัดบางตัว
สอดคล้องกับการวิเคราะห์จุดอ่อนการดำเนินงาน
พ ัฒนาคลิน ิก NCD คุณภาพของคณะกรรมการ
ประสานงานอำเภอ (คปสอ.) แสวงหา 8 พบว่า 
บุคลากรมีความสับสนตัวชี ้ว ัดใหม่และขาดความ
เชื่อมโยงบูรณาการระบบงานอื่น ๆ อีกทั้งผู้ป่วยอาจ
ไม ่ได ้ร ับการบร ิการอย ่างครอบคล ุมเน ื ่องจาก
โรงพยาบาลขาดสภาพคล่องในด้านงบประมาณ 
สำหรับผลลัพธ์ของจังหวัดแม่ฮ่องสอนมีแนวโน้มดีขึ้น 
เน ื ่องจากข้อมูลจากการตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข ปี 2561 - 25629 พบว่า มีการพัฒนา
ศักยภาพเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลและมีการทบทวน 
สอบทานข้อมูลระหว่างจังหวัดและอำเภอทุกไตรมาส 
รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลให้คณะกรรมการ NCD Board 
จังหวัดกำหนดนโยบายการแก้ไขปัญหา 

จะเห็นได้ว ่าการประเมินตนเองตามเกณฑ์ 
การประเมินด้านกระบวนการพัฒนาคุณภาพ คลินิก 
NCD คุณภาพของโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที ่  1  
ทุกแห่งได้คะแนนผ่านเกณฑ์ที ่กำหนดแต่ผลล ัพธ์  
การให้บริการยังได้คะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ที ่กำหนด 

แสดงว่ากระบวนการพัฒนาคุณภาพยังไม่ส่งผลถึง
ผลลัพธ์การให้บริการ  

ข้อจำกัดในการศึกษา มีการปร ับเปลี ่ยน 
ผู ้ประเมินเน ื ่องจากสับเปลี ่ยนหน้าที ่  ซ ึ ่งอาจจะ 
ขาดความเข้าใจในรายละเอียดของเกณฑ์การประเมิน
ส ่ ง ผลต ่ อการ ให ้ คะแนน ควรม ี การถ ่ ายทอด 
ทำความเข ้าใจรายละเอ ียดเกณฑ ์การประเมิน 
กับผู ้ร ับผิดชอบการประเม ินตนเองทุกคร ั ้งและ 
ให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมาร่วมประเมิน  
 ผลจากการศึกษาครั้งนี้ เพื ่อให้ผู ้รับผิดชอบ
งานโรคไม่ติดต่อระดับจังหวัดนำไปเป็นข้อมูลพัฒนา
ศักยภาพ ผู้รับผิดชอบงาน NCD ทุกระดับ ควรมีการ
ทบทวน สอบทานและตรวจสอบความถ ูกต ้อง 
ของข้อมูล รวมทั้งใช้เป็นข้อมูลนำเข้าให้คณะกรรมการ 
NCD Board จังหวัดและอำเภอร่วมกันพิจารณาหา
แนวทางบร ิหารจ ัดการต ัวช ี ้ ว ัดท ี ่ เป ็นผลล ัพธ์  
การให้บริการ สคร.1 ใช้เป็นข้อมูลสำหรับการถ่ายทอด
ชี ้แจงเกณฑ์การประเมินเพื ่อทำความเข ้าใจกับ
ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัดและเป็นข้อมูลนำเข้า 
ในการประช ุมคณะทำงานเพ ื ่ อพ ัฒนาค ุณภาพ  
NCD Clinic Plus ในปีต่อไป 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 การประ เม ิ น  Clinic NCD ค ุณภาพของ
โรงพยาบาลเขตสุขภาพท่ี 1 ประสบความสำเร็จด้วยดี
ได้ด้วยความอนุเคราะห์ช่วยเหลือเป็นอย่างดีจาก
นายแพทย์สาธารณสุขจ ังหว ัดและผู ้อำนวยการ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพท่ี 1 ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ 
ลำพูน ลำปาง พะเยา เชียงราย แม่ฮ่องสอน แพร่ และ
น่าน ท่ีสนับสนุนให้ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
และผู ้ เก ี ่ยวข้อง ดำเน ินการประเมิน Clinic NCD 
คุณภาพของโรงพยาบาล ขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง
ไว้ ณ โอกาสนี้ 
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การประเมินคลินิก NCD คุณภาพเขตสขุภาพท่ี 1 

ปี 2560-2562 

 

ขอขอบพระคุณผู ้อำนวยการสำน ักงานป้องกัน 
ควบคุมโรคที ่  1 เช ียงใหม่  และผ ู ้อำนวยสำนัก 
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรคและคณะเจ้าหน้าท่ี  
ที่เกี่ยวข้องทุกๆท่าน ที่ให้ข้อเสนอแนะการดำเนินงาน
ประเมิน Clinic NCD คุณภาพ 
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การศึกษาประสิทธิภาพของยาพาราเซตามอลในรูปแบบฉีด 

เข้าหลอดเลือดดำเปรียบเทียบกับการให้มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง 

ในการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอด 
 

    ณัฐธนภัทร์ เวชการณ์ พ.บ.*, ณฐพร นาคน้อย พย.บ.*, นุชจิรา พิพิชชวนชม พย.บ.* 

บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : การผ่าตัดคลอด (cesarean section) เป็นหัตถการพื้นฐานทางสูตินรีเวชกรรม ความปวดหลัง 

การผ่าตัด เป็นปัญหาที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ เทคนิคการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอดที่นิยมใช้ในปัจจุบัน คือ การให้มอร์ฟีน 
ทางช่องไขสันหลัง ซึ่งสามารถระงับปวดได้ดี แต่พบผลข้างเคียงได้บ่อย มีการให้ยาพาราเซตามอลทางหลอดเลือดดำ 
ในการระงับปวดหลังผ่าตัดมากขึ้น เนื ่องจากสามารถระงับปวดหลังผ่าตัดได้ดี ลดการใช้ยาแก้ปวดในกลุ่ม Opioid  
ทำให้ผลข้างเคียงจากยาน้อยลง 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาประสิทธิภาพการระงับปวดหลังผ่าตัดและผลข้างเคียงระหว่างการให้ยาพาราเซตามอล 

ทางหลอดเลือดดำอย่างเนื่องตามเวลาหลังผ่าตัด เปรียบเทียบกับการให้มอร์ฟีนร่วมกับยาชาทางช่องไขสันหลัง 
ก่อนการผ่าตัดในหญิงผ่าตัดคลอด 

วิธีการศึกษา : เป็นงานวิจัยเชิงรักษา แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ในหญิงต้ังครรภ์ท่ีเข้ารับการผ่าตัดคลอด 160 ราย 
ที่โรงพยาบาลกำแพงเพชร ตั้งแต่ 1 มิถุนายนถึง 31 สิงหาคม 2563 สุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 80 คน  
กลุ ่มเปรียบเทียบ ได้แก่ การระงับความรู้สึกโดยการฉีดยาชาร่วมกับมอร์ฟีนเข้าช่องไขสันหลังและให้น้ำเกลือ  
(Normal Saline Solution; NSS) 100 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดดำทุก 6 ชั ่วโมง และกลุ ่มศึกษา ได้แก่ การระงับ
ความรู้สึกโดยการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง และให้ยาพาราเซตามอล 1 กรัม ทางหลอดเลือดดำทุก 6 ช่ัวโมง เก็บข้อมูล
คะแนนความปวดขณะพักและขณะเคลื ่อนไหว ที ่ 1, 6, 12 และ 24 ชั ่วโมงหลังผ่าตัด บันทึกปริมาณยาแก้ปวด 
Tramadol และ Pethidine ท่ีได้รับเพิ่มเติมหลังผ่าตัด และผลข้างเคียงท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างในเรื่องของอายุ อายุครรภ์ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกายและ
ระยะเวลาผ่าตัด ค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดขณะพักที่ 1, 6, 12, 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ในกลุ่มศึกษาเท่ากับ 0.01±0.11, 
4.97±1.88, 4.92±1.72, 3.56±1.52 และในกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 0, 2.33±1.54, 3.31±1.68, 3.62±2.00 ค่าเฉล่ีย
คะแนนความปวดขณะเคลื ่อนไหวที ่ 1, 6, 12, 24 ชั ่วโมงหลังผ่าตัด ในกลุ ่มศึกษาเท่ากับ 0.06±0.29, 6.47±2.03, 
6.21±1.81, 4.8±1.7 และในกลุ่มเปรียบเทียบเท่ากับ 0, 3.83±2.13, 5.02±1.98, 5.08±2.29 ค่าเฉลี่ยคะแนนความปวด
หลังผ่าตัดท่ี 1 และ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ไม่มีความแตกต่างกัน แต่ค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดหลังผ่าตัดที่ 6 และ  
12 ชั่วโมงในกลุ่มศึกษามากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  ปริมาณ Tramadol และ 
Pethidine ที ่ผู ้ป่วยได้ร ับเพิ ่มเติมหลังผ่าตัดในกลุ ่มศึกษามากกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนั ยสำคัญทางสถิติ  
กลุ่มเปรียบเทียบพบอาการคลื่นไส้ อาเจียน ร้อยละ 23 และคันตามตัว ร้อยละ 60 แต่ไม่พบอุบัติการณ์ดังกล่าว 
ในกลุ่มศึกษา 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : ประสิทธิภาพในการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอดของยาพาราเซตามอลในรูปแบบฉีด 

เข้าหลอดเลือดดำอย่างต่อเนื่องตามเวลา ไม่เทียบเท่าการให้มอร์ฟีนร่วมกับยาชาทางไขสันหลัง ท่ี 6 และ 12 ชั่วโมง 
หลังผ่าตัด และพบอุบัติการณ์ของผลข้างเคียงในกลุ่มท่ีให้มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลังมากกว่ากลุ่มที่ได้พาราเซตามอล 
ทางหลอดเลือดดำ ในทางปฏิบัติอาจนำพาราเซตามอลมาใช้กับผู้ป่วยที่มีประวัติการได้รับยากลุ่ม opioid ในการรักษา
ครั้งก่อนแล้ว เกิดผลข้างเคียงมาก โดยนำพาราเซตามอลมาใช้ร่วมกับยาแก้ปวดชนิดอื่น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ระงับปวดและลดผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้นน 

คำสำคัญ : การผ่าตัดคลอด ความปวดหลังผ่าตัด พาราเซตามอลรูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ การให้มอร์ฟีนทางช่อง

         ไขสันหลัง 
 
*กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลกำแพงเพชร 
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THE EFFICACY OF INTRAVENOUS PARACETAMOL 

VERSUS INTRATHECAL MORPHINE  

IN POST CESAREAN SECTION ANALGESIA 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Cesarean section is common procedure in obstetric and gynecology. Postoperative 

pain is an avoidable problem. Nowadays, Intrathecal morphine is a conventional technique for 
postoperative pain control after cesarean section. Although it provides excellent pain control, but has 
many side effects. Intravenous paracetamol has increasingly used in clinical practice. It provides good 
pain control, reduces opioid use and has minimal side effect. 

OBJECTIVE : To compare the analgesic efficacy and side effect profile of intravenous paracetamol 
versus intrathecal morphine in women undergoing cesarean section 
METHODS : A therapeutic research with randomized controlled trial was conducted in Kamphaeng 

Phet Hospital from 1st June to 31stAugust 2020. 160 women undergoing cesarean section under spinal 
anesthesia were divided in two groups (80 in each group). Control group, Spinal anesthesia was done 
with 0.5%hyperbaric bupivacaine + morphine, then Normal Saline Solution (NSS) 100 ml was given 
6 hourly for 24 hours. Study group, spinal anesthesia was done with 0.5%hyperbaric bupivacaine 
then intravenous paracetamol 1 gram was given 6 hourly for 24 hours. We recorded visual analogue 
pain score (at rest and during movement) measured 1,6,12,24 hours after surgery, total tramadol and 
pethidine consumption and side effects. 

RESULTS : No difference between group in age, gestational age, weight, height, body mass index (BMI) 
and operation time. The mean pain scores at rest at 1, 6,12, 24 hours after surgery in the study group 
were 0.01±0.11, 4.97±1.88, 4.92±1.72, 3.56±1.52 and in the control group were 0, 2.33±1.54, 3.31±1.68, 
3.62±2.00. The mean pain scores during movement in study group at 1, 6, 12, 24 hours after surgery were 
0.06±0.29, 6.47±2.03, 6.21±1.81, 4.8±1.7 and in control group were 0, 3.83±2.13, 5.02±1.98, 5.08±2.29.  
The mean pain scores were not difference at 1 and 24 hours after surgery. The mean pain scores in the 
study group were significantly higher than the control group at 6 and 12 hours after surgery (p<0.001). 
Total tramadol and pethidine consumption in study group were significantly higher than control group. 
Side effects were found in control group (nausea/vomiting 23%, pruritus 60%) but were not found in 
study group. 
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THE EFFICACY OF INTRAVENOUS PARACETAMOL VERSUS INTRATHECAL MORPHINE 

IN POST CESAREAN SECTION ANALGESIA 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The analgesic efficacy of intravenous paracetamol was not 

equal to intrathecal morphine at 6 and 12 hours after surgery. Intrathecal morphine has a higher 
incidence of side effects than intravenous paracetamol. In new practice, Intravenous paracetamol may 
be used in patients who had experience of serious side effect from previous opioid use. We may use 
intravenous paracetamol with other analgesic drugs to increase analgesic effect and decrease side effect. 

KEYWORDS : cesarean section, postoperative pain, intravenous paracetamol, intrathecal morphine 
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ความเป็นมา 

 การผ่าตัดคลอด (cesarean section) เป็น
หัตถการพื้นฐานทางสูตินรีเวช ปัจจุบันพบว่าอัตรา 
การผ่าตัดคลอดเพิ่มมากขึ้นทั่วโลก1 ในประเทศไทย  
อ ัตราการผ ่ าต ั ดคลอดส ู งถ ึ ง  ร ้ อยละ  35 - 40  
หรือ มากกว่า 1 ใน 3 ของหญิงตั ้งครรภ์2 สำหรับ
โรงพยาบาลกำแพงเพชร หญิงตั ้งครรภ์ที ่มาผ่าตัด
คลอดเฉลี่ยเดือนละ 150 ราย นับว่าเป็นจำนวนที่สูง
เมื่อเทียบกับจำนวนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดอื่น ๆ  
 สำหรับผู ้ป่วยที ่เข้ารับการผ่าตัดคลอดนั้น 
ปัญหาสำคัญที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ คือ ความเจ็บปวดหลัง
การผ่าตัด ซึ่งส่งผลกระทบต่อทั้งมารดาและทารก3-4 
การจัดการความเจ็บปวดหลังผ่าตัดจึงถือเป็นส่ิงสำคัญ
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
 ในผ ู ้ป ่ วยท ี ่ เข ้ าร ับการผ ่ าต ัดคลอดนั้ น  
การระงับปวดหลังผ่าตัดที ่น ิยมใช้ในปัจจุบ ัน คือ  
การให้ยา opioid ชนิดมอร์ฟีนฉีดเข้าช่องไขสันหลัง 
( Intrathecal morphine) 5 โ ด ย ผ ส ม ย า ช า 
0.5% hyperbaric bupivacaine  กับยามอร์ฟีน  
0.2 ม ิลลิกร ัม ซ ึ ่งม ีฤทธ ิ ์ระงับปวดหลังผ่าตัดได้ ดี 
และนาน แต่ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย เช่น คลื่นไส้
อาเจียน คันตามตัว หรือรุนแรงจนกดการหายใจ6   

ซึ่งทำให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบายได้ 
 Paracetamol รูปแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ 
( Intravenous form) ออกฤทธ ิ ์ภายใน 5-10 นาที 
ออกฤทธิ ์สูงสุดใน 1 ชั ่วโมง และอยู ่นานประมาณ  
4-6 ชั่วโมง4 เป็นยาแก้ปวดที่ใช้ได้ค่อนข้างปลอดภัย 
ในผู ้ป่วยทั ่วไป โดยเฉพาะผู ้ป่วยหลังคลอดที ่ต้อง 
ให้นมบุตร เนื่องจากยาจะไม่ขับออกทางน้ำนม ทำให้
ยาไม่ผ่านไปสู่ทารกท่ีด่ืมนมแม่ ซึ่งแตกต่างจาก opioid 
ซึ่งสามารถผ่านไปสู่ทารกทางน้ำนมได้8 และการใช้ 
paracetamol ในขนาดที ่แนะนำ ค ือ 1 กร ัม ทุก  
6 ช่ัวโมง โดยขนาดสูงสุดไม่เกิน 4 กรัม ใน 24 ช่ัวโมง6 

จะไม่มีผลต่อระบบหายใจ ระบบการไหลเวียนเลือด  
ไม่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด และไม่มีพิษต่อตับ4,9  
จึงมีการนำ paracetamol มาใช้มากขึ้นเพื่อระงับปวด
หลังผ่าตัด 
 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ ศึกษาประสิทธิภาพ 
ของการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอด โดยการให้ยา 
paracetamol ทางหลอดเล ือดดำอย ่างต ่อเน ื ่ อง 
ตามเวลาทุก 6 ชั่วโมง ว่าจะเทียบเท่า การฉีดมอรฟ์ีน
เข้าช่องไขสันหลังที่นิยมทำกันอยู่ในปัจจุบันหรือไม่ 
และจะสามารถลดผลข้างเคียงท่ี เกิดขึ ้นกับผู ้ป ่วย 
ได้หรือไม่ 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพ ื ่อศ ึกษาประส ิทธ ิภาพการระง ับปวด 
หลังผ่าตัดระหว่างการให้ยาพาราเซตามอลทาง 
หลอดเลือดดำ อย่างต่อเนื ่องตามเวลาหลังผ่าตัด  
ว่าไม่แตกต่างกับการให้มอร์ฟ ีนร่วมกับยาชาทาง 
ช่องไขสันหลังก ่อนการผ ่าตัด  และเปร ียบเท ียบ
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นระหว่างการให้ยาพาราเซตามอล 
ทางหลอดเลือดดำ อย่างต่อเนื่องตามเวลากับการให้
มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลังในหญิงผ่าตัดคลอด 
 

วิธีการศึกษา 

 งานวิจ ัยน ี ้ เป ็นเชิงร ักษา (Therapeutic 
research) แบบ randomized controlled trial  
ในโรงพยาบาลกำแพงเพชร ตั้งแต่ 1 มิถุนายน  ถึง  
31 สิงหาคม 2563 
 เกณฑ ์การร ับ เข ้ ากล ุ ่ มต ัวอย ่ าง  ได ้แก่   
หญิงตั ้งครรภ์อายุ 18-45 ปี ASA classification I-II 
อายุครรภ์ตั ้งแต่ 37 สัปดาห์ขึ ้นไป เข้ารับการผ่าตัด
คลอดโดยวิธ ีฉ ีดยาชาเข้าช่อง ไขส ันหลัง (spinal 
anesthesia) และลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วม
วิจัย โดยไม่มีข้อห้ามในการเข้าร่วมงานวิจัย ได้แก่ 
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มีประว ัต ิเป ็นโรคตับ โรคไต ภาวะครรภ์เป็นพิษ  
มีประว ัต ิความเจ็บปวดเร ื ้อร ัง ม ีประว ัต ิต ้อง ใช้  
ยาแก้ปวดเป็นประจำ หรือ มีประวัติติดยาเสพติด  
และมีประวัติแพ้ยาที ่ใช้ในการศึกษาต่อไปนี ้ได้แก่   
ยาชา 0.5% hyperbaric bupivacaine, morphine, 
paracetamol, pethidine และ tramadol  
 หลังจากหญิงตั้งครรภ์ผ่านเกณฑ์การคัดเลอืก 
และลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการแล้ว 
ผู้วิจัยทำการสุ่ม โดยหมายเลขประจำตัวกลุ่มตัวอย่าง 
(study ID) จะถูกจับคู่กับกลุ่มไว้ล่วงหน้า กลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 160 ราย ถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม   
 กลุ่มเปรียบเทียบ จำนวน 80 ราย ได้รับยาชา
0.5% hyperbaric bupivacaine ร่วมกับ morphine 
0.2 มิลลิกรัม ทางช่องไขสันหลัง และให้ Normal 
Saline Solution (NSS) 100 ml ทางหลอดเลือดดำ 
ทุก 6 ชั ่วโมง จำนวน 4 doses  (เร ิ ่ม dose แรก  
หลังระงับความรู้สึกเสร็จ) 
 กลุ่มศึกษา จำนวน 80 ราย ได้รับยาชา 0.5% 
hyperbaric bupivacaine ทางช่องไขสันหลัง และให้ 
paracetamol 1 gram (paracetamol 10 mg/ml 
จำนวน 100 ml) ทางหลอดเลือดดำ ทุก 6 ชั ่วโมง 
จำนวน 4 doses (เริ่ม dose แรก หลังระงับความรู้สึก
เสร็จ) 
 NSS และ paracetamol จะถูกห่อหุ ้มโดย
วัสดุทึบแสง มองไม่เห็นฉลากด้านในและระบุชื่อเป็น 
“Study drug” เพ ื ่อปกป ิดไม่ ให ้ผ ู ้ ให ้ยาและกลุ่ม
ตัวอย่างทราบว่าเป็นยาชนิดใด 
 ก่อนเริ่มทำการระงับความรู้สึก กลุ่มตัวอย่าง
จะได้รับการสอบถามข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ อายุ
ครรภ์ น้ำหนัก ส่วนสูง ส่วนข้อมูลช่วงระยะเวลาผ่าตัด
จะถูกบันทึกเมื่อการผ่าตัดเสร็จ 
 กลุ่มตัวอย่างจะประเมินความปวดขณะพัก
และขณะเคลื่อนไหวของตนเอง (self-report) โดยใช้ 

visual analogue scale (VAS) ที่เวลา 1, 6, 12 และ 
24 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด  
 ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความปวด VAS 4-6 
คะแนน จะได ้ร ับยา Tramadol 50 mg  ทาง 
หลอดเล ือดดำ และถ ้าม ีคะแนนความปวด VAS  
7-10 คะแนน จะร ับได้ยา Pethidine 25 mg ทาง 
หลอดเลือดดำ เพื่อระงับปวดเพิ่มเติม 
 เมื ่อครบ 24 ชั ่วโมง จะเก็บรวบรวมข้อมูล
คะแนนความปวดขณะพักและขณะเคล ื ่อนไหว  
ท่ี 1, 6, 12 และ 24 ชั ่วโมงหลังผ่าตัด ปร ิมาณยา 
Tramadol และ pethidine ที่ได้รับ และผลข้างเคียง
ท่ีเกิดขึ้น 
  
การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
 เพื ่อศึกษาประสิทธิภาพในการระง ับปวด 
หลังผ ่าต ัดคลอดด ้วยการให ้  paracetamol ทาง 
หลอดเล ื อดดำ ภายใต ้ สมมต ิ ฐานว ่ า  การ ให้  
paracetamol  ร ูปแบบฉ ีดเข ้ าหลอดเล ื อดดำ
แบบต่อเนื่องทุก 6 ชั ่วโมง จะมีประสิทธิภาพในการ
ระงับปวดหลังผ่าตัดคลอดไม่แตกต่างจากการให้  
morphine ทางช่องไขสันหลัง ค่า mean pain score 
ในกลุ ่มที ่ไม ่ได ้ยาระงับปวด paracetamol ทาง 
หลอดเลือดดำ เท่ากับ 3หน่วย และคาดว่าในกลุ่มท่ีได้
ยาระง ับปวด paracetamol ทางหลอดเลือดดำ  
ค่า mean pain score เท่ากับ 1 หน่วย กำหนด 
การทดสอบเป็น two-sided ด้วยความคลาดเคลื่อน
ชนิดที ่หนึ ่ง (significance) ท่ี5% และ power 80% 
ได้จำนวนผู้ป่วยกลุ่มละ 72 คน เผ่ือข้อมูลท่ีไม่สมบูรณ์
จึงเก็บข้อมูลกลุ่มละ 80 คน 
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การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลกำแพงเพชร 
(เลขท่ี 06/2563) เลขท่ีโครงการ ID04-1-114D 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
สำหรับตัวแปรต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ตัวแปรแบบกลุ ่ม ใช้ความถี ่และร้อยละ  
สถิติใช้ในการเปรียบเทียบสำหรับตัวแปรต่อเนื่อง 
ใช้ independent t-test หรือ Wilcoxon Rank Sum 
Test สำหรับตัวแปรกลุ่มใช้ Chi-square test หรือ

F i s he r ' s  e xa c t  t e s t  ตามความ เหมาะ สม 
ระดับนัยสำคัญท่ี 0.05 โดยใช้โปรแกรมสำเร ็จรูป 
ทางสถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ผลการศึกษา 

 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษานี้ มีจำนวน
ทั้งหมด 160 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา คือ ได้รับยา
พาราเซตามอลทางหลอดเล ือดดำ (Intravenous 
paracetamol) และกลุ ่มเปร ียบเท ียบ ค ือ  ได ้รับ
มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง (Intrathecal morphine) 
กลุ่มละ 80 ราย ลักษณะท่ัวไป  ได้แก่ อายุ อายุครรภ์ 
น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการทำผ่าตัด 
ไม่แตกต่างกันรายละเอียด (ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยกลุ่มศึกษา (Intravenous paracetamol) และกลุ่มเปรียบเทียบ 
     (Intrathecal morphine) 

ลักษณะ 
Intravenous paracetamol 

(n=80) (mean±SD) 
Intrathecal morphine 

(n=80) (mean±SD) 
p-value 

อายุ (ปี) 
อายุครรภ์ (สัปดาห)์ 
น้ำหนัก (กิโลกรัม) 
ส่วนสูง (เมตร) 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 
ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 

27.05 (±5.71) 
38.06 (±0.70) 
70.3 (±12.41) 
1.58 (±0.06) 
28.12 (±4.67) 
36.72 (±6.96) 

28.6 (±5.55) 
38.12 (±0.80) 
71.26 (±11.49) 
1.57 (±0.05) 
28.70 (±4.31) 
36.56 (±7.25) 

0.080 
0.640 
0.610 
0.550 
0.410 
0.880 

 
 การประเมินความปวดหลังผ่าตัด วัดโดยใช้ 
visual analogue scale (VAS) ที่เวลา 1, 6, 12 และ 
24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด พบว่า ที่เวลา 1 และ 24 ชั่วโมง
หลังผ ่าต ัด ท ั ้ ง  2 กลุ ่มม ีคะแนนความปวดเฉล่ีย 
หลังผ่าตัดทั้งขณะพักและเคลื่อนไหวที่ไม่แตกต่างกัน 
แต่มีความแตกต่างกันของคะแนนความปวดเฉลี่ยท้ัง
ขณะพักและขณะเคลื ่อนไหวที ่ 6 และ 12 ชั ่วโมง 
หลังผ่าตัด โดยคะแนนความปวดเฉลี ่ยขณะพักท่ี   

6 ชั ่วโมงหลังผ่าตัดของกลุ ่มศึกษา ( Intravenous 
pa racetamol )  มากกว ่ ากล ุ ่ ม เปร ี ย บ เท ี ยบ 
(Intrathecal morphine) (4.97 ±1.88 vs 2.33 ±1.54; 
p<0 .001 )  และ ท่ี  12 ช ั ่ ว โ ม งหล ั ง ผ ่ า ต ั ด ก ลุ่ ม 
Intravenous paracetamol ย ั ง ค งมากกว ่ า ก ลุ่ ม 
Intrathecal morphine  (4.92 ±1.72 vs 3.31 ±1.68; 
p <0.001) (ตารางท่ี 2)
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ส ่ วนคะแนนความปวดเฉล ี ่ ยขณะเคล ื ่ อนไหว  
ท่ี  6 ช ั ่ ว โ ม งหล ั ง ผ ่ า ต ั ดขอ งกล ุ ่ ม  Intravenous 
paracetamol มากกว่ากลุ่ม Intrathecal morphine  
(6.47 ±2.03 vs 3.83 ±2.13; p <0.001)  

และท่ี 12 ชั ่วโมงหลังผ ่าต ัด กล ุ ่ม  Intravenous 
paracetamol  ย ังคงมากกว ่ากล ุ ่ม  Intrathecal 
morphine  (6.21 ±1.81 vs 5.02 ±1.98; p <0.001) 
เช่นกัน (ตารางท่ี 3)

 
ตารางที่ 2 คะแนนความปวดเฉล่ียหลังผ่าตัดขณะพัก 

คะแนนความปวด 

หลังผ่าตัด 

Intravenous paracetamol 

(n=80) (mean±SD) 

Intrathecal morphine 

(n=80) (mean±SD) 
p-value 

1 ช่ัวโมง 

6 ช่ัวโมง 

12 ช่ัวโมง 

24 ช่ัวโมง 

0.01 (±0.11) 

4.97 (±1.88) 

4.92 (±1.72) 

3.56 (±1.52) 

0 (0) 

2.33 (±1.54) 

3.31 (±1.68) 

3.61 (±2.00) 

0.310 

<0.001* 

<0.001* 

0.850 

 
ตารางที่ 3 คะแนนความปวดเฉล่ียหลังผ่าตัดขณะเคล่ือนไหว 

คะแนนความปวด 

หลังผ่าตัด 

Intravenous paracetamol 

(n=80) (mean±SD) 

Intrathecal morphine 

(n=80) (mean±SD) 
p-value 

1 ช่ัวโมง 

6 ช่ัวโมง 

12 ช่ัวโมง 

24 ช่ัวโมง 

0.06 (±0.29) 

6.47 (±2.03) 

6.21 (±1.81) 

4.8 (±1.70) 

0 (0) 

3.83 (±2.13) 

5.02 (±1.98) 

5.08 (±2.29) 

0.056 

<0.001* 

<0.001* 

0.370 

 
 ปริมาณยาแก้ปวด Tramadol ที่ได้เพิ ่มเติม
หลังผ่าตัด ในกลุ ่ม Intravenous paracetamol 
23.75 ± 29.74 mg มากกว่าที ่ในกลุ ่ม Intrathecal 
morphine ได้เพิ ่มเติมหลังผ่าตัด 8.12 ± 21.70 mg 

(p<0.001) (ตารางที ่  4) โดยในกลุ ่ม Intravenous 
paracetamol มีอาสาสมัครได้ยา Tramadol จำนวน 
36 ราย (45%) และกล ุ ่ม  Intrathecal morphine 
อาสาสมัครได้ยา Tramadol จำนวน 10 ราย (12.5%)

 
ตารางที่ 4 ปริมาณยาแก้ปวด Tramadol ท่ีผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างได้รับหลังผ่าตัด 

ปริมาณยาแก้ปวด 
Intravenous paracetamol 

(n=80) (mean±SD) 

Intrathecal morphine 

(n=80) (mean±SD) 
p-value 

ปริมาณ Tramadol (mg) 23.75 ± 29.74 8.12 ±21.70 <0.001* 
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ในกลุ ่มศึกษา ปริมาณยาแก้ปวด Pethidine ที ่ได้
เพิ ่มเติมหลังผ่าตัด เท่ากับ 5.31±13.00 มิลลิกรัม  
ม ีอาสาสม ัครได ้ยา Pethidine จำนวน 13 ราย 
(16.25%) และไม่มีอาสาสมัครในกลุ่มเปรียบเทียบ
ได้รับยา Pethidine เลย 
 ในกลุ่มเปรียบเทียบ (Intrathecal morphine)  
พบว่ามีอาการคลื ่นไส้อาเจียน ร ้อยละ 23 และ 
คันตามตัว ร้อยละ 60 ส่วนกลุ่มศึกษา (Intravenous 
paracetamol) ไม่มีผู้ป่วยท่ีพบผลข้างเคียงดังกล่าว 
 

การอภิปรายผล 

 จากงานวิจัยนี้ แสดงให้เห็นว่า การให้มอร์ฟีน
ทางช่องไขสันหลัง (Intrathecal morphine) ซึ่งเป็น
เทคนิคการระงับปวดที่ใช้โดยทั่วไป (conventional 
technique) ในการผ่าตัดคลอด มีประสิทธิภาพในการ
ระงับปวดหลังผ่าตัดคลอด อยู่ในเกณฑ์ที่ดี โดยสังเกต
ได ้จากคะแนนความปวดเฉล ี ่ ย ในขณะพ ักของ 
กลุ ่มตัวอย่างอยู ่ในระดับของความปวดเล็กน้อย   

ถึงปานกลาง และคะแนนความปวดเฉลี ่ยในขณะ
เคลื ่อนไหวอยู ่ ในระดับของความปวดปานกลาง  
(ความปวดเล็กน้อย VAS = 1-3 และปวดปานกลาง 
VAS = 4-610) ผ ู ้ป ่วยในกลุ ่มท ี ่ ได ้ร ับมอร ์ฟ ีนทาง 
ช่องไขสันหลัง มีเพียงร้อยละ 12.50 ท่ีได้รับยาแก้ปวด 
Tramadol เสริมเพื ่อระงับอาการปวด แต่อย่างไร 
ก็ตาม เทคนิคดังกล่าว พบผลข้างเคียงในกลุ่มตัวอย่าง
ค่อนข้างสูง โดยพบอาการคลื ่นไส้อาเจียน ร้อยละ 
23.00 คันตามต ัว ร ้อยละ 60.00 ซ ึ ่ งผลว ิจ ัยน ี ้ก็
สอดคล้องกับการศึกษาเดิม ในปี 1999 พบว่าการให้
มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง สามารถลดความปวด 
หลังผ่าตัดได้ดี และยังลดปริมาณการได้ยาแก้ปวด 
หลังผ่าตัดอีกด้วย ส่วนผลข้างเคียงที่พบ คือ คันและ
คลื ่นไส้อาเจียน6 จึงน่าจะยังเป็นวิธีการระงับปวด 
หล ังผ ่ าต ัดคลอดท ี ่ เ ล ือก ใช ้ เป ็นว ิ ธ ีแรกต ่ อ ไป 

ในทางปฏิบัติในกลุ่มผู ้ป่วยที ่ไม่มีข้อห้ามต่อการใช้
มอร์ฟีน และไม่มีประวัติเกิดผลข้างเคียงจากการได้รับ
มอร์ฟีนในการรักษาก่อนหน้านี้ 
 ภายใต้สมมติฐานว่าการให้ยาพาราเซตามอล 
ทางหลอดเล ือดดำ  (Intravenous paracetamol) 
แบบต่อเนื่องตามเวลา  มีประสิทธิภาพในการระงับ
ปวดหลังผ่าตัดคลอดเทียบเท่าการให้มอร์ฟีนทาง 
ช่องไขส ันหลัง (Intrathecal morphine) ซ ึ ่ งจาก
การศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพการระงับปวดของ 
การให้ยาพาราเซตามอล ทางหลอดเลือดดำก่อนหน้านี้ 
แม้ว่าประสิทธิภาพในการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอด
ของการให ้พาราเซตามอลทางหลอดเล ื อดดำ 
จะสามารถลดคะแนนความปวดหลังผ่าตัดคลอดได้ 
มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้ยา3,11,13-14 และสามารถลดปริมาณ
ยาแก้ปวดที่ได้รับหลังการผ่าตัดได้3,7,9,11-12,14 แต่จาก
งานวิจัยช้ินนี้เมื่อนำประสิทธิภาพในการระงับปวดหลัง
ผ่าตัดคลอด 2 วิธีมาเทียบเคียงกัน กลับพบว่าการให้
พาราเซตามอลทางหลอดเล ือดดำแบบต่อเน ื ่อง 
ตามเวลา มีประสิทธิภาพในการระงับปวดหลังผ่าตัด
คลอดไม่เทียบเท่าการให้มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง 
 โดยเมื ่อแยกพิจารณา ณ ช่วงเวลาต่าง  ๆ  
จะพบว่าท่ีเวลา 1 ช่ัวโมงหลังผ่าตัด คะแนนความปวด
ทั ้งขณะพักและขณะเคลื ่อนไหวในกลุ ่มตัวอย่าง 
ท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยความปวดอยู่ใน
ระดับไม่ปวดถึงปวดน้อย ซึ่งจากผลการวิจัยดังกล่าว 
การให้ยาพาราเซตามอลทางหลอดเลือดดำ น่าจะมี
ประโยชน์แก่ผู้ป่วยในช่วงผ่าตัดและช่วงที่ผู้ป่วยอยู่ใน
ห้องพักฟื้น 
 เมื ่อพิจารณาที่เวลา 6 และ 12 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัด จะพบว่าประสิทธิภาพในการระงับปวดหลัง
ผ ่ าต ัดคลอดของการ ให้ ยาพาราเซตามอลทาง 
หลอดเลือดดำน้อยกว่า การให้มอร ์ฟ ีนทางช ่อง 
ไขสันหลัง 
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โดยพบว่าคะแนนความปวดท้ังขณะพักและเคล่ือนไหว
ของกลุ ่มที ่ได้ยาพาราเซตามอลทางหลอดเลือดดำ
มากกว่า กลุ่มที่ได้มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง ซึ่งอาจ
เก ิ ดจากการยาพารา เซตามอลลดระด ับลงใน 
กระแสเลือด ก่อนที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับยาใน dose 
ถ ัดไป ทำให ้ไม ่สามารถออกฤทธ ิ ์ ระง ับปวดไ ด้   
เม ื ่อเท ียบก ับการได ้มอร ์ฟ ีนทางช ่องไขส ันหลัง  
ที่มีระยะเวลาการออกฤทธิ์ที่นานกว่า ทำให้สามารถ
ระงับปวดได้ดีกว่า 
 ส่ วนที ่ เ วลา  24 ชั ่ ว โมงหลั งผ่ า ตั ดน ั ้ น  
ประสิทธิภาพในการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอดใน 
ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน เนื่องจากมอร์ฟีนที่ให้ทาง
ช่องไขสันหลังได้หมดฤทธิ ์ลงแล้ว ทำให้คะแนน 
ความปวดทั้งขณะพักและเคลื่อนไหวของทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน และจำเป็นต้องได้ยาแก้ปวดชนิดอื่น ๆ
เพิ่มเติมเพื่อระงับปวดต่อไป 
 จากงานวิจัยนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้ยา
พาราเซตามอลทางหลอดเลือดดำอย่างต่อเน ื ่อง 
ตามเวลา ไม่พบผลข้างเคียง ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน 
คันตามตัว เลย แม้กระทั่งในกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการ
ปวดมากจนต้องได้รับยาแก้ปวด เช่น Tramadol หรือ 
Pethidine เพ ิ ่มเติม ก ็ย ังไม ่พบว่าม ีผลข้างเค ียง
ดังกล่าว ซึ่งแตกต่างกับกลุ่มตัวอย่างที่ได้มอร์ฟีนทาง
ช่องไขสันหลัง ซึ ่งพบผลข้างเคียงค่อนข้างสูง ได้แก่ 
คล่ืนไส้อาเจียน ร้อยละ 23.00 คันตามตัว ร้อยละ 60.00 
ซึ่งจากผลวิจัยดังกล่าว การให้ยาพาราเซตามอลทาง
หลอดเลือดดำอย่างต่อเนื่องตามเวลา น่าจะเป็นอีก
ทางเลือกที่ดี ในผู้ป่วยที่เคยมีประวัติได้รับการระงับ
ปวดโดยวิธ ีฉีดมอร์ฟีนเข้าช่องไขสันหลัง แล้วเกิด
อาการข้างเคียงที ่ร ุนแรง สร ้างความไม่ส ุขสบาย 
ให้ผู้ป่วย 
 จากผลการวิ จ ั ยที ่ อภิปร ายมาข้ า ง ต้ น   
สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในทางปฏิบัติ โดยการให้ยา

พาราเซตามอล ทางหลอดเลือดดำอย่างต่อเนื ่อง 
ตามเวลา ในการระงับปวดหลังผ่าตัดคลอดในผู้ป่วย 
ที่เคยมีอาการข้างเคียงจากการได้มอร์ฟีนทางช่อง  
ไขสันหลังรุนแรง โดยการให้ยาพาราเซตามอลทาง
หลอดเลือดดำต่อเนื่องตามเวลา ร่วมกับการให้ยา 
แก้ปวดกลุ่มอื่น เช่น tramadol เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
ในการระงับปวด โดยไม่มีผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ถือเป็นอีกทางเลือกให้แก ่ว ิสัญญีแพทย์ในการให้  
การระงับปวดหลังผ่าตัดในอนาคต  
 ข้อจำกัดในการวิจัยนี้ คือ ผู ้วิจัยไม่สามารถ
บริหารจัดการให้ยาพาราเซตามอลแก่กลุ่มตัวอย่างได้
ตรงตามเวลาที ่กำหนด 100% เนื ่องจากการให้ยา 
แก้ปวดหลังผ่าตัดจำเป็นต้องให้พยาบาลประจำตึก  
ท่ีมีภาระงานค่อนข้างมาก เป็นผู้ดูแลจัดการ การให้ยา
อาจช้าหรือเร็วกว่าเวลาที่กำหนด ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ระดับคะแนนความปวดหลังผ่าตัดของ กลุ่มตัวอย่างได้ 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ประส ิทธ ิภาพการระง ับปวดหล ั งผ ่าตัด 
ของการ ให้พารา เซตามอลทางหลอดเล ือดดำ 
(Intravenous paracetamol) อย่างต่อเนื่องตามเวลา 
ไม ่เทียบเท่าการให้มอร ์ฟ ีนร่วมกับยาชาทางช่อง 
ไขสันหลัง (Intrathecal morphine) ที ่เวลา 6 และ 
12 ช ั ่ ว โมงหล ั งผ ่ าต ัด  และพบอ ุบ ัต ิการณ ์ของ
ผลข้างเคียงในกลุ ่มท่ีให้มอร์ฟีนทางช่องไขสันหลัง 
( Intrathecal morphine)  มากกว ่า กล ุ ่มท ี ่ ไ ด้ 
พาราเซตามอลทางหลอดเล ือดดำ (Intravenous 
paracetamol)  
 ข้อเสนอแนะ 
 จ า ก ส ม ม ติ ฐ า น ข อ ง ก า ร ว ิ จ ั ย ค ร ั ้ ง น ี ้   
ที ่คาดว่าประสิทธิภาพในการระงับปวดของการให้
พาราเซตามอล ทางหลอดเลือดดำที ่น ้อยกว่านั้น  
เกิดจากระดับพาราเซตามอลท่ีลดลง 
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จนไม่สามารถออกฤทธิ์ระงับปวดได้ ในอนาคตอาจ
ทำการศึกษาโดยลดขนาดของพาราเซตามอลที ่ให้ 
แต่ละครั ้งลง และลดระยะห่างของการให้ยาเป็น 
ทุก 4 ชั ่วโมง โดยไม่ให้ขนาดยา เกิน 4 กรัมต่อวัน  
เพื่อศึกษาว่าประสิทธิภาพการระงับปวดหลังผ่าตัดของ
การให้ยาพาราเซตามอลทางหลอดดำจะดีขึ ้นหรือไม่ 
เพื่อให้ได้รูปแบบของการให้ยาที ่ดีที ่สุดในการดูแล
ผู้ป่วยต่อไป 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผ ู ้ ว ิ จ ัยขอขอบค ุณ พญ .รจนา ขอนทอง 
ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลกำแพงเพชร พญ.โสภิต  
เหล่าชัย หัวหน้ากลุ่มงานวิสัญญี ท่ีได้ให้คำแนะนำและ
สนับสนุน การเตรียมโครงร่างการศึกษา การเก็บและ
วิเคราะห์ข้อมูล รวมถึงความร่วมมือของเจ้าหน้าท่ี
โรงพยาบาลกำแพงเพชรผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน จนทำให้
งานวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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บทคัดยอ่ 

ความเป็นมา : การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลเป็นปัญหาใหญ่ของระบบสาธารณสุข ที่ยังต้องการการแก้ไขปัญหา 

อย่างเป็นระบบจริงจังและต่อเนื่อง โรงพยาบาลสามพรานเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด M2 ได้มีการเก็บข้อมูลตัวชี้วัด 
ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคทางเดินหายใจเท่ากับ 25.3 แต่ยังไม่เคยมีการทบทวนการใช้ยาปฏิชีวนะในกรณีวนิิจฉัย
คอหอยและทอนซิลอักเสบเฉียบพลันว่ามีการสั่งยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมตาม Centor criteria หรือไม่ ซึ่งการสั่งยา 
ปฎิชีวนะมากเกินจำเป็นทำให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยา นำไปสู่การรักษานานขึ้น อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น และนำไปสู่การ
สูญเสียทางเศรษฐกิจ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะ และร้อยละของการรักษาอย่างเหมาะสมใน 

โรคคอหอยและทอนซิลอักเสบเฉียบพลันก่อนและหลังการสอนแบบใช้ปัญหาเป็นฐาน (Problem-based learning, PBL) 

วิธีการศึกษา : ใช้วิธี Pretest - Posttest intervention study ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่เข้ารับ 
การรักษาที่โรงพยาบาลสามพรานและได้รับการวินิจฉัย ICD-10 ว่าเป็นคอหอยและทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน ตั้งแต่
ตุลาคม 2562 ถึง ธันวาคม 2562 และจัดให้มีการสอนแบบ PBL แล้วทบทวนเวชระเบียนหลังการสอน ตั้งแต่ มีนาคม 
2563 ถึง พฤษภาคม 2563 สถิติเชิงพรรณนานำเสนอด้วยร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติเชิงอนุมานในการ
เปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังด้วยสถิติ Chi-square โดยกำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 

ผลการศึกษา : ก่อนมีการสอนแบบ PBL พบว่า ผู้ป่วย 309 ราย ได้รับยาปฏิชีวนะ ร้อยละ 71.8 การรักษาเหมาะสม
ร้อยละ 56.0 หลังการสอนพบว่า ผู ้ป่วย 208 ราย ได้รับยาปฏิชีวนะร้อยละ 46.6 การรักษาเหมาะสมร้อยละ 76.9  
โดยพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างก่อนและหลังสอน (p < 0.01) ทั้งการใช้ยาปฏิชีวนะและ
การรักษาเหมาะสม 

สรุปและข้อเสนอแนะ : การเรียนรู ้โดยใช้ปัญหาเป็นฐานเป็นการเรียนรู ้โดยให้ผู ้เร ียนเป็นศูนย์กลางและ 

จากประสบการณ์ตรงจากโจทย์ปัญหา ผู้เรียนได้ความรู้ที่สอดคล้องกับบริบทจริงและสามารถนำไปใช้ได้ หลังการสอน
แบบใช้ปัญหาเป็นฐาน ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคคอหอยและทอนซิลอักเสบเฉียบพลันลดลงและการรักษา
เหมาะสมมากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนสอน 

คำสำคัญ : การเรียนรู้แบบใช้ปัญหาเป็นฐาน การใช้ยาสมเหตุผล คอหอยอักเสบเฉียบพลัน ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 
 

* กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม 
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PROBLEM-BASED LEARNING OUTCOMES IN RATIONAL DRUG USE 

IN ACUTE PHARYNGITIS AND ACUTE TONSILLITIS OF INTERNSHIP 

AND GENERAL PRACTITIONER DOCTORS  
IN SAMPHRAN HOSPITAL, NAKHONPATHOM 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Inappropriate drug use is a major problem of the health system. Rational drug use 
is advocates continuously. Samphran hospital is community hospital (M2), we collected Key 
Performance Indicator (KPI) of antibiotics use in upper respiratory tract infection. Prescriptions contain 
antibiotics were 25.3%. Appropriate antibiotics use in acute pharyngitis and acute tonsillitis were 
unknown. Overuse and inappropriate use of antibiotics lead to antibiotic resistance, prolonged recovery 
time, higher mortality rate and economic burden. 

OBJECTIVE : To study percentages of antibiotics use and percentages of proper management in 

acute pharyngitis and acute tonsillitis before and after problem-based learning. 
METHODS : Pretest - Posttest intervention study was performed in the outpatient department 
from October 2019 to December 2019, who were diagnosed acute pharyngitis or acute tonsillitis in 
ICD-10 codes and after problem-based learning (PBL) from March 2020 to May 2020. Data were 
analyzed by frequency, mean and standard deviation. Compared data between 2 groups by using 
Chi-square test with statistic significant level at 0.05. 

RESULTS : Before problem-based learning, 309 patients were diagnosed acute pharyngitis or acute 
tonsillitis, antibiotic prescription rate was 71.8% and proper management rate was 56 .0%. After 
problem-based learning, 208 patients were diagnosed acute pharyngitis and acute tonsillitis, the 
antibiotic prescription rate was 46.6% and proper management rate was 76.9 with statistically significant 
level at 0.05. 
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Problem-based learning (PBL) is a student-centered learning 

in which students learn about a subject through the experience of solving open-ended problems.  
PBL can also provide solving real world problems. The antibiotic prescription rate was lower and  
the proper management rate was higher after PBL. There were statistically significant between before 
and after PBL. 

KEYWORDS : problem-based learning, appropriate drug use, acute pharyngitis, acute tonsillitis 
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ความเป็นมา 
 ก า ร ใ ช ้ ย า อ ย ่ า ง ไ ม ่ ส ม เ ห ต ุ ผ ล เ ป็ น 
ปัญหาใหญ่ของระบบสาธารณสุข ที ่ย ังต ้องการ 
การแก ้ไขเป ็นระบบอย่างจร ิงจ ังและต่อเน ื ่องมี
การศึกษาปริมาณและมูลค่าการสั่งยาต้านแบคทีเรีย
แก่ผู้ป่วยนอก ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหนา้1 

พบว่า การจ่ายยาต้านแบคทีเรียในแผนกผู้ป่วยนอกปี 
พ.ศ.2556 รวมคิดเป็น 117.3 ล้าน defined daily 
doses (DDD) หร ือ ม ีค ่าเฉล ี ่ย เท ่าก ับ 7.1 DDD  
ต่อ 1 ,000 ประชากรต่อว ัน จำนวนใบสั ่งยาท ี ่มี  
ยาต้านแบคทีเรียคิดเป็นร้อยละ 19 ของใบส่ังยาท่ีจ่าย
ให้ผู ้ป่วยนอกทั ้งหมด ซึ ่ง Amoxicillin เป็นยาที ่มี
สัดส่วนการจ่ายมากที่สุด (ร้อยละ 50) คิดเป็นมูลค่า
ท ั ้ งส ิ ้น 215 ล ้านบาท นโยบายแห ่งชาติด้านยา  
พ.ศ.2554 ได้มีการบรรจุให้การใช้ยาอย่างสมเหตุผล
เป็นยุทธศาสตร์ด้านท่ี 2 ของยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2555-2559 ประเทศไทยในปี 
พ .ศ.2556 พบว ่าม ูลค ่ าการบร ิ โภคยามากกว่ า  
1.6 แสนล้านบาท ในจำนวนนี้เป็นการใช้ยาเกินความ
จำเป ็นประมาณ 2,000 ล้านบาท2  ในการศ ึกษา
ประเมินผลกระทบของการติดเช้ือดื้อยาต้านแบคทีเรีย
ต่อสุขภาพและเศรษฐกิจของประเทศไทยด้วยมุมมอง
ของสังคม โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วยท่ีรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาลทุกระด ับ และข ้อม ูลการต ิดเช้ือ 
ของผ ู ้ป ่วยในโรงพยาบาลศ ิร ิราช ปี  พ.ศ.2552  
เพื่อประมาณการผลลัพธ์ท่ีอาจเกิดขึ้น พบว่า ในช่วงปี

ดังกล่าวประมาณการผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยาต้านแบคทีเรีย 
ที่สำคัญคิดเป็น 90,000 ครั้ง ทำให้ผู ้ป่วยต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น รวม 1.3 ล้านวัน มีผู้ป่วยติดเช้ือ
ดื ้ อ ย าต้ านแบคที เ ร ี ย  เ สี ย ชี ว ิ ต  38,000 ร าย  
ม ีความส ูญเส ียทาง เศรษฐก ิ จเก ิ ดข ึ ้น  1.75 ถึง  
5.16 พันล้านบาท3  ในขณะเดียวกันการวินิจฉัยท่ี 
ไม ่ถ ูกต้องก็จะทำให้ได้ร ับการรักษาที ่ไม ่ถ ูกต้อง  
และผู้ป่วยควรได้รับยาท่ีเหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ   
 โรงพยาบาลสามพราน เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด M2 ได้มีการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดร้อยละการใช้ยา
ปฏิชีวนะในโรคทางเดินหายใจเท่ากับ 25.34 (ข้อมูล  
1 ตุลาคม พ.ศ.2562 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ.2562) 
แต่ยังไม่เคยมีการทบทวนว่า ในกรณีวินิจฉัยคอหอย
และทอนซ ิลอ ักเสบเฉ ียบพลัน ว ิน ิจฉ ัยถ ูกต ้อง 
และได้ให้ยาปฏิชีวนะตาม Centor criteria หรือไม่ 
แต่ได้มีการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโสตศอนาสิก
ทั ้งหมดในโรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม 
ระยะเวลาตั ้งแต่ มกราคม – มิถุนายน พ.ศ.2562 
พบว ่าม ีการใช ้ยาท ี ่ ไม ่ เหมาะสมร ้อยละ 23.64  
มีการวินิจฉัยผิดพลาด ไม่ครอบคลุม ร้อยละ 5.45 
ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาร้อยละของการใช้ยา
ปฏิช ีวนะ ร ้อยละของการร ักษาเหมาะสมในโรค 
คอหอยและทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน ก่อนและหลัง 
การสอนแบบใช้ปัญหาเป็นฐานในแพทย์ใช้ทุนและ
แพทย์ทั ่วไปในโรงพยาบาลสามพรานโดยหวังว่า 
ร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง 
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และร้อยละของการรักษาเหมะสมในโรคคอหอยและ
ทอนซิลอักเสบเฉียบพลันเพิ่มขึ ้น แพทย์ใช้ทุนและ
แพทย์ทั ่วไปมีความมั ่นใจในการรักษาโรคมากขึ้น 
โอกาสเก ิดเชื ้อดื ้อยาน้อยลงจากการไม่ได ้ร ับยา
ปฏิชีวนะเกินความจำเป็น ลดความเสี่ยงในการเกิด
อันตรายจากยา ลดค่าใช้จ่ายด้านการแพทย์จากการ 
ใช้ยาเกินจำเป็น ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตาม
โครงการ โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Hospital; RDU Hospital) 
 

วิธีการศึกษา 

 เป ็ นการศ ึ กษาแบบ Pretest - Posttest 
intervention study ศึกษาในแพทย์กลุ ่มเดิมก ่อน
และหลังการสอนแบบใช้ปัญหาเป็นฐาน (problem-
based learning: PBL) โดยการทบทวนเวชระเบียน
ผู ้ป่วยที ่เข้ารับการรักษาที ่โรงพยาบาลสามพราน 
แบบผู้ป่วยนอก เกณฑ์ในการคัดเข้าคือ ผู ้ป่วยนอก 
ที่ได้รับการวินิจฉัยหลัก (principal diagnosis) ตาม
รหัส ICD-10 J02 คอหอยอักเสบเฉียบพลัน หรือ J03 
ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน เกณฑ์ในการคัดออกคือ 
ผู้ป่วยที่เวชระเบียนมีข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือมีภาวะ 
ติดเชื้อแบคทีเรียอื่นที่ต้องได้รับยาปฏิชีวนะร่วมด้วย 
ข้อมูลผู้ป่วยต้ังแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.2562 ถึง ธันวาคม 
พ.ศ.2562 เป็นข้อมูลช่วงก่อนการสอนแบบ PBL 
           หลังจากที่แพทย์กลุ่มเดิมเข้าสู ่กระบวนการ
เรียนการสอนแบบ PBL ผู้วิจัยได้ทบทวนเวชระเบียน
ผู ้ป่วยนอกตามเกณฑ์ที่กำหนด ในกลุ ่มผู ้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลสามพรานตั้งแต่เดือนมีนาคม 2663 ถึง 
พฤษภาคม 2563 เพื่อรวบรวมในส่วนข้อมูลหลังการ
สอนแบบ PBL 
 ข้อมูลผู ้ป่วยที่รวบรวม ประกอบด้วย เพศ 
อายุ ระยะเวลาป่วยก่อนมาโรงพยาบาล คะแนนตาม 
Centor criteria6 และข้อมูลการรักษาเหมาะสม  

 ว ิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้สถิต ิเช ิงพรรณนา
แสดงผลเป็น ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
และสถิติเชิงอนุมานในการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง
กลุ่มด้วยสถิติ Chi-square โดยกำหนดนัยสำคัญทาง
สถิติท่ี 0.05 
 
นิยามเชิงปฏิบัติการ 
 การเ รียนการสอนแบบ PBL หมายถึง 
การสอนที่ให้ผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง โดยผู้เรียนจะเกิด
การเร ียนรู ้ จากประสบการณ์ในการแก้ไขปัญหา 
จากโจทย์สถานการณ์ นำมาซึ ่งความรู ้ การทำงาน
ร่วมกับผู้อื่น และการส่ือสาร4    
 โรงพยาบาลสามพรานได้จัดให้มีการสอน 
แก ่แพทย ์ ใช ้ท ุนและแพทย ์ท ั ่ ว ไปเด ือนละครั้ ง 
แพทย์เฉพาะทางโสตศอนาสิก จัดการสอนแบบใช้
ป ัญหาเป ็นฐาน (problem-based learning: PBL) 
ในช่ ว ง เวลาที่ ศึ กษาโร งพยาบาลสามพรานมี  
แพทย์ใช้ทุน 8 คน แพทย์ท่ัวไป 2 คน จัดการสอนโดย
แพทย์เฉพาะทางโสตศอนาสิก 1 คน ทำหน้าที่เป็น
ผู้สนับสนุนการเรียนรู้ (facilitator) กระบวนการสอน
ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้5  
 1. เมื ่อผู ้เรียนได้ร ับโจทย์ปัญหา ผู้เรียนจะ 
ทำความเข้าใจหรือทำความกระจ่างในคำศัพท์ที ่อยู่ 
ในโจทย์ปัญหานั้น เพื่อให้เข้าใจตรงกัน  โดยผู้สอน
จำลองสถานการณ์ผู้ป่วยสมมุติ 
 2. การจับประเด็นข้อมูลที ่สำคัญหรือระบุ
ปัญหาในโจทย์ เช่น อาการและอาการแสดงจากผู้ป่วย
สมมุติในโจทย์ตัวอย่าง 
 3. ระดมสมองเพื่อวิเคราะห์ปัญหา อภิปราย
หาคำอธิบาย แต่ละประเด็นปัญหาว่าเป็นอย่างไร  
โดยอาศัยพื้นความรู้เดิมเท่าท่ีผู้เรียนมีอยู่ 
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 4. ต้ังสมมติฐานเพื่อตอบปัญหาประเด็นต่างๆ 
พร้อมจัดลำดับความสำคัญของสมมติฐานท่ี เป็นไปได้
อย่างมีเหตุผล การวินิจฉัยจากอาการและอาการแสดง 
การรักษาท่ีเหมาะสม 
 5. จากสมมติฐานที่ตั้งขึ้น ผู้เรียนจะประเมิน
ว่าเขามีความรู้เรื่องอะไรบ้าง มีเรื่องอะไรท่ียังไม่รู้หรือ 
ขาดความร ู ้  และความร ู ้อะไรจำเป็นที ่จะต้องใช้  
เพื่อพิสูจน์สมมติฐาน ซึ่งเชื่อมโยงกับโจทย์ปัญหาที่ได้ 
เช่น ไม่ทราบ Centor criteria เช้ืออื่น ๆ ท่ีเป็นสาเหตุ
ของคอหอยอักเสบ เพื่อจะไปค้นคว้าหาข้อมูลต่อไป  
 6. ค้นคว้าหาข้อมูลและศึกษาเพิ่มเติมจาก
ทรัพยากรการเรียนรู้ต่าง ๆ เช่น หนังสือตำรา วารสาร 
สื่อการเรียนสอนต่าง ๆ การศึกษาในห้องปฏิบัติการ 
คอมพิวเตอร์ช่วยสอน อินเทอร์เน็ต พร้อมทั้งประเมิน
ความถูกต้อง  
 7. นำข้อมูลหรือความรู ้ที ่ได้มาสังเคราะห์
อธิบาย พิสูจน์สมมติฐานและประยุกต์ให้เหมาะสมกับ 
โจทย์ปัญหา พร้อมสรุปเป็นแนวคิดหรือหลักการท่ัวไป 
 
 คะแนน Centor criteria 
 ม ี 4 ข ้อ หร ือ 4 คะแนน ประกอบด้วย 
1.อ ุณหภ ูม ิร ่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซ ียส  
2.ไม่มีอาการไอ 3.ต่อมน้ำเหลืองที ่คอบวมกดเจ็บ  
4. ต่อมทอนซิลแดงหรือมีแผ่นขาว6 
 การร ักษาเหมาะสม หมายถึง การร ักษา 
ที ่พ ิจารณาจากการให ้ยาปฏ ิช ีวนะเม ื ่อคะแนน  
Centor criteria มากกว่าหรือเท่ากับ 3  ไม่สั่งจ่ายยา
ปฏิชีวนะเมื่อคะแนนไม่ถึง รวมถึงการให้ยาปฏิชีวนะ
อ ันด ับแรก (First line drug) ค ือ Penicillin หรือ 
Amoxycillin7-8 
 
 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์

 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครปฐมแล้ว วันที ่ 9 มีนาคม 2563 เลขท่ี 
004/2563 
 

ผลการศึกษา 

 ก่อนการสอนการสอนแบบใช้ปัญหาเป็นฐาน 
พบว่ า ผู ้ ป่ ว ยที ่ ว ิ น ิ จ ฉั ย ตามรหั ส  ICD-10 J02  
คอหอยอักเสบเฉียบพลัน หรือ J03 ทอนซิลอักเสบ
เฉียบพลัน จำนวน 309 ราย เป็นเพศชาย 147 ราย 
(ร้อยละ 47.60) อายุเฉลี่ย 21.5±18.43 ปี ระยะเวลา
ป่วยก่อนมาโรงพยาบาล 3.05±3.11 วัน มีการสั่งยา
ปฏิชีวนะในผู้ป่วย 222 ราย (ร้อยละ 71.8) คะแนน 
Centor criteria ≥ 3 จำนวน 95 ราย (ร้อยละ 30.74) 
ในจำนวนนี ้มีผู ้ป่วย 6 ราย ที ่ไม่ได้ร ับยาปฏิชีวนะ  
ย า ที ่ ม ี ก า ร จ ่ า ย ม า ก ที ่ ส ุ ด ค ื อ  Amoxycill in  
จำนวน 195 ราย (ร ้อยละ 87.84) รองลงมาคือ 
Amoxycillin/Clavulanic acid จ ำ น ว น  21 ร า ย 
(ร ้อยละ 9.46) อ ื ่ น  ๆ ได ้แก ่  Roxithromycin 
Clarithromycin Clindamycin การรักษาเหมาะสม 
173 ราย (ร้อยละ 56.00) (ตารางท่ี 1 และ 2) 
 หลังการสอนแบบ PBL พบผู ้ป ่วยจำนวน  
208 ราย เป ็นเพศชาย 80 ราย (ร ้อยละ 38.50 ) 
อายุเฉลี ่ย 31.7±22.59 ปี ระยะเวลาป่วยก่อนมา
โรงพยาบาล 3.02±5.22 วัน มีการสั ่งยาปฏิช ีวนะ  
97 ราย (ร้อยละ 46.60) คะแนน centor criteria ≥ 3 
จำนวน 72 ราย (ร้อยละ 34.60) ในจำนวนนี้มีผู้ป่วย  
7 ราย ท่ีไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ ยาท่ีมีการจ่ายมากท่ีสุด 
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คือ Amoxycillin จำนวน 84 ราย (ร ้อยละ 86.60) 
รองลงมาคือ Amoxycillin/Clavulanic acid จำนวน 
10 ราย (ร้อยละ 10.30) Roxithromycin 3 ราย 

(ร ้อยละ 3 .00 )  การร ักษาเหมาะสม 160 ราย  
(ร้อยละ 76.90) (ตารางท่ี 1 และ 2)

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยก่อนและหลังการสอนแบบใช้ปัญหาเป็นฐาน  

ข้อมูลทั่วไป ก่อน PBL (n=309) หลัง PBL (n=208) 

เพศ 
       ชาย  
       หญิง  
อายุเฉลี่ย ±SD (ปี) 
ระยะเวลาป่วยเฉลี่ย ±SD (วัน) 
Centor criteria ≥ 3 

 
147 (47.60%) 
162 (52.40%) 
21.47±18.43 
3.05±3.11 

95 (30.74%) 

 
80 (38.50%) 
128 (61.50%) 
31.73±22.59 
3.02±5.22 

72 (34.60%) 

  
 เมื่อเปรียบเทียบการส่ังยาปฏิชีวนะ และการรักษาเหมาะสมก่อนและหลังการสอนแบบใช้ปัญหาเป็นฐานด้วย
สถิติ Chi-square พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการส่ังยาปฏิชีวนะ และการรักษาเหมาะสม 

ข้อมูล 
ก่อนสอน PBL 

n = 309 
หลังสอน PBL 

n = 208 
p-value 

สั่งยาปฏิชีวนะ 
       Amoxycillin 
       Amoxycillin/Clavulanic 
การรักษาเหมาะสม 

222 (71.80%) 
195 (87.84%) 
21 (9.46%) 

173 (56.00%) 

97 (46.60%) 
84 (86.60%) 
10 (10.30%) 
160 (76.90%) 

<0.01 
 
 

<0.01 

การอภิปรายผล 

 การสั่งยาปฏิชีวนะในโรคคอหอยและทอนซิล
อักเสบเฉียบพลันก่อนมีการสอนแบบ PBL พบถึง 
ร้อยละ 71.8 ในขณะท่ี Centor criteria ≥ 3 พบเพียง
ร้อยละ 30.7 เท่านั้น หลังการสอนพบว่า การสั่งยา
ปฏ ิช ี วนะลดลง เป ็นร ้อยละ 46.6 และ Centor 
criteria ≥ 3 ร้อยละ 34.6 ซึ่งยังมีการสั่งยาปฏิชีวนะ

มากเกินจำเป็นอาจเนื่องมาจาก ความคาดหวังว่าจะได้
ยาปฏ ิช ีวนะจากผู ้ป ่วยหร ือผ ู ้ปกครองเด ็กท ี ่มา 
พบแพทย์ จึงควรมีการอบรมต่อเนื่องเพื่อความมั่นใจ
ของแพทย์ ต่างจากการศึกษาอื่น ๆ เช่น การศึกษา 
ในผู้ป่วย Upper respiratory tract infection (URI) 
พบการส่ังยาปฏิชีวนะต้ังแต่ร้อยละ 4.2-44.1  
 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่12 ฉบับที่ 3/2563 151 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลของการเรียนรู้แบบใช้ปัญหาเป็นฐานในการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลของโรคคอหอยและทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 

ในแพทย์ใช้ทุนและแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปในโรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม 

 

การศึกษาการสั ่งยาปฏิชีวนะในผู ้ป่วยโรคหวัดใน
โรงพยาบาลลำปางตั้งแต่ 1 มิถุนายน - 31 สิงหาคม 
2561 พบเพียงร้อยละ 4.2 ซึ่งมีความชุกต่ำ โดยพบว่า
โรงพยาบาลลำปางได้ม ีการอบรมเร ื ่องการใช้ยา
ปฏิช ีวนะอย่างสมเหตุสมผลแก่แพทย์บรรจุใหม่  
เผยแพร่แนวทาง การสั่งใช้ยาปฏิชีวนะใน 4 กลุ่มโรค
ให้แก่แพทย์ทุกกลุ่มงานและแจ้งข้อมูลป้อนกลับของ
ตัวชี ้ว ัดทั้งในภาพรวมและรายบุคคลสอดคล้องกับ
สถานพยาบาลหลายแห่งที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะลดลง
หลังจากม ีการรณรงค ์ เร ื ่องการใช ้ยาปฏ ิช ี วนะ 
อย ่างสมเหต ุสมผล ด ังน ั ้นจ ึงควรม ีการรณรงค์ 
อย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล9 
การศึกษาประสิทธิผลของนโยบายส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
(RDU Hospital) ในจังหวัดนครราชสีมา ปีงบประมาณ 
2557 และ 2561 พบว่าการสั ่งใช ้ยาปฏิช ีวนะใน 
โรคต ิดเช ื ้อทางเด ินหายใจส ่วนบนลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติจากร้อยละ 30.4 เป็นร้อยละ 22.0 
ช่วงหลังกำหนดนโยบาย (P<0.001)10  การศึกษา 
การร ักษาโรค URI ของแพทย ์ เวชปฏ ิบ ัต ิท ั ่ ว ไป  
618 รายในทวีปยุโรป 6 ประเทศ พบว่าร้อยละ 11.3 
ของผู ้ป ่วย 15,022 ราย มีการสั ่งใช้ยาปฏ ิช ีวนะ 
อย่างไม่สมเหตุสมผล11 การศึกษาการสั ่งใช้ยาท่ี 
ห้องตรวจประก ันสังคม รพ.ศ ิร ิราช  ของแพทย์ 
เวชปฏิบัติท่ัวไป 12 ราย พบว่า มีการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะ
ร้อยละ 44.1 ของผู้ป่วยโรค URI 774 ราย12  
          การศ ึกษานี้  พบว ่า ยาปฏ ิช ีวนะที ่ส ั ่ ง ใช้  
มากที่สุดคือ Amoxycillin เนื่องจากเป็นยาที่แนะนำ
ให ้ ใ ช ้ ใ น ก า ร ร ั ก ษ า โ ร คคอ ห อ ย แ ละ ทอ น ซิ ล 
อ ั ก เสบจาก เช ื ้ อแบคท ี เ ร ี ย 8,13 ย ั งม ี การส ั ่ ง ยา 
Amoxycillin/Clavulanic acid ก ่อนและหลังสอน
ร้อยละ 9.46 และ 10.3 ซึ่งยาที่ควรใช้เป็นลำดับแรก 
ค ื อ  Penicillin หร ื อ  Amoxycillin7,13  การส ั ่ ง ย า 

Amoxycillin/Clavulanic เป็นยาลำดับแรกอาจเป็น
การใช้ยาเกินความจำเป็น เพราะยามีราคาสูงและ 
เสี ่ยงต่อผลข้างเคียงมากขึ้น  แต่ในส่วนนี้สาเหตุอื่น 
อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยบางรายซื้อยากินเองมาก่อน 
อย่างไรก็ตามต้องมีการอบรมและส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลต่อไป 
          จากผลการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังสอนแบบ PBL พบว่าการสั่งยาปฏิชวีนะ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (ลดลงจากร้อยละ 71.8 
เป ็นร ้อยละ 46.6 p < 0.01) นอกจากน ี ้ย ังพบว่า  
ร้อยละของการรักษาเหมาะสมเพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 
56.0 เป็นร้อยละ 76.9  ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.01) เช ่นเดียวกับการศึกษาการใช้ 
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในจังหวัดสระบุรีพบว่า
บุคลากรทางการแพทย์ที ่ผ่านการอบรมมีความตั้งใจ 
ไม ่ส ั ่งยาปฏิช ีวนะเพ ิ ่มขึ ้นและปร ิมาณการใช ้ยา
ปฏิชีวนะลดลงร้อยละ18-4614 และการศึกษาบุคลากร
ทางการแพทย์ในเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ
พรรณนานิคม จังหวัดสกลนคร จำนวน 98 คน ท่ีได้รับ
การอบรมการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล ปีละ 1 ครั้ง 3 ปีต่อเนื่อง พบว่าอัตราการส่ังใช้
ยาปฏิชีวนะไม่สมเหตุสมผลใน URI ลดลง จากปี 2556 
ถึงปี 2559 โดยอัตราดังกล่าวเท่ากับร้อยละ 51.9, 
29.9, 16.6 และ 9.2 ตามลำดับ (p<0.05)15  
           การเรียนรู้แบบ PBL มีการพัฒนาขึ้นครั้งแรก
โดยคณะวิทยาศาสตร์สุขภาพมหาวิทยาลัย McMaster 
แคนาดา และม ีการนำร ูปแบบ PBL ไปใช ้อย ่าง
แพร่หลาย สอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้แบบผู้ใหญ่
ซึ ่งผู ้เรียนกำหนดวัตถุประสงค์การเรียนรู้ของตัวเอง
เรียนรู ้ในสิ ่งที ่จำเป็นสำหรับใช้แก้ปัญหามากกว่า 
จะเร ียนเพ ื ่อท ่องจำ 16 พบว ่าการสอนแบบ PBL  
โดยจำลองสถานการณ์ฉ ุกเฉ ินในห ้องผ ่าต ัดแก่  
แพทย์ประจำบ้านวิสัญญี
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ทำให้แพทย์ประจำบ้านมีความม ั ่นใจมากขึ ้น ใน 
การร ักษาภาวะฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
การศึกษานี ้พบว่าการสอนแบบ PBL ได้ลดร้อยละ 
ของการใช ้ยาปฏ ิช ี วนะลงและร ้อยละของการ 
ร ักษาเหมาะสมเพ ิ ่มข ึ ้นสอดคล้องกับการศ ึกษา 
meta-analysis ใน 12 งานวิจัยแบบ randomized 
controlled trial (RCT) นักศึกษาแพทย์ 1,003 ราย 
ที ่แผนกกุมารเวชกรรมในสาธารณรัฐประชาชนจีน 
พบว่าการเรียนรู้แบบ PBL เพิ ่มคะแนนภาคทฤษฎี 
(theoretical knowledge scores) คะ แ น น ความ
ชำนาญ (skill scores) และคะแนน case analysis 
มากกว่าการเรียนรู้โดยการบรรยาย (lecture based 
learning) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ17  
           ข้อจำกัด 
 มีแพทย์ที ่ เข ้าร ่วมในการศึกษาน้อยและ 
ไม่ได้เปรียบเทียบการเรียนรู้แบบ PBL กับการเรียนรู้
แบบอ ื ่น รวมถ ึงแพทย ์อาจจะเร ียนร ู ้ข ้อม ูลจาก 
แหล่งความรู้อื่น จึงควรมีการศึกษาการสอนแบบ PBL
เปรียบเทียบกับการสอนแบบอื่นต่อไป อย่างไรก็ตาม
การศึกษานี้ช่วยลดการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคคอหอย
และทอนซ ิลอ ัก เสบเฉ ียบพล ันลงและส ่ ง เสริ ม 
โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotic 
Smart Use) 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 การ เร ี ยนร ู ้ โดย ใช ้ป ัญหา เป ็นฐานเป็น 
การเร ียนร ู ้ โดยให ้ผ ู ้ เ ร ี ยน เป ็นศ ูนย ์กลางและ 
จากประสบการณ์ตรงจากโจทย์ปัญหา ได้ความรู้  
ท่ีสอดคล้องกับบริบทจริงและสามารถนำไปใช้ได้ และ
พบว่าร้อยละของการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคคอหอยและ
ทอนซ ิลอ ัก เสบเฉ ียบพล ันลดลงและการร ักษา
เหมาะสมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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บทคัดย่อ 

 การสุ ่มเมนดีเลียน (Mendelian Randomisation, MR) เป็นการประยุกต์ใช้กฎข้อที ่สองของเมนเดล  
ซึ่งกล่าวว่า การถ่ายทอดลักษณะพันธุกรรมหนึ่ง ๆ จากพ่อแม่ไปสู่ลูก เป็นไปแบบสุ่ม ไม่ข้ึนกับลักษณะทางพันธุกรรม
อื่น ๆ ส่งผลให้มีการนำกฎดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ในการศึกษาวิจัยเพื่อลดผลที่เกิดจากตัวแปรกวน (confounder) 
และสาเหตุย้อนทิศ (reverse causation) อันเป็นข้อจำกัดที่สำคัญของการศึกษาเชิงสังเกต (observational study) 
โดยใน MR จะศึกษาลักษณะพันธุกรรมในระดับ SNPs (Single Nucleotide Polymorphisms) กล่าวคือ จะใช้ SNPs 
เป็นตัวแทนของ exposure เพื่อทดสอบหาความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ (outcome) ท่ีสนใจ ซึ่งผลจากความก้าวหน้าของ
ว ิทยาการทางการแพทย์ในปัจจุบ ัน ส่งผลให้ม ีการพัฒนาเครื ่องตรวจ SNPs (SNPs-chip) ท่ีม ีราคาถูกและ 
มีประสิทธิภาพสูง ทำให้มีการบ่งชี ้ SNPs ที่สัมพันธ์กับลักษณะแสดงออก (traits) มากมาย ส่งผลให้การศึกษา 
ในรูปแบบ MR ได้รับความนิยมมากขึ้นในช่วงสิบปีท่ีผ่านมา  
  บทความนี้จะกล่าวถึงท่ีมาและและความสำคัญของ MR หลักการของการศึกษาในรูปแบบ MR เปรียบเทียบ
กับการสุ่มที่มีการควบคุม (Randomised Controlled Trials, RCTs) รวมถึงสมมติฐานที่สำคัญ นอกจากนี้ยังสรุป
วิธีการวิเคราะห์ MR ในปัจจุบันและข้อจำกัดท่ีสำคัญของงานวิจัยรูปแบบดังกล่าว ท้ังนี้เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์
สามารถอ่านบทความวิจัยในรูปแบบ MR ได้อย่างมั่นใจและมีความเข้าใจในเบ้ืองต้นมากขึ้น 

 

คำสำคัญ : การสุ่มเมนดีเลียน การศึกษาเชิงสังเกต การสุ่มท่ีมีการควบคุม ตัวแปรกวน สาเหตุย้อนทิศ 
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TO A TRENDY RESEARCH DESIGN 
 

 

 

ABSTRACT 
 Mendelian Randomisation (MR) is an application of Mendel’s second law in which genotype 
of one trait from parents is passed on to their offspring randomly and independent on other traits 
(i.e., the law of independent assortment). This principle, ideally, makes MR less prone to confounder 
and reverse causality, compared with a traditional observational design. In MR, single nucleotide 
polymorphisms (SNPs) are used as a proxy of exposure, and then their association with an outcome 
of interest is examined. Due to the advancement of human genomic area, SNPs-chip used for  
the detection of SNPs becomes relatively cheap and more efficiency and this lead to the increase 
in the popularity of MR study design over the last decade. 
 In this article, the background and the key principle of MR in comparison with randomised 
controlled trials (RCTs) is described. Moreover, the current methodology used in MR along with  
the main caveats of MR design is illustrated. The aim of this article is to help health care professionals 
gain more confidence and basic understanding when they come across the articles about MR. 
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บทนำ 

 ก า ร ศึ ก ษ า ว ่ า  ดั ช น ี ช ี ้ ว ั ด ท า ง ชี ว ภ าพ 
(b iomarke rs )  ใด เป็นสา เหตุที ่ ทำ ให้ เกิดโรค  
มีความสำคัญเป็นอย่างยิ่งต่อการป้องกันและรักษา 
โรคนั้น โดยท่ัวไปจะใช้การศึกษาเชิงสังเกตเพื่อทดสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง ดัชนีชี ้วัดทางชีวภาพกับโรค 
ก่อนในเบื้องต้น ซึ่งหากพบว่ามีความสัมพันธ์ที่ชัดเจน
และให้ผลที่คล้ายคลึงกันในทุกการศึกษา ก็จะนำไปสู่
การพัฒนายาและการทดลองทางคลินิกต่อไป อย่างไร
ก็ตาม ผลของการศึกษาเชิงสังเกตอาจเป็นผลมาจาก
ตัวแปรกวนและสาเหตุย้อนทิศ (reverse causality 
confounder)  ส่งผลให้ผลลัพธ์ที ่ได้ขาดความตรง 
(validity) และหลายครั ้งที ่นำไปสู ่ความล้มเหลวใน 
การทดลองทางคลินิก ก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งเวลา
และเม็ดเงินที่บริษัทยาลงทุนไปอย่างมหาศาล และ
เป็นสาเหตุหนึ่งที ่ทำให้ยาใหม่มีราคาแพง เนื่องจาก
การชดเชยความสูญเส ียท ี ่ เก ิดก ับบร ิษ ัทยาจาก
การศึกษาทางคลิน ิกที ่ล ้มเหลวไปในก่อนหน ้านี้   
ขอยกตัวอย่างงานวิจัยที่เกี ่ยวกับผลของการศึกษา 
เชิงสังเกตที ่เป็นผลมาจากตัวแปรกวนและสาเหตุ  
ย้อนทิศ ดังนี้ 
กรณีศึกษา HDL-C กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary heart disease, CHD) 
  ในอดีตที ่ผ ่านมาผลการศึกษาเชิงสัง เกต 
ต่างให้ข้อมูลท่ีสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันว่าระดับ 
High-density lipoprotein cholesterol (HDL-C)  
ที่ เพิ่ มขึ้นมีความสัมพันธ์กับความเสี่ ยงของโรค  
หลอดเล ือดห ัวใจท ี ่ลดลง 1-2 แต ่ผลจากงานว ิ จัย 
ในรูปแบบ RCTs ของยาที่เพิ่มระดับ HCL-C ในเลือด 
เช ่ น  ยาในกล ุ ่ ม  Niacin และ  Cholesterylester 
transfer protein (CETP) inhibitors กลับช้ีให้เห็นว่า 
การเพิ่มระดับ HDL-C ในเลือดไม่ได้มีผลลดความเส่ียง
ต่อการเกิด CHD แต่อย่างใด เช่น การศึกษา  

A IM-H IGH (extended - re lease n iac in ) , 3 
HPS2-THRIVE (extended-release n iacin 
+ laropiprant), 4 dal-OUTCOME (dalcitrapib)5 
และ ACCELERATE (evacetrapib) 6 สำหรับ
การศ ึกษา REVEAL ท ี ่ แม ้จะแสดงให ้ เห ็นว ่ายา 
anacetrapib สามารถลด เหต ุ ก า รณ ์ ส ำค ั ญ ต่ อ 
หลอดเลือดหัวใจ (major coronary events) ได้ดีกว่า
ยาหลอก7 แต่มีผู้ตั้งข้อสังเกตว่าผลดังกล่าวน่าจะเป็น
ผลจากการที่ยาลดระดับ Apolipoprotein-B (ApoB) 
มากกว่าผลต่อ HDL-C ดังน ั ้นหลักฐานจาก RCTs 
แสดงให้เห็นว่า ผลจากการศึกษาเชิงสังเกตอาจช้ีนำไป
ในทางท่ีผิดได้ 
  ผลจากการศึกษาในรูปแบบสุ่มเมนดีเลียน 
ซ ึ ่ งศ ึกษาความสัมพ ันธ ์ระหว ่ างย ีนส ์ท ี ่ ควบ คุม 
การสังเคราะห์ HDL-C (แทนการใช้ระดับ HDL-C  
ในเลือดโดยตรง) กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ชี ้ให้เห็นว่า HDL-C ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
โรคหลอดเลือดหัวใจ8-10 จ ึงม ีความสอดคล้องกับ 
ผลของ  RCTs ส ่ งผลให ้การศ ึกษาในร ูปแบบสุ่ม 
เมนดีเลียนได้รับความสนใจมากขึ้น 
 

การสุ่มเมนดีเลียนคืออะไร 

 Mendelian Randomisation (MR) เป็นการ
ใช้ลักษณะทางพันธุกรรมหรือจีโนไทป์ (genotype) 
เพื่อเป็นเครื่องมือหาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (causal 
relationship) ระหว่างการสัมผัสปัจจัย (exposure) 
และผลลัพธ ์ท ี ่สนใจ  ดังท ี ่ ได ้กล ่าวไปข ้างต ้นว่า 
การศึกษาเชิงสังเกตมีข้อจำกัดในเรื่องตัวแปรกวนและ
สาเหตุย้อนทิศที่ไม่สามารถทำให้หมดไปได้ ในขณะท่ี
การศึกษารูปแบบสุ่มที ่มีการควบคุมก็มีค่าใช้จ ่าย 
สูงมากและอาจใช้ระยะเวลาศึกษายาวนาน รวมท้ัง
การส ัมผ ัสป ัจจ ัยบางชน ิดก ็ ไม ่สามารถทดลอง 
ทางคลินิกได้ เนื่องจากข้อจำกัดด้านจริยธรรม เช่น 
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การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การเพิ่มระดับไขมันในเลือด 
การเพิ่มความดันโลหิต เป็นต้น ดังนั้นการใช้ข้อมูล 
ทางพันธุกรรมของมนุษย์จึงเป็นทางเลือกทดแทนท่ี
น่าสนใจ 
  หน ่วยทางพ ันธ ุกรรมท ี ่ ถ ูกนำมาศ ึกษา 
ใน ง านวิ จั ย รู ปแ บบ สุ ่ ม เ มน ดี เ ลี ยน  เรี ย ก ว่ า   
Single Nucleotide Polymorphisms (SNPs อ่านว่า 
‘สนิ้ปส์’) ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงลำดับเบสบนนิวคลี
โอไทด์หนึ่งหน่วย ณ ตำแหน่งเฉพาะบนโครโมโซม  
โดยตามนิยามแล้ว SNPs จะต้องเป็นปรากฏการณ์ 
ท่ีพบได ้บ ่อยอย ่างน ้อยร ้อยละ 1 ของประชากร 
ทั้งหมดในกลุ่มเดียวกัน หมายความว่า ในประชากร
กลุ่มเดียวกัน 100 คน จะต้องมีอย่างน้อย 1 คนที่มี
ลำดับ เบสหนึ่ ง ตำแหน่ งบนสายนิ วคลี โอ ไ ทด์   
ณ ตำแหน่งจำเพาะนั้น ๆ แตกต่างไปจากคนอื่น11 
  ตัวอย่างของ SNPs (รูปท่ี 1) โครโมโซม 
คู ่ที ่ 11 ณ ตำแหน่ง 11p14.1 จะมียีนส์ที ่ควบคุม 
การสังเคราะห์โปรตีน Brain-Derived Neurotrophic 
Factor (BDNF) (rs12291063 เป ็นตำแหน ่งเฉพาะ
ของ SNPs บนยีนส์ดังกล่าว โดยอักษร rs ย่อมาจาก 
reference strand) ซ ึ ่ งพบว ่าในคนทั ่วไปแอลลีล 
(allele) ณ ตำแหน่งดังกล่าวจะม ีลำดับเบสเป็น 
thymine (T) แต่ในบางคนจะพบว่ามีลำดับเบสเป็น 
cytosine (C) ซึ่งมีการศึกษาพบว่าการมี C-allele นี้
จะส ่ งผลรบกวนไม ่ ให้  transcription  regulator 
hnRNPD0B ไปจ ับก ับสายด ี เอ ็ น เอบนตำแหน่ง 
ของยีนส์ดังกล่าวจึงเกิดการยับยั ้งการสังเคราะห์ 
BDNF ในสมองส่วน hypothalamic ซึ่งการลดลงของ
ระดับ BNDF นี ้พบว ่าม ีความสัมพันธ ์ก ับโรคอ้วน  
โดยความแตกต ่างของลำด ับเบสหน ึ ่ งตำแหน่ง 
ในล ั กษณะด ั งกล ่ าวพบได ้ มากกว ่ าร ้ อยละ 1  
ของประชากรท้ังหมด จึงเรียกว่า SNPs ซึ่งเมื่อนำผู้ท่ีมี
แอลลีล homozygous TT, heterozygous TC และ 

homozygous  CC ณ SNPs  ดั งกล่ าวมาหา
ความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกาย (body mass index, 
BMI) จะพบว่าดัชน ีมวลกายมีแนวโน้มเพ ิ ่มสูงขึ้น 
ตามจำนวน C-allele ท่ีเพิ่มขึ้น12 

 

 
รูปที่ 1 SNPs rs12291063 และความสัมพันธ์กับ 
          ดัชนีมวลกาย 

(ดัดแปลงโดยได้รับอนุญาตจาก Mou Z et al. 
Cell Reports 2015; 13(6):107312) 

 

หลักการของการสุ่มเมนดีเลียน 

 การสุ ่มเมนดีเลียนเป็นการประยุกต์ใช้กฎ 
ข้อที่สองของเมนเดล (Mendel’s second law หรือ 
the law of independent assortment) ที่กล่าวว่า 
การถ่ายทอดลักษณะทางพันธุกรรมหนึ่ง ๆ จากพ่อแม่
ไปสู่ลูกเป็นไปอย่างสุ่ม ไม่ข้ึนกับลักษณะทางพันธุกรรม
อื่น ๆ ดังนั้นจีโนไทป์ (ในที่นี ้คือ SNPs) ที่เกิดจาก 
การสุ่มโดยธรรมชาตินี้จึงไม่สัมพันธ์กับลักษณะ (trait) 
อื่น ๆ ท่ีอาจเป็นตัวแปรกวน นอกจากนี้จีโนไทป์ยังเป็น
ส่ิงท่ีมีมาต้ังแต่เริ่มปฏิสนธิ จึงเกิดก่อนโรคหรือผลลัพธ์
ที ่สนใจเสมอ ซึ ่งคุณสมบัติดังกล่าวจะช่วยป้องกัน 
การเกิดการกวนจากสาเหตุย้อนทิศที่เป็นข้อจำกัด
สำคัญอีกประการหนึ่งของงานวิจัยเชิงสังเกตได้ 
 ความแตกต่างของการสุ ่มเมนดีเลียนและ 
การสุ่มท่ีมีการควบคุม 
 สมมติว่านักวิจัยต้องการศึกษาผลของยา 
HMGCoA reductase inhibitors (Statins) 
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ซึ่ งลดระดับไขมัน low-density l ipoprote in  
cholesterol (LDL-C) ในเลือดของผู้ป่วยต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease, 
CVD) หากเป็นการสุ่มที่มีการควบคุม (RCTs) จะต้อง
นำผู้เข้าร่วมการศึกษามาสุ่ม เช่น ใช้คอมพิวเตอร์สร้าง
ลำดับการสุ่ม เพื่อแบ่งผู ้เข้าร่วมการศึกษาออกเป็น  
กลุ ่มท ี ่ ได ้ร ับ Statins และกลุ ่มท ี ่ ได ้ร ับยาหลอก 
หลังจากนั้นจึงติดตามผู้ป่วยไประยะเวลาหนึ ่งเพื่อ
ประเมินสัดส่วนของผู้ที่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในแต่ละกลุ่ม แล้วจึงวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในลักษณะ
ของความเส ี ่ยงส ัมพ ัทธ ์  (Relative risk, RR) ของ 
Statins ต่อความเส ี ่ยงต ่อการเก ิดโรคห ัวใจและ 

หลอดเลือด ในกรณีของการสุ่มเมนดีเลียนจะมีความ
คล้ายคลึงก ับการสุ ่มที ่มีการควบคุมดัง  (ร ูปที ่ 2) 
เพ ียงแต่ข ั ้นตอนการสุ ่มในการสุ ่มเมนดีเลียนนั้น  
จะเป็นการสุ ่มที ่เกิดขึ ้นเองโดยธรรมชาติตั ้งแต ่ ท่ี
ผู ้เข้าร่วมการศึกษามีการปฏิสนธิในครรภ์มารดา  
โดยในสถานการณ์ตัวอย่างนี้จะเป็นการสุ่มจีโนไทป์ท่ี
ควบคุมการสังเคราะห์เอนไซม์ HMGCoA reductase 
ท่ีตับ ทำให้สามารถแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มท่ีมีแอลลีล
ที่สัมพันธ์กับ LDL-C ต่ำ กับกลุ่มที่มีแอลลีลที่สัมพันธ์
กับ LDL-C สูง จากนั้นจึงพิจารณาสัดส่วนของผู้ที่เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในแต่ละกลุ่มนั่นเอง

 
 

 

 

รูปที่ 2 หลักการของการศึกษาในรูปแบบสุ่มท่ีมีการควบคุม (ซ้าย) เปรียบเทียบกับการสุ่มเมนดีเลียน (ขวา)  
(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิง13) 
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สมมติฐานของการสุ่มเมนดีเลียน 
สมมติฐานของการสุ่มเมนดีเลียนเหมือนกับ 

Instrumental variable(IV) analysis ซึ่งมี 3 ประการ 
(รูปท่ี 3) ได้แก่ 

1) SNPs ท่ีจะศึกษาต้องสัมพันธ์กับการสัมผัส
ปัจจัยท่ีสนใจ (relevance assumption) 

2) SNPs ที่จะศึกษาต้องไม่ทำให้เกิดผลลัพธ์
ผ่านกลไกอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการสัมผัสปัจจัยที่สนใจ
(exclusion restriction assumption) เช ่น หากจะ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างไขมันในเลือดกับการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ SNPs ท่ีจะศึกษาต้องไม่ทำให้เกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจผ่านกลไกอื่น ๆ ท่ีไม่เกี่ยวข้องกับ
ไขมัน ท้ังนี้หากพบว่า SNPs นั้นควบคุมการสังเคราะห์
สารสื่ออักเสบ (inflammatory markers) บางชนิดท่ี
ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้โดยตรงด้วยแล้ว  
ในกรณีพบว่าม ีความสัมพ ันธ ์ระหว่าง SNPs กับ 
โรคหลอดเลือดหัวใจจะทำให้ไม่สามารถระบุได้ว่า
ความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นผลมาจากไขมันในเลือด  
หรือจาก inflammatory markers ที่ SNPs นั้นไปมี
ผลควบคุมร่วมด้วย สมมติฐานข้อนี้ เรียกอีกช่ือหนึ่งว่า 
horizontal pleiotropy ดังนั้นอาจกล่าวได้อีกนัยหนึง่
ว่า SNPs ท่ีจะศึกษาต้องไม่มี horizontal pleiotropy 

3) SNPs ที่จะศึกษาต้องไม่สัมพันธ์กับตัวแปร
กวนหรือปัจจัยอื่น ๆ (independence assumption) 

 

 
 
รูปที่ 3 Direct acyclic graph (DAG) และสมมติฐาน    
          ของการสุ่มเมนดีเลียน (ดัดแปลงจาก 
          เอกสารอ้างอิง14) 

รูปแบบของการศึกษาชนิดสุ่มเมนดีเลียน 
การศึกษาในรูปแบบสุ่มเมนดีเลียน ปัจจุบันมี 

2 วิธีท่ีสำคัญ คือ 
1) การสุ ่มเมนดีเลียนแบบตัวอย่างเดียว 

(One-sample MR):เป็นการใช้ข้อมูลจากแหล่งเดียว 
ซึ ่งอาจเป็นการศึกษา SNPs เดียวหรือหลาย SNPs 
พร้อมกันก็ได้ โดยข้อมูลทางพันธุกรรมจะเป็นข้อมูล
ของผู้ป่วยแต่ละรายที่เข้าร่วมการศึกษา (individual 
level) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง SNPs และ
ผลล ัพธ ์ โดยใช ้แบบจำลองถดถอย ( regression 
modeling) ทั ่วไป เช ่น linear regression logistic 
regression หรือ Cox-proportional hazard model 
เป็นต้น ข้อดีของการสุ่มเมนดีเลียนแบบตัวอย่างเดียว 
คือ สามารถทดสอบความสัมพันธ ์ระหว่าง SNPs  
ที ่สนใจกับปัจจัยอื ่น ๆ เช่น เพศ อายุ น้ำหนักตัว  
เ ป็ น ต้ น  ( เ พ ื ่ อ ต ร ว จสอ บ  i n d e p e n d e n ce 
assumption) และยังสามารถศึกษาความสัมพันธ์  
ที่ไม่ได้เป็นเส้นตรง (non-linear association) ได้แต่
ข้อเสียที่สำคัญ คือ การใช้ตัวอย่างเดียวมักให้อำนาจ
ทางสถิติ (power of statistic) ที่ต่ำ ทำให้มักไม่ค่อย
พบความสัมพันธ์ที ่ม ีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้  
การใช้ข้อมูลของผู้ป่วยเฉพาะรายมักถูกจำกัดการ
เข้าถึงและไม่เปิดเผยข้อมูลให้นักวิจัยทั่วไปเข้าถึงได้ 
(ตารางท่ี 1 (1)) 

2) การสุ ่มเมนดีเล ียนแบบสองตัวอย่าง 
(Two-sample MR ; 2SMR) : เป ็ นการ ใช ้ ข ้อมูล 
จากสองแหล ่ งท ี ่ ได ้ มาจากการศ ึ กษาร ูปแบบ 
Genome-wide association study (GWAS อ่านว่า 
จีวาส) ซึ่งเป็นการศึกษาเพื่อค้นหายีนส์ที่สัมพันธ์กับ
ลักษณะแสดงออกต่าง ๆ โดยแหล่งข้อมูลแรกจะเป็น
ข้อมูลทางพันธุกรรมของการสัมผัสปัจจัยที่สนใจ และ
แหล่งข้อมูลที่สองจะเป็นข้อมูลทางพันธุกรรมของ
ผลลัพธ์ที่สนใจ 
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โดยความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสปัจจัยและผลลัพธ์ 
จะสามารถคำนวณได้จากการนำความสัมพันธ์ระหว่าง 
SNPs และการสัมผัสปัจจัย (SNPs-exposure effect) 
ไปหารความสัมพันธ ์ระหว่าง SNPs และผลลัพธ์  
( SNPs- outcome effect)  เ ร ี ย ก ว ่ า  Wald ratio 
method จากนั้นสัดส่วนของผลลัพธ์ของแต่ละ SNPs 
จะถูกนำมารวมกันด้วย fixed effect model โดย 
ใ ช ้ หล ั ก ก าร เ ด ี ย วก ั บก าร ว ิ เ ค ร าะ ห ์ อ ภ ิ ม าน  
(meta-analysis) ทั้งนี ้นอกจากการใช้ fixed effect 
meta-analysis แล ้ว  ในการส ุ ่ มเมนด ี เล ียนแบบ 
ส อ ง ต ั ว อ ย ่ า ง อ า จ ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ค ว า ม สั ม พ ั น ธ ์  
ด้วยวิธีอื ่น เช่น inverse variance weighted (IVW) 

method หร ือ MR-Egger ด ั งจะได ้อธ ิบายต ่อไป  
อย่างไรก็ตามข้อมูลจากทั้งสองแหล่งจะต้องนำมาจาก
ประชากรต่างกลุ ่มที ่ย ังมีเชื ้อชาติเดียวกัน โดยใน 
การวิเคราะห์จะใช้เพียงข้อมูลสรุปสถิติ (summary 
statistic) แทนข้อมูลของผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่ละราย 
ทำให้การสุ ่มเมนดีเลียนแบบสองตัวอย่างมีข้อดี  
คือ ข้อมูลส่วนใหญ่จะเปิดให้นักวิจัยทั่วไปสามารถ
เข้าถึงได้โดยไม่มีค่าใช้จ่าย นอกจากนี้การใช้ข้อมูล 
ต่างแหล่งกัน ยังเป็นการเพิ ่มขนาดตัวอย่างทำให้ 
มีอำนาจทางสถิติสูงกว่ารูปแบบการสุ่มเมนดีเลียนแบบ
ตัวอย่างเดียว  (ตารางท่ี 1 (2))

 

ตารางที ่1 ลักษณะข้อมูลท่ีใช้ในการวิเคราะห์รูปแบบการสุ่มเมนดีเลียนแบบตัวอย่างเดียว (1)  
     และแบบสองตัวอย่าง (2) 
(1) ข้อมูลสำหรับวิเคราะห์การสุ่มเมนดีเลียนแบบตัวอย่างเดียว 
ID Age Sex Education Smoking SES Alcohol BMI Fast ADH1B Fast ADH1C 
1 49 0 2 Never smoker 3 84 15.91 0 1 
2 44 0 2 Former smoker 2 144 21.27 0 1 
3 49 0 3 Former smoker 2 168 25.64 0 0 
4 48 1 2 Current smoker 2 96 24.24 0 1 
5 45 1 2 Never smoker 1 96 25.46 0 2 

หมายเหตุ ข้อมูลนี้เป็นข้อมูลสมมติเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มแอลกอฮอล์ (exposure) และดัชนีมวลกาย 
(BMI, outcome) โดยใช้ยีนส์ ADH1B และ ADH1C ที่ควบคุมการสังเคราะห์เอนไซม์ alcohol dehydrogenase  
ซึ่งหน้าท่ีเปล่ียนแอลกอฮอล์ (alcohol) เป็นแอลดีไฮด์ (aldehyde) ท่ีตับ เป็นตัวแทนของปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล์ 
เนื่องจากในผู้ที่มี fast degrading alleles มาก เมื่อดื่มแอลกอฮอล์เข้าไป ตับจะเปลี่ยนแอลกอฮอล์เป็นแอลดีไฮด์
อย่างรวดเร็ว ทำให้เกิดภาวะ disulfiram เช่น ร้อนวูบวาบ หน้าแดง ความดันโลหิตตก เป็นต้น ส่งผลให้ไม่อยากดื่ม
แอลกอฮอล์หร ือด ื ่มได ้น ้อย โดยจากตาราง (1) ตัวแปร Fast ADH1B และ Fast ADH1C คือ จำนวนของ  
fast degrading allele ของ SNPs บนย ีนส ์  ADH1B และ ADH1C ซ ึ ่ งค ่า 0 คือ ไม ่ม ี  fast degrading allele  
ค่า 1 คือมี heterozygous fast degrading alleles (มี 1 fast degrading allele) และค่า 2 คือมี homozygous 
fast degrading alleles (มี 2 fast degrading alleles) โดยจากตาราง ข้อมูลของผู ้เข้าร่วมการศึกษาแต่ละคน 
จะถกูแสดงด้วยตัวแปร ID 
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(2) ข้อมูลสำหรับวิเคราะห์การสุ่มเมนดีเลียนแบบสองตัวอย่าง (ข้อมูลท่ีแสดงได้จากการรวมสอง 
genetic consortia แล้ว) 
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rs1000940 G A G A 0.0192 0.0034 -0.0154 0.0118 0.22 0.32 
rs10132280 A C A C -0.0230 0.0034 -0.0063 0.0124 0.33 0.30 
rs1016287 T C T C 0.0229 0.0034 0.0195 0.0121 0.32 0.27 
rs10182181 A G A G -0.0307 0.0031 -0.0254 0.0158 0.50 0.53 
rs10733682 A G A G 0.0174 0.0031 0.0073 0.0110 0.42 0.49 

หมายเหตุ Exposure ในที ่นี้คือดัชนีมวลกาย (BMI) ซึ ่งเป็นข้อมูลจาก GIANT consortium ส่วนผลลัพธ์ คือ 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction, MI) ซึ่งเป็นข้อมูลจาก CARDIoGRAMplusC4D consortium 
โดย  Beta-coefficient exposure ค ือ  SNPs-exposure effect และ Beta-coefficient outcome  ค ือ  SNPs-
outcome effect และ EAF คือ Effect allele frequency 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้นและการแปล

ผลงานวิจัยรูปแบบสุ่มเมนดีเลียน 

 การ ว ิ เ ค ร าะห ์ ข ้ อ ม ู ลข อ ง ร ู ปแ บ บ สุ่ ม 
เมนดีเลียนแบบสองตัวอย่าง จะใช้หลักการของ 
การสร้างสมการเส้นตรงผ่านจุด (SNPs) แต่ละจุด
เช่นเดียวกับการถดถอยเชิงเส้น (linear regression) 
โดยเร ิ ่มต้นจากการสร ้าง แผนภาพการกระจาย 
( scatter plot)  ร ะ ห ว ่ า ง  SNPs-exposure effect  
บนแกน X และ SNPs-outcome effect บนแกน Y 
จากนั้นจึงหาสมการเส้นตรงเพื่อสร้างเส้นตรงผ่านจุด
แต่ละจุด โดยมีเงื่อนไข 2 ประการ คือ 1) จุดกำเนิด
จะต้องผ่านจุด (0,0) เพื ่อให้เป็นไปตามสมมติฐาน 
ข ้ อ  2 (exclusion restriction assumption) แ ล ะ 
2) เส้นตรงจะลากผ่านจุด (SNPs) โดยการถ่วงน้ำหนัก 

 
แต่ละจุดที ่ไม ่เท่าก ัน ซ ึ ่งจะใช้หลักการ inverse 
variance weight (IVW) หรือกล่าวง่าย ๆ ว่า SNPs 
ใดที่มีข้อมูลที่แม่นยำสูง เช่น มีค่าผิดพลาดมาตรฐาน 
(standard error) ต่ำ ก็จะถูกถ่วงน้ำหนักมากและ
เส้นตรงก็จะมีแนวโน้มเป็นไปตาม SNPs นั้นมากกว่า 
SNPs ที่ข้อมูลมีความแม่นยำน้อยกว่า (มีค่าผิดพลาด
มาตรฐานสูง) เมื ่อได้สมการเส้นตรง ค่าความชัน 
(slope) ที ่ ได ้ก ็จะบอกถ ึงความสัมพ ันธ ์ระหว ่าง 
การสัมผัสปัจจัยกับผลลัพธ์ที ่เราสนใจ (เช่นเดียวกับ 
beta - coefficient ในการถดถอยเช ิง เส ้น) หาก 
ความชันมีค่าที่แตกต่างจากศูนย์ (0) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ก็อาจสรุปได้ว ่ามีความสัมพันธ์ระหว่าง 
การสัมผัสปัจจัยกับผลลัพธ์ที่สนใจ (รูปท่ี 4) 
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ในกรณีที่ผลลัพธ์ที่สนใจเป็นตัวแปรแบบแบ่งกลุ่มสอง 
(binary outcome)  สามารถคำนวณ odds ratio 
(OR) ได้จากการexponentiate ค่า beta-coefficient 
เช ่นเด ียวก ับหลักการถดถอยโลจ ิสต ิก  (logistic 
regression) 
  สำหรับการตรวจสอบ horizontal pleiotropy 
นั ้น ในกรณีของการสุ ่มเมนดีเลียนตัวอย่างเดียว 
อาจตรวจสอบจากการหาความสัมพันธ์ระหว่าง SNPs 
ท่ีสนใจกับ mediating pathway อื่น ซึ่งไม่ขอกล่าวถึง
ในบทความนี ้ สำหรับการสุ ่มเมนดีเลียนแบบสอง
ตัวอย่างโดยทั ่วไปจะใช้ว ิธ ี Egger method (ซึ ่งใช้
หลักการเดียวกับ Egger test เพื ่อตรวจสอบความ 
ไม่สมมาตรของ funnel plot ในการวิเคราะห์อภิมาน) 
และพิจารณาค่าจุดตัดแกน Y (Egger intercept) ว่ามี
ค่าที่แตกต่างจากศูนย์ (0) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) หรือไม่ ถ้าค่าดังกล่าวแตกต่างจากศูนย์  
อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  อาจบ ่ งช ี ้ ถ ึ งการมี  
horizontal pleiotropy แ ล ะ ผ ล จ า ก  MR Egger  
จะน่าเชื ่อถือมากกว่าผลที่ได้จากการวิเคราะห์ด ้วย 
IVW method เนื ่องจากหลักการของ MR Egger คือ 
จะยอมให้เส้นตรงที่ลากผ่านจุดแต่ละจุด (เป็นตัวแทน
แต่ละ SNPs) ไม่จำเป็นต้องผ่านจุดตั้งต้น (จุด 0,0) 
เหมือนใน IVW method โดยจะยอมปล่อยให้เป็นไป
ตามแนวโน้มของข้อมูลแทน ดังนั้นหากจุดตัดแกน Y 
ไม่เท่ากับศูนย์ แสดงให้เห็นว่า แม้ SNPs จะไม่สัมพันธ์
กับการสัมผัสปัจจัยที่สนใจ (SNPs-exposure effect 
เท่าศูนย์) แต่ยังมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์อยู่ (SNPs-
outcome effect ไม่เท่ากับศูนย์) เป็นนัยว่า SNPs 
เหล่านี ้สามารถทำให้เก ิดผลลัพธ ์ผ่านกลไกอื ่น ๆ  
ที่นอกเหนือไปจากการสัมผัสปัจจัยที่สนใจได้นั่นเอง 
(รูปท่ี 4) 
 
 

 
รูปที่ 4 การวิเคราะห์รูปแบบสุ่มเมนดีเลียนแบบสอง    
          ตัวอย่างโดยวิธี IVW และ MR Egger 
 
 นอกจากนี ้ ในการสุ ่มเมนดีเลียนแบบสอง
ตัวอย่างอาจมีการใช้ว ิเคราะห์ความไว (sensitivity 
analysis) อื่น ๆ เพื่อควบคุม horizontal pleiotropy 
เช ่น ใช้การประมาณค่ามัธยฐาน (median) หรือ 
ค่าฐานน ิยม  (mode-based estimation) หร ือใ ช้  
การสุ่มเมนดีเลียนแบบพหุตัวแปร (multivariate MR) 
นอกจากนี้ในบางการศึกษาอาจมีการตัด SNPs ที่รู้ 
แน่ชัดจากข้อมูลการศึกษาก่อนหน้าว่ามี horizontal 
pleiotropy ออกและ เปร ี ยบ เท ี ยบผลท ี ่ ไ ด ้ กั บ 
ผลลัพธ์หลักที่ยังไม่ได้ตัด SNPs ใด ๆ ออกไป ดังนั้น
หากงานวิจัยในรูปแบบสุ ่มเมนดีเลียนไม่ได้มีการ
กล ่าวถ ึง  horizontal pleiotropy เลย อาจส ่ งผล 
ลดความน่าเชื ่อถือในการศึกษานั้นลงไปอย่างมาก  
ในการอ ่านผลงานว ิจ ัยร ูปแบบส ุ ่ม เมนด ี เล ียน  
มีแนวทางพิจารณาดังนี้ (ตารางท่ี 2) 
 - ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น การอ่านผลขึ้นกับ
ชนิดของผลลัพธ์ว ่าเป็นข้อมูลต่อเนื ่อง หรือข้อมูล
แบ่งกลุ่มสองซึ่งจะอ่านผลคล้ายกับการถดถอยเชิงเส้น 
และการถดถอยโลจิสติก ตามลำดับ ตัวอย่างผลลัพธ์  
ท่ีสนใจเป็นการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว ซึ่งมีลักษณะเป็น
ข้อมูลแบ่งสอง จึงแปลผลโดยใช้หลักการเดียวกันกับ 
การถดถอยโลจิสติก (ตารางท่ี 2) 
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 -  ค่ า  beta -coe ffic ient (𝛽)  จะแสดง 
ค่าผลล ัพธ ์ต ่อการส ัมผ ัสป ัจจ ัยหน ึ ่ งหน ่วย เช่น  
ค่า Log Odds ของการเก ิดโรคหัวใจล้มเหลวต่อ 
ดัชน ีมวลกาย (BMI) ที ่ เพ ิ ่มขึ ้น 1 ส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation)  เท ่ าก ับ 0.477 
(IVW-method) แ ล ะ เ ท ่ า ก ั บ  0.368 (MR-Egger)  
โดยพบว่าเป็นการเพิ ่มขึ ้นที ่มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี  
p = 2.39x10-19 และ 2.54x10-2 ตามลำดับ (p<0.05) 
  - สามารถแปลงค่า Log Odds ของผลลัพธ์ 
ให ้ เป ็น odds ratio (OR) ของการเก ิดผลลัพธ ์ ไ ด้  
โดยการ exponent ia te beta  -  coefficient  
(หมายเหตุ log ในที่นี ้หมายถึง natural logarithm) 
ในตัวอย่าง คือ e0.477 = 1.61 (IVW-method) และ 
e0.368 = 1.44 (MR-Egger) ส่วนช่วงความเชื ่อม ั ่นท่ี 
ร ้ อยละ  95 (95% confidence interval) คำนวณ 
ได ้จาก beta-coefficient ± (1.96xSE) ดังน ั ้นช ่วง
ความเชื ่อมั ่นที ่ร ้อยละ 95 เมื ่อวิเคราะห์โดย IVW-
method จะเท่ากับ 0.477 ±  (1.96x0.053) = 0.373 
ถึง 0.581 หรือค่า OR 1.45 ถึง 1.79 เมื่อวิเคราะห์โดย 
MR-Egger จะมีช ่วงความเชื ่อม ั ่นเท่าก ับ  0.368 ± 
(1.96x0.162) = 0.050 ถึง 0.686 หรือค่า OR จะมีค่า
อยู ่ในช่วง 1.05 ถึง 1.98 จะเห็นว่าค่าช่วงร้อยละ 
ความเชื่อมั ่นที่คำนวณได้ไม่คร่อมค่า null (คือ 0 ใน
กรณี  beta -coefficient และ  1 ในกรณี  OR)  
ซึ่งสอดคล้องกับค่า P-value ท่ีมีนัยสำคัญทางสถิติ 
  - การพ ิจารณาแนวโน ้มของ horizontal 
pleiotropy จะพิจารณาจากจุดตัดแกน Y (MR-Egger 
intercept) และ P-value ของจุดตัดแกน Y ดังกล่าว 
หากค่าจุดตัดแกน Y มีค่าเข้าใกล้ศูนย์และมี P-value 
ที่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (P ≥ 0.05) จะมีโอกาสเกิด 
horizontal pleiotropy น้อย แต่ในกรณีท่ีค่าดังกล่าว
แตกต่างจากศูนย์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเป็น
หลั กฐานบ่ งชี ้ ไ ด้ ว่ า  SNPs  ที่ น ำมาศึ กษา เกิ ด  

horizontal pleiotropy ทำ ให ้ ผ ล จ า ก  MR-Egger 
น่าเช่ือถือกว่า IVW-method 
  - คำนวณ OR (95%CI) ของ BMI จะได้เท่ากับ 
1.61 (1.45 ถึง 1.79) (IVW-method) และ 1.44 (1.05 
ถึง 1.98) (MR-Egger) แปลว่า เมื่อวิเคราะห์ด้วย IVW-
method ทุก ๆ 1 SD ที่เพิ ่มขึ้นของ BMI (ซึ ่งมาจาก
การระบุผ่าน 89 SNPs ไม่ได้ใช้ค่า BMI ที่วัดโดยตรง) 
จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว 1.61 
เท่า (หรือร้อยละ 61) โดยมีค่าช่วงความเชื ่อมั ่นท่ี 
ร ้อยละ 95 ระหว่าง 1.45 ถึง 1.79 ซึ ่งม ีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ สำหรับ MR-Egger ก็แปลผลลักษณะเดียวกัน 
  - สำหร ับ CAD เม ื ่อคำนวณ OR (95%CI)  
ไ ด ้ เ ท ่ า ก ั บ  1.32 (1.26 ถ ึ ง  1.37) ( IVW-method)  
แ ละ  1.37 (1.24 ถ ึ ง  1.52) (MR-Egger) แ ป ล ว่ า  
เม ื ่อว ิ เคราะห ์ด ้วย IVW-method การเก ิด CAD  
(ที ่ระบุผ ่าน 50 SNPs) จะเพิ ่มความเสี ่ยงต่อการ 
เกิดโรค CAD 1.32 เท่า (หรือร้อยละ 32) โดยมีค่า 
ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 ระหว่าง 1.26 ถึง 1.37 
ซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติ  
  - เนื ่องจาก P-value ของจุดตัดแกน Y ของ
ทั้ง BMI และ CAD มีค่าไม่แตกต่างจากศูนย์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ แสดงว่ามีโอกาสเกิด horizontal 
pleiotropy น้อย การพิจารณาผลจะยึดผลท่ีวิเคราะห์
โดยใช้ว ิธ ี IVW-method เป็นหลัก เน ื ่องจากเป็น 
ว ิธ ีว ิ เคราะห์ที ่ย ึดตามสมมติฐานหลักของการสุ่ม 
เมนดีเลียน 
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ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์การสุ่มเมนดีเลียนของปัจจัยสัมผัสต่อการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว15 

Exp. unit 
No. 

SNPs 

IVW-method MR-Egger 

𝛽 SE P-value 𝛽 SE P-value 
Intercep

t 
Intercept 
P-value 

BMI Per SD 89 0.477 0.053 2.39x10-19 0.368 0.162 2.54x10-2 0.0032 0.48 
CAD Log (odds) 50 0.274 0.023 7.55x10-34 0.318 0.051 1.19x10-7 -0.0047 0.34 

หมายเหตุ BMI; Body mass index, CAD; Coronary artery disease, Exp; Exposure, IVW; Inverse-variance 
weighted, No. SNPs; Number of SNPs, SD; Standard deviation, SE; Standard error 
 

แหล่งข้อมูลสำหรับทำวิจัยรูปแบบสุ่ม 

เมนดีเลียน 

 Genet ic  conso r t ium ( รูปพหูพจน์  
คือ consortia) เป็นความร่วมมือของผู้วิจัยจากแต่ละ 
cohort study โดยจะรวมข้อมูลทางพันธุกรรมจาก 
แต่ละ cohort study เข ้าด้วยกัน ทำให้ได้ข ้อมูล 

ทางพ ันธ ุกรรมของประชากรขนาดใหญ่ ซ ึ ่ งเอื้อ
ประโยชน์ต่อการทำวิจัยในรูปแบบสุ่มเมนดีเลียนแบบ
สองตัวอย่าง โดยในปัจจุบันมีหลาย consortium 
ที่เปิดให้นักวิจัยทั่วไปสามารถเข้าถึงข้อมูลสรุปสถติิได้
โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายสรุป genetic consortium ที่มี 
ในปัจจุบัน (ตารางท่ี 3)

 
ตารางที่ 3 Genetic consortium ท่ีเปิดให้เข้าถึงข้อมูลสรุปสถิติได้อย่างเสรี13-14,16 

Genetic consortium โรคหรือลักษณะภายนอกที่ศึกษา 

BCAC มะเร็งเต้านม 
AFGen โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดส่ันพล้ิว (Atrial fibrillation) 
CARDIoGRAMplusC4D โรคหลอดเลือดหัวใจ (CAD) และกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (MI) 
CKDGen โรคไตเรื้อรัง (CKD) 
DIAGRAM โรคเบาหวาน 
EAGLE ลักษณะแสดงออก (phenotype) ของเด็กและทารกในครรภ์ 
EGG การเจริญเติบโตในวัยเด็ก 
GEFOS โรคกระดูกพรุน 
GIANT ความสูง ดัชนีมวลกาย มวลไขมัน  
GCAN Anorexia nervosa 
GLGC ไขมันในเลือด (LDL-C, HDL-C, TG และ Total cholesterol) 
HERMES โรคหัวใจล้มเหลว 
ICBP ความดันโลหิต 
IGAP โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) 
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Genetic consortium โรคหรือลักษณะภายนอกที่ศึกษา 

IIBDGC 
Ulcerative colitis & Crohn disease (Inflammatory Bowel 
Disease; IBD) 

ISGC โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
MAGIC น้ำตาลในเลือดและลักษณะต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับอินซูลิน 
PGC โรคทางจิตเวช การดื่มแอลกอฮอล์ 
SSGAC การได้รับการศึกษา (educational attainment)  
TGC การสูบบุหรี่ 

 

การประยุกต์ใช้การสุ่มเมนดีเลียนทาง

การแพทย์ 

 โดยทั ่วไปแล้วยีนส์แต่ละยีนส์มักควบคุม
ลักษณะแสดงออก (หรือโรค) มากกว่าหนึ่งลักษณะ 
ดังนั้นหากยาออกฤทธิ์ที่ยีนส์ใดยีนส์หนึ่ง ก็ควรมีผลต่อ
โรคหรืออาการไม่พึงประสงค์ใด ๆ ที่สัมพันธ์กับการ
แสดงออกของยีนส์น ั ้นด้วยเช่นกัน จากหลักการ
ดังกล่าว ทำให้ในปัจจุบันมีการนำการศึกษารูปแบบ 
สุ่มเมนดีเลียนมาประยุกต์ใช้ทางการแพทย์ใน 3 ด้าน17 
ได้แก่ 
  1) ใช้เพื่อค้นหาเป้าหมายการออกฤทธิ์ของยา
ใหม่และช่วยในการทำนายประสิทธ ิภาพของยา  
เ ช ่ น  ก า รค ้ นพบว ่ า ในผ ู ้ ท ี ่ ม ี ก า รส ูญ เส ี ยการ 
ทำงาน ( loss-of-function)  ของย ีน ส์  Proprotein 
convertase subtilisin/kexin type 9(PCSK-9) จะมี
ระดับ LDL-C ในกระแสเลือดที ่ ต่ำลง นำไปสู ่การ
พัฒนายาในกลุ ่ม PCSK-9 inhibitors เพื ่อลดไขมัน 
ในเลือด18 ซึ ่งต่อมาพบว่า SNPs บนยีนส์ PCSK-9  
ที่สัมพันธ์กับระดับ LDL-C ที่ลดลงนี้ ก็มีความสัมพนัธ์
ก ับโรคห ัวใจและหลอดเล ือดท ี ่ ลดลงเช ่นก ัน 19  
ให ้ การพ ัฒนายาในกล ุ ่มด ั งกล ่ าวได ้ ร ับความ 
สนใจจากบริษ ัทยามากข ึ ้น หร ือกรณีศึกษาของ 
ระดับ lipoprotein-associated phospholipase A2  
(Lp-PLA2) ซึ่งเป็นสารดัชนีชี ้วัดทางชีวภาพของการ

อักเสบ (inflammatory  biomarker) ที ่พบมากใน
แผ่นไขม ัน (plaque) ที ่ผน ังหลอดเล ือดห ัวใจ ท่ี  
ไม่เสถียรแต่ก็ยังไม่แตกตัว จากผลการศึกษาเชิงสังเกต
แสดงให้เห็นว่าระดับ Lp-PLA2 ท่ีเพิ่มขึ้นนี้สัมพันธ์กับ
การเพิ่มขึ้นของผลลัพธ์หลักต่อหัวใจและหลอดเลือด 
(major cardiovascular outcomes) แต่ในการศึกษา
รูปแบบสุ่มเมนดีเลียนท่ีศึกษา SNPs บนยีนส์ PLA2G7 
V279F (rs76863441) ซ ึ ่ งพบว ่ าส ั มพ ันธ ์ก ั บการ
สังเคราะห์ Lp-PLA2 พบว่า SNPs ดังกล่าวไม่สัมพันธ์
กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแต่อย่างใด และ
ในการศึกษาดังกล่าวพบว่า มีอำนาจทางสถิติสูงถึง 
90%20 โดยผลดังกล่าวสอดคล้องกับผลการศึกษาทาง
คลิน ิกในเฟสที ่  3 ของยา darapladib ที ่ออกฤทธิ์
ยับยั้ง Lp-LPA2 ซึ ่งพบว่า ยาไม่ส่งผลต่อผลลัพธ์ต่อ
หัวใจและหลอดเลือด21-22 
 2) ใช้เพ ื ่อทำนายอาการไม่พ ึงประสงค์ ท่ี
เกี่ยวข้องกับกลไกการออกฤทธิ์ของยา เช่น ยาในกลุ่ม 
HMGcoA  reductase  inhibitors (statins)  ท่ีทำให้
เกิดเบาหวานชนิดที่สอง และยังมีการขยายการศึกษา
ไปถึงยาลดไขมันกลุ่มอื่น ๆ เช่น ezetimibe (NPC1L1 
inhibitors) หรือ PCSK-9 inhibitors โดยพบว่า  
LDL-C ที่ลดลงจาก SNPs บนยีนส์เหล่านี้ล้วนสัมพนัธ์
ก ับการเพิ ่มความเสี ่ยงต ่อการเก ิดโรคเบาหวาน 
ชนิดท่ี 210,23–25 
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นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าการสูญเสียการทำงาน
ของ variant (SNPs) R46L บนยีนส์ PCSK9 นอกจาก
จะสัมพันธ์กับระดับ LDL-C ที่ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ
แล้ว ( -14.47 mg/dL, P-value 2.58x10 -23 )  
ยังสัมพันธ์กับการเพิ ่มความเสี ่ยงต่อการเกิดภาวะ 
spina bifida ถ ึ ง เก ือบ 6 เท ่ า  (OR 5.90, P-value 
2.7x10-4) จึงนำไปสู่การติดตามและเฝ้าระวังการใช้ยา
ในกลุ่ม PCSK-9 inhibitors ในหญิงตั้งครรภ์ต่อการ
เก ิดภาวะ neural tube defects26 อย ่างไรก ็ตาม  
หากเป็นอาการไม่พึงประสงค์ท่ีไม่เกี ่ยวข้องกับกลไก
การออกฤทธิ์ของยา การศึกษารูปแบบสุ่มเมนดีเลียน 
ก็ไม่สามารถใช้เพื่อทำนายอาการไม่พึงประสงค์ได้  
  3) ใช้เพื่อหาข้อบ่งชี้ใหม่ ๆ ในยาเก่าที่ทราบ
กลไกการออกฤทธิ ์แล้ว  เช่น sildenafil เป็นยาท่ี 
ออกฤทธิ ์ย ับย ั ้งเอนไซม ์ phosphodiesterase 5A 
(PDE5A) ซ ึ ่งม ีข ้อบ่งชี ้ ในการรักษาภาวะ erectile 
dysfunction และ pulmonary hypertension 
มีการศึกษาพบว่ายีนส์ PDE5A มีความสัมพันธ์กับ 
การกระจายตัวของไขมันในร่างกาย นำไปสู่การศึกษา
ทางคลินิกในเฟสที่ 4 ของในกลุ่ม PDE5A inhibitors 
หลายชน ิดต่อประส ิทธ ิภาพในการลดความอ้วน  
หรือยา denosumab ซึ่งเป็นยากลุ่ม monoclonal 
antibody ที ่ออกฤทธิ ์ย ับย ั ้งย ีนส์ TNFSF11 ซึ ่งถูก
รับรองให้ใช้รักษาโรคกระดูกพรุน ปัจจุบันมีการศึกษา
ที่ชี ้ให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างยีนส์ดังกล่าวกับ 
โรค inflammatory bowel disease (IBD) จึงนำไปสู่
การศึกษาประสิทธิผลของยา denosumab ต่อการ
รักษาโรค Crohn’s disease และ ulcerative colitis 
เป็นต้น27 
 

แนวโน้มของงานวิจัยรูปแบบสุ่มเมนดีเลียน 

 ในปัจจุบันการวิจัยในรูปแบบสุ่มเมนดีเลียน
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสุ่มเมนดีเลียนแบบสองตัวอย่าง 

กำลังได้รับความนิยมมากขึ้นเรื่อย ๆ เนื่องจากมีการ
เปิดให้เข้าถึงข้อมูลสรุปสถิติได้อย่างเสรีและไม่มี
ค่าใช้จ่าย รวมทั้งในการทำวิจัยก็ไม่ต้องขอจริยธรรม
เพิ่มเติม (ใช้จริยธรรมร่วมกับ GWAS หลัก) ทำให้มี
งานวิจัยในรูปแบบดังกล่าวเพิ่มขึ ้นเป็นจำนวนมาก 
สถิติตั ้งแต่ปี 2559 เป็นต้นมา มีงานวิจัยในรูปแบบ 
ส ุ ่ ม เมนด ี เล ี ยนท ี ่ ถ ู กต ีพ ิ มพ ์และม ี ช ื ่ อปรากฏ 
อยู่บนฐานข ้อม ูล Medline  ปีละมากกว ่า 100  
หัวเรื่อง (รูปท่ี 5) หรือกล่าวอีกนัยหนึ่ งว่า ในทุก   
2 – 3 วัน จะมีงานวิจัยรูปแบบสุ่มเมนดีเลียนที่ได้รับ
การตีพ ิมพ์และบรรจุอยู ่บนฐานข้อมูล Medline  
อย่างน้อย 1 ฉบับ 

 
รูปที่ 5 จำนวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการสุ่ม 
         เมนดีเลียนท่ีปรากฏอยู่บนฐานข้อมูล Medline  
         ต้ังแต่ป ีพ.ศ. 2552 ถึง พ.ศ.2562 
หมายเหตุ สืบค้นโดยใช้ Medical Subject Heading 
(MeSH) “Mendelian Randomization Analysis” 
 

ข้อควรระวังในการอ่านงานวิจัยรูปแบบ 

สุ่มเมนดีเลียน 

 การอ่านว ิจ ัยในร ูปแบบสุ ่มเมนดีเล ียนมี  
ข้อพึงระวังเบื้องต้นสองประการ ได้แก่ 1) การศึกษา
นั ้นมีการรายงานอำนาจทางสถิติหรือไม่ เพื ่อช่วย
พิจารณาว่าผลลัพธ์จากการศึกษาดังกล่าวมีอำนาจ 
ทางสถิติเพียงพอที่จะแยกความไม่แตกต่างที่แท้จริง 
ออกจาก type II error หรือไม่ ทั ้งนี ้ว ิธ ีในการเพิ่ม
อำนาจทางสถิติในการสุ่มเมนดีเลียน ได้แก่ 
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การใช้การวิเคราะห์รูปแบบสุ่มเมนดีเลียนแบบสอง
ตัวอย่าง และการใช้ polygenic scoring (กรณีที่ใช้
การสุ่มเมนดีเลียนตัวอย่างเดียว ) หากไม่ได้รายงาน
อำนาจทางสถิติ อย่างน้อยในการศึกษานั้นควรรายงาน
ว่า SNPs ที่นำมาศึกษา เป็นตัวแทนของการสัมผัส
ปัจจัยได้ดีมากน้อยเพียงใด ซึ่งส่วนใหญ่มักนำเสนอ
เป ็นค ่า correlation coefficient (R2) ซ ึ ่ งหมายถึง 
สัดส่วนของความแปรปรวน (variance) ของการสัมผัส
ป ัจจ ัยท ี ่ถ ูกอธ ิบายโดย SNPs ที ่ ใช ้ ในการศ ึกษา 
มีค่าระหว่าง 0 (0%) ถึง 1 (100%) โดยหาก SNPs  
ยิ่งมีค่า R2 มาก ก็ยิ ่งแสดงว่า SNPs เหล่านั้นเป็นตัว
แทนที ่ดีของการสัมผัสปัจจัยมากขึ ้นเท่านั ้น  และ  
2) การศ ึกษาน ั ้นม ีการตรวจสอบและจ ัดการกับ 
horizontal pleiotropy หรือไม่ อย่างไร 
 

ข้อจำกัดของการศึกษารูปแบบสุ่ม 

เมนดีเลียน 

 นอกเหน ือจากประเด ็นของ horizontal 
pleiotropy ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้น หากพิจารณาถึง
ข้อจำกัดของการศึกษารูปแบบสุ่มเมนดีเลียนในแง่
ความตรงภายใน (internal validity)  จะพบว่า  
ในกรณีของการสุ ่มเมนดีเลียนแบบสองตัวอย่าง  
ซึ่งข้อมูลที่เปิดให้เข้าถึงและนำมาใช้ในการวิเคราะห์  
จะเป็นข้อมูลสรุปสถิติของ SNPs จึงไม่มีข้อมูลระดับ
บุคคล เช่น เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย หรือพฤติกรรม
สุขภาพต่าง ๆ ทำให้ไม่สามารถทดสอบสมมติฐาน 
ว ่า SNPs มีความสัมพ ันธ ์ก ับต ัวแปรกวนหร ือไม่  
( independent assumption)  นอกจากน ี ้ ใน  IVW 
และ MR Egger method ซ ึ ่ ง ใช ้หล ักการถดถอย 
เชิงเส้น ทำให้มีข้อจำกัดในการทดสอบความสัมพันธ์ 
ท่ีไม่เป็นเส้นตรง และเช่นเดียวกับการวิเคราะห์อภิมาน 
คุณภาพของการสุ ่มเมนดีเลียนแบบสองตัวอย่างนี้ 
จะขึ้นอยู่กับคุณภาพของแต่ละ cohort study ที่ถูก

นำมารวมใน genetic consortium28 สำหร ับกรณี
ของการสุ่มเมนดีเลียนแบบตัวอย่างเดียว มีข้อจำกัด 
ที ่สำคัญคือ ผลการศึกษามักมีอำนาจทางสถิต ิต่ำ 
นอกจากนี้ในการวิเคราะห์ทางสถิติจะอนุมานมาตร
บวกเพิ่ม (additive scale) เช่น การมี SNPs CC, CT, 
และ TT จะถ ือว ่ าส ัมพ ันธ ์ก ับการส ัมผ ัสป ัจจัย 
ในลักษณะที ่ เป ็น 2, 1 และ 0 ตามลำดับ ซ ึ ่งอาจ 
ไม่เป็นจริงเสมอไป  
  ในแง่ของข้อจำกัดด้านความตรงภายนอก 
(external validity หรือ generalisability) เนื่องจาก
การสุ่มเมนดีเลียนเป็นการใช้ข้อมูลทางพันธุกรรม ซึ่งมี
ความแตกต่างกันไปตามชาติพันธุ ์ ดังนั ้นจึงจำกัด 
การขยายผลไปใช้เฉพาะในกลุ ่มชาติพันธุ ์เดียวกับ
ข้อมูลทางพันธุกรรมที่นำมาศึกษา ซึ ่ง ณ ปัจจุบัน
ข ้อม ูลการศ ึกษาส ่วนใหญ ่จะมาจากชาวผ ิวขาว 
(Caucasian) 2 9 - 3 0  นอกจากน ี ้ ผล ขอ ง ล ั ก ษ ณะ 
ทางพันธุกรรมต่อลักษณะแสดงออก มักเป็นผลใน
ระยะยาว ท่ีร่างกายมนุษย์มักมีกลไกการปรับตัวเพื่อให้
ทนต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น (canalisation) และ
มักเป็นผลเพียงเล็กน้อย เมื่อเปรียบเทียบกับผลที่เกิด
จากการสัมผัสปัจจัยจากสิ ่งแวดล้อมภายนอก 31  
เช่น ระดับ LDL-C ที่ลดลงจากการได้รับยาลดไขมัน 
มักลดลงมากกว่าผลจาก SNPs เป็นต้น ส่งผลให้ 
การนำผลจากการศ ึกษาร ูปแบบสุ ่มเมนด ี เลียน 
ไปประยุกต์ใช้ในทางคลินิกโดยตรงทำได้ยากและ 
มีข้อจำกัด 
 

บทสรุป 

 การสุ่มเมนดีเลียนเป็นรูปแบบการศึกษาที่หา
ความสัมพันธ์ระหว่างการสัมผัสปัจจัยกับโรคหรือ
ผลลัพธ์ที่ต้องการศึกษาโดยใช้ SNPs เป็นตัวแทนของ
การสัมผัสปัจจัยที่สนใจ ที่ตั้งอยู่บนสมมติฐาน 3 ข้อ 
ได้แก่ 
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1) SNPs นั้นต้องสัมพันธ์กับการสัมผัสปัจจัยที่สนใจ  
2) SNPs นั้นต้องไม่สัมพันธ์กับผลลัพธ์ผ่านกลไกอื่นท่ี
ไม่ใช่การสัมผัสปัจจัยที่ต้องการศึกษา (horizontal 
pleiotropy) และ 3) SNPs นั ้นต้องไม่ส ัมพันธ ์กับ
ปัจจัยอื่น ๆ โดยในปัจจุบันการสุ่มเมนดีเลียนกำลัง
ได้รับความนิยมมากขึ้นเรื ่อย ๆ เนื่องจากมีการทำ 
GWAS ในหลากหลายโรคและลักษณะแสดงออก และ
ในการวิเคราะห์ที ่ใช้หลักการเดียวกับการวิเคราะห์  
อภิมานและการถดถอยเชิงเส้นแบบถ่วงน้ำหนัก ทำให้
ง ่ายต่อความเข้าใจและการแปลผล ทั ้งยังเปิดให้
นักวิจัยสามารถเข้าถึงข้อมูลเพื่อการทำวิจัยรูปแบบ 
สุ่มเมนดีเลียนได้อย่างเสรีมากขึ้น นอกจากนี้การสุ่ม
เมนดีเลียนยังม ีประโยชน์ในทางการแพทย์อย่าง 
กว้างขว ้าง โดยสามารถช่วยให ้ค ้นหาเป้าหมาย 
การรักษาใหม่ ๆ ช่วยประเมินประสิทธิภาพของยาใหม่
ก่อนตัดสินใจลงทุนกับการวิจัยทางคลินิก ช่วยทำนาย
อาการไม่พึงประสงค์ที ่อาจเกิดจากยา และยังช่วย
ค้นหาข้อบ่งช้ีใหม่ในยาเก่าได้อีกด้วย  
  แม้ว่าการสุ่มเมนดีเลียนจะช่วยลดข้อจำกัด 
ในเรื่องตัวแปรกวนและสาเหตุย้อนทิศที่เป็นข้อจำกัด
สำคัญของการศึกษาเชิงสังเกตก็ตาม แต่ข้อจำกัด
สำคัญของการศึกษาในร ูปแบบสุ ่มเมนดี เล ียนท่ี  
ผู ้อ ่านงานวิจ ัยพึงตระหนักไว ้ เสมอ คือ หากผล
การศึกษาการสุ ่มเมนดีเลียนไม่พบความสัมพันธ์  
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ อาจสะท้อนถึงอำนาจ 
ทางสถิติที ่ไม่สูงเพียงพอหรือ SNPs ที่ใช้เป็นตัวแทน
ของการสัมผัสปัจจัยยังไม่ดีมากนัก ในทางกลับกันหาก
ผลการศึกษาการสุ่มเมนดีเลียนแสดงให้เห็นถึงการมี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ก็อาจเป็นผล
มาจาก horizontal pleiotropy ท่ีไม่ได้รับการจัดการ
อย่างเหมาะสมได้เช่นกัน 
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แบบทดสอบการศึกษาต่อเนื่อง สำหรับผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 

                                  
รหัสกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่อง 1011-1-000-003-11-2563  

   จำนวน 3.5 หน่วยกิต 
     วันท่ีรับรอง : 18 พฤศจิกายน 2563 

    วันท่ีหมดอายุ : 17 พฤศจิกายน 2564 
 
1. ต่อไปนี้คือข้อจำกัดท่ีสำคัญของการศึกษาเชิงสังเกตและ RCTs ยกเว้น 

ก. การศึกษาเชิงสังเกต - ตัวแปรกวน (confounder) 
ข. การศึกษาเชิงสังเกต - สาเหตุย้อนทิศ (reverse causation) 
ค. RCTs - ค่าใช้จ่ายในการศึกษาสูง 
ง. RCTs - ไม่สามารถศึกษา exposure หรือ intervention บางอย่างท่ีขัดต่อจริยธรรมได้ 
จ. RCTs - ไม่สามารถระบุ causality ของ exposure หรือ intervention ต่อผลลัพธ์ได้ 

2. ข้อใดคือกฎซึ่งเป็นท่ีมาของการศึกษาในรูปแบบ MR 
ก. Law of dominance and uniformity 
ข. Law of segregation 
ค. Law of independent assortment 
ง. Law of natural selection 
จ. มีข้อถูกมากกว่า 1 ข้อ 

3. เครื่องมือทางพันธุกรรม (genetic instrument) ท่ีใช้ในการศึกษารูปแบบ MR คืออะไร 
ก. SNPs 
ข. Alleles 
ค. Genes 
ง. RNA 
จ. mRNA 

4. เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง MR และ RCTs ข้อใดกล่าวถูกต้อง 
ก. MR เป็นการสุ่มโดยธรรมชาติ แต่ RCTs เป็นการสุ่มท่ีมนุษย์สร้างขึ้น 
ข. MR เป็นการสุ่มต้ังแต่กระบวนการปฏิสนธิในครรภ์ แต่ RCTs เป็นการสุ่มท่ีเกิดขึ้นภายหลังจากถูกคัดเลือกเข้า

การศึกษา 
ค. MR เป็นการสุ่มจีโนไทป์ แต่ RCTs เป็นการสุ่มการให้ intervention 
ง. MR มักเป็นการศึกษาผลของการได้รับ exposure ที่ยาวนานตลอดชีวิต แต่ RCTs เป็นการศึกษาผลของ 

intervention ต่อผลลัพธ์ในช่วงระยะเวลาจำกัด 
จ. กล่าวถูกต้องทุกข้อ 
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5. ในการศึกษารูปแบบ MR เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง LDL-C กับการเกิดโรคอัลไซเมอร์โดยใช้ SNPs ที่เป็น
ตัวแทนของ LDL-C หากผู้วิจัยได้ตัด SNPs บนยีนส์ APOE-4 ออกไปก่อนทำการวิเคราะห์ผล เนื่องจากมีการศึกษา
ก่อนหน้าชี ้ให้เห็นว่ายีนส์ดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์โดยตรง แสดงว่าในการศึกษาดังกล่าว  
ผู้วิจัยต้องการให้สอดคล้องกับสมมติฐานข้อใด 
ก. Relevance assumption 
ข. Exclusion restriction assumption 
ค. Independence assumption 
ง. Vertical pleiotropy 
จ. มีข้อถูกมากกว่า 1 ข้อ 

6. ข้อใดเป็นสมมติฐานท่ีการศึกษา MR ในรูปแบบ two-sample MR (2SMR) ไม่สามารถตรวจสอบได้เนื่องจาก
ข้อจำกัดของลักษณะของข้อมูลท่ีนำมาวิเคราะห์ 
ก. Relevance assumption 
ข. Exclusion restriction assumption 
ค. Independence assumption 
ง. Vertical pleiotropy 
จ. มีข้อถูกมากกว่า 1 ข้อ 

7. ในการศึกษา MR หากผู้วิจัยเลือก SNPs ท่ีไม่สัมพันธ์กับ exposure ท่ีสนใจมาใช้ในการศึกษา แสดงว่าผล
การศึกษาดังกล่าว ไม่สอดคล้องกับสมมติฐานข้อใด 
ก. Relevance assumption 
ข. Exclusion restriction assumption 
ค. Independence assumption 
ง. Vertical pleiotropy 
จ. มีข้อถูกมากกว่า 1 ข้อ 
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จากข้อมูลในตารางเป็นผลจากการวิเคราะห์ 2SMR ของปัจจัยเส่ียงต่าง ๆ ต่อการเกิดโรคหัวใจล้มเหลว 
(ท่ีมา: Shah S, et al. bioRxiv 2019) จงตอบคำถามข้อ 8-10 

Trait 
(N.of SNPs) 

Exposure units 
IVW method (HF outcome) Egger method (HF outcome) 

Beta SE p Beta SE p 
Egger intercept 
Beta p 

SBP (95) Per mmHg increase 0.016 0.002 6.99x10-12 0.023 0.008 6.01x10-3 -0.0038 0.41 
DBP (115) Per mmHg increase 0.025 0.004 2.48x10-9 0.035 0.014 1.35x10-2 -0.0035 0.45 
LDL-C (143) Per SD increase 0.116 0.022 2.39x10-7 0.104 0.037 5.23x10-3 0.0009 0.68 
HDL-C (167) Per SD increase -0.070 0.025 0.004 -0.017 0.044 0.70 -0.0030 0.14 
TG (110) Per SD increase 0.116 0.028 2.46x10-5 0.120 0.046 1.08x10-2 -0.0002 0.92 

หมายเหตุ  
- Abbreviations; BMI: Body mass index, DBP: Diastolic blood pressure, HDL-C: High-density lipoprotein cholesterol, 
HF: Heart failure, LDL-C: Low-density lipoprotein cholesterol, SBP: Systolic blood pressure, SD: Standard deviation, 
SE: Standard error, SNPs: Single nucleotide polymorphisms, TG: Triglycerides 
-  ส ามาร ถค ำนวณ Odds ratio (OR) ของการ เก ิ ด  HF ไ ด ้ โ ดยการ  exponentiate ค ่ า  beta-coefficient เ ช ่ น  OR ของ 
การเกิด HF ต่อ 1 SD ที่เพ่ิมข้ึนของ LDL-C จะคำนวณได้เป็น e0.116 เท่ากับ 1.12 ซึ่งแปลได้ว่า ทุก ๆ 1 SD ที่เพ่ิมข้ึนของ LDL-C จะมี
ความเสี่ยง (หรือ odds) ต่อการเกิด HF เป็น 1.12 เท่า (หรือมี odds เพ่ิมข้ึน 12%) 
 

8. จากผลการศึกษาของ Shah และคณะ trait ใดท่ีไม่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ก. SBP 
ข. LDL-C 
ค. HDL-C 
ง. ท้ัง 5 traits ล้วนสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจล้มเหลวทั้งส้ิน 
จ. ไม่มี trait ใดใน 5 traits ท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจล้มเหลวเลย 

9. ข้อใดกล่าวถูกต้องเกี่ยวกับ horizontal pleiotropy ในการศึกษานี้ 
ก. ไม่ได้มีการตรวจสอบและจัดการกับ horizontal pleiotropy ในการศึกษานี้ 
ข. Horizontal pleiotropy พิจารณาจาก P-value ของ IVW method 
ค. มีหลักฐานการเกิด horizontal pleiotropy ระหว่าง SNPs ท่ีใช้เป็นตัวแทนของ LDL-C 
ง. มีหลักฐานการเกิด horizontal pleiotropy ระหว่าง SNPs ท่ีใช้เป็นตัวแทนของ HDL-C 
จ. ไม่มีหลักฐานการเกิด horizontal pleiotropy ระหว่าง SNPs ท่ีใช้เป็นตัวแทนของ TG 

10.ข้อใดกล่าวถูกต้องเกี่ยวกับผลจากการศึกษานี้  
ก. ผลจาก Egger method มีความน่าเช่ือถือมากกว่า IVW method 
ข. การแปลผลของ HDL-C ควรยึดผลตาม Egger method 
ค. HDL-C ท่ีเพิ่มข้ึน สัมพันธ์กับความเส่ียง (หรือ odds) ของการเกิด HF ท่ีลดลง 
ง. SBP ท่ีเพิ่มขึ้น สัมพันธ์กับความเส่ียง (หรือ odds) ของการเกิด HF ท่ีลดลง 
จ. Odds ratio ของการเกิด HF ต่อหนึ่ง SD ที่ลดลงของระดับ TG จะเท่ากับ 1.12 (IVW method) และ 1.13 

(Egger method) 
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จากข้อมูลต่อไปนี้เป็นการวิเคราะห์ชนิด 2SMR จงใช้ตอบคำถามข้อ 11-13  
(ท่ีมา: White J, et al. JAMA Cardiol. 2016;1(6):692-9.) 

 
หมายเหตุ  
- Conventional คือ Inverse variance weighted (IVW) method 
- Abbreviation; CAD: Coronary artery disease, CI; Confidence interval, HDL-C; High-density lipoprotein cholesterol, 
ILDL-C: Low-density lipoprotein cholesterol, MVMR: Multivariate MR, OR: Odds ratio, SD: Standard deviation, SNPs: 
Single nucleotide polymorphisms, TG: Triglyceride 
 

11.ข้อใดกล่าวถูกต้องเกี่ยวกับผลการศึกษาของ White และคณะ 
ก. 130 SNPs ท่ีใช้เป็นตัวแทนของ LDL-C ใช้อธิบายระดับ LDL-C ได้ 8% 
ข. MVMR เป็นการทำ multiple adjustment ด้วย SNPs ของ LDL-C, HDL-C และ TG ซึ่งสามารถใช้จัดการ

กับ horizontal pleiotropy ได้กรณีท่ี exposure เป็นระดับไขมันในเลือด 
ค. การมี unbalanced pleiotropy จะขัดแย้งกับสมมติฐานในข้อ exclusion restriction assumption 
ง. การศึกษานี้มีสามารถตรวจสอบ horizontal pleiotropy ได้โดยพิจารณาจาก Egger intercept 
จ. กล่าวถูกต้องทุกข้อ 

12.จากข้อมูลการศึกษาของ White และคณะ ข้อใดกล่าวผิด 
ก. ระดับ TG ท่ีเพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อการเกิด CAD ท่ีเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ข. ระดับ HDL-C ท่ีเพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวานลงอย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถิติ 
ค. ความสัมพันธ์ของ HDL-C กับการเกิด CAD น่าเป็นผลมาจากการท่ี SNPs สัมพันธ์กับการเกิดเบาหวานผ่าน

กลไกอื่น ๆ ร่วมกับกลไกท่ีผ่าน LDL-C กับ TG 
ง. การให้ยาท่ีลดระดับ LDL-C ไม่สัมพันธ์กับความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวาน 
จ. การให้ยาท่ีเพิ่มระดับ HDL-C แล้วเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดโรคเบาหวาน อาจเป็นผลจากกลไกอื่นท่ีเป็น

คุณสมบัติเฉพาะตัวของยานั้น ๆ โดยไม่ได้เกี่ยวข้องกับระดับไขมันในเลือด 
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13.จากข้อมูลการศึกษาของ White และคณะ หากจะพัฒนายาที่เป็นเป้าหมายที่มุ ่งเน้นการป้องกันโรคเบาหวาน  
โดยพิจารณาร่วมกับความปลอดภัยต่อการเกิด CAD เป้าหมายใดน่าสนใจมากท่ีสุด 
ก. LDL-C 
ข. HDL-C 
ค. TG 
ง. ทุกข้อล้วนเป็นเป้าหมายท่ีน่าสนใจเหมือน ๆ กัน 
จ. ไม่มีข้อใดเป็นเป้าหมายท่ีน่าสนใจ 

 
14.จากข้อมูลของการศึกษา AFGen Consortium ซึ่งประกอบด้วย 7 prospective cohorts เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างไขมันในเลือดกับการเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพริ้ว (Atrial fibrillation, AF) (ท่ีมา: Norby FL, et al. PLoS 
One. 2016;11(3):e0151932)  

 
 

จากข้อมูลข้างต้น ข้อใดกล่าวถูกต้อง 
ก. การศึกษานี้วิเคราะห์โดยใช้ one-sample MR 
ข. การศึกษานี้มีอำนาจทางสถิติ (Power of statistic) สูง 
ค. นักวิจัยท่ัวไปสามารถเข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้โดยง่าย 
ง. การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ข้อมูลสรุปสถิติ 
จ. มีข้อถูกมากกว่า 1 ข้อ 
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15.ต่อไปนี้เป็นผลลัพธ์ของการศึกษา AFGen Consortium (ท่ีมา: Norby FL, et al. PLoS One. 2016; 11(3): 
e0151932) 

 
 

จากข้อมูลข้างต้น ข้อใดกล่าวถูกต้อง 
ก. HDL-C และ LDL-C ไม่สัมพันธ์กับการเกิด AF 
ข. การศึกษานี้ใช้วิธีสร้าง gene score เพื่อเพิ่มอำนาจทางสถิติ (Power of statistic) 
ค. การศึกษานี้ลดการเกิด horizontal pleiotropy โดยการตัด SNPs บาง SNPs ออกไปจากการวิเคราะห์ 
ง. ผลการศึกษาที่ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเป็นผลมาจากอำนาจทางสถิติไม่สูงพอ หรือ 

SNPs ท่ีใช้อาจไม่สามารถอธิบาย HDL-C หรือ LDL-C ได้ดีเพียงพอ 
จ. ถูกทุกข้อ 
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