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ความเป็นมา 

 เช ียงรายเวชสาร จัดทำขึ ้นเพื ่อเผยแพร่ผลงานวิชาการ และเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและ        
งานวิจัยแก่ผู้ที่อยู่ในวงการสาธารณสุข นับแต่ปี 2552 เป็นต้นมา และเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ทั ้งพัฒนารูปแบบการเผยแพร่ โดยมีการเผยแพร่ทั ้งในร ูปแบบที ่พ ิมพ์เป็นรูปเล ่ม และ Electronic book          
ปัจจุบันเชียงรายเวชสารได้ก้าวขึ้นมาอีกระดับหนึ่ง คือ ผ่านการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ และอยู่ในฐานข้อมูล
ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย Thai Journal Citation Index Center (TCI) สาขาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี     
ในปี พ.ศ. 2558 และผ่านการประเมินในรอบที่ 2 โดยมีระยะเวลาการรับรองคุณภาพวารสารเป็นระยะเวลา 5 ปี    
คือในวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 –31 ธันวาคม พ.ศ. 2567  

วัตถุประสงค์การจัดทำวารสาร 

1. เพื่อส่งเสริมผลงานวิชาการและนวัตกรรมทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน
และนำเสนอบทความวิชาการ ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

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

อย่างถูกต้อง ในการพัฒนางานและคุณภาพขององค์กรและสังคมอย่างมีประสิทธิภาพ 

กำหนดการตีพิมพ์ ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ 

กำหนดออก 

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

ทีป่รึกษา 

 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์   กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายการแพทย์     กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ   กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายผลิตบุคลากรทางการแพทย์   กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายปฐมภูมิ     กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายการพยาบาล     กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อำนวยการฝ่ายบริหาร     กรรมการที่ปรึกษา 
 ผู้อำนวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก   กรรมการที่ปรึกษา 

บรรณาธิการ 

 นายแพทย์วัฒนา   วงศ์เทพเตียน 

 เภสัชกรหญิงสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 
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กองบรรณาธิการเชยีงรายเวชสาร 

 แพทย์หญิงนลวันท์ เชื้อเมืองพาน  นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม/ 

       อายุศาสตร์โรคเลือด 

 แพทย์หญิงมารยาท พรหมวัชรานนท์  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านเวชกรรมฟ้ืนฟู 

 แพทย์หญิงมนทร์ยศนนท์ ปารมีอนล  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านวิสัญญีวิทยา 

 นางวรางคณา  ธุวะคำ   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ กุมารเวชกรรม 

 นางสาวปนัดดา  อินทรลาวัณย์  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ หน่วยตรวจโรคหัวใจ 

 นางปิยภัทร  นิรุกติศานติ์  บรรณารักษ์ชำนาญการ 

 นางเนาวรัตน์  กันยานนท์  เทคนิคการแพทย์ชำนาญการ พยาธิวิทยาคลินิก 

 นางสิริเพ็ญ   ขันทะ   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
       การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

 นางสาวชัชชญา  สุขเกษม   นักสังคมสงเคราะห์ชำนาญการ 

 นางสาวจตุพร  พันธะเกษม  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

กองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิภายใน 

 แพทย์หญิงกรรณิการ์ ไซสวัสดิ์   นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านสูติ-นรีเวชกรรม 

 แพทย์หญิงดารณี  อินทรลาวัณย์  นายแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 

 นายแพทย์เอกพงศ์ ธราวิจิตรกุล  นายแพทย์ชำนาญการ ด้านอายุรศาสตร์/มะเร็งวิทยา 

 ทันตแพทย์ชำนาญ พลอยประดิษฐ์  ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ ด้านศัลยศาสตร์ช่องปาก 

       และแมกซิโลเฟเชียล 

 เภสัชกรพิษณุ  แสงรัตน์   เภสัชกรชำนาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม 

 นางเพ็ญจันทร์  กุลสิทธิ์   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ งานป้องกันและควบคุม 
       โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

กองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิภายนอก 

 แพทย์หญิงพัชรี  ขันติพงษ์  นักวิชาการอิสระ 

 แพทย์หญิงรวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล  นักวิชาการอิสระ 

 รศ.ภก.ดร.สุรศักดิ์ เสาแก้ว   คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

 ดร.ภมรศรี  ศรีวงค์พันธ์  สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 ดร.พัชรินทร์  คำนวล   โรงพยาบาลพะเยา 

เลขานุการ 

 นางสาวลักตณา  ยะนา   เจ้าพนักงานธุรการชำนาญงาน 

 นางสาวกิตติการ  หวันแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

ฝ่ายศิลป์/สารสนเทศ 

 นายถิรวัฒน์  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) เป็นรายงานของผู้ป่วยท่ีน่าสนใจ หรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือท่ีเป็นโรค หรือกลุ่มอาการใหม่

ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน หรือพบไม่บ่อย ไม่ควรกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้น ๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความสำคัญของภาวะที่ผิดปกติ 
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 วิธีการสืบค้นข้อมูลเนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมี
ความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วยก็ได้ 
❖ บทความพเิศษ (Special article) เป็นบทความประเภท กึ่งปฎิทัศน์กับบทความฟื้นฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจเุขา้

เป็นบทความชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันท่ีอยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 
ประกอบด้วยบทนำเรื่อง บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
❖ บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใด ๆ ข้างต้น 
❖ เวชศาสตร์ร่วมสมัย (Modern medicine) เป็นบทความภาษาไทย ซึ่งอาจเป็นนิพนธ์ต้นฉบับสำหรับผู้เริ ่มต้นเขียน

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

นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ
ข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง  

 

ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเร่ือง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวข้องกับบทความทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้งวุฒิการศึกษา และสถานที่ท ำงาน 
 รวมทั้งบอกถึงหน้าท่ีของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
 เนื้อหา เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็นภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมาก
 ที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ หากจำเป็นต้องใช้คำย่อ ต้องเขียนคำเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก บทความ
 ควรประกอบด้วยบทนำอย่างสมบูรณต์ามหัวข้อโดยละเอียดที่ปรากฏในคำแนะนำ และไม่ควรระบช่ืุอของผู้ป่วยไว้ในบทความ 

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

 คำสำคัญ ได้แก่ ศพัท์ หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 คำ เพื่อนำไปใช้ในการบรรจุดัชนีเรื่องสำหรับการ
 ค้นคว้า  
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การเขียนเอกสารอ้างอิง (References) 

 ให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ใส่หมายเลขเรียงลำดับทีอ่้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ระดับเหนือข้อความที่อ้างถึง 
ส่วนการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ การย่อช่ือวารสารใช้ตาม Index Medicus 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงภาษาไทย เขียนแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
 1. หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นบุคคล (Personal Author) 
 ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเรื่อง. ครั้งท่ีพิมพ์(ระบุในการพิมพ์ครั้งท่ี 2). เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 1.1 หนังสือท่ีมีผู้แต่งคนเดยีว 
 - 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 หนังสือท่ีมีผู้แต่ง 2 คน-6 คน 
 - Linn WD, Wofford MR, O’Keefe ME, Posey LM. Pharmacotherapy in primary care. New York: McGraw Hill; 
 2009  
 1.3 หนังสือท่ีมีผู้แต่งมากกว่า 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 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ (Editor as Author) 
 - Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw- 
 Hill; 2002. 
 1.5 หนงัสือท่ีมีผู้แต่งเป็นองค์กร 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. บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) 
 ผู้แต่งบทที่อ้าง. ช่ือบท. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์(ระบุในการพมิพ์ครั้งท่ี2). เมืองที่พิมพ์:  
 สำนักพิมพ;์ 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) 
 ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน(ย่อ)ปีท่ีประชุม. สถานท่ีจดัประชุม. 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) 
 ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง[ประเภทปริญญา]. เมืองที่มหาวิทยาลัยตั้งอยู่: ช่ือมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ ์
 - 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) 
 ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร. ปีพิมพ์;ปีท่ี(ฉบับท่ี): 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 บทความที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง 
 - 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 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของปีท่ีพิมพ์ (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 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของฉบับท่ีพิมพ์ (Issue with Supplement) 
 - Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology.2002;58 (12 Suppl 7):S6-12. 
 5.7 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของปีท่ีพิมพ์ (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) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของฉบับท่ีพิมพ์ (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 วารสารที่มีฉบับที่แต่ไมม่ีปีที่ (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 วารสารที่ไมม่ีทั้งปีท่ีและฉบบัท่ี (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. สื่ออิเล็กทรอนิกส์และอนิเทอร์เน็ต (Electronics materials and Internet) 
 6.1 บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต (Journal Article on the Internet) 
 ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร[อินเทอร์เนต็]. ปีพิมพ์[สบืค้นเมือ่วันท่ี เดือน(ย่อ)ปี]; ปีท่ี(ฉบับท่ี): 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 บทความวารสารทางอินเทอรเ์น็ตที่มีเลขประจำบทความแทนเลขหน้า 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) 
 ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง[อินเทอร์เน็ต]. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ;์ 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) 
 * ลักษณะเดียวกันกับการอ้างอิงบทความหรือข้อมูลทีเ่ผยแพร่ทางอินเทอร์เน็ต แต่ใหเ้ปลี่ยนช่ือเรื่อง เป็นช่ือเว็บไซต์ และให้
 ระบุวันที่เว็บไซต์นั้นมีการปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติมด้วย (ถ้ามี)ช่ือเว็บไซต์[อินเทอร์เน็ต]. ช่ือเมืองหรือประเทศเจ้าของเว็บไซด์: 
 ช่ือองค์กรหรือบริษัทเจ้าของเว็บไซต์; ปีท่ีจดทะเบยีนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่เว็บไซต์[ปรับปรุงเมื่อ วัน เดอืน(ย่อ) ปี ; สืบค้นเมื่อวั
 นท่ี 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) 
 ช่ือฐานข้อมูล [อินเทอร์เน็ต]. ช่ือเมืองหรือประเทศเจ้าของฐานข้อมลู: ช่ือองค์กรหรือบริษัทเจ้าของฐานข้อมูล, ปีท่ีจด
 ทะเบียนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่ฐานขอ้มูล[ปรับปรุงเมื่อวันท่ี 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 ให้เขียนใน
 บรรณานุกรมเป็นภาษาอังกฤษ) เพื่อรองรับการนำวารสารสูร่ะบบฐานข้อมูลสากล 
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สารบรรณาธิการ 
 

  ส่งท้ายปีเก่าและสวัสดีปีใหม่กันอีกครั้งกับเชียงรายเวชสาร ปีที่ 13 ฉบับที่ 3 ธันวาคม 2564
ในระหว่างสถานการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือที่เรียกว่า COVID-19 ที่ยังคงยืดเยื้อ และ
กำลังประสบปัญหากับการกลายพันธุ ์ของไวรัสร้าย  โควิด-19 ซึ่งองค์การอนามัยโลกตั้งชื ่อเรียกให้
ตามลำดับตัวอักษรกรีก ว่า “โอมิครอน” (Omicron) 
  อย่างไรก็ดีทุกชีวิตและกิจกรรมต่าง ๆ คงต้องดำเนินต่อไป ในส่วนเนื้อหาของเชียงราย  
เวชสารฉบับนี้ ขอเสนอบทนิพนธ์ต้นฉบับ บทความพิเศษ และรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจและเชื่อว่าเป็น
ประโยชน์ต่อผู้อ่านและผู้สนใจรวมทั้งสิ้น 16 เร่ือง 
  ขอขอบคุณผู ้นิพนธ์ทุกท่านที ่ส่งบทความและงานวิจัยเข้ามาเพื ่อเผยแพร่ ขอบคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาสละเวลาในการประเมินบทความและนิพนธ์ต้นฉบับ เพื่อให้ข้อคิดในการปรับปรุง
คุณภาพของงานให้ดียิ่งขึ้น ในวาระส่งท้ายปีเก่าและสวัสดีปีขาล ขอให้ทุก  ๆ ท่าน ยังคงเว้นระยะห่าง 
ทางสังคม สวมหน้ากากอนามัย ได้รับวัคซีนสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ป้องกันการเกิดโรคหรือการเกิดโรค  
ที่รุนแรง ดำเนินชีวิตด้วย NEW Normal มีความสุข สุขภาพแข็งแรง และปลอดภัยจากโรคติดเชื้อ 
COVID-19 ทุกสายพันธ์เทอญ 

 
 

ผศ. (พิเศษ) ภญ.สุภารตัน์ วัฒนสมบัติ 
บรรณาธิการ “เชียงรายเวชสาร” 
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ผลของการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ต่อต้นทุนต่อหน่วยบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื้นที่จังหวัดเชียงราย.......................................  
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ความเป็นมา : กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายปรับระบบบริการทางการแพทย์แบบชีวิตวิถีใหม่  โรงพยาบาล
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จังหวัดเชียงราย ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ 

วิธีการศึกษา : การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการศึกษาเชิงประเมินผล (evaluation research) ก่อนและระหว่าง 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : ในภาพรวมต้นทุนต่อหน่วยบริการก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ 
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จึงควรจัดงบประมาณเพิ่มเติมในหมวดต้นทุนโดยอ้อมในการสนับสนุนบริการ อย่างน้อยต้องไม่ต่ำกว่า 2.2 แสนบาท/
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THE RESULT OF NEW NORMAL MEDICAL SERVICE TO UNIT COST OF TUMBON HEALTH PROMOTING HOSPITAL 
DURING THE INCIDENCE OF CORONAVIRUS DISEASE 2019 IN CHIANGRAI PROVINCE 

 

THE RESULT OF NEW NORMAL MEDICAL SERVICE TO UNIT COST 

OF TUMBON HEALTH PROMOTING HOSPITAL 
DURING THE INCIDENCE OF CORONAVIRUS DISEASE 2019 

IN CHIANGRAI PROVINCE 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : The ministry of public health has a new normal medical service policy 

at Tambon health promoting hospitals in Chiangrai province. Therefore, it has begun to adjust this 
service model in the fiscal year 2020, there may be a change in the unit cost of services. 
OBJECTIVE : This study aimed to compare the unit cost of Tumbon health promoting hospital 

between before new normal medical service and during new normal medical service. 

METHODS : This evaluation study cost analysis of 100 sub-district health-promoting hospitals by 

stratified random sampling was conducted primary and secondary data in the fiscal year 2019-2020, 
descriptive statistics analysis, and the Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks Test. 

RESULTS : :  The median of unit cost, operating cost, direct cost, and total direct cost between 

before and during new normal medical service did not increase significantly, however, found that 
indirect cost increased significantly (p=0.009). 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Overall, the unit cost of service has not changed. Only 

indirect costs were found to change significantly. Additional budgets should be provided in 
the indirect cost to support the service, at least not less than 2.2 hundred thousand Baht/place. 

KEYWORDS : new normal medical service, unit cost, Tumbon health promoting hospital, 

coronavirus disease 2019 
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ความเป็นมา 

 ประเทศไทยมีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ตั ้งแต่ว ันที่  13 มกราคม พ.ศ.2563 
เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบ ัน กระทรวงสาธารณสุขได้
ดำเนินนโยบายเกี่ยวกับการจัดบริการแบบชีวิตวถิีใหม่ 
เพ ื ่อร ับม ือก ับสถานการณ์ด ังกล ่าว โดยในว ันที่  
15 พฤษภาคม พ.ศ.2563 กระทรวงสาธารณสุข 
ปรับระบบบริการทางการแพทย์แบบชีว ิตวิถ ีใหม่  
ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลเข้ามาช่วยการสื่อสาร จัดระบบ 
ส่งยาถึงบ้าน ลดการมาสถานบริการ สถานบริการ 
ต้องจัดระบบบริการให้สามารถลดการแออัด ป้องกัน
การแพร่กระจายของโรคติดเชื ้อ กำหนดมาตรการ 
เว้นระยะห่างในสังคม (social distancing)1 ซึ่งทำให้
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดเชียงราย 
จึงได้เริ ่มปรับรูปแบบการบริการชีวิตวิถีใหม่ ตั้งแต่
ปีงบประมาณ พ.ศ.2563 ดังนี ้ การปรับปรุงระบบ 
ด้านทีมงาน (staff) โดยให้เจ ้าหน้าที ่สาธารณสุข 
ใช้อุปกรณ์ป้องกันเพิ่มเติมในการบริการ เช่น การใส่
เครื ่องป้องกันใบหน้า การจัดบริการแบบเว้นระยะ 
การสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันต่างๆ ให้กับอาสาสมัคร
สาธารณส ุขประจำหมู ่บ ้าน การปร ับปร ุงระบบ 
ด ้านโครงสร ้าง (structure ) จ ัดสถานที ่ภายใน 
หน่วยบร ิการแบบเดินทางเด ียว จ ัดเก ้าอ ี ้น ั ่ งรอ 
เว้นระยะห่าง 1-2 เมตร เว้นระยะห่างระหว่างบุคคล 
ติดตั้งแผ่นพลาสติกใสป้องกันฝอยละออง แยกพื้นที่
ตรวจผู้สงสัยตามเกณฑ์ กำหนดช่องทางเข้ารับบริการ
ฉุกเฉิน และการปรับปรุงระบบบริการ (service) ซึ่งมี
ทั ้งการลดและเพิ่มขั ้นตอนการบริการ เช่น มีระบบ 
การค ัดกรองก ่อนเข ้ าร ับบร ิการ ( screening ) 
โดยเคร ื ่องว ัดอ ุณหภ ูม ิด ิจ ิท ัล  การตรวจร ักษา 
โดยยึดหลักการเว ้นระยะห่าง  การขยายเวลานัด 
การเหลื่อมเวลานัด การลดการเยี ่ยมบ้านโดยเยี ่ยม
เฉพาะกรณีผ ู ้ป ่วยติดเต ียง การจ ่ายยาให้ผ ู ้ป ่วย 

โรคเรื้อรัง 2 เดือน/ครั้ง และการจัดการขยะติดเชื้อ
ชุมชน เป็นต้น1 
 การปรับเปลี่ยนระบบบริการของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลข้างต้นนั้น ย่อมจะส่งผลทำให้
ต้นทุนการบริการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติแต่ไม่อาจจะ
ทราบได ้อย ่างแน ่ช ัดว ่าต ้นท ุนการบร ิการม ีการ
เปลี ่ยนแปลงในทิศทางใด เนื ่องด้วยสถานการณ์  
การระบาดของโรคติดเชื ้อโคโรนาไวรัส 2019 เป็น
ภาวการณ์ที่ไม่เป็นตามปกติ ดังนั้น ข้อมูลต้นทุนในการ
ประกอบการตัดสินใจของผู ้บร ิหารในระดับต่างๆ 
ในการจ ัดสรรงบประมาณให ้ ก ับ โร งพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำบล อาจจะไม่สามารถตอบสนอง 
ต่อภาวการณ์ดังกล่าวได้ดีพอ และอาจจะส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพด้านการบริการตามมาได้ในอนาคต 
เน ื ่องจากโรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบลไม่มี  
หน่วยต้นทุนที่ชัดเจน (cost center)2 จึงเป็นเรื่องยาก 
ที ่จะดำเนินการติดตามการเปลี ่ยนแปลงต้นทุนได้  
อย่างใกล้ชิด อีกทั้งในจังหวัดเชียงรายมีโรงพยาบาล
ส ่ ง เสร ิมส ุขภาพตำบลภายใต ้ส ั งก ั ด กระทรวง
สาธารณส ุขจำนวนค ่อนข ้างมากถ ึ ง  211 แห่ ง 
ดูแลประชากรในพ้ืนที่จังหวัดมากกว่า 1.19 ล้านคน 
 สถานการณ์งบประมาณในการจัดบริการ 
ที่ผ่านมา พบว่า โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
มากกว ่าร ้อยละ 67 ม ี เง ินบำร ุงไม ่ เพ ียงพอต่อ 
การจัดบริการตลอดทั้งปีงบประมาณ3-4 ซึ่งส่วนใหญ่
พบปัญหาในพื้นที่จังหวัดเชียงรายจะเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลภายในอำเภอขนาดเล็ก เช่น 
อำเภอเวียงแก่น อำเภอเวียงเชียงรุ้ง อำเภอป่าแดด 
และอำเภอดอยหลวง เป็นต้น5 โดยภาพรวมพบว่า 
ที่ผ่านมาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ยังขาด 
การวิเคราะห์ต้นทุนการบริการที ่ชัดเจนทั้งภายใน
ภาวะปกติและในภาวะการเกิดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 
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ดังนั ้น ผ ู ้ศ ึกษาจึงมีความสนใจที ่จะศึกษาผลของ 
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ต่อต้นทุนหน่วยบริการ
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในช่วงที ่พบ
อุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื้นที่
จ ังหว ัดเช ียงราย โดยทำการเปร ียบเทียบต้นทุน 
ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ซึ ่งเป็นช่วงก่อน 
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ และปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 ซึ่งเป็นช่วงที่เริ่มมีการจัดบริการแบบชีวิต 
วิถ ีใหม่ เพื ่อเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการ 
และเพื ่อเป็นข้อมูลตั ้งต ้นในการพิจารณาจัดสรร
งบประมาณให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
อย่างเหมาะสมตามสถานการณ์ต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยบริการ
ของโรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบลในจังหวัด
เชียงราย ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิต 
วิถีใหม่ 
 สมมติฐาน 

ต้นทุนต ่อหน ่วยบร ิการของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดเชียงราย ก่อนจัดบริการ
แบบชีวิตวิถีใหม่แตกต่างกันกับระหว่างการจัดบริการ
แบบชีวิตวิถีใหม่

 กรอบแนวคิด 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ค้นคว้าและทบทวนแนวคิดเกี่ยวกับตัวแปรต้นเรื่องการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่
ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตัวแปรตามเกี่ยวกับต้นทุน และได้สรุปเป็นกรอบแนวคิด 
ดังนี้ 

ตัวแปรต้น  ตัวแปรตาม 
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่
ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

 - ต้นทุนต่อหน่วยบริการ 
- ต้นทุนค่าดำเนินงาน 
- ต้นทุนโดยตรง 
- ต้นทุนโดยอ้อม 
- ต้นทุนรวมโดยตรง 

 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงประเมินผล 

(evaluation research) โดยทำการศึกษาเปรียบเทียบ
ต้นทุนต่อหน่วยบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ในมุมมองของ ผู้ให้บริการ (provider viewpoint)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตำบลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จังหวัด
เชียงราย จำนวน 211 แห่ง  

 กลุ่มตัวอย่าง หมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในจังหวัดเชียงราย จำนวน 100 แห่ง/กลุ่ม 
โดยคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรคำนวณในกรณี
ที่เป็นการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อการเปรียบเทียบ
ประชากร 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อกันกลุ่มที่ไม่เป็น
อิสระต่อกัน ระดับนัยสำคัญร้อยละ 95 และอำนาจ
การทดสอบร้อยละ 90 โดยใช้สูตร ดังนี้6 
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ซึ ่งมีวิธีการสุ ่มแบบมีชั ้นภูมิ (stratified random 
sampling) ตัวอย่างดังนี้ 

1) กำหนดชั ้นภูมิตามอำเภอจากสัดส่วน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จาก 18 อำเภอ 

2) กำหนดชั ้นภูมิตามเกณฑ์โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ใหญ่ กลาง และเล็ก 
 3) ทำการสุ ่มอย่างง ่าย (simple random 
sampling) ในระดับอำเภอให้เพียงพอ 
 
 ตัวแปรในการศึกษา 
 ตัวแปรต้น หมายถึง การจัดบริการแบบชีวิต
วิถีใหม่ในช่วงที ่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื ้อไวรัส 
โคโรนา 2019 
 ตัวแปรตาม หมายถึง ต้นทุนต่อหน่วยบริการ 
ต้นทุนค่าดำเนินงาน ต้นทุนโดยตรง ต้นทุนโดยอ้อม 
และต้นทุนรวม 
 ข้อตกลงเบื้องต้น 
 1) การว ิ เคราะห ์ต ้นท ุนคร ั ้ งน ี ้  เป ็นการ
วิเคราะห์ต้นทุนการบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล โดยทำการวิเคราะห์ในมุมมองของผู้ให้บริการ 
โดยไม่คำนึงถึงค่าใช้จ่ายหรือค่าเสียโอกาสของผู้ป่ วย
หรือผลกระทบต่อสังคมจากการเจ็บป่วย  
 2) การรวบรวมเพ ื ่อว ิ เคราะห ์ต ้นท ุนจะ
ดำเนินการ ในปีงบประมาณ 2562-2563 โดยมิได้
คำน ึ งถ ึ งค ่ า เง ินท ี ่ ม ีการเปล ี ่ ยนแปลงระหว ่ าง
ปีงบประมาณ 

นิยามศัพท ์
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ หมายถึง 

การจัดบริการสุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลภายในจังหวัดเชียงราย อาจจะมีการปรับเปลี่ยน

จากข้อสั่งการราชการ หรือการปรับตัวตามสถานการณ์
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเอง เพื่อรับมือ
สถานการณ์โรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื้นที่
จังหวัดเชียงราย 
 อุบัต ิการณ์ของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 
2019 หมายถึง การเกิดโรคอุบัติใหม่โรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 ในพื ้นที ่จ ังหวัดเช ียงราย ในช่วงปี  
พ.ศ.2563  
 ต้นทุนก่อนการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ 
หมายถึง ต้นทุนที่เกิดข้ึนจากการจัดบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล ปีงบประมาณ พ.ศ.2562 
 ต้นทุนระหว่างการจ ัดบร ิการแบบชี วิต 
วิถีใหม่ หมายถึง ต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการจัดบริการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2563 (เนื่องจากระหว่างการศึกษาการจัดบริการ
แบบชีวิตวิถีใหม่ก็ยังคงดำเนินการอยู่ตามสถานการณ์โรค
ผู้ศึกษาจึงใช้คำว่า “ระหว่างการจัดบริการฯ”) 
 ต้นทุนต่อหน่วยบริการ หมายถึง ผลจากการ
วิเคราะห์ต้นทุนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
สุดท้ายในกระบวนการวิเคราะห์ต้นทุน 8 ขั ้นตอน 
อันประกอบด้วย 
- ขั้นตอนที่ 1 การกำหนดกิจกรรมที่จะวิเคราะห์ต้นทุน 
- ขั้นตอนที่ 2 รวบรวมต้นทุนค่าแรง 
- ขั้นตอนที่ 3 รวบรวมข้อมูลต้นทุนวัสดุ 
- ขั้นตอนที่ 4 รวบรวมข้อมูลต้นทุนค่าเสื่อมราคาของ
ครุภัณฑ์และสิ่งก่อสร้าง 
- ขั้นตอนที่ 5 วิเคราะห์ต้นทุนรวม 
- ขั ้นตอนที ่ 6 การกระจายต้นทุนและเกณฑ์การ
กระจายต้นทุน 
- ขั้นตอนที่ 7 วิเคราะห์ต้นทุนทั้งหมด (full cost) 
- ขั้นตอนที่ 8 การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) 
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ต้นท ุนค ่าดำเน ินงาน  หมายถึง ต้นทุน
ค่าแรง รวมกับ ต้นทุนค่าวัสดุ ทั้งหมดของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 

ต้นทุนค่าแรง หมายถึง ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการ
ดำเน ินงานในโรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบล            
อันประกอบด้วย ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร (ไม่รวมหมวด
เงินเดือนข้าราชการ) เงินช่วยเหลือ ค่าใช้จ่ายในการ
ฝ ึกอบรมบุคลากร และค่าใช ้จ ่ายในการเดินทาง 
ไปราชการ 

ต้นทุนค่าวัสดุ หมายถึง ค่าใช้จ่ายที่ใช้ใน
การดำเนินงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล           
อันประกอบด้วย ค่าใช้สอย ค่าสาธารณูปโภค วัสดุ
ต้นทุนบริการ วัสดุต้นทุนขายสินค้าบริการ ค่าครุภัณฑ์
ต่ำกว่าเกณฑ์ ค่าประชาสัมพันธ์ และค่าใช้จ่ายจาก 
การดำเนินงานอ่ืน   

ต้นทุนค่าเสื่อมราคา หมายถึง ค่าใช้จ่ายที่
ใช้ในการดำเนินงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ในลักษณะการลงทุน อันประกอบด้วย ค่าเสื่อม
ราคา -อาคารสำนักงาน ค่าเส ื ่อมราคาคร ุภ ัณฑ์
สำนักงาน ค่าเสื ่อมราคายานพาหนะและอุปกรณ์  
การขนส่ง ค่าเสื ่อมราคาครุภัณฑ์วิทยาศาสตร์และ
การแพทย ์ค่าเสื่อมราคาอุปกรณ์คอมพิวเตอร์  

ต้นท ุนโดยตรง  หมายถึง ต้นทุนที ่ เป็น
ค่าใช้จ่ายในการจัดบริการหลัก ที่มิใช่เป็นกิจกรรม
สน ับสน ุนการดำเน ินงาน 18 ก ิจกรรมข ้างต้น 
งานรักษาพยาบาล งานอนามัยแม่และเด็ก งานวางแผน
ครอบครัว งานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกัน งานทันตกรรม 
งานแพทย์แผนไทย งานสุขภาพจิต งานยาเสพติด 
งานสุขศึกษาประชาสัมพันธ์ งานอนามัยโรงเรียน 
งานสาธารณสุขมูลฐาน งานเยี ่ยมบ้าน งานระบาด
วิทยา งานควบคุมโรค งานอาชีวอนามัย งานอนามัย
สิ่งแวดล้อม งานคุ้มครองผู้บริโภค และกิจกรรมอ่ืนๆ 

ต้นทุนโดยอ้อม หมายถึง ต้นทุนที ่ เป็น
ค่าใช้จ่ายในการสนับสนุนบริการ ไม่ใช่กิจกรรมหลัก 
ประกอบต้นทุนในงานในสำนักงาน/งานบริหาร 
งานทั่วไป และงานรายงานทุกประเภท 
 ต้นทุนรวม หมายถึง ต้นทุนค่าใช้จ่าย ต้นทุน
โดยตรงรวมกับต้นทุนโดยอ้อม 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 แบบบันทึกข้อมูลที่ใช้ในการรวบรวมต้นทุน 
มีรายละเอียดโดยแบ่งเป็นเครื ่องมือที ่ใช้เก็บข้อมูล
ย้อนหลัง โดยประยุกต์ใช้เครื ่องมือการวิจัยที ่ผ ่าน
มาแล้ว7-8 นำมาประยุกต์ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
ประกอบด้วย 9 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ส่วนที่ 2 ข้อมูลผล
การดำเนินงาน ส่วนที่ 3 บันทึกต้นทุนค่าแรง ส่วนที่ 4 
จัดสรรต้นทุนค่าแรง ส่วนที่ 5 บันทึกต้นทุนค่าวัสดุ 
ส่วนที่ 6 บันทึกค่าสาธารณูปโภค ส่วนที่ 7 บันทึกการ
กระจายต้นทุนค่าวัสดุ ส่วนที่ 8 บันทึกต้นทุนค่าลงทุน
ของอาคาร สิ่งก่อสร้าง ครุภัณฑ์ ส่วนที่ 9 บันทึกการ
กระจายต้นทุนลงทุนของครุภ ัณฑ์  การตรวจสอบ
คุณภาพความตรงเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจบการศึกษาอย่างน้อยระดับปริญญาโท 
ที่มีประสบการณ์ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ไม่น้อยกว่า 10 ปี จำนวน 3 ท่าน และวัดดัชนีความ
ตรงด ้านเน ื ้ อหา ( index of i tem-object ive 
congruence) คำนวณหาค่าความเชื่อมั่น ได้ค่าดัชนี
เท่ากับ 0.9 และการทดสอบความเชื่อมั่น (reliability) 
โดยนำไปทดลองใช้กับกลุ ่มเจ้าหน้าที ่สาธารณสุข 
ในพ ื ้นท ี ่  ( โดยไม ่จ ับ เล ือกอ ีกเม ื ่ อ เก ็บข ้อม ูล ) 
ที่มีลักษณะทางประชากรคล้ายกัน จำนวน 30 ราย 
ได ้ค ่าส ัมประส ิทธ ิ ์สหส ัมพ ันธ ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha method) ได้ค่าเท่ากับ 0.77 
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การรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นตอนการเตรียมข้อมูล 
 1) การศึกษาโครงสร้างเครือข่ายบริการ และ
ระบบบริหารงานเพ่ือกำหนดหน่วยต้นทุน  
 2) จำแนกกิจกรรมที่ต้องการวัดต้นทุน จาก
แนวทางการดำเน ินงานของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล  
 3) ขั้นตอนการดำเนินการเตรียมข้อมูลก่อน
เข้าสู่การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดเชียงราย ตามลำดับ
ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การรวบรวมข้อมูลต้นทุนค่าแรง 
ที่ดำเนินในช่วงปีงบประมาณ 2562 และปีงบประมาณ 
2563 โดยใช้เครื่องมือบันทึกรวบรวมต้นทุน โดยไม่นำ
หมวดเงินเดือนการจ้างงานที่ได้จากเงินงบประมาณมา
ใช้เป็นข้อมูลต้นทุนค่าแรงงาน เนื่องจากการศึกษานี้
มุ่งเน้นผลการศึกษาเพื่อตอบสนองการจัดสรรเงินนอก
งบประมาณในหมวดเงินบำรุง ที ่จะจัดสรรให้กับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลให้เหมาะสมเท่านั้น 
จากแหล ่งข ้อม ูลระด ับท ุต ิยภ ูม ิจากงานการเงิน 
กลุ ่มงานบริหารงานทั ่วไป สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย 
 ขั ้นตอนที ่  2 การรวบรวมเวลาในการทำ
กิจกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
โดยผ ู ้ศ ึกษาได ้ ให ้ผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิ งานในโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในกลุ่มตัวอย่างได้ดำเนินการ 
ประมาณการย ้อนหล ั ง ในป ี งบประมาณ 2562 
ในภาพรวม เปรียบเทียบกับปีงบประมาณ 2563 โดย
การอิงเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริงในปีนั้นเป็นหลักภาพรวม 
ไม่แยกส่วน 
 ขั ้นตอนที ่  3 การรวบรวมต้นทุนค่าว ัสดุ  
ผู้ศึกษาได้ให้ผู ้ปฏิบัติงานด้านการเงินและบัญชีของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ได้ทำการรวบรวม

ข้อมูลและรายงานผ่านรายงานเกณฑ์คงค้าง ที่ส่งมายัง
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย เพื่อดำเนินการ
สอบทานข้อมูลให้น่าเชื่อถือ  
 ขั ้นตอนที ่  4 การรวบรวมภาระงานที ่ ใช้
ค่าใช้จ่ายด้านค่าวัสดุ ผู้ศึกษาได้ให้เจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติ 
ได้บันทึกข้อมูลผ่านเครื ่องมือที ่ออกแบบขึ ้น  โดย
กำหนดการบริหารงานภายใน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล 
 ข ั ้นตอนท ี ่  5  การรวบรวมข ้อม ูลต ้นทุน 
ค่าเสื่อมราคา ผู้ศึกษาได้ทำการรวบรวมต้นทุนค่าเสื่อม
ราคาของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลผ่านระบบ
รายงานเกณฑ์คงค้างทั้งหมด  
 ขั้นตอนที่ 6 การรวบรวมข้อมูลการจัดสรร
พื ้นที ่ในการทำงานบริการ ผู ้ศึกษาได้กำหนดแบบ
บันทึกข้อมูลการจัดสรรทรัพยากรที ่เก ี ่ยวข้องกับ 
การลงทุนในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทุกแห่ง 
ผ่านผู ้รับผิดชอบงานบริหารทั ่วไป ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลทุกแห่ง 
 ขั้นตอนที่ 7 การรวบรวมปริมาณงาน ภายใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยดำเนินการ
รวบรวมปริมาณงานในปีงบประมาณ 2562 และ
ปีงบประมาณ 2563 ตามรายการกิจกรรมบริการ 
จำนวน 20 ก ิจกรรม ผ ู ้น ักว ิชาการสาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
 4) การจัดกลุ่มต้นทุนในการวิจัยมีการจัดกลุ่ม
ต้นทุน โดยใช้เกณฑ์ “กิจกรรม” โดยแบ่งต้นทุน
ออกเป็น 2 กลุ ่ม คือ ต้นทุนทางตรง (direct cost) 
และต้นทุนทางอ้อม (indirect cost) ส่วนการศึกษา
รายละเอียดในแต่ละกลุ่มต้นทุน ศึกษาโดยการแบ่ง
ต้นทุนออกเป็น ต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) ต้นทุน
ค่าแรง (labour cost) และต้นทุนค่าวัสดุ (material 
cost) การจัดกลุ่มต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ ปัจจัยนำเข้า คือ 
แบ่งต้นทุนออกเป็นต้นทุนค่าลงทุน (capital cost) 
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และต้นทุนดำเนินการ (operating cost) ประกอบ 
ไปด ้วย ต ้นท ุนค ่าแรง ( labour cost) และต ้นทุน 
ค่าวัสดุ (material cost) 
 5) การกำหนดเกณฑ์การในการกระจาย
ต้นทุน เพื่อกำหนดว่าจะใช้ข้อมูลใด มาเป็นเกณฑ์ใน
การกระจายต้นทุนที่สนับสนุนในแต่ละกิจกรรม  
 ขั้นตอนดำเนินการ 
 1) เก็บข้อมูลค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่สนับสนุนใน 
แต่ละกิจกรรมบริการ ปีงบประมาณ 2562 -2563 
จากแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ  

 2) กรณีท่ีข้อมูลที่มีอยู่แล้วไม่ครบถ้วน จะต้อง
ทำการเก็บข้อมูลจากแหล่งปฐมภูมิ ในระยะเวลา 
2 ปีงบประมาณ โดยการรายงานผู้รับผิดชอบงาน โดย
ผู ้ศึกษาได้จัดทำแบบบันทึกข้อมูลเพิ ่มเติมขึ ้น เช่น 
ระบบบัญชีเกณฑ์คงค้างไม่เป็นปัจจุบัน การเบิกจ่าย 
ที่ล่าช้า ทะเบียนครุภัณฑ์ที่จำหน่ายแล้ว และอาคาร
สิ่งก่อสร้างที่เกิดขึ้นใหม่ระหว่างปีงบประมาณ เป็นต้น 
 3) คำนวณต้นทุนรวมทางตรง โดยคิดต้นทุน
ตามระยะ เ วลา ในป ี งบประมาณ 2562  และ
ปีงบประมาณ 2563 เต็มปีงบประมาณ โดยมีวิธีการ
คำนวณดังนี้

 
ต้นทุนรวมทางตรง = ต้นทุนค่าลงทุน + ต้นทุนค่าแรง +ต้นทุนค่าวัสดุ 

(total direct cost) = (capital cost) + (labour cost) + (material cost 
 
 4) คำนวณหาต้นทุนรวม ( full cost) ของ 
แต่ละกิจกรรม คำนวณได้จากต้นทุนรวมทางตรง 
ของแต่ละกิจกรรมรวมกับต้นทุนทางอ้อม  
 5) ต ้นทุนดำเน ินการของแต่ละกิจกรรม 
คำนวณได้จากต้นทุนค่าแรงรวมกับต้นทุนค่าวัสดุ และ
ต้องรวมกับต้นทุนดำเนินการของกิจกรรมรายงาน 
ทุกประเภทที่กระจายมาให้ 
 6) การหาปริมาณงานในแต่ละกิจกรรม เพ่ือ
นำไปเป็นตัวหารต้นทุนรวมของแต่ละกิจกรรมและ

ต้นทุนดำเนินการของแต่ละกิจกรรม จะได้ต้นทุน 
ต่อหน่วยบริการ (unit cost) และต้นทุนดำเนินงาน 
ต่อครั้งของการให้บริการ 
 7) หาต้นทุนต่อหน่วยบริการ (unit cost) ของ
แต่ละกิจกรรมเมื่อได้ต้นทุนทั้งหมดของแต่ละกิจกรรม 
(total cost for each activity) จะสามารถคำนวณหา 
ต้นทุนต่อหน่วยบริการแต่ละกิจกรรมได้โดย

 
ต้นทุนต่อหน่วยบริการ(รายกิจกรรม) = ต้นทุนรวม (full cost) ของแต่ละกิจกรรม 

                                               ปริมาณงานของแต่ละกิจกรรม 

 
8) การคำนวณหาต้นทุนดำเนินการต่อครั้งของการให้บริการ 

 
ต้นทุนดำเนินการต่อครั้งของการให้บริการ = ต้นทุนดำเนินการของแต่ละกิจกรรม 

                                                     ปริมาณงานของแต่ละกิจกรรม 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติที่ใช้ในการศึกษา คือ สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistic) ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่ามัธยฐาน 
และเปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 และ 75 วิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างต้นทุนก่อนและระหว่างการจัดบริการ 
โดยใช้สถิติไร้พารามิเตอร์ The Wilcoxon Matched 
Pairs Signed-Ranks Test 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

ผู้ศึกษาได้ทำหนังสือขอจริยธรรมการวิจัยต่อ
คณะกรรมการจร ิยธรรมว ิจ ัยในมนุษย ์ ผ ่านทาง
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย ได้ร ับการ
ร ับรองให ้ดำเน ินการว ิจ ัยในมน ุษย ์กรณ ียกเว้น 
ไม่ดำเนินการวิจัยในมนุษย์โดยตรง ตามหนังสือรับรอง
เลขที่ CRPPHO No.83/2563 
 

ผลการศึกษา 

1) การวิเคราะห์สัดส่วนต้นทุน 
จากการวิเคราะห์ต้นทุนของโรงพยาบาล 

ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบลในพื ้นท ี ่จ ังหว ัดเช ียงราย 
ก่อนและระหว่างการจัดบร ิการแบบชีว ิตว ิถ ี ใหม่  
ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 พบว่าสัดส่วนของต้นทุน ระหว่างต้นทุน ค่าแรง: 
ค่าวัสดุ: ค่าเสื่อมราคา ก่อนการจัดบริการแบบชีวิต 
วิถีใหม่ฯ ในปีงบประมาณ 2562 พบว่ามีสัดส่วน 
ต้นทุนเท่ากับร้อยละ 42.01: 50.67: 7.32 และสัดส่วน
ต้นทุนระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ ในช่วง
ปีงบประมาณ 2563 เท่ากับร้อยละ 43.33 : 50.32: 
6.36 ตามลำดับ (ตารางท่ี 1) 

 
 
 

ตารางท่ี 1 ค่ามัธยฐานต้นทุนระดับจังหวัดและสัดส่วนของต้นทุน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพ้ืนที่ 
              จังหวัดเชียงราย ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของ 
               โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

รายการค่ามัธยฐานต้นทุน 
ต้นทุน (บาท) 

2562 (ก่อนฯ) 2563 (ระหว่างฯ) 
มัธยฐาน สัดส่วน% มัธยฐาน สัดส่วน% 

ต้นทุนค่าแรงงาน 451,027.0 42.01 470,975.0 43.33 
ต้นทุนค่าวัสดุ 544,003.2 50.67 546,986.0 50.32 
ต้นทุนค่าเสื่อมราคา 78,620.02 7.32 69,095.28 6.36 

 2) การวิเคราะห์เปรียบเทียบต้นทุนต่อ
หน่วยบริการ 
 จากการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการโดย
ภาพรวม พบว่าต้นทุนต่อหน่วยบริการในโรงพยาบาล
ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบลในพื ้นท ี ่จ ังหว ัดเช ียงราย 

ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ในช่วง
ที ่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
ทุกกิจกรรมบริการไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 2) 
 
 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 10 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ผลของการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ต่อต้นทุนต่อหน่วยบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื้นที่จังหวัดเชียงราย 

 

ตารางท่ี 2 ค่ามัธยฐาน ค่าเปอร์เซ็นไทล์ และการวิเคราะห์ความแตกต่าง ต้นทุนต่อหน่วยบริการในโรงพยาบาล  
              ส่งเสริมสุขภาพตำบลพื้นที่จังหวัดเชียงราย ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ในช่วง 
              ที่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

รายการกิจกรรมบริการ 

ปีงบประมาณต้นทุนต่อหน่วยบริการ (บาท/ครั้ง) 

Z p 
2562 (ก่อนฯ) 2563 (ระหว่างฯ) 
เปอร์เซ็นไทล์ เปอร์เซ็นไทล์ 

25th Median 75th 25th Median 75th 
1. งานรักษาพยาบาล 40.5 51.0 74.0 41.8 53.8 76.4 1.83 0.068 
2. งานอนามัยแม่และเด็ก 59.1 90.7 159.3 56.2 89.2 160.5 0.06 0.956 
3. งานวางแผนครอบครัว 54.6 78.1 117.3 50.3 79.7 122.5 0.72 0.47 
4. งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 48.9 71.2 126.8 46.4 65.8 98.7 0.49 0.623 
5. งานทันตกรรม 28.1 45.2 71.7 27.6 48.8 68.3 0.57 0.567 
6. งานแพทย์แผนไทย 41.3 56.4 81.3 42.6 60.0 80.3 1.74 0.081 
7. งานสุขภาพจิต 105.6 235.1 531.8 106.6 254.7 521.0 0.13 0.898 
8. งานยาเสพติด 138.7 392.9 654.5 125.7 329.1 733.1 0.17 0.867 
9. งานสุขศึกษาประชาฯ 118.9 295.3 700.9 119.4 274.2 665.9 0.25 0.805 
10. งานอนามัยโรงเรียน 41.4 57.3 88.9 42.0 57.3 87.3 1.76 0.078 
11. งานสาธารณสุขมูลฐาน  125.7 377.7 830.1 141.2 315.3 799.2 0.37 0.713 
12. งานเยี่ยมบ้าน  44.9 65.2 124.3 43.6 60.5 104.7 0.47 0.637 
13. งานระบาดวิทยา  223.4 397.3 742.1 184.2 349.0 661.1 0.89 0.373 
14. งานควบคุมโรค  213.9 375.6 772.9 189.4 311.9 649.4 1.60 0.109 
15. งานอาชีวอนามัย 215.5 374.5 751.8 199.8 311.5 892.1 1.13 0.257 
16. งานอนามัยสิ่งแวดล้อม 216.9 413.1 895.8 202.5 381.6 922.1 0.43 0.669 
17. งานคุ้มครองผู้บริโภค 201.1 438.5 1,030.8 190.1 402.5 964.4 1.34 0.18 
18. งานกิจกรรมอ่ืนๆ 155.8 336.3 705.7 151.6 317.9 655.3 0.67 0.506 

*= ระดับนัยสำคัญ 0.05 
3) การว ิ เคราะห์เปร ียบเท ียบ ต ้นท ุนค่า

ดำเนินงาน ต้นทุนโดยตรง ต้นทุนโดยอ้อม และ
ต้นทุนรวมทางตรง 
 การว ิ เคราะห ์ต ้นท ุนดำเน ินงาน พบว่า 
ช่วงก่อนจัดบริการแบบชีว ิตว ิถีใหม่ฯ มีค่าต้นทุน 
ค่าดำเนินงานมัธยฐานเท่ากับ 1 ,039,433.2 บาท 
(P25= 747,751.0, P75= 1,403,560.5) ส่วนระหว่าง

จัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ฯ มีค่าต้นทุนค่าดำเนินงาน
มัธยฐานเท่ากับ 1,061,046.0 บาท (P25= 772,449.6, 
P75= 1,440,585.7) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของต้นทุนดำเนินงานทั้ง 2 ช่วงเวลาไม่พบว่ามีความ
แตกต่างกัน 
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การว ิเคราะห์ต ้นทุนโดยตรง โดยไม่ได้  
นำต ้ นท ุ นสน ั บสน ุ นมารวม ในการค ิ ดต ้ นทุน 
พบว ่า  ช ่ วงก ่อนจ ัดบร ิการแบบช ีว ิตว ิ ถ ี ใหม่ฯ 
มีค่าต้นทุนโดยตรงมัธยฐานเท่ากับ 687,093.3 บาท 
(P25= 343,655.8, P75= 1,259,084.2) ส่วนระหว่าง
จัดบริการแบบชีว ิตว ิถ ีใหม่ฯ มีค ่าต้นทุนโดยตรง 
มัธยฐานเท่ากับ 730,863.0 บาท (P25= 350,775.6, 
P75= 1,217,555.3) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของต้นทุนโดยตรงทั ้ง 2 ช่วงเวลาไม่พบว่ามีความ
แตกต่างกัน 

การวิเคราะห์ต้นทุนโดยอ้อม ประกอบด้วย 
งานบริหารงานทั่วไป และงานการรวบรวมรายงาน
ต่างๆ มารวบรวมเป็นข้อมูลต้นทุนโดยอ้อม พบว่า 
ช่วงก่อนจัดบริการชีวิตวิถีใหม่ฯ มีค่าต้นทุนโดยอ้อม
มัธยฐานเท่ากับ 187,782.1 บาท (P25= 129,896.2, 

P75= 279,060.7) ส่วนระหว่างจัดบริการชีวิตวิถีใหม่ฯ 
มีค่าต้นทุนโดยอ้อมมัธยฐานเท่ากับ 217,175.5 บาท 
(P25= 150 , 261.1 , P75= 293 , 628.5)  เมื่ อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของต้นทุนโดยอ้อมพบว่า 
แตกต่างกันในทิศทางเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.009) 

การว ิ เคราะห ์ต ้นท ุนรวมทางตรง คือ 
การรวมต้นทุน ค่าแรงงาน ค่าเสื่อมราคา และค่าวัสดุ 
พบว ่า  ช ่วงก ่อนจ ัดบร ิการช ีว ิตว ิถ ี ใหม ่ฯ ม ีค่า 
ต ้นท ุนรวมม ัธยฐานเท ่าก ับ 1 ,119 ,492.0 บาท 
(P25= 823,256.5, P75= 1,500,015.8) ส่วนระหว่าง
จัดบริการชีว ิตว ิถ ีใหม่ฯ มีค ่าต้นทุนรวมมัธยฐาน 
เท ่าก ับ 1 ,127 ,728.0 บาท (P25= 826 ,968.6 , 
P75= 1,500,016.0) เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของต้นทุนรวม พบว่าไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 3)

 
ตารางที ่ 3 ค่ามัธยฐาน ค่าเปอร์เซ็นไทล์ และการวิเคราะห์ความแตกต่าง ต้นทุนดำเนินงาน ต้นทุนโดยตรง  
               ต้นทุนโดยอ้อม และต้นทุนรวมทางตรง ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลพื้นที ่จังหวัดเชียงราย  
               ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ในช่วงที่พบอุบัติการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

ภาพรวมรายการ 
ต้นทุน 

ปีงบประมาณต้นทุนค่าดำเนินงาน (บาท) 
Z p 2562 (ก่อนฯ) 2563 (ระหว่างฯ) 

เปอร์เซ็นไทล์ เปอร์เซ็นไทล์ 
25th  Median 75th  25th  Median 75th    

ต้นทุนดำเนินงาน 747,751.0 1,039,433.2 1,403,560.5 772,449.6 1,061,046.0 1,440,585.7 1.85 0.065 
ต้นทุนโดยตรง 343,655.8 687,093.3 1,259,084.2 350,775.6 730,863.0 1,217,555.3 1.60 0.11 
ต้นทุนโดยอ้อม 129,896.2 187,782.1 279,060.7 150,261.1 217,175.5 293,628.5 2.63 0.009* 
ต้นทุนรวมทางตรง 823,256.5 1,119,492.0 1,500,015.8 826,968.6 1,127,728.0 1,500,016.0 1.88 0.061 

*= ระดับนัยสำคัญ 0.05 
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สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาสัดส่วนต้นทุน ระหว่าง ต้นทุน
ค่าแรง: ต้นทุนค่าวัสดุ: ต้นทุนค่าเสื่อมราคา ก่อนและ
ระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ฯ สรุปได้ว่า
สัดส่วนต้นทุนก่อนการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ฯ 
มีสัดส่วนเท่ากับร้อยละ 42.01 : 50.67: 7.32 ส่วน
ระหว่างการจัดบริการแบบชีว ิตวิถีใหม่ มีสัดส่วน
เท่ากับร้อยละ 43.33: 50.32: 6.36 การเปรียบเทียบ 
ต้นทุนต่อหน่วยบริการ ต้นทุนดำเนินงาน ต้นทุน
โดยตรง และต้นทุนรวมโดยตรง ก่อนและระหว่าง 
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ พบว่าค่ามัธยฐานไม่มี
ความแตกต่างกัน มีเพียงต้นทุนโดยอ้อมเท่านั้นที่พบว่า
ช่วงก่อนจัดบริการชีวิตวิถีใหม่ และระหว่างจัดบริการ
ชีว ิตว ิถ ีใหม่ มีค ่ามัธยฐานแตกต่างกันในทิศทาง 
ที่เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.009) 
 การศึกษาสัดส่วนต้นทุนมีประโยชน์ในการ 
วางแผนการจัดสรรต้นทุนในการดำเนินงานบริการใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยการวิเคราะห์
สัดส่วนต้นทุนจะช่วยเป็นข้อมูลการตัดสินใจด้านการ
บริหารการเงินการคลังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลเป็นอย่างมาก สอดคล้องกับการวิจัยที่ผ่านมา 
ซึ ่งพบว่าการวิเคราะห์ต ้นทุน สัดส่วนต้นทุนที ่ดี  
เป็นพื้นฐานของการบริหารจัดการที่จะตัดสินใจว่าควร
มีส ินค้าบริการประเภทใดที ่จะนำมาสู่ การบริการ 
ควรใช้วิธีการเลือกรูปแบบการบริการแบบใด ควรมี
การเปลี่ยนแปลงราคา และค่าใช้จ่ายอย่างไร เป็นต้น 
เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนต้นทุนพบว่าต้นทุนค่าวัสดุใน
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ เป็นสัดส่วนมากที่สุด 
ร ้อยละ 50.32 และเม ื ่ อ เปร ียบเท ียบก ับก ่อน 
การจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ มีค่าใกล้เคียงกัน คือ 
ร ้อยละ 50.67 แสดงให้เห ็นได ้ว ่า ไม ่ว ่าจะก่อน 
และระหว่างการจัดบริการแบบชีวิตวิถีใหม่ ระบบ 
การจัดบริการทั่วไปต้นทุนค่าวัสดุ เป็นปัจจัยหลักที่

ผู ้บริหารควรให้ความสำคัญมากที่สุด เมื่อพิจารณา
เปรียบเทียบงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า สัดส่วนต้นทุน
ตามการศึกษาของ รัฐศาสตร์ เครือคุณ และสุวรรณ 
ภัทรเบญจพล10 พบว่าสัดส่วนต้นทุน ค่าแรง: ค่าวัสดุ: 
ค่าลงท ุน เท ่าก ับร ้อยละ 64 : 24: 12 ตามลำดับ 
ผลการศึกษาดังกล่าวไม่สอดคล้องกับการศึกษา 
ในคร ั ้ งน ี ้  ซ ึ ่ งพบว ่าม ีส ัดส ่วนต ้นท ุนค ่าแรงงาน 
ส ูงมากที่ ส ุด อ ีกท ั ้ ง ไม ่สอดคล ้องก ับการศ ึกษา 
ของจิระวัฒน์ ทองรอง11 และ ดำรงค์ สีระสูงเนิน 
และประเสริฐ เก็มประโคน12 ซึ ่งพบว่าต้นทุนต่อ 
หมวดรายจ่าย สัดส่วนค่าใช้จ่าย ค่าแรง: ค่าวัสดุ: 
ค่าเสื่อมราคา เท่ากับร้อยละ 57.55: 26.61: 15.84 
ทั้งสองงานวิจัยพบว่าสัดส่วนค่าแรงงานเป็นสัดส่วน
ต้นทุนที่สูงที่สุด ซึ่งเงื่อนไขสำคัญที่ทำให้สัดส่วนต้นทุน
ค่าแรงงาน จากการศึกษาครั้งนี้เป็นสัดส่วนน้อยกว่า 
ต้นทุนค่าว ัสดุ อาจจะเนื ่องมาจาก ผู ้ศ ึกษาได้ให้
ความสำคัญกับการวิเคราะห์ต้นทุนค่าแรงงาน อันเกิด
จากการใช้จ่ายจริง โดยได้ทำการวิเคราะห์ต้นทุน
ค่าแรงงานเฉพาะหมวดเงินเดือน ในกลุ่มที่เป็นต้นทุน
ของหน่วยบริการเป็นผู้จ่าย โดยไม่นำต้นทุนเงินเดือน
ของข้าราชการที ่ได ้ร ับจากกรมบัญชีกลางมาร่วม
วิเคราะห์ เนื่องจากในความเป็นจริงในการจัดสรร
งบประมาณในหมวดเงินนอกงบประมาณ (เงินบำรุง) 
ให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลนั้น ไม่ได้นำ
ข ้อม ูลเก ี ่ยวก ับค ่าแรงงานหมวดเง ินเด ือนของ
ข้าราชการมาประกอบการพิจารณาเท่าใดนัก ผู้ศึกษา
จึงต้องการสะท้อนต้นทุนที ่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลควรได้ร ับการสนับสนุนอย่างแท้จริง
มากกว่าในเชิงทฤษฎี จึงเป็นเหตุผลทำให้ผลการศึกษา
สัดส่วนต้นทุนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในพื ้นที่
จ ังหว ัดเช ียงรายคร ั ้ งน ี ้  ไม ่สอดคล ้องก ับผลการ
ศึกษาวิจัยที่ผ่านมา 
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การเปรียบเทียบ ต้นทุนต่อหน่วยบริการ 
ต้นทุนดำเนินงาน ต้นทุนโดยตรง และต้นทุนรวม
โดยตรง ก่อนและระหว่างการจัดบริการแบบชีวิต 
วิถีใหม่ ค่ามัธยฐานไม่มีความแตกต่างกัน มีเพียงต้นทุน
โดยอ้อมเท่านั้นที่พบว่าช่วงก่อนจัดบริการชีวิตวิถีใหม่
และระหว่างจัดบริการชีว ิตว ิถ ีใหม่ มีค ่ามัธยฐาน
แตกต่างกันในทิศทางที ่เพิ ่มขึ ้นอย ่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p=0.009) เมื่อกล่าวถึงการวิเคราะห์ต้นทุน
โดยอ้อมเป็นการวิเคราะห์ต้นทุน อันเกิดจากการ
ดำเนินกิจกรรมเป็นการสนับสนุนบริการ ซึ่งในที่นี้จะมี
การว ิ เคราะห ์ต ้นท ุนใน 2 ก ิจกรรม ด ้วยก ันอัน
ประกอบด้วย งานบริหารงานทั่วไป และงานรวบรวม
รายงานต่างๆ เมื ่อพิจารณาแนวโน้มการจัดบริการ
รูปแบบชีวิตวิถีใหม่ พบว่าเหตุผลที ่สามารถอธิบาย
ปรากฎการณ์เรื่องนี้ได้ดี คือ โดยหลักการจัดรูปแบบ
บริการแบบชีวิตวิถีใหม่นั้น เน้นหลักการใน 3S (staff, 
structure, service)1 ทั ้งตัวเจ้าหน้าที ่เองในการ
ให้บริการ ต้องมีวัสดุอุปกรณ์ในการป้องกันตัวเอง 
มากขึ้น อีกทั้งในแง่การจัดบริการยังต้องใช้กำลังหลัก
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านมาเป็นกลไก
ในการสนับสนุนบริการ อีกทั้งการปรับปรุงโครงสร้าง
การบริการ การเว้นระยะห่าง การจัดช่องทางเข้าออก
ในสถานบริการใหม่ จ ัดเก้าอี ้น ั ่งรอเว้นระยะห่าง 
1-2 เมตร เว ้นระยะห ่างระหว ่างบ ุคคล ต ิดตั้ ง 
แผ่นพลาสติกใสป้องกันฝอยละออง แยกพื้นที่ตรวจ 
ผู้สงสัยตามเกณฑ์ เพิ่มจุดล้างมือ ปิดพื้นที่บางส่วน 
กำหนดช่องทางเข้ารับบริการฉุกเฉิน1 เป็นส่วนที่ 
งานบริหารงานทั่วไป ต้องสนับสนุนเรื ่องวัสดุในการ
ดำเนินงานมากขึ ้น และในภาวะที ่ไม ่ใช ่ปกติว ิสัย
ดังกล่าวย่อมส่งผลให้ทรัพยากรที่ใช้ในการรายงานผล
ให้กับหน่วยงานระดับบังคับบัญชาเหนือขึ้นไป จะต้อง
มีความถี ่มากขึ ้นเป็นเงาตามตัว อีกทั ้งการเพิ ่มเติม
ภาระงานในบางกิจกรรมบริการ เช่น การบริการที่บ้าน 

การบร ิการเช ิงร ุกส ่งยาถึงบ ้าน ประกอบกับการ 
งดกิจกรรมบริการบางกิจกรรมในภาวการณ์ระบาด 
ของโรคติดเชื ้อโคโรนาไวรัส 2019 ทำให้ต้องปรับ
กระบวนการบริการใหม่ จึงส่งผลให้ต้นทุนโดยอ้อม 
ในด้านการสนับสนุนบริการสูงมากขึ้นตามไปด้วย  
 อย่างไรก็ดีการศึกษานี ้ยังมีข้อจำกัดในการ
ดำเนินการวิจัยอยู่บางประการ เช่น การเก็บรวบรวม
ข ้อม ูลในป ีงบประมาณ 2562 เป ็นต ้นท ุนก ่อน
จัดบริการชีวิตวิถีใหม่ ซึ ่งอาจจะยังมิใช่ต้นทุนก่อน 
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่แท้จริง 
เนื่องจากยังไม่มีการติดตามต้นทุนมาอย่างต่อเนื ่อง 
และเก็บข้อมูลต้นทุนปีงบประมาณ 2563 นั้น อาจจะ
ยังไม่สามารถยืนยันได้ทั้งหมดว่า ต้นทุนการบริการ
ชีวิตวิถีใหม่ ระหว่างเกิดการระบาดของภาวการณ์
ระบาดของโรคติดเชื ้อโคโรนาไวรัส 2019 จะไม่มี 
การเปลี ่ยนแปลงอีก เนื ่องจากการระบาดของโรค 
ในปัจจุบันก็ยังคงดำเนินอยู่ และการปรับปรุงรูปแบบ
การบริการ ก็ยังคงมีการปรับอยู่ตามสถานการณ์อยู่ 
ดังนั้น ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้ จึงอาจจะเป็น
ตัวแทนต้นทุน ณ จุดเวลาที่ศึกษาเท่านั้น 
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

 1 .  ก า ร ว า ง แ ผ น ด ้ า น ง บ ป ร ะ ม า ณ ใ น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในช่วงที ่ม ีการ
จัดบริการรูปแบบชีว ิตวิถีใหม่ ควรจัดงบประมาณ 
ให้มีสัดส่วนตามต้นทุนบริการ ต้นทุนค่าแรง: ต้นทุน 
ค่าวัสดุ: ต้นทุนค่าเสื่อมราคา ในเกณฑ์ ร้อยละ 43.33: 
50.32: 6.36  
 2. ต้นทุนโดยภาพรวมในช่วงที่มีการจัดบริการ
การจ ัดบร ิการร ูปแบบว ิถ ีช ี ว ิต ในโรงพยาบาล 
ส ่งเสร ิมส ุขภาพตำบลพื ้นท ี ่จ ังหว ัดท ี ่ เหมาะสม 
ควรมีค่ากลางเท่ากับ 1.2 ล้านบาท/สถานบริการ 
ช่วงงบประมาณที่เหมาะสมควรอยู่ระหว่าง 0.8-1.5 
ล้านบาท/สถานบริการ 
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3. ต้นทุนโดยอ้อมในการสนับสนุนบริการ
ในช่วงที่มีการจัดบริการรูปแบบชีวิตวิถีใหม่ควรได้รับ
การจัดสรรเพิ ่มเติมมากขึ ้นควรมีค่ากลางเท่ากับ 
มัธยฐาน 2.2 แสนบาท/สถานบริการ ช่วงงบประมาณ
ที่เหมาะสมควรอยู ่ระหว่าง 1.5-3 แสนบาท/สถาน
บริการ และควรมีระบบการตรวจสอบ และติดตาม
การใช้งบประมาณที่ให้เป็นมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ในระหว ่างการจ ัดบร ิการร ูปแบบช ีว ิตว ิถ ี ใหม่  
เพื ่อควบคุมต ้นท ุนไม่ให ้ส ูงมากเกินการควบคุม 
โดยอาจจะเน ้นนโยบายการมาตรการประหยัด 
และดำเนินกระบวนการควบคุมภายในให้เข้มงวด 
มากยิ่งขึ้น 
 

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระค ุณนายแพทย ์สาธารณสุข 
จังหวัดเชียงราย และกลุ ่มงานต่างๆ ที ่เกี ่ยวข้องใน 
การรวบรวมข้อมูลให้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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ความคาดหวังกบัการรับรู้คุณภาพการบริการเภสัชกรรมปฐมภูม ิ

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในจงัหวดัสระบุร ี
 

ทรงวุฒิ สารจันทึก ภ.บ.*, น้ำฝน ศรีบัณฑิต ปร.ด.** 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : คุณภาพการบริการเป็นหัวใจสำคัญต่องานด้านการบริการที่สร้างความประทับใจต่อผู้รับบริการ 

การได้รับบริการที่ผู ้รับบริการรับรู้ และสอดคล้องกับความคาดหวังบ่งถึงการบริการที่มีคุณภาพ ซึ่งน่าจะนำมา
ประกอบการพิจารณาคุณภาพของการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิได้ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความคาดหวังและการรับรู้คุณภาพการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวาน  

ชนิดที่ 2 ในจังหวัดสระบุรี 

วิธีการศึกษา : เป็นงานวิจัยเชิงสำรวจ กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่รับบริการ 
ณ คลินิกโรคเรื้อรังหน่วยบริการปฐมภูมิในจังหวัดสระบุรี จำนวน 182 คน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน โดยใช้
เครื่องมือในการวิจัย คือ แบบสอบถาม และสถิติท่ีใช้ในการศึกษา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test 

ผลการศึกษา : ความคาดหวังและการรับรู้ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ต่อการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ  

ในจังหวัดสระบุรี มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในด้านการตอบสนองต่อผู้ที่มารับบริการ และด้านความ
เข้าใจผู้ที่มารับบริการ (4.58±0.41 vs 4.30±0.49, p<0.01 และ 4.40±0.44 vs 4.13±0.63, p<0.01 ตามลำดับ) 
โดยความคาดหวังมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าการรับรู้เกือบทุกด้านของการบริการ ยกเว้น  ในด้านความเป็นรูปธรรมของ 
การบริการที่พบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้ของผู้ป่วยเบาหวานต่อการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิมีมากกว่าความคาดหวัง  
แต่ไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (4.27±0.40 vs 4.26±0.43, p=0.919) 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ในมุมมองของผู้ป่วยเบาหวานคุณภาพการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ถือว่ายังไม่มีคุณภาพ 

เนื่องจากการได้รับบริการไม่ตรงตามที่ความคาดหวังหรือบริการที่ได้รับ หรือการรับรู้ในบริการต่ำกว่าความคาดหวัง  
ในเกือบทุกด้าน จึงควรมีการปรับปรุงให้ได้บริการที่มีคุณภาพต่อไป เพ่ือลดช่องว่างระหว่างการรับรู้และความคาดหวัง
ในบริการของผู้ป่วย 

คำสำคัญ : ความคาดหวัง การรับรู้ คุณภาพการให้บริการ เภสัชกรรมปฐมภูมิ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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EXPECTATION AND PERCEPTION OF THE SERVICE QUALITY 
OF PRIMARY PHARMACEUTICAL SERVICE AMONG 

TYPE-2 DIABETES MELLITUS PATIENTS 
IN SARABURI PROVINCE 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Service quality is the key to a service that will impress the customers.  

Focus on the perception of service that meet the patient’s expectation may use to evaluate  
the quality of primary pharmaceutical service. 
OBJECTIVE : To study the expectation and perception of the service quality of primary 

pharmaceutical service among type-2 diabetes mellitus patients in Saraburi province. 

METHODS : This study was a survey research under which the sample group included 182 with 

type-2 diabetic patients who received pharmaceutical service at the chronic diseases clinic of  
the primary care unit in Saraburi Province and were selected by multi-stage sampling. The research 
tool was a questionnaire and the statistics used in the study were percentage, mean, standard 
deviation and the Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks. 

RESULTS : :  By compar ing the differences between service qual ity levels based on 

the expectations and perceptions of diabetic patients towards primary pharmaceutical services  
in diabetic patients in Saraburi Province, the response to service recipients and an understanding  
of service recipients demonstrated a statistically significant difference (4.58±0.41 vs 4.30±0.49, 
p<0.01 and 4.40±0.44 vs 4.13±0.63, p <0.01 respectively. While, the expectations were higher than 
the perceived value in the almost part of the service, except the concrete aspect of the service 
which, the mean of perceptions was higher than the expectations with no significant difference 
(4.27±0.40 vs 4.26±0.43, p=0.919). 
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : For primary pharmaceutical services in diabetic patients, 

it was found a gap of the service quality between the expectation and perception of service 
recipients. Therefore, methods should be sought to bridge this gap to get the service quality. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ความคาดหวังกับการรับรู้คุณภาพการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในจังหวัดสระบุรี 

 

ความเป็นมา 

 เภสัชกรรมปฐมภูมิ คือ การบริการสุขภาพ
โดยเภสัชกร เป็นการดูแลผู ้ป่วยเป็นแบบองค์รวม 
ทั้งกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ครอบคลุมทั้ง 
4 มิติ1 ได้แก่ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
การร ักษา และการฟื ้นฟ ูสภาพ 2 การจ ัดบร ิการ 
เภสัชกรรมเป็นบทบาทหลักของเภสัชกรโดยมุ่งเน้น
ผลลัพธ์เป้าหมายผลลัพธ์อยู่ที่ตัวผู้ป่วยเป็นหลักให้เกิด
บริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม3 
อันเป็นคุณภาพที ่ผ ู ้ร ับบริการยากที ่จะประเมินได้ 
ในขณะที่สิ่งที่ผู้รับบริการรับรู้และสามารถประเมินได้
คือ บริการที่ไดร้ับจากเภสัชกรว่าตรงกับความคาดหวัง
ของตนหรือไม่ บริการที่ผู้รับบริการรับรู้เทียบกับความ
คาดหวังต่อบริการนั้นเป็นสิ่งที่บอกถึงคุณภาพบริการ 
(service quality) อธิบายด้วยตัวแบบที ่ใช ้อธ ิบาย
คุณภาพของการบร ิการ (service quality model) 
ในการประเมินคุณภาพบริการนั้นนิยมใช้ SERVQUAL 
Model4 จะม ีการพิจารณาบร ิการ  5 ด ้าน ได ้แก่  
ด้านความเป็นรูปธรรมของบริการ (tangibles) ด้าน
ความเชื่อถือไว้วางใจ (reliability) ด้านการตอบสนอง
ต่อผู้รับบริการ (responsiveness) ด้านการให้ความ
มั ่นใจแก่ผ ู ้ร ับบริการ  (assurance) และด้านความ
เข้าใจผู ้ท ี ่มาร ับบริการ  (empathy) โดยเครื ่องมือ 
SERVQUAL จะเปรียบเทียบระดับบริการที ่ ได ้รับ 
กับระดับความคาดหวัง หากผู้รับบริการได้รับบริการ
ตรงตามที่ความคาดหวังหรือมากกว่าความคาดหวัง 
จะจัดได ้ว ่าเป ็นบร ิการที ่ม ีค ุณภาพ และถ้าหาก
ผู้รับบริการได้รับบริการไม่ตรงตามที่ความคาดหวัง
หรือบริการที่ได้รับต่ำกว่าความคาดหวังอาจจัดได้ว่า
เป็นบริการที่ไม่มีคุณภาพ และจะต้องมีการปรับปรุง
คุณภาพการบริการในส่วนนั ้นๆเพื ่อตอบสนองต่อ 
ความคาดหวังของผู้รับบริการ เครื่องมือ SERVQUAL 
ถูกนำมาประยุกต์ใช้ในการประเมินคุณภาพบริการ 

ทางการแพทย์รวมถึงงานบริการเภสัชกรรมในหลาย
การศึกษาทั้งในและต่างประเทศซึ่งมีผลแตกต่างกันไป
ในแต ่ละบร ิบท 5-7 อย ่างไรก ็ตามการให ้บร ิการ 
เภสัชกรรมควรให้ความสำคัญกับคุณภาพบริการ 
ที ่ผ ู ้ร ับบริการรับรู ้ร ่วมกันกับการพัฒนาคุณภาพ 
การให้บริการที ่เป ็นไปตามมาตรฐานของวิชาชีพ
เนื่องจากเมื่อผู้รับบริการตัดสินว่าบริการที่ตนได้รับนั้น
ม ีค ุณภาพจะนำมาซึ ่งความพึงพอใจและนำไปสู่  
ความศรัทธาเชื่อมั่นต่อบริการที่ได้รับต่อไป 
 สถานการณ์โรคของจังหวัดสระบุรี พบว่า 
ในปี 2560 ถึง 2562 มีผู ้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ด ี คิดเป็นร้อยละ 18.99 
ร้อยละ 19.53 และร้อยละ 19.55 ตามลำดับ ส่วนผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที ่ควบคุมความดันโลหิตได้ดี  
คิดเป ็นร ้อยละ 26.16 ร ้อยละ 29.91 และร ้อยละ 
33.03 ตามลำดับ8 โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุม
ระด ับน ้ำตาลในเล ือดได ้ด ีท ั ้ ง ในระด ับประเทศ 
และจังหวัดสระบุร ีย ังต่ำกว่า เป้าหมาย ซึ ่งได้แก่
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 409 และไม่มีแนวโน้มดขีึ้น
ในขณะที ่ร ้อยละของผ ู ้ป ่วยเบาหวานท ี ่ควบคุม 
ความดันโลหิตได้ดีทั ้งในระดับประเทศและจังหวัด
สระบุรียังต่ำกว่าเป้าหมายซึ่งอมากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 409 แต่ก็มีแนวโน้มดีขึ้นอย่างชัดเจน ที่ผ่านมา 
ยังไม่มีงานวิจัยที ่สนใจประเมินการดำเนินงานของ
เภสัชกรรมปฐมภูมิในพื ้นที ่จ ังหวัดสระบุรีว ่าเป็น
อย่างไร งานวิจัยครั้งนี้น่าจะช่วยพัฒนางานเภสัชกรรม
ปฐมภูมิให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้นในแง่ของการดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวมโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางร่วมกับ 
สหวิชาชีพด้านสาธารณสุข เพิ่มความสามารถในการ
เข้าถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยได้มากยิ่งขึ้น 
นำมาสู ่ความร่วมมือที ่ดียิ ่งขึ ้นในการรักษาโรคของ
ผู ้ป่วย และส่งผลให้การควบคุมโรคบรรลุเป้าหมาย
ยิ่งขึ้น 
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วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาความคาดหวังและการรับรู้คุณภาพ
การบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 ในจังหวัดสระบุรี 
 

วิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู ้วิจัยใช้รูปแบบเชิงปริมาณ 
(quantitative research) ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงสำรวจ 
(survey research) เก็บข้อมูลตั้งแต่มกราคม ถึง 
กุมภาพันธ์ 2564  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ประชากร ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่รับบริการรักษาคลินิกโรคเรื้อรังหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในจังหวัดสระบุรี และเคยได้รับการเยี ่ยมบ้านโดย 
เภสัชกร ปีงบประมาณ 2562 จำนวน 334 คน (ข้อมูล
จากสถิติการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานโดยเภสัชกรของ
จังหวัดสระบุรี)8 
 2. กลุ่มตัวอย่าง 
  การศึกษานี ้คำนวณหาขนาดกลุ ่มตัวอย่าง 
(sample size) ด้วยการใช้สูตร Yamane10 ที่ระดับ
ความเชื ่อมั ่น 95% และมีความคลาดเคลื ่อนหรือ 
ค่าความผิดพลาดที่ยอมรับได้ในระดับ 5% 
สูตรที่ใช้ คือ 

n =  
N

1+N(e)2
 

 
โดย n = จำนวนของกลุ่มตัวอย่าง 
 N = จำนวนทั้งหมดของประชากรที่ใช้ใน 
       การศึกษา = 334 คน 
 E = ค่าความผิดพลาดที่ยอมรับได้ 
       (กำหนดให้มีค่า = 0.05) 
 
 

แทนค่าในสูตร           N =    
334

1+334(0.05)2
 

               =    182.02 
 

 กลุ่มตัวอย่างที ่ตอบแบบสอบถาม  ได้แก่ 
ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ร ับบริการรักษาคลินิก 
โรคเร ื ้อร ังหน่วยบริการปฐมภูมิในจังหวัดสระบุรี  
(ไม ่รวมผ ู ้ป ่วยท ี ่ ร ับบร ิการคล ิน ิกโรคเร ื ้อร ังใน
โรงพยาบาล) และเคยได้รับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร 
ปีงบประมาณ 2562 จำนวน 182 ราย โดยมีเกณฑ์
การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออกจากการวิจัยดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
 1. เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้ป่วยที่รับ
บริการรักษาคลินิกโรคเรื ้อรังโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในจังหวัดสระบุรีอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 
6 เดือน และเคยไดร้ับการเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร  
 2. อายุ มากกว่า 18 ปีขึ้นไป 
 3. สื่อสารด้วยภาษาไทยได้ 
 4. มีความยินดี และยินยอมเข้าร่วมวิจัยด้วย
ความสมัครใจไม่ใช่เป็นการบังคับจากผู้หนึ่งผู้ใด 
 ทำการสุ ่มแบบหลายขั ้นตอน (multi-stage 
sampling) ขั้นที่ 1 แบ่งพื้นที ่ตามเขตการปกครอง 
ขั ้นที ่ 2 แบ่งชั ้นหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละอำเภอ
ออกเป็นหน่วยบริการในเขตเทศบาลและนอกเขต
เทศบาล ขั ้นที ่ 3 จับฉลากชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ในพื้นที่นั้นๆ 1 ชื่อ ขั้นที่ 4 เลือกตัวอย่างในการวิจัย
โดย purposive sampling ตามเกณฑ์การคัดเข้า 
ขั ้นที ่ 5 สุ ่มตัวอย่างแบบ accidental sampling 
จนครบจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 182 ราย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษานี้ ได้แก่ 1) แบบ
เก็บข้อมูล และ 2) แบบสอบถาม (questionnaire) 
ซึ่งเป็นเครื่องมือในการวิจัยโดยดำเนินการมีลักษณะ
ปลายปิดและปลายเปิด โดยแบ่งออกเป็น 4 ตอนดังนี้  
 ตอนที่ 1 เป็นแบบสอบถามเกี ่ยวกับปัจจัย
ส่วนบุคคลของผู ้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 3 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
 ตอนที่ 2 แบบเก็บข้อมูล เป็นข้อมูลสุขภาพ 
(ผู้วิจัยเป็นผู้ลงข้อมูลโดยสืบค้นจากเวชระเบียนของ
อาสาสมัคร) ประกอบด้วย ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วย
โรคเบาหวาน น้ำหนัก ส่วนสูง รอบเอว โรคประจำตัว/
โรคร่วม ยาที ่ร ับประทานในปัจจุบัน ผลการตรวจ 
ทางห้องปฏิบัติการ เช่น Total Cholesterol, LDL 
Cholesterol, HDL Cholesterol, Triglyceride, 
Uric acid ภาว ะแทรกซ ้ อนจ าก โ ร ค เบ าหว า น 
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานแบบเฉียบพลัน 
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานแบบเรื้อรัง ความถี่
ในการนัดรับยาโรคเรื ้อรังที ่หน่วยบริการปฐมภูมิ  
ความถี ่ในการได้ร ับการเยี ่ยมบ้าน  จำนวน 10 ข้อ 
โดยผู้วิจัยได้บันทึกข้อมูล ณ วันที่เก็บข้อมูล 
 ตอนที ่ 3 เป็นแบบสอบถามที ่ใช้ว ัดระดับ 
ความคาดหว ัง และระด ับการร ับร ู ้ต ่อค ุณภาพ 
การบริการงานเภสัชกรรมระดับปฐมภูมิ ซึ ่งผู ้ว ิจัย
พัฒนาขึ ้นโดยอ้างอิงงานวิจ ัยที ่น ่าเช ื ่อถือรวมถึง 
ร ับคำแนะนำจากผ ู ้ เ ช ี ่ ยวชาญ ม ีล ั กษณะเป็น 
มาตราส่วนประเมินค่า (rating scale) 5 ระดับ 
ตามหลักการของล ิเคร ์ท (Likert) จำนวน 28 ข้อ 
ประกอบด้วย  

1) ด ้านความเป ็นร ูปธรรมของบร ิการ 
(tangibles) จำนวน  7 ข้อ 

2) ด้านความเชื ่อถือไว้วางใจ (reliability) 
จำนวน 6 ข้อ 

3) ด ้านการตอบสนองต ่อผ ู ้ ร ับบร ิการ 
(responsiveness) จำนวน 6 ข้อ 

4) ด้านการให้ความมั ่นใจแก่ผู ้ร ับบริการ 
(assurance) จำนวน 5 ข้อ 

 ด้านความเข้าใจผู้ที่มารับบริการ (empathy) 
จำนวน 4 ข้อ 

ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (rating scale) รวมทั้งหมด 28 ข้อ
ซึ ่งกำหนดความคาดหวังและการรับรู ้เป็น  5 ระดับ 
โดยมีเกณฑ์การเลือกตอบและให้คะแนนดังนี้ 
 คะแนน 1 หมายถึง ระดับบร ิการที ่ผ ู ้มา 
รับบริการคาดหวังไว้ก่อนมารับบริการหรือระดับ
บริการที่ผู้มารับบริการได้รับรู้ต่อบริการน้อยที่สุด 
 คะแนน 2 หมายถึง ระดับบร ิการที ่ผ ู ้มา 
รับบริการคาดหวังไว้ก่อนมารับบริการหรือระดับ
บริการที่ผู้มารับบริการได้รับรู้ต่อบริการน้อย 
 คะแนน 3 หมายถึง ระดับบร ิการที ่ผ ู ้มา 
รับบริการคาดหวังไว้ก่อนมารับบริการหรือระดับ
บริการที่ผู้มารับบริการได้รับรู้ต่อบริการปานกลาง 
 คะแนน 4 หมายถึง ระดับบร ิการที ่ผ ู ้มา 
รับบริการคาดหวังไว้ก่อนมารับบริการหรือระดับ
บริการที่ผู้มารับบริการได้รับรู้ต่อบริการมาก 
 คะแนน 5 หมายถึง ระดับบร ิการที ่ผ ู ้มา 
รับบริการคาดหวังไว้ก่อนมารับบริการหรือระดับ
บริการที่ผู้มารับบริการได้รับรู้ต่อบริการมากที่สุด 
 เกณฑ์ในการวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ยเพื ่อแปล
ความหมายของการรับรู้และความคาดหวังผู้วิจัยได้
กำหนดช่วงคะแนน ดังนี้ 
 ค่าเฉลี่ยระหว่าง 4.21-5.00 หมายความว่า
การรับรู้และความคาดหวังระดับมากที่สุด 
 ค่าเฉลี่ยระหว่าง 3.41-4.20 หมายความว่า
การรับรู้และความคาดหวังระดับมาก 
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ค่าเฉลี่ยระหว่าง 2.61-3.40 หมายความว่า
การรับรู้และความคาดหวังระดับปานกลาง 

ค่าเฉลี่ยระหว่าง 1.81-2.60 หมายความว่า
การรับรู้และความคาดหวังระดับน้อย 

ค่าเฉลี ่ยระหว่าง 1.00-1.80 หมายความว่า
การรับรู้และความคาดหวังน้อยที่สุด 
 ตอนที่ 4 ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะอื่นๆ 
ซึ ่งมีลักษณะเป็นคำถามปลายเปิด (open ended 
questionnaire) ให้ตอบโดยอิสระ 

การทดสอบเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content 

validity) จะใช้ผู ้เช ี ่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย 
เภสัชกรที ่มีประสบการณ์ด้านปฐมภูมิงานมากกว่า 
10 ปี 2 ท่าน และอาจารย์มหาวิทยาลัยภาควิชา 
เภส ั ชกรรมช ุ มชนท ี ่ ม ี คว าม เช ี ่ ย วชาญและมี
ประสบการณ์ด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ 1 ท่าน ในการ
พิจารณาข้อคำถามแต่ละข้อ โดยให้คะแนนของ
แบบสอบถามแต่ละข้อ ดังนี้ 

+1 แทน แน่ใจว ่าข ้อน ั ้นม ีความตรงตาม
วัตถุประสงค์ที่ระบุไว้ 

0 แทน ไม่แน่ใจว ่าข้อนั ้นมีความตรงตาม
วัตถุประสงค์ที่ระบุไว้  

-1 แทน แน่ใจว่าข้อนั ้นไม่มีความตรงตาม
วัตถุประสงค์ที่ระบุไว้  
 หล ังจากน ั ้นก ็ ใช ้ว ิธ ีคำนวณหาค่า Item 
Objective Congruence; IOC11 โดยใช้สูตรการ
คำนวณดังนี้ 

IOC = (R)/N 
เมื่อ  IOC หมายถึง ดัชนีความสอดคล้องของคำถาม  
                        กับเนื้อหาหรือวัตถุประสงค์ 

       R หมายถึง ผลรวมของคะแนนการตัดสิน              
                        ข้อคำถามของผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด  
         N  หมายถึง จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 

โดยเครื ่องมือที ่พัฒนาขึ ้นมามีคะแนนดัชนี
ความสอดคล ้องของข ้อคำถามก ับเน ื ้ อหาหรือ
วัตถุประสงค์เท่ากับหรือมากกว่า 0.5 ขึ้นไป จำนวน 
31 ข้อ จากทั้งหมด 43 ข้อ ข้อที่คะแนนดัชนีความ
สอดคล้องต่ำกว่า 0.5 ผู ้ว ิจัยได้ปรับปรุงข้อคำถาม 
ให ้ม ีความสมบ ูรณ ์สอดคล ้องก ับว ัตถ ุประสงค์  
ตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ  
 การตรวจสอบความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือ 
(reliability) กับผู ้ป ่วยที ่ไม ่ใช ่กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย
โรคเบาหวาน รพสต.ลำสมพุง และรพสต.ลำพญากลาง 
อำเภอมวกเหล็ก จังหวัด สระบุร ี จำนวน 30 คน 
จากนั้นนำมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
ด ้ ว ย ว ิ ธ ี ส ั มป ร ะส ิ ท ธ ิ ์ แ อลฟาขอ งครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.751 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผ ู ้ว ิจ ัยได ้ดำเน ินการเก ็บรวบรวมข ้อมูล
แบบสอบถามตามข้ันตอน ดังต่อไปนี้  
 1. ผู้วิจัยทำการขอหนังสือขออนุญาตในการ
แจกแบบสอบถามจากประธานโครงการหลักสูตร 
เภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาเภสัชศาสตร์สังคม 
และการบริหาร มหาวิทยาลัยศิลปากร ถึงผู้อำนวยการ 
รพ.สต.สวนมะเดื่อ รพ.สต.ตาลเดี่ยว รพ.สต.ซับสนุ่น 
ศูนย์สุขภาพชุมชน รพ.พระพุทธบาท รพ.สต.หวัปลวก  
รพ.สต.ดาวเรือง รพ.สต.บ้านกลับ รพ.สต.หนองสีดา 
รพ.สต.ไผ่ต่ำ รพ.สต.บางโขมด ศูนย์สุขภาพชุมชน
ตำบลดอนพุด เพ่ือขอลงพื้นที่ในการจัดเก็บข้อมูล 
 2. ผู ้ว ิจ ัยใช้การลงพื ้นที ่ ณ หน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ เพื ่อเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ยกเว้นพื ้นที ่ใน
เครือข่ายโรงพยาบาลวังม่วงสัทธรรม จะใช้ผู้ช่วยวิจัย 
ที่ได้ซักซ้อมความเข้าใจในการเก็บข้อมูล 3 ครั้ง และ
ทดสอบกับผู้วิจัย 
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 3. เก็บข้อมูลบริเวณด้านหน้าของหน่วย
บริการปฐมภูมิในช่วงเวลาเช้าตั้งแต่ 07.00-12.00 น.
ในวันที ่มีคลินิกโรคเรื ้อรังประจำเดือนมกราคม ถึง 
กุมภาพันธ์ 2564 
 4. ก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยดำเนินการสร้าง
ความเข้าใจต่อผู ้ป่วยก่อนว่าการบริการเภสัชกรรม 
ปฐมภูมิที่จะประเมิน คือ การบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ
สำหรับโรคเบาหวานมีการให้บริการ ได้แก่ การรับยา 
การเยี ่ยมบ้าน การนับเม็ดยา การสอนฉีดอินซูลิน 
การดูแลการเก็บรักษายาที่บ้าน การเอายาไปให้ที่บ้าน 
การตรวจเท้า การสอนดูแลเท้า โดยให้ผู้ป่วยประเมิน
ความคาดหวังก่อนมารับบริการหรือระดับบริการที่ผู้มา
รับบริการได้ร ับรู ้ต ่อบริการว่ามีความรู ้ส ึกอย่างไร 
ต่อการบริการครั้งนี้ 
 5. ขั ้นตอนการเก็บข้อมูล เริ ่มต้นจากการ
แนะนำตัวและนำโครงการว ิจ ัย จากนั ้นขอความ
ยินยอมการเข้าร่วมวิจัย รวมถึงตรวจสอบคุณสมบัติ
ผ ู ้ เข ้าร ่วมวิจ ัย ถ ้าเข ้าเกณฑ์ก็ จะดำเน ินการแจก
แบบสอบถาม หรืออ่านแบบสอบถามให้ฟัง กรณีที่มี
ปัญหาด้านสายตาโดยผู ้ว ิจ ัยนำแบบสอบถามที ่ได้
กล ับมาตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์หากมี
ข้อผิดพลาดจะทำการเก็บข้อมูลใหม่เพื่อให้ได้ข้อมูลที่
ครบถ้วนและสมบูรณ์ก ่อนนำข้อมูลไปวิเคราะห์
ประมวลผล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู ้ว ิจ ัยดำเน ินการว ิเคราะห์ข ้อม ูลโดยใช้
โปรแกรมสำเร็จรูปเพื ่อการวิจัยทางสังคมศาสตร์  
สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 
 1.สถิติพรรณนา (descriptive statistics) 
 1) ใช้สถิติจำนวน (frequency) และร้อยละ 
(percentage) อธ ิบายป ัจจ ัยส ่วนบ ุคคล และ 
ข้อมูลสุขภาพ 

 2) หาค่าเฉลี ่ย (X̅) และค่าส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) ส่วนระดับความคาดหวังและระดับ
การรับรู้ต่อคุณภาพการบริการงาน เภสัชกรรมระดับ
ปฐมภูมิ  
 2. สถิติอนุมาน (inferential statistics) 
 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคะแนน
เฉลี่ยของระดับความคาดหวังและคะแนนเฉลี่ยของ
ระดับการร ับร ู ้ของผ ู ้ป ่วยต่อคุณภาพการบร ิการ 
ในค ุณภาพการให ้บร ิการเภส ัชกรรมปฐมภ ูม ิ ใน 
ผ ู ้ป ่วยเบาหวานในจ ังหว ัดสระบ ุร ี  โดยใช ้สถ ิติ  
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test หรือ 
Paired t test   
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การวิจัยครั ้งนี ้ได ้ร ับสอบจริยธรรม เลขที่ 
EC049/2563 จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์โรงพยาบาลสระบุรี กระทรวงสาธารณสุข 
 

ผลการศึกษา 

 การกระจายแบบสอบถามครั ้งนี้  จำนวน 
182 ฉบับ สามารถตอบกลับและมีสภาพสมบูรณ์
จำนวน 182 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 100 เนื ่องจาก 
ท ุกคร ั ้ งท ี ่ เ ก ็ บแบบสอบถามม ี การตรวจสอบ 
ความถูกต้องและความครบถ้วนทุกฉบับ จากนั้น 
นำแบบสอบถามมาลงข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จาก
การตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง ได้ข้อมูลดังนี้ 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
79.70) ช่วงอายุ 60-69 ปี (ร้อยละ 29.70) อายุเฉลี่ย 

63.4712.06 ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบชั้น
ประถมศึกษา (ร้อยละ 70.30) (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป (n=182) 
ข้อมูลส่วนทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) หรือ MEANSD 

เพศ  
     ชาย  37 (20.30) 
     หญิง 145 (79.70) 
อายุ  
     อายุเฉลี่ย(ปี)  63.4712.06 
     30-39 ปี 9 (4.90) 
     40-49 ปี 15 (8.20) 
     50-59 ปี 42 (23.10) 
     60-69 ปี 54 (29.70) 
     70-79 ปี 46 (25.30) 
     80-89 ปี 16 (8.80) 
การศึกษา  
     ไม่ได้รับการศึกษา  10 (5.50) 
     ประถมศึกษา 128 (70.30) 
     มัธยมศึกษา 18 (9.90) 
     อนุปริญญา    8 (4.40) 
     ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 18 (9.90) 

 
 ข้อมูลสุขภาพและข้อมูลการเจ็บป่วยทั ่วไป
ของผ ู ้ป ่ วย  (ตารางท ี ่  2 )  โดยกล ุ ่ มต ัวอย ่ า งมี  
โรคประจำตัวอื่นร่วมด้วย ร้อยละ 95.60 ส่วนใหญ่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 80.80) รองลงมาเป็น
โรคไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 65.40) และโรคหัวใจ 

(ร้อยละ 36.30) ตามลำดับ จำนวนรายการยาที่ผู้ป่วย

ได ้ร ับเฉล ี ่ย 4.421.57 รายการ ส ่วนใหญ่ได ้รับ 
3 รายการ (ร้อยละ 25.30)

 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลการเจ็บป่วยทั่วไป (n=182) 

ข้อมูลสุขภาพ จำนวน(ร้อยละ) หรือ MEANSD 
น้ำหนักเฉลี่ย (กก.) 67.9511.06 
ส่วนสูงเฉลี่ย (ซม.) 1586.62 
BMI เฉลี่ย (กก./ม2) 27.084.51 
รอบเอวเฉลี่ย (ซม.) 93.9912.89 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
ข้อมูลสุขภาพ จำนวน(ร้อยละ) หรือ MEANSD 

Total Cholesterol เฉลี่ย (มก./ดล.) 182.2441.27 
LDL Cholesterol เฉลี่ย (มก./ดล.) ค่าปกต ิ(100-129 มก./ดล.)  98.3736.74 
HDL Cholesterol เฉลี่ย (มก./ดล.) ค่าปกต ิ(> 40 มก./ดล.) 51.9613.39 
Triglyceride เฉลี่ย (มก./ดล.) ค่าปกต ิ(150-199 มก./ดล.) 164.54101.52 
Uric acid เฉลี่ย (มก./ดล.) ค่าปกต ิ(2.5-8 มก./ดล.) 4.602.30 
โรคประจำตัว/โรคร่วม  
     ไม่มี 8 (4.40 ) 
     มี* 174 (95.60 ) 
     โรคความดันโลหิตสูง  147 (80.80) 
     โรคหัวใจ 66 (36.30) 
     โรคเก๊าท ์ 6 (3.30) 
     โรคไขมันในเลือดสูง 119 (65.40) 
     โรคไต 36 (19.80) 
ยาที่รับประทานในปัจจุบัน  

จำนวนรายการยาที่ได้รับเฉลี่ย 4.421.57 
     1 รายการ 1 (0.50) 
     2 รายการ 13 (7.10) 
     3 รายการ 46 (25.30) 
     4 รายการ 41 (22.50) 
     5 รายการ 36 (19.80) 
     6 รายการ 29 (15.90) 
     7 รายการ 6 (3.30) 
     8 รายการ 9 (4.90) 
     9 รายการ 1 (0.50) 

*ผู้ป่วยบางรายมีโรคประจำตัวอ่ืนร่วมมากกว่า 2 โรค 

 ข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน พบว่า 

ระดับ HbA1c เฉลี่ย 8.022.02 มก./ดล ระยะเวลา
เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานเฉลี่ย 7.99+5.09 ปี จำนวน

ยาเบาหวานท ี ่ ได ้ร ับเฉล ี ่ย  1.650.60 รายการ 
โดยผู ้ป ่วยส่วนใหญ่ได้ร ับยาเบาหวาน 2 รายการ 

(ร้อยละ 52.70) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ใช้อินซูลิน (ร้อยละ
84.10) ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานแบบเรื้อรัง 
ที ่พบได้แก่ ปัญหาด้านสายตา ขาชา และแผลเน่า
โดยเฉพาะบริเวณเท้า (ร้อยละ 2.70 ร้อยละ 2.70 และ
ร้อยละ 2.20 ตามลำดับ) 
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ความถี ่ในการนัดรับยาโรคเรื ้อร ังที ่หน่วย

บริการปฐมภูมิเฉลี่ย 8.165.08 ครั้ง/ปี โดยส่วนใหญ่
นัดรับ 6 ครั้ง/ปี (ร้อยละ 59.30) ความถี่ในการได้รับ

การเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 1.400.49 ครั้ง/ปี โดยส่วนใหญ่
ได ้ร ับการเยี่ ยมบ้าน 1 คร ั ้ง/ป ี (ร ้อยละ 59.30) 
(ตารางที่ 3)

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานและการรับบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ (n=182) 

ข้อมูลการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน 
จำนวน (ร้อยละ) หรือ 

MEANSD 
HbA1c เฉลี่ย (มก./ดล.)                                                                                                                                8.022.02 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานเฉลี่ย (ปี) 7.995.09 
จำนวนยาเบาหวานที่ได้รับเฉลี่ย (รายการ) 1.650.60 
     1 รายการ    75 (41.30) 
     2 รายการ 96 (52.70) 
     3 รายการ 10 (5.50) 
     4 รายการ 1 (0.50) 
การใช้อินซูลิน  
     ไม่ใช ้ 153 (84.10) 
     ใช ้ 29 (15.90) 
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานแบบเรื้อรัง  
     ปัญหาด้านสายตา 5 (2.70) 
     ขาชา 5 (2.70) 
     แผลเน่า โดยเฉพาะบริเวณเท้า 4 (2.20) 
ความถี่ในการนัดรับยาโรคเรือ้รังที่หน่วยบริการปฐมภูมิเฉลี่ย (ครั้ง/ปี) 8.165.08 
     4 ครั้ง/ป ี  24 (13.20) 
     6 ครั้ง/ป ี 108 (59.30) 
     10 ครั้ง/ป ี 21 (11.50) 
     12 ครั้ง/ป ี 10 (5.50) 
     20 ครั้ง/ป ี 11 (6.00) 
     24 ครั้ง/ป ี 8 (4.40) 
ความถี่ในการได้รับการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย (ครั้ง/ปี) 1.400.49 
     1 ครั้ง/ป ี 108 (59.30) 
     2 ครั้ง/ป ี 74 (40.70) 
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ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ระดับคุณภาพบริการตามความคาดหวังและการรับรู้
ของผู้รับบริการ จำแนกคุณภาพบริการรายมิติ และ
ภาพรวมความคาดหว ังของผ ู ้ป ่วยเบาหวานต่อ 
การบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวานใน
จังหวัดสระบุรี พบว่า คุณภาพบริการทั้งความคาดหวัง
และการรับรู้ ทั้ง 5 ด้านผู้รับบริการมีความรู้สึกอยู่ใน
ระดับมากที ่ส ุด ยกเว้น การรับรู ้ด ้านความเข้าใจ 

ผู้ที่มารับบริการอยู่ในระดับมาก ผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว ่างระดับคุณภาพบริการตาม 
ความคาดหวังและการรับรู ้ของผู ้ร ับบริการพบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในด้าน 
การตอบสนองต่อผู ้ท ี ่มาร ับบร ิการ  (p = 0.001) 
และด้านความเข้าใจผู ้ที ่มารับบริการ (p = 0.001) 
(ตารางท่ี 4)

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระดับคุณภาพบริการตามความคาดหวังและการรับรู้ของผู้รับบริการ  
              จำแนกคุณภาพบริการรายมิติและภาพรวมความคาดหวัง ของผู้ป่วยเบาหวานต่อการบริการเภสัชกรรม   
              ปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวานในจังหวัดสระบุรี 

คุณภาพบริการ 

ความคาดหวัง 
(Expectation, E) 

การรับรู้ 
(Perception, P) 

ระดับ 
คุณภาพบริการ 

(ระดับ E-ระดับ P) 
P-value 

Mean+SD ระดับ Mean+SD ระดับ Mean+SD 
ด้านความเป็นรูปธรรมของ
บริการ 

4.26+0.43 มากที่สุด 4.27+0.40 มากที่สุด (-0.02)+0.43 0.919 

ด้านความเชื่อถือไว้วางใจ 4.40+0.49 มากที่สุด 4.30+0.41 มากที่สุด 0.11+0.45 0.148 

ด้านการตอบสนองต่อ

ผู้รับบริการ 

4.58+0.41 มากที่สุด 4.30+0.49 มากที่สุด 0.28+0.43 <0.01* 

ด้านการให้ความม่ันใจแก่

ผู้รับบริการ 

4.57+0.40 มากที่สุด 4.56+0.38 มากที่สุด 0.01+0.15 0.201 

ด้านความเข้าใจผู้ที่มารับ

บริการ 

4.40+0.44 มากที่สุด 4.13+0.63 มาก 0.26+0.68 <0.01* 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 
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สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ความคาดหวังและการรับรู้ของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ต่อการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิในจังหวัด
สระบุรี พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ในด้านการตอบสนองต่อผู ้ที ่มารับบริการ 
และด้านความเข้าใจผู้ที่มารับบริการ (4.58±0.41 vs 
4.30±0.49, p<0.01 และ 4.40±0.44 vs 4.13±0.63, 
p<0.01) โดยความคาดหวังมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าการรับรู้
ในทุกๆ ด้านของการบริการ ยกเว้นในด้านความเป็น
รูปธรรมของการบริการ ที่พบว่าค่าเฉลี่ยการรับรู้ของ
ผู ้ป่วยเบาหวานต่อการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ  
มีมากกว่าความคาดหวัง แต่ไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (4.27±0.40 vs 4.26±0.43 , p=0.919) 
ดังนั้น ในมุมมองของผู้ป่วยเบาหวานจากการศึกษา 
ครั้งนี้ คุณภาพการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมินับว่า 
ยังไม่มีคุณภาพอย่างเต็มที่ เนื่องจากการได้รับบริการ
ไม่ตรงตามที่ความคาดหวังหรือบริการที ่ได้รับหรือ 
การรับรู้ในบริการต่ำกว่าความคาดหวังในเกือบทุกด้าน 
จ ึงควรม ีการปร ับปร ุงค ุณภาพการบร ิการต ่อไป 
เพ่ือตอบสนองต่อความคาดหวังของผู้รับบริการ   
 การศึกษานี้ พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 79.70 มีอายุอยู่ในช่วง 51-70 ปี
อาย ุเฉล ี ่ย 68.9±7.0 ปี มีโรคความดันโลห ิตสูง 
เป็นโรคร่วม ร้อยละ 80.80 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ที่พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.0 
เป็นโรคเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงโดยมีหรือ 
ไม่มีโรคอ่ืนร่วมด้วย (ร้อยละ 84.4)12 
 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ระดับคุณภาพบริการตามความคาดหวังและการรับรู้
ของผู้รับบริการ พบว่าด้านการตอบสนองต่อผู ้ที ่มา 
รับบริการ และด้านความเข้าใจผู้ที่มารับบริการมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบว่า 

ความคาดหวังมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าด้านการรับรู้ สอดคล้อง
กับงานวิจัยที่พบว่าความคาดหวังกับการรับรู้คุณภาพ
การบริการหลังใช้บริการของผู้ใช้บริการ แตกต่างกัน
ในด ้านการตอบสนองต ่อผ ู ้ท ี ่มารับบร ิการ และ 
ด้านความเข้าใจผู ้ที ่มาร ับบริการ13 สอดคล้องกับ 
อีกการศึกษาที่ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความคาดหวัง
มากกว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ต่อบริการ แสดงให้
เห็นว่าผู้รับบริการไม่พึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ14  
  ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ระดับคุณภาพบริการตามความคาดหวังและการรับรู้
ของผู ้รับบริการ พบว่า ด้านความเป็นรูปธรรมของ 
การบริการ ด้านความน่าเชื ่อถือไว ้ใจได้  ด้านการ 
ให้ความเชื่อมั่นแก่ผู้รับบริการ ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องการศึกษาที่พบว่า
ผู้รับบริการมีคะแนนการรับรู้เฉลี่ยมากกว่าค่าเฉลี่ย
บริการที่คาดหวัง เท่ากับ 0.03 แต่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ15 จากข้อสังเกตของผู้วิจัยเนื่องจาก
การให ้บร ิการที่หน ่วยบร ิการปฐมภ ูม ิ เป ็นที่ เดิม 
เภสัชกรเป็นคนเดิมการแต่งกายก็เป็นเหมือนเดิม 
ซึ่งน่าจะเป็นเหตุให้ความรู้สึกแต่ละครั้งที่มาไม่ค่อยมี
ความเปลี่ยนแปลงมากไปจากเดิม 
 การศ ึกษาน ี ้พบว ่ า  ระด ับค ุณภาพตาม 
ความคาดหวังของผู ้ร ับบริการในแต่ละด้านอยู ่ใน 
ระดับมากซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที ่พบว่า การให้ 
การบริบาลทางเภสัชกรรมโดยการออกเยี ่ยมบ้าน 
ช่วยทำให้ผ ู ้ป ่วยและผู ้ด ูแลมีความรู ้และทัศนคติ  
ที่ถูกต้องในการดูแลตนเอง ให้ความร่วมมือในการ
รักษาเพิ ่มขึ ้นและผู ้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ ้น 16 และ 
ย ังสอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยที่พบว่า ค ุณภาพการ
ให้บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 
ในด้านสิ่งที่สัมผัสได้ ด้านความเชื่อถือและไว้วางใจ 
ด้านความรวดเร็ว ด้านการรับประกันด้านการเอาใจใส่ 
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ผู ้ท ี ่มาร ับบริการ17 รวมถึงสอดคล้องกับงานว ิจัย 
ที่พบว่า ความพึงพอใจโดยรวมของคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลอยู่ในระดับด1ี8 
 จากข้อสังเกตของผู ้ว ิจัยเนื ่องจากกิจกรรม 
การเยี่ยมบ้านจะทำให้สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
เภสัชกรกับผู ้ป่วยทำให้เกิดความไว้วางใจ เชื ่อถือ 
เชื่อมั่นและปฏิบัติตามคำแนะนำจากเภสัชกร การดูแล
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจึงมีแนวโน้มที่ดี สอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่า ผู้รับบริการมีความพึงพอใจใน
ระดับมากหรือมากที่สุดต่อการร่วมทีมเยี่ยมบ้านของ
เภสัชกรในด้านกระบวนการเยี่ยมบ้าน ตัวเภสัชกร12 

สอดคล้องกับอีกการศึกษาที ่พบว ่า  การบร ิบาล 
เภสัชกรรมได้ครอบคลุมกลุ ่มผู ้ป่วยที ่คัดเลือกเพ่ือ 
คัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้ยาที่บ้านและเภสัชกร
สามารถแก้ไขจัดการปัญหาที่เกิดจากยาของผู้ป่วย16 
รวมถึงสอดคล้องกับงานวิจัยที่พบว่า ความพึงพอใจ
โดยรวมของค ุณภาพบร ิการโรงพยาบาลอย ู ่ ใน 
ระดับดี 17 

การศึกษานี ้ ทำให้พบปัญหาที ่สำคัญของ
คุณภาพบริการการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ และจาก
ผลการศึกษาที ่พบได้ม ีการนำเสนอแนวทางให ้มี  
การแก้ไขปรับปรุง โดยจัดให้มีการแลกเปลี ่ยนกับ 
หน่วยบริการปฐมภูมิและอาสาสมัครสาธารณสุข 
ในเครือข่ายเพื่อสะท้อนปัญหา และหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาปรับปรุงร่วมกัน ส่วนการมีเภสัชกรติดตาม 
เยี่ยมบ้านสม่ำเสมอยังมีปัญหาอยู่อาจแก้ไขปรับปรุง
โดยการจัดตารางของเภสัชกรผู้ปฏิบัติงานเภสัชกรรม
ปฐมภูมิให้มีการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องทั้งปี เพื่อกระจาย 
ให้ครอบคลุมทั้งผู้ป่วยกลุ่มที่มีปัญหาและไม่มีปัญหา 
ในการควบคุมอาการของโรคหรือการใช้ยา 
 เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ดำเนินการในช่วงที่มี
การระบาดของโควิด 19 ภายในพื้นที่ ซึ่งให้ผู้วิจัยต้อง
แก้ปัญหาโดยการขอความช่วยเหลือจากบุคลากร

หน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น เจ้าหน้าที่ธุรการ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในการจัดเก็บข้อมูล จึงเป็นข้อจำกัดหนึ่ง
ของการศึกษานี ้ 

อย ่ า ง ไรก ็ ด ี  จ ากการศ ึ กษาคร ั ้ งน ี ้ พบ
ข้อเสนอแนะที ่น ่าจะเป็นประโยชน์ต ่อการพัฒนา
คุณภาพการบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ดังนี้ 

1. การบริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ ยังมีช่องว่าง
ของคุณภาพการให้บริการด้านการตอบสนองต่อผู้ที่มา
รับบริการและด้านความเข้าใจผู้ที่มารับบริการ ดังนั้น
ควรหาวิธีการเพื่อลดช่องว่างนี้ เช่น ให้เบอร์โทรศัพท์ 
ที่สามารถติดต่อได้หรือมีเบอร์โทรศัพท์ส่วนกลางที่ใช้
ในการสื ่อสารกับผ ู ้ป ่วย เภสัชกรควรแสดงความ 
เป็นมิตร การเอาใจใส่ การจำชื่อผู้ป่วย และเภสัชกร
ควรมีการเยี ่ยมบ้านด้วยจำนวนครั ้งที ่เพิ ่มมากขึ้น 
เป็นต้น 
 2. การศึกษานี ้พบว่า ความถี ่ในการได้รับ 

การเย ี ่ยมบ้านของเภสัชกร 1.400.49 คร ั ้ง/ปี 
โดยเป็นการเยี่ยมบ้านปีละ 1 ครั้งถึงร้อยละ 59.30 
ดังนั้น ควรมีส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการออกเยี่ยม
ผู้ป่วยมากขึ้นเพื่อรับฟังปัญหาของผู้ป่วยและให้ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันท่วงที 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วย
เบาหวานเท่านั ้น จึงควรมีการศึกษาในกลุ ่มผู ้ป่วย 
โรคเรื ้อรังอื ่นๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคไต 
โรคอ้วน ต่อไป 
 2. การศึกษาครั้งนี้ใช้แบบสอบถามแก่ผู้ป่วย 
โดยมุ่งที่ความคาดหวังและการรับรู้คุณภาพการบริการ
เภสัชกรรมปฐมภูมิเป็นหลัก แต่ไม่ได้ศึกษาถึงผลลัพธ์
ทางคลินิกร่วมด้วย จึงควรมีการศึกษาต่อไปเพื่อทราบ
ผลเชิงประจักษ์มากยิ่งข้ึน
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ปัจจุบันระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้เข้ามามีบทบาทมากขึ ้นในการรักษาผู ้ป่วยตั ้งแต่  

นอกโรงพยาบาล ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบรุนแรงจัดอยู่ในกลุ่มอาการหายใจเหนื่อยและเป็นกลุ่ม  
อาการหลักที่รับแจ้งเหตุ โดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดเชียงรายได้ทำการรักษาผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ที่มีอาการกำเริบเป็นจำนวนมากขึ้นทุกปี 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใส่ท่อช่วยหายใจ  (endotracheal tube) บนรถพยาบาลฉุกเฉิน 

ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษารูปแบบ observational retrospective cohort ในผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง 
ที่มีอาการกำเริบที ่เข้ารับการรักษาผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ตั ้งแต่  
1 มกราคม 2561-31 ธันวาคม 2562 เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแบบบันทึกการปฏิบัติง านการบริการ 
การแพทย์ฉุกเฉินและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ t-test, exact probability test และ Logistic regression 

ผลการศึกษา : ช่วงระยะเวลา 12 เดือนของการศึกษา จำนวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 347 คน มีการใส่  

ท่อช่วยหายใจ 31 คน และไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ จำนวน 316 คน ปัจจัยที่มีผลต่อการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วย 
ปอดอุดกั้นเรื ้อรังที่มีอาการกำเริบรุนแรงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p<0.05) ได้แก่ เพศชาย (OR 4.23, 95%CI 
1.15-15.49, p=0.030) อัตราการหายใจมากกว่าเท่ากับ 30 ครั้งต่อนาที (OR 6.76, 95%CI 1.82-25.16, p=0.004) 
และค่าออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 88 (OR 5.15, 95%CI 1.85-14.35, p=0.002) 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ปัจจัยที ่มีผลต่อการใส่ท่อช่วยหายใจในผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มีอาการกำเริบ 

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ เพศชาย อัตราการหายใจมากกว่าเท่ากับ 30 ครั ้งต่อนาที  และ 
ค่าออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 88 ซึ ่งควรนำไปประกอบการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในการรักษา  
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบรุนแรงนอกโรงพยาบาล 

คำสำคัญ : โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การใส่ท่อช่วยหายใจ ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
*กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์
**คณะแพทยศาสตร์ สาขาวิชาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ มหาวทิยาลัยพะเยา 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : Currently, the emergency medical system plays an increasingly important role  

in the out of hospital. Dyspnea was the main symptom that calling service by COPD exacerbation 
patients. In Chiangrai, there was an increasing number of the emergency medical services patients 
with COPD exacerbations. 
OBJECTIVE : To study the factors affecting intubation on the emergency ambulance in patients 

with severe exacerbation of COPD. 

METHODS : This study is an observational retrospective cohort analysis of patients with  

severe exacerbation of COPD who were admitted through the emergency medical system of  
Chiang Rai Prachanukroh Hospital database between 1 January 2018 - 31 December 2019. Collect 
historical data from the record of the operation of emergency medical services. The data were 
analyzed by using t-test, exact probability test and logistic regression. 

RESULTS : :  The study included 347 patients. Results revealed that 31 patients in intubated 

group and 316 patients in non-intubated group. The relationship between the significant factors 
associated with intubation in COPD with exacerbation in pre-hospital care were male (OR 4.23, 
95%CI 1.15-15.49, p=0.030), respiration rates ≥30 beats per minute (OR 6.76, 95%CI 1.82-25.16, 
p=0.004), and oxygen saturation <88 percent (OR 5.15, 95%CI 1.85-14.35, p=0.002). 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The significant associated factors with intubation in 

exacerbation COPD patients (p<0.05) were male, respiration rates ≥30 beats per minute, and 
oxygen saturation <88 percent. The result of this study will be used to develop treatment of COPD 
with exacerbation in pre-hospital care. 

KEYWORDS : chronic obstructive pulmonary disease, intubation, emergency medical services 
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ความเป็นมา 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease; COPD) เป็นโรคที่มีความสำคัญ
ที่ทำให้อัตราการป่วย อัตราการตายเพิ่มขึ้น และเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรไทยในอันดับต้น1-3 
จังหวัดเชียงราย พบว่าผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มี
อาการกำเร ิบร ุนแรงเฉ ียบพลันมีจำนวนเพิ ่มขึ้น 
ทุกปี โดยในปี พ.ศ.2560 ถึง 2562 มีจำนวนผู้ป่วย 
3,854 ราย 3,990 ราย และ 4,937 รายตามลำดับ 
ปัจจัยที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดอาการ
กำเริบเฉียบพลันจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ4-6 ได้แก่ 
เพศ อาย ุ  อ ัตราการหายใจ ค ่าความอิ ่มต ัวของ
ออกซิเจนในเล ือด ระยะเวลาตั ้งแต ่ร ับแจ ้ง เหตุ  
จนถึงที่เกิดเหตุภายใน 8 นาที (Response time)7 
และโรคประจำต ัวของผ ู ้ป ่วย เช ่น  ว ัณโรคปอด 
หัวใจล้มเหลว ไตวายเรื้อรัง เป็นต้น 

ปัจจุบ ันระบบการแพทย์ฉุกเฉินได้เข้ามา 
มีบทบาทมากขึ้นในการรักษาและเข้าถึงผู้ป่วยได้อยา่ง
รวดเร็ว ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบรุนแรง
จัดอยู่ในกลุ่มหายใจเหนื่อยและเป็นกลุ่มอาการหลัก 
ที ่ร ับแจ้งเหตุ และระบบการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด
เชียงราย การรักษาผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการ
กำเริบรุนแรงเป็นจำนวนมากขึ้นทุกปี 
 การศึกษาปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรังกำเริบเฉียบพลันจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจใน 
เขตพื้นที่อำเภอเมือง จังหวัดเชียงราย ผลวิจัยครั้งนี้  
จะพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการดูแล
รักษาผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน
นอกโรงพยาบาลให้มปีระสิทธิภาพมากขึ้น 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่ม ีผลต่อการใส่ท่อช่วย
หายใจบนรถพยาบาลฉุกเฉินในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ที่มีอาการกำเริบรุนแรง 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการวิจัย  
เป ็นการศึกษาร ูปแบบ Observational 

retrospective cohort study โดยเก็บรวบรวม 
ข ้อม ูลย ้อนหล ังจากแบบบ ันท ึกการปฏ ิบ ัต ิ งาน 
การบริการการแพทย์ฉุกเฉินและเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลเช ียงรายประชาน ุ เคราะห ์  ต ั ้ งแต่  
1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2561  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
มีอาการกำเริบรุนแรงที่อายุมากกว่า 18 ปี และเข้ารับ
การรักษาผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 
medica l  se rv i ce ;  EMS )  ของ โร งพยาบาล 
เชียงรายประชานุเคราะห์ ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 
31 ธันวาคม 2561 คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิง
จากปัจจัยของการศึกษาเรื่องปัจจัยทำนายที่สัมพันธ์
กับภาวะหายใจล้มเหลวที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังที่มีอาการกำเริบรุนแรง
เฉ ียบพล ัน 4 กำหนดค ่าในส ูตร  Two sample 
comparison of proportions ดังนี้ ค่า power = 
0.90 alpha = 0.05 ratio = 0.60 และ proportion 
การใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดิน
หายใจ = 0.45 กับผู ้ป่วยที ่ไม่มีการติดเชื ้อทางเดิน
หายใจ = 0.71 คำนวณขนาดตัวอย่างกลุ ่มไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ 109 คน และกลุ่มใส่ท่อช่วยหายใจ 66 คน 
รวมเป็น 175 คน 
 เกณฑ์การค ัดเข ้าการว ิจ ัย ( inclus ion 
criteria) ผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มีอาการกำเริบ 
ท ี ่อาย ุมากกว ่ า  18 ป ี  ท ี ่ เข ้ าร ับการร ักษาผ ่าน 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห ์
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เกณฑ์การค ัดออกการว ิจ ัย (exclusion 
criteria) ผู้ป่วยที่มีอาการหัวใจวาย (acute heart 
failure) ผู้ป่วยที่มีอาการน้ำท่วมปอด และผู้ป่วยที่
บันทึกทางการแพทย์ไม่สมบูรณ์ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแบบบันทึก
การปฏิบัต ิงานการบริการการแพทย์ฉุกเฉ ินและ 
เวชระเบียนของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ค้นหาจากผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลันที ่เข้ารับการรักษาผ่านระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2561 
ข้อมูลที ่เก็บ ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติการสูบบุหรี่  
ระยะเวลาต ั ้ งแต ่ ร ับแจ ้ ง เหต ุจนถ ึ งท ี ่ เก ิ ด เหตุ  
โรคประจำตัว (หัวใจ มะเร็งปอด วัณโรค ความดัน
โลหิตสูง ไตวายเรื ้อรัง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง) 
อัตราการหายใจ ความดันโลหิตตัวบน ความดันโลหิต
ตัวล่าง อัตราชีพจร อุณหภูมิร่างกาย ค่าความเข้มข้น
ของออกซิเจนในเลือด Glasgow coma score  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติท ี ่ใช้ โดยใช้สถิติ  
เชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  Exact  probabil i ty test , t  test, 
ค่ามัธยฐาน และ IQR โดยกำหนดค่าความมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ p<0.05 และใช้ Logistic regression 
analysis เพื ่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยทำนาย 
การใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มี
อาการกำเริบเฉียบพลัน การจำแนกค่าตัวแปรต่างๆ 
ในการศึกษานี ้จะอ้างอิงจากข้อมูลของการศึกษา 
ที่มีอยู่แล้ว ได้แก่ อายุ8 ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุ
จนถึงที ่เกิดเหตุ7 อัตราการหายใจ9 ความดันโลหิต 
ต ัวบน10 ความด ันโลห ิตต ัวล ่าง 10 อ ัตราช ีพจร 11 
อุณหภูมิร ่างกาย12 ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน 
ในเลือด13 Glasgow coma score14 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย ์ 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาในรูปแบบการเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง ซึ ่งจะมีการเก็บรักษาความลับของ
อาสาสมัครเป็นการใช้เลขลำดับ (running ID) แทน 
โดยไม่มีการเปิดเผยชื่อสกุลและ HN ของผู้ป่วย และ
การศึกษานี ้ ได ้ผ ่านการร ับรองโครงการวิจ ัยโดย
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ รหัสโครงการ EC CRH 
133/63 In 

 

ผลการศึกษา 

 จากการศึกษาในผู ้ป ่วยปอดอุดกั ้นเร ื ้อรัง 
ที ่ม ีอาการกำเร ิบร ุนแรงที ่ เข ้าร ับการร ักษาผ ่าน 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2561 ถึง 
31 ธันวาคม 2561 พบว่ามีจำนวนทั้งหมด 347 ราย 
โดยมีผู ้ป่วยที ่ใส่ท่อช่วยหายใจ 31 ราย และไม่ได้ 
ใส ่ท ่อช ่วยหายใจจำนวน 316 ราย เป ็นเพศชาย 
238 ราย เพศหญิง 109 ราย อาย ุเฉล ี ่ยส่วนใหญ่ 
อายุมากกว่า 60 ปี 
 จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
มีอายุมากกว่า 60 ปี 31 ราย (ร้อยละ 100) เป็น 
เพศชาย 27 ราย (ร้อยละ 87.10) อัตราการหายใจ
มากกว่า 30 ครั ้งต่อนาที 30 ราย (ร้อยละ 96.77) 
ค่าความเข ้มข ้นของออกซ ิเจนในเล ือดน ้อยกว่า 
ร้อยละ 88 จำนวน 25 ราย (ร้อยละ 80.65) อัตรา 
ชีพจรมากกว่าหรือเท่ากับ 100 ครั้งต่อนาที 28 ราย 
(ร ้อยละ 90.32 ) ความด ันโลห ิตต ัวบน  (systolic 
blood pressure; sBP) ต่ำกว่า 90 mmHg 1 ราย 
(ร้อยละ 3.23) ค่า sBP 90-180 mmHg 20 ราย 
(ร้อยละ 64.52) 
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ค่า sBP มากกว ่า 180  mmHg 10 ราย 
(ร ้อยละ 32.26 ) อ ุณหภูม ิร ่างกายต ่ำกว ่า 37.5 
องศาเซลเซียส 27 ราย (ร้อยละ 87.10) อุณหภูมิ

ร ่างกายมากกว่าหรือเท่ากับ 37.5 องศาเซลเซียส 
4 ราย (ร้อยละ 12.90)

  
ตารางท่ี 1 ลักษณะผู้ป่วยและปัจจัยที่มีผลต่อการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการ 
              กำเริบรุนแรงนอกโรงพยาบาล 

ลักษณะท่ีศึกษา 
ใส่ท่อช่วยหายใจ 

(n=31) 
ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 

(n=316) p-value 
n (%) n (%) 

อาย ุ(ปี), mean (±SD) 
     มากกว่าเท่ากับ 60 ปี 

73.68 (±8.07) 
31 (100.00) 

72.66 (±10.71) 
271 (85.76) 

0.609 
0.027 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
27 (87.10) 
4 (12.90) 

 
211 (66.77) 
105 (33.23) 

 
0.024 

มีประวัติการสูบบุหรี่ 6 (19.35) 110 (34.81) 0.106 
ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนถึงท่ีเกิดเหตุ, 
median (IQR) 
     มากกว่า 8 นาที 

11 (8,17) 
 

21 (67.74) 

12 (8.5,17) 
 

237 (75.00) 

0.531 
 

0.392 
โรคประจำตัวอ่ืน 
     หัวใจ 
     มะเร็งปอด 
     วัณโรค 
     ความดันโลหิตสูง 
     ไตวายเรื้อรัง 
     เบาหวาน 
     ไขมันในเลือดสูง 
     อ่ืนๆ 

 
7 (22.58) 
1 (3.23) 
1 (3.23) 
6 (19.35) 
3 (9.68) 
5 (16.13) 
2 (6.45) 
5 (16.13) 

 
58 (18.35) 
8 (2.53) 
13 (4.11) 
99 (31.33) 
13 (4.11) 
47 (14.87) 
51 (10.14) 
34 (10.76) 

 
0.629 
0.574 
1.000 
0.219 
0.163 
0.795 
0.195 
0.370 

อัตราการหายใจ, mean (±SD)  39.94 (±5.40) 32.41 (±6.47) <0.001 
อัตราการหายใจ 
     มากกว่าเท่ากับ 30 ครั้งต่อนาที 

 
30(96.77) 

 
219(69.30) 

 
0.001 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ลักษณะท่ีศึกษา 
ใส่ท่อช่วยหายใจ 

(n=31) 
ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 

(n=316) p-value 
n (%) n (%) 

ความดันโลหิตตัวบน, mean (±SD) 162.74 (±37.16) 150.53 (±26.15) 0.018 
ความดันโลหิตตัวบน 
     น้อยกว่า 90 mmHg 
     90–180 mmHg 
     มากกว่า 180 mmHg 

 
1 (3.23) 

20 (64.52) 
10 (32.26) 

 
1(0.32) 

276 (87.34) 
39 (12.34) 

0.001 
 

อัตราชีพจร, mean(±SD) 125.23 (±21.97) 110.43 (±19.25) <0.001 
อัตราชีพจร 
     มากกว่าเท่ากับ 100 ครั้งต่อนาที 

 
28 (90.32) 

 
236 (74.68) 

 
0.075 

อุณหภูมิร่างกาย, mean(±SD) 36.93 (±0.70) 36.97 (±0.67) 0.762 
อุณหภูมิร่างกาย 

     น้อยกว่า 37.5 c 

     มากกว่าเท่ากับ 37.5 c 

 
27 (87.10) 
4 (12.90) 

 
270 (85.44) 
46 (14.56 

 
1.000 

 

ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด mean (±SD) 
     น้อยกว่า 88% 

78.29 (±10.38) 
25 (80.65) 

89.29 (±7.88) 
109 (34.49) 

0.001 
0.001 

Glasgow coma score, mean (±SD) 13.39 (±2.29) 14.89 (±0.84) <0.001 
Glasgow coma score 
     น้อยกว่าเท่ากับ 8 คะแนน 

 
1 (3.23) 

 
2 (0.63) 

 
0.245 

 ผลการศ ึกษา Univa r iable  log i s t i c 
regression analysis (ตารางที่ 2) พบว่า ปัจจัยที่มีผล
ต่อการใส่ท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) 
ได ้แก่  เพศชาย (OR 3.36 , 95%CI 1.15-9.85 , 
p=0.027) อัตราการหายใจมากกว่าเท่ากับ 30 ครั้ง 
ต่อนาที (OR 9.82, 95%CI 2.93-32.96, p<0.001) 
ความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 180 mmHg (OR 3.79, 
95%CI 1.60-8.98, p<0.001)  และค่าความเข้มข้น
ของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 88 (OR 8.88, 
95%CI 3.70-21.35, p=0.002) เมื ่อวิเคราะห์แบบ

ควบคุมต ัวแปรกวน (multivariable logist ic 
regression analysis) พบว ่าป ัจจ ัยท ี ่ม ีผลต ่อการ 
ใส่ท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) ได้แก่ 
เพศชาย (OR 4.23, 95%CI 1.15-15.49, p=0.030) 
อัตราการหายใจมากกว่าเท่ากับ 30 ครั ้งต ่อนาที  
(OR 6.76, 95%CI 1.82-25.16, p=0.004) และ 
ค่าออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 88 (OR 5.15, 
95%CI 1.85-14.35, p=0.002) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่ทำให้ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบนอกโรงพยาบาลด้วยการวิเคราะห์   
              univariable และ multivariable logistic regression 

ลักษณะที่ศึกษา Crude OR 95% CI p-value Adjust OR 95% CI p-value 
อายุมากกว่าเท่ากับ 60 ปี - - - - - - 
เพศชาย 3.36 1.15-9.85 0.027 4.23 1.15-15.49 0.030 
มีประวัติการสูบบหุรี ่ 0.46 0.18-1.17 0.103 0.69 0.28-1.74 0.435 
ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุ
จนถึงที่เกิดเหตุ มากกว่า 
8 นาที 

0.70 0.32-1.55 0.379 0.98 0.32-2.98 0.969 

โรคประจำตัวอื่นๆ 
     หัวใจ 
     มะเร็งปอด 
     วัณโรค 
     ความดันโลหิตสูง 
     ไตวายเร้ือรัง 
     เบาหวาน 
     ไขมันในเลือดสูง 
     อ่ืนๆ 

 
1.30 
1.28 
0.78 
0.23 
2.50 
1.10 
0.39 
1.59 

 
0.53-3.15 
0.15-10.61 
0.98-6.15 
0.01-1.32 
0.67-9.29 
0.40-3.01 
0.08-1.55 
0.57-4.43 

0.566 
0.817 
0.811 
0.172 
0.172 
0.852 
0.125 
0.370 

1.37 
1.61 
0.61 
0.26 
2.74 
5.15 
0.66 
1.62 

0.41-4.53 
0.15-17.88 
0.05-7.03 
0.06-1.20 
0.45-16.53 
0.95-28.10 
0.10-4.75 
0.38-6.95 

0.605 
0.698 
0.695 
0.085 
0.272 
0.058 
0.693 
0.517 

อัตราการหายใจมากกว่า
เท่ากับ 30 คร้ังต่อนาที 

9.82 2.93-32.96 <0.001 
 

6.76 1.82-25.16 0.004 

ความดันโลหิตตัวบน 
     น้อยกว่า 90 mmHg 
     90–180 mmHg 
     มากกว่า 180 mmHg 

 
13.48 
Ref 
3.79 

 
0.81-223.17 

 
1.60-8.98 

 
0.069 

 
0.002 

 
22.01 

 
1.45 

 
0.15-3168.31 

 
0.45-4.60 

 
0.223 

 
0.532 

อัตราชีพจรมากกว่าเท่ากับ 
100 ครั้งต่อนาที 

3.16 0.94-10.69 0.064 3.09 0.70-13.74 0.138 

อุณหภูมิร่างกายมากกว่า

เท่ากับ 37.5 c 

1.05 0.41-2.66 0.926 1.44 0.44-4.71 0.546 

ค่าความเข้มข้นของ
ออกซิเจนในเลือด 
น้อยกว่า 88% 

8.88 3.70-21.35 <0.001 5.15 1.85-14.35 0.002 

Glasgow coma score 
น้อยกว่าเท่ากับ 8 คะแนน 

5.23 0.46-59.42 0.182 1.85 0.07-45.75 0.708 
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สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเร ื ้อรัง 
ที่มีอาการกำเริบเฉียบพลันที ่เข้ารับการรักษาผ่าน
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห ์จำนวนทั้งหมด 347 ราย โดยมีผู้ป่วย
ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 31 ราย และไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ
จำนวน 316 ราย (ร้อยละ 92.00) เมื่อวิเคราะห์แบบ
ควบคุมต ัวแปรกวน (multivariable logist ic 
regression analysis) พบว่าปัจจัยที ่มีผลต่อการ 
ใส่ท่อช่วยหายใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
เพศชาย (OR 4.23, 95%CI 1.15-15.49, p=0.030) 
อัตราการหายใจมากกว่าเท่ากับ 30 ครั ้งต ่อนาที  
(OR 6.76, 95%CI 1.82-25.16, p=0.004) และ 
ค่าออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 88 (OR 5.15, 
95%CI 1.85-14.35, p=0.002)   
 จากผลการศึกษาของงานวิจัยนี้ไม่สอดคล้อง
กับงานวิจัยที ่นำมาเกี ่ยวข้อง เนื ่องจากการศึกษา
เกี ่ยวกับปัจจัยที ่ม ีผลต่อการใส่ท่อช่วยหายใจใน 
ผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื ้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน 
นอกโรงพยาบาลเป ็นเร ื ่องท ี ่ย ั งไม ่ม ีการศ ึกษา 
อย่างแพร่หลาย การศึกษาส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษา
ของปัจจัยของผู ้ป่วยในโรงพยาบาลแล้ว การศึกษา
เรื่องปัจจัยทำนายที่สัมพันธ์กับภาวะหายใจล้มเหลว 
ที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ที่มีอาการกำเริบรุนแรงเฉียบพลัน4 และการศึกษาเรื่อง
อาการกำเริบเฉียบพลันในผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง 
ปัจจัยกระตุ้นและวิธีการจัดการ5 ปัจจัยที่ทำให้ใส่ท่อ
ช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบ ได้แก่ 
พบการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ซึ่งคณะผู้วิจัย 
ไม่สามารถเก็บข้อมูลเกี ่ยวกับการติดเชื ้อในระบบ
ทางเด ินหายใจได ้ต ั ้ งแต ่นอกโรงพยาบาล  และ
การศ ึกษา  Predictors of hospital outcome and 
intubation in COPD patients admitted to the 

respi ratory ICU for  acute hypercapnic 
respiratory failure6 ปัจจัยที ่ม ีผลต่อการใส่ท่อ 
ช่วยหายใจในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบ ได้แก่ 
Glasgow coma score น้อยกว่า 8 คะแนน APACHE II 
และ PaCO2 ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษานี้ 

จากการศ ึกษาน ี ้ ทำ ให ้ทราบถ ึ งป ั จจั ย 
ที ่ม ีแนวโน้มว ่าจะต้องใส่ท่อช่วยหายใจในผู ้ป ่วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน หากมี
ปัจจัยดังกล่าวในผลการศึกษาก็จะสามารถคาดการณ์
ได้ว ่าผ ู ้ป ่วยรายนี ้ม ีโอกาสที ่จะใส่ท่อช ่วยหายใจ 
ตั้งแต่นอกโรงพยาบาลได้สูงและเป็นประโยชน์ในการ
ช่วยการตัดสินใจการรักษาของนักปฏิบัติการฉุกเฉิน
การแพทย์ได้ 

ข้อจำกัดของการศึกษา 
การศึกษานี ้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

ดังนั้น จึงมีข้อมูลบางส่วนที่ขาดหายไป ไม่ครบถ้วน
ของบางบุคคลในกลุ ่มต ัวอย ่างซึ ่งอาจมีผลทำให้  
ข้อมูลบิดเบือนได้ ในการคำนวณขนาดตัวอย่างของ
งานวิจัยนี้ ได้กลุ่มตัวอย่างที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 66 ราย 
จากการเก็บข้อมูลได้กลุ่มผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
จำนวน 31 ราย ซึ่งอาจทำให้ขนาดกลุ่มผู้ป่วยอาจไม่
เพียงพอต่อการศึกษา การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูล
ในปี พ.ศ.2561 ในพื้นที่อำเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 
จ ึงไม ่สามารถนำผลการศึกษานี ้ ไปอ้างอิงผ ู ้ป ่วย 
ปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มีอาการกำเริบเฉียบพลันนอก
โรงพยาบาลทั ้งหมดได้ และมีปัจจัยการใส่ท่อช่วย
หายใจที่นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (paramedic) 
อาจจะใส่ท่อช่วยหายใจไม่สำเร็จทุกราย 
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ที่มีอาการกำเริบเฉียบพลันรุนแรงนอกโรงพยาบาล 

 

 การศึกษานี้เป็นประโยชน์ในการช่วยตัดสนิใจ
หรือเป็นแนวทางในการรักษาเกี่ยวกับการใส่ท่อช่วย
หายใจในผู ้ป่วยปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มีอาการกำเริบ
เฉียบพลันรุนแรงนอกโรงพยาบาลและนำไปพัฒนา 
ต่อยอดสู่งานวิจัยต่อไปในอนาคต หากทำการศึกษา
เกี่ยวกับเรื ่องนี้อาจต้องเพิ่มจำนวนผู้ป่วยและขยาย
พ้ืนที่ในการศึกษาเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมมากขึ้น 
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อัตราการผ่าตัดคลอดตามระบบ ROBSON 

ของโรงพยาบาลแม่สาย 
 

สันต์ธีร์ ติยะธะ พ.บ.* 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : อัตราการผ่าตัดคลอดทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ได้มีการใช้ระบบ Robson 

จำแนกเพื่อหาอัตราการผ่าตัดคลอดและเปรียบเทียบการผ่าตัดคลอดในหญิงตั้งครรภ์ 10 กลุ่ม เพื่อหาอัตราการ 
ผ่าตัดคลอดที่ไม่จำเป็นกันอย่างแพร่หลาย แต่ยังไม่มีรายงานการใช้อัตราการผ่าตัดคลอดตามระบบ Robson ของ
โรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิ ดังนั้น จึงทำการศึกษาเพื่อหาอัตราการผ่าตัดคลอดตามระบบ Robson เพื่อเป็น
แนวทางในการลดอัตราการผ่าตัดคลอดต่อไป 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือหาอัตราการผ่าตัดคลอดตามระบบ Robson ของโรงพยาบาลแม่สาย 

วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบภาคตัดขวางของหญิงตั ้งครรภ์ที ่มาคลอดที่ห้องคลอด โรงพยาบาลแม่สาย  
อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ.2561 ถึง กรกฎาคม พ.ศ.2563 และหาอัตราการผ่าตัดคลอด
ในแต่ละกลุ่มตามระบบ Robson 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดจำนวนทั้งสิ้น 2,005 ราย เมื่อจำแนกหญิงตั้งครรภ์ตามระบบ 

Robson พบว่า ร้อยละ 42 เป็นหญิงตั้งครรภ์หลังที่ไม่เคยผ่าตัดคลอด (กลุ่ม 3) มีจำนวนมากที่สุด รองลงมา คือ 
หญิงตั้งครรภ์แรกที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 37 สัปดาห์ (กลุ่ม 1) พบร้อยละ 38.65  หญิงตั้งครรภ์ผ่าตัดคลอด 406 ราย 
อัตราการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 20.25 พบการผ่าตัดคลอดมากท่ีสุดในหญิงตั้งครรภ์ที่เคยผ่าตัดคลอด 1 ครั้ง (กลุ่ม 5.1) 
ร้อยละ 31.28 ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด รองลงมากลุ่ม 1 ร้อยละ 26.35 ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด 

สรุปและข้อเสนอแนะ : หญิงตั้งครรภ์หลังทุกคนที ่เคยผ่าตัดคลอดอย่างน้อย 1 ครั ้ง (กลุ ่ม 5) มีจำนวน 

หญิงตั ้งครรภ์ที ่ผ ่าตัดคลอดมากซึ ่งเป็นผลมาจากการผ่าตัดคลอดครั ้งแรกที ่มีจำนวนมากขึ ้น ดังนั ้น  การลด 
การผ่าตัดคลอดของโรงพยาบาล คือ การลดการผ่าตัดคลอดครั้งแรก โดยทำการผ่าตัดคลอดตามข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์ 
โดยเฉพาะการวินิจฉัยภาวะการผิดสัดส่วนของศีรษะทารกและช่องเชิงกรานซึ่งเป็นข้อบ่งชี้หลักของการผ่าตัดคลอด
ครั้งแรกของโรงพยาบาลแม่สาย 

คำสำคัญ : อัตราการผ่าตัดคลอด ระบบ Robson 

 
*โรงพยาบาลแม่สาย จังหวัดเชียงราย 
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CESAREAN SECTION RATE IN MAESAI HOSPITAL 
USING THE ROBSON CLASSIFICATION SYSTEM 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Cesarean section rate  is increasing in Thailand and around the world. 

The Robson classification system has been used to classify pregnant women to reduce unnecessary 
cesarean rate. Previous studies do not have any report from the community hospital. So this study 
used the Robson classification system to evaluate the cesarean  section rate in reducing 
unnecessary cesarean deliveries in Maesai hospital. 
OBJECTIVE : To evaluated cesarean section rate using the Robson classification system. 

METHODS : The cross-sectional study of pregnant women who delivered in the labour room at 

Maesai hospital between August 2018 and July 2020 and evaluated a cesarean section rate each 
group using the Robson classification system. 

RESULTS : :  A total of 2,005 women who delivered at the labour room of Maesai hospital were 

classified in the Robson classification system. There was 42 % in group 3 (multiparous, singleton, 
cephalic, ≥ 37 weeks, spontaneous labour) and 38.65 % in group 1 (nulliparous, single cephalic, 
≥ 37 weeks, spontaneous labour ). Cesarean section rates in Maesai hospital were 20.25 %. 
In cesarean delivered group, group 5.1 (one-time previous cesarean section, single cephalic, term) 
was 31.28 % of the total cesarean section rate and group 1 was 26.35 % of the total cesarean 
section rate. 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Group 5 (previous cesarean section at least one time, 

single cephalic, term) has more cesarean delivered, so to reduce the cesarean section rate in this 
group is reducing primary cesarean delivery. Cesarean section should be done by the obstetric 
indication. Especially cephalopelvic disproportion (CPD) should was be diagnosed correctly because 
being a main indication of the primary cesarean delivery in Maesai hospital. 

KEYWORDS : cesarean section rate, Robson classification system 

 
*Maesai Hospital, Chiangrai 
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ความเป็นมา 

 การคลอดบุตรทางช่องคลอดเป็นช่องทาง
คลอดที่เหมาะสมสำหรับทารกส่วนใหญ่ที่ไม่มีข้อห้าม 
ส่งผลดีต่อทารก เช่น ลดความเสี่ยงของการเกิดปัญหา
การหายใจเมื ่อแรกคลอด อีกทั ้งทารกที ่ได้ร ับเชื้อ
แบคทีเรียที่ดีที่มีอยู่ในช่องคลอดของแม่จะมีภูมิคุ้มกัน
ต่อโรคได้ในอนาคต1 ผลดีด้านแม่จะพบการบาดเจ็บ
จากการคลอดที่น้อยกว่าและฟื้นตัวหลังคลอดเร็วกว่า
การผ่าตัดคลอด แม้ว่าการคลอดบุตรทางช่องคลอด 
จะมีผลดีมากมาย แต่หากไม่สามารถคลอดเองตาม
ธรรมชาติได้ การผ่าตัดคลอดก็เป็นสิ่งที่จะช่วยชีวิต 
ทั้งมารดาและทารกได้ ปัจจุบันพบว่าการผ่าตัดคลอด
สูงขึ้นและมีแนวโน้มจะมากขึ้นในแต่ละปี ผลเสียของ
การผ่าตัดคลอด ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนจากยาระงับ
ความรู้สึกซึ่งอาจเป็นอันตรายถึงชีวิต ภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด เช่น การบาดเจ็บของอวัยวะข้างเคียง
และการเสียเล ือดมาก ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
เช่น ปวดท้องเรื ้อรัง พังผืด ลำไส้อุดตัน และเพ่ิม
ภาวะแทรกซ้อนในครรภ์ต่อไป เช่น รกเกาะต่ำ หรือ 
รกเกาะติด เป็นต้น 
 รายงานขององค์การอนามัยโลก พบว่า อัตรา
การผ่าตัดคลอดจะมากขึ ้นจนไม่สามารถควบคุมได้ 
และไม่มีส ัญญาณที ่ลดลงได้ในอนาคต ถึงแม้การ 
ผ่าตัดคลอดจะเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 10 แต่ไม่พบ
การลดลงของอัตราการเสียชีวิตของมารดาและทารก2   
Ana Pilar Betran และคณะได้ศ ึกษาแบบอภ ิมาน
อัตราการผ่าต ัดคลอด พบว่า การแบ่งกล ุ ่มตาม 
ระบบ Robson มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการ 
ผ่าตัดคลอดที่ไม่จำเป็น เพราะสะดวกในการใช้และ
ง ่ายต ่อการแปลผล และกำล ังม ีการใช ้ก ันอย ่าง
กว้างขวางไปทั่วโลก3 และในปี ค.ศ.2015 องค์การ
อนามัยโลกแนะนำว่าควรทำการผ่าตัดคลอดในราย 
ที่มีข้อบ่งชี ้เท่านั ้น อีกทั ้งยังแนะนำให้ใช้ Robson 

Classification ซึ่งสร้างโดย Michael S Robson ในปี 
20014 มาใช้เป็นเครื ่องมือในการติดตามอัตราการ
ผ่าตัดคลอดในสถานบริการ เพื่อหาแนวทางในการลด
การผ่าตัดคลอดท่ีไม่จำเป็น5 
 ประเทศไทยมีอัตราการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 
35-40 สูงเป็นอันดับที่สองของทวีปเอเชีย6 รองจาก
ประเทศจีน7 จากรายงานอัตราการผ ่าต ัดคลอด 
ในภาคเหนือของประเทศไทยเฉล ี ่ยร ้อยละ 14.7 
โดยพบอัตราการผ่าตัดคลอดสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถ ิต ิจากร ้อยละ 11.3 ในป ี  พ.ศ.2535 เป็น 
ร้อยละ 23.6 ในปี พ.ศ.25548 จากการรวบรวมข้อมูล
ของงานอนามัยแม่และเด็ก จังหวัดเชียงราย พบอัตรา
การผ่าตัดคลอดเฉลี่ยในช่วง พ.ศ.2558-2562 เท่ากับ
ร ้อยละ 32.11 โดยในป ี พ.ศ.2560 พบอัตราการ 
ผ่าตัดคลอดสูงถึงร้อยละ 43.99  มีรายงานอัตราการ
ผ่าตัดคลอดตามระบบ Robson ที่โรงพยาบาลสระบุรี 
ซึ ่งเป็นโรงพยาบาลระดับจังหวัด9 ยังไม่มีการศึกษา 
ในโรงพยาบาลชุมชนซึ ่งโรงพยาบาลแม่สายเป็น
โรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิที่มีความหลากหลาย
ทั ้งชาติพันธ ุ ์ ภาษา และการดำรงชีว ิต ดังนั ้นจึง
ทำการศ ึกษาเพ ื ่อหาอ ัตราการผ ่าต ัดคลอดตาม 
ระบบ Robson เพื่อเป็นแนวทางในการลดอัตราการ
ผ่าตัดคลอดต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพ ื ่อหาอ ัตราการผ ่าต ัดคลอดตามระบบ 
Robson ของโรงพยาบาลแม่สาย 
 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษาแบบภาคตัดขวางของหญิงตั้งครรภ์
ท ี ่มาร ับบร ิการที ่ห ้องคลอด โรงพยาบาลแม่สาย  
อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ตั้งแต่เดือนสิงหาคม 
พ.ศ.2561 ถึง กรกฎาคม พ.ศ.2563 
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โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างคือ หญิงตั้งครรภ์
ทุกคนที ่คลอดที ่โรงพยาบาลแม่สาย ณ  ช่วงเวลา
ดังกล่าว ส่วนหญิงตั ้งครรภ์ที ่ไม่ทราบวิธีการคลอด 
หรือมีข้อมูลไม่ครบอย่างน้อย 1 ข้อมูล คือ จำนวน 
ครั ้งของการคลอดบุตร ประวัติเคยผ่าตัดคลอดใน 
ครรภ์ก่อน การเจ็บครรภ์คลอด จำนวนทารกในครรภ์  
อายุครรภ์ และแนวลำตัวหรือส่วนนำของทารก จะถูก
คัดออกจากการศึกษานี้  

 หญิงตั ้งครรภ์ที ่คลอดทุกรายจะถูกจัดกลุ่ม 
เป็น 10 กลุ ่มตามระบบ Robson โดยใช้ข้อมูล คือ 
จำนวนครั้งของการคลอดบุตร ประวัติเคยผ่าตัดคลอด
ในครรภ์ก ่อน การเจ ็บครรภ์คลอด จำนวนทารก 
ในครรภ์ อายุครรภ์ และแนวลำตัวหรือส่วนนำของ
ทารก (ตารางที่ 1) ข้อมูลประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
แต่ละกลุ่มแจกแจงเป็นจำนวนและร้อยละ

 
ตารางท่ี 1 กลุ่มย่อยตามระบบRobson10 

 

กลุ่ม ลักษณะของสตรีตั้งครรภ์ 
1 สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบกำหนด และเจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ 
2 สตรีตั้งครรภ์แรก ที่เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบกำหนด และได้รับการชักนำการเจ็บ

ครรภ์ หรือ ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
2a ได้รับการชักนำการเจ็บครรภ์ 
2b ผ่าตัดคลอดโดยที่ไม่มีการเจ็บครรภ์ 
3 สตรีตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัดคลอด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบกำหนด และมาด้วย

เจ็บครรภ์เองตามธรรมชาติ 
4 สตรีตั้งครรภ์หลัง ที่ไม่เคยผ่าตัดคลอด เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว อายุครรภ์ครบกำหนด และได้รับ

การชักนำการเจ็บครรภ์ หรือ ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
4a ได้รับการชักนำการเจ็บครรภ์ 
4b ผ่าตัดโดยที่ยังไม่มีการเจ็บครรภ์ 
5 สตรีตั้งครรภ์หลังทุกคนที่เคยผ่าตัดคลอดอย่างน้อย 1 ครั้ง เป็นครรภ์เดี่ยว ทารกท่าหัว และอายุครรภ์

ครบกำหนด 
5.1 เคยผ่าตัดคลอด 1 ครั้ง 
5.2 เคยผ่าตัดคลอดตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึนไป 
6 สตรีตั้งครรภ์แรกทุกคน ที่เป็นครรภ์เดี่ยว และทารกท่าก้น 
7 สตรีตั้งครรภ์หลังทุกคน ที่เป็นครรภ์เดี่ยว และทารกท่ากัน ซึ่งอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 
8 สตรีตั้งครรภ์แฝดทุกคน ซึ่งอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 
9 สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวทุกคน ที่ทารกเป็นแนวลำตัวขวางหรือเฉียง ซึ่งอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 
10 สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวทุกคน ที่ทารกเป็นท่าหัว และอายุครรภ์ก่อนกำหนดซี่งอาจมีประวัติเคยผ่าตัดคลอด

มาก่อน 
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การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การศึกษานี ้ได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือ
รับรองเลขที่ CRPPH0 No.47/2563 

 

ผลการศึกษา 

 หญิงตั ้งครรภ์ที ่มารับบริการที ่ห ้องคลอด 
โรงพยาบาลแม่สาย ตั้งแต่เดือนสิงหาคม พ.ศ.2561 ถึง 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2563 จำนวนทั้งสิ้น 2,776 ราย 

หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่คลอดที่โรงพยาบาลแม่สาย จำนวน 
771 ราย อันเนื่องจากสาเหตุ คือ เจ็บครรภ์คลอดก่อน
กำหนดที่ตอบสนองต่อยายับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด 
เจ็บครรภ์เตือน ให้ประวัติลูกดิ้นน้อยแต่ตรวจสุขภาพ
ทารกในครรภ์แล้วปกติ ส่งตัวรักษาต่อโรงพยาบาล
จังหวัดด้วยเหตุผลเกินศักยภาพในการดูแลรักษาของ
โรงพยาบาล เฝ้าสังเกตความดันโลหิตสูง และปฏิเสธ
การรักษาต้องการรักษาต่อโรงพยาบาลเอกชน ดังนั้น
จึงได้กลุ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ที่เข้าการศึกษา จำนวน
ทั้งสิ้น 2,005 ราย (แผนผังที่ 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

แผนผังที่ 1 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างหญิงตั้งครรภ์ 
 
 ผลการศึกษาร้อยละ 42 ของหญิงตั ้งครรภ์ 
ที ่คลอดจัดอยู ่ในกลุ ่มหญิงตั ้งครรภ์หลังที ่ไม ่ เคย 
ผ่าตัดคลอด (กลุ่ม 3) หญิงตั้งครรภ์แรกที่มีอายุครรภ์
ตั้งแต่ 37 สัปดาห์ (กลุ่ม 1) ร้อยละ 38.65 หญิงตั้งครรภ์
ท ี ่ เคยผ ่ าต ัดคลอดอย ่างน ้อย 1 คร ั ้ ง  (กล ุ ่ ม  5) 

ร ้อยละ 6.73 หญิงต ั ้งครรภ์ท ี ่คลอดก่อนกำหนด 
(กลุ่ม 10) ร้อยละ 4.99 หญิงตั้งครรภ์ที่มีท่ารกท่าก้น 
(กลุ่ม 6 และ 7) ร้อยละ 3.2 และกลุ่ม 2b และ 4b คือ 
กล ุ ่มผ ่าต ัดคลอดที ่ย ังไม ่เจ ็บครรภ์ ร ้อยละ 1.55 
ตามลำดับ (ตารางท่ี 2)

 
 

 

หญิงตั้งครรภ์ที่รับบริการ 
N = 2,776 

หญิงตั้งครรภ์ที่คลอด 
N = 2,005 

 หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่คลอด (N = 771) 
เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่ตอบสนองต่อยา 
เจ็บครรภ์เตือน 
ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ 
ส่งตัวรักษาต่อโรงพยาบาลจังหวัด 
เฝ้าสังเกตความดันโลหิตสูง 
ปฏิเสธการรักษาต้องการรักษาต่อโรงพยาบาลเอกชน หญิงตั้งครรภ์ที่เข้าการศึกษา 

N = 2,005 
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ตารางท่ี 2 จำนวนหญิงตั้งครรภ์แต่ละกลุ่ม 

 
จากจำนวนการคลอด 2,005 ราย คลอดบุตร

ทางช่องคลอด 1,599 ราย และผ่าตัดคลอด 406 ราย 
พบอัตราการผ่าตัดคลอดทั้งหมดร้อยละ 20.25 โดย

อัตราการผ่าตัดคลอดสูงสุดของการผ่าตัดคลอดรวม
ทั้งหมดอยู่ในกลุ่มที่ 5.1 ร้อยละ 31.28 และ กลุ่มที่ 1 
ร้อยละ 26.35 ตามลำดับ (ตารางที่ 3)

 
ตารางท่ี 3 สัดส่วนหญิงตั้งครรภ์ตามระบบ Robson 
กลุ่ม จำนวนคนที่ 

ผ่าตัดคลอด 
ในกลุ่ม 

จำนวนคน 
ในกลุ่ม 

ขนาดกลุ่ม 
(%) 

อัตราการ
ผ่าตัดคลอด

ของกลุ่ม (%) 

จำนวนคนที่
ผ่าตัดคลอดใน
กลุ่ม/จำนวนคน

ที่มาคลอด
ทั้งหมด 

x100 (%) 

จำนวนคนที่ผ่าตัด
คลอดในกลุ่ม/

จำนวนคนที่ผ่าตัด
คลอดทั้งหมด 
x100 (%) 

1 107 775 38.65 13.81 5.34 26.35 
2a 13 31 2 41.94 0.65 3.20 
2b 22 22 1.10 100..0 1.10 5.42 
3 29 842 42 3.44 1.45 7.14 
4a 4 16 0.80 25.00 0.20 0.99 
4b 9 9 0.45 100.00 0.45 2.22 
5.1 127 129 6.43 98.45 6.33 31.28 
5.2 6 6 0.30 100.00 0.30 1.48 
6 34 36 1.80 94.44 1.70 8.37 
7 24 28 1.40 85.71 1.20 5.91 

 

 

กลุ่ม จำนวน (ร้อยละ) กลุ่ม จำนวน (ร้อยละ) 
1 775 (38.65) 5.2 6 (0.30) 
2a 31 (2.00) 6 36 (1.80) 
2b 22 (1.10) 7 28 (1.40) 
3 842 (42) 8 8 (0.40) 
4a 16 (0.80) 9 3 (0.15) 
4b 9 (0.45) 10 100 (4.99) 
5.1 129 (6.43) N = 2,005 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
กลุ่ม จำนวนคนที่ 

ผ่าตัดคลอด 
ในกลุ่ม 

จำนวนคน 
ในกลุ่ม 

ขนาดกลุ่ม 
(%) 

อัตราการ
ผ่าตัดคลอด

ของกลุ่ม (%) 

จำนวนคนที่
ผ่าตัดคลอดใน
กลุ่ม/จำนวนคน

ที่มาคลอด
ทั้งหมด 

x100 (%) 

จำนวนคนที่ผ่าตัด
คลอดในกลุ่ม/

จำนวนคนที่ผ่าตัด
คลอดทั้งหมด 
x100 (%) 

8 6 8 0.40 75.00 0.30 1.48 
9 3 3 0.15 100.00 0.15 0.74 
10 22 100 4.99 22.00 1.10 5.42 
รวม จำนวนคนที่

ผ่าตัดคลอด
ทั้งหมด 
N = 406 

จำนวน
คลอด
ทั้งหมด 

N = 2005 

100 %  อัตราการผ่าตัด
คลอดรวม = 

20.25 

100 % 

 
 จากจำนวนการผ่าตัดคลอดทั้งหมด 406 ราย
พบเป็นการผ่าตัดคลอดครั้งแรก 256 ราย โดยข้อบ่งชี้
ในการผ่าตัดคลอด คือ การผิดสัดส่วนของศีรษะทารก
และช่องเชิงกราน (Cephalopelvic disproportion: 
CPD) ร้อยละ 56.64  ทารกท่าก้น ร้อยละ 20.31   
ลักษณะการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ผ ิดปกติ 

(abnormal fetal heart rate pattern) ร้อยละ 7.42  
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertension 
in pregnancy) ร้อยละ 6.25 และอื่นๆ เช่น ติดเชื้อ
เริมหรือหูดที่ปากช่องคลอด มารดาติดเชื้อ HIV และ 
มีปริมาณไวรัสมากกว่า 1000 ตัว/มิลลิลิตร เป็นต้น 
ร้อยละ 5.07 ตามลำดับ (ตารางท่ี 4)

 
ตารางท่ี 4 ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดคลอดครั้งแรก (N = 256) 

ข้อบ่งช้ี จำนวน (ร้อยละ) 
CPD 145 (56.64) 
Breech presentation 52 (20.31) 
Abnormal FHR pattern 19 (7.42) 
Hypertension in pregnancy 16 (6.25) 
Placental previa 4 (1.56) 
Twin pregnancy 4 (1.56) 
Fetal transverse / oblique lie 3 (1.17) 
Others 13 (5.07) 
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เมื ่อจำแนกแต่ละกลุ ่มย่อยของหญิงครรภ์ 
หญิงตั ้งครรภ์ กลุ ่มที ่ 1 พบอัตราการผ่าตัดคลอด 
ร้อยละ 13.81 โดยในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์แรกที่ได้รับ
การชักนำคลอด (กลุ่ม 2a) พบอัตราการผ่าตัดคลอด
ร้อยละ 41.94 มากกว่าหญิงตั้งครรภ์หลังที่ได้รับการ
ชักนำคลอด (กลุ่ม 4a) ร้อยละ 25 ในหญิงตั้งครรภ์ 
ที ่คลอดก่อนกำหนด คือ กล ุ ่ม 10 พบอัตราการ 
ผ่าตัดคลอด ร้อยละ 22 โดยกลุ่มที่มีอัตราการผ่าตัด
คลอดที่น้อยที่สุดร้อยละ 3.44 คือ กลุ่มที่ 3 และพบ
อัตราการผ่าตัดคลอดร้อยละ 100 ในหญิงตั ้งครรภ์
หลังทุกคนที ่เคยผ่าตัดคลอดตั ้งแต่ 2 ครั ้งขึ ้นไป 
(กลุ่ม 5.2) และหญิงตั้งครรภ์ที ่ทารกเป็นแนวลำตัว
ขวางหรือเฉียง (กลุ่ม 9) 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 จากการศึกษาสรุปได้ว่า พบอัตราการผ่าตัด
คลอดของโรงพยาบาลแม่สาย ร้อยละ 20.25 เมื่อ
พิจารณาแยกตามระบบ Robson พบว่าหญิงตั้งครรภ์
ที่เคยผ่าตัดคลอดอย่างน้อย 1 ครั้ง (กลุ่ม 5) มีอัตรา
การผ่าตัดคลอดมากที ่ส ุด ร ้อยละ 32.76 ของการ
ผ่าตัดคลอดทั้งหมด รองลงมา คือ หญิงตั้งครรภ์แรก 
ที่มีอายุครรภ์ตั ้งแต่ 37 สัปดาห์ (กลุ ่ม 1) พบอัตรา 
การผ่าตัดคลอด ร้อยละ 26.35 ของการผ่าตัดคลอด
ทั้งหมด การที่กลุ่มที่ 5 มีอัตราการผ่าตัดคลอดมาก
เป็นผลมาจากการผ่าตัดคลอดครั ้งแรกที ่มีจำนวน 
มากขึ้น ดังนั้น แนวทางการลดการผ่าตัดคลอดของ
โรงพยาบาล คือ การลดการผ่าตัดคลอดครั ้งแรก 
โดยทำการผ่าตัดคลอดตามข้อบ่งชี ้ทางสูติศาสตร์ 
โดยเฉพาะการวินิจฉัยภาวะการผิดสัดส่วนของศีรษะ
ทารกและช่องเชิงกรานซึ่งเป็นข้อบ่งชี้หลักของการ
ผ่าตัดคลอดครั้งแรกของโรงพยาบาลแม่สาย 
 จากผลการว ิจ ัย เม ื ่ อจำแนกตามระบบ 
Robson พบส ัดส ่วนหญิงต ั ้ งครรภ ์ ในกล ุ ่มที่  3 

มีมากที ่ส ุด ร ้อยละ 42 แสดงให้เห็นถึงประชากร 
ส่วนใหญ่ ในพื ้นที ่ที ่มาใช้บริการของโรงพยาบาล 
แม่สาย เป็นหญิงที่มีบุตรหลายคนมากกว่ามีบุตรเพียง
คนเดียว รองลงมา คือ กลุ่มที่ 1 พบ ร้อยละ 38.65  
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Joshua P Vagel และคณะ11 
ที ่ศึกษาอัตราการผ่าตัดคลอดตามระบบ Robson 
ใน 21 ประเทศ ที่พบสัดส่วนหญิงตั้งครรภ์ท้องหลัง
ร้อยละ 55 มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ท้องแรก ร้อยละ 45    
และกลุ่มที่ 10 พบร้อยละ 4.99 ซึ่งถือได้ว่าเป็นอัตรา
การคลอดก่อนกำหนดของโรงพยาบาล โดยอุบัติการณ์
การคลอดก่อนกำหนดอยู่ที่ร้อยละ 5-7 ในประเทศที่
พัฒนาแล้วและจะเพิ่มมากขึ้นในประเทศกำลังพัฒนา12 
โดยประเทศไทยในปี 2010 พบอัตราการคลอดก่อน
กำหนดที่ร้อยละ 1213 จากการศึกษานี้ที่พบอัตราการ
คลอดก่อนกำหนดของโรงพยาบาลแม่สาย ร้อยละ 
4.99 ซึ่งอยู่ในอัตราที่ต่ำกว่าทั่วไป อาจเกิดจากบริบท
ของโรงพยาบาลที่เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิที ่มี
ศักยภาพจำกัดในด้านการดูแลเด็กทารกแรกเกิดที่
คลอดก่อนกำหนด ซึ่งจำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ
และได้ร ับการดูแลในแผนกอภิบาลทารกแรกเกิด 
ภาวะวิกฤต (Neonatal Intensive Care Unit :NICU) 
หากมีหญิงตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดและ
คาดคะเนน้ำหนักทารกน้อยกว่า 1,800 กรัมหรือ 
มีแนวโน้มต้องใส่ท่อช่วยใจหลังคลอดทางโรงพยาบาล
จะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลจังหวัดจึงอาจทำให้อัตรา
การคลอดก่อนกำหนดต่ำได ้
 อัตราการผ่าตัดคลอดรวมของการศึกษานี้ 
พบร้อยละ 20.25 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ของ Ana Pilar Betran และคณะ ที่ได้รวบรวมข้อมูล
จาก 150 ประเทศ พบอัตราการผ ่าต ัดคลอดสูง 
ร้อยละ 40.5 ในทวีปอเมริกากลางและใต้ ตามมาด้วย
ทวีปอเมริกาเหนือ ร้อยละ 32.3 
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แต่อาจจะมากกว่าเล็กน้อยเมื่อเทียบกับทวีปเอเชีย 
ที่พบอัตราการผ่าตัดคลอดรวมร้อยละ 19.2 แต่เมื่อ
พิจารณาอัตราการผ่าตัดคลอดที่เพิ่มต่อปี ทวีปเอเชีย
เพิ่มสูงขึ้นร้อยละ 15.1 ต่อปี เป็นรองแค่ทวีปอเมริกา
กลางและใต้เท่านั ้น6 สำหรับอัตราการผ่าตัดคลอด 
ของประเทศไทยพบร้อยละ 35-40 และของจังหวัด
เชียงรายในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พบร้อยละ 32.11 ซึ่ง 
ยังมากกว่าอัตราการผ่าตัดคลอดจากการศึกษานี้  
อาจเป็นเพราะไม่ได้นำหญิงตั ้งครรภ์ส่วนหนึ่งที ่มา 
รับบริการแต่คลอดไม่ได้ หรือมีเหตุต้องส่งตัวไปคลอด
โรงพยาบาลจังหวัด มารวมไว้ในการศึกษานี้ 
 กลุ่มที่ 1 มีอัตราการผ่าตัดคลอดอยู่ที่ ร้อยละ 
13.81 ซึ ่งจ ัดเป็นประชากรส่วนใหญ่ของกลุ ่มการ 
ผ่าตัดคลอดครั้งแรก (Primary cesarean deliveries) 
โดยคิดเป็นร้อยละ 26.35 ของการผ่าตัดคลอดทั้งหมด 
แม้ว่าจะมีการศึกษาที่พบว่า การวางแผนผ่าตัดคลอด
ในหญิงตั้งครรภ์ความเสี่ยงต่ำจะพบอัตราการตายและ
อัตราการเจ็บป่วยรุนแรงมากกว่าการคลอดบุตรทาง
ช่องคลอดก็ตาม แต่ก็ยังพบการผ่าตัดคลอดครั้งแรก
มากขึ ้น14 สอดคล้องไปกับการศึกษาของ Emma L 
BARBER และคณะ ที่พบการเพิ ่มขึ ้นของการผ่าตัด
คลอดครั้งแรก ร้อยละ 50 ทำให้อัตราการผ่าตัดคลอด
เพิ่มสูงเป็นร้อยละ 36.515 ตรงกันข้ามกับอัตราการ
ผ่าตัดคลอดในกลุ่ม 3 ที่พบน้อยที่สุด ร้อยละ 3.44  
 กลุ่มที่ 5 พบอัตราการผ่าตัดคลอดสูงสุดของ
การผ่าตัดคลอดทั้งหมด ร้อยละ 32.76 ซึ่งเป็นกลุ่มที่มี
ผลการต่ออัตราการผ่าตัดคลอดรวมทั้งหมด แม้ว่า 
กลุ่มที่ 5 จะเป็นกลุ่มที่พบการผ่าตัดคลอดมากที่สุด 
เนื่องจากการทดลองให้คลอดทางช่องคลอดหลังจาก 
ที ่เคยผ่าตัดคลอดมาแล้ว (Trial of Labor after 
Cesarean Delivey : TOLAC) ซึ่งเป็นวิธีการลดอัตรา
การผ่าตัดคลอด แต่ปัจจุบันเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม
ลดลง เพราะม ีความเส ี ่ยงก ับภาวะแทรกซ้อนที่  

อาจจะเกิดขึ ้น เช่น มดลูกแตก (Uterine rupture) 
จึงทำให้มีอัตราการผ่าตัดคลอดในกลุ ่มนี ้ส ูงดังผล
การศึกษา แต่หากได้รับการคัดเลือกหญิงตั้งครรภ์ที่มี
ความเหมาะสมกับการทำ TOLAC16 โอกาสประสบ
ความสำเร ็จก ็จะม ีมากข ึ ้น จ ึ งทำให ้อ ัตราการ 
ผ่าต ัดคลอดในกลุ ่ม 5.1 พบร้อยละ 98.45 แต่ใน 
กลุ ่ม 5.2 พบอัตราการผ ่าต ัดคลอด  ร ้อยละ 100  
เนื ่องจากความเสี ่ยงของการเกิดมดลูกแตกจะเป็น 
สองเท่า ร้อยละ 0.9-1.8 
 เนื่องจากการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ 5 มีอัตรา 
การผ ่าต ัดคลอดมากที ่ส ุด ซ ึ ่งเป ็นผลมาจากการ 
ผ่าตัดคลอดครั้งแรกที่สูงขึ้นด้วย วิธีการลดอัตราการ
ผ่าตัดคลอดของโรงพยาบาลแม่สาย คือ การลดอัตรา
การผ่าตัดคลอดครั้งแรก เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มหญิง
ที่ผ่าตัดคลอดครั้งแรก พบข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอด
มากที่สุดถึง ร้อยละ 56.64 คือ การผิดสัดส่วนของ
ศีรษะทารกและช่องเช ิงกราน (Cephalopelvic 
disproportion: CPD) สอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยของ 
Barber EL และคณะที่พบข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์ของ
การผ่าตัดคลอดครั้งแรกมากที่สุดคือ ภาวะคลอดยาก 
(Labor dystocia) , ลักษณะการเต้นของหัวใจทารก
ในครรภ์ผ ิดปกติ (abnormal fetal heart rate 
pattern) ท่าทารกผิดปกติ (fetal malpresentation), 
การตั ้งครรภ์ทารกหลายคน (multiple gestation) 
และทารกตัวโต (fetal macrosomia) ตามลำดับ15   
และวิธ ีการลดอัตราการผ่าตัดคลอด คือ  กำหนด 
ความผิดปกติในช่วงแรกของการดำเนินการคลอดและ
ให้การรักษาที ่เหมาะสม (Appropriate Definition 
and Management of Abnormally Progressing 
First-Stage Labor) การศึกษาของ Zhang J และคณะ 
ในปี ค.ศ.2010 พบว่าช่วงที ่ปากมดลูกขยายตัวอยู่ 
4-6 เซนติเมตร ทั้งครรภ์แรกและครรภ์หลังจะมีอัตรา
การขยายของปากมดลูกที่ใกล้เคียงกัน 
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แต่ช่วงหลังจากที่ปากมดลูกขยายตัวเกิน 6 เซนติเมตร
ไปแล ้ว ครรภ ์หล ังจะม ีอ ัตราการเป ิดขยายของ 
ปากมดลูกที ่เร ็วกว่าและ Active phase จะยังไม่
เริ่มต้นหากปากมดลูกยังเปิดขยายไม่ถึง 6 เซนติเมตร 
ดังนั ้น ไม่ควรวิน ิจฉัย Active phase protraction 
หรือ Labor arrest ก่อนที ่ปากมดลูกจะขยายตัว
มากกว ่า 6 เซนต ิ เมตร 17 ต ่อมาในปี  ค.ศ.2014 
สมาพันธ์สูตินรีแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (ACOG : 
The American College of Obstetricians and 
Gynecologists) ออกเกณฑ์การวินิจฉัยการดำเนินการ
คลอดล ้มเหลวในระยะท ี ่หน ึ ่ งของการคลอดว่า 
เมื ่อมีอาการคลอดเกิดขึ ้นเอง มีปากมดลูกขยาย 
6 เซนติเมตรขึ้นไป ร่วมกับมีการแตกของถุงน้ำคร่ำ 
ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้  คือ มดลูกหดรัดตัว 
อย่างสม่ำเสมอและแรงพออย่างน้อย 4 ชั่วโมงหรือ
มดลูกหดร ัดต ัวอย ่างไม ่สม่ำเสมอและไม่แรงพอ 
อย่างน้อย 6 ชั่วโมง โดยที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงการ
ขยายของปากมดลูก18 นอกจากนี้ Prolong latent 
Phase ไม่ควรเป็นข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด เพราะ Latent 
phase หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่สามารถเข้าสู่ Active 
phase เองได้โดยไม่ต้องทำอะไรเพิ ่มเติม หากพบ
ความผิดปกติ การให้ oxytocin มักเป็นทางเลือก 
ที ่แนะนำให้ใช ้เพื ่อแก้ปัญหา มีการศึกษาการให้ 
oxytocin ในระยะเวลาที ่เหมาะสมจะทำให้ผู ้ป ่วย
สามารถคลอดเองทางช่องคลอดได้มากขึ ้นโดยไม่มี
ผลเส ียต ่อทารกในช่วง  latent phase19 และช ่วง 
active phase20 อย่างไรก็ตาม หากระยะแรกของ 
การคลอดใช้เวลานานเกินไป อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดน้ำคร่ำติดเชื้อ (Chorioamnionitis) ได้  

การกำหนดความผิดปกติในระยะที่สองของ
การดำเน ินการคลอดเร ิ ่มต ้นเม ื ่อปากมดล ูกเปิด 
ขยายหมด 10 เซนติเมตร  โดยภาวะ second stage 
arrest ควรได้รับการวินิจฉัยเมื่อออกแรงเบ่งอย่างน้อย 

2 ชั ่วโมงในครรภ์หลัง และอย่างน้อย 3 ชั ่วโมงใน 
ครรภ์แรก ซึ่งระยะเวลาที่รอเนิ่นนานอาจส่งผลเสีย 
ต่อมารดา เช่น การติดเชื้อระหว่างคลอด แผลฝีเย็บลึก 
หรือตกเลือดหลังคลอด ระยะเวลาที่รอควรพิจารณา
หลายด ้านรวมถ ึงส ุขภาพของทารกในครรภ ์  ณ 
เวลานั ้นด้วย หากมีความจำเป็นที ่จะใช้ห ัตถการ 
ช่วยคลอดเพ่ือลดอัตราการผ่าตัดคลอด ก็ต้องพิจารณา
ภาวะแทรกซ ้อนของส ูต ิ ศาสตร ์ห ั ตถการและ
ประสบการณ์ของผู้ใช้   

ลักษณะการเต ้นของหัวใจทารกในครรภ์
ผิดปกติ (abnormal fetal heart rate pattern) 
พบเป็นสาเหตุของการผ ่าต ัดคลอดครั ้งแรกของ
โรงพยาบาลแม่สาย ร้อยละ 7.42 ดังนั้น รูปแบบการ
เต้นของหัวใจทารกในครรภ์ ควรมีการแปลผลด้วย
ความถูกต้อง แม่นยำ และการจัดการที ่เหมาะสม 
จะช่วยลดอัตราการผ่าตัดคลอดได้ ซึ่งในการศึกษานี้ 
ข้อบ่งชี้นี้มีสัดส่วนที่ไม่มาก อาจไม่มีผลต่อการลดอัตรา
การผ่าตัดคลอด  
 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มีทารกเป็นท่าก้น พบเป็น
ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดคลอดครั้งแรกของโรงพยาบาล
แม่สาย ร้อยละ 20.13 และพบอัตราการผ่าตัดคลอด
ร้อยละ 94.44 และ 85.71 ในกลุ่มที่ 6 และ 7  ตามลำดับ 
เป็นอัตราการผ่าตัดคลอดที่สูง เพราะช่องทางคลอดที่
ทำให้ทารกมีภาวะแทรกซ้อนน้อยที ่สุดจะเป็นการ
ผ่าตัดคลอดสอดคล้องกับการศึกษาการวิเคราะห์  
อภิมานที ่พบว่าการผ ่าต ัดคลอดในทารกท่าก ้นที่  
อายุครรภ์ครบกำหนด จะพบภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า
การคลอดทางช่องคลอด21 ส่งผลให้เมื่อให้คำแนะนำ
ให้แก่หญิงตั ้งครรภ์มักเล ือกการผ่าตัดคลอดเป็น
ช่องทางคลอด แต่ก็มีบางรายที่เลือกจะคลอดทาง 
ช่องคลอด โดยต้องพิจารณาถึงข้อห้ามของการคลอด
ทารกท่าก้นทางช่องคลอดก่อนเสมอ เช่น ทารกตัวโต  
ขนาดหรือรูปร่างช่องเชิงกรานมารดาผิดปกติ 
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ทารกมีการเงยของศีรษะ ท่าก้นชนิด footling เป็นต้น   
 ส่วนทารกที่อยู ่ในท่าขวางหรือเฉียง ซึ ่งไม่
สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ จำเป็นต้องผ่าตัด
คลอดเท่านั ้น จึงทำให้พบอัตราการผ่าตัดคลอดใน 
กลุ ่มที ่ 9 พบร้อยละ 100 และในกลุ ่มหญิงที ่ เป็น 
ครรภ์แฝด กลุ ่มที ่ 8 ที ่พบอัตราการผ่าต ัดคลอด 
ร้อยละ 75 แสดงให้เห็นว ่ามีการคลอดครรภ์แฝด 
ทางช่องคลอด ยกเว้น กรณีที ่เป็นครรภ์แฝดชนิด 
Monochorion Monoamnion หรือส่วนนำของทารก
ขัดกัน (Locked twin) ที่จะต้องผ่าตัดทุกราย 
    การชักนำการคลอด (Induction of labor) 
ควรกระทำอย่างมีข้อบ่งชี้ เช่น ความดันโลหิตสูงจาก
การตั ้งครรภ์ ภาวะทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้า 
หรือการตั ้งครรภ์เกินกำหนด เป็นต้น ในกลุ ่มที ่ 2a 
พบอัตราการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 41.94 มากกว่า 
กลุ ่ม 4a ที ่ร ้อยละ 25 แสดงถึงว่าการชักนำคลอด 
ในครรภ์แรกมีโอกาสล้มเหลวมากกว่ าครรภ ์หลัง 
สอดคล้องไปการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความสำเร็จ
ของการชักนำคลอดที ่พบว่า อายุ จำนวนครั ้งของ 
การคลอด สภาวะของปากมดลูก และน้ำหนักตัว 
ของทารก มีผลต่อความสำเร็จของการชักนำคลอด22 
 กลุ ่ม 10 ค ือ กล ุ ่มหญิงต ั ้งครรภ์ท ี ่คลอด 
ก่อนกำหนด พบอัตราการผ่าตัดคลอด ร้อยละ 22 
ซึ่งส่วนใหญ่จะผ่าตัดคลอดด้วยข้อบ่งชี้  คือ มีภาวะ
ความดันโลหิตส ูงท ี ่จำเป ็นต ้องให ้คลอดแต่ ไม ่มี  
ความพร้อมของปากมดลูก และภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกำหนดโดยมีประวัต ิเคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 
มีการศึกษาที่พบว่า ในกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดคลอด
ก่อนกำหนด จะเพิ่มความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน
ของมารดาและทารก เช่น มารดาอยู ่ในภาวะใกล้
เสียชีวิต (Maternal near miss) การรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนักของมารดาหลังคลอดและการรักษาในหอ

ผู้ป่วยหนักของทารกแรกเกิด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
แต่ลดโอกาสการตายปริกำเนิดได้23 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่ส่งผลให้กระดกูเคลื่อนมากขึน้ 

ภายหลังการรักษาด้วยการดามลวดแบบปิด 

ในผู้ป่วยกระดูกปลายเรเดยีสหกั 
 

ชานนท์ หาญสุทธิเวชกุล พ.บ.*, ภาณุพงศ์ ราชอุปนันท์ พ.บ.**, อมรศักดิ์ รูปสูง พ.บ.* 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : การรักษากระดูกปลายเรเดียสหักโดยการผ่าตัดดามลวดแบบปิด (Closed reduction with 

Percutaneous Pinning) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ได้รับการยอมรับเนื่องจากทำได้รวดเร็วและลดภาระค่าใช้จ่ายของ
โรงพยาบาล แต่มีความแข็งแรงน้อยและมีโอกาสกระดูกเคลื่อนเพ่ิมขึ้นในช่วงติดตามการรักษา 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่ส่งผลให้กระดูกเคลื่อนมากขึ้นหลังการผ่าตัดดามลวดแบบปิด 

ในผู้ป่วยกระดูกปลายเรเดียสหัก 

วิธีการศึกษา : ผู้วิจัยเก็บข้อมูลผู้ป่วยกระดูกปลายเรเดียสหัก ได้รับการผ่าตัดดามลวดที่โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ในปี พ.ศ.2561-2563 โดยประเมินข้อมูลจากเวชระเบียนและเปรียบเทียบภาพถ่ายทางรังสี 
ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด และ 4-8 สัปดาห์หลังผ่าตัด แบ่งกลุ่มผู้ป่วยหลังผ่าตัดเป็นกลุ่มที่มีกระดูกเคลื่อนและกระดูก 
ไม่เคลื่อนในขณะสิ้นสุดการรักษา และคำนวณหาปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมโอกาสการเกิดกระดูกเคลื่อนโดยวิธีการทางสถิติ 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยกระดูกข้อมือหักที ่รักษาโดยการดามลวดแบบปิด 380 ราย หลังจากผ่าตัดดามลวด  

มีกระดูกเคลื่อน 89 คน คิดเป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 23.42 ปัจจัยที่มีผลต่อการเคลื่อนของกระดูกเพิ่มขึ้นหลังผ่าตัด 
ดามลวด ได้แก่ กระดูกหักละเอียด (Comminuted fracture) ภาวะกระดูกข้อมือผิดแนวมาทางด้านหน้า 
(Volar carpal malalignment) เมื่อเปรียบเทียบปริมาณลวดที่ใช้ในการผ่าตัด พบว่าการใช้ลวด 3 ตัว เป็นปัจจัย
ป้องกันการเกิดกระดูกเคลื่อนหลังผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบกับใช้ลวด 2 ตัว 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ในผู้ป่วยที่มีกระดูกปลายเรเดียสหักที่มีกระดูกหักละเอียด หรือภาวะกระดูกข้อมือผิดแนว 

การรักษาโดยผ่าตัดดามลวดแล้วมีโอกาสเสี่ยงเคลื่อนมากข้ึน แนะนำให้การรักษาเป็นการจัดกระดูกแบบเปิดแผลและ
ใส่โลหะยึดตรึงภายในข้อมือ (Open reduction and internal fixation with plate and screws) ที ่ให้ 
ความแข็งแรงสูงกว่า หากเลือกใช้ลวดในการรักษากระดูกปลายเรเดียสหัก การใช้ลวด 3 ตัวอาจป้องกันการเคลื่อน
เพ่ิมข้ึนหลังผ่าตัดได ้

คำสำคัญ : กระดูกปลายเรเดียสหัก การผ่าตัดดามลวดแบบปิด กระดูกข้อมือผิดแนว 

 
*กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์
** กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์

 
ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : ชานนท์ หาญสุทธิเวชกุล  E-mail : Chanonhan@gmail.com 
วันที่รับเรื่อง : 1 เมษายน 2564     วันที่ส่งแก้ไข : 2 พฤศจิกายน 2564     วันที่ตีพิมพ์ : 31 ธันวาคม 2564 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 60 

 

Chanon Hansudewechakul M.D.*, Panupong Radchauppanone M.D.**, Amornsak  Roobsoong M.D.*

ORIGINAL ARTICLE 

INCIDENCE AND RISK FACTORS OF LATE DISPLACEMENT IN DISTAL RADIUS FRACTURE TREATED 
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INCIDENCE AND RISK FACTORS OF LATE DISPLACEMENT 
IN DISTAL RADIUS FRACTURE TREATED WITH CLOSED REDUCTION 

AND PERCUTANEOUS PINNING 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Closed reduction and percutaneous pinning is an accepted method in treating 

distal radius fractures , due to shorter operative time and economic advantage. Fixation with 
Kirschner wire gives lower stability compared to plate and screws and may result in displacement 
of fracture during follow-up period. 
OBJECTIVE : To describe the incidence and explore what risk factors can predict late instability  

of distal radius fracture treated with Kirschner wire fixation. 

METHODS : All cases of closed distal radius fractures treated with closed reducti on and 

percutaneous pinning in Chiangrai Prachanukroh hospital in the year of  2018 to 2020 were 
retrospectively reviewed. Patients’ data, preoperative, immediate postoperative and 4 -8 weeks 
postoperative radiographic parameters were compared. The patients were divided into late 
displacement group and stable group at the end of treatment and risk factor of late displacement 
was calculated. 

RESULTS : :  In 380 cases of distal radius fractures after percutaneous pinning, 89 cases had a late 

displacement of fracture. The rate of displacement was 23.42%. Multivariable analysis showed 
comminuted fracture patterns and volar carpal malalignments are the risk factors which increased 
the rate of late displacement. Using 3 K-wires significantly prevented the displacement rate 
compared to 2 k-wires. 
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ORIGINAL ARTICLE 

INCIDENCE AND RISK FACTORS OF LATE DISPLACEMENT IN DISTAL RADIUS FRACTURE TREATED 
WITH CLOSED REDUCTION AND PERCUTANEOUS PINNING 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Volar carpal malalignment or comminuted fracture 

increased displacement rate of percutaneous pinning in distal radius fracture. Open reduction with 
plate and screws fixation should be considered for the operative treatment in such cases.  
If percutaneous pinning was chosen, fixation with 3 K-wires may prevent late displacement. 

KEYWORDS : distal radius fracture, closed reduction and percutaneous pinning, carpal 

malalignment. 
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ความเป็นมา 

 กระดูกปลายเรเดียสหัก (Distal End Radius 
Fracture) พบได้บ่อยในเวชปฎิบัติ ทำให้เกิดความ
พิการหรือสูญเสียการทำงานได้หากรักษาไม่เหมาะสม1 
การรักษาโดยการไม่ผ่าตัดและใส่เฝือก พบว่าทำให้เกิด
การเคลื่อนที่หลังรักษาได้ร้อยละ 3.3–75.02 การรักษา
กระดูกปลายเรเดียสหักโดยการดามลวดแบบปิด 
(Closed Reduction with Percutaneous Pinning; 
CRPP) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ได้รับความนิยมและได้รับ
การยอมรับเนื่องจากทำได้ง่าย รวดเร็ว ไม่ต้องเปิดแผล 
และลดภาระค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล พบว่ามีอัตรา
การเคลื่อนที ่ของกระดูกเพิ่มหลังการรักษา ร้อยละ 
28.4–41.03-4 
 การผ่าตัดดามลวดแบบปิดเพื ่อการรักษา
กระดูกปลายเรเดียสหักให้ความแข็งแรงน้อยกว่าการ
ผ่าตัดดามเหล็กแบบเปิด (Open reduction and 
internal fixation with plate and screws: ORIF) 
และทำให้เกิดการเคลื่อนที่ของกระดูกหักหลังผ่าตัดได้
ส ูงกว ่าการดามเหล็กแบบเปิด5 แต่การผ ่าตัดว ิธี 
ดามเหล็กแบบเปิด ใช ้เวลาผ่าตัดนานกว่าและมี  
ภาระค่าใช้จ่ายจากเหล็กท่ีใช้สูงกว่า 

        A          B 
รูปที่ 1 ภาพเอ็กซเรย์ข้อมือของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
 A = การผ่าตัดดามลวดแบบปิด 
 B = การผ่าตัดดามเหล็กแบบเปิด 
 

 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ รับการ
ส่งต่อผู ้ป่วยจากทุกอำเภอในจังหวัดเชียงรายและ 
บางอำเภอในจังหวัดใกล้เคียง ทำให้มีผู ้ป่วยจำเป็น 
ต้องผ่าตัดจำนวนมาก จำนวนห้องผ ่าตัดมีจำกัด 
ทำให้ว ิธ ีการดามลวดแบบปิดเป็นวิธ ีที ่ศ ัลยแพทย์  
ออร์โธปิดิกส์นิยมใช้เนื ่องจากผ่าตัดได้รวดเร็ว แต่
พบว่า ในบางรายมีการเคลื ่อนของกระดูกเกิดขึ้น
ในขณะติดตามอาการ ทำให้ต ้องจัดกระดูกเข้าที่  
อีกครั้งด้วยการผ่าตัดซ้ำ 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพื ่อหาอุบัติการณ์การเคลื ่อนเพิ ่มขึ ้นของ
หลังจากผ่าต ัดกระด ูกปลายเรเด ียสหักด ้วยการ 
ดามลวด และหาปัจจัยเสี ่ยงของการเคลื ่อนที ่ของ
กระดูกปลายเรเดียสหักหลังการผ่าตัดดามลวดแบบปิด 
เพื่อให้ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์สามารถเลือกวิธีการ
ผ่าตัดร ักษากระดูกปลายเรเด ียสหักได้เหมาะสม 
มากขึ้น และสามารถป้องกันการเกิดกระดูกเคลื ่อน
หลังการผ่าตัดได้ โดยผู ้ว ิจ ัยมีสมมุติฐานว่าหากมี
กระดูกข้อมือผิดแนว (Carpal malalignment) 
จะเพิ ่มโอกาสทำให้กระดูกปลายเรเดียสหักมีอัตรา 
การเคลื่อนที่มากข้ึนหลังการผ่าตัด 
 

วิธีการศึกษา 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 หล ังจากได ้ร ับการอน ุม ัต ิ งานว ิจ ัยโดย
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ ผู้ทำวิจัยสืบค้น
ข้อมูลผู ้ป่วยในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ค ัดเล ือกผ ู ้ป ่วยทุกรายที ่ ได ้รับ 
การว ิน ิจฉ ัยว ่าเป ็นกระดูกปลายเรเด ียสหักที ่ ได้  
ผ่าตัดระหว่างมิถุนายน ปี พ.ศ.2561 ถึง มิถุนายน 
ปีพ.ศ.2563 
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เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากงานวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วยเด็ก
อายุน้อยกว่า 15 ปี กระดูกหักจากพยาธิสภาพของ
กระดูก (Pathologic fractures) ได้แก่ โรคเนื้องอก
กระดูก เคยฉายรังสีบริเวณข้อมือหรือโรคโลหิตจาง 
ธาลัสซีเมีย ผู้ป่วยที่ขาดการติดตามอาการหรือไม่มี
ข้อมูลภาพถ่ายทางรังสีหลังผ่าตัด 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู ้วิจัยเก็บข้อมูลพื ้นฐาน ดูลักษณะกระดูก
ปลายเรเดียสหักก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัดทันที และช่วง 
4-8 สัปดาห์หลังการผ่าตัด เก็บข้อมูลอื่น ได้แก่ จำนวน
ลวดที่ใช้ผ่าตัด และการดามเฝือกหลังผ่าตัด การเก็บ

ข้อมูลภาพถ่ายทางรังสี ผู ้วิจัยใช้โปรแกรมภาพถ่าย 
ร ังสีของโรงพยาบาล (Picture Archiving and 
Communication System; PACS) กระดูกปลาย
เรเดียสหัก แบ่งกลุ่มตาม AO classification ค่าที่ได้
จากภาพถ่ายทางร ังส ี ได ้แก ่  การว ัดม ุม radial 
inclinationvolar or dorsal tilt การวัดค่า ulnar 
variance, articular stepping และการแบ่งกลุ่ม 
แนวกระดูกข้อมือ carpal alignment. โดยสามารถ 
นำค่าต่างๆ นำมารวมกันและแบ่งผู ้ป่วยออกเป็น
ล ั กษณะกระด ู กตามการแบ ่ งของ  S tewa r t 6 
(ตารางท่ี 1)

 
 
  
 
 
 
 
   A    B      C 

รูปที่ 2 วิธีวัดค่า Radial inclination (A), Ulnar variance (B), Dorsal or volar tilt (C) 
 
ตารางท่ี 1 การให้คะแนนกระดูกปลายเรเดียสหักตามวิธีของ Stewart 

 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 4 คะแนน 

Dorsal tilt (°) Neutral/Volar tilt 1-10 11-14 ≥15 

Loss of radial inclination (°) 0-4 5-9 10-14 ≥15 

Loss of ulnar variance (mm) 0-3 4-6 7-11 ≥12 

หากรวมคะแนนได้ 0 คือ ดีมาก (Excellent) 1-3 คือ ดี (Good) 4-6 คือ ปานกลาง (Fair) 7-12 คือ ไม่ดี (Poor) 
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ผ ู ้ ว ิ จ ั ยแบ ่ งกล ุ ่ มผ ู ้ ป ่ ว ยตามกล ุ ่ ม  AO 
Classification เป ็นกระดูกหักนอกข้อ (Extra-
articular fracture:AO = A2, A3) และกระดูกหัก 
เข้าข้อ (Intra-articular fracture: AO = B1, B2, B3, 
C1, C2, C3) กระด ูกห ักแบบธรรมดา (s imple 
fracture: AO = A2, B1, B2, B3, C1) และกระดูกหัก
แบบละเอียด (comminuted fracture: AO = A3, 
C2, C3) 
 ผู้วิจัยวัดแนวกระดูกข้อมือจากภาพถ่ายทาง
รังสีด้านข้างของข้อมือโดยใช้สามวิธี โดยนิยามกระดูก
ข้อมือผิดแนว (รูปที ่ 3) ได้แก่ 1.Wolfe’s (Radial 

box) method7 โดยจุดกึ่งกลางของกระดูกแคปิเตท 
อยู ่ภายนอกกล่องเรเดียส (Radial box) โดยกล่อง
เรเดียสเป็นเส้นสมมุติ ลากจากขอบหน้าและขอบหลัง
ของกระดูกเรเดียส) 2.Radius-capitate intersection 
method8 โดยจุดตัดของแนวกระดูกเรเดียส และ
กระดูกแคปิเตท (Capitate) อยู ่นอกขอบเขตของ
กระดูกข้อมือ 3.Selles method9 โดยจุดตัดของเส้น
ที ่ลากจากขอบในของกระดูกเรเดียสทางด้านหน้า 
(Inner rim of volar cortex) กับเส้นที่ลากผ่านจุด
กึ่งกลางของกระดูกแคปิเตทโดยตั้งฉากกับเส้นแรก 
อยู่นอกขอบเขตของกระดูกแคปิเตท

 

                 
       A         B          C 

รูปที่ 3 วิธีวัด Carpal alignment 
A: Wolfe’s (Radial box) method. B: Radius-capitate intersection method. C: Selles’ method. 

 
 ผู้วิจัยจำแนกผลของการรักษาผู้ป่วยออกเป็น
สองกลุ่ม คือ กลุ่มผลการรักษาเป็นไปตามเป้าหมาย 
คือ หลังดามลวดแล้วกระดูกมั ่นคงอยู ่ตำแหน่งเดิม 
และกลุ่มผลการรักษาไม่ดี คือหลังดามลวดแล้วกระดูก
ย ังม ีการเคล ื ่อนที ่มากขึ ้น แบ่งโดยเปร ียบเทียบ
ภาพถ่ายทางรังสีข้อมือของผู้ป่วยหลังผ่าตัด กับขณะ
นัดติดตามอาการที ่ 4-8 สัปดาห์ โดยวินิจฉัยว่ามี

กระดูกเคลื่อนมากขึ้นโดยอ้างอิงจากเกณฑ์จากข้อใด
ข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
 1. มีการเปลี่ยนแปลงของ Radial inclination 
หรือ Dorsal tilt ของกระดูกมากขึ้นเกิน 10 องศา 
 2. มีการเปลี่ยนแปลงของ ulnar variance 
หรือ Articular stepping มากขึ้นเกิน 2 มม. 
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 3. มีการเคลื่อนที่ของกระดูกเพ่ิมขึ้นและทำให้
กระดูกเรเดียสอยู่ในแนวที่ยอมรับไม่ได้10 ซึ่งมีเกณฑ์
ดังต่อไปนี้ 

3.1 Radial inclination น้อยกว่า 10 องศา 
3.2 Ulnar variance มากกว่า 3 มม.  
3.3 Dorsal tilt มากกว่า 10 องศา 
3.4 กระดูกข้อมือผิดแนว 

(carpal malalignment) 
3.5 Articular stepping เกิน 2 มม.  

 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู ้วิจัยหาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะข้อมือ 
ผิดแนวจากภาพถ่ายทางรังสีกับการเกิดกระดูกเคลื่อน
เพิ่มขึ้นหลังจากผ่าตัดกระดูกปลายเรเดียสหักด้วยการ
ดามลวดแบบปิด ด้วยวิธีการทางสถิติ โดยใช้สถิติ 
Fisher exact test สำหรับข้อมูลเชิงกลุ่มและตัวแปร
บอกลักษณะ Rank sum test สำหรับข้อมูลต่อเนื่อง 
ที่มีการกระจายไม่เป็นปกติ และใช้ t-test สำหรับ
ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการกระจายเป็นปกติ ตัวแปรปัจจัย
ความเสี่ยงของการเคลื่อนที่เพิ่มขึ้นของกระดูกที่ศกึษา 
คำนวนโดยใช้ univariable and multivariable 
analyses วิธี Poisson regression analysis ทั้งนี้ 
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ในการคำนวนสถิติ 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ ได ้ ร ับการอน ุม ัต ิ จาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขที่ ชร 0032.102/วิจัย/
EC 836 รหัสโครงการ EC CRH 1002/63 In 
 

ผลการศึกษา 

 จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 654 คน จากฐานข้อมูล
โรงพยาบาลที่รับการรักษากระดูกปลายเรเดียสโดย
การดามลวดแบบปิด ในช่วงระยะเวลา 3 ปีที่ศึกษา 
คัดผู้ป่วยเด็กออก จำนวน 50 คน ผู้ป่วย 2 คน เป็น
โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียจึงถูกคัดออก ผู ้ป ่วยอีก 
จำนวน 222 คน ถูกคัดออกเนื่องจากไม่มีภาพถ่ายทาง
รังสีหลังผ่าตัดที่ครบถ้วนหรือไม่มาตามนัด จึงเหลือ
ผู ้ป่วยที ่นำมาคำนวนในงานวิจัย 380 คน (รูปที ่ 4) 
เป็นผู ้ป่วยหญิง 239 คน และผู ้ป่วยชาย 141 คน 
สาเหตุของการบาดเจ็บเกิดจาก การล้มในพื้นราบ 
จำนวน 198 คน เกิดจากอุบัติเหตุจราจร จำนวน 
110 คน ตกจากที่สูง จำนวน 72 คน

 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4 study flow diagram 

ข้อมูลผู้ป่วยท้ังหมดในฐานข้อมูล (n = 654) 

ผู้ป่วยท่ีนำมาคำนวนในงานวิจัย (n = 380) 

ผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (n = 2) 

ผู้ป่วยเด็ก (n = 50) 

ผู้ป่วยไม่มีภาพถ่ายทางรังสีหลังผ่าตัดที่
ครบถ้วนหรือไม่มาตามนัด (n = 222) 

กระดูกมั่นคงหลังผ่าตัด (n = 291) กระดูกเคลื่อนเพิ่มขึ้นหลังการผ่าตดั (n = 89) 
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 แบ ่งกล ุ ่ มตาม AO class ificat ion ได้
ดังต่อไปนี้ AO=A 185 คน (A2: 77, A3: 108) AO=B  
42 คน (B1: 18, B2: 6, B3: 18), and C type in 
153 คน (C1: 60, C2: 78, C3: 15) พบการหักร่วม
ของ Ulnar styloid ในผู้ป่วย 148 คน (ร้อยละ 38.95) 
และ ulnar head or shaft หักร่วมจำนวน 12 คน 
(ร้อยละ 3.16)  
 ที ่  4-8 ส ัปดาห์หล ังผ ่าต ัด พบว ่า  ม ีการ
เคลื ่อนที ่ของกระดูกเพิ ่มขึ ้นหลังจากผ่าตัด 89 คน 

(ร ้อยละ 23.42) พบข้อมูลปัจจ ัยที ่ เก ี ่ยวข ้องกับ 
การเคลื่อนที่ของกระดูก (ตารางท่ี 2) การวัดมุมโดยใช้
ค่ารวมของ stewart พบว่ามีผู้ป่วยผลการรักษาดีมาก 
116 คน (ร้อยละ 30.53) ผลการรักษาดี 221 คน 
(ร้อยละ 58.16) ปานกลาง 41 คน (ร้อยละ 10.79) 
และผลการรักษาไม่ดี 2 คน (ร้อยละ 0.53) ข้อมูล
ปัจจัยต่างๆสามารถคำนวนเป็น relative risk ต่อการ
เกิดการเคลื่อนที่เพิ่มขึ้นของกระดูกหลังจากการผ่าตัด
ได้ตามตาราง Univariable analysis (ตารางที่ 3)

 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลประชากรและปัจจัยที่ศึกษา 

ปัจจัย 

กลุ่มที่ 1 
กระดูกมั่นคงหลังผ่าตัด 

(n = 291) 

กลุ่มที่ 2 
มีการเคลื่อนของกระดูก
เพิ่มข้ึนหลังการผ่าตัด 

(n = 89) 
p-value 

n % n % 
เพศ     0.619 
     ชาย 106 75.18 35  24.82  
     หญิง 185  77.41 54 22.59  
อายุ (mean, S.D.) 49.89 ±18.34  54.03  ±16.58 0.058 
     อายุ ≤ 60 ปี 196 78.71 53 21.29 0.203 
     อายุ > 60 ปี 95 72.52 36 27.48  
กลไกการบาดเจ็บ     0.610 
     ล้มพื้นราบ (Low energy) 153  77.27 45  22.73  
     อุบัติเหตุจราจร (High energy) 86  78.18 24  21.82  
     ตกจากที่สูง (High energy) 52  72.22 20  27.78  
กระดูกอัลนาหักร่วมหรือไม่     0.412 
     ไม่หัก 194 78.54 53 21.46  
     กระดูกหักที่ Ulnar styloid  88 72.73 33 27.27  
     กระดูกหักที่ Ulnar head/shaft 9 75.00 3 25.00  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัย 

กลุ่มที่ 1 
กระดูกมั่นคงหลังผ่าตัด 

(n = 291) 

กลุ่มที่ 2 
มีการเคลื่อนของกระดูก
เพิ่มข้ึนหลังการผ่าตัด 

(n = 89) 
p-value 

n % n % 
ลักษณะของกระดูกหัก     0.005* 
     Simple fracture 149 83.24 30 16.76  
     Comminuted fracture 142 70.65  59 29.35  
การหักเข้าข้อของกระดูก     0.468 
     Extra-articular fracture 145 78.38 40 21.62  
     Intra-articular fracture 146 74.87 49 25.13  
Radial inclination (degree; 
mean, S.D.)  

14.51 ±7.60  13.10  ±7.50 0.201 

     Radial inclination ≥ 10° 219  76.57       67 23.43 1.000 
     Radial inclination < 10° 72           76.60       22  23.40  
Ulnar variance (mm; mean: 
S.D.)  

2.07  ±2.49  2.66 ±2.87 
0.083 

     Ulnar variance ≤ 3 mm  221          78.37       61  21.63  0.168 
     Ulnar variance > 3 mm  70          71.43       28 28.57   
Articular stepping (mean, 
S.D.) 

 0.77 1.34 1.34 2.45 
0.059 

     Articular stepping  ≤ 2 mm  244          77.96       69 22.04 0.203 
     Articular stepping  > 2 mm 47         70.15        20 29.85  
Volar tilt (degree; mean, 
S.D.)  

-10.21  17.96 -8.38 20.51 
0.767 

     Neutral tilt (-10° to 20°)  113          79.02       30  20.98  0.088 
     Dorsal tilt (<-10°)   160          77.29       47   22.71  
     Volar tilt (>20°) 18          60.00 12 40.00  

Carpal alignment measured by Wolfe method 
     Good carpal alignment 123 82.55 26 17.45 0.028* 
     Dorsal carpal malalignment 135 75.00 45 25  
     Volar carpal malalignment 33 64.71 18 35.29  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ปัจจัย 

กลุ่มที่ 1 
กระดูกมั่นคงหลังผ่าตัด 

(n = 291) 

กลุ่มที่ 2 
มีการเคลื่อนของกระดูก
เพิ่มข้ึนหลังการผ่าตัด 

(n = 89) 
p-value 

n % n % 
Carpal alignment measured by Intersection method 
     Good carpal alignment 69  87.34 10  12.66 0.019*  
     Dorsal carpal malalignment 178  75.11 59  24.89  
     Volar carpal malalignment 44  68.75 20  31.25  
Carpal alignment measured by Selles method 
     Good carpal alignment 46  88.46 6  11.54 0.005*  
     Dorsal carpal malalignment 226  76.61 69 23.39  
     Volar carpal malalignment 19  57.58 14  42.42  
จำนวน K-wires      
     1 K-wire 3  75 1  25 0.521 
     2 K-wires 143 73.33 52  26.67  
     3 K-wires 125  80.65 30  19.35  
     ≥ 4 K-wires 20  76.92 6  23.08  
ทิศทางของ K-wire (2 Kwires)      
     Divergent  102          71.83       40 28.17  0.798 
     Parallel or Convergent   28           77.78       8  22.22  
     Cross  13           76.47       4 23.53    
Direction of K-wire (3 
Kwires) 

    
 

     Single-sided    17                   77.27   5 22.73  0.771 
     Cross  108          81.20       25  18.80  
การใส่เฝือกหลังผ่าตัด      
     เฝือกอ่อน (Short Arm Slab) 255  75.67 82 24.33 0.338 
     เฝือกแข็ง (Short Arm Cast) 36  83.72   7 16.28  

*significant 
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ตารางท่ี 3 Univariable analysis 
Predictor RR 95% CI p-value 

เพศหญิง 0.91 0.59 - 1.39 0.665 
อายุมากกว่า 60 ปี 1.29 0.85 - 1.97 0.237 
High energy mechanism 1.06 0.70 - 1.61 0.771 
Comminuted fracture 1.75 1.13 - 2.72 0.012† 
Intraarticular fracture 1.16 0.77 - 1.76 0.481 
Ulnar styloid หักร่วม 1.17 0.36 - 3.73 0.797 
Radial inclination <10 1.00 0.62 - 1.62 0.997 
Ulnar variance > 3 mm 1.32 0.84 - 2.07 0.223 
Articular stepping > 2 mm 1.35 0.82 - 2.23 0.233 
Dorsal tilt > 10 degrees* 1.08 0.68 - 1.71 0.735 
Volar tilt > 20 degrees* 1.90 0.98 - 3.72 0.059 
Dolar Carpal malalignment by Wolfe method** 1.43 0.88 - 2.32 0.144 
Volar Carpal malalignment by Wolfe method** 2.02 1.11 - 3.69 0.022† 

Volar Carpal malalignment by Intersection method** 2.5 1.16 - 5.27 0.020† 
Dolar Carpal malalignment by Selles method** 2.03 0.88 - 4.67 0.097 
Volar Carpal malalignment by Selles method** 3.68 1.41 - 9.57 0.008† 
Using 2 K-wires*** 1.38 0.88 - 2.16 0.162 
Casting after K-wire  0.67 0.31 - 1.45 0.307 

* เปรียบเทียบ normal tilt.    † Significant. 
** Compared to normal carpal alignment.  RR = Relative Risk 
*** Compared to 3 K-wires.   CI = Confidence Interval 
 

 Mult ivariable regression analysis 
(ตารางท ี ่  4 )  พบว ่ า  กระด ูกห ักแบบละเอ ียด 
(comminuted fracture) เพิ่มความเสี่ยงของกระดูก
เคลื่อนที่มากขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนการวัด
แนวกระดูกข้อมือก่อนผ่าตัดพบว่า เฉพาะกระดูก 

ผิดแนวมาทางด้านหน้าโดยใช้ว ิธ ีว ัดของ Selles 
เป็นปัจจัยที ่ทำให้กระดูกเคลื ่อนเพิ ่มขึ ้น และเมื่อ
เปรียบเทียบปริมาณลวดที ่ใช้ในการผ่าตัด พบว่า 
การใช้ลวด 3 ตัว เป็นปัจจัยป้องกันการเกิดกระดูก 
เคลื่อนหลังผ่าตัดเมื่อเปรียบเทียบกับใช้ลวด 2 ตัว
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ตารางท่ี 4 Multivariable analysis, on each method of carpal alignment measurement 

 
Predictor 

Carpal alignment measured by 
Wolfe’s method 

Carpal alignment measured by 
intersection method 

Carpal alignment measured by 
Selles’ method 

RR 95% CI p-value RR 95% CI P value RR 95% CI p-value 
เพศหญิง 0.82 0.50 - 1.33 0.421 0.84 0.51 - 1.38 0.496 0.82 0.50 - 1.34 0.433 
อายมุากกว่า 60 ป ี 1.44 0.88 - 2.38 0.150 1.46 0.89 - 2.39 0.139 1.44 0.88 - 2.37 0.146 
High energy mechanism 1.11 0.67 - 1.84 0.675      1.18 0.71 - 1.95 0.532 1.13 0.68 - 1.86 0.630 
Comminuted fracture 1.92 1.18 - 3.11 0.008† 1.90 1.17 - 3.07 0.009† 1.98 1.23 - 3.20 0.005† 
Intraarticular fracture 1.31 0.80 - 2.15 0.282 1.35 0.82 - 2.22 0.231 1.33 0.81 - 2.19 0.254 
Ulnar styloid หักร่วม 1.25 0.79 - 1.97 0.336 1.16 0.74 - 1.84 0.508 1.19 0.75 - 1.87 0.449 
Radial inclination <10 0.80 0.48 - 1.34 0.401 0.82 0.50 - 1.37 0.459 0.88 0.53 - 1.47 0.631 
Ulnar variance > 3 mm 1.08 0.66 - 1.77 0.762 1.05 0.64 - 1.73 0.845 1.06 0.64 - 1.74 0.818 
Articular stepping > 2 mm 1.26 0.68 - 2.36 0.453 1.29 0.69 - 2.39 0.422 1.29 0.70 - 2.40 0.404 
Dorsal tilt > 10 degrees* 0.82 0.44 - 1.05 0.517 0.65 0.35 - 1.21 0.348 0.82 0.49 - 1.35 0.430 
Volar tilt > 20 degrees* 1.39 0.54 - 3.58 0.497 1.70 0.70 - 4.15 0.697 1.47 0.64 - 3.40 0.367 
Dolar Carpal malalignment ** 1.32 0.71 - 2.45 0.373 2.13 0.94 - 4.86 0.069 2.01 0.83 - 4.84 0.122 
Volar Carpal malalignment ** 1.69 0.68 - 4.18 0.260 1.77 0.69 - 4.55 0.235 2.97 1.04 - 8.51 0.042† 
ใช้ K-wires 2 ตัว *** 1.67 1.03 - 2.71 0.037† 1.65 1.02 - 2.68 0.041† 1.71 1.05 - 2.79 0.030† 
Casting after K-wire  0.80 0.35 - 1.82 0.595 0.79 0.35 - 1.80 0.579 0.83 0.37 - 1.89 0.661 

* เปรียบเทียบกับ normal tilt.   † Significant. 
** เปรียบเทียบกับ normal carpal alignment.  RR = relative risk 
*** เทียบกับใช้ K-wires 3 ตัว   CI = Confidence interval 

อย่างไรก็ตาม มีผู ้ป่วยเพียง จำนวน 7 ราย 
(ร้อยละ 1.8) ที่ได้รับการผ่าตัดซ้ำรอบที่ 2 เนื่องจาก
กระด ูกเคล ื ่อนเ พ่ิมข ึ ้น โดยผ ่าต ัดการดามเหล็ก 
แบบเปิด  

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ได้แก่ การติดเชื้อที่
ผิวหนังบริเวณท่ีดามลวด จำนวน 21 คน ลวดที่ดามไว้
มีการเคลื่อนเพิ่มขึ้น 11 คน ซึ่งจำเป็นต้องฉีดยาชา 
เพื ่อดึงลวดออก จำนวน 6 คน การบาดเจ็บของ
เส้นประสาท superficial radial nerve พบในผู้ป่วย 
2 คน Complex regional Pain Syndrome (CRPS) 
ถูกวินิจฉัยในผู้ป่วย 2 คน การบาดเจ็บของเส้นเอ็น 
ของนิ้วโป้ง ทำให้เกิดการสูญเสียการใช้งานของนิ้วโป้ง 
1 คน 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ  

 การศึกษานี้สรุปได้ว่าการรักษากระดูกปลาย
เรเดียสหักโดยการดามลวดแบบปิด ให้ผลการรักษา

จากภาพถ่ายทางรังสีระดับดีถึงดีมาก 88.68% โดยมี
อัตราการเคลื ่อนที ่เพิ ่มขึ ้นของกระดูกหลังจากการ
ผ่าตัดดามลวดแบบปิด 23.42%  การมีกระดูกหักแบบ
ละเอียด และการมีแนวกระดูกข้อมือผิดรูปเคลื่อนมา
ทางด้านหน้ามากขึ้นตามวิธีการวัดของ Selles ทำให้
เพิ่มโอกาสการเคลื่อนที่ของกระดูกมากขึ้นหลังผ่าตัด
ดามลวดแบบปิด ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรพิจารณาผ่าตัด
โดยวิธีดามเหล็กแบบเปิด สำหรับผู้ป่วยที่เลือกวิธีการ
ดามลวดแบบปิด แนะนำการใช้ลวด 3 ตัว จะป้องกัน
การเคลื่อนที่ของกระดูกหลังผ่าตัดได้มากกว่าการใช้
ลวด 2 ตัว การเลือกวิธีการรักษาของกระดูกปลาย
เรเดียสหัก ยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจน มีคำแนะนำเพียง
หากไม่สามารถดึงกระดูกให้เข้าที่ได้ แนะนำการรักษา
โดยวิธ ีผ ่าตัด7 วิธ ีการรักษาด้วยการผ่าตัดที ่ได้รับ 
ความนิยมสูงสุด ได้แก่ การดามลวดแบบปิด และ 
การดามเหล็กแบบเปิด11 
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การดามเหล็กแบบเปิดมีข้อดี คือ สามารถ 
เข้าไปเห็นลักษณะรอยแตกของกระดูกและจัดกระดูก
เข้าที ่ได้อย่างดี มีการวิจัย meta-analysis พบว่า
ผลการรักษาที่ดีที่สุด คือ การใช้การดามเหล็กแบบเปิด
โดยใช้เหล็กยึดตรึงกระดูกภายในแบบเกลียวล็อค 
(open reduction and internal fixation with 
locking plate and screws)12 การดามเหล็กทำให้ 
ค่าตัวเลขการใช้งานของมือดีกว่าการดามลวดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ แต่อาจไม่มีนัยสำคัญทางคลินิก11,13  
ม ีงานว ิจ ัยท ี ่พบว ่า ในระยะยาวท ี ่  8 ป ี  การใช้  
การดามลวดแบบปิด ทำให้มีการผ่าตัดซ้ำมากกว่า 
แต่การดามเหล็กแบบเปิด ทำให้มีภาวะแทรกซ้อนของ 
เส้นเอ็นและเส้นประสาทมากกว่า5 การเลือกวิธีการ
รักษากระดูกปลายเรเดียสหักจึงไม่มีแนวทางการเลือก
วิธ ีผ ่าตัดที ่ช ัดเจน สามารถเลือกวิธ ีใดที ่เหมาะสม
สำหรับผู้ป่วยและบริบทของศัลยแพทย์ที่ทำการรักษา 

มีงานวิจัยพบว่า ผลการรักษากระดูกปลาย
เรเดียสหักโดยการดามลวดแบบปิด มีอัตราการเคลื่อน
เพิ ่มขึ ้นอยู ่ที ่ 28.4-41%3-4 ผู ้ว ิจ ัยพบว่าอัตราการ
เคลื่อนเพิ่มขึ้นของกระดูกปลายเรเดียสหัก ที่รับการ
รักษาที ่โรงพยาบาลเช ียงรายฯ โดยการดามลวด 
แบบปิดอยู่ที ่ 23.42% และพบว่าผลการรักษา โดย
วิธีการดามลวดให้ผลทางภาพถ่ายทางรังสีที ่ด ีและ 
ดีมากรวมกันถึง 88.68% มีผู้ป่วยเพียง 1.8% ที่ได้รับ
การผ่าตัดซ้ำ มีภาวะแทรกซ้อนน้อย จึงสรุปว่าการ
ผ่าตัดโดยวิธีดามลวด เป็นวิธีผ่าตัดที่เหมาะสมสำหรับ
การรักษาผู ้ป่วยกระดูกปลายเรเดียสหัก มีงานวิจัย
รายงานเรื่องลักษณะ 3 ปัจจัย ในผู้ป่วยกระดูกปลาย
เรเดียสหักที่รักษาโดยดามลวดแล้วจะได้ผลการรักษา 
ที่ไม่ดี ได้แก่ อายุมากกว่า 65 ปี มีลักษณะของกระดูก
แตกละเอียดมาก (significant comminution) และมี
กระดูกอัลนาหักร่วม (associated ulnar fracture)14  
ดังนั้น ควรจะต้องมีการพิจารณาลักษณะของผู้ป่วย

และลักษณะของกระดูกหักที ่ เหมาะสำหร ับการ 
ดามลวดแบบปิด ผู ้ว ิจัยพบว่ากระดูกแตกละเอียด 
เพิ่มความเสี่ยงในการเคลื่อนของกระดูกปลายเรเดียส
หักหลังการรักษาแบบดามลวด ดังนั ้น  ผ ู ้ว ิจ ัยจึง 
แนะนำว ่าในผ ู ้ป ่วยกระดูกปลายเรเด ียสหักแบบ
ละเอียด ควรใช้วิธีการผ่าตัดดามเหล็กแบบเปิดน่าจะ
ช่วยป้องกันการเคลื่อนที่ของกระดูกหลังผ่าตัดได้ดีกว่า
การดามลวดแบบปิด ทั้งนี้ไม่พบว่าผู้ป่วยอายุมากหรือ
มีกระดูกอัลนาหักร่วมด้วย เป็นปัจจัยเสี ่ยงทำให้
กระดูกเคลื่อนเพ่ิมมากข้ึนหลังการผ่าตัด 
 การมีภาวะข้อมือผิดแนวในผู ้ป ่วยกระดูก
ปลายเรเดียสหัก เป็นปัจจัยที่ทำให้กระดูกเคลื ่อนที่
เพิ ่มภายหลังการรักษาโดยการใส่เฝือก15 แต่ไม่มี
งานวิจัยที่รายงานว่าการมีภาวะดังกล่าวทำให้กระดูก
เคลื่อนที่เพิ ่มภายหลังการรักษาโดยวิธีผ่าตัด วิธีวัด
กระดูกข้อมือผิดแนวมีหลายวิธี การศึกษานี้พบว่าการ
มีกระดูกข้อมือผิดแนวมาทางด้านหน้า โดยใช้วิธีวัด
ของ Selles ส่งผลให้กระดูกเคลื ่อนที ่เพิ ่มขึ ้นหลัง 
การผ่าตัดดามลวดแบบปิด ผู้วิจัยมีความเห็นว่าการ
เกิดแรงกระแทกที ่ทำให้กระดูกหักที ่รุนแรง ทำให้
กระดูกเคลื่อนไปมากและทำให้เกิดภาวะข้อมือผิดแนว 
ซึ่งการผ่าตัดดามลวดที่ให้ความแข็งแรงไม่เพียงพอ 
ทำให้เกิดการเคลื่อนของกระดูกเพ่ิมในภายหลังได้ 
 การศึกษาทางชีวกลศาสตร์ พบว่าการดามลวด
แค่สองตัวในลักษณะที ่ไขว ้ก ัน (Cross pinning) 
สามารถต้านแรงบิดและแรงหมุนได้ดีที ่ส ุด16 และ 
มีงานวิจัยเปรียบเทียบการใส่ลวด 2,3 หรือ 4 ตัว 
ให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกัน17-18 จึงไม่มีคำแนะนำ
ว่าการใส่ลวดจำนวนกี่ตัวจึงจะเหมาะสม การใส่ลวด 
ที่เพิ่มขึ้นอาจทำให้จัดเรียงกระดูกได้ดีขึ ้นและทำให้
การใช้งานข้อมือดีขึ ้น19 ในงานศีกษานี้เราพบว่าการ 
ใส่ลวด 3 ตัวช่วยป้องกันการเกิดกระดูกเคลื่อนเพิ่มข้ึน
หากเปรียบเทียบกับ 2 ตัว 
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แต่ลักษณะของการดามลวดวิธีต่างๆ ไม่มีผลต่อการ
เคลื่อนเพิ่มขึ้นของกระดูก ผู้วิจัยจึงแนะนำว่าควรใส่ 
ลวดจำนวน 3 ตัว ในการรักษากระดูกปลายเรเดียส 
หักโดยการดามลวดแบบปิด 
 มีงานวิจัยเปรียบเทียบการรักษากระดูกปลาย
เรเด ียสหักในผู ้ส ูงอายุท ี ่ม ีอาย ุเก ิน 60 ปี พบว่า 
การใช้งานข้อมือไม่ต่างกัน ระหว่างการผ่าตัดหรือ 
การไม่ผ่าตัด20-21 ดังนั้น ผู้วิจัยแนะนำว่าหากผู้ป่วย
สูงอายุที่พิจารณาแล้ว มีโอกาสดามลวดแบบปิดแล้ว
เคลื่อนที่มากขึ้นหลังจากผ่าตัด อาจแนะนำการรักษา
แบบไม่ผ่าตัดได้ เพราะการผ่าตัดดามเหล็กแบบเปิด 
อาจไม่มีประโยชน์และเสี่ยงต่อการมีภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด  

งานวิจัยนี ้ศึกษาเฉพาะผู ้ป่วยกระดูกปลาย
เรเด ียสห ักท ี ่ ร ั กษาโดยผ ่าต ัดดามลวดแบบปิด 
ไม่สามารถนำไปใช้กับผู้ป่วยกระดูกปลายเรเดียสหัก
ทั้งหมดได้ เนื่องจากเกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจัย
ไม่ได้รวมผู้ป่วยที่รักษาแบบไม่ผ่าตัดหรือผ่าตัดโดยวิธี
อ่ืนๆ เช่น การผ่าตัดดามเหล็กแบบเปิด 

ข้อจำกัดในงานวิจัยนี้ ได้แก่ มีผู้ป่วยจำนวน
หนึ ่งท ี ่ ไม ่มาตามน ัดหร ือไม ่ม ีภาพถ ่ายทางร ังสี  
ขณะติดตามการรักษา เนื่องจากผู้ป่วยถูกส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลชุมชน เมื่อได้รับการผ่าตัดเรียบร้อยแล้ว 
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์จึงส่งตัวกลับไปติดตามอาการ 
ตรวจภาพถ่ายทางร ังส ีและทำการดึงลวดออกที่
โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน ผู ้ป่วยจำนวนหนึ่งที่มา 
ตามนัดไม่มีภาพถ่ายทางรังสี เนื่องจากการส่งภาพถ่าย
ทางร ังส ีขณะต ิดตามอาการอาจไม ่ม ีผลต ่อการ
เปลี่ยนแปลงการรักษาอื่นๆ เพิ่มเติม22 ทำให้มีผู้ป่วย
กลุ่มนี้โดนคัดออกจากงานวิจัย  

เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
อาจมีข ้อจำก ัดเก ี ่ยวกับข้อมูล ได ้แก่ การเล ือก 
วิธีการรักษา เทคนิคการผ่าตัด จำนวนลวดที่ใช้ดาม 

การใส่เฝือกอ่อนหรือเฝือกแข็งหลังผ่าตัด ขึ้นอยู่กับ
ดุลยพินิจของแพทย์ผู้ทำการรักษา ไม่ได้มีการควบคุม
ตัวแปรได้ดีเทียบเท่ากับการศึกษาการทดลองแบบสุ่ม
และมีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled Trial) 
และการต ิดตามผ ู ้ป ่วยเป ็นการต ิดตามระยะสั้น 
หลังจากเอาลวดที่ดามออก กระดูกอาจมีการเคลื ่อน
เพ ิ ่ ม เต ิมได ้มากข ึ ้น ไปอ ีก ภาพถ ่ายทางร ั งส ีที่   
4-8 สัปดาห์ จ ึงอาจไม่ส ื ่อถึงแนวกระดูกสุดท้าย 
ขณะสิ ้นส ุดการร ักษา ในทางปฏิบ ัต ิจร ิงทำตาม
คำแนะนำว่าให้ส ่งภาพถ่ายทางรังส ีที ่  6 ส ัปดาห์
ในขณะติดตามหลังจากการรักษากระดูกปลายเรเดียส
หักเท่านั ้น7 โดยไม่ม ีการติดตามหลังการรักษาที่  
ระยะยาวในผู้ป่วยทุกราย  

การวัดค่าและมุมของกระดูกปลายเรเดียสจาก
ภาพถ่ายทางรังสีอาจมีการคลาดเคลื่อน หากมุมยิงรังสี
หรือการวางข้อมือผิดแนวไปเพียง 5 องศา จะทำให้
ค ่าท ี ่ว ัดได ้จากภาพถ่ายม ีการเปล ี ่ยนแปลงและ
คลาดเคลื่อนได8้ การกำหนดมาตรฐานของถ่ายทางรังสี
อาจช่วยให้การวัดค่าและมุมของกระดูกปลายเรเดียส 
แม่นยำมากขึ ้น เช่น การดูภาพถ่ายทางรังสีข้อมือ
ด้านข้างท่ีถูกต้อง (True lateral wrist x-ray) สามารถ
ประเมินจากการที ่กระดูกพิส ิฟอร ์ม (Pisiform) 
วางตัวบร ิเวณขอบหน้าของกระดูกสแคฟฟอยด์ 
(Scaphoid)23 อย่างไรก็ตามเมื่อมีกระดูกปลายเรเดียส
หักและมีการเคลื่อน ทำให้กระดูกบริเวณข้อมือเคลื่อน
ตามไปด้วย การกำหนดคุณภาพของภาพถ่ายทางรังสี
เพื่อให้วัดมุมได้อย่างถูกต้องจึงทำได้ยาก งานวิจัยนี้
ผู้วิจัยใช้ภาพถ่ายทางรังสีข้อมือย้อนหลังในฐานข้อมูล
โรงพยาบาล ไม่ได้มีการกำหนดมาตรฐานของภาพถ่าย
ทางรังสี 
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 อีกหนึ่งข้อจำกัดคือการศึกษาย้อนหลังและ 
ดูภาพถ่ายทางรังสีเท่านั ้น ไม่ได้มีการประเมินผล 
ทางคลินิกของผู ้ป่วย โดยมีการศึกษาพบว่าลักษณะ
ภาพถ่ายทางรังสีอาจไม่เกี่ยวโยงกับผลการรักษาทาง
คลินิกของผู้ป่วย22,24 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการป้องกันอาการคันจากยามอร์ฟีนที่ใช้ร่วมกับ 

การระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 

 

ประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการป้องกันอาการคันจากยามอรฟ์ีน

ที่ใช้ร่วมกบัการระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง 

ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 
 

เอกราช บุญเสือ พ.บ.*, อรุณีย์ ไชยชมภู พย.ม.* 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : การระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลังร่วมกับการใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ช่วยระงับปวดหลังจาก  

ได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบผ่านหน้าท้องได้ดีกว่าระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย อาการคันตามร่างกายเป็นผลข้างเคียง  
ที ่พบได้มากที ่ส ุด ยากาบาเพนตินเป็นยารักษาโรคลมชักที่พบว่าสามารถระงับอาการคันจากบางสาเหตุได้  
แต่การศึกษาประสิทธิภาพของยากาบาเพนติน ขนาด 600 และ 1,200 มิลลิกรัม กับการระงับอาการคันในผู้ป่วยที่
ได้รับยามอร์ฟีนร่วมกับการระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลังได้ผลการศึกษาที่ขัดแย้งกัน 

วัตถุประสงค์ : ศึกษาประสิทธิผลของยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม ในการป้องกันอาการคันจากยามอร์ฟีน 

ที่ใช้ร่วมกับยาชาในการระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากาบาเพนติน ในผู้ป่วย
ที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบสุ่มไปข้างหน้า ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห ์110 ราย, ผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม แบบสุ่ม คือ กลุ่มท่ีไม่ได้รับยากาบาเพนติน (กลุ่มที่ 0) และกลุ่ม
ได้รับยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม ก่อนผ่าตัด 2 ชั่วโมง (กลุ่มที่ 1) โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับยา 0.5 % hyperbaric 
bupivacaine 3.0-3.8 มิลลิลิตร ร่วมกับยามอร์ฟีน 0.15  มิลลิกรัมทางน้ำไขสันหลัง ผู้ป่วยได้รับประเมินอาการคันที่ 
1,2,3,4,6,8,12 และ 24 ชั่วโมง หลังได้รับยามอร์ฟีนทางน้ำไขสันหลัง 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วย 110 คน ที่ได้รับการวิเคราะห์ข้อมูล กลุ่มละ 55 คน พบว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยากาบาเพนติน 

มีอุบัติการณ์คัน 45 คน กลุ่มที่ได้รับยากาบาเพนตินมีอุบัติการณ์คัน 34 คน แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(81.8% vs 61.8%; p=0.033)  กลุ่มที่ได้รับยากาบาเพนตินลดคะแนนเฉลี่ยอาการคัน 0.32 คะแนน (95% CI -0.53, 
-0.12; p=0.002) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยากาบาเพนติน 

สรุปและข้อเสนอแนะ : การได้รับยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม ก่อนการผ่าตัด 2 ชั่วโมง มีประสิทธิภาพในการ

ป้องกันอาการคันจากยามอร์ฟีนที่ใช้ร่วมการระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง  ดังนั้น จึงแนะนำให้ใช้ยากาบาเพนติน 
เพ่ือลดผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่ได้รับยามอร์ฟีนที่ใช้ร่วมกับการระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลังในผู้ป่วย
ที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 

คำสำคัญ : อาการคัน ยากาบาเพนติน มอร์ฟีนในน้ำไขสันหลัง ระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง ผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 

*กลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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PREOPERATIVE GABAPENTIN PREVENTS INTRATHECAL MORPHINE-INDUCED 

PRURITUS AFTER GYNECOLOGICAL SURGERY 

 

PREOPERATIVE GABAPENTIN PREVENTS INTRATHECAL 

MORPHINE-INDUCED PRURITUS AFTER GYNECOLOGICAL SURGERY 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Spinal anesthesia with intrathecal morphine has a lower postoperative 

pain score than general anesthesia, in total abdominal hysterectomy. Pruritus is the most common 
side effect of intrathecal morphine. Gabapentin is an anticonvulsant that has been reported to 
relieve in some pruritus conditions. Nevertheless, the dose of gabapentin 600 and 1,200 milligrams 
for relieving pruritus from intrathecal morphine has been irreconcilable. 
OBJECTIVE : To evaluate the efficacy of preoperative gabapentin 900 milligrams, compared with 

control group, to prevent intrathecal morphine-induced pruritus after gynecological surgery. 

METHODS : Prospective randomized control study, 110 patients from gynecology department, 

Chiangrai Prachanukroh hospital were randomized into 2 groups (Group 0 = control group,  
Group 1 = gabapentin group). Patients in group1 received 900 milligrams of gabapentin 2 hours 
before surgery. All patients underwent spinal anesthesia using 3.0-3.8 milliliters of 0.5% hyperbaric 
bupivacaine, 0.15 mg intrathecal morphine, and evaluated pruritus score at 1,2,3,4,6,8,12,24 hours 
after administration of intrathecal morphine. 

RESULTS : 110 patients completed the trial, 55 in each group. The incidence of pruritus was 

significantly more frequent in the control group (45 patients) compared with the gabapentin group 
(34 patient) (81.8% vs 61.8%; p=0.033). In the gabapentin group, the average pruritus score was 
decreased by 0.32 score, compared with the placebo group (95% CI -0.53, -0.12; p=0.002). 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : 900 mill igrams of gabapentin, 2 hours before the 

operation, prevents intrathecal morphine-induced pruritus. In conclusion, we recommend 
900 milligrams for preventing the side effects of spinal anesthesia with intrathecal morphine,  
in patients undergoing gynecological surgery. 

KEYWORDS : pruritus, gabapentin, intrathecal morphine, spinal anesthesia, subarachnoid 

anesthesia, gynecological surgery 
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ประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการป้องกันอาการคันจากยามอร์ฟีนที่ใช้ร่วมกับ 
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ความเป็นมา 

 การผ่าตัดทางนรีเวชกรรมเป็นการผ่าตัด
บริเวณเชิงกรานและช่องคลอด เทคนิคที่วิสัญญีแพทย์
ใช ้ในการดูแลผู ้ป ่วยเพื ่อระงับความรู ้ส ึกสามารถ 
ใช้ว ิธ ีการระง ับความร ู ้ส ึกท ั ่วร ่างกาย (general 
anesthesia) และการระง ับความร ู ้ส ึกเฉพาะส ่วน 
(regional anesthesia) เช่น การระงับความรู้สึกทาง
น้ำไขสันหลัง (subarachnoid/ spinal anesthesia) 
เป็นต้น ปี พ.ศ.2562-2564 การผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 
โดย เฉพาะการผ ่ าต ั ดมดล ู กผ ่ านหน ้ าท ้ อง ใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  ม ีจำนวน 
การผ่าตัด 350 รายต่อป ี230 รายต่อป ีและ 215 ราย
ต่อปี ตามลำดับ ซึ่งในอดีตใช้วิธีการระงับความรู้สึก 
ทั ่วร ่างกายเป็นหลัก ในปัจจ ุบ ันด ้วยอัตรากำลัง
ผู้ปฏิบัติงานทางวิสัญญีที่เพิ่มมากขึ้น และความรู้ด้าน
การช ่วยสนับสนุนส ่งเสร ิมการฟื ้นต ัวหล ังผ ่าตัด 
(enhanced recovery after surgery; ERAS) เพื่อให้
การดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมีประสิทธิภาพสูงสุด 
การระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลังร่วมกับการใช้ยา
กลุ ่มโอปิออยด์ (opioid) จึงได้ถูกนำมาปรับใช้เป็น 
วิธีหลักทดแทน เนื่องจากช่วยระงับความปวดหลังจาก
ได้รับการผ่าตัดมดลูกแบบผ่านหน้าท้องได้ดีกว่าระงับ
ความรู้สึกทั่วร่างกาย ระยะฟื้นตัวและระยะเวลานอน
โรงพยาบาลสั้นลง ยังช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายต่าง ๆ 
ของโรงพยาบาลด้วย1  ทั้งนี้ การใช้ยามอร์ฟีนร่วมกับ
ก ับการระง ับความร ู ้สผกทางน ้ำไขส ันหล ังช ่วย 
บรรเทาอาการปวดได้ถึง 18-24 ชั ่วโมงหลังผ่าตัด2 
ซึ ่งอาการคันตามร่างกายเป็นผลข้างเคียงที ่พบได้  
มากที่สุด งานวิจัยในต่างประเทศพบอุบัติการณ์การคัน 
ประมาณร ้ อยละ  62–94 สำหรั บประ เทศไทย 
จากรายงานการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลศิริราช 
ระหว ่ างต ุ ลาคม 2553 ถ ึ ง  เมษายน 2554 พบ
อุบัติการณอ์าการคัน ร้อยละ 59.43 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ได้ทำการศึกษา
นำร่อง เพื ่อรวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์อาการคันใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยามอร์ฟีนร่วมกับการระงับความรู ้สึก 
ทางน้ำไขสันหลังพบ ร้อยละ 70 (ข้อมูลไม่ได้เผยแพร่) 
ปัจจุบันมีการศึกษาต่าง ๆ ที่พยายามใช้กลไกทางยา
เพื่อระงับอาการคันที่เกิดขึ้น เช่น ยายับยั้งการทำงาน 
ของสารสื่อประสาทซีโรโทนิน (serotonin receptor 
antagonist) เช่น ยาออนดาเซทรอน (ondansetron) 
ยาระงับความปวดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs) เป็นต้น4-5 ยากาบาเพนติน
(gabapentin) มีโครงสร้างเป็น แกมมา-กรดอะมิโน 

บิวไทร ิก (γ-aminobutyric acid)  ใช ้ในร ักษา 
โ ร ค ล ม ช ั ก  (anticonvulsant) แ ล ะอ า ก า ร ป วด 
ทางระบบประสาท (neuropathic pain) เป็นยา
รับประทาน อาศัยการดูดซึมทางลำไส้เล็กซ่ึงระยะเวลา
ในการเก ิดความเข ้มข ้นส ู งส ุดในเล ือดใช ้ เวลา 
ประมาณ 3–3.2 ชั่วโมงหลังจากรับประทานยาขนาด 
300 มิลลิกรัม6 ประสิทธิภาพในการระงับความปวด
ทางระบบประสาทยังไม่สามารถอธิบายได้ชัดเจน 
ข ้อม ูลการศ ึกษาเช ื ่อว ่า ยากาบาเพนต ินระงับ 
อาการปวดได้โดยออกฤทธิ ์ท ี ่ระบบประสาททั ้งที่  
ระดับไขสันหลังและสมอง ยับยั ้งกระบวนการของ 
NMDA receptor ซ่ึงเป็นสิ ่งที ่กระตุ ้นให้เกิดภาวะ 
hyperalgesia7 และออกฤทธิ์ยับยั้งกระบวนการของ

แคลเซียมในระบบประสาท โดยจับกับ α2δ subunit 
of the voltage-dependent calcium ส่งผลให้ลด
การทำงานของสารสื่อประสาทที่กระตุ้นอาการปวด 
เช ่น กล ูตาเมต (excitatory amino acid; e.g. 
glutamate) เป็นต้น8 การให้ยากาบาเพนตินก่อน 
การผ่าตัด 2 ชั ่วโมง สามารถช่วยลดการใช้ยากลุ่ม 
โอปิออยด์หลังผ่าตัดได้9  การศึกษาประสิทธิภาพใน
การระงับอาการคันพบว่ายากาบาเพนตินสามารถ
ระงับอาการคันได้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีสาเหตุจาก 
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ภาวะยูเรียคั ่งในร่างกาย (uremic pruritus)10-11

อาการค ั นจ าก โ รคปลอกประสาท เส ื ่ อ มแข็ ง 
(multiple sclerosis-induced pruritus)12 เป็นต้น 
ประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินขนาด 1,200 มิลลิกรัม 
ชนิดรับประทานในการระงับอาการคันในผู้ป่วยที่ได้รับ
ยามอร์ฟีนในการระงับปวดทางน้ำไขสันหลังของ 
การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ พบว่า มียากาบาเพนติน
สามารถลดอุบ ัต ิการณ์ของอาการค ันได ้อย ่างมี
ประส ิทธ ิภาพ 13  ในประเทศไทยทำการศ ึกษา
ประสิทธิภาพของยากาบาเพนติน ขนาด 600 มิลลิกรัม
ก่อนการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ พบว่ายากาบาเพนติน 
600 มิลลิกรัมไม่มีประสิทธิภาพในการระงับอาการคัน14 
โดยกลไกการระง ับอาการค ันของกาบาเพนติน 
ยังไม่ทราบแน่ชัด เชื่อว่ายากาบาเพนตินระงับการส่ง
กระแสประสาทของระบบประสาทส่วนกลางไปที่ศูนย์
ความคุมอาการคันในสมองส่วนทาลามัส (thalamus) 
และสมองส่วนโซมาโทเซนซอรี (somatosensory 
cortex)15 เน ื ่องจากผลสร ุปจากงานว ิจ ัยในอดีต 
การศึกษาขนาดยากาบาเพนตินและประสิทธิภาพใน
การป้องกันอาการคันในคนไทยไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน 
การศึกษานี ้จ ึงต ้องการศึกษาประส ิทธ ิภาพของ 
ยากาบาเพนติน 900 มิลลิกร ัม ร ับประทานก่อน 
การผ ่าต ัด 2 ชั ่วโมง ก ับการป้องกันอุบ ัต ิการณ์  
การคันในผู้ป่วยที่ได้รับยามอร์ฟีนร่วมกับการระงับ 
ความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง ซึ่งหากยากาบาเพนติน 
900 มิลลิกรัม มีประสิทธิภาพน่าจะทำให้ผู้ป่วยได้รับ
ผลข้างเคียงจากยามอร์ฟีนลดน้อยลง และทำให้การ
ดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน 
 

วัตถุประสงค์ 

 ว ัตถ ุประสงค ์หลั ก เพ ื ่ อต ้ องการศ ึกษา
ประสิทธิภาพของยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม 
รับประทานก่อนการผ่าตัด 2 ชั่วโมง ในการป้องกัน

อุบัติการณ์การคันในผู้ป่วยที่ได้รับยามอร์ฟีนร่วมกับ
การระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง วัตถุประสงค์รอง 
คือ ศึกษาระยะเวลาที ่เร ิ ่มเกิดอาการคัน คะแนน 
ความรุนแรงความคัน คะแนนความรุนแรงความปวด 
การได้รับการรักษาอาการคัน การได้รับการรักษา
อาการคลื่นไส้อาเจียน การได้รับการรักษาอาการปวด 
และความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการอาการคัน
และการจัดการอาการปวด 
 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษาเป็นการศึกษาแบบสุ่มไปข้างหน้า 
(prospective randomized control study) 
 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรมใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในช่วงเดือน
พฤษภาคม 2563 ถึง เดือนกรกฎาคม 2564 
  เกณฑ์ในการเลือกเข้า (inclusion criteria) 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรมในเวลา
ราชการ ผู ้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรงประเมินตาม ASA 
Class I-II อายุ 18-65 ปี สามารถสื ่อสารภาษาไทย 
ได้เข้าใจ เลือกระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยาชาเข้าช่อง
น้ำไขสันหลัง และยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
 เกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการให้การระงับความรู้สึก
ทางน้ำไขสันหลัง ผู้ป่วยที่เป็นโรคผิวหนังที่มีอาการ 
คันผิวหนังอยู ่เดิม ผู ้ป่วยที ่แพ้ยาที ่ใช้ในการศึกษา 
ผู้ป่วยโรคตับ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ โรคหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ผู้ที่มีความผิดปกติของเส้นประสาท ผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดเรื ้อรัง ใช้ยาแก้ปวดต่อเนื ่อง และผู ้ป่วยที ่เป็น 
โรคอ้วนชนิด morbid obesity 
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 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างคำนวณจากการเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม จำนวน 
21 ราย เป ็นผ ู ้ป ่วยที ่ ได ้ร ับยากาบาเพนตินก่อน 
การผ่าตัด 11 ราย และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยา จำนวน 
10 ราย พบว่ากลุ่มท่ีได้รับยากาบาเพนตินมีอุบัติการณ์
อาการคัน 5 ราย คิด (ร้อยละ 45.5) กลุ่มที่ไม่ได้ยา 
มีอุบัติการณ์อาการคัน 7 ราย (ร้อยละ 70) คำนวณ
โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ โดยกำหนดการ
ทดสอบเป็น one sided ด้วยความคลาดเคลื ่อน 
ชนิดที่หนึ่ง (significance) ที่ร้อยละ 5 และ power 
ร้อยละ 80 ได้จำนวนผู้ป่วยอย่างน้อยกลุ่มละ 55 ราย  
 ขั้นตอนการศึกษา  
 การคัดเลือกผู้ป่วย และการดำเนินการศึกษา 
(ภาพที ่ 1) โดยผู ้ป่วยถูกสุ ่มแบบเปิดซองปิดผนึก 
เพื่อแบ่งกลุ่มในการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่
ไม่ได้รับยากาบาเพนติน (กลุ่มที่ 0) และกลุ่มได้รับยา 
กาบาเพนติน 900 มิลลิกรัมก่อนผ่าตัด 2 ชั ่วโมง 
(กลุ่มที่ 1) โดยผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะได้รับการอธิบาย
ข้อมูลการศึกษา ในวันผ่าตัดได้รับแนะนำเกี ่ยวกับ 
การจัดท่า วิธีการระงับความรู ้สึกด้วยการฉีดยาชา 
เข้าช่องไขสันหลังอีกครั้ง และทำความเข้าใจกับผู้ป่วย
ถึงการประเมินคะแนนความคันและคะแนนความปวด
ด้วย visual analog scale (VAS)16-17 ในช่วงเวลาต่าง ๆ 
และแนะนำให้ผู้ป่วยทราบว่าจะได้รับยารับประทานก่อน
การการผ่าตัด 2 ชั่วโมง โดยกลุ่มที่ 0 ได้รับยาแก้ปวด
พาราเซตามอล ขนาด 500 มิลลิกร ัม และผู ้ป ่วย 
กลุ ่มที ่  1 ได ้ยาพาราเซตามอลร ่วมกับยาทดลอง 
(ยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม) โดยที่ผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มจะไม่ทราบชนิดยาของตนเองและผู้ป่วยรายอ่ืน 
ยาจะถูกจ ัดมาให้โดยพยาบาลที ่หอผ ู ้ป ่วย  ใช ้ว ิธี 
ระบุเวลาสำหรับผู้ป่วยรายแรกของห้องผ่าตัดที่ทราบ
เวลาแน่นอน กรณีผ ู ้ป ่วยรายถัดไปจะใช ้ว ิธ ีการ

โทรศัพท์แจ้งหอผู้ป่วยโดยระบุเวลาภายหลังอีกครั้ง 
เพื ่อให้ผ ู ้ป ่วยได ้ร ับประทานยาตามที ่กำหนดใน
ช่วงเวลา 2 ชั่วโมงก่อนผ่าตัดอย่างเคร่งครัด 
 ผ ู ้ป ่วยท ั ้ งสองกล ุ ่มจะได ้ร ับสารน ้ำชนิด 
Ringer’s Acetate solution 5-10 มิลลิลิตร/น้ำหนัก
กิโลกรัมก่อนให้ยาระงับความรู้สึก และได้รับการฉีด 
ยาชาทางน้ำไขสันหลังที่ตำแหน่งช่องกระดูกสันหลัง
ส่วนเอวที่ 3/4 หรือ 4/5 ด้วยยาชา 0.5 % hyperbaric 
bupivacaine 3.0-3.8 มิลลิลิตร ร่วมกับยามอร์ฟีน 
0.15 มิลลิกรัม เมื่อพบว่าระดับการระงับความรู ้สึก 
อยู ่ในระดับอกที่ 4-6 สามารถทำผ่าตัดได้ ระหว่าง
ผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับยา Midazolam 0.05 มิลลิกรัม/
น้ำหนักกิโลกรัม ร่วมกับยา Propofol 30 มิลลิกรัม
เพื่อลดความกังวลของผู้ป่วย ร่วมกับการเฝ้าระวังและ
ติดตามระดับความรู้สึกตัวอย่างต่อเนื่องโดยประเมิน 
Ramsay sedation scale ได ้ ร ับยา  Ondansetron 
0.1 มิลลิกรัม/น้ำหนักกิโลกรัมเพื่อป้องกันการคลื่นไส้
อาเจียน และได้รับการอบอุ่นร่างกายด้วยเครื่องเป่า 
ลมร้อน (force air warmer) ตลอดการผ่าตัด 
 หลังผ่าตัดผู ้ป่วยทั ้งสองกลุ ่มจะได้ร ับการ
ต ิดตามโดยว ิส ัญญีแพทย์  ว ิส ัญญีพยาบาล และ
พยาบาลประจำหอผู ้ป่วย และบันทึกข้อมูลอาการ 
ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ คะแนนอาการคันหลังผ่าตัด 
โดยใช้ Visual analog scale (VAS) ที่ 0,1, 2, 3, 4, 
6, 8, 12 และ 24 ชั่วโมงแรกหลังได้รับยามอร์ฟีนทาง
น้ำไขสันหลัง คะแนนความปวดหลังการผ่าตัดโดย 
ใช้ Visual analog scale (VAS) ที่ 0, 2, 4, 6,12 และ 
24 ชั่วโมงแรกหลังได้รับยามอร์ฟีนทางน้ำไขสันหลัง 
เวลาเร ิ ่มต้นของอาการคัน  (onset of pruritus) 
จำนวนการให้ยาระงับอาการคัน การได้รับการรักษา
อาการคลื่นไส้อาเจียน การได้รับการรักษาอาการปวด 
และความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการอาการคัน
และการจัดการอาการปวด 
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หมายเหตุ: ผู้ป่วย แพทย์ผู้ผ่าตัด พยาบาลประจำหอ
ผู ้ป ่วย และวิส ัญญีพยาบาล  จะไม่ทราบว่าผู ้ป่วย 
อยู ่ในการศึกษากลุ ่มไหน โดยหากมีระดับความคัน 
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 คะแนน ผู ้ป่วยจะได้ร ับยา 
Chlorpheniramine 10 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำ 
และหากมีคะแนนความปวดมากกว่าหรือเท่ากับ 
6 คะแนน ได ้ร ับยา Ketorolac 30 ม ิลล ิกรัม 
ทางหลอดเลือดดำ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้าส ู ่การศ ึกษาจะถ ูกรวบรวม 
ข้อมูลทั ่วไป ได้แก่ อายุ Body mass index (BMI) 
ระยะเวลาในการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่าง
การผ่าตัด การประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด และ
การให้ยาระงับความรู้สึก โดยพิจารณาตามแนวทาง
ของ American Society of Anesthesiologists 
(ASA  c l a s s i fica t ion )  การว ิ น ิ จฉ ั ย โรคร ่ วม 
(comorbidity) ชนิดโรคประจำตัว (underlying 
disease) การวินิจฉัยทางนรีเวชกรรมที่เป็นข้อบ่งชี้
ของการผ ่าต ัด (diagnosis) ชนิดการผ ่าต ัดทาง 
นรีเวชกรรม (operation) ขนาดยาชาที ่ใช ้ ระดับ 
การระงับความรู ้สึกก่อนทำการผ่าตัด และข้อมูลที่
บันทึกหลังการผ่าตัด ได้แก่ คะแนนอาการคัน คะแนน
ความปวด ระยะเวลาเริ่มเกิดอาการคัน จำนวนการให้
ยาระงับอาการคัน การได้รับการรักษาอาการคลื่นไส้
อาเจียน การได้รับการรักษาอาการปวด และความ 
พึงพอใจของผู้ป่วย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ว ิเคราะห์ข ้อม ูลทั ่วไปด้วยสถิต ิพรรณนา 
ความถี ่ ร ้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ ่มด้วยสถิติ  
chi-squares test และ fisher’s exact test ตัวแปร
ต่อเนื ่องที ่มีการกระจายตัวแบบปกติวิเคราะห์ด้วย 
independent t-test ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการกระจาย

ตัวแบบไม่ปกติว ิเคราะห์ด้วย rank sum test และ
วิเคราะห์พหุหลายระดับด้วย multiple regression 
for repeated measurement และนำเสนอด้วย 
Kaplan Meier กราฟ 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ผ ่ า น ก า ร พ ิ จ า ร ณ า จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขที่ EC CRH 019/63 In 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 การดำเนินการศึกษา 

ระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลังที่ตำแหน่งช่องกระดูกสันหลังส่วน
เอวที่ 3/4 หรือ 4/5  ด้วยยาชา 0.5 % hyperbaric bupivacaine 

3.0-3.8 มิลลิลิตรร่วมกับยามอร์ฟีน 0.15  มิลลิกรัม   

ยินยอมเขา้ร่วมงานวจิัยและเข้าเกณฑ์การศึกษา 

 

ผู้ป่วยนรีเวชกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
พฤษภาคม 2563 -กรกฎาคม 2564 

กลุ่มที่ 0 

ไม่ได้รับยากาบาเพนติน 

 

กลุ่มที่ 1 

รับยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม 

 

ขณะผ่าตัดได้รับ 
    - Midazolam 0.05 มิลลิกรัม/น้ำหนักกิโลกรัม 
    - Propofol 30 มิลลิกรัม  
    - Ondansetron 0.1 มิลลิกรัม/น้ำหนักกิโลกรัม 
    - อบอุ่นร่างกายดว้ยเครื่องเป่าลมร้อน (force air warmer) 

ติดตามและประเมินผลการศึกษา 
- คะแนนอาการคันหลังผ่าตัด( VAS) ที่ 0,1,2,3,4,6,8,12 และ 24 
- คะแนนความปวดหลังการผ่าตัด( VAS ) ที่ 0,2,4,6,12 และ 24  
- เวลาเร่ิมต้นของอาการคัน 
- จำนวนการให้ยาระงับอาการคัน 
- การได้รับการรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียน 
- การได้รับการรักษาอาการปวด  
- ความพึงพอใจของผู้ปว่ย 

ทำการสุ่ม 
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ผลการศึกษา 

 งานวิจัยเก็บข้อมูลตั ้งแต่เดือนพฤษภาคม 
2563 ถึง เดือนกรกฎาคม 2564 มีผู ้ป่วยที ่เข้าร่วม
การศึกษาทั้งหมด จำนวน 110 ราย เป็นกลุ่มที่ 0 คือ
กลุ่มที่ไม่ได้รับยากาบาเพนติน จำนวน 55 ราย และ
กลุ่มที่ 1 คือ กลุ่มได้รับยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม
ก่อนผ่าตัด 2 ชั่วโมง จำนวน 55 ราย ไม่มีผู้ป่วยที่ถูก
ตัดออกจากกลุ่มการวิจัย พบว่าข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
ทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ อายุ Body mass index (BMI) 
ระยะเวลาในการผ่าตัด ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่าง
การผ่าตัด การประเมินความเสี่ยงในการผ่าตัด และ
การให้ยาระงับความรู้สึก โดยพิจารณาตามแนวทาง
ของ American Society of Anesthesiologists 
(ASA c lass ificat ion )  การว ิ น ิ จฉ ั ย โรคร ่ วม 
(comorbidity) ชนิดโรคประจำตัว (underlying disease)

การว ิน ิจฉ ัยทางนร ีเวชกรรม ที ่ เป ็นข ้อบ่งช ี ้ของ 
การผ่าตัด (diagnosis) ชนิดการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 
(operation) ขนาดยาชาที่ใช้ระดับการระงับความรู้สึก
ก่อนทำการผ่าตัด ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางที่ 1) 
เมื่อติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังผ่าตัดและ
ความพึงพอใจของผู ้ป่วยต่อการจัดการอาการปวด 
และการจัดการอาการคันพบว่า กลุ่มที่ 1 (กลุ่มได้รับ
ยากาบาเพนติน) เกิดอุบัติการณ์อาการคันน้อยกว่า 
กลุ ่มที่ 0 (กลุ ่มที ่ไม่ได้ร ับยากาบาเพนติน) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (61.8% vs 81.8%; p=0.033) 
ระยะเวลาที่เริ่มเกิดอาการคันไม่ต่างกัน (3.9±2.4 vs 
4.1±4.0; p=0.481) จำนวนการได ้ร ับยาร ักษา 
อาการคัน อาการคลื่นไส้อาเจียน กับการได้รับยารักษา
อาการปวดไม่ต่างกัน ทั ้งสองกลุ ่มมีความพึงพอใจ 
ต่อการจัดการอาการปวดและอาการคันไม่ต่างกัน 
(ตารางที่ 2)

 
ตารางที ่1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับยากาบาเพนติน (กลุ่มที่ 0) และกลุ่มได้รับยากาบาเพนติน (กลุ่มที่ 1) 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มที่ 1 (n=55) กลุ่มที่ 0 (n=55) p-value 
อายุ (ป)ี mean±SD 44.0 ±7.5 45.5 ±7.4 0.212* 
BMI (Kg. /m2) mean±SD 24.5 ±3.3 24.7 ±3.8 0.763 
ระยะเวลาในการผ่าตัด (นาท)ี mean±SD 86.1 ±34.7 77.6 ±36.0 0.164* 
ปริมาณเลือดที่สูญเสยีระหวา่งการผ่าตัด (ml) mean±SD 173.6 ±132.3 181.5 ±154.4 0.978* 
 n % n %  
ASA Class     0.564 
     1 33 60.0 29 52.7  
     2  22 40.0 26 47.3  
Comorbidity     0.564 
     No 33 60.0 29 52.7  
     Yes 22 40.0 26 47.3  
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มที่ 1 (n=55) กลุ่มที่ 0 (n=55) p-value 

 n % n %  
Underlying disease      
     HT 9 16.4 13 23.6 0.475 
     DM 1 1.8 5 9.1 0.206 
     Other 16 29.1 11 20.0 0.376 
Diagnosis     0.387 
     myoma uteri 26 47.3 26 47.3  
     adenomyosis 7 12.7 8 14.5  
     Ovarian cyst/mass 7 12.7 11 20.0  
     CA cervix 13 23.6 6 10.9  
     Other 2 3.6 4 7.3  
Operation     0.589 
     Total abdominal hysterectomy 46 83.6 49 89.1  
     Sapling oophorectomy 4 7.3 4 7.3  
     others 5 9.1 2 3.6  
ขนาดยาชาที่ใช้ (mg/เมตร) mean±SD 2.3 ±0.1 2.3 ±0.1 0.061 
ระดับการระงับความรู้สึก     0.133 
     T 4 44 80.0 36 65.4  
     T 6 11 20.0 19 34.6  

*rank sum test 

ตารางที่ 2 อาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบ และความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการจัดการอาการปวดและการจัดการอาการคัน 

ลักษณะที่ศึกษา 
กลุ่มที่ 1 (n=55) กลุ่มที่ 0 (n=55) 

p-value Yes/No Yes/No 
n % n % 

Pruritus 34/21 61.8/38.2 45/10 81.8/18.2 0.033 
Rescue pruritus   9/46 16.4/83.6 12/43 21.8/78.2 0.628 
Rescue N/V  16/39 29.1/70.9 24/31 43.6/56.4 0.165 
Rescue pain 23/32 41.8/58.2 20/35 36.4/63.6 0.696 
Onset pruritus (hr) (mean±SD) 3.9 ±2.4 4.1 ±4.0 0.481* 
     Satisfaction of pain management (mean±SD) 9.1 ±1.3 8.8 ±1.4 0.321 
     Satisfaction of pruritus management (mean±SD) 9.0 ±1.5 8.5 ±1.9 0.116 
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 เมื่อเปรียบเทียบเวลาที่เริ่มเกิดอาการคันหลังผ่าตัดของกลุ่มที่  1 (กลุ่มได้รับยากาบาเพนติน และกลุ่มที่ 0 
(กลุ่มทีไ่ม่ได้รับยากาบาเพนติน) พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ภาพที่ 2) 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 Kaplan-Meier curve เปรียบเทียบเวลาที่เริ่มเกิดอาการคันหลังผ่าตัดของกลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 0 

 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนความคัน และคะแนน

ความปวดใน 24 ชั ่วโมงหลังได้ร ับยามอร์ฟีนทาง 

น้ำไขสันหลังของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยากาบาเพนติน 

(กลุ่มที่ 1) และกลุ่มที่ไม่ได้รับยากาบาเพนติน (กลุ่มที่ 0)

พบว่า ค่าเฉลี ่ยของคะแนนความคัน ณ ชั ่วโมงที ่ 2 

ของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 น้อยกว่ากลุ่มที่ 0 อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (0.44±1.10 vs 1.02±1.56; p=0.023) 

ส่วนในชั ่วโมงอื ่นๆ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถิติ ส่วนคะแนนความปวด พบว่า ค่าเฉลี่ยของ

คะแนนความปวด ณ ชั ่วโมงที ่ 4 เท่านั ้น ที ่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ โดยผู ้ป ่วย 

กลุ่มท่ี 1 มีคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่ 0 (1.58±1.52 

vs 2.16±1.62; p=0.047) (ตารางที ่3)

 

 

 

 

C
u

m
u

la
ti

ve
 in

ci
d

en
ce

 f
u

n
ct

io
n

 

(C
IF

) 

 (Hour) 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 85 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิภาพของยากาบาเพนตินในการป้องกันอาการคันจากยามอร์ฟีนที่ใช้ร่วมกับ 

การระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรม 

 

ตารางท่ี 3 คะแนนความคัน และคะแนนความปวด ชั่วโมงท่ี 0-24 

ลักษณะท่ีศึกษา 
กลุ่มที ่1 (n=55) กลุ่มที ่0 (n=55) 

p-value 
mean (±SD) mean (±SD) 

คะแนนความคัน      
     ชัว่โมงท่ี 0 0 0 0 0  
     ชัว่โมงท่ี 1 0.16 ±0.76 0.29 ±0.94 0.302* 
     ชัว่โมงท่ี 2 0.44 ±1.10 1.02 ±1.56 0.023* 
     ชัว่โมงท่ี 3 0.78 ±1.38 1.31 ±1.78 0.081* 
     ชัว่โมงท่ี 4 1.29 ±1.86 1.49 ±2.12 0.640* 
     ชัว่โมงท่ี 6 1.40 ±1.81 1.58 ±1.94 0.586* 
     ชัว่โมงท่ี 8 1.29 ±1.76 1.44 ±1.70 0.501* 
     ชัว่โมงท่ี 12 1.04 ±1.60 1.60 ±2.00 0.154* 
     ชัว่โมงท่ี 24 1.02 ±1.52 1.60 ±2.08 0.112* 
คะแนนความปวด      
     ชัว่โมงท่ี 0 0.11 ±0.81 0.11 ±0.81 1.000* 
     ชัว่โมงท่ี 2 0.36 ±1.01 0.65 ±1.31 0.154* 
     ชัว่โมงท่ี 4 1.58 ±1.52 2.16 ±1.62 0.047* 
     ชัว่โมงท่ี 6 2.51 ±1.73 2.71 ±1.45 0.290* 
     ชัว่โมงท่ี 12 2.80 ±1.52 3.11 ±1.75 0.430* 
     ชัว่โมงท่ี 24 2.83 ±1.57 2.94 ±1.51 0.362* 

*rank sum test 

 
 เมื่อวิเคราะห์พหุหลายระดับด้วย multiple 
regress ion for  repeated measurement 
พบว่า การได้รับยากาบาเพนตินของผู้ป่วยกลุ่มที่ 1 
ช่วยลดคะแนนความคันเฉลี่ยและคะแนนความปวด
เฉลี ่ยได้อย่างม ีน ัยสำคัญทางสถิต ิ เมื ่อเทียบกับ 

กลุ ่มที ่ 0 (ตารางที ่ 4) จากกราฟ Kaplan Meier 
ที่วิเคราะห์ได้ พบว่า สามารถช่วยลดคะแนนความคัน 
0.32 คะแนน  (95% CI -0.53, -0.12; p=0 . 0 0 2 ) 
(ภาพที่ 3) และลดคะแนนความปวด 0.27 คะแนน 
(95% CI -0.51, -0.02; p=0.031) (ภาพที่ 4)

 
ตารางที ่4 เปรียบเทียบคะแนนความคันเฉลี่ย และคะแนนความปวดเฉลี่ยของกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 0 

สิ่งท่ีศึกษา coefficient 95% Confidence Interval p-value 
คะแนนความคัน -0.32 -0.53, -0.12 0.002 
คะแนนความปวด -0.27 -0.51, -0.02 0.031 
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ภาพที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนความคันหลังผ่าตดัชั่วโมงที่ 0–24 

 

 
ภาพที่ 4 ค่าเฉลี่ยคะแนนความปวด ช่ัวโมงท่ี 0–24 หลังผ่าตัด 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม ก่อนการผ่าตัด 
2 ชั ่วโมง มีประสิทธิภาพในการป้องกันอุบัติการณ์ 
การคันที ่เกิดจากยามอร์ฟีนที ่ใช ้ร ่วมในการระงับ
ความรู ้ส ึกทางน้ำไขสันหลัง ลดความรุนแรงของ 
ความคัน ณ ชั่วโมงที่ 2 ลดความรุนแรงของคะแนน
ความปวด ณ ชั ่วโมงที ่ 4 หลังได้รับยามอร์ฟีนทาง 
น้ำไขส ันหลัง สามารถลดคะแนนเฉลี ่ยความคัน 
0.32 คะแนน (95% CI -0.53, -0.12; p=0.002) และ
ยังสามารถลดคะแนนเฉลี ่ยความปวด 0.27 คะแนน 
(95% CI -0.51, -0.02; p=0.031) เมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับยากาบาเพนติน 
 ทำนองเดียวกันจากการศึกษายากาบาเพนติน 
ขนาด 1,200 มิลลิกรัม เปรียบเทียบกับกลุ ่มที่ไม่ได้ 
รับยาในการป้องกันอุบัติการณ์การคันของผู ้ป ่วย 

ผ่าตัดกระดูก พบว่า กลุ่มที่ได้รับยาเกิดอุบัติการณ์ 
การคันน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (47.5%, 
77.5%; p=0.01) และลดความรุนแรงของอาการคัน
ได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาในชั่วโมงที่ 3 และชั่วโมงที่ 6 
หลังจากได้รับการระงับความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง13 

ในประชากรไทยมีการศึกษาลดขนาดยากาบาเพนติน
เท่ากับ 600 มิลลิกรัม เปรียบเทียบกับกลุ ่มที ่ไม่ได้ 
รับยา พบว่า อุบ ัต ิการณ์การคันของทั ้งสองกลุ่ม 
ไม่แตกต่างกัน แต่พบว่าความรุนแรงของอาการคัน 
ที่ชั ่วโมงที่ 4 หลังได้รับการระงับความรู้สึกน้อยกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับยาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ14 ดังนั้น 
จากงานวิจัยทั้ง 3 ฉบับนี้ อาจสรุปได้ว่ายากาบาเพนติน 
ขนาด 900 มิลลิกรัม ถึง 1,200 มิลลิกรัม ก่อนการ
ผ่าตัด 2 ชั ่วโมง มีประสิทธิภาพป้องกันอุบัติการณ์ 
การคันได้ ประสิทธิภาพในการลดความรุนแรงของ
ความคันจากทั้ง 3 งานวิจัยที ่พบ ณ ชั ่วโมงที่ 2 ถึง 
6 ชั ่วโมงหลังระงับความรู ้สึก หรือ 4 ถึง 8 ชั ่วโมง 
หลังรับประทานยากาบาเพนติน อาจเกี ่ยวข้องกับ
ระดับความเข้มข้นของยาในพลาสมาของร่างกาย 
ซึ่งจากการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ของยากาบาเพนติน 
พบว่า ยามีค่า elimination half-life อยู ่ที ่ 4.8 ถึง 
8.7 ชั ่วโมง6,19 การศึกษานี ้พบค่าเฉลี ่ยของคะแนน
อาการคัน ณ ชั่วโมงที่ 2 ในผู้ป่วยกลุ่มที่ 0 และกลุ่มที่ 1 
เป็น 1.02±1.56 และ 0.44±1.10 ตามลำดับ (p=0.023) 
และพบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวด ณ ชั่วโมงที่ 4 เป็น 
2.16±1.62 และ 1.58±1.52 ตามลำดับ (p=0.047)  
แต่จากการศึกษาค่า minimal clinically important 
difference (MCID) ของอาการคันที ่มีผลทางคลินิก
จาก Visual analog scale (VAS) คือ 2.8-3 คะแนน 
(28-33 มิลลิเมตร)17 และ MCID ของอาการปวดหลัง
การผ่าตัดที่มีผลทางคลินิกจาก Visual analog scale 
(VAS) คือ 1 คะแนน (10 มิลลิเมตร)18 
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ด ังน ั ้น ค ่าเฉล ี ่ยความร ุนแรงของอาการค ันและ 
ความปวดหลังผ่าตัดที่แตกต่างกันทางสถิติ อาจไม่มี
นัยสำคัญทางคลินิก เนื่องจาก effect size ที่ได้นั้น 
มีค่าน้อยกว่า MCDI สำหรับกลไกการระงับอาการคัน
ของกาบาเพนตินยังไม่ทราบแน่ชัด ยากาบาเพนติน
ระง ับการส ่งกระแสประสาทของระบบประสาท
ส่วนกลางไปที่ศูนย์ความคุมอาการคันในสมองส่วน 
ทาลามัส (thalamus) และสมองส่วนโซมาโทเซนซอรี 
(somatosensory cortex) กลไกของระบบประสาท
ร ับความร ู ้ส ึกปวดและค ันม ีความเก ี ่ยวข ้องกัน 
อาการคันถูกยับยั้งด้วยความเจ็บปวด เช่น การเกา
หรือถูบนบริเวณที่คันช่วยบรรเทาอาการคันได้ และ
ความคันถูกกระตุ ้นได้ด้วยฤทธิ ์การระงับปวดของ 
ยาโอปิออยด์ เชื่อว่าหลักการ antagonistic interaction
ของระบบประสาทส่วนกลางในการยับยั้ง mu-opioid 
receptor  น ั ้ นจะช ่ วยระง ับอาการค ัน ได้  ซึ่ ง
กระบวนการปวดและค ันม ีล ักษณะเหม ือนกัน 
ที ่เป ็น central sensitization ดังนั ้น จ ึงเช ื ่อว่า 
ยากาบาเพนตินซึ่งออกฤทธิ์ที่ระบบประสาทส่วนกลาง
จะช่วยลดอาการคันได้15  
  การศ ึกษาน ี ้ ม ี ข ้ อจำก ัดหลายประการ 
ประการแรก คือ ในการศึกษาไม่ได้มีการใช้ยาหลอก 
(placebo) อาจทำให้เก ิดอคติต ่อผลการศึกษาได้ 
ประการที่สอง คือ การศึกษาเป็นการศึกษาผลข้างเคียง
ของยามอร์ฟีนขนาด 0.15 มิลลิกรัมเท่านั้น ปัจจุบันมี
การศึกษาประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของยามอร์ฟีน
ขนาดต่างๆ เช่น 0.05 , 0.1, 0.15, 0.2 มิลลิกรัม 
อาจใช้เป็นแนวทางการศึกษาในอนาคตเพื ่อศึกษา
หลากหลายกลุ่มการศึกษามากขึ้น ประการที่สาม คือ 
เนื่องจากอาการคันเป็นความรู้สึกที่เกิดจากการรับรู้
บุคคลแต่ละคนที่ไม่มีสิ่งวัดค่าได้แน่ชัด การใช้ระบบ
คะแนนในงานว ิจ ัยน ี ้ ได ้นำ Visual analog scale 
(VAS) มาปรับใช้16-17 ซึ ่งอาจจะทำให้ผลการศึกษา 

มีความคาดเคลื่อนได้ อีกทั้งการศึกษานี้ทำการศึกษา
ในสถาบันเพียงแห่งเดียว หากมีความร่วมมือของ 
หลายสถาบัน (multicenter study) ด้วยจำนวน 
กลุ่มทดลองที่เพิ่มขึ้นและความอคติที่ลดลงจะทำให้  
ผลการศึกษาของงานวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น 
นอกจากนี้ผลข้างเคียงของยากาบาเพนตินที่พบจาก
การศึกษาในอดีต คือ อาการง่วงนอน (somnolence) 
ร้อยละ 20 เวียนศีรษะ (dizziness) ร้อยละ 18 เดินเซ 
(ataxia) ร้อยละ 13 อ่อนเพลีย (fatigue) ร้อยละ 1120 

หรือภาวะปัสสาวะไม่ออก (urinary Retention)14 
ไม่สามารถประเมินได้จากการศึกษานี้ เนื่องจากผู้ป่วย
ทุกรายได้รับการให้ยาคลายวิตกกังวลในการระงับ
ความรู้สึกทางน้ำไขสันหลัง และผู้ป่วยได้รับการใส่สาย
สวนปัสสาวะร่วมด้วย อย่างไรก็ตามผลการศึกษา 
ของงานวิจัยนี ้ จะเป็นประโยชน์ในการดูแลผู ้ป่วย 
ที่เข้ารับการผ่าตัดทางนรีเวชกรรมซึ่งได้รับการระงับ
ความรู้สึกทางน้ำไขสันหลังร่วมกับยามอร์ฟีน เพื่อช่วย
ให้การดูแลผู ้ป ่วยมีประสิทธิภาพและได้ร ับความ 
พึงพอใจสูงสุด 
 ข้อเสนอแนะ 
 การได้ร ับยากาบาเพนติน 900 มิลลิกรัม 
ก่อนการผ่าตัดมีประสิทธิภาพการป้องกันอุบัติการณ์
การคันจากยามอร์ฟีนที่ใช้ร่วมการระงับความรู้สึกทาง
น้ำไขสันหลัง ดังนั้น จึงแนะนำให้ใช้ยากาบาเพนติน 
900 มิลล ิกร ัม เพื ่อลดผลข้างเค ียงที ่อาจเก ิดขึ้น 
กับผู้ป่วยที่ได้รับยามอร์ฟีน ขนาดยา 0.15 มิลลิกรัม 
ที ่ใช้ร ่วมกับการระงับความรู ้ส ึกทางน้ำไขสันหลัง 
ท ั ้ งนี้  อาจทำงานว ิจ ัย ในล ักษณะหลายสถาบัน 
(mul t i cente r  s tudy )  เพ ิ ่ ม เต ิม  เพ ื ่ อย ืนยัน 
ผลการศึกษาได้ดียิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : เด็กวัยเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกินเป็นหนึ่งในความท้าทายทางด้านสุขภาพในการจัดการปัญหา 

ทั้งในระดับประเทศและระดับโลก หากไม่ได้หาวิธีการที่เหมาะสมในการแก้ไขปัญหา ก็จะเกิดผลกระทบต่อปัญหา
สุขภาพของเด็กวัยเรียน 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม  

ทางกาย โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและควบคุม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะโภชนาการเกินที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียนเขตอำเภอเชียงข อง 
จังหวัดเชียงราย ปีการศึกษา 2562 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเลือกคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง และ  
สุ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 40 คน และกลุ่มควบคุม 40 คน โดยกลุ่มทดลองเป็น
กลุ่มที่เข้ารับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ และกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ไม่ได้เข้ารับ
โปรแกรม เครื่องมือที่ใช้ ประกอบด้วย แบบสอบถาม และโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ค่าสถิติเชิงอนุมาน โดยใช้สถิติ paired t-test และ independent t-test 

ผลการศึกษา : ภายหลังเข้ารับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย  

กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย เจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตาม 
กลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมและความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม
ทางกายสูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรมและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกกำลังกาย ทัศนคติต่อพฤติกรรม ความสอดคล้องของกลุ ่มอ้างอิง 
การควบคุมพฤติกรรมทางปัญญาและความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกกำลังกายมากกว่า  
กลุ่มควบคุมท่ีมีนัยสำคัญทางสถิติโดยมีค่า p=0.05 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย สามารถ  

ทำให้นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายที่ถูกต้องเหมาะสมเพิ่มขึ้นได้ 
ดังนั้น หน่วยงานทางด้านสุขภาพและสถาบันการศึกษาสามารถนำโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ บริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย ไปใช้เพื่อส่งเสริมให้นักเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกินมีพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อไป 

คำสำคัญ : โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย นักเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกิน 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร กิจกรรมทางกาย 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : One of the health concerns in dealing with the problem is school-aged children 

who are overweight. If not, determine the best course of action for resolving the issue. It will have 
an impact on school-aged children's health issues. 
OBJECTIVE : The purpose of this study is to assess the effectiveness of a dietary behavior and 

physical activity modification program based on the theory of planned behavior among junior 
high school students in Chiang Khong district, Chiangrai province, who suffer from malnutrition. 

METHODS : This was a quasi-experimental study that was split into two groups in order to 

compare the outcomes before and after the experiment. A junior high school kid with overweight 
classmates studied in Chiang Khong District, Chiangrai province, during the academic year 2019 . 
A multistage sampling procedure was used to choose 40 participants from the control and 
experimental groups. The 12-week behavior modification program was given to the experimental 
group. Questionnaires and dietary and physical activity modification programs were used as 
measuring techniques. All data were analyzed using descriptive statistics such as percentages, 
means, standard deviations, and inferential statistics to compare mean score differences within 
groups using the paired t-test statistic and between groups using the independent t-test statistic. 

RESULTS : The experimental group had higher average scores on food consumption behaviour 

and physical activity, attitude toward behavior, referral group conformance, cognitive behavioural 
control, and intention in food consumption behavior and physical activity than before and  
the control group with statistically significant with p value 0.05. 

 

 

 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 94 

 

ORIGINAL ARTICLE 

EFFECTIVENESS OF DIETARY BEHAVIORAL PHYSICAL ACTIVITIES MODIFICATION PROGRAM 

APPLYING THEORY OF PLANNED BEHAVIOR AMONG SECONDARY SCHOOL STUDENTS 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Children in junior high school have increased their food 

habits and physical activity as a result of behavior modification programs . As a result, health 
professionals and educational institutions have devised behavior modification programs to  urge 
pupils to eat well and act properly. 
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ความเป็นมา 

 ภาวะโภชนาการเกิน เป็นปัญหาที ่เกิดขึ้น 
ทั่วโลกและมีจำนวนเพิ่มมากขึ้นในหลายปีที่ผ่านมา 
จากการสำรวจขององค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ.2016 
พบประชากรโลกอายุ 5-19 ปี ประมาณ 340 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 18 มีภาวะโภชนาการเกินและเสี่ยงเป็น
โรคอ้วน และครึ่งหนึ่งของเด็กที่เป็นโรคอ้วน เป็นเด็ก 
ที ่อยู ่ในภูมิภาคเอเชีย1 สำหรับประเทศไทยมีสถิติ
อุบัติการณ์โรคอ้วนในเด็กไทยเพิ ่มขึ ้นอย่างรวดเร็ว 
มีรายงานว่า ในปี พ.ศ.2558 จำนวนเด็กวัยเรียน 
อายุ 6-14 ปี อ้วนเพิ่มขึ้นร้อยละ 15.52 ผลการสำรวจ
สถานการณ์ภาวะโภชนาการของสำนักโภชนาการ 
ในปี พ.ศ.2557-2560 พบว่า เด็กไทยอายุ 6-14 ปี 
มีภาวะโภชนาการเกิน คิดเป็นร้อยละ 8.8 ร้อยละ 9.5 
ร้อยละ 12.4 และร้อยละ 11.2 ตามลำดับ3  
 ภาวะโภชนาการ เก ิน  ม ี สา เหต ุมาจาก 
ทั้งพันธุกรรม พฤติกรรม และสิ่งแวดล้อม ส่วนใหญ่ 
เก ิดจากพฤต ิกรรมเป ็นหล ัก ได ้แก ่  พฤต ิกรรม 
การบร ิโภคอาหาร เช ่น การบร ิโภคอาหารและ
เครื ่องดื ่มที ่มีปริมาณน้ำตาลและไขมันสูง อาหาร 
กรุบกรอบ บริโภคอาหารจำนวนหลายมื ้อ เป็นต้น4 
และการขาดก ิจกรรมทางกาย เช ่น ขาดการทำ
กิจกรรมต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที และสม่ำเสมอ 
3-5 ว ันต ่อส ัปดาห์ 5 ท ั ้ งน ี ้ สา เหต ุหล ักของการ 
มีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมดังกล่าว ส่วนใหญ่เกิดจาก
ตัวเด็กเองที่ขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
ที ่ถ ูกว ิธ ี นอกจากนี ้ย ังเกิดจากอิทธิพลของบุคคล 
รอบข้างและสิ ่งแวดล้อม ได้แก่ พฤติกรรมที ่เป็น
แบบอย่างที่ไม่เหมาะสมของผู้ปกครอง เช่น การดูทีวี
หล ังร ับประทานอาหาร ด ังน ั ้นการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
จึงเป็นแนวทางหนึ่งที่จะช่วยให้นักเรียน 

มีภาวะโภชนาการที่ดีขึ้น หากเกิดภาวะโภชนาการเกิน
จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อด้านร่างกาย เช่น 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
โรคหลอดเลือดและหัวใจ โรคข้อและกระดูก เป็นต้น 
นอกจากนี ้ย ังส ่งผลต่อด ้านจ ิตใจและสังคม เช่น 
มีความเคร ียด ขาดความมั ่นใจ และกังวลใจเมื่อ 
ถูกเพื ่อนล้อเลียนในเรื ่องภาพลักษณ์และอาจเกิด 
ปมด้อยได้ รวมทั้งภาครัฐต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลที ่เกิดจากโรคอ้วนถึง ร้อยละ 2-86 
องค์การอนาม ัยโลกได ้ให ้หล ักการสำคัญในการ
ปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมต ่อภาวะโภชนาการเ กิน 
ในนักเรียนไว้ 2 ประการได้แก่ (1) พฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร โดยบริโภคอาหารให้ถูกต้องตามหลัก
โภชนาการเพิ่มการรับประทานผัก ผลไม้ หลีกเลี่ยง
อาหารไขมันและเครื ่องดื ่มที ่มีรสหวาน (2) การทำ
ก ิจกรรมทางกาย โดยการออกกำล ั งกายหรือ 
ทำกิจกรรมต่าง ๆ ที่ใช้พลังงาน เช่น การดูทีวี การเล่น
เกมคอมพิวเตอร์ เป็นต้น7 
 จากการทบทวนเอกสารและงานว ิ จั ย 
ที่เกี่ยวข้อง พบว่าทฤษฎีที่ได้รับการยอมรับว่ามีความ
สอดคล้องและเหมาะสมที่จะใช้อธิบายการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคและกิจกรรมทางกาย คือ ทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผน (theory of planned behavior; 
TPB) 8 โดยทฤษฎ ีพฤต ิกรรมตามแผน  กล ่าวว่า 
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคลเป็นผลมาจากความตั้งใจ
ที่จะกระทำ ซึ่งได้รับอิทธิพลมาจาก 3 ตัวแปรหลัก 
คือ เจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง 
และการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม 
โดยเชื่อว ่าหากบุคคลมีเจตคติท ี ่ด ีต ่อพฤติกรรม 
มีกลุ่มอ้างอิงที่เป็นตัวอย่างที่ดี มีการรับรู้ความสามารถ
ในการควบคุมพฤติกรรมในระดับสูง ก็จะส่งผลให้
บุคคลมีความตั ้งใจที ่จะกระทำพฤติกรรมให้สำเร็จ
สูงขึ้นตามไปด้วย 
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สอดคล ้องก ับงานว ิจ ัยท ี ่ศ ึกษาทฤษฎีพฤต ิกรรม 
ตามแผน พบการศึกษารูปแบบความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ
ของพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ
นักเรียนผู้ใช้บริการหน่วยงานอนามัยโรงเรียน พบว่า 
เจตคติ การคล้อยตามกลุ ่มอ ้างอิง และการร ับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภค
เคร ื ่องด ื ่มที ่ม ีแอลกอฮอล์ ม ีอ ิทธ ิพลทางตรงต่อ 
ความตั้งใจกระทำพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ได้ ร้อยละ 0.68 ร้อยละ 0.72 และร้อยละ 
0.69 ตามลำดับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
0.019 และการศึกษาเจตคติ การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง 
การรับรู ้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมกับ
ความตั ้งใจเลิกบุหรี ่ของข้าราชการตำรวจ พบว่า 
เจตคติ การคล้อยตามกลุ ่มอ ้างอิง และการร ับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม สามารถ 
ร่วมทำนายความตั ้งใจเลิกบุหรี ่ได้  ร ้อยละ 64.6 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.0110 

จากการสำรวจภาวะโภชนาการเกินของ 
เด็กวัยเรียนที ่มีอายุ 6-14 ปี ของจังหวัดเชียงราย 
ภาคเรียนที่ 1 และ 2 ปีการศึกษา 2559-2561 พบว่า 
เด็กที ่มีภาวะโภชนาการเกินคิดเป็น ร้อยละ 11.15 
ร้อยละ 10.07 ร้อยละ 11.64 ร้อยละ 11.30 ร้อยละ 
13 .16 และร ้อยละ 13 .65 ตามลำด ับ และจาก 
การสำรวจภาวะโภชนาการเกินของเด็กว ัยเร ียน 
อำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย ภาคเรียนที่ 1 และ 2 
ปีการศ ึกษา 2559-2561 พบว ่า เด ็กท ี ่ม ีภาวะ
โภชนาการเกิน คิดเป็นร้อยละ 9.04 ร้อยละ 7.73 
ร ้อยละ  10 .94  ร ้อยละ  10 .60 ร ้อยละ  11 .75 
และร้อยละ 9.1811 จะเห็นได้ว่าปัญหาเด็กวัยเรียน
อำเภอเชียงของที ่มีภาวะโภชนาการเกินมีแนวโน้ม
สูงขึ ้นจากการศึกษา พบว่าครึ ่งหนึ ่งของผู ้ใหญ่ที ่มี  
น้ำหนักเกินจะมีน้ำหนักเกินมาตั ้งแต่ช ่วงว ัยเด็ก 
ภาวะน้ำหนักเก ินในเด ็กน ั ้น  จะส ่งผลกระทบต่อ 

ส ุ ขภาพกายและส ุ ขภาพจ ิ ตของ เด ็ ก  รวมทั้ ง
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ12 และจากการทบทวนวรรณกรรม
และงานว ิจ ัยท ี ่ ใช ้ทฤษฎ ีทางพฤต ิกรรมศาสตร์  
ในการศึกษาการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมต่อภาวะ
โภชนาการเกิน ส่วนใหญ่ทำการศึกษาในวัยรุ่น ไม่พบ
งานวิจัยที ่ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมการบริโภคและกิจกรรมทางกายในนักเรียน
ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะโภชนาการเกิน โดยใช้
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 
 จากข้อมูลข้างต้น ผู ้ว ิจ ัยจึงมีความสนใจ
ทำการศึกษาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย ในนักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น โดยนำทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 
และตัวแปรต่างๆ เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา 
โปรแกรมนี้มุ่งหวังให้นักเรียนมีการปรับเปลี่ยนเจตคติ
ต่อพฤติกรรม การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิง การรับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม ซึ่งจะส่งผลต่อ
ความตั้งใจในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายที่ถูกต้องและก่อให้เกิด
พฤตกิรรมที่ถาวรของนักเรียนต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

 วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 เพื ่อศึกษาประสิทธ ิผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม
ทางกาย โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน 
ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อำเภอเชียงของ 
จังหวัดเชียงราย 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
   1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง 
เข้ารับโปรแกรม 
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 2. เพื่อศึกษาเจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรม และความตั ้งใจในพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและ
หลังเข้ารับโปรแกรม  
 สมมติฐานการวิจัย  
 1. ภายหลังเข้ารับโปรแกรม กลุ ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม
ทางกายสูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม 

2. ภายหลังเข้ารับโปรแกรม กลุ ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี ่ยเจตคติต ่อพฤติกรรม การคล้อยตาม 
กลุ ่มอ้างอิง การรับรู ้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรม และความตั ้งใจในพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและก ิจกรรมทางกายส ูงกว ่าก ่อนเข ้ารับ
โปรแกรมและกลุ่มควบคุม 

 

 
กรอบแนวคิดในงานวิจัย 
 จากแนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (theory of planned behavior ) ผู ้ว ิจ ัยได้สร ้างโปรแกรม 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น โดยนำทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผนและตัวแปรต่างๆ มาเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา ดังนี้ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน 

 
 

พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 

การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงใน
การบริโภคอาหารและกิจกรรม

ทางกาย 

การรับรูค้วามสามารถในการ
ควบคุมพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย 

ความตั้งใจในพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและกิจกรรม   

ทางกาย 

เจตคตติ่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 98 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 

โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 

 

วิธีการศึกษา 

 เป ็นการศ ึกษาแบบก ึ ่ งทดลอง  (quasi-
experimental research) แบ่งกลุ่มที่ศึกษาออกเป็น 
2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร: นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 
ปีการศึกษา 2562 ของโรงเรียนในเขตอำเภอเชียงของ 
จังหวัดเชียงราย จำนวน 10 แห่ง จำนวนประชากร
ทั้งหมด 1,548 คน 

กลุ่มตัวอย่าง: นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 
ปีการศึกษา 2562 ของโรงเรียนในเขตอำเภอเชียงของ 
จังหวัดเชียงราย จำนวน 3 แห่ง ที ่สมัครใจเข้าร่วม
โครงการ ได้แก่ โรงเรียนเชียงของวิทยาคม โรงเรียน
อน ุบาลเช ียงของ และโรงเร ียนล ูกร ักเช ียงของ 
โดยใช้ส ูตรคำนวณ Open-Epi, 95% CI กำหนด 
ค่าความเชื่อมั่นที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 
และขนาดอิทธ ิพล (effect size ) เท ่าก ับ 0.01 
ได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 80 คน13  

การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยทำการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้การสุ่ม

แบบหลายขั้นตอน (multi-stage sampling) แบ่งเป็น
ขั้นตอน ดังนี้ 

1.สุ่มเลือกโรงเรียนตัวอย่างเพื่อศึกษาที ่อยู่  
ในเขตพ้ืนที่อำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย เนื่องจาก
มีโรงเรียนหลายแห่งที ่มีจำนวนนักเรียนที ่มีภาวะ
โภชนาการเกินและโรงเรียนไม่ได้ดำเนินกิจกรรม 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย มีโรงเรียนระดับชั ้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นจำนวนนักเรียนใกล้เคียงกันทั้งหมด จำนวน 
10 แห่ง 

2.สุ่มเลือกโรงเรียน โดยเลือกแบบสุ่มอย่างง่าย
(simple random sampling ) จับฉลากโรงเรียน 
ที ่ม ีจำนวนนักเร ียนช ั ้นม ัธยมศ ึกษาตอนต้นที ่มี  

ภาวะโภชนาการเกิน ได้โรงเรียนเชียงของวิทยาคมเป็น
กลุ่มทดลอง โดยกลุ่มทดลองจะต้องเข้ารับโปรแกรม
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการบริโภคและกิจกรรม 
ทางกายที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และโรงเรียนอนุบาลเชียงของ
เป็นกลุ ่มควบคุม แต่เนื ่องจากจำนวนนักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะโภชนาการเกินมีจำนวน
ไม่ถึง 40 คน จึงทำการจับฉลากเพิ่มเติม ได้โรงเรียน
ลูกรักเชียงของเป็นกลุ ่มควบคุม ทั ้งนี ้มีการควบคุม
ความแตกต่างของโรงเรียนในกลุ่มทดลองและควบคุม
โดยกลุ ่มควบคุม คือ โรงเรียนที ่เข้าร่วมในการวิจัย 
ในขณะนั้น ไม่มีกิจกรรมหรือโครงการพิเศษส่งเสริม
ด้านการบริโภคอาหารและการออกกำลังกายแก่เด็ก
และกำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม
โครงการ 
 3.สุ่มอย่างง่าย โดยจับฉลากรายชื่อนักเรียน
ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นที่มีภาวะโภชนาการเกิน ทั้งใน
กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม แบบการสุ ่มไม่ใส่คืน 
(sampling without replacement) จนครบตาม
จำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 คน โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1.มีน้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูงมากกว่า 2 เท่า
ของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (> +2 S.D.) เมื่อเทียบกับ
กราฟแสดงเกณฑ ์อ ้ างอ ิ งการเจร ิญเต ิบโตของ 
กรมอนามัย ปี พ.ศ.2542 

2.สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
3.ได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองให้เข้าร่วม

การศึกษา 
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 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)  
1.ม ีความผ ิดปกต ิทางร ่างกายและม ีโรค

ประจำตัวที ่มีผลต่อการศึกษา เช ่น มีความพิการ
ทางการเคล ื ่อนไหวหรือเป ็นโรคอ้วนที ่ม ีผลจาก 
ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ  

2.ไม่สมัครใจเข้าร่วมการศึกษาหรือผู้ปกครอง
ไม่อนุญาต 
 เกณฑ์การถอดถอน (withdrawal criteria) 
 1.เมื่อมีการย้ายโรงเรียน 
 2.ไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาจนครบโปรแกรม 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  ผ ู ้ว ิจ ัยได้สร ้างเครื ่องมือให้สอดคล้องกับ
แนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน เพื่อใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น มี 3 ส่วน ได้แก่ 

 ส่วนที ่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไปของ
นักเรียน จำนวน 5 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา จำนวนพี ่น้อง และจำนวนเงินที ่ได้จาก
ครอบครัวให้ใช้ในโรงเรียนแต่ละวัน 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย จำนวน 10 ข้อ แบ่งเป็น 
 2.1 แบบสอบถามพฤต ิกรรมการบร ิโภค
อาหาร จำนวน 5 ข้อ 
 เป็นการสอบถามชนิดและความถี่ของอาหาร
ท ี ่น ัก เร ียนบร ิ โภคในช ่วง 1 ส ัปดาห ์ท ี ่ ผ ่ านมา
แบบสอบถามประกอบด้วยพฤติกรรมย่อยต่ออาหาร 
3 ประเภท คือ 1) ผักและผลไม้ 2) อาหารที่มีไขมันเป็น
ส่วนประกอบ 3) ของหวานหรือเครื่องดื่มที่น้ำตาลเป็น
ส่วนประกอบ โดยการเลือกตอบจะเป็นแบบเลือกตอบ
ลิเคิร์ท สเกล 3 ตัวเลือก ดังนี้

 
  ไม่บริโภคอาหารเลย หมายถึง  ไม่บริโภคอาหารประเภทนั้นเลย 
  บริโภคอาหารบางวัน หมายถึง  บริโภคอาหารประเภทนั้นเป็นบางวัน 
  บริโภคอาหารทุกวัน หมายถึง  บริโภคอาหารประเภทนั้นทุกวัน 
 เกณฑ์การให้คะแนน (ข้อคำถามเชิงบวกจำนวน 2 ข้อ และข้อคำถามเชิงลบ 3 ข้อ) 
       คำถามเชิงบวก                                  คำถามเชิงลบ 
   ตัวเลือก        คะแนน           ตัวเลือก        คะแนน 
  บริโภคอาหารทุกวัน 3  ไม่บริโภคอาหารเลย 3 
  บริโภคอาหารบางวัน 2  บริโภคอาหารบางวัน 2 
  ไม่บริโภคอาหารเลย 1  บริโภคอาหารทุกวัน 1 
 การแปลผล การแปลผลพฤติกรรมการบริโภคอาหารของคะแนนเฉลี ่ยรายข้อ พิสัยของคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 5-15 คะแนน ทำโดยใช้สูตรการคำนวณความกว้างของอันตรภาคชั้น14 แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้  
  คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.00 แสดงว่า   ปฏิบัติพฤติกรรมระดับสูงที่สุด 
  คะแนนเฉลี่ย 2.21-2.60 แสดงว่า   ปฏิบัติพฤติกรรมระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.20 แสดงว่า   ปฏิบัติพฤติกรรมระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.41-1.80 แสดงว่า   ปฏิบัติพฤติกรรมระดับต่ำ 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.40 แสดงว่า   ปฏิบัติพฤติกรรมระดับต่ำที่สุด 
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 2.2 แบบสอบถามกิจกรรมทางกาย จำนวน 3 ข้อ 
   เป็นแบบสอบถามความถี ่ของการกระทำ
ก ิจกรรมทางกายในช ่ ว ง  1 ส ัปดาห ์ท ี ่ ผ ่ านมา 
แบบสอบถามประกอบด้วยพฤติกรรมย่อย 3 พฤติกรรม
คือ 1) การออกกำลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที 
เช่น เล่นบอล ปั่นจักรยาน ว่ายน้ำ เป็นต้น 2) การทำ

กิจกรรมที่ทำให้ร่างกายรู ้สึกเหนื ่อยหรือมีเหงื ่อ เช่น 
ทำงานบ้าน เดินระยะทางใกล้แทนการใช้รถ เป็นต้น 
3) การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมอยู่กับที่เป็นเวลานานๆ เชน่ 
เล่นเกม ดูโทรทัศน์ เป็นต้น โดยการเลือกตอบจะเป็น
แบบเลือกตอบลิเคิร์ท สเกล 8 ตัวเลือก ดังนี้

   ไม่เคยทำเลย  หมายถึง  ไม่เคยทำกิจกรรมทางกายใดๆ เลย 
  ทำ 1 วันต่อสัปดาห์ หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกาย 1 วันต่อสัปดาห์ 
  ทำ 2 วันต่อสัปดาห์ หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกาย 2 วันต่อสัปดาห์ 
  ทำ 3 วันต่อสัปดาห์ หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกาย 3 วันต่อสัปดาห์ 
  ทำ 4 วันต่อสัปดาห์ หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกาย 4 วันต่อสัปดาห์ 
  ทำ 5 วันต่อสัปดาห์ หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกาย 5 วันต่อสัปดาห์ 
  ทำ 6 วันต่อสัปดาห์ หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกาย 6 วันต่อสัปดาห์ 
  ทำทุกวัน  หมายถึง  ทำกิจกรรมทางกายทุกวัน 
 เกณฑ์การให้คะแนน (ข้อคำถามเชิงบวกจำนวน 2 ข้อ และข้อคำถามเชิงลบ 1 ข้อ) 
       คำถามเชิงบวก                              คำถามเชิงลบ 
          ตัวเลือก       คะแนน       ตัวเลือก       คะแนน 
  ทำทุกวัน  7  ไม่เคยทำเลย  7 
  ทำ 6 วันต่อสัปดาห์ 6  ทำ 1 วันต่อสัปดาห์ 6 
  ทำ 5 วันต่อสัปดาห์ 5  ทำ 2 วันต่อสัปดาห์ 5 
  ทำ 4 วันต่อสัปดาห์ 4  ทำ 3 วันต่อสัปดาห์ 4 
  ทำ 3 วันต่อสัปดาห์ 3  ทำ 4 วันต่อสัปดาห์ 3 
  ทำ 2 วันต่อสัปดาห์ 2  ทำ 5 วันต่อสัปดาห์ 2 
  ทำ 1 วันต่อสัปดาห์ 1  ทำ 6 วันต่อสัปดาห์ 1 
  ไม่เคยทำเลย  0  ทำทุกวัน  0 
 การแปลผล 
 การแปลผลกิจกรรมทางกายของคะแนนเฉลี่ยรายข้อ พิสัยของคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-35 คะแนน ทำโดย
ใช้สูตรการคำนวณความกว้างของอันตรภาคชั้น14 แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้  
  คะแนนเฉลี่ย 5.61-7.00 แสดงว่า  ปฏิบัติกิจกรรมทางกายระดับสูงที่สุด 
  คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.60 แสดงว่า   ปฏิบัติกิจกรรมทางกายระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 2.81-4.20 แสดงว่า   ปฏิบัติกิจกรรมทางกายระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.41-2.80 แสดงว่า   ปฏิบัติกิจกรรมทางกายระดับต่ำ 
  คะแนนเฉลี่ย 0.00-1.40 แสดงว่า   ปฏิบัติกิจกรรมทางกายระดับต่ำที่สุด 
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 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเจตคติต่อพฤติกรรม 
การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิง การรับรู ้ความสามารถ 
ในการควบคุมพฤติกรรม ความตั ้งใจในพฤติกรรม 
การบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย จำนวน 40 ข้อ
แบ่งเป็น 
 3.1 แบบสอบถามเจตคต ิต ่อพฤต ิกรรม 
จำนวน 10 ข้อ 
 เป ็นแบบสอบถามท ี ่ประเม ินความร ู ้สึก 
เชิงประเมินค่าทั้งทางบวกและทางลบของนักเรียนต่อ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 

แบ่งเป็นแบบสอบถามเจตคติต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร จำนวน 5 ข้อ และแบบสอบถามเจตคติต่อ
กิจกรรมทางกาย จำนวน 5 ข้อ โดยการเลือกตอบ 
จะเป็นแบบเลือกตอบ โดยใช้คำคุณศัพท์ขั้วคู่ตามแบบ
ของออสกูดและคณะ 
 เกณฑ์การให้คะแนน 
 การให้คะแนนจะให้จาก 1 ถึง 4 โดยกำหนด
คะแนนมากไว้ทางคำคุณศัพท์ที ่เป็นด้านบวก และ
คะแนนน้อยไว้ทางคำคุณศัพท์ที่เป็นด้านลบ

 การแปลผล 
 การแปลผลเจตคติต ่อพฤติกรรมการบร ิโภคอาหารและกิจกรรมทางกายของคะแนนเฉลี ่ยรายข้อ 
พิสัยของคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 5-20 คะแนน ทำโดยใช้สูตรการคำนวณความกว้างของอันตรภาคชั้น 14 แบ่งเป็น 
5 ระดับ ดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.00 แสดงว่า   เจตคติต่อพฤติกรรมระดับสูงที่สุด 
  คะแนนเฉลี่ย 2.81-3.40 แสดงว่า   เจตคติต่อพฤติกรรมระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 2.21-2.80 แสดงว่า   เจตคติต่อพฤติกรรมระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.61-2.20 แสดงว่า   เจตคติต่อพฤติกรรมระดับต่ำ 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.60 แสดงว่า   เจตคติต่อพฤติกรรมระดับต่ำที่สุด 
 
 3.2 แบบสอบถามการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง จำนวน 10 ข้อ 
 เป็นแบบสอบถามที่ว ัดการรับรู ้ของนักเรียนว่าบุคคลที ่มีความสำคัญต่อเขาส่วนมากได้กระทำหรือ  
ไม่กระทำพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย แบ่งเป็นแบบสอบถามการคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิง 
ในการบริโภคอาหาร จำนวน 5 ข้อ และแบบสอบถามการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการทำกิจกรรมทางกาย จำนวน 5 ข้อ
โดยการเลือกตอบจะเป็นแบบเลือกตอบลิเคิร์ท สเกล 5 ตัวเลือก ดังนี้ 
  จริงที่สุด  หมายถึง  เห็นด้วยกับข้อความนั้นทุกประการ 
  จริง  หมายถึง  เห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นส่วนใหญ่ 
  ไม่แน่ใจ  หมายถึง  ความรู้สึกเห็นด้วยกับไม่เห็นด้วยมีน้ำหนักเท่ากัน 
  ไม่จริง  หมายถงึ  ไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นส่วนใหญ่ 
  ไม่จริงที่สุด หมายถึง  ไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นทุกประการ 
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 เกณฑ์การให้คะแนน 
  ตัวเลือก   คะแนน 
  จริงที่สุด       5 
  จริง       4 
  ไม่แน่ใจ       3 
  ไม่จริง       2 
  ไม่จริงที่สุด      1 

 การแปลผล 
 การแปลผลการคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการ
บริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายของคะแนนเฉลี่ย
รายข้อ พิสัยของคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 5-25 คะแนน 
ทำโดยใช้สูตรการคำนวณความกว้างของอันตรภาคชั้น14

แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้

 
  คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 แสดงว่า   การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงระดับสูงที่สุด 
  คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 แสดงว่า  การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 แสดงว่า   การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 แสดงว่า   การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงระดับต่ำ 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 แสดงว่า   การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงระดับต่ำที่สุด 
 
 3.3 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม จำนวน 10 ข้อ 
 เป็นแบบสอบถามที่ใช้วัดความคิดของนักเรียนในการประเมินความยากง่ายที่จะกระทำพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย (self-efficacy) และความเชื ่อว่าสามารถควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกายได้มากน้อยเพียงใด (controllability) แบ่งเป็นแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร จำนวน 5 ข้อ และแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการควบคุมกิจกรรมทางกาย 
จำนวน 5 ข้อ โดยการเลือกตอบจะเป็นแบบเลือกตอบลิเคิร์ท สเกล 5 ตัวเลือก ดังนี้ 
  เป็นไปได้ง่ายมาก   หมายถึง  รับรู้ข้อความนั้นตรงกับความเห็นทุกประการ 
  เป็นไปได้ง่าย   หมายถึง  รับรู้ข้อความนั้นตรงกับความเห็นเป็นส่วนใหญ่ 
  ไม่แน่ใจ    หมายถึง  ความคิดเห็นเป็นไปได้ง่ายกับเป็นไปได้ยากมีน้ำหนักเท่ากัน 
  เป็นไปได้ยาก   หมายถึง  รับรู้ข้อความนั้นตรงกับความเห็นบางส่วน 
  เป็นไปได้ยากมาก  หมายถึง  รับรู้ข้อความนั้นไม่ตรงกับความเห็นเลย 
 
 เกณฑ์การให้คะแนน 
     ตัวเลือก   คะแนน 
    เป็นไปได้ง่ายมาก       5 
    เป็นไปได้ง่าย       4 
    ไม่แน่ใจ        3 
    เป็นไปได้ยาก       2 
    เป็นไปได้ยากมาก      1 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 

โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 

 

 การแปลผล 
 การแปลผลการรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายของ
คะแนนเฉลี ่ยรายข้อ พิสัยของคะแนนรวมอยู ่ระหว่าง 5-25 คะแนน ทำโดยใช้สูตรการคำนวณความกว้างของ 
อันตรภาคชั้น14 แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้  
  คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 แสดงว่า   การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมระดับสูงที่สุด 
  คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 แสดงว่า   การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 แสดงว่า   การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 แสดงว่า   การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมระดับต่ำ 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 แสดงว่า   การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมระดับต่ำที่สุด 
 
 3.4 แบบสอบถามความตั้งใจในพฤติกรรม จำนวน 10 ข้อ 
 เป็นแบบสอบถามความตั้งใจ ความพยายามและการวางแผนของนักเรียนที่จะกระทำหรือไม่กระทำพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย แบ่งเป็นแบบสอบถามความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหาร จำนวน 
5 ข้อ และแบบสอบถามความตั้งใจในพฤติกรรมการทำกิจกรรมทางกาย จำนวน 5 ข้อ โดยการเลือกตอบจะเป็นแบบ
เลือกตอบลิเคิร์ท สเกล 5 ตัวเลือก ดังนี้ 
  ปฏิบัติแน่นอน หมายถึง   การรับรู้ความตั้งใจตรงกับความคิดเห็นทุกประการ 
  ปฏิบัติ  หมายถึง   การรับรู้ความตั้งใจตรงกับความเห็นเป็นส่วนใหญ่ 
  ไม่แน่ใจ  หมายถึง   ความรู้สึกปฏิบัติกับไม่ปฏิบัติมีน้ำหนักเท่ากัน 
  ไม่ปฏิบัติ หมายถึง   การรับรู้ความตั้งใจตรงกับความคิดเห็นเป็นบางส่วน 
  ไม่ปฏิบัติแน่นอน หมายถึง   การรับรู้ความตั้งใจไม่ตรงกับความคิดเห็นเลย 
 
 เกณฑ์การให้คะแนน 
     ตัวเลือก   คะแนน 
    ปฏิบัติแน่นอน       5 
    ปฏิบัติ        4 
    ไม่แน่ใจ        3 
    ไม่ปฏิบัติ       2 
    ไม่ปฏิบัติแน่นอน       1 
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โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 

 

 การแปลผล 
 การแปลผลความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายของคะแนนเฉลี่ยรายข้อ พิสัยของ
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 5-25 คะแนน ทำโดยใช้สูตรการคำนวณความกว้างของอันตรภาคชั้น14 แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 แสดงว่า   ความตั้งใจในพฤติกรรมระดับสูงที่สุด 
  คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 แสดงว่า   ความตั้งใจในพฤติกรรมระดับสูง 
  คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 แสดงว่า   ความตั้งใจในพฤติกรรมระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 แสดงว่า   ความตั้งใจในพฤติกรรมระดับต่ำ 
  คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 แสดงว่า   ความตั้งใจในพฤติกรรมระดับต่ำที่สุด 
 2. โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
โดยนำทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนและตัวแปรต่างๆ 
มาสร้างกิจกรรมในโปรแกรม โดยกลุ ่มทดลองเป็น 
กลุ ่มที่เข้ารับโปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม 
การบร ิโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย  ใช ้เวลา
ทั้งหมด 12 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 วัน ทุกวันอังคาร 

เวลา 15.30-16.30 น. นาน 60 นาที แบ่งสัปดาห์
สำหรับจัดกิจกรรม 8 สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 1-7 และ 12) 
และอีก 4 สัปดาห์ (สัปดาห์ที ่ 8-11) ให้นักเร ียน 
นำความรู้ที่ได้รับไปปรับใช้ในชีวิตประจำวัน ส่วนกลุ่ม
ควบคุมเข้าร่วมกิจกรรมเฉพาะสัปดาห์ที่ 1 และ 12 
มีรายละเอียดของกิจกรรมแต่ละสัปดาห์ (ตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1 โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 

สัปดาห์ กิจกรรม 
1 1) ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กิจกรรมในแต่ละสัปดาห์ และสร้างสัมพันธภาพระหว่าง

กลุ่มตัวอย่างและผู้วิจัย 
2) แจกสมุดบันทึกและแบบสอบถามข้อมูลพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
พร้อมชี้แจงรายละเอียดการบันทึกข้อมูล  
3) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ  

2 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 
2) ชมวีดีโอเรื่อง ฝันร้ายของเด็กอ้วนและโภชนาการสมวัย และร่วมกันพูดคุยแลกเปลี่ยน
ความเห็นถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายจากวิดีโอ 
3) ตั้งเป้าหมายของตนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือช่วยให้เกิดพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 

3 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 
2) ให้ความรู้เรื่องการบริโภคอาหารตามสีของไฟจราจรและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 
(จิงโจ้ยืดตัว) พร้อมสาธิตและฝึกปฏิบัติ 
3) ตั้งเป้าหมายของตนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือช่วยให้เกิดพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
สัปดาห์ กิจกรรม 

4 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 
2) แบ่งกลุ่มเล่นเกมจำแนกตัวอย่างอาหารจริงเป็นหมวดหมู่ตามโซนสี พร้อมนำเสนอ  
3) ให้ความรู้เรื่องการทำกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม (เก้าอ้ีขยี้พุง) พร้อมสาธิตและฝึกปฏิบัติ 
4) ตั้งเป้าหมายของตนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือช่วยให้เกิดพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 

5 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 
2) แบ่งกลุ่มและนำสมุดบันทึกข้อมูลพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายของ
ตนเองมาเล่าให้เพ่ือนในกลุ่มฟัง  
3) ให้ความรู้เรื่องการทำกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม (Fun For Fit) พร้อมสาธิตและฝึกปฏิบัติ 
4) ตั้งเป้าหมายของตนในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือช่วยให้เกิดพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 

6 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 
2) ชมบุคคลต้นแบบที่พิชิตโรคอ้วนได้ และเปิดโอกาสแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
การบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายระหว่างกลุ่มทดลองและบุคคลต้นแบบ 
3) จับคู่และแลกเปลี่ยนความเห็นระหว่างคู่บัดดี้ 
4) ตั้งเป้าหมายของตนเพ่ือช่วยให้เกิดพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
ที่ถูกต้องเหมาะสม 

7 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 
2) ทบทวนความรู้เรื่องพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายในสัปดาห์ที่ผ่านมา 
3) ชี้แจงการทำกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 8-11 และนัดหมายกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 12 

8-11 กลุ่มทดลองนำความรู้ที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจำวัน 
12 1) ชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง บันทึกผล และแปลผลภาวะโภชนาการ 

2) ทบทวนความรู้เรื่องพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกายในสัปดาห์ที่ผ่านมา
ทั้งหมด 
3) วิเคราะห์ตนเองว่าบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ รวมถึงปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข 
และความรู้สึกจากการเข้ารับโปรแกรม  
4) แจกแบบสอบถาม พร้อมชี้แจงรายละเอียด และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การหาความเที่ยงตรงของเครื่องมือ (validity) 

ผู ้ว ิจ ัยนำแบบสอบถามและโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม
ทางกาย ที่สร้างขึ้นและปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ของอาจารย์ที่ปรึกษาไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน
เป็นผู้พิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื ้อหา 
ความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหาตามกรอบ
แนวคิดวิจัย โดยค่าที ่ยอมรับได้มีค่าตั ้งแต่ 0.5015 
ได้ค่าความตรงแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป พฤติกรรม
การทำกิจกรรมทางกาย เจตคติต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร และการรับรู ้ความสามารถในการ
ควบคุมการทำกิจกรรมทางกาย เท่ากับ 0.93, 0.80, 
0.93 และ 0.93 ตามลำดับ และโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย
เท่ากับ 1.0 
  
 การหาความเชื่อมั่น (reliability) 

ผู้วิจัยนำแบบสอบถามและโปรแกรมที่ผ่าน
การพิจารณาความเท ี ่ยงตรงของเคร ื ่องม ือจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 
โดยนำไปทดลองใช ้  (t ry out )  ก ับน ักเร ียนชั้น
ม ัธยมศ ึกษาตอนต ้นท ี ่ ม ีล ักษณะคล ้ายคล ึ งกับ 
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จำนวน 30 คน แล้วนำผลที่ได้ 
มาวิเคราะห์ จากนั ้นหาค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient ) 
โดยค่าที ่ยอมรับได้มีค่าตั ้งแต่ 0.70 ขึ ้นไป16 ได้ค่า
ส ัมประสิทธ ิ ์แอลฟาครอนบาคของแบบสอบถาม
เท่ากับ 0.82   
 
 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ขั้นดำเนินการ 

การดำเนินการในกลุ่มทดลอง 
ผู ้ว ิจ ัยและผู ้ช ่วยวิจัย ดำเนินการลงพื ้นที่

โรงเรียนเชียงของวิทยาคม อำเภอเชียงของ จังหวัด
เชียงราย  
 1. แนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
รายละเอียดของการศึกษา ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล การเข้ารับโปรแกรมในแต่ละสัปดาห์ 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มทดลอง โดยต้องได้รับความ
ยินยอมจากกลุ ่มทดลองและผู ้ปกครอง (informed 
consent form) 
 2. ผู้วิจัยและผู ้ช่วยวิจัย แจกแบบสอบถาม 
(pre-test) และอธ ิบายว ิธ ีการตอบแบบสอบถาม 
ก่อนเข้ารับโปรแกรม จากนั้นจึงให้กลุ่มทดลอง จำนวน 
40 คน ตอบแบบสอบถาม รวบรวมแบบสอบถาม และ
นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติ 
 3. ผ ู ้ว ิจ ัยและผู ้ช ่วยวิจ ัย ดำเนินการตาม
กิจกรรมโปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย โดยใช้ทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ตั้งแต่สัปดาห์ที่ 1-12 
 4. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย แจกแบบสอบถาม 
(post-test) ให้กลุ ่มทดลองหลังเข้ารับโปรแกรมใน
สัปดาห์ที่ 12 จากนั้นจึงให้กลุ่มทดลอง จำนวน 40 คน 
ตอบแบบสอบถามรวบรวมแบบสอบถาม และนำ
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติ 
 การดำเนินการในกลุ่มควบคุม 

ผู ้ว ิจ ัยและผู ้ช ่วยวิจัย ดำเนินการลงพื ้นที่
โรงเรียนอนุบาลเชียงของ และโรงเรียนลูกรักเชียงของ 
อำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย  
 1. แนะนำตัว ชี ้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย 
รายละเอียดของการศึกษา ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มควบคุม 
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โดยต้องได้ร ับความยินยอมจากกลุ ่มความคุมและ
ผู้ปกครอง (informed consent form) 
 2. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย แจกแบบสอบถาม 
(pre-test) และอธ ิบายว ิธ ีการตอบแบบสอบถาม 
จ ากน ั ้ น จ ึ ง ให ้ กล ุ ่ ม ควบค ุ ม  จ ำนวน  40  คน 
ตอบแบบสอบถาม รวบรวมแบบสอบถาม นำข้อมูล 
ที ่ได ้มาว ิเคราะห์ตามว ิธ ีทางสถิต ิ และนัดหมาย 
กลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 12 
 3.  กล ุ ่ มควบค ุมไม ่ ได ้ร ับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม
ทางกาย โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน 
ในสัปดาห์ที่ 2-11 
 4. ผู ้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย แจกแบบสอบถาม 
(post-test) ให้กลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 12 จากนั้น 
จึงให้กลุ่มควบคุม จำนวน 40 คน ตอบแบบสอบถาม 
รวบรวมแบบสอบถาม และนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์
ตามวิธีทางสถิต ิ
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การวิจัยนี้ได้รับอนุมัติการพิจารณาจริยธรรม 
จากคณะกรรมการพ ิจารณาจร ิยธรรมการว ิจัย 
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง จังหวัดเชียงราย 
เอกสารเลขที่ EC 19292-18 ลงวันที่ 17 มกราคม 2563  
 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือ 
สัดส่วน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ค่าสถิติเชิงอนุมาน เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยภายในกลุ่ม โดยใช้สถิติ Paired t-test 
และเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่ม โดยใช้สถิติ Independent t-test 
 

ผลการศึกษา 

 1.ข้อมูลทั่วไป 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง พบว่า ส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 55.00) ระดับอายุพบมากที่สุด 
คือ อายุ 13 ปี (ร้อยละ 52.50) ศึกษาอยู่ชั้นมัธยมศึกษา
ปีที่ 1 (ร้อยละ 55.00) ในส่วนของจำนวนพี่น้อง พบว่า 
ส่วนใหญ่มีพี่น้องจำนวน 2 คน (ร้อยละ 47.50) โดย
เป็นบุตรคนที่ 1 (ร้อยละ 60.00) และจำนวนเงินที่ได้
จากครอบครัวที่นำไปใช้ที่โรงเรียนในแต่ละวันอยู ่ที่ 
31-50 บาทต่อวัน (ร้อยละ 47.50) ส่วนข้อมูลทั่วไป
ของกลุ ่มควบคุม พบว่า มีจำนวนของเพศชายและ 
เพศหญิงในสัดส่วนที่เท่ากัน (ร้อยละ 50.00) ระดับ
อายุพบมากที ่ส ุด คือ อายุ 14 ปี (ร้อยละ 40.00) 
ศึกษาอยู่ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 และ 2 (ร้อยละ 45.00) 
ในส่วนของจำนวนพี่น้อง พบว่า ส่วนใหญ่มีพี ่น ้อง
จำนวน 2 คน (ร้อยละ 62.50) โดยเป็นบุตรคนที่ 1 
(ร้อยละ 65.00) และจำนวนเงินที ่ได้จากครอบครัว 
ที่นำไปใช้ที่โรงเรียนในแต่ละวันอยู่ที่ 31-50 บาทต่อวัน
(ร้อยละ 57.50) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Chi-square 
test พบว่า กลุ ่มตัวอย่างทั ้งสองไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของนักเรียน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=40) กลุ่มควบคุม (n=40) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ      
     ชาย 22 55.00 20 50.00 0.654a 
     หญิง 18 45.00 20 50.00  
อายุ (ปี)      
     12-13 23 57.50 19 47.50 0.143 b 
     14-16 17 42.50 21 42.50  
ระดับการศึกษา      
     ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1 22 55.00 18 45.00 0.540 a 
     ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 13 32.50 18 45.00  
     ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 5 12.50 4 10.00  
จำนวนพี่น้อง (คน)       
     1 - 2 32 80.00 36 90.00 0.643 b 
     3 – 5  8 20.00 4 10.00  
ลำดับการเป็นบุตร      
     คนที่ 1 24 60.00 26 65.00 0.666 b 
     คนที่ 2 12 30.00 13 32.50  
     คนที่ 3 2 5.00 1 2.50  
     คนที่ 4 2 5.00    
จำนวนเงินที่ได้จากครอบครัวให้ใช้ในแต่ละวัน (บาท) 
     น้อยกว่า 30  2 5.00 3 7.50 0.373 b 
     31-50 19 47.50 23 57.50  
     51-70 16 40.00 9 22.50  
     71-100 3 7.50 5 12.50  

หมายเหตุ. a p-value from Chi-square test, b p-value from Fisher’s exact test 
 

 2.การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และกิจกรรมทางกาย ภายในกลุ่มทดลอง ระหว่าง
ก่อนและหลังเข้ารับโปรแกรม  

 พบว่า ภายหลังเข้ารับโปรแกรม กลุ่มทดลอง 
ม ี คะแนนเฉล ี ่ ยพฤต ิ กรรมการบร ิ โภคอาหาร 
และกิจกรรมทางกายสูงกว่าก่อนเข้าร ับโปรแกรม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี (p<0.05) (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
              และกิจกรรมทางกาย ภายในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้ารับโปรแกรม โดยใช้สถิติ paired t-test 

พฤติกรรม 𝐗 S.D. t p-value 

1. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร     

   ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 2.02 0.20 8.924 <0.001* 

   หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 2.30 0.23   

2. พฤติกรรมการทำกิจกรรมทางกาย     

   ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.65 1.18 10.947 <0.001* 

   หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 4.98 1.04   

หมายเหตุ. * ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ = 0.05 
 

 3.การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และกิจกรรมทางกาย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

 พบว่า ภายหลังเข้ารับโปรแกรม กลุ่มทดลอง 
ม ี คะแนนเฉล ี ่ ยพฤต ิ กรรมการบร ิ โภคอาหาร 
แ ล ะ ก ิ จ ก ร ร ม ท า ง ก า ย ส ู ง ก ว ่ า ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี (p<0.05) (ตารางที่ 4)

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ 
              กิจกรรมทางกาย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Independent t-test 

พฤติกรรม 𝐗 S.D. t p-value 
1. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร     
   กลุ่มทดลอง (n=40) 2.30 0.23 2.592 0.011* 
   กลุ่มควบคุม (n=40) 2.19 0.17   
2. พฤติกรรมการทำกิจกรรมทางกาย     
   กลุ่มทดลอง (n=40) 4.98 1.04 3.850 <0.001* 
   กลุ่มควบคุม (n=40) 4.03 1.16   

หมายเหตุ. * ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ = 0.05 
 

 4.การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของคะแนนเจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อย
ตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรม และความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย ภายในกลุ ่มทดลอง 
ระหว่างก่อนและหลังเข้ารับโปรแกรม 

 พบว่า ภายหลังเข้ารับโปรแกรม กลุ่มทดลอง 
มีคะแนนเฉลี่ยของเจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตาม
กลุ ่มอ้างอิง การรับรู ้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรม และความตั ้งใจในพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย สูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรม
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนเจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตาม  
               กลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม และความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  
                  และกิจกรรมทางกาย ภายในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังเข้ารับโปรแกรม โดยใช้สถิติ paired t-test 

ตัวแปร 𝐗 S.D. t p-value 

1. เจตคติต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร     

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.11 1.18 7.755 <0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.44 1.04   

2. เจตคติต่อการทำกิจกรรมทางกาย     

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 2.80 0.23 7.395 0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.30 0.35   

3. การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการบริโภคอาหาร 

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.25 0.39 9.469 <0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.91 0.43   

4. การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการทำกิจกรรมทางกาย 

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.08 0.47 6.936 <0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.55 0.50   

5. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.91 0.51 6.970 <0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 4.33 0.46   

6. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมการทำกิจกรรมทางกาย 

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.75 0.51 6.850 0.003* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 4.33 0.52   

7. ความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหาร     

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.99 0.44 6.926 <0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 4.43 0.45   

8. ความตั้งใจในพฤติกรรมการทำกิจกรรมทางกาย 

     ก่อนเข้ารับโปรแกรม (n=40) 3.84 0.49 6.147 0.001* 

     หลังเข้ารับโปรแกรม (n=40) 4.30 0.44   

หมายเหตุ. * ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ = 0.05 
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 5.การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของคะแนนเจตคต ิต ่ อพฤต ิ ก ร รม 
การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถใน
การควบคุมพฤติกรรมและความตั้งใจในพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย ระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 พบว่า ภายหลังเข้ารับโปรแกรม กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี ่ยของเจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อย 
ตามกลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรมและความตั ้งใจในพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายสูงกว ่ากล ุ ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 6)

 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนเจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตาม  
              กลุ่มอ้างอิง การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม และความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
              และกิจกรรมทางกาย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Independent t-test 

ตัวแปร 𝐗 S.D. t p-value 
1. เจตคติต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร     
     กลุ่มทดลอง (n=40) 3.44 1.04 1.747 0.001* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 3.32 1.17   
2. เจตคติต่อการทำกิจกรรมทางกาย     
     กลุ่มทดลอง (n=40) 3.30 0.35 4.699 <0.001* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 2.80 0.28   
3. การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการบริโภคอาหาร     
     กลุ่มทดลอง (n=40) 3.81 0.43 5.557 <0.001* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 3.18 0.58   
4. การคล้อยตามกลุ่มอ้างอิงในการทำกิจกรรมทางกาย     
     กลุ่มทดลอง (n=40) 3.55 0.50 2.915 0.005* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 3.18 0.63   
5. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
     กลุ่มทดลอง (n=40) 4.33 0.46 2.417 0.018* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 4.04 0.60   
6. การรับรู้ความสามารถในการควบคุมการทำกิจกรรมทางกาย 
     กลุ่มทดลอง (n=40) 4.33 0.52 3.184 0.02* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 3.89 0.70   
7. ความตั้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหาร     
     กลุ่มทดลอง (n=40) 4.43 0.45 3.511 0.001* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 4.03 0.56   
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ตารางท่ี 6 (ต่อ) 
ตัวแปร 𝐗 S.D. t p-value 

8. ความตั้งใจในพฤติกรรมการทำกิจกรรมทางกาย     
     กลุ่มทดลอง (n=40) 4.30 0.44 3.445 0.001* 
     กลุ่มควบคุม (n=40) 3.91 0.57   

หมายเหตุ. * ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ = 0.05 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ภายหลังเข้ารับโปรแกรมการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน กลุ่มทดลอง
มีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการบร ิโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย เจตคติต่อพฤติกรรม การคล้อยตาม
กลุ ่มอ้างอิง การรับรู ้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรม และความตั ้งใจในพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและก ิจกรรมทางกายส ูงกว ่าก ่อนเข ้ารับ
โปรแกรมและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ที่ (p<0.05) 
 ผลการศ ึกษาน ี ้สอดคล ้องก ับสมมต ิฐาน 
การว ิจ ัยทั ้ง 2 ข ้อ 1) ภายหลังเข ้าร ับโปรแกรม 
กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและก ิจกรรมทางกายส ูงกว ่าก ่อนเข ้ารับ
โปรแกรมและกล ุ ่มควบค ุม  2) ภายหล ังเข ้ารับ
โปรแกรม กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยเจตคติต่อ
พฤติกรรม การคล้อยตามกล ุ ่มอ ้างอ ิง การร ับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม และความตั้งใจ
ในพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
ส ู งกว ่ าก ่อนเข ้ าร ับโปรแกรมและกล ุ ่มควบคุม 
ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐาน คือ ภายหลังการ
ทดลอง กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการ
บร ิ โภคอาหารและก ิจกรรมทางกาย เจตคติ ต่อ
พฤติกรรม การคล้อยตามกล ุ ่มอ ้างอ ิง การร ับรู้
ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม และความตั้งใจ

ในพฤติกรรม สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม17-19 ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่าโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรม
ทางกาย ในนักเรียนชั ้นมัธยมศึกษาตอนต้น โดยใช้
ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ผู ้ว ิจัยนำทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผนและตัวแปรต่างๆ มาออกแบบ
กิจกรรมในโปรแกรม พบว่า 1) เจตคติต่อพฤติกรรม
นักเรียนมีความรู้และมีเจตคติที่ดีต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย โดยผู ้ว ิจ ัยให้
ความรู ้เรื ่อง การบริโภคอาหารตามสีของไฟจราจร 
แบ่งกลุ ่มเล ่นเกมจำแนกตัวอย ่างอาหารจริงเป็น
หมวดหมู่ตามโซนสี และการทำกิจกรรมทางกายต่างๆ 
ที่เหมาะสม พร้อมสาธิตและฝึกปฏิบัติ และสามารถ
นำไปใช ้ในช ีว ิตประจำว ันได ้  2) การคล ้อยตาม 
กลุ ่มอ้างอิง นักเรียนได้เห็นบุคคลกลุ ่มอ้างอิงที ่มี
ความสำคัญต่อตนเอง มีผลทำให้นักเรียนปฏิบัติตาม
พฤติกรรมนั้น ประกอบด้วย กิจกรรมชมบุคคลต้นแบบ
ที่พิชิตโรคอ้วนได้ โดยผู ้ว ิจัยเปิดโอกาสให้นักเรียน
แลกเปล ี ่ยนความเห ็นเก ี ่ยวก ับการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
และเกิดแรงจ ูงใจที ่จะปฏิบ ัต ิตามบุคคลต้นแบบ 
รวมถึงจับคู่และแลกเปลี่ยนความเห็นระหว่างคู่บัดดี้
กับเพ่ือนๆ ในแตล่ะกิจกรรม 3) การรับรู้ความสามารถ
ในการควบคุมพฤติกรรม ให้นักเรียนเกิดการรับรู้ว่า 
ตนเองสามารถควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และกิจกรรมทางกายได้ ประกอบด้วยกิจกรรมแบ่งกลุ่ม 
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และนำสมุดบันทึกข้อมูลพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และกิจกรรมทางกายของตนเอง มาเล่าให้เพื ่อน 
ในกล ุ ่มร ่วมก ันว ิ เคราะห ์ป ัญหา อ ุปสรรคและ 
แนวทางแก้ไขการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบรโิภค
อาหารและก ิจกรรมทางกาย 4)  ความต ั ้ ง ใจใน
พฤติกรรมให้น ักเร ียนมีความพร้อมท ี ่จะกระทำ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
ประกอบด้วยก ิจกรรมว ิ เคราะห์ตนเอง เก ี ่ยวกับ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ พฤติกรรมมีแนวโน้มไปทางด้านดีขึ้น
หร ือต ้องปร ับปร ุง รวมถ ึงป ัญหาอ ุปสรรคและ 
แนวทางแก้ไขการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการบรโิภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย พบว่านักเรียนส่วนใหญ่ 
มีความตั้งใจที่จะปรับเปลี่ยนการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย เพ่ือให้ตนเองมีพฤติกรรมที่เหมาะสม
และมีภาวะโภชนาการที่ดีขึ ้น และกิจกรรมในแต่ละ
สัปดาห์เป็นประโยชน์อย่างยิ ่งต่อนักเรียนที ่เข้ารับ
โปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมจริงๆ ซึ่งแสดง 
ให้เห็นว่าโปรแกรมการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย โดยใช้ทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ส ่งผลให้น ักเร ียนมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย 
ที่เหมาะสม  
 ผลของการประย ุกต ์ใช้ทฤษฎีพฤติกรรม 
ตามแผน (theory of planned behavior : TPB)8 
มาใช้ในการออกแบบเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและการทำกิจกรรมทางกาย ซึ ่งเน้น
ปรับเปลี ่ยนเจตคติต ่อพฤติกรรม การคล้อยตาม 
กลุ่มอ้างอิง และการรับรู้ความสามารถในการควบคุม
พฤติกรรม มีความสอดคล้องกับทฤษฎี และประสิทธิผล
ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลง คือ การมีทัศนคติที่ดีขึ้น 
มีความสอดคล้องกับการศึกษาของนงนุช เดชจบ 
และคณะ ที ่ ได ้ม ีก ิจกรรมส่งเสร ิมด ้านเจตคติต่อ
พฤติกรรม การรับรู ้การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิงต่อ

พฤติกรรม และการรับรู ้ความสามารถของตนเอง 
ในการควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุม
น ้ำหน ัก โดยใช ้ทฤษฎ ีเด ียวก ันในกล ุ ่มว ัยร ุ ่ น 20 
และสอดคล้องกับการศึกษาของอรรถพงษ์ ชุมเขียว 
และคณะ ที่ศึกษาในนิสิตระดับอุดมศึกษาในระยะ 
เวลา 3 เดือน กิจกรรมประกอบด้วย การให้ความรู้ 
การอภิปรายกลุ ่ม การแจกสื ่อเพื ่อการเรียนรู ้ด้วย
ตนเอง การแจกรายการอาหาร และกิจกรรมกลุ่ม 
โดยการจัดทัวร ์ตลาดอัศว ิน และซูเปอร์มาร ์เก็ต 
ผลลัพธ์ที่ประเมิน คือ การเปลี่ยนแปลงของความรู้
เรื่องอาหารกับการควบคุมน้ำหนัก ตัวแปรตามทฤษฎี
พฤติกรรมตามแผน (theory of planned behavior; 
TPB )  ซ ึ ่ งพบว ่ าม ีการ เปล ี ่ ยนแปลงท ี ่ เพ ิ ่ มขึ้ น 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต2ิ1 
 
ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  
 ผู้บริหาร  
 กระทรวงศึกษาธิการ หรือกระทรวงสาธารณสุข 
ควรกำหนดนโยบายและส่งเสริมการใช้โปรแกรม 
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย ในนักเรียนที่มีภาวะโภชนาการเกิน 
หรือใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
นักเร ียนให้เหมาะสมในพื ้นที ่  เพ ื ่อให ้น ักเร ียนมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและมีภาวะโภชนาการ 
ที่ดีข้ึนได ้
 บุคลากรทางการศึกษา 
 บุคลากรทางการศึกษา ควรนำโปรแกรม 
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
กิจกรรมทางกาย โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน 
เป็นฐาน ไปใช้ประกอบการเร ียนการสอนในว ิชา 
สุขศึกษา พลศึกษา จัดทำโครงการหรือกิจกรรม 
ในโรงเรียน เพื่อให้นักเรียนมีพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม 
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โดยใช้ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผนเป็นฐาน ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น 

 

 บุคลากรสาธารณสุข 
 บุคลากรสาธารณสุข ประสานความร่วมมือ
กับทางครอบครัว/ผู้ปกครอง บุคลากรทางการศึกษา
และบ ุคลากรท ี ่ เก ี ่ยวข ้อง ในการจ ัดการป ัญหา 
ภาวะโภชนาการเกินและส่งเสริมให้เด็กมีพฤติกรรม 
ที่ถูกต้องได้ โดยการจัดอบรมให้ความรู้นักเรียนหรือ
แกนนำ การจัดค่ายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 ครอบครัว/ผู้ปกครอง 

1. ส่งเสริมให้นักเรียนมีความรู้ต่อพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย โดยการให้
ความรู้ ข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ของการบริโภคอาหาร
และการทำกิจกรรมทางกาย  

2. ส่งเสริมให้นักเรียนรู้ว่าบุคคลที่มีความสำคัญ
ต่อเขา เป็นแบบอย่างที่ดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและกิจกรรมทางกาย และต้องการ
ให้เขามีพฤติกรรมที่ดีตามไปด้วย 

3. ส่งเสริมให้นักเรียนมีการรับรู้ว่าพฤติกรรม
การบร ิโภคอาหารและการทำก ิจกรรมทางกาย 
เป็นสิ่งที่ทำได้ง่าย ไม่ยุ่งยาก 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
 1. ควรศึกษาการเปลี ่ยนแปลงของ เจตคติ 
การคล้อยตามกลุ ่มอ้างอิง การรับรู ้ความสามารถ 
และความตั ้งใจในพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ 
การทำกิจกรรมทางกายในระยะยาว เพื่อหาช่วงเวลา 
ที่จะต้องจัดกิจกรรมเพื่อกระตุ้น 
 2. ควรมีการประเมินผลกระทบในระยะยาว 
ด้านภาวะน้ำหนักเกิน ในรอบ 6 เดือน และ 1 ปี 
เพ่ือศึกษาผลกระทบที่เกิดจากโปรแกรมในระยะยาว 
 
ข้อจำกัดในการวิจัย  

1. ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม สัปดาห์ละ 1 วัน
ในทุกวันอังคาร เวลา 15.30-16.30 น. กลุ่มตัวอย่าง 

เป ็นน ักเร ียนช ั ้นม ัธยมศ ึกษาตอนต ้น (ม .1-3) 
และแต่ละระดับชั ้นมีหลายห้อง เมื ่อถึงเวลาในการ 
จัดกิจกรรม อาจทำให้ต้องเริ ่มกิจกรรมช้ากว่าปกติ 
ผู ้วิจัยจึงได้เพิ่มกิจกรรมชั่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง และ
ทบทวนความรู้จากสัปดาห์ก่อนหน้า  

2. การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม ไม่ได้
ศึกษาปัจจัยภายนอกที่มีผลต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารและกิจกรรมทางกาย เช ่น ปัจจัยด้านการ 
เลี ้ยงดู ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อมภายในและภายนอก
โรงเรียน เป็นต้น 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระค ุณบ ุคลากรทางการศ ึกษา 
ท ุกท ่านท ี ่ ให ้ โอกาสในการเข ้า ไปทำการศ ึกษา 
คอยอำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลและดำเนิน
กิจกรรม และขอขอบคุณนักเรียนที ่เส ียสละเวลา 
เข้าร ่วมกิจกรรมและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี  
ตลอดระยะเวลาในการทำศึกษา ขอขอบพระคุณท่าน
สาธารณสุขอำเภอเชียงของ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ทุกท่าน คณาจารย์ทุกท่านที่ให้คำปรึกษา และคุณพ่อ 
คุณแม่และครอบครัว ที ่คอยให้กำลังใจ สนับสนุน 
และให้ความช่วยเหลือที ่ด ีมาโดยตลอดจนทำให้  
งานศึกษาวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาขยายหลอดลมระหว่างวิธีสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยาและแบบสูดพ่นฝอยละออง 

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ณ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาขยายหลอดลมระหว่าง 

วิธีสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพน่ยาและแบบสูดพน่ฝอยละออง 

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทีม่ีอาการกำเริบเฉียบพลนั 

ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์
 

ยุทธนา โค้วจิริยะพันธุ์ พบ.* 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังที ่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน  มักจะเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

ด้วยอาการหายใจหอบเหนื ่อย ผู ้ป่วยเหล่านี ้จะได้ร ับการรักษาด้วยยาขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นฝอยละออง 
จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 มีคำแนะนำให้ใช้ยาขยายหลอดลมโดยวิธีสูดพ่นทางปากร่วมกับ
กระบอกพ่นยาแทน แต่ปัจจุบันการศึกษาประสิทธิภาพของการรักษาท้ัง 2 วิธี ยังมีการเปรียบเทียบไม่ชัดเจน 

วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบโอกาสนอนโรงพยาบาล การใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

และการกลับมาตรวจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ระหว่างการใช้ยา
ขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา และชนิดสูดพ่นฝอยละออง 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน
และเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 มีนาคม 2564 แบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับยาขยายหลอดลมชนิดพ่นฝอยละอองและกลุ่มที่ได้ชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มด้วย multivariable regression 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน  จำนวน 645 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ 

ยาขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา จำนวน 339 ราย และกลุ่มที่ได้รับยาขยายหลอดลมชนิด
พ่นฝอยละออง จำนวน 306 ราย ภายหลังการวิเคราะห์พหุหลายระดับ พบว่ากลุ่มที่ได้รับยาขยายหลอดลมชนิด 
สูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยามีโอกาสนอนโรงพยาบาล 1.11 เท่า (95% CI 0.92–1.33, p-value 0.273) 
โอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจ 1.07 เท่า (95% CI 0.44-2.61, p-value 0.887) โอกาสการกลับมาตรวจซ้ำภายใน 
48 ชั ่วโมง 0.38 เท่า (95% CI 0.16-0.95, p-value 0.038) และระยะเวลาเฉลี ่ยของการนอนโรงพยาบาล 
มีความแตกต่างกัน -1.85 ชั่วโมง (95% CI -11.18–7.47, p-value 0.697) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : การใช้ยาขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยาเปรียบเทียบกับ  

ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นฝอยละอองในผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที่ มีอาการกำเริบเฉียบพลัน มีประสิทธิภาพ 
ไม่แตกต่างกัน แต่การใช้ยาขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยาช่วยลดโอกาสกลับมาตรวจซ้ำ
ภายใน 48 ชั่วโมง และสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการใช้ยาขยายหลอดลมในการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ที่มีอาการกำเริบเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉินได้ 

คำสำคัญ : โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ยาขยายหลอดลม การสูดพ่นฝอยละออง การสูดพ่นทางปาก

ร่วมกับกระบอกพ่นยา 
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ORIGINAL ARTICLE 

COMPARATIVE EFFICACY OF METERED DOSE INHALER WITH SPACER AND NEBULIZED BRONCHODILATOR IN THE TREATMENT 

OF COPD ACUTE EXACERBATION IN THE EMERGENCY DEPARTMENT, CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL. 

 

COMPARATIVE EFFICACY OF METERED DOSE INHALER WITH 

SPACER AND NEBULIZED BRONCHODILATOR IN THE TREATMENT 

OF COPD ACUTE EXACERBATION IN THE EMERGENCY DEPARTMENT, 

CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL. 
 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is 

a common cause of the emergency department (ED) visiting with dyspnea. Before COVID–19 
pandemic, nebulized bronchodilator was a standard treatment. After that, MDI with spacer  
are advised to prevent spread of the virus. The efficacy of two treatment methods remains unclear. 
OBJECTIVE : To compare the efficacy of metered dose inhaler with spacer and nebulized  

bronchodilator in the treatment of COPD acute exacerbation on the admission rate, intubation  
rate, length of stay and revisit probability within 48 hours. 

METHODS : A historical cohort study in COPD acute exacerbation patient who visited ED since 

1stoctober 2019 to 31 st March 2021. Patients were divided into two groups (Nebulized 
bronchodilator and MDI with spacer).  A relation between two treatment methods and clinical 
outcomes were analyzed by using multivariable regression. 

RESULTS : 645 COPD acute exacerbation patients were included and divided into 2 groups  

(339 patients in the MDI with spacer and 306 patients in the nebulized bronchodilator). Admission 
ratio was 1.11 (95% CI=0.92-1.33) p-value 0.273. Intubation ratio was 1.07 (95% CI=0.44-2.61) 
p-value 0.887. Revisit probability within 48 hours ratio was 0.38 (95%CI=0.16 -0.95) p-value 0.038. 
Mean length of admission difference was -1.85 hours (95% CI=-11.18-7.47) p-value 0.697. 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : In patients with COPD acute exacerbation there was no 

difference in the efficiency of MDI with spacer compared with nebulized bronchodilator. Th e MDI 
with spacer reduced the probability of revisiting within 48 hours and can be used as a guideline for 
treat COPD acute exacerbation patients who come to the ED. 

KEYWORDS : chronic obstructive pulmonary disease (COPD), acute exacerbation, nebulized 

bronchodilator, metered dose inhaler (MDI) with spacer 
*Emergency Department, Chiangrai Prachanukroh hospital 
 

Corresponding Author : Yuttna Kowjiriyapan E-mail : kyutana116@gmail.com 
Accepted date : 19 August 2021  Revise date : 20 December 2021  Publish date : 31 December 2021 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 121 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาขยายหลอดลมระหว่างวิธีสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยาและแบบสูดพ่นฝอยละออง 

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ณ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

ความเป็นมา 

 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive 
pulmonary disease; COPD) เป็นโรคที่มีความสำคัญ 
เป ็นป ัญหาส ุขภาพท ี ่ทำให ้ เก ิดอ ัตราการป ่วย 
อ ัตราการตายเพ ิ ่ มมากข ึ ้น และย ังเป ็นสาเหตุ  
ของการเส ียช ีว ิตระด ับต ้นๆ ของประชากรไทย 
โรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง หรือ COPD เป็นโรคที่ป้องกัน
และร ักษาได ้  โดยม ีล ักษณะเป ็นการอ ุดก ั ้นของ
หลอดลมในลักษณะเรื ้อรังที ่มีการฟื ้นกลับไม่เต็มที่  
(not fully reversible) เป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ (progressive) 
ซึ่งเป็นผลจากการระคายเคืองเรื ้อรังต่อปอดจากฝุ่น
และก๊าซพิษ ที่สำคัญที่สุด ได้แก่ ควันบุหรี่ ทำให้เกิด 
abnormal inflammatory response ท ั ้ ง ใ น ป อด 
และระบบอื่น ๆ ของร่างกาย (multicomponent 
disease) โดยทั ่วไปมักหมายรวมถึงโรค 2 โรค คือ 
โรคหลอดลมอักเสบเร ื ้อร ัง (chronic bronchitis) 
และโรคถุงลมโป่งพอง (pulmonary emphysema) 
โรคหลอดลมอักเสบเร ื ้อร ั ง ม ีน ิยามจากอาการ 
ทางคลินิก กล่าวคือ ผู้ป่วยมีอาการไอเรื้อรัง มีเสมหะ 
โดยมีอาการเป็นๆ หายๆ ปีละอย่างน้อย 3 เดือน 
และเป็นติดต่อกันอย่างน้อย 2 ปี โดยไม่ได้เกิดจาก
สาเหตุอื ่น โรคถุงลมโป่งพองมีนิยามจากการที ่มี  
พยาธิสภาพการทำลายของถุงลมและหลอดลมฝอย
ส ่วนหายใจ (respiratory bronchiole) โดยมี 
การขยายตัวโป่งพองอย่างถาวร ผู ้ป ่วยส่วนใหญ่  
มักพบโรคทั้งสองดังกล่าวอยู่ร่วมกันและแยกออกจาก
กันได้ยาก การวินิจฉัยโรคต้องอาศัยองค์ประกอบ
หลายอย่าง ได้แก่ ประวัติสัมผัสปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว
ข้างต้นร่วมกับอาการ ผลการตรวจร่างกาย ภาพรังสี
ทรวงอกและยืนยันการตรวจวินิจฉัยโดยการตรวจวัด
ปริมาตรของอากาศที ่หายใจเข้าและออกจากปอด 
(spirometry) โดยการตรวจ spirometry จะต ้อง
ตรวจเมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่และไม่มีอาการกำเริบของ

โรคอย่างน้อย 1 เดือน การตรวจนี้สามารถวินิจฉัยโรค
ได้ตั้งแต่ระยะที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ จะพบลักษณะของ 
การอุดกั ้นของทางเดินหายใจ (airflow limitation) 
โดยค่าปริมาตรของลมหายใจที่วัดจากการหายใจออก
เต็มที่และรวดเร็วในเวลา 1 วินาที (force expiratory 
volume in one second) หารด ้วย ปร ิมาตรของ
อากาศที่เป่าออกอย่างรวดเร็ว แรง จนหมดหลังจาก
หายใจเข ้าอย ่างเต ็มที ่  forced vital capacity 
( FVC )  FEV 1/FVC หล ั ง ให ้ ย าขยายหลอดลม 
น้อยกว่าร้อยละ 701 จากข้อมูลโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ในเขตส ุขภาพที่  1 ปี พ .ศ .2563 พบอัตราผ ู ้ป ่วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบเฉียบพลัน 101.42 รายต่อ
แสนประชากรท ี ่อาย ุมากกว ่า 40 ป ีข ึ ้นไป โดย 
จังหว ัดเช ียงรายพบผู ้ป ่วยโรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อรัง 
101.3 รายต่อแสนประชากร2 ข้อมูลในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์พบผู้ป่วย COPD ที่เข้ามา 
ร ั บการ ร ั กษา ใน โ ร งพยาบาล ในป ี  พ . ศ . 2560 
จำนวน 3,854 ราย ปี พ.ศ.2561 จำนวน 3,990 ราย 
ปี พ.ศ.2562 จำนวน 4,937 ราย และปี พ.ศ.2563 
จำนวน 2,243 ราย ผู้ป่วยจำนวนนี้เข้ารับการรักษา 
ที่ห้องฉุกเฉินด้วยอาการหายใจหอบเหนื่อยเฉียบพลัน 
(acute exacerbation) ในปี พ.ศ.2560 จำนวน 902 ราย
ปี พ.ศ.2561 จำนวน 937 ราย ปี พ.ศ.2562 จำนวน
1,478 ราย และปี  พ.ศ.2563 จำนวน 1,307 ราย 
ปัญหาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในภาคเหนือยังคงรุนแรง
กว่าภาคอื ่น จากสถานการณ์หมอกควันที ่ร ุนแรง
ต่อเนื่องที่ยังหาทางแก้ไขไม่ได้ การวินิจฉัยโรคต้องมี  
ผลสมรรถภาพของปอดประกอบการวินิจฉัยทุกราย 
และต้องตรวจซ้ำปีละ 1 ครั ้ง และจากสถานการณ์ 
โรคระบาดโควิด-19 ทำให้ไม่สามารถตรวจสมรรถภาพ
ปอด ( sp i rometry )  ได ้  การทำ spi rometry 
ทำได้น้อยเนื่องจากติดปัญหาการแพร่ระบาดโควิด-19 
ผู้ป่วยสูงอายุไม่มีแรงเป่า สื่อสารลำบาก 
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ส่วนมากงดทำตั้งแต่เดือนมีนาคม 2563 ในช่วงระบาด
โควิด-19 ทุกโรงพยาบาลงดการตรวจ spirometry ซ่ึง
ได้รับความเห็นชอบจากผู้บริหารและสมาคมอุรเวชช์ 
ทำให้ไม่สามารถประเมินประสิทธิผลของยาโดยการทำ 
spirometry ในการศึกษานี้ได้3 
 จากการศึกษาของ Zoe A. Kopsaftis และ
คณะศึกษาเกี ่ยวกับประสิทธ ิผลของยาพ่นขยาย

หลอดลมชนิดออกฤทธิ ์สั ้น (β2-agonist และ/หรือ 
ipratropium) ในผู้ป่วยที่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบ
เฉ ียบพลันในโรงพยาบาล  พบว่าไม ่ได ้ประโยชน์
เพิ ่มเติมในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับยาพ่นขยายหลอดลมใน 
ขนาดที่สูงขึ้น เมื่อเทียบกับขนาดที่ต่ำกว่าหรือขึ้นอยู่
กับประเภทของวิธีการที่ใช้สูดพ่น4 การรักษาผู้ป่วยที่มี
อาการกำเริบเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉินจำเป็นต้องให้  
ยาขยายหลอดลม (bronchodilator) แก่ผ ู ้ป ่วย 
โดยให้ยากลุ่ม short-acting inhaled beta2-agonist 
ร่วมกับ short-acting anticholinergics ชื่อการค้า

ได้แก่ ยา berodual ซึ่งเดิมแพทย์จะสั่งยาสูดพ่น
โดยวิธ ีละอองฝอย (nebulizer) เนื ่องจากมีความ
สะดวกในการบริหารยา ผู้ป่วยไม่ต้องออกแรงสูดมาก 
ไม่จำเป็นต้องสังเกตวิธีการสูดพ่นยาของผู้ป่วย ร่วมกับ
การให้ยาสเตียรอยด์ (steroid) ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือด
หรือรับประทาน5 ปัจจุบันมีการระบาดของโรคติดเชื้อ 
ในระบบทางเด ินหายใจจากเช ื ้อไวร ัสโคว ิด -19 
การบร ิหารยาโดยว ิธ ีพ ่นฝอยละออง (nebulizer) 
อาจจะทำให้เกิดการแพร่กระจายของเชื ้อโรคจาก
ละอองฝอยที่พ่น เกิดแพร่กระจายเชื้อสู่บุคลากรทาง
การแพทย์ ผู้ป่วยรายอื่นและญาติได้ จึงมีแนวทางใน
การบริหารยาโดยใช้ยาขยายหลอดลมชนิดสูดพ่น
ร่วมกับกระบอกพ่นยา (metered dose inhaler 
with spacer) เป็นอันดับแรกสำหรับการรักษาผู้ป่วย 
ที่ห้องฉุกเฉิน6-7 ผู้วิจัยจึงสนใจเปรียบเทียบประสิทธิผล
ระหว่างการสูดพ่นยาทั้งสองวิธี  ได้แก่ โอกาสเสี ่ยง 

ในการนอนโรงพยาบาล การกลับมาตรวจซ้ำภายใน 
48 ชั ่วโมง การใส่ท่อช่วยหายใจและความแตกต่าง
ระยะเวลาเฉลี่ยการนอนโรงพยาบาล ในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
หรือไม ่
 วิธีดำเนินการวิจัย 
 วิธ ีการศึกษาเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ตั ้งแต่วันที่  
1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 มีนาคม 2564 โดยเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนในระบบ DocStation และโปรแกรม 
ProER 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อร ังที ่ม ีอาการกำเร ิบเฉียบพลัน 
และเข้ารับการรักษาที ่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 
ถ ึง 31 ม ีนาคม 2564 โดยแบ ่งเป ็นกล ุ ่มท ี ่ ได ้ยา 
ขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นร่วมกับกระบอกพ่นยา 
(metered dose inhaler with spacer) ก ับกล ุ ่มที่
ได้รับยาพ่นขยายหลอดลมชนิดฝอยละออง (nebulizer) 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู ้ป่วยผู้ใหญ่อายุมากกว่า 18 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังตาม ICD 10 มีอาการหายใจ
หอบเหนื่อยกำเริบเฉียบพลัน (acute exacerbate) 
และเข ้าร ับการร ักษาที ่ห ้องฉ ุกเฉ ิน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์  
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
ได้แก่ ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อน
จากระบบทางเด ินหายใจร ่วม เช ่น ปอดอักเสบ 
วัณโรคที ่ปอด มะเร ็งปอด ขณะเกิดอาการกำเริบ
เฉียบพลัน ผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อรังที ่ม ีอาการ 
หายใจหอบเหนื่อยกำเริบเฉียบพลัน 
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ที ่ได ้ใส ่ท ่อช ่วยหายใจมาแล้วจากรถฉุกเฉ ินและ 
นำส่งมารักษาที ่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงราย
ประชาน ุ เคราะห์  ผ ู ้ป ่วยท ี ่ ได ้ร ับการส ่งต ่อจาก
โรงพยาบาลช ุมชนในจ ั งหว ัด เช ียงราย  ผ ู ้ป ่ วย 
โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย
กำเร ิบเฉียบพลันและได้ร ับยาพ่นมาก่อนแล ้วใน 
รถฉุกเฉินก่อนมาถึงโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพ
ไม่คงที่จำเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้สารน้ำ
หรือยาเพื่อรักษาสัญญาณชีพให้คงที่ และผู้ป่วยที่มี
แบบบันทึกทางเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
 การคำนวณขนาดตัวอย่าง 
 คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงจากการทำ 
pilot study โดยที่อัตราส่วนของการนอนโรงพยาบาล 
(admit) ผู้ป่วยที่ใช้ยาพ่นแบบฝอยละออง คือ 0.78 
และผู ้ป ่วยที ่ใช ้ยาพ่นแบบสูดดม คือ 0.89 โดยที่ 
ต ัวแปรต ้น ค ือ การใช ้ยาพ ่น ต ัวแปรตาม คือ 
การ admit  กำหนดค ่าในส ูตร Two sample 
comparison of proportions formula ดังนี้ 
ค่า power เป็น 0.80, alpha เป็น 0.05, ratio 1:1  
เมื่อคำนวณแล้วอย่างน้อยจะได้ n กลุ่มที่ใช้ยาสูดพ่น
แบบฝอยละออง คือ 196 คน และ n กลุ ่มที ่ ใช้  
ยาสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา 196 คน 
แต่เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
เพื ่อป้องกันข้อมูลที ่บ ันทึกไว ้ไม่ครบถ้วน ดังนั้น 
จึงคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างที ่เข้าการศึกษาเป็นผู ้ป่วย 
ทุกรายตามที ่กำหนดในเกณฑ์ร ับเข ้า inclusion 
criteria ในช่วงเวลา ตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 
31 มีนาคม 2564 จากการเก็บข้อมูลในฐานข้อมูล
ผู้ป่วยโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระบบ 
doc station พบผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉียบพลัน
จำนวนทั้งหมด 1,421 ราย เข้าตามเกณฑ์การคัดเข้า 
645 ราย แบ่งเป็นกลุ่มสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอก
พ่นยา 339 ราย กับกลุ่มสูดพ่นฝอยละออง 306 ราย 

 นิยามศัพท ์
 ยาขยายหลอดลม ในการศึกษานี้ หมายถึง 
ยาสูตรผสมระหว่าง Ipratropium bromide และ 
Fenoterol hydrobromide หรือชื ่อการค้า คือ 
Berodual® 
 วิธ ีการใช้ยาขยายหลอดลมในการศึกษานี้ 
หมายถึง การใช้ยาขยายหลอดลม ด้วยวิธ ีส ูดพ่น 
ทางปากโดยต่อกับกระบอกพ่นยา (metered dose 
inhaler with spacer) และการใช้ยาขยายหลอดลม
ด้วยวิธีพ่นสูดฝอยละอองผ่านเครื่อง (nebulizer) 
 ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง 
ใช้ตามค่า FEV1 หลังให้ยาขยายหลอดลม โดยผู้ป่วย 
ทุกรายต้องมีค่า FEV1/FVC หลังให้ยาขยายหลอดลม
น้อยกว่าร้อยละ 70 ตาม GOLD 2020 classification 
(GOLD grades) รุนแรงน้อย (grade 1) FEV1≥80%, 
ร ุนแรงปานกลาง  ( g rade 2 )  FEV 1  50-79%, 
รุนแรงมาก (grade 3) FEV1 49-30%, รุนแรงมากท่ีสุด 
(grade 4) FEV1 <30%3 
 กระบวนการค ัดแยก (tr iage)  หมายถึง 
ระบบการคัดผู้ป่วย การจำแนกผู้ป่วย เพื่อจัดลำดับ
การรักษาก่อนหลังแต่ละรายอย่างมีประสิทธิภาพ 
ถูกต้องและรวดเร็วภายในระยะเวลาที่เหมาะสม โดย
จำแนกออกเป็น ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (resuscitation) 
ได ้แก่ บ ุคคลซึ ่งได ้ร ับบาดเจ ็บหร ือมีอาการป่วย
กะทันหันซึ ่งมีภาวะคุกคามต่อชีว ิต ซึ ่งหากไม่ได้ 
รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบการหายใจ 
ระบบไหลเวียนเลือดหรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะ
มีโอกาสเสียชีว ิตได้สูงหรือทำให้การบาดเจ็บหรือ
อาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ ้นหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้น ต้องให้การช่วยเหลือทันที 
 ผู ้ป ่วยฉุกเฉินรุนแรง (emergency) ได้แก่
บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย ซึ ่งมีภาวะ
เฉียบพลันมากหรือเจ็บปวดรุนแรงอันอาจจำเป็นต้อง 
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ได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะนั้นจะทำให้
การบาดเจ ็บหร ืออาการป ่วยของผ ู ้ป ่วยฉ ุกเฉิน 
นั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้
เส ียช ีว ิตหร ือพิการในระยะต่อมาได ้ ต ้องให ้การ
ช่วยเหลือภายใน 10 นาท ี

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (urgency) ได้แก่ บุคคล
ซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลัน
ไม ่ร ุนแรงอาจรอร ับปฏ ิบ ัต ิการแพทย ์ได ้ในช ่วง
ระยะเวลาหนึ่ง แต่จำเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหาก
ปล่อยไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะทำให้การบาดเจ็บ
หรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั ้นรุนแรงขึ้นหรือ 
เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ ต้องให้การช่วยเหลือภายใน 
30 นาท ี

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การเก ็บข ้อม ูล รวบรวมข ้อม ูลบันท ึกใน
แบบฟอร์มการเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัยจัดทำขึ้น กลุ่มตัวอย่าง
ที่มีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วน จำนวน 645 ราย 
แบ่งเป็นกลุ ่มสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา 
339 ราย กับกลุ่มสูดพ่นฝอยละออง 306 ราย ลักษณะ
ที่ศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว ระยะของ 
โรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง การสูบบุหรี่  การใช้ออกซิเจน 
ที ่บ้าน การมาโรงพยาบาล เวลาที ่มาโรงพยาบาล 
ระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วย สัญญาณชีพเวลาเริ่มต้น
พ่นยา จำนวนครั้งที่พ่นยา การได้รับยาสเตียรอยด์และ
ผลการรักษา (แผนภูมิที่ 1)

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
แผนภูมิที่ 1 แนวทางการศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ผู้ป่วยวินิจฉัยโรคปอดอดุกั้นเรื้อรังแบบเฉียบพลัน 
(COPD with Acute Exacerbation) 1,421 ราย 

เข้ารับการรักษาตัวที่ห้องฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 645 ราย 

ใช้ยาสูดพ่นทางปาก 
(Meter dose inhaler) 339 ราย 

Exclusion Criteria 776 ราย 
- ผู้ป่วยโรคปอดุดกั้นเรื้อรังแบบเฉยีบพลันที่มี
ภาวะแทรกซ้อนจากระบบทางเดนิหายใจร่วม 
เช่น ปอดอักเสบ วัณโรคที่ปอด มะเร็งปอด 
ขณะเกดิอาการกำเริบเฉยีบพลัน 1 ราย  
- ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจในรถฉุกเฉินก่อน
มาถึงห้องฉุกเฉิน 15 ราย 
- ได้รับยาพ่นขยายหลอดลมมาก่อนในรถฉุกเฉิน
ก่อนมาโรงพยาบาล 158 ราย 
- ผู้ป่วยท่ีไดร้ับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน 
529 ราย 
- ผู้ป่วยท่ีมาห้องฉุกเฉินและมีสญัญาณชีพไม่คงท่ี
จำเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้สารน้ำ
หรือยาเพื่อรักษาสัญญาณชีพให้คงที่ 19 ราย 
- ผู้ป่วยที่แบบบันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 54 ราย 

ใช้ยาสูดพ่นฝอยละออง 
(Nebulization) 306 ราย 

เพศ อายุ โรคประจำตัว การสูบ
บุหรี่ การมาโรงพยาบาล เวลา
ที่มาโรงพยาบาล ระดับความ
เร่งด่วน สญัญาณชีพ 
ผลการรักษา 

เพศ อายุ โรคประจำตัว การสูบ
บุหรี่ การมาโรงพยาบาล เวลาที่มา
โรงพยาบาล ระดับความเร่งด่วน 
สัญญาณชีพ ผลการรักษา 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐาน 

ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องที่มีการกระจายเป็นปกติ
นำเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) ข้อมูลที ่เป็นตัวแปรต่อเนื่อง 
ที่มีการกระจายไม่เป็นปกตินำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน 
(median) และ interquartile range (IQR) ตัวแปร
บอกล ักษณะใช ้สถ ิต ิ  exact probabil ity test 
ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องใช้สถิติ student t-test 
หรือ wilcoxon rank sum test ขึ้นกับการกระจาย 
ของข้อมูล เปร ียบเทียบโอกาสนอนโรงพยาบาล 
การกลับมาตรวจซ้ำภายใน 48 ชั ่วโมง  การใส่ท่อ 
ช่วยหายใจ ใช้สถิติ multiple risk regression analysis
และความแตกต่างระยะเวลาเฉลี่ยการนอนโรงพยาบาล
เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาล
ด้วยสถิติ gaussian regression analysis โดยกำหนดค่า
ความมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p-value<0.05    
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในรูปแบบการเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง ซึ ่งจะมีการเก็บรักษาความลับของ
อาสาสมัครเป็นการใช้เลขลำดับ (running ID) แทน 
โดยไม่มีการเปิดเผยชื ่อสกุล และ HN ของผู ้ป ่วย 
การศึกษานี ้ ได ้ผ ่านการร ับรองโครงการวิจ ัยโดย
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ รหัสโครงการ  EC CRH 
052/64 In  
 

 

 

 

ผลการศึกษา 

 การศ ึกษานี้ ได ้ทำการเก ็บข ้อม ูลผ ู ้ป ่ วย 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉียบพลันที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
และเข้ารับการรักษาที ่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ตั ้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 
ถึง 31 มีนาคม 2564 พบว่ามีผู ้ป่วยจำนวนทั้งหมด 
1,421 ราย โดยมีผู ้ป่วยที ่เข้าเกณฑ์ศึกษา จำนวน 
645 ราย โดยผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังเฉียบพลัน 
ที่นำมาทำการศึกษาในครั้งนี้ถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่
กลุ่มที่ได้รับยาชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอก 
พ่นยา (meter dose inhaler) จำนวน 339 ราย และ
กลุ ่มที ่ได้รับยาสูดพ่นชนิดฝอยละออง (nebulizer) 
จำนวน 306 ราย ผู้วิจัยได้ทำการเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ
ที ่อาจจะมีผลต่อผลลัพธ ์ทางคลิน ิกของผ ู ้ป ่วยทั้ง 
2 กลุ่ม พบว่า ลักษณะพื้นฐานที่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในผู้ป่วย 2 กลุ่ม ได้แก่ เพศ 
อายุ ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง 
โรคร่วม คือ โรคไตวายเรื ้อรังและไขมันในเลือดสูง 
การมีออกซิเจนใช้ที่บ้าน การมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
ระดับของการคัดกรองผู้ป่วย อัตราการเต้นของชีพจร 
จำนวนครั ้งที ่พ่นยา และการได้รับการรักษาต่อใน
โรงพยาบาล ส่วนปัจจัยอื่นไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

ลักษณะท่ีศึกษา 
ยาสูดพ่นทางปาก 

(n=339) 
ยาสูดพ่นฝอยละออง 

(n=306) p-value 
n % n % 

เพศ      
     ชาย 233 68.73 170 55.56 <0.001 
     หญิง 106 31.27 136 44.44  
อาย ุ(ปี), mean (±SD) 67.68 ±11.47 70.83 ±9.69 <0.001 
     อายุต่ำกว่า 50 ปี 16 4.72 3 0.98 0.005 
     อายุมากกว่า 50 ปี 323 95.28 303 99.02  
โรคประจำตัว 238 70.21 200 65.36 0.205 
     ไขมันในเลือดสูง 102 30.09 68 22.22 0.025 
     หลอดเลือดสมอง 7 2.06 7 2.29 1.000 
     วัณโรคปอด 35 10.32 32 10.46 1.000 
     ความดันโลหิตสูง 174 51.33 142 46.41 0.237 
     ไตวายเรื้อรัง 14 4.13 30 9.80 0.005 
     เบาหวาน 96 28.32 74 24.18 0.246 
     หัวใจ 41 12.09 39 12.75 0.812 
ระดับความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง     0.007 
     รุนแรงน้อย 22 6.49 15 4.90  
     รุนแรงปานกลาง 97 28.61 59 19.28  
     รุนแรงมาก 74 21.83 58 18.95  
     รุนแรงมากท่ีสุด 65 19.17 70 22.88  
     ไม่ได้ตรวจ 81 23.89 104 33.99  
การใช้ออกซิเจนที่บ้าน 78 23.01 90 30.07 0.049 
สูบบุหรี่ 324 95.58 286 93.46 0.297 
การมาโรงพยาบาล     0.001 
     มาเอง 221 65.19 273 89.22  
     ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 118 34.81 33 10.78  
ระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย     0.001 
     ฉุกเฉินวิกฤต(resuscitation) 78 23.01 51 16.67  
     ฉุกเฉินรุนแรง(emergency) 241 71.09 204 66.67  
     ฉุกเฉินเร่งด่วน(urgency) 20 5.90 51 16.67  
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ลักษณะท่ีศึกษา 
ยาสูดพ่นทางปาก 

(n=339) 
ยาสูดพ่นฝอยละออง 

(n=306) p-value 
n % n % 

ช่วงเวลาที่มารพ      0.410 
     เวรเช้า (8:00-16:00น.) 136 40.12 138 45.10  
     เวรบ่าย (16:01-24:00น.) 127 37.46 108 35.29  
     เวรดึก (00:01-7:59น.) 76 22.42 60 19.61  
สัญญาณชีพ      
อัตราการหายใจ (ต่อนาที) mean (±SD) 30.22 ±5.92 29.58 ±5.96 0.168 
     อัตราการหายใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ครั้ง/นาท ี 221 65.19 207 67.65 0.559 
     อัตราการหายใจมากกว่า 30 ครั้ง/นาที 118 34.81 99 32.35  
อัตราชีพจร (ครั้งต่อนาที) mean (±SD) 104.40 ±16.93 101.25 ±18.41 0.023 
     อัตราชีพจรน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ครั้ง/นาที 0 0.00 6 1.96 0.004 
     อัตราชีพจร 61-100 ครั้ง/นาท ี 151 44.54 156 50.98  
     อัตราชีพจรมากกว่า 100 ครั้ง/นาที 188 55.46 144 47.06  
ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (%) 
mean (±SD) 

92.11 ±6.88 92.36 ±6.57 0.646 

     ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน น้อยกว่า 88% 54 15.93 41 13.40 0.376 
     ค่าความเข้มข้นของออกซิเจน มากกว่าหรือ    
     เท่ากับ 88 % 

285 84.07 265 86.60  

เวลาเริ่มต้นพ่นยา(นาที) median (IQR) 4 (1,10)  3 (1,10)  0.403 
จำนวนครั้งที่พ่นยา mean (±SD) 2.88 ±0.42 2.77 ±0.57 0.006 
การได้รับยาสเตียรอยด์ (dexamethasone) 304 89.68 269 87.91 0.532 
รับการรักษาในโรงพยาบาล 305 89.97 239 78.10 0.001 
ระยะเวลานอนรพ. (ชั่วโมง)  
median (IQR) 

48 
(24,48) 

 48 
(24,48) 

 0.571  

การใส่ท่อช่วยหายใจ 15 4.42 9 2.94 0.406 
Revisit 48 hours 8 2.36 15 4.90 0.092 
Death 0 0.00 1 0.33 0.474 
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 ในการศึกษาครั ้งนี ้ผ ู ้ว ิจัยได้ว ิเคราะห์แบบ 
univariable risk regression เพื ่อหาความเส ี ่ยงใน
การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรัง
เฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (admit) 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา 
ม ี โอกาสในการนอนโรงพยาบาลส ูงกว ่ าผ ู ้ป ่ วย 
โรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อร ังเฉียบพลันที ่ได ้ร ับยาสูดพ่น 
ฝอยละออง 1.15  เท ่า (95% CI=1.07–1.23) 
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (p<0.001) ส่วนโอกาส 
ในการใส่ท่อช่วยหายใจและการกลับมาตรวจซ้ำภายใน 
48 ชั ่วโมง ในผู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่มพบว่าไม่ม ีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื ่อทำการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
พบว่า กลุ ่มผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังเฉียบพลัน 
ที่ได้รับการรักษาโดยใช้ยาสูดพ่นทางปากมีระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลเฉล ี ่ยมากกว ่ากล ุ ่มได ้ร ับยาพ่น 
ละอองฝอย 0.91 ชั ่วโมง แต่ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 2 

เมื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกโดยควบคุม 
ตัวแปรกวนที่ส่งผลต่อการรักษา เนื่องจากลักษณะ
พื้นฐานบางอย่างของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มแตกต่างกัน 
และนำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ multivariable risk 
regression พบว ่า  ผ ู ้ป ่วยโรคปอดอ ุดก ั ้นเร ื ้ อรั ง
เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาโดยใช้ยาสูดพ่นทางปาก
เพิ่มโอกาสในการนอนโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้ยาพ่นฝอยละออง 1.11 เท่า (95% CI=0.92–1.33)
โอกาสในการใส ่ท ่อช ่วยหายใจ 1.07 เท ่า (95% 
CI=0.44-2 .61)  ระยะเวลาเฉล ี ่ยของการนอน
โรงพยาบาลกลุ่มที่สูดพ่นทางปากน้อยกว่ากลุ่มที่พ่นยา
แบบฝอยละออง 1.85 ชั่วโมง (95% CI=-11.18–7.47) 
ซึ่งในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ แต่โอกาสในการกลับมาตรวจซ้ำ
ภายใน 48 ชั ่วโมงในกลุ่มที่ได้รับยาสูดพ่นทางปาก 
น้อยกว่า 0.38 เท่า (95% CI=0.16-0.95) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.038) หลังจากที่มีการ
ปรับอิทธิพลของตัวแปรกวน (ตารางที่ 2)

 
ตารางท่ี 2 ผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังกำเริบเฉียบพลันด้วยการวิเคราะห์ Univariable 
              และ multivariable risk regression 

ลักษณะท่ีศึกษา Crude RR 95% CI p-value 
Adjusted 

RR 
95% CI p-value 

รับการรักษาในโรงพยาบาล 1.15 1.07-1.23 <0.001 1.11 0.92-1.33 0.273 
การใส่ท่อช่วยหายใจ 1.50 0.67-3.39 0.324 1.07 0.44-2.61 0.887 
การกลับมาตรวจซ้ำภายใน 48 ช่ัวโมง 0.48 0.21-1.12 0.090 0.38 0.16-0.95 0.038 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (ช่ัวโมง) 
mean difference 

0.91 -8.04-9.86 0.842 -1.85 -11.18-7.47 0.697 

หมายเหตุ : ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน ได้แก่ 1. อาย ุ2. เพศ 3. ระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย 4. การมาโรงพยาบาล 
               5.ช่วงเวลาที่มาโรงพยาบาล 6.การได้รับยาสเตียรอยด์ 7.จำนวนครั้งท่ีพ่นยา 8.โรคประจำตัววัณโรค 

 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 129 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาขยายหลอดลมระหว่างวิธีสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยาและแบบสูดพ่นฝอยละออง 

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีอาการกำเริบเฉียบพลัน ณ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ผลจากการศึกษานี ้สรุปได้ว่า ในการรักษา
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉิน 
โดยใช้ยาพ่นขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับ
กระบอกพ่นยาเปรียบเทียบกับยาพ่นขยายหลอดลม
ชนิดพ่นละอองฝอย ไม่เพิ ่มความเสี ่ยงในการนอน
โรงพยาบาล การใส่ท่อช่วยหายใจ ระยะเวลาเฉลี่ย
ชั่วโมงในการนอนโรงพยาบาล แต่การกลับมาตรวจซ้ำ
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

การพ่นยาขยายหลอดลมแบบฝอยละออง 
จะสร้างอนุภาคละอองขนาด 1-5 ไมโครเมตร ซึ่งสามารถ
ลำเลียงไวรัสเข้าไปในปอดส่วนลึกได้ ความเสี่ยงต่อการ
แพร่เชื้อผ่านละอองฝอยอาจเพิ่มขึ้นในระหว่างการพ่น
ยาขยายหลอดลม เนื่องจากมีโอกาสสร้างละอองฝอย
ในระบบทางเดินหายใจในปริมาณมากและอาจถูก 
ขับออกไปในระยะทางที่ไกลกว่า นอกจากนี้อนุภาค
ขนาดใหญ่อาจกระตุ้นให้ทั้งผู้ป่วยและผู้ที่อยู่ใกล้เคียง 
มีอาการไอ จึงเพิ่มความเสี่ยงในการแพร่กระจายของ
โรคได้อีก7-9 ผู้วิจัยจึงศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิกที่เกิดขึ้น
จากการพ่นยาขยายหลอดลมทั้ง 2 วิธีเปรียบเทียบกัน 
ในการศึกษาครั้งนี้ หลังจากควบคุมอิทธิพลตัวแปรกวน
สรุปว่า หลังบริหารยาด้วยยาพ่นชนิดสูดพ่นทางปาก
เปรียบเทียบกับยาพ่นชนิดละอองฝอยให้ประสิทธิผล
ไม่แตกต่างทั้งด้านสัดส่วนการนอนโรงพยาบาล การใส่
ท่อช่วยหายใจ และระยะเวลาเฉลี ่ยชั ่วโมงที ่นอน
โรงพยาบาล แต่การกลับมาตรวจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง
พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 การศึกษานี ้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Koh HP และคณะในปี 202110 ที่ศึกษาผลของการใช้
ยาขยายหลอดลมแบบสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอก
พ่นยาเปร ียบเทียบกับยาส ูดพ่นแบบละอองฝอย 
ในการรักษาโรคหอบหืดระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง
และโรคปอดอ ุดก ั ้นเร ื ้ อร ั งกำเร ิบ เฉ ียบพล ันที่  

ห้องฉุกเฉิน ในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 พบว่า
หลังสูดพ่นยาจำนวนผู ้ป่วยที ่สามารถกลับบ้านได้  
ไม่แตกต่างกันระหว่างการใช้ยาพ่นขยายหลอดลม 
ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มซึ่งตรงกับการศึกษานี้ เนื่องจาก 
มีล ักษณะพื ้นฐานของผู ้ป ่วยใกล้เคียงกันโดยเป็น
การศึกษาในกลุ ่มคนเอเชียและผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็น 
เพศชาย รวมถึงการศึกษาของ  Khoo และคณะ11

ทำการศึกษาในช่วงการระบาดของโรคซาร์ส (severe 
acute respiratory syndrome; SARS) ในประเทศ
สิงคโปร์ซึ่งเปรียบเทียบการใช้ยาสูดพ่นทางปากเทียบ
กับยาสูดพ่นละอองฝอยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ใช้ยา
สูดพ่นทางปากรู ้สึกบรรเทาอาการได้เทียบเท่ากับ 
การใช ้ยาส ูดพ ่นละอองฝอยแต ่การศ ึกษาน ี ้ เป็น 
การสัมภาษณ์ผู ้ป่วยไม่ได้มีการวิเคราะห์ทางสถิติ
การศึกษาของ R B Berry และคณะเปรียบเทียบ 
การใช้ยา albuterol แบบ สูดพ่นทางปากร่วมกับ
กระบอกสูดกับกลุ่มที่ได้ยาสูดพ่นฝอยละอองในผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังชนิดมีการอุดกั ้นอย่างรุนแรง 
(severe airflow obstruction) ที่ได้นอนโรงพยาบาล
พบว่า ประสิทธิผลในการขยายหลอดลมในกลุ่มสูดพ่น
ทางปากร่วมกับกระบอกสูดดีกว่ า โดยวัดจากค่า 
FEV1,FEV และ borg scale (คะแนนประเมินความ
เหนื ่อย) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ12 ในด้านการนอนโรงพยาบาลจากการศึกษา
ของ Shortall และคณะ ซึ่งศึกษาผลลัพธ์ของการใช้
ยาสูดพ่นทางปากเทียบกับสูดพ่นละอองฝอย ไม่พบ
ความแตกต่างระยะเวลาเฉลี่ยในการนอนโรงพยาบาล
ระหว่างผู ้ป่วยทั ้งสองกลุ ่ม (4.3 วัน และ 5.1 วัน 
ตามลำดับ)13 ส ่วนผลการศึกษาเร ื ่องการกลับมา 
ตรวจซ้ำภายใน 48 ชั ่วโมง ซ ึ ่งพบความแตกต่าง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจากมีปัจจัยหลายอย่าง
ที ่ส ่งผลต่อการกำเริบซ้ำ เช่น สภาพแวดล้อมบ้าน
ผู้ป่วย 
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การใช้ยาที ่ใช้ควบคุมโรค (controller) ของผู ้ป่วย 
แต่ละคน อีกทั้งยาขยายหลอดลมในการศึกษานี ้เป็น
ขยายหลอดลมเป็นชนิดออกฤทธิ ์สั ้น (short acting 
beta 2 agonist) สำหรับใช้พ่นขณะมีอาการกำเริบ
เฉียบพลัน จึงไม่น่าเกี่ยวข้องกับการมาตรวจซ้ำและ 
ไม่พบการศึกษาในลักษณะเดียวกัน 

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ถ ึงแม ้ว ่าเป ็นการศ ึกษา 
เช ิงส ังเกต (observation study) เปร ียบเทียบ 
การใช้ยาพ่นขยายหลอดลมด้วยวิธ ีสูดพ่นทางปาก
เปรียบเทียบกับยาพ่นชนิดละอองฝอย เพื ่อศึกษา
เปรียบเทียบสัดส่วนการนอนโรงพยาบาล การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ระยะเวลาเฉลี่ยชั่วโมงที่นอนโรงพยาบาล 
และการกลับมาตรวจซ้ำภายใน 48 ชั่วโมง ซึ่งการวิจัยนี้
ถือว่าเป็นการศึกษาวิจัยที ่ค่อนข้างใหม่ในช่วงการ
ระบาดของโรคโควิด-19 ในผู ้ป่วยจังหวัดเชียงราย 
เก็บข้อมูลผู้ป่วยได้ค่อนข้างมาก จึงให้ผลการศึกษา 
ที่น่าเชื่อถือ สอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีผ่านมา  
  จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค 
โควิด-19 ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงแนวทางการรักษา
ผู้ป่วยที่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเฉียบพลันที่เข้ามารักษา
ในห้องฉุกเฉ ิน การป้องกันการแพร่กระจายของ 
โรคโคว ิด-19 ที ่อาจจะพบร่วมกับผู ้ป่วยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรังเฉียบพลัน โดยให้มีการหลีกเลี่ยงการพ่น
ยาขยายหลอดลมชนิดละอองฝอยและมีคำแนะนำให้
ใช้ยาขยายหลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากแทน ซึ่งเป็น
อีกวิธีการรักษาหนึ่งในผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง
เฉียบพลันที ่มีเข้ามาในห้องฉุกเฉิน การใช้ยาขยาย
หลอดลมชนิดสูดพ่นทางปากร่วมกับกระบอกพ่นยา
สามารถเป็นทางเลือกแทนการใช้ยาขยายหลอดลม
แบบละอองฝอย  เพ ื ่ อลดการ เก ิดละอองฝอย 
ในการแพร่เชื ้อ อาจเป็นทางเลือกที ่ราคาถูก14 และ 
มีประสิทธิผลในสถานการณ์ที่จำกัดทรัพยากรในช่วง
การระบาดของโควิด-1915 อย่างไรก็ตาม สำหรับผู้ป่วย

สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ ่งผู ้ที ่มีความบกพร่องทาง
ระบบประสาท การใช้ยาขยายหลอดลมแบบสูดพ่น
ทางปาก ควรมีการประเมินว่าผู้ป่วยใช้ยาอย่างถูกต้อง
เปนส ิ ่ งสำค ัญ เน ื ่องจากจะไม ่ ได ้ร ับการร ักษา 
อย่างเหมาะสม16 
 ข้อจำกัดของการศึกษาข้อเสนอแนะ 
 การศึกษานี ้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
เชิงสังเกต (observational cohort study) โดยเก็บ
ข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ จึงมี
ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน ลักษณะพื้นฐานทั่วไปของ
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน ปัจจัยที่ไม่ได้
ควบคุม เช่น ปริมาณยาที่ผู้ป่วยใช้สูดพ่นในแต่ละครั้ง 
การสูดพ่นยาทางปากที่ถูกต้องของผู้ป่วย ระยะเวลา
ความห่างในการพ่นยาแต่ละครั ้ง ทำให้เกิดความ
แตกต่างพื้นฐานระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม เมื่อนำมา
ว ิเคราะห์แต ่ได ้แก ้ไขโดยการใช ้ว ิธ ีการทางสถ ิติ  
ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ไม่สามารถตรวจ
สมรรถภาพปอด (spirometry) ในการเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของยาขยายหลอดลมทั้งสองชนิดก่อน 
และหลังสูดพ่นยาซึ่งเป็นการเปรียบเทียบประสิทธิผล
โดยตรงของการรักษา รวมถึงไม่ได้เก็บข้อมูลการ
ประเมินอาการของผู้ป่วยหลังพ่นยา เช่น อัตราการ
หายใจ อัตราชีพจร ค่าความอิ ่มตัวของออกซิเจน 
อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้สามารถเป็นแนวทางให้แพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์นำไปเป็นแนวทางในการ
ใช้ยาพ่นขยายหลอดลมรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉินได ้
 ข ้อเสนอแนะควรทำการศ ึกษาแบบการ
ทดลองแบบสุ่ม (randomized control trial) เพื่อให้
ลักษณะพื ้นฐานของผู ้ป่วยเหมือนกัน มีการตรวจ
สมรรถภาพปอดและเปรียบเทียบสัญญาณชีพในผู้ป่วย
เพิ่มทั้งก่อนและหลังพ่นยาในกรณีที่การระบาดของ
เชื้อโรคโควิด-19 ลดลง 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน 

ในกลุ่มเด็กระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 

 

ความชุกและปัจจยัที่มีความสัมพนัธ์กับโรคอ้วน 

ในกลุ่มเด็กระดับมธัยมศึกษาตอนตน้ 
 

หทัยชนก เนื่องจุ้ย พ.บ.* 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : โรคอ้วนในเด็กเป็นหนึ่งในปัญหาสำคัญของโลก เนื่องจากมีอัตราความชุกเพ่ิมข้ึนทุกปีทั้งในประเทศ

พัฒนาแล้วและกำลังพัฒนา โรคอ้วนในเด็กส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุภายนอก คือ การรับประทานอาหารมากกว่า  
เผาผลาญพลังงาน ทำให้เกิดผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และผลกระทบทางด้านจิตใจ -สังคม ของโรคอ้วน 

ในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น และความรู้ความเข้าใจของผู้ปกครองเก่ียวกับโรคอ้วน 

วิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงพรรณนาในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นจากโรงเรี ยนตากพิทยาคม 
อำเภอเมือง จังหวัดตาก ในช่วงเดือนสิงหาคม พ.ศ.2564 

ผลการศึกษา : นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นทั้งหมด 1,407 ราย ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 467 ราย 

ความชุกโรคอ้วนในเด็กพบ ร้อยละ 17.8 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.2 เพศชาย ร้อยละ 39.8 อายุเฉลี่ย 12.94±0.75 ปี  
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็ก ได้แก่ การมีพี่น้องสายตรงเป็นโรคอ้วน การรับประทานอาหารของทอด  ของมัน  
การดื่มน้ำหวานหรือน้ำอัดลม ความถี่ในการออกกำลังกายที่น้อยกว่า 3 วัน/ สัปดาห์ ระยะเวลาการนอนหลับที่
มากกว่า 10 ชั่วโมง/ วัน และระยะเวลาในการใช้สื่อ  ดูหนัง ดูทีวี และเล่นเกมส์ที่มากกว่า 2 ชั่วโมง/วัน เด็กที่มี 
โรคอ้วน พบว่า มีภาวะแทรกซ้อนทางด้านจิตใจและสังคม 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ความชุกโรคอ้วนในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นคิดเป็น ร้อยละ 17.8 ปัจจัยที่

สัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็ก คือ การมีพี่น้องสายตรงเป็นโรคอ้วน การรับประทานอาหารมากกว่าเผาผลาญพลังงาน  
เด็กที่มีโรคอ้วนพบภาวะแทรกซ้อนทางด้านจิตใจและสังคม ควรมีการจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคอ้วนในเด็กแก่  
เด็กนักเรียนและผู้ปกครองตามโรงเรียนต่างๆ เพ่ือเพ่ิมความตระหนักในการดูแลตนเองและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ที่ดีข้ึน 

คำสำคัญ : โรคอ้วนในเด็ก ความชุก ปัจจัยที่สัมพันธ์ ภาวะแทรกซ้อนทางจิตใจและสังคม 
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PREVALENCE AND FACTORS CORRELATED OF OBESITY 
AMONG CHILDREN IN JUNIOR HIGH SCHOOL 

 

PREVALENCE AND FACTORS CORRELATED OF OBESITY 
AMONG CHILDREN IN JUNIOR HIGH SCHOOL 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Childhood obesity is one of a significant problem in the world . Since, 

the prevalence rate is increasing every year in both developed and developing countries. The most 
childhood obesity is caused by eating food rather than burning . They affect to physical, 
psychological and social. 
OBJECTIVE : To identify the prevalence, associated factors, affected psychological and social of 

obesity among junior high school children and parent cognition in obesity. 

METHODS : A cross-sectional descriptive study was investigated in one junior high school children 

in Takpittayakhom school, TAK province, Thailand in August 2021. 

RESULTS : The total number of junior high school students was 1,407 and 467 that were enrolled 

in the study. The prevalence of childhood obesity was 17.8%, 60.2% in females and 39.8%  
in males. The mean age was 12.94 ±0.75 years. Factors associated with childhood obesity have 
been a sibling obesity, regularly consuming unsaturated -fat food, fried food, soft drink, 
less frequency of exercise (<3 times/week) and long periods of sleep (>10 hours/day), watch 
movies, TV and play games (>2 hours/day). Childhood obesity has an impact on psychological  
and social. 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The prevalence of obesity among junior high school 

students was 17.8%. Factors associated with childhood obesity were having sibling obesity and 
having more than burn calories. They affected psychological and social . Training courses about 
childhood obesity should be organized in general schools for children and their parents in order to 
arise awareness including health care and behavior. 

KEYWORDS : childhood obesity, prevalence, associated factor, psychological and social impact 
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ความเป็นมา 

 โรคอ้วน (obesity) หมายถึง ภาวะที่ร่างกาย
มีการสะสมของไขมันส่วนต่างๆ ของร่างกายเกินกว่า
ปกติจนเป็นปัจจัยเสี่ยงหรือเป็นสาเหตุให้เกิดโรคต่างๆ  
ที่ส่งผลถึงเสียต่อสุขภาพ1 จากรายงานขององค์การ
อนามัยโลก พบว่า ในปี ค.ศ.2016 เด็กและวัยรุ่น 
อายุ 5-19 ปี จำนวนกว่า 340 ล้านคน มีภาวะน้ำหนักเกนิ
หรือเป็นโรคอ้วน1 โรคอ้วนในเด็กเป็นหนึ่งในปัญหา
สำคัญของโลก เนื่องจากมีอัตราความชุกเพิ่มขึ้นทุกปี
ทั้งในประเทศพัฒนาแล้วและกำลังพัฒนา การศึกษา 
ที่ผ่านมาพบว่าประเทศพัฒนาแล้ว เช่น สหรัฐอเมริกา
ในปี ค.ศ.2017-2018 เด็กและวัยร ุ ่นอายุ 2-19 ปี  
พบว่า มีความชุกของโรคอ้วนถึง ร้อยละ 19.3 เป็น
จำนวน 14.4 ล ้านคน พบความช ุกของโรคอ ้วน 
ในช่วงอายุ 2-5 ปี ร ้อยละ 13.4 ช ่วงอายุ 6-11 ปี 
ร้อยละ 20.3 และช่วงอายุ 12-19 ปี ร้อยละ 21.22 
ประเทศอังกฤษ ได ้ศ ึกษาเด ็กช ่วงอาย ุ 11-15 ปี 
พบว่า เด็กอ้วนมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นจาก ร้อยละ 18 
ในปี ค.ศ.2000 เป็นร้อยละ 21.4 ในปี ค.ศ.2017 และ
ความชุกเด็กอ้วนช่วงอายุ 11-15 ปี สูงกว่าเด็กอ้วน
ช่วงอายุ 2-10 ปี3 ส ่วนประเทศกำลังพัฒนา เช่น 
ประเทศมาเลเซียพบเด็กอ้วนเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 11.9 
ในปี ค.ศ.2015 เป็นร้อยละ 14.8 ในปี ค.ศ.20194  
สำหรับ ประเทศไทยจากการรายงานของกรมอนามัย
สาธารณส ุขแห ่งประเทศไทย พบเด ็กว ัย เร ียน 
อายุ 6-14 ปี มีภาวะเริ ่มอ้วนและอ้วนเพิ ่มขึ ้นจาก 
ร้อยละ 10.6 ในปี พ.ศ. 2560 เป็นร้อยละ 12.7 ใน 
ปี พ.ศ.25635  
 โรคอ้วนในเด ็ก ส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุ
ภายนอก คือ การรับประทานอาหารมากกว่าเผาผลาญ
พลังงานหรือการเคลื่อนไหวร่างกายในเด็กอ้วน พบว่า
มีการบริโภคอาหารที ่ม ีพลังงานสูงแต่คุณค่าทาง
โภชนาการตํ่า เช่น น้ำหวาน น้ำอัดลม ไม่รับประทาน

อาหารเช้าหรือรับประทานน้อย นอกจากนี้  พบว่า 
การรับประทานอาหารข้างนอกบ้านโดยเฉพาะอาหาร
จานด่วน เช่น พิซซ่า แฮมเบอร์เกอร์ ไส้กรอก ทำให้
ไขมันเพิ่มขึ้น ดังนั้น ปัจจัยเสี่ยงทางด้านพฤติกรรม
บางอย่างของบุคคลจึงมีความสัมพันธ์อย่างยิ ่งต่อ 
ภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วน6 จากการศึกษาเกี่ยวกับ
พฤต ิกรรมการเก ิดภาวะอ ้วนในกล ุ ่มเด ็กระดับ
ประถมศึกษาตอนต้นในจังหวัดกำแพงเพชร พบว่า 
การบริโภคอาหารมีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ
ของนักเรียน เช่น การรับประทานของทอดและของมัน
เป ็นประจำ (ร ้อยละ 65.4) การดื ่มน ้ำหวานและ
น้ำอัดลม (ร้อยละ 56.9) การกินอาหารไม่ตรงเวลา  
(ร้อยละ 52) และการรับประทานอาหารพวกฟาสต์ฟูด  
(ร้อยละ 30) เป็นต้น7 ในด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ที่ลดลง เช่น การศึกษาสมรรถภาพความแข็งแรงของ
หัวใจและหลอดเลือดในเด็กอายุ 6-15 ปี พบว่าเด็กที่มี
ความแข็งแรงต่ำมีความเสี่ยงสูงที่จะมีภาวะน้ำหนักเกิน  
3.5 เท่าอย่างมีนัยสำคัญ8 และการใช้เวลากับการ 
ดูหน้าจอ เช่น ดูทีวี ใช้คอมพิวเตอร์ เพ่ิมความเสี่ยงกับ
โรคอ้วน เปรียบเทียบการใช้เวลาในการดูหน้าจอ  
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชั่วโมงต่อวัน ในเด็กอายุ 2-15 ปี
เด ็กอ ้วนก ับเด ็กน ้ำหน ักปกต ิพบว ่า  ร ้อยละ 47 
พบในเด็กอ้วนส่วนเด็กน้ำหนักปกติพบ ร้อยละ 339-10 
จากการศึกษาของประเทศจีน ปี ค.ศ.2012 ในกลุ่ม
ช่วงอายุ 5-18 ปี พบว่าการท่ีมีพ่อและแม่มีน้ำหนักเกิน
และการม ีรายได ้ของครอบคร ัวท ี ่ ส ู งประมาณ 
9,540-14,310 บาท เป็นปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
โรคอ้วนในเด็ก11 
 โรคอ้วน ทำให้มีผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย 
จ ิตใจและส ังคม ด ้านร ่างกายม ี โอกาสเป ็นโรค 
หลายชนิดมากกว่าคนทั่วไป เช่น โรคความดันโลหิตสูง  
ไขมันสะสมในตับที่ไม่ได้เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และไขมันในเลือดสูง 
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ส่วนผลกระทบทางด้านจิตใจสังคม เช่น ภาวะซึมเศร้า 
โดนเพื่อนล้อ และประสิทธิภาพในการเรียนลดลง12 
 ผู ้ป่วยโรคอ้วนและน้ำหนักเกินในเด็กที ่ได้  
มารับการรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช อำเภอเมือง จังหวัดตาก ที่แผนกผู้ป่วยนอก  
ระหว่างปี พ.ศ.2560-2562 พบว่า มีจำนวนผู ้ป่วย 
ร้อยละ 1.2-1.5 และในปี พ.ศ.2563 พบจำนวนผู้ปว่ย
ร้อยละ 0.7 ซึ่งมีแนวโน้มลดลง ข้อมูลนี้จึงไม่สอดคล้อง
กับอุบัติการณ์ข้อมูลการรายงานโรคอ้วนในเด็กไทยที่มี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น ผู้วิจัยมีความประสงค์ที่จะศึกษาถึง
ความชุกและปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์กับโรคอ ้วน 
ในกลุ่มเด็กระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ในจังหวัดตาก 
เพื่อให้ได้ข้อมูลพื้นฐานที่สำคัญ ประกอบด้วยไม่เคย 
มีการทำการศึกษานี้มาก่อนในเด็กนักเรียนจังหวัดตาก 
 

วัตถุประสงค์ 

 วัตถุประสงค์หลัก 
 เพ่ือศึกษาความชุกของโรคอ้วนในเด็กนักเรียน
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
 วัตถุประสงค์รอง  
 1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน
ในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
 2. เพื ่อศึกษาผลกระทบทางด้านจิตใจและ
สังคมในเด็กที่มีโรคอ้วน 
 3. เพ่ือศึกษาความรู้ความเข้าใจของผู้ปกครอง
เกี่ยวกับโรคอ้วน 
 

วิธีการศึกษา 

 รูปแบบการศึกษา 
 การศึกษาแบบเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง 
(cross-sectional descriptive study) 
  
 

 กลุ่มประชากรที่ศึกษา 
 เด ็กน ักเร ียนระด ับม ัธยมศ ึกษาตอนต้น  
โรงเรียนตากพิทยาคม อำเภอเมือง จังหวัดตาก ในช่วง
เดือนสิงหาคม พ.ศ.2564 มีจำนวนทั้งหมด 1,407 ราย  
จากการคำนวณกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในวิจัยครั้งนี้จากสูตร 
Yamane โดยผู้วิจัยกำหนดให้ระดับความคลาดเคลื่อน
เท่ากับ 0.05 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง คือ 312 ราย 
ทั้งนี้ ผู้วิจัยใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นจำนวนนักเรียนทั้งหมด
ที่เข้าร่วมวิจัย คือ 467 ราย (จำนวนนักเรียนผู้ตอบ
แบบสอบถาม) 
 เกณฑ์การคัดนักเรียนเข้าสู่การวิจัย   
 น ัก เร ี ยนช ั ้ นม ั ธยมศ ึกษาป ีที่  1-3 จาก 
โรงเร ียนตากพิทยาคม อำเภอเมือง จ ังหว ัดตาก 
ปีการศึกษา 2564   
 เกณฑ์การคัดนักเรียนออกจากการวิจัย   
 ขาดข้อมูลน้ำหนัก ส่วนสูง 
 วิธีการเก็บข้อมูล 
 คณะผู้วิจัยจะทำเก็บข้อมูลจากแบบสอบถาม
ในเด ็กน ักเร ียนที ่ม ีค ุณสมบัต ิเข ้าเกณฑ์เข ้าร ่วม
โครงการวิจัยดังกล่าวข้างต้น โดยให้นักเรียนและ
ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบแบบสอบถามร่วมกัน ข้อมูลที่จะ
เก็บรวบรวม ได้แก่  
 1. ข้อมูลพื ้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ชั้นเรียน เกรดเฉลี่ย  
 2.  ประว ัต ิ โรคประจำต ัวของเด ็ก ได ้แก่  
หอบหืด ภูมิแพ้ เป็นต้น 
 3. ประวัติครอบครัว ได้แก่ บิดามารดาเป็น
โรคอ้วน พี่น้องสายตรงเป็นโรคอ้วน อาชีพของบิดา
มารดา รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 
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 4. ประวัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ได้แก่ การรับประทานอาหารจานด่วน ของทอด
ของมัน ปิ้งย่าง ดื่มน้ำหวาน น้ำอัดลม ขนมขบเคี้ยว 
การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา การรับประทาน
ขนมก่อนนอน การร ับประทานอาหารจ ุกจิก
ตลอดเวลา  
 5. ประวัติการออกกำลังกาย 
 6. ประวัติการนอนหลับ 
 7. ประวัติการใช้สื ่อสังคมออนไลน์ ได้แก่  
การดูทีวี เล่นเกมส์ เล่นสื่อสังคมออนไลน์ 
 8. ประวัติทางด้านจิตใจและสังคม ได้แก่  
การถูกเพื่อนล้อ ไม่มั่นใจในตัวเอง อารมณ์เก็บกด 
แยกตัว สมาธิการเรียนลดลง พฤติกรรมก้าวร้าว  
 9. ประเมินความรู้ ความเข้าใจของผู้ปกครอง
เกี ่ยวกับโรคอ้วน ได้แก่ ร ู ้โอกาสเสี ่ยงต่อการ 
เก ิดโรคอ ้วน ร ู ้ภาวะแทรกซ ้อนของโรคอ ้วน 
รู้ว่าโรคอ้วนจำเป็นต้องรักษา  

  
 การคำนวณดัชนีมวลกาย เพื ่อประเมินว่า
เข ้าเกณฑ์ว ิน ิจฉ ัยโรคอ้วน ภาวะหนักเก ิน  ปกติ 
และภาวะผอม ได้กำหนดการวินิจฉัยดังนี้ตามคำนิยาม 
(definit ion )  โดยใช ้ เกณฑ์อ ้างอ ิงขององค ์การ 
อนามัยโลก (WHO, 2021) ค่าตัวเลขของการศึกษานี้
ใช้เกณฑ์อ้างอิงตามตารางของ WHO 
 ภาวะอ้วน หมายถึง ดัชนีมวลกาย (body 
mass index; BMI) สูงกว่าค่ามัธยฐานมากกว่า 2 เท่า
ของค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, 
>+2SD) ของเพศและอายุ  
 ภาวะน้ำหนักเกิน หมายถึงดัชนีมวลกาย 
(body mass index; BMI) สูงกว่าค่ามัธยฐานมากกว่า 
1 เท ่า  ของค ่าเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน ( standard 
deviation, >+1SD) ของเพศและอายุ  

 ปกติ หมายถึง ดัชนีมวลกาย (body mass 
index; BMI) ต่ำกว่าค่ามัธยฐานมากกว่าหรือเท่ากับ 
2 เท่า ของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานถึงสูงกว่าค่ามัธยฐาน
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 เท่า ของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation, ≥ -2SD ถึง +1SD) ของเพศ
และอายุ  
 ภาวะผอม หมายถึง ดัชนีมวลกาย (body 
mass index; BMI) ต่ำกว่าค่ามัธยฐานน้อยกว่า 2 เท่า
ของค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation, 
<-2SD) ของเพศและอายุ 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การศึกษาครั ้งนี ้ได ้ผ ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
สมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช ใบรับรองจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ เลขที่โครงการ 7/2564 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การนำเสนอข ้อม ูล: นำเสนอในร ูปแบบ
ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับข้อมูล
ชน ิดต ่อเน ื ่อง กรณีข ้อม ูลกระจายเป ็นโค ้งปกติ  
ใช้ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ สำหรับข้อมูลต่อเนื่อง
ไม่กระจายเป็นโค้งปกติ และจำนวน (ร้อยละ) สำหรับ
ข้อมูลชนิดไม่ต่อเนื่อง 
  การเปรียบเทียบข้อมูล: ใช้สถิติ Independent 
t- test สำหรับข้อมูลชนิดต่อเนื่อง และ Chi-square  
สำหรับข้อมูลชนิดไม่ต่อเนื่อง กำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติที ่ 0.05 (p-value) โดยการวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ 
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ผลการศึกษา 

 เด ็กน ักเร ียนระด ับม ัธยมศ ึกษาตอนต้น 
โรงเร ียนตากพิทยาคม อำเภอเมือง จ ังหว ัดตาก 
มีทั้งหมด 1,407 ราย มีนักเรียนที่ตอบแบบสอบถาม

ทั้งหมด 467 ราย (ร้อยละ 33) โดยมีโรคอ้วนทั้งหมด 
83 ราย พบความชุกโรคอ้วนในเด็กนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้นคิดเป็นร้อยละ 17.8 (แผนภูมิที่ 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 1 Study Flow Diagram 

เกณฑ์การคัดออกจากโครงการวิจยั 
- ขาดข้อมูลน้ำหนักหรือส่วนสูง 0 ราย  
(ได้ข้อมูลน้ำหนัก ส่วนสูงท้ังหมดจากโรงเรยีน) 

นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 1-3 
โรงเรียนตากพิทยาคม อำเภอเมือง จังหวัดตาก 

พ.ศ.2564 จำนวน 1,407 ราย 
 

ส่งแบบสอบถามใหต้อบ 1,407 ราย 

โรคอ้วน 240 ราย (ร้อยละ 17) ไม่มโีรคอ้วน 1,167 ราย (ร้อยละ 83) 

จำนวนผู้ตอบแบบสอบถาม 467 ราย 

โรคอ้วน 83 ราย (ร้อยละ 17.8) ไม่มโีรคอ้วน 384 ราย (ร้อยละ 82.2) 

น้ำหนักเกิน 84 ราย
(ร้อยละ 18) 

ปกติ 278 ราย 
(ร้อยละ 59.5) 

ผอม 22 ราย  
(ร้อยละ 4.7) 

นักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 1 -3  
โรงเรียนตากพิทยาคม อำเภอเมือง จังหวัดตาก 

พ.ศ.2564 จำนวน 1,407 ราย 
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 ข้อมูลทั่วไปของเด็กที่มีโรคอ้วนเป็นเพศหญิง
จำนวน 50 ราย (ร ้อยละ 60.2) เพศชาย 33 ราย 
(ร้อยละ 39.8) อายุเฉลี่ย 12.94±0.75 ปี การมีพี่น้อง
สายตรงเป็นโรคอ้วน พบว่า มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน
ในเด็กอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนข้อมูลเกี่ยวกับ 
เกรดเฉลี ่ย โรคประจำตัว บิดา มารดาเป็นโรคอ้วน 
อาชีพของบิดามารดาและรายได้ของครอบครัวต่อเดือน

ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็กอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ เด็กที่มีโรคอ้วนส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว  
ร้อยละ 77.2 บิดาประกอบอาชีพค้าขายและข้าราชการ
ร้อยละ 21.7 มารดาประกอบอาชีพค้าขาย ร้อยละ 
28.9 รายได้ของครอบครัวต่อเดือนอยู่ที่  10,000 ถึง 
20,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 39.7 (ตารางท่ี 1)

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป 

ข้อมูลทั่วไป 
โรคอ้วน 
(n = 83) 

จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มีโรคอ้วน 
(n = 384) 

จำนวน (ร้อยละ) 
P-value 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
33 (39.8) 
50 (60.2) 

 
125 (32.6) 
259 (67.4) 

0.208 

อายุ (mean±SD) 12.94±0.75 13.31±0.83 0.002* 
เกรดเฉลี่ย (mean±SD) 3.29±0.61 3.34±0.53 0.446 
โรคประจำตัว 
     ไม่มีโรคประจำตัว 
     ภูมิแพ้ 
     หอบหืด 
     อ่ืนๆ 

 
64 (77.2) 
10 (12.0) 
5 (6.0) 
4 (4.8) 

 
328 (85.4) 
30 (7.8) 
11 (2.9) 
15 (3.9) 

0.249 

บิดา มารดาเป็นโรคอ้วน 
     เป็น 
     ไม่เป็น 

 
4 (4.8) 

79 (95.2) 

 
26 (6.8) 

358 (93.2) 

0.511 

พี่น้องสายตรงเป็นโรคอ้วน 
     เป็น 
     ไม่เป็น 

 
6 (7.2) 

77 (92.8) 

 
8 (2.0) 

376 (98.0) 

0.013* 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
โรคอ้วน 
(n = 83) 

จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มีโรคอ้วน 
(n = 384) 

จำนวน (ร้อยละ) 
P-value 

อาชีพของบิดา 
     ค้าขาย 
     ข้าราชการ 
     เกษตรกร 
     รับจ้าง 
     อ่ืน 

 
18 (21.7) 
18 (21.7) 
9 (10.8) 
27 (32.6) 
11 (13.2) 

 
57 (14.8) 
85 (22.1) 
56 (14.6) 
105 (27.4) 
81 (21.1) 

0.243 

อาชีพของมารดา 
     ค้าขาย 
     ข้าราชการ 
     เกษตรกร 
     รับจ้าง 
     อ่ืน 

 
24 (28.9) 
16 (19.3) 
6 (7.2) 

25 (30.1) 
12 (14.5) 

 
106 (27.6) 
84 (21.8) 
40 (10.5) 
84 (21.8) 
70 (18.3) 

0.478 

รายได้ครอบครัวต่อเดือน (บาท)                
     <10,000 
     10,000-20,000 
     20,001-30,000 
     >30,000 

 
12 (14.5) 
33 (39.7) 
14 (16.9) 
24 (28.9) 

 
71 (18.5) 
152 (39.6) 
80 (20.8) 
81 (21.1) 

0.389 

*p<0.05 
 

 ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็ก
นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ  ได ้แก ่ การร ับประทานอาหารของทอด 
ของมัน มากกว่าหรือเท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 
78.3 (p<0.001) เด็กที ่มีโรคอ้วนมีการรับประทาน
อาหารของทอดของม ันท ุกว ัน  จำนวน 5 ราย 
การรับประทานน้ำหวานหรือน้ำอัดลมมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 66.3 (p<0.001) 
เด็กท่ีมีโรคอ้วนมีการรับประทานน้ำหวานหรือน้ำอัดลม
ทุกวัน จำนวน 9 ราย ความถี ่ในการออกกำลังกายที่ 

น้อยกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 79.5 (p=0.027)  
เด็กที่มีโรคอ้วนไม่ออกกำลังกายเลย จำนวน 11 ราย  
ระยะเวลาในการนอนหล ับมากกว ่าหร ือเท ่ากับ 
10 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 4.8 (p=0.035) การดูหนังดูทีวี
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชั ่วโมงต่อวัน ร้อยละ 80.7 
(p<0.001) เด็กที ่มีโรคอ้วนมีการดูหนังดูทีวีส ูงสุด 
10 ชั่วโมงต่อวัน จำนวน 3 ราย และเล่นเกมส์มากกว่า
หรือเท่ากับ 2 ชั่วโมงต่อวัน ร้อยละ 43.4 (p<0.001)  
เด็กที่มีโรคอ้วนมีการเล่นเกมส์สูงสุดถึง 16 ชั่วโมงต่อวัน
(ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 

ปัจจัย 
โรคอ้วน 
(n = 83) 

จำนวน (ร้อยละ) 

ไม่มีโรคอ้วน 
(n = 384) 

จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

การรับประทานอาหาร ≥3วัน/สัปดาห์    
     ฟาสต์ฟู้ด เช่น พิซซ่า แฮมเบอร์เกอร์ ไส้กรอก 15 (18.0) 63 (16.4) 0.712 
     ของทอดของมัน 65 (78.3) 186 (38.5) <0.001* 
     ปิ้งย่าง 15 (18.0) 60 (15.6) 0.582 
     น้ำหวาน น้ำอัดลม 55 (66.3) 165 (43.0) <0.001* 
     ขนมขบเคี้ยว 40 (48.2) 156 (40.6) 0.205 
     การรับประทานขนมก่อนนอน 10 (10.0) 59 (15.3) 0.440 
     การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 44 (53.0) 193 (50.2) 0.649 
     การรับประทานอาหารจุกจิกตลอดเวลา     41 (49.4) 148 (38.5) 0.068 
ความถี่การออกกำลังกาย 
     ≥ 3 วัน/สัปดาห ์
     < 3 วัน/สัปดาห ์

 
17 (20.5) 
66 (79.5) 

 
126 (32.8) 
258 (67.2) 

0.027* 

ระยะเวลาการนอนหลับ 
     ≥ 10 ชัว่โมง/วัน 
     < 10 ชัว่โมง/วัน 

 
4 (4.8) 

79 (95.2) 

 
5 (1.3) 

379 (98.7) 

0.035* 

การใช้สื่อ ≥ 2 ชั่วโมง/วัน    
     การดูหนังดูทีวี  67 (80.7) 183 (47.6) <0.001* 
     เล่นเกมส์  36 (43.4) 83 (21.6) <0.001* 
     เล่นสื่อสังคมออนไลน์ เช่น เฟสบุ๊ค ไอจี ทวิตเตอร์  35 (42.2) 170 (44.3) 0.726 

*p<0.05 

 
 ภาวะแทรกซ้อนที่มีผลกระทบทางด้านจิตใจ
และสังคมในเด็กที่มีโรคอ้วนที่พบ คือ รู ้สึกไม่มั ่นใจ 
ในตัวเอง ถูกเพื่อนล้อบางครั้ง 62 ราย (ร้อยละ 74.7) 
รู ้สึกเก็บกด แยกตัวบางครั้ง 41 ราย (ร้อยละ 49.4) 

สมาธิการเรียนลดลงบางครั้ง 57 ราย (ร้อยละ 68.7) 
และพฤติกรรมก้าวร้าวบางครั้ง 54 ราย (ร้อยละ 65) 
(ตารางท่ี 3)
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ตารางท่ี 3 ผลกระทบทางด้านจิตใจและสังคมในเด็กท่ีมีโรคอ้วน 

ผลกระทบ 
เด็กที่มีโรคอ้วน (n = 83) 

จำนวน (ร้อยละ) 
รู้สึกไม่ม่ันใจในตัวเอง ถูกเพื่อนล้อ 
     ไม่เคย 
     บางครั้ง 
     เป็นประจำ 

 
18  (21.7) 
62 (74.7) 
3  (3.6) 

รู้สึกเก็บกด แยกตัว 
     ไม่เคย 
     บางครั้ง 
     เป็นประจำ 

 
34 (41.0) 
41 (49.4) 
8 (9.6) 

สมาธิการเรียนลดลง 
     ไม่เคย 
     บางครั้ง 
     เป็นประจำ 

 
18 (21.7) 
57 (68.7) 
8 (9.6) 

พฤติกรรมก้าวร้าว 
     ไม่เคย 
     บางครั้ง 
     เป็นประจำ 

 
28 (33.8) 
54 (65.0) 
1 (1.2) 

 
 ความรู ้ความเข้าใจของผู ้ปกครองเกี ่ยวกับ 
โรคอ้วน คือ ไม่ร ู ้โอกาสเสี ่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน 
104 ราย (ร้อยละ 22.3) ไม่ร ู ้ภาวะแทรกซ้อนของ 
โรคอ้วน 150 ราย (ร ้อยละ 32.1) ไม่ร ู ้ว ่าโรคอ้วน

จำเป็นต้องรักษา 67 ราย (ร้อยละ 14.4) ความรู้ความ
เข้าใจของผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคอ้วนส่วนมากอยู่ใน
ระดับท่ีพอรู้ (ตารางท่ี 4)

 
ตารางท่ี 4 ความรู้ความเข้าใจของผู้ปกครองเก่ียวกับโรคอ้วน 

ความรู้ความเข้าใจ 
เด็กทั้งหมด (n = 467) 

จำนวน (ร้อยละ) 
รู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน  
     ไม่รู ้
     พอรู้ 
     รู้เป็นอย่างด ี

 
104 (22.3) 
289 (61.9) 
 74 (15.8) 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) 

ความรู้ความเข้าใจ 
เด็กทั้งหมด (n = 467) 

จำนวน (ร้อยละ) 
รู้ภาวะแทรกซ้อนของโรคอ้วน 
     ไม่รู ้
     พอรู้ 
     รู้เป็นอย่างด ี

 
 150 (32.1) 
266 (57.0) 
  51 (10.9) 

รู้ว่าโรคอ้วนจำเป็นต้องรักษา 
     ไม่รู ้
     พอรู้ 
     รู้เป็นอย่างด ี

 
 67 (14.4) 
244 (52.2) 
156 (33.4) 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ความชุกของโรคอ้วนในเด็กนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนตากพิทยาคม อำเภอ
เมือง จังหวัดตาก คิดเป็นร้อยละ 17.8 ปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการเกิด 
โรคอ้วนในเด็ก ได้แก่ การมีพ่ีน้องสายตรงเป็นโรคอ้วน  
การรับประทานอาหารของทอดของมัน การรับประทาน
น้ำหวานหรือน้ำอัดลม ความถี่ในการออกกำลังกาย 
ที่น้อย ระยะเวลาในการนอนหลับที่มาก และการใช้สื่อ
ในการดูหนัง ดูทีวี และเล่นเกมส์ เด็กที ่มีโรคอ้วน 
พบว่า มีภาวะแทรกซ้อนทางด้านจิตใจและสังคม  
ความรู้ความเข้าใจของผู้ปกครองที่มีต่อโรคอ้วนในเด็ก
พบว่า มีผู ้ปกครองจำนวนหนึ่งที่ไม่รู ้โอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคอ้วน ไม่รู้ภาวะแทรกซ้อนของโรคอ้วนและ
ไม่รู้ว่าโรคอ้วนจำเป็นต้องรักษา   
 จากการศึกษาเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้นเข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด 467 ราย เพ่ือหา
ความชุกของโรคอ้วนในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้น พบว ่า ม ีความช ุกของโรคอ ้วน 83 ราย 
(ร้อยละ 17.8) ซึ ่งสอดคล้องกับสหรัฐอเมริกาในปี 
ค.ศ.2017-2018 เด็กและวัยรุ่น อายุ 2-19 ปี พบว่า 

มีความชุกของโรคอ้วนถึงร้อยละ 19.32 และมีแนวโน้ม
ที ่สูงขึ ้น เมื ่อเปรียบเทียบกับความชุกของโรคอ้วน 
ของเด็กจากการรายงานของกรมอนามัยสาธารณสุข
แห ่งประเทศไทย พบเด ็กว ัยเร ียนอาย ุ  6-14 ปี 
มีภาวะเริ่มอ้วนและอ้วนเพ่ิมข้ึนเป็น ร้อยละ 12.7 ในปี 
พ.ศ.25635 
 ข้อมูลทั่วไปที่พบมีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน
ในเด็ก คือ พี ่น้องสายตรงเป็นโรคอ้วนเนื่องมาจาก
พันธุกรรมและพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ซ ึ ่ งสอดคล ้ องก ับการศ ึ กษาโรคอ ้ วนในเด ็ กชั้ น 
ประถมศึกษา จังหวัดขอนแก่น ที่พบว่า การมีพี่น้อง
สายตรงเป ็นโรคอ้วนส ัมพ ันธ ์ก ับโรคอ้วนในเด็ก 
(p<0.001)13 ส่วนข้อมูลเกี ่ยวกับบิดา มารดาเป็น 
โรคอ ้วน อาช ีพของบ ิดามารดาและรายได ้ของ
ครอบครัวต่อเดือน ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคอ้วน 
ในเด ็กอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  สอดคล ้องกับ
การศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ 
เกิดภาวะอ้วนในกลุ่มเด็กระดับประถมศึกษาตอนต้น  
อำเภอเมือง จังหวัดกำแพงเพชรที่7 
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 ป ัจจ ัยด ้ านการร ับประทานอาหารท ี ่ มี
ความส ัมพ ันธ ์ก ับโรคอ ้วนในเด ็กน ักเร ียนระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  คือ 
การรับประทานอาหารของทอดของมันมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 78.3 (p<0.001) 
การรับประทานน้ำหวานหรือน้ำอัดลมมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 66.3 (p<0.001) 
เนื่องจากอาหารจำพวกนี้เป็นอาหารที่ให้พลังงานสูง 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
พฤต ิกรรมการเก ิดภาวะอ ้วนในกล ุ ่มเด ็กระดับ
ประถมศึกษาตอนต้น อำเภอเมือง จังหวัดกำแพงเพชร  
ที่พบว่า การบริโภคอาหารมีความสัมพันธ์กับภาวะ
โภชนาการของนักเรียน เช่น การรับประทานของทอด
และของมันเป็นประจำ (ร้อยละ 65.4) การดื่มน้ำหวาน
และน้ำอัดลม (ร้อยละ 56.9)7 ส่วนการรับประทาน
อาหารประเภทฟาสต์ฟ ู ้ดและป ิ ้ งย ่างไม ่พบว ่ามี
ความสัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็ก เนื่องจากจังหวัดตาก
เป็นจังหวัดที่มีขนาดเล็ก ทำให้มีร้านอาหารจำพวกนี้
บริการค่อนข้างน้อยจึงยากต่อการเข้าถึง ส่วนพฤติกรรม
การรับประทานขนมขบเคี้ยว การรับประทานอาหาร
ไม ่ตรงเวลา การร ับประทานขนมก่อนนอนและ 
การรับประทานอาหารจุกจิกตลอดเวลา พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในเด็กที่มี
โรคอ้วนกับเด็กที่ไม่มีโรคอ้วน 
 ด้านการออกกำลังกายพบการออกกำลังกาย
น้อยกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ ในกลุ ่มเด็กที ่มีโรคอ้วน 
ร้อยละ 79.5 ในกลุ่มเด็กที่ไม่มีโรคอ้วน ร้อยละ 67.2  
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจ ัยของ McGavock และคณะ ที ่กล ่าวว่า 
เด ็กท ี ่ม ีความแข ็งแรงต ่ำม ีความเส ี ่ยงส ูงท ี ่จะมี  
ภาวะน้ำหนักเกิน 3.5 เท่าอย่างมีนัยสำคัญ8 
 ด้านการใช้สื ่อ พบว่า การดูหนังดูทีว ีและ 
เล ่นเกมส ์มากกว ่าหร ือเท ่าก ับ 2 ช ั ่วโมงต ่อวัน 

มีความสัมพันธ์กับโรคอ้วนในเด็ก เนื่องจากกิจกรรม
เหล่าน ี ้ เผาผลาญพลังงานได ้น ้อย  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sisson และคณะ กับ Fulton และคณะ
ที ่กล่าวว่า การใช้เวลากับการดูหน้าจอ เช่น ดูทีวี  
ใช้คอมพิวเตอร์เพ่ิมความเสี่ยงกับโรคอ้วน9-10 ส่วนการ
เล่นสื่อสังคมออนไลน์มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชั่วโมงต่อวัน
ในเด็กที่มีโรคอ้วน ร้อยละ 42.2 เด็กที่ไม่มีโรคอ้วน  
ร้อยละ 44.3 ทั ้งสองกลุ ่มมีการเล่นสื ่อออนไลน์ที่
ค่อนข้างสูงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ภาวะแทรกซ้อนที่มีผลกระทบทางด้านจิตใจ
และสังคมในเด็กที่มีโรคอ้วน รู้สึกไม่มั ่นใจในตัวเอง  
ถูกเพ่ือนล้อบางครั้ง รู้สึกเก็บกด แยกตัวบางครั้ง สมาธิ
การเรียนลดลงบางครั้ง และพฤติกรรมก้าวร้าวบางครั้ง  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Vos และคณะ ที่กล่าวว่า
โรคอ ้วนม ีผลกระทบทางด ้านจ ิตใจส ังคม เช่น 
ภาวะซ ึมเศร ้า โดนเพ ื ่อนล ้อ และประสิ ทธ ิภาพ 
ในการเร ียนลดลง12 ด้านความรู้  ความเข้าใจของ
ผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคอ้วน พบว่า มีผู้ปกครองจำนวน
หนึ ่งท ี ่ ไม ่ร ู ้ โอกาสเสี ่ยงต่อการเก ิดโรคอ้วน  ไม ่รู้
ภาวะแทรกซ้อนของโรคอ้วนและไม่ร ู ้ว ่าโรคอ้วน
จำเป็นต้องรักษา น่าจะเป็นสาเหตุหนึ ่งที ่ทำให้เด็ก 
ที ่ม ีโรคอ้วนและน้ำหนักเกินได้มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช อำเภอ
เมือง จังหวัดตาก ที่แผนกผู้ป่วยนอกในปี พ.ศ.2563  
ร้อยละ 0.7 ซึ่งน้อยมากเมื่อเทียบกับความชุกโรคอ้วน
ในเด็กนักเร ียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้นที ่พบใน
การศึกษานี้   
 จากผลการศึกษาน ี ้ และผลกระทบของ 
โรคอ้วนในเด็กจึงควรมีการจัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคอ้วนในเด็กแก่เด็กนักเรียนและผู ้ปกครองตาม
โรงเรียนต่างๆ เพื ่อเพิ ่มความตระหนักในการดูแล
ตนเองและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ดีข้ึน 
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และมาตรความเฉยีบพลนัแคนาดา ในผู้มารับบริการทีห่้องฉุกเฉินของ

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ได้กำหนดให้มีหลักเกณฑ์การตรวจคัดแยกผู้ป่วยเป็น 5 ระดับ

เพื่อให้แบ่งระดับความเร่งด่วนในการให้การรักษาผู้ป่วยตามแบบ Emergency Severity Index (ESI) ซึ่งต้องอาศัย
ประสบการณ์และความชำนาญในการคัดแยกผู ้ป่วย ส่วนเกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉี ยบพลันแคนาดา 
เป็นอีกเกณฑ์ที่มีการใช้ในการคัดแยกผู้ป่วยแต่เป็นเกณฑ์ท่ีใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ในการทำการคัดแยก การศึกษานี้
จึงทำการเปรียบเทียบหาความแม่นยำของในการคัดกรองผู้ป่วยที่มารับบริการในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห ์

วัตถุประสงค์ : เพื ่อศึกษาความความแม่นยำของระบบการคัดกรองผู ้ป่วยที ่มาใช้บริการห้องฉุกเฉินของ

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยใช้ Emergency Severity Index (ESI) เทียบกับเกณฑ์คัดแยกและ 
มาตรความเฉียบพลันแคนาดา (Canadian Triage and Acuity Scale; CTAS) 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาข้อมูลเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูล ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง โดยรวบรวมผู้ป่วยที่เข้า  
รับบริการที่แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในช่วงเวลา 8.00-16.00 น. ในช่วงเดือนสิงหาคม 
2561-ธันวาคม 2561 ซึ่งผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษามีท้ังสิ้น 406 ราย 

ผลการศึกษา : พบว่ามีความแม่นยำของ Emergency Severity Index (ESI) เมื่อเทียบกับเกณฑ์คัดแยกและ

มาตรความเฉียบพลันแคนาดา (CTAS) อยู่ในระดับสูง rs=0.7965 (p-value=0.0000) โดย ESI ระดับความเร่งด่วนที่ 
I มีความแม่นยำมากที่สุด rs=0.8250 (p-value=0.0000) และ ESI ระดับความเร่งด่วนที่ III มีความแม่นยำน้อยที่สุด 
rs=0.0006 (p-value=0.9912) 

สรุปและข้อเสนอแนะ : Emergency Severity Index (ESI) มีความแม่นยำสอดคล้องกับเกณฑ์คัดแยกและ 

มาตรความเฉียบพลันแคนาดา (CTAS) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จึงสรุปได้ว่า Emergency Severity Index (ESI) 
เป็นอีกเครื่องมือหนึ่งที่มีประสิทธิภาพในการคัดแยกผู้ป่วยแผนกฉุกเฉินเป็น 5 ระดับ ความเร่งด่วนได้อย่างเหมาะสม 

คำสำคัญ : ดัชนีความรุนแรงอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา ระบบการ 

คัดแยกผู้ป่วย สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ห้องฉุกเฉิน 
 

*กลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์
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ACCURACY OF EMERGENCY TRIAGE SYSTEM IN EMERGENCY ROOM AT CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL: 
EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI) COMPARED TO CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) 

 

ACCURACY OF EMERGENCY TRIAGE SYSTEM 
IN EMERGENCY ROOM AT CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL: 

EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI) COMPARED 
TO CANADIAN TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : The National Institute for Emergency Medicine uses the Emergency Severity 

Index (ESI) to classify the condition of patients who come the emergency room. The ESI has  
5 levels of triage, but it requires a lot of experience on the human side to use this system. 
An alternate way to triage patients is the Canadian Triage and Acuity System (CTAS) that is 
completely computer based.  In this study we want to compare ESI and CTAS in regards to 
accuracy of emergency triage system in an emergency room in Chiangrai Prachanukroh Hospital. 
OBJECTIVE : To study the accuracy of patient triage systems in patients presenting to  

the Emergency Department of Chiangrai Prachanukroh Hospital by comparing Emergency Severity 
Index (ESI) to Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS). 

METHODS : This study is a descriptive cross-sectional study. Patients presenting to the Emergency 

Department of Chiangrai Prachanukroh Hospital from August to December 2018 in the hours  
08:00 am-04.00 pm., were enrolled. A total of 406 patients was included in the study. 

RESULTS : When comparing ESI to CTAS, ESI was found to  have a high correlation to those 

of CTAS, rs=0.7965 (p-value=0.0000). ESI level I was found to have the highest correlation, 
rs=0.8250 (p-value=0.0000) and ESI level III was found to have the lowest correlation, r s=0.0006 
(p-value 0.9912). 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Triage levels designated by the ESI triage scheme had 

a significant correlation to that of CTAS. Thus, ESI is another efficient and effective 5-level triage tool. 

KEYWORDS : Emergency Severity Index, Canadian Triage and Acuity Scale, emergency triage 

system, The National Institute for Emergency Medicine, emergency room 
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ความเป็นมา 

 การค ัดแยกผ ู ้ป ่ วยในแผนกฉ ุกเฉ ิน คือ 
การประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บหรือการ
เจ็บป่วยภายในเวลาอันสั้น เพื่อจัดลำดับความเร่งดว่น
ในการดูแลผู ้ป ่วยตามความเหมาะสม สอดคล้อง 
กับพระราชบัญญัต ิการแพทย์ฉ ุกเฉ ิน พ.ศ.2551  
มาตรา 28 ที่กล่าวว่า “เพื่อคุ้มครองความปลอดภัย
ของผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้หน่วยปฏิบัติการ สถานพยาบาล 
และผู ้ปฏ ิบ ัต ิการ ดำเน ินการตรวจคัดแยกระดับ 
ความฉุกเฉ ิน และจัดให ้ผ ู ้ป ่วยฉ ุกเฉ ินได ้ร ับการ
ปฏ ิบ ัต ิการฉ ุกเฉ ินตามลำด ับความเร ่ งด ่วนทาง
การแพทย์ฉุกเฉิน” โดยระบบการคัดแยกผู ้ป่วยใน
แผนกฉุกเฉินที่ใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลกมีหลาย
ระบบ ได้แก่ ระบบที่มี 3 ระดับความเร่งด่วน 4 ระดับ
ความเร่งด่วน และ 5 ระดับความเร่งด่วน มีการศึกษา
พบว่า ความสอดคล้องกันระหว่างผู ้ทำการคัดแยก 
และผู้เชี่ยวชาญ (inter-observer reliability) ในการ
ใช้ระบบการคัดแยกผู้ป่วยแบบ 3 ระดับความเร่งด่วน
อยู่ในระดับต่ำ (K=0.19-0.38)1 เมื่อเทียบกับระบบ
การคัดแยกผู้ป่วยแบบ 5 ระดับความเร่งด่วนซึ่งมีความ
สอดคล้องกันสูงกว่า (K=0.68 p-value <0.01)2 

ในปัจจุบันมีผู ้ป่วยมารับการรักษาที ่แผนก
ฉุกเฉินมีแนวโน้มที่มากข้ึนตามจำนวนผู้ป่วยที่มีมากขึ้น 
ทั ้งจากโรคที ่พัฒนาความรุนแรงและอุบัติเหตุที ่มี  
มากขึ ้น ในขณะที ่บุคลากรและทรัพยากรทางการ
แพทย์มีจำกัด ทำให้ต้องมีระบบคัดกรองผู้ป่วยเพ่ือ
แบ่งระดับความรุนแรงของผู ้ป่วยให้เหมาะสมและ
รวดเร็ว และป้องกันการประเมินความรุนแรงต่ำกว่า
ความเป็นจริง คือ ผ ู ้ป ่วยที ่จำเป็นต้องได ้รั บการ
รักษาพยาบาลด้วยความเร่งด่วนและใช้ทรัพยากร 
ในการร ักษามาก แต่ได ้ร ับการด ูแลร ักษาท ีหลัง 
(under triage) ซึ่งทำให้ผู้ป่วยที่อาการหนักต้องรอรับ 
การรักษาเป็นเวลานาน หรือเพื่อป้องกันการประเมิน

ความรุนแรงมากกว่าความเป็นจริง คือ ผ ู ้ป ่วยที่
จำเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลด้วยความเร่งด่วน 
ที่ไม่มากและใช้ทรัพยากรในการรักษาน้อย แต่ได้รับ
การดูแลรักษาก่อน (over triage) ทำให้เกิดการแย่งชิง
ทรัพยากรที ่มีอยู ่อย่างจำกัด ทำให้ผู ้ป่วยได้รับการ
รักษาที่ไม่เหมาะสม 
 ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ใช้ Emergency Severity Index (ESI)4 ซึ่งเป็นระบบ
การคัดแยกผู้ป่วยแบบ 5 ระดับ ในการคัดแยกผู้ป่วย
ที่มาใช้บริการห้องฉุกเฉิน โดยระบบดังกล่าวถูกพฒันา
ในช่วงปลายปี ค.ศ.1990 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
ซ ึงม ีหล ักการ ค ือ ใช ้ความร ุนแรงของโรคและ 
จำนวนทรัพยากรที่ต้องใช้ในการรักษา ในการประเมิน 
ระดับความเร่งด่วน ระบบการคัดกรองนี้ต้องอาศัย
ประสบการณ์และความชำนาญในการคัดแยก โดยเมื่อ
ผู ้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน ผู ้ป่วยทุกรายจะได้รับการ 
คัดแยกเพื่อแบ่งระดับความรุนแรง ซึ่งผู ้ที ่ทำหน้าที่  
ในการคัดแยกเป็นพยาบาลที ่ ได ้ร ับมอบหมายให้  
ทำหน้าที ่ในเวรนั ้น จะทำการจัดลำดับการบริบาล 
ณ ห้องฉุกเฉิน เป็นระดับตามความเร่งด่วนของโรค คือ 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) เช่น ผู้ป่วยที่ไม่มีชีพจร
ภาวะหายใจลำบาก และผ ู ้ป ่วยฉ ุกเฉ ินเร ่งด ่วน 
(ESI level II) เช่น ผู ้ป่วยกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (ESI level III) เช่น
ผู ้ป่วยที่กระดูกหัก ผู ้ป่วยทั ่วไป (ESI level IV) เช่น
ผู ้ป่วยที ่เป็นหวัด ผู ้ร ับบริการสาธารณสุขอื ่น (ESI 
level V ) เช ่น ผ ู ้ป ่วยที ่มาร ักษาตามนัด เป ็นต้น 
แต่ปัญหาที ่พบ คือ แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ มักเกิดความแออัดผู้ป่วย 
มีจำนวนมากกว่าทรัพยากร 
 เกณฑ์ค ัดแยกและมาตรความเฉ ียบพลัน
แคนาดา (Canadian Triage and Acuity Scale; CTAS)
คือ ระบบการคัดแยกผู้ป่วยแบบ 5 ระดับความเร่งด่วน 
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แบบหนึ่ง ซึ่งอ้างอิงมาจาก Australian Triage and 
Acuity Scale (ATS) และถ ูกพ ัฒนาในช ่วงปี  
ค.ศ.1990 โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉ ุกเฉิน  ประเทศ
แคนาดา โดยม ีหล ักการ ค ือ การใช ้อาการและ 
อาการแสดงที่นำผู้ป่วยมาโรงพยาบาลในการประเมิน
ระดับความเร่งด่วน และมีการประเมินซ้ำในขณะที่
ผู ้ป่วยรอตรวจหรือเมื ่อผู ้ป่วยมีอาการเปลี ่ยนแปลง 
ความถ ูกต ้องในการค ัดแยกของเกณฑ์แยกและ 
มาตรความเฉ ียบพลันแคนาดา ซ ึ ่งพ ิจารณาจาก
ความสัมพันธ์ของระดับความเร่งด่วนกับอัตราตาย 
ในโรงพยาบาลและการใช้ทรัพยากร (p-value<0.01) 
และความสอดคล้องกันในการคัดแยกระหว่างผู้ทำการ
ค ัดแยกและผ ู ้ เช ี ่ยวชาญของเกณฑ์ค ัดแยกและ 
มาตรความเฉ ียบพล ันแคนาดาอย ู ่ ในระด ับท ี ่ดี  
(K= 0.68-0.89)3 นอกจากนี้ ยังมีการดัดแปลงระบบ
คัดแยกเพื่อใช้ประเมินผู้ป่วยเด็กที่อยู่ในภาวะฉุกเฉิน
อีกด้วย4 
   ม ีการศ ึกษาพบว ่าความน ่าเช ื ่อถ ือหรือ 
reliability ของ  Emergency Severity Index (ESI)  
และเกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา 
(Canadian Triage and Acuity Scale; CTAS) 
ไม่ม ีความแตกต่างกัน5 แต่ย ังไม่ม ีการศึกษานี ้ใน
ประเทศไทย การศึกษานี้จึงถูกจัดทำขึ้นเพื่อดูว่าระบบ
การคัดกรองของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
(Emergency Severity Index; ESI) มีความแม ่นยำ 
สอดคล้องกับเกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลัน
แคนาดา (Canadian Triage and Acuity Scale; 
CTAS) หรือไม่ เพื่อจะได้นำมาปรับใช้ในห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

 เพ ื ่อศ ึกษาความความแม่นยำหร ือความ
สอดคล้องของระบบการคัดกรองผู้ป่วยที่มาใช้บริการ
ห้องฉุกเฉินของ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

Emergency Severity Index (ESI) เท ียบก ับเกณฑ์  
คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา (Canadian 
Triage and Acuity Scale; CTAS) ในการคัดแยก
ระดับการรับบริการในห้องฉุกเฉิน 
 

วิธีการศึกษา 

 ร ูปแบบการศ ึกษา : เป ็นการศ ึกษาท ี ่ มี
ว ัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาด้านการวินิจฉัยโรคให้มี
ประส ิทธ ิผลและเหมาะสมท ี ่จะนำมาใช ้ ในทาง 
เวชปฏิบัติ โดยเก็บข้อมูลเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูล 
ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง (descriptive cross-sectional study)
สถานที่ศึกษา : โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผ ู ้ป ่ วยท ี ่ เข ้ าร ับบร ิการท ี ่แผนกฉ ุกเฉิน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในช่วงเวลา 
8.00-16.00 น. ในช่วงเดือนสิงหาคม 2561-ธันวาคม 
2561 โดยคำนวณจำนวนผู้ป่วยที ่ต้องได้รับการเก็บ
ข้อมูลทั้งหมดเทียบกับจำนวนผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการ
ที่ห้องฉุกเฉิน 
 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมในการศึกษา  
(Inclusion criteria) 

- ผ ู ้ป ่วยท ี ่มาร ับการร ักษาที่ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ 

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
(Exclusion criteria) 

- ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาท่ีห้องตรวจฉุกเฉิน 

- ผู้ป่วยที่ส่งมาจากแผนกผู้ป่วยนอกเพื่อรับ
การรักษาต่อ 

- ผู้ป่วยที่ไม่รอตรวจ 

- ผู้ป่วยที่มาในช่วงเวลาหลัง 16.00 น. 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 152 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ความแม่นยำของระบบการคัดกรองผู้ป่วย ด้วยดัชนีความรุนแรงอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

เทียบกับเกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา ในผู้มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

หมายเหตุ ในช่วง 16.00-8.00 น. โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ไม่เปิดบริการแผนกผู ้ป ่วยนอก 
ผู้ป่วยทุกรายที่มาช่วงเวลาดังกล่าวทั้งผู ้ป่วยฉุกเฉิน 
และไม่ฉ ุกเฉิน ต้องเข้าร ับบริการที ่แผนกฉุกเฉิน 
อีกทั ้งแพทย์และพยาบาลในช่วงเวลานั ้นมีจำกัด 
จึงไม่สามารถมาเก็บข้อมูลในช่วงเวลานั้นได้ 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
เพ ื ่ อศ ึกษาความแม ่นยำของระบบการ 

ค ัดกรองผ ู ้ป ่วยท ี ่มาใช ้บร ิการห ้องฉ ุกเฉ ินของ
โรงพยาบาลเช ียงรายประชาน ุเคราะห์  ภายใต้
สมมต ิฐานว ่า  การค ัดกรองผ ู ้ป ่วยท ี ่ห ้องฉ ุกเฉิน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ (Emergency 
Severity Index; ESI) มีความแม่นยำ 90% ของเกณฑ์
คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา (Canadian 
Triage and Acuity Scale; CTAS) ทดสอบเป็น 
two-sided ด ้วยความคลาดเคล ื ่ อนชน ิดท ี ่ หนึ่ ง 
(significance) ที ่ 5% และ power 90% ได้จำนวน
ผู้ป่วยกลุ่มละ 35 ราย จากนั้นเทียบบัญญัติไตรยางศ์
ย ้ อนกล ับได้  100% เท ่ าก ับ  จำนวน 390 ราย 
โดยอัตราส่วนของผู้ป่วย แบ่งเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ 
(ESI level I) : ผู ้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI level II) : 
ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (ESI level III) : ผู้ป่วยทั่วไป 
(ESI level IV) เท่ากับ 15:50:25:10:0 จะได้จำนวน
ผู้ป่วยทั้งสิ้น 390 ราย แบ่งเป็น ผู้ป่วยวิกฤติ 59 ราย 
ผ ู ้ป ่วยฉุกเฉ ิน 195 ราย ผ ู ้ป ่วยเร ่งด ่วน 108 ราย 
ผู้ป่วยไม่เร่งด่วน 39 ราย 

นิยามศัพท ์
 การคัดกรองผู ้ป ่วยอย่างถูกต้อง (correct 
triage) คือ ระดับการคัดแยกผู้ป่วยตรงกันทั้ง ESI และ 
CTAS 
 การคัดกรองสูงกว่าความเป็นจริง (over triage)
คือ ระดับการคัดแยกผู ้ป่วยด้วยระบบ ESI สูงกว่า 
CTAS 

 การคัดกรองต่ำกว่าความเป็นจริง (under 
triage) คือ ระดับการคัดแยกผู ้ป่วยด้วยระบบ ESI 
ต่ำกว่า CTAS 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 - Emergency Severity Index (ESI)  
 - Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉิน ซึ ่งผู ้ป่วยจะถูกคัดแยกโดยพยาบาล 
หรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องด้วย Emergency Severity 
Index (ESI) และจะถูกคัดแยกด ้วยเกณฑ์ค ัดแยก 
และมาตรความเฉียบพลันแคนาดา (Canadian Triage 
and Acuity Scale; CTAS) โดยผู้ทำวิจัยเก็บรวบรวม
ข้อมูล ดังนี้ 

- อายุและเพศ 

- ช่วงเวลาที่เข้ารับการรักษา 
(เวลา 8.00–16.00 น.) 

- อาการสำคัญที ่นำผู ้ป ่วยมาโรงพยาบาล 
(Chief complaint) โดยแบ่งเป ็นกลุ่ม
อาการตามเกณฑ์คัดแยกและมาตรความ
เฉียบพลันแคนาดา (Canadian Triage and 
Acuity Scale; CTAS) 

- ระดับความเร่งด่วนของผู้ป่วยที่คัดแยกตาม 
Emergency Severity Index (ESI)  

- การจำหน่ายผู ้ป ่วยออกจากห้องฉุกเฉิน 
(Disposition) 

 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
เช่น ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าพิสัยควอไทล์ การคำนวณ
เปร ียบเท ียบทางสถ ิต ิ ใช ้  chi-square test โดยมี
ว ัตถุประสงค์เพ ื ่อทดสอบเกี ่ยวกับลักษณะต่างๆ 
ของประชากร ว่าเป็นไปตามที่คาดไว้หรือไม่ 
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อีกวัตถุประสงค์หนึ ่ง คือ เพื ่อทดสอบเกี ่ยวกับการ 
แจกแจงของประชากร ข้อมูลมาจากตัวอย่าง 1 กลุ่ม 
โดยมีตัวแปร 1 ตัว และตัวแปรมีสเกลการวัดแบบแบ่ง
ประเภท ซึ่งมีข้อมูลเป็นจำนวนนับ และ spearman 
correlation เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 2 ตัว
ท ี ่อย ู ่ ในมาตรา การว ัดระด ับ Ordinal Scale 
การคำนวณทางสถิติใช้โปรแกรมสำเร็จรูป STATA 12 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ ได ้ ร ับการอน ุม ัต ิ จาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขที่ ชร 0032.102/วิจัย/
EC442

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษา 

ผู้ป่วยท่ีมาใช้บริการห้องฉุกเฉิน รพ. เชียงรายประชานุเคราะห ์
ตั้งแต่เวลา 8.00-16.00 น. เดือนสิงหาคม 2561–ธันวาคม 2561 

เก็บข้อมูล N = 422 

วิกฤติ 
(ESI level I)  

N=90 
 

ฉุกเฉินเร่งด่วน 
(ESI level II) 

N=183 
 

ฉุกเฉินไมรุ่นแรง
(ESI level III) 

N=108 
 

ทั่วไป 
(ESI level IV) 

N=25 
 

 ผู้รับบริการ
สาธารณสุข 

(ESI level V)              
N=0 

 

Exclusion: 
ผู้ป่วยท่ีไมร่อตรวจ (N=9) 
ผู้ป่วยท่ีส่งต่อมาจากแผนกผู้ป่วยนอก (N=7) 

สูงกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =14) 

คัดกรอง
ถูกต้อง                  
(N =76) 

สูงกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =73) 

ต่ำกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =5) 

คัดกรอง
ถูกต้อง                  
(N =30) 

สูงกว่าความ
เป็นจริง                  

(N =101) 

ต่ำกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =2) 

คัดกรอง
ถูกต้อง                  
(N =80) 

สูงกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =14) 

สูงกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =14) 

สูงกว่าความ
เป็นจริง                  
(N =14) 
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ผลการศึกษา 

ผู้วิจัยได้ทำการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการ
แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ในช่วงเดือนสิงหาคม-ธันวาคม 2561 ทั้งสิ้น 422 ราย 
ถูกคัดออกจากการศึกษาเนื ่องจากถูกส่งตัวมาจาก
แผนกผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยไม่รอรับการตรวจรักษา 
เหลือผู้ป่วยที่ทำการศึกษาจำนวน 406 ราย มัธยฐาน
อายุของผู้ป่วย 47 ปี พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 25-67 ปี 
แบ่งเป็นผู้ป่วยเพศชาย 173 ราย (ร้อยละ42.61) และ
เพศหญิง 233 ราย (รอ้ยละ57.39) 

ผู ้ป ่วยได้ร ับการคัดแยกด้วย Emergency 
Severity Index (ESI) ซึ่งแบ่งเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ 
(ESI level I) จำนวน 90 ราย (ร้อยละ 22.17) ผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร ่งด่วน (ESI level II)  จำนวน 183 ราย 
(ร้อยละ 45.07) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (ESI level III) 
จำนวน 108 ราย (ร้อยละ 26.60) ผู ้ป่วยทั ่วไป (ESI 
level IV) จำนวน 25 ราย (ร้อยละ 6.16) ตามลำดับ 
โดยไม่มีความแตกต่างอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
ด้านอายุของผ ู ้ป ่วย (p-value=0.115) แต ่ม ีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ด้านเพศของผู้ป่วย
ในแต่ละระดับความเร ่งด ่วน (p-value=0.007) 
(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของประชากรที่ศึกษา 

ลักษณะท่ัวไป 
ระดับความเร่งด่วน 

ทั้งหมด 
N = 406 

p-value I 
n = 90 

II 
n= 183 

III 
n = 108 

IV 
n = 25 

V 
n = 0 

 
 

เพศ 

ชาย 
(ร้อยละ) 

52 
(12.81) 

72 
(17.73) 

42 
(10.34) 

7 
(1.72) 

0 173 
(42.61) 

 
   
0.007+ หญิง 

(ร้อยละ) 
38 

(9.35) 
111 

(27.33) 
66 

(16.75) 
18 

(4.43) 
0 233 

(57.39) 
 

อายุ (ปี) 
มากที่สุด 96 95 88 75 0 96  

0.115* น้อยที่สุด 1 วัน 1 วัน 4 เดือน 7 วัน 0 1 วัน 
ค่ามัธยฐาน 

(IQR) 
62 

(42-75) 
56 

(31-67) 
37.5 

(20.5-60) 
35 

(18-50) 
0 53 

(25-67) 
+Pearson Chi-square, *Kruskal-Wallis test, IQR = Interquartile range 
 

 โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการ
ทางระบบประสาท จำนวน 122 ราย (ร้อยละ 30.05) 
รองลงมา คือ อาการทางระบบทางเดินอาหาร จำนวน 
69 ราย (ร้อยละ 17.00) นอกจากนี้ผู ้ป่วยยังมาด้วย
อาการทางระบบอื ่นๆ อีก เช ่น อาการทางระบบ
ทางเดินหายใจ ศัลยกรรมกระดูก อาการและการได้รับ
บาดเจ็บทางผิวหนัง เป็นต้น ซึ่งผู้วิจัยพบว่ากลุ่มอาการ

ที่มีการคัดแยกไม่ตรงกันอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) 
มักเป็นกลุ ่มอาการที ่มีอาการแสดงของโรคทางเดิน
หายใจ กลุ่มอาการทางจิตประสารท และกลุ่มอาการ
ทางผิวหนัง ซึ่งเกิดขึ้นได้จากทำการคัดกรองประเมิน
อาการแสดงเกินความเป็นจริงเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาที่เร็วขึ้น (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 ผลการคัดกรองผู้ป่วยในแต่ละอาการสำคัญที่นำผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกฉุกเฉิน 

กลุ่มอาการสำคัญ 

ผลการคัดกรองผู้ป่วย 
ทั้งหมด 
N=406 
(ร้อยละ) 

 
p-value 

สูงกว่าความ
เป็นจริง 
(n=200) 

ต่ำกว่าความ
เป็นจริง 
(n=10) 

ถูกต้อง 
(n=196) 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(cardiovascular) 

5 (20.00) 1 (4.00) 19 (76.00) 25 (6.16) 0.185 

หู คอ จมูก (ENT) 1 (50.00) 0 1 (50.00) 2 (0.49) 0.975 
ได้รับบาดเจ็บจากสิ่งแวดล้อม 
(environmental) 

0 0 1 (100.00) 1 (0.25) 0.581 

ระบบทางเดินอาหาร 
(gastrointestinal) 

41 (59.42) 2 (2.90) 26 (37.68) 69 (17) 0.168 

ระบบทางเดินปัสสาวะ 
(genitourinary) 

3 (100) 0 0 3 (0.74) 0.214 

จิตเวช (mental health and 
psychosocial) 

1 (33.33) 2 (66.67) 0 3 (0.74) <0.001 

ระบบประสาท (neurological) 56 (45.90) 1(0.82) 65 (53.28) 122 (30.05) 0.185 
สูติและนรีเวช (obstetrics and 
gyne) 

4 (57.14) 1 (14.29) 2 (28.57) 7 (1.72) 0.096 

จักษุ (ophthalmology) 2 (100) 0 0 1 (0.25) 0.600 
ศัลยกรรมกระดูก (orthopedics) 18 (48.65) 3 (8.11) 16 (43.24) 37 (9.11) 0.065 
ระบบทางเดินหายใจ 
(respiratory) 

18 (29.03) 0 44 (70.97) 62 (15.27) <0.001 

ผิวหนัง (skin) 31 (91.18) 0 3 (8.82) 34 (8.37) <0.001 
ใช้ยาหรือสารเสพติดผิดประเภท 
(Substance misuse) 

1 (100) 0 0 1 (0.25) 0.600 

อุบัติเหตุบริเวณช่องอกหรือท้อง 
(Major trauma) 

7 (87.50) 0 1 (12.50) 8 (1.97) 0.094 

อ่ืนๆ (General and minor) 12 (38.71) 0 19 (61.29) 31 (7.64) 0.241 
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 ผู้ป่วยที่เข้ามารักษาที่แผนกฉุกเฉิน ได้นอน
รักษาตัวต่อในโรงพยาบาล 227 ราย โดยคิดเป็น 
ร้อยละ 55.91 ของผู ้ป่วยทั ้งหมด ในจำนวนนี ้เป็น
ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) จำนวน 84 ราย 
คิดเป ็นร ้อยละ 93.33 ของผ ู ้ป ่วยฉ ุกเฉ ินว ิกฤติ  
(ESI level I) ผู ้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI level II) 

จำนวน 117 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.93 ของผู ้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI level II) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง 
(ESI level III) จำนวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.07 
ของผ ู ้ ป ่ ว ยฉ ุ ก เฉ ิ น ไม ่ ร ุ นแรง  ( ES I  l eve l  3 ) 
ซึ ่งม ีความแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
(p-value<0.001) (ตารางที่ 3)

 
ตารางท่ี 3 การจำหน่ายผู้ป่วยออกจากแผนกฉุกเฉิน(disposition)ของผู้ป่วยในแต่ละระดับความเร่งด่วน 

 จำนวนผู้ป่วยที่ถูกจำหน่ายออกจากแผนกฉุกเฉิน 
ในแต่ละระดับความเร่งด่วน  

จำนวน (ร้อยละ) 
 

ทั้งหมด 
N=406 

 
p-value 

I 
n=90 

II 
n=183 

III 
n=108 

IV 
n=25 

V 
n=0 

นอนโรงพยาบาล 84 
(93.33) 

117 
(63.93) 

26 
(24.07) 

0 0 227 
(55.90) 

< 0.001# 

กลับบ้าน          1 
(1.11) 

37 
(20.22) 

75 
(69.45) 

25 
(100) 

0 138 
(34.00) 

<0.001# 

นอนสังเกตอาการ 5 
(5.56) 

29 
(15.85) 

7 
(6.48) 

0 0 41 
(10.10) 

0.004# 

#Pearson Chi-square 

 
 นอกจากนี้ความแม่นยำในการคัดแยกผู้ป่วย
ในแต่ละระดับความเร่งด่วนก็มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน (p-value<0.001) 
ในการศึกษานี ้ม ีการคัดกรองผู ้ป ่วยอย่างถูกต ้อง 
(correct triage) 195 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.03 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด โดยในจำนวนนี้ เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวกิฤติ 
(ESI level I) มากที่สุด จำนวน 76 ราย คิดเป็นร้อยละ 
84.44 ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) นอกจากนี้
ย ั งม ีการค ัดกรองผ ู ้ป ่ วยส ู งกว ่ าความเป ็นจริ ง 

(over triage) 201 ราย คิดเป ็นร ้อยละ 49.51 
ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยในจำนวนนี้ เป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ไม่รุนแรง (ESI level III) มากที่สุด จำนวน 73 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 67.59 ของผู ้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง 
(ESI level III) และคัดกรองผู้ป่วยต่ำกว่าความเป็นจริง 
(under tr iage) 10 ราย  คิดเป ็นร ้อยละ 2.46 
ของผู ้ป่วยทั้งหมด โดยในจำนวนนี้เป็นผู ้ป่วยทั่วไป 
(ESI level IV) มากที่สุด จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 
12 ของผู้ป่วยทั่วไป (ESI level IV) (ตารางท่ี 4)
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ตารางท่ี 4 ผลการคัดกรองผู้ป่วยในแต่ละระดับความเร่งด่วน 
 
 

ผลการคัดกรองผู้ป่วยในแต่ละระดับความเร่งด่วน 
จำนวน (ร้อยละ) ทั้งหมด 

N=406 
p-value 

I 
n=90 

II 
n=183 

III 
n=108 

IV 
n=25 

V 
n=0 

การคัดกรองสูงกว่า 
ความเป็นจริง 
(Over triage) 

14 
(15.56) 

101 
(55.19) 

73 
(67.59) 

13 
(52.00) 

- 201 
(49.51) 

< 0.001# 

การคัดกรองต่ำกว่า 
ความเป็นจริง 

- 
 

2 
(1.09) 

5 
(4.63) 

3 
(12.00) 

- 10 
(2.46) 

0.002# 

(Under triage) 
การคัดกรองเหมาะสมกับ

ความเป็นจริง 
(Correct triage) 

 
76 

(84.44) 

 
80 

(43.72) 

 
30 

(27.78) 

 
9 

(36.00) 

- 195 
(48.03) 

<0.001# 

#Pearson Chi-square 

 
 จากผลการศึกษาพบว่ามีความแม่นยำของ 
ESI โดยเปร ียบเท ียบก ับ  CTAS อย ู ่ ในระด ับสูง 
rs=0.7965 (p-value<0.001) โดยเฉพาะผู ้ป ่วย 
ฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) มีความแม่นยำมากที่สุด 

rs=0.8250 (p-value<0.001) แต่ผ ู ้ป ่วยฉ ุกเฉิน 
ไม่เร่งด่วน (ESI level III) มีความแม่นยำน้อยที ่สุด 
rs=0.0006 (p-value=0.9912) (ตารางที่ 5)

 
ตารางท่ี 5 แสดงความแม่นยำของผลการคัดกรองผู้ป่วยในแต่ละระดับความเร่งด่วน 

ระดับความเร่งด่วน Spearman’s correlation (rs)* p-value 
I 0.8250 <0.001 
II 0.3719 <0.001 
III 0.006 0.9912 
IV 0.1202 0.0154 
V 0 0 

*ความหมายของ Spearman’s correlation (rs)10 

 rs  0.90-1.00 = ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ันส ู งมาก , rs 0.70-0.90 = ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ันส ูง , rs  0.50-0.70 = 
มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง, rs  0.30-0.50 = มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ำ, rs 0.00-0.30 = มีความสัมพันธ์
กันในระดับต่ำมาก 
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สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 Emergency Severity Index (ESI) มีความ
แม ่นยำสอดคล ้องก ับเกณฑ ์ค ัดแยกและมาตร 
ความเฉ ียบพล ันแคนาดา  (Canadian Triage and 
Acuity Scale; CTAS) อยู่ในระดับสูงอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ จึงสรุปได้ว่า Emergency Severity Index 
(ESI) เป็นเครื ่องมือที ่มีประสิทธิภาพในการคัดแยก
ผู้ป่วยแผนกฉุกเฉินเป็น 5 ระดับความเร่งด่วนได้อย่าง
เหมาะสม โดย Emergency Severity Index (ESI) 
มีความแม่นยำมากที่สุดในผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติและ
ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI level I และ II) 

จากการศึกษาข้อมูลท ี ่ ได้  พบว ่าม ีอ ัตรา 
การนอนโรงพยาบาลในแต่ละระดับความเร่งด ่วน 
ม ีความแตกต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
โดยผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) มีอัตราการนอน
โรงพยาบาลสูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 93.33 ของผู้ป่วย
ฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I ) รองลงมา คอื ผู้ป่วยฉุกเฉิน
เร่งด่วน (ESI level II) คิดเป็นร้อยละ 63.93 ของผู้ป
ผวยฉุกเฉ ินเร ่งด ่วน (ESI level I I ) จะเห็นได ้ว่า 
ในกลุ่มที่มีระดับความเร่งด่วนมากกว่าจะมีอัตราการ
นอนโรงพยาบาลสูงกว่าซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Paula Tanabe และคณะที ่ศ ึกษาเก ี ่ยวกับ 
ความน่าเชื ่อถือและความแม่นยำของ Emergency 
Severity Index (ESI)6 

เมื่อเปรียบเทียบด้านผลการคัดกรองผู้ป่วย 
แต่ละระดับความเร่งด่วน พบว่า มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ ซึ ่งผู ้ป่วยฉุกเฉินว ิกฤติ  
(ESI level I) มีอัตราการคัดกรองผู้ป่วยอย่างถูกต้อง 
(correct triage) มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 84.44 ของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) ในทางตรงกันข้าม
ผู ้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI level III) มีอัตราการ 
คัดกรองผ ู ้ป ่วยอย ่างถ ูกต ้อง (correct tr iage) 

น้อยที ่สุดคิดเป็น ร้อยละ 27.78 ของผู ้ป่วยฉุกเฉิน 
ไม่เร่งด่วน (ESI level III)  
 ด้านการเปรียบเทียบผลคัดกรองผู้ป่วยแต่ละ
ระดับของ Emergency Severity Index (ESI) เทียบ
กับเกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) 
พบว่า การคัดกรองสองระบบนี้มีความสัมพันธ์กัน 
ทั้งในผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level1) rs=0.8250 
(p-value<0.001) และในผู ้ป ่วยฉุกเฉินเร ่งด่วน 
(ESI level II) rs =0.3719 (p-value<0.001) ทำให้เรา
สามารถใช ้การค ัดแยกท ั ้ งสองแบบในการแบ่ ง 
ระดับความเร่งด่วนในการให้การรักษา แต่มีความ 
ไม่สัมพันธ์กันของการคัดแยกในผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง 
(ESI level III) rs =0.006 ซึ่งมีค่า p-value=0.9912 
และผู ้ป่วยทั ่วไป (ESI level IV) ซึ ่งส่วนใหญ่จะเป็น
การคัดกรองสูงกว่าความเป็นจริง (over triage) 
จากข้อมูลนี ้อาจจะเป็นเพราะผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ  
(ESI level I) จะมีสัญญาณชีพผิดปกติชัดเจนอยู่แล้ว 
ทำให้ไม่ว ่าจะคัดกรองผู ้ป่วยด้วยระบบใดก็ได้ผล
เหมือนกัน จากผลการศึกษานี้พบว่าหากมีการใช้การ
คัดแยกผู้ป่วยด้วยระบบดัชนีความรุนแรงอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน (Emergency Severity Index) เมื่อเทียบกับ
เกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา 
ในผู ้มารับบริการที ่ห้องฉุกเฉินจะมีความสัมพันธ์  
ที่เหมือนกันในผู ้ป่วยกลุ ่มฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉิน
เร ่งด ่วน แต ่ถ ้าในกล ุ ่มไม ่ เร ่งด ่วนแล ้วจะพบว่า 
การคัดแยกด้วยระบบดัชนีความรุนแรงอุบัติเหตุ  
และฉ ุกเฉ ิน  (Emergency Sever i ty  Index) 
มีความคลาดเคลื ่อนมากกว่า โดยอาจจะสรุปได้ว่า
ปัญหาความแออัดของแผนกฉุกเฉิน (ER overcrowding)
อยู่ที ่การคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรงและผู ้ป่วย
ทั่วไป (ESI level III และIV) หากต้องการจะลดปัญหา
ความแออัดของแผนกฉุกเฉิน (ER overcrowding) 
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อาจจะต้องพัฒนาการคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง
และผู ้ป่วยทั ่วไป (ESI level III และIV) เพื ่อจะได้ 
ไม่เป็นการสิ้นเปลืองทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัด จะได้
ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่กับผู้ป่วยฉุกเฉินที่จำเป็นต้องใช้จริง 

เมื่อเทียบผลการคัดกรองผู้ป่วยทั้งหมดของ 
Emergency Severity Index (ESI)  เท ียบกับ 
เกณฑ์คัดแยกและมาตรความเฉียบพลันแคนาดา 
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) 
พบว่า มีความสัมพันธ์อยู ่ในระดับสูง rs =0.7965 
(p-value<0.001) เ ช ่ น เ ด ี ย ว ก ั บ ก า รศ ึ กษ าข อ ง 
Christopher M.B. Fernandes และคณะ ท ี ่ศ ึกษา
เรื่องการคัดกรองผู้ป่วย 5 ระดับ 

นอกจากนี้ยังพบว่า ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ เป็นผู้ป่วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
เป็นผู ้ป ่วยฉุกเฉินเร ่งด่วน (ESI level II) มากที ่สุด 
รองลงมาเป็นผู ้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (ESI level III) 
ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (ESI level I) ผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป 
(ESI level IV) ตามลำดับ ที ่เป็นเช่นนี ้อาจจะเป็น
เพราะการศึกษานี ้เก็บรวบรวมข้อมูลเฉพาะเวรเช้า 
(8.00-16.00) ซึ่งมีแผนกผู้ป่วยนอกตรวจผู้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะการเจ็บป่วยเร่งด่วน ทำให้ในการศึกษานี้มีผู้ป่วย
ฉุกเฉินทั ่วไป (ESI level IV ) น้อย ผู ้ป่วยในแต่ละ
ระดับความเร่งด่วนจะมีอายุเฉลี่ยมากขึ้นตามระดับ
ความเร่งด่วนที ่มากขึ ้น อาจเป็นเพราะผู ้ป ่วยที ่มี  
อายุมากขึ ้นมีโรคประจำตัวที่ซับซ้อนกว่าภาวะการ
เจ็บป่วยดำเนินอย่างรุนแรงและรวดเร็วกว่า เนื่องจาก
ภูมิคุ ้มกันที ่ลดลงหรือการขาดความสนใจต่อภาวะ 
ความเจ็บป่วยของตนเอง7 อีกทั้ง เพศ, อายุ, การศึกษา, 
อาชีพ ล้วนแต่มีผลต่อการตอบคำถามเมื ่อทำการ 
คัดแยก เช่น ผู้สูงอายุหรือเด็กอาจตอบคำถามเกี่ยวกับ
ระดับความเจ็บปวดได้ไม่ตรงกับระดับความเจ็บปวด 

ที่เป็นอยู่ อันเนื่องมาจากความไม่เข้าใจในสเกลของ
ระดับความเจ็บปวด เป็นต้น 
 ข้อจำกัดของการศึกษานี้ ได้แก่ การศึกษานี้  
ผู้ทำการศึกษาเป็นคนเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ทำการ 
คัดแยกผูป ่วยด้วยเกณฑ์ค ัดแยกและมาตรความ
เฉียบพลันแคนาดา Canadian Triage and Acuity 
Scale (CTAS) เพื ่อให้ได้ข้อมูลที ่ถ ูกต้องมากที ่สุด 
จึงทำให้ไม่ได้เก็บข้อมูลผู ้ป ่วยทุกรายที ่เข ้ามาใน 
แผนกฉุกเฉิน ข้อมูลบางส่วนอาจจะน้อยหรือมากกว่า
ความเป ็นจร ิง เช ่น จำนวนผ ู ้ป ่วยในแต ่ละเวร 
ในการศึกษานี ้ไม ่ได ้เก็บข้อมูลผู ้ป ่วยที ่มาตรวจที่  
แผนกฉ ุกเฉ ินในช ่วงเวลา 16.00-08.00 น.ทำให้
อัตราส่วนของผู ้ป ่วยไม่ฉ ุกเฉินมีจำนวนน้อยกว่า 
ความเป็นจริง ดังนั้น จึงมีข้อเสนอแนะในการศึกษา
ครั ้งต่อไป คือ ควรเก็บข้อมูลผู ้ป่วยทุกรายที ่มาใช้
บริการห้องฉุกเฉิน อีกทั้งการศึกษานี้ใช้การคัดกรอง
ผู้ป่วยด้วยระบบ ESI เป็นหลัก8 โดยใช้การคัดแยกด้วย
ระบบ CTAS เข้ามาเปรียบเทียบ ซึ่งทำให้ผู้ป่วยยังคง
ได้รับการคัดแยกเพื ่อจัดลำดับการรักษาตามความ
เร่งด่วนของการคัดกรองด้วย ESI อาจทำให้เมื่อนำมา
เปรียบเทียบกับ CTAS ทำให้มีความแตกต่างกันได ้
 

กิตติกรรมประกาศ 
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ประชาน ุ เคราะห ์ท ุกท ่ านท ี ่ ให ้ความช ่วยเหลือ 
ให้คำแนะนำและให้กำลังใจตลอดการทำวิจัยนี้ 
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การตั้งครรภซ์้ำของวัยรุ่นในกลุ่มชนชาติพันธุ์มง้ 

อำเภอเทิง จังหวดัเชียงราย 
 

ณฐกร เพ็งพ่วง วท.ม.*, พิษณุรักษ์ กันทวี ปร.ด.**, จตุพงศ์ สิงหราไชย ปร.ด.** 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่กำลังประสบปัญหาการคลอดในวัยรุ ่นอายุต่ำกว่า 20 ปี 

เพิ ่มสูงขึ ้น จังหวัดเชียงรายเป็นหนึ ่งในจังหวัดมีอัตราการคลอดในวัยรุ ่นซ้ำเพิ ่มมากขึ ้นจากร้อยละ  14.07 
เป็นร้อยละ 20.23 โดยกลุ ่มหญิงตั ้งครรภ์ซ้ำส ่วนใหญ่  ร้อยละ 80 เป็นกลุ ่มวัยรุ ่นที ่อาศัยอยู ่ในเขตพื ้นที ่สูง 
ซึ่งกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งเป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนประชากรสูงถึง ร้อยละ 95.20 เมื่อเทียบกับสัดส่วนของกลุ่มชนชาติพันธุ์  
ในเขตพื้นที่ทั้งหมด การตั้งครรภ์ซ้ำของวัยรุ่นส่งผลต่อปัญหาสุขภาพทั้งของมารดาและทารก อีกทั้งมีผลกระทบอื่นๆ 
เช่น เศรษฐกิจ และสังคม ตามมา 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย 

วิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงคุณภาพในรูปแบบวิจัยเชิงธรรมชาติ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์  
แบบเจาะลึกตามกรอบแนวคิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (person) และบริบทแวดล้อม (context) และ 
การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบจำเพาะเจาะจงร่วมกับ snowball technique จำนวน 18 ราย 
ได้แก่ วัยรุ่นหญิงที่กำลังตั้งครรภ์ซ้ำหรือเคยมีประวัติการตั้งครรภ์ซ้ำ อายุระหว่าง 10–19 ปี เป็นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
วิเคราะห์ข้อมูลเนื้อหาแก่นสาระ 

ผลการศึกษา : วัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อายุระหว่าง 10–19 ปี จำนวน 18 ราย พบว่าอายุเฉลี่ย 17 ปี 

จบชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น นับถือศาสนาผีบรรพบุรุษ การตั้งครรภ์ครั้งแรกเฉลี่ยอายุ 16 ปี ไม่มีประวัติการคุมกำเนิด
มาก่อน เข้าการฝากครรภ์ที่สถานบริการสุขภาพ มีภาวะปกติขณะตั้งครรภ์ คลอดบุตรครบกำหนด และบุตรมีชีวิตรอด 
ตั้งครรภ์ซ้ำห่างจากครั้งแรก 1-2 ปี มีความรู้เพศศึกษาและวิธีคุมกำเนิด แต่พบว่าขาดความเข้าใจและประสบการณ์
การใช้ผลิตภัณฑ์คุมกำเนิดที่น้อย อีกทั้งเจตคติเชิงบวกต่อการตั้งครรภ์ซ้ำที่เชื่อว่าเป็นสิ่งดีและยอมรับการตั้งครรภ์  
ที่เกิดขึ้น เนื่องจากค่านิยมในสังคมมองว่าเป็นเรื่องปกติโดยมีแรงสนับสนุนจากปัจจัยภายนอกท่ีมีความสัมพันธ์โดยตรง
คือ ครอบครัวมีผลต่อสถานภาพทางสังคมของผู้หญิงม้งเปลี่ยนไปหลังแต่งงานต้องกลายเป็นสมบัติของสามีและ 
การมีบุตรจึงเป็นภาระหน้าที่อย่างหนึ่งเพื่อความต้องการของครอบครัวและของตนในการพึ่งพาอาศัยสามี เช่น   
สถานะทางเศรษฐกิจ รักษาความสัมพันธ์ระหว่างสามี รวมถึงการเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขที่ครอบครัวฝ่ายชาย  
มีอำนาจการตัดสินใจที่สำคัญต่อผู้หญิงม้ง ประเพณีวัฒนธรรมตลอดทั้งความเชื่อเป็นปัจจัยเอื้อต่อการแต่งงาน 
และการตั ้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยมีเทคโนโลยีและการสื่อสารที ่สามารถแทรกเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตของ  
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : การขาดความเข้าใจและประสบการณ์การคุมกำเนิด อีกทั้งการมีเจตคติเชิงบวกโดยมี 

แรงสนับสนุนให้เกิดการคล้อยตามความต้องการครอบครัวสามี ส่งผลต่อการตั้งครรภ์ซ้ำของวัยรุ่นในกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
ข้อเสนอแนะในการป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำควรมุ่งเน้นและสร้างความตระหนักถึงมิติทางสังคมของครอบครัวที่มี
อิทธิพลต่อกลุ่มวัยรุ่นหญิงซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่สำคัญ 

คำสำคัญ : กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง วัยรุ่น การตั้งครรภ์ซ้ำ ปัจจัยเชิงสังคมและวัฒนธรรม 

 
*นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลยัแมฟ่้าหลวง    
**สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 
ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : ณฐกร เพ็งพ่วง  E-mail : 6051804001@lamduan.mfu.ac.th 
วันที่รับเรื่อง : 4 สิงหาคม 2564     วันที่ส่งแก้ไข : 25 ธันวาคม 2564     วันที่ตีพิมพ์ : 31 ธันวาคม 2564 
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REPEATED ADOLESCENT PREGNANCIES ON HMOMG ETHNIC 

GROUPS IN THOENG DISTRICT, CHIANGRAI, THAILAND 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Thailand is facing an increasing problem of childbirth among adolescents under 

20 years of age. Chiangrai was one of the provinces found that the rate of recurrent adolescent 
births increased from 14.07% to 20.23%. 80 percent of these repeated pregnancies were hill tribe 
adolescent. The Hmong were 95.20 percent of ethnic groups in this entire region. Repeated 
adolescent pregnancy could have negative impacts on maternal and baby health outcomes,  
as well as the economy and society. 
OBJECTIVE : To describe the factors effect on repeated pregnancies among Hmong ethnic 

adolescents in Thoeng district, Chiangrai. 

METHODS : In-depth interviews under the process-person-context-time (PPCT) model framework 

and non-participant observation were used for collecting data f rom Eighteen Hmong ethnic 
adolescents who are recurrent pregnancy or have a past history. In addition, purposive sampling 
and snowball technique was used for collecting data from samples. Data were analyzed by 
thematic analysis. 

RESULTS : Showed that among 18 participants who intended to have repeated pregnant 

adolescents, the average age was 17 years. They graduated from junior high school. Animism 
religion, the average age of those who had the first pregnancy was 16 years. They are no 
contraception history and pregnancy risks. Duration of repeated pregnancy from the first time is 
about 1-2 years. They have knowledge of sex education and contraception methods, but lack of 
understanding and experience in using contraceptive products. Positive attitude toward s repeated 
pregnancy was accepted due to early marriages are common in Hmong people, resulting in 
pregnancy at an early age. The family is the external support that directly affects them. It affects 
the social status of Hmong women changes after marriage. They became the property of 
the husband and childbearing was a duty for the needs of the family and their dependence on 
the husband, such as economic status. Maintaining  the relationship, including access to a health 
care system in which the male has the decision making powers important to Hmong women. 
Cultures, traditions and beliefs are contributing factors to marriage and adolescent pregnancy, with 
technology and communication that can be incorporated into the lifestyles of the Hmong. 
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REPEATED ADOLESCENT PREGNANCIES ON HMOMG ETHNIC GROUPS 
IN THOENG DISTRICT, CHIANGRAI, THAILAND 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : Lack of understanding and contraceptive experience. 

Moreover, having a positive attitude towards repeated pregnancy due to support from family. 
I t ' s  affect ing the recurrence of adolescent pregnancies in the Hmong ethnic group. 
Recommendation, it should be focused on raising awareness of the social dimensions of families 
influencing adolescent women; this is a barrier to get access to important health care systems. 

KEYWORDS : Hmong ethnic groups, adolescent, repeated pregnancies, social cultural factors 
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ความเป็นมา 

 กลุ่มชนชาติพันธุ์ คือ กลุ่มคนที่มีจุดกำเนิด 
ขนบธรรมเน ียมประเพณี เป ็นแบบแผน  รวมถึง
ว ัฒนธรรม ความเชื ่อ ภาษา เช ื ้อชาติ ได้ร ับการ 
กล่อมเกลาทางสังคมแบบเดียวกัน มีการสืบทอด 
เป็นของตนเอง ซึ่งแตกต่างจากชุมชนพื้นราบทั ่วไป 
ส ิ ่ งเหล ่าน ี ้ ได ้หล ่อหลอมพวกเขาให้มี ว ัฒนธรรม 
ที่เฉพาะเจาะจง1-3 อันเป็นเอกลักษณ์เฉพาะในบางกลุ่ม
เช่น วัฒนธรรมกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที ่มองว่า การมี
จารีตแข็งแกร่ง คือ การสร้างครอบครัวอันมีสังคม
ผู้ชายเป็นใหญ่ การให้คุณค่าสืบแซ่วงศ์ตระกูลฝ่ายพ่อ 
(patrilineal clan) และการยกย่องผ ู ้ชายมากกว่า
ผู้หญิง จากกระบวนกล่อมเกลาทางสังคม วัฒนธรรม 
โดยมีว ิธ ีค ิดช ีว ิตหลังแต่งงานผู ้หญิงจะถือว ่าเป็น 
“สมบัติ” ของฝ่ายชายซึ่งมีอำนาจเหนือกว่าฝ่ายหญิง 
สิทธิในการออกความคิดเห็น การตัดสินใจด้วยตนเอง 
มีจำกัดเมื ่ออาศัยอยู ่กับครอบครัวสามี รวมถึงสิทธิ  
ในเนื้อตัวร่างกายของผู้หญิง เช่น การตั้งครรภ์ รวมถึง
การดูแลระหว่างการตั ้งครรภ์ การเข้ารับบริการใน
สถานพยาบาลต้องได้รับการอนุญาตจากฝ่ายสามี4-5 
วิถีชีวิตครอบครัวและชุมชนม้ง ส่วนใหญ่ยึดถือการ
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ทำไร่เป็นหลัก แรงงาน 
ในครอบครัวจึงเป็นสิ่งสำคัญ การมีบุตรจำนวนมาก 
คือ การเพิ ่มแรงงานให้กับครัวเรือน ยิ ่งไปกว่านั้น 
ความคาดหวังต่อเพศบุตรชายถือว่าเป็นสิ่งที่สำคัญและ
สมบัติล้ำค่าซึ่งหมายถึง กำไรที่จะได้แรงงานเพิ่มของ
ครอบครัว6 ชนชาติพันธุ์ม้งจึงมีความคิดเห็นเกี่ยวกับ
บรรทัดฐานทางวัฒนธรรมชี ้ให ้เห ็นว่า “ในสังคม
ชาวเขาอย่างชาติพันธุ์อาข่าและชาติพันธุ์ม้ง พวกเขา
คิดว่าการแต่งงานและการมีลูกตั้งแต่วัยเยาว์เป็นเรื ่อง
ที ่ดีเพราะลูกๆ สามารถช่วยงานในไร่ สืบสกุลและ 
เลี้ยงดูในยามชราได้” อาจจะส่งผลให้เกิดการตั้งครรภ์

ต ั ้งแต่อายุย ังน้อย นำไปสู ่ป ัญหาสถานการณ์การ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นมีจำนวนเพิ่มขึ้น7-8 

การตั ้งครรภ์ในวัยรุ ่น คือ การที ่สตรีมีการ
ตั ้งครรภ์เกิดขึ ้นในขณะที่มีอายุระหว่าง 10–19 ปี9 
ส ่งผลต ่อส ุขภาพทั ้งในระยะส ั ้นและระยะยาว 10 
โดยทั่วไปจะมีความเสี่ยงสูงกว่าวัยผู้ใหญ่11 นำไปสู่ผล 
ของการตั ้งครรภ์และทารกแรกคลอดที่สัมพันธ์กับ
อัตราป่วยและอัตราการตายสูงขึ้นเป็น 2 เท่า เมื่อเทียบ
กับวัยผู ้ใหญ่12 เช่น ขณะตั้งครรภ์อาจทำให้ทารกมี
ภาวะการเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ เนื่องจากร่างกาย 
ของมารดาวัยรุ่นยังคงมีการเจริญเติบโต อาจจะต้อง 
แย่งสารอาหารกับบุตรและกระดูกเชิงกรานที่ยังไม่
เจริญเต็มที่และขยายขนาดไม่ดีพอ ทำให้มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพของมารดาและทารก เช่น เกิดความเสี่ยง
ภาวะโลหิตจาง ความดันโลหิตสูง เจ็บครรภ์คลอดนาน 
คลอดก่อนกำหนด การผ ่าคลอด ทารกน ้ำหนัก 
แรกคลอดน้อยกว่าเกณฑ์13 ยิ่งไปกว่านั้นหากเป็นการ
ตั้งครรภ์ซ้ำในกลุ่มวัยรุ ่นยังส่งผลกระทบที่ทวีความ
รุนแรงมากข้ึน14-15 

 ในปัจจุบันปัญหาของการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น
มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่อง การตั ้งครรภ์ซ้ำใน
วัยรุ่นนี้เป็นการตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 เป็นต้นไปในมารดา
อายุน ้อยกว่า 20 ปี แม้การตั ้งครรภ์คร ั ้งแรกจะ 
แท้งคลอดก่อนกำหนดหรือทารกเสียชีว ิตก็ตาม 16  
ซึ่งความเสี่ยงของการตั้งครรภ์ซ้ำจะเพ่ิมอุบัติการณ์เกิด
ภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์17 มีอัตราการแท้งบุตร 
ภาวะครรภ์เป็นพิษ18-22 มีภาวะเครียดและซึมเศร้า
ขณะตั้งครรภ์มีความคิดหรือพยายามฆ่าตัวตาย13 หรือ
ต้องเผชิญปัญหาทางสังคม อาทิเช่น ขาดโอกาสใน
การศึกษาการสร ้างรายได้ 24 ส ่งผลให้ต ้องพึ ่งพา
ครอบครัวหรือผู้ปกครอง25 ส่วนทารกมักพบอุบัติการณ์
การเจริญเติบโตในครรภ์ล่าช้า มีอาการหายใจลำบาก 
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หรือขาดออกซิเจน26 การตายปริกำเนิด27 หรือปัญหา
การทอดทิ้งบุตร28 

สถานการณ์ของปัญหาการตั ้งครรภ์ในวัยรุ่น 
องค์การอนามัยโลกได้รายงานว่า วัยรุ ่นหญิง  อายุ 
10–19 ปี ให้กำเนิดทารก 16 ล้านคนต่อปี ในกลุ่ม
ประเทศที่กำลังพัฒนา29-30 โดยคาดการณ์จำนวนของ
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจะเพิ่มขึ้นทั่วโลก ซึ่งสัดส่วนที่
เพิ ่มขึ ้นมากที ่ส ุดในกลุ ่มประเทศแอฟริกา31 สูงถึง 
155 ต่อพันประชากร รองลงมา คือ ละตินอเมริกาและ
แคริบเบียน เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เอเชียตะวันออก 
(64, 45, 7 ต่อ 1,000 ประชากรตามลำดับ)32  ซึ ่งมี
สัดส่วนจำนวนประชากรวัยรุ่นที่สูง ร้อยละ 30 ของ
ประชากรวัยรุ่นทั่วโลก33 และยังพบว่า สัดส่วนของการ
คลอดบุตรคนที่ 2 ภายใน 24 เดือน หลังจากคลอด
บุตรคนแรกสูงถึง ร้อยละ 2534  

ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่กำลังประสบ
ปัญหาการคลอดในวัยรุ่นอายุต่ำกว่า 20 ปีเพิ่มสูงขึ้น
เป ็นอ ันด ับ 2 ของอาเซ ียน รองจากสาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว ในระหว่างปี พ.ศ.2547–
2557 จากอัตรา 4.9 เป็น 12.29 ต่อพันประชากร 
หญิงวัยรุ ่นกลุ ่มเดียวกันซึ ่งเพิ ่มขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง 
ในช ่วงทศวรรษท ี ่ผ ่ านมา 14 ย ิ ่ ง ไปกว ่าน ั ้นในปี  
พ.ศ.2556–2558 พบว่า ว ัยร ุ ่นอาย ุต ่ำกว ่า 20 ปี 
คลอดบ ุตรเพ ิ ่มข ึ ้นประมาณ 95,000 ราย เป็น 
104,300 ราย ในจำนวนนี้พบว่า วัยรุ่นอายุต่ำกว่า 15 ปี
มีประมาณปีละ 3,000 ราย นอกจากนี้ พบอัตราการ
คลอดซ้ำ35 มากถึงร้อยละ 12.2 ของการตั้งครรภ์วัยรุ่น
ซึ่งข้อมูลที่น่าสนใจ คือ ปัญหาการตั้งครรภ์ซ้ำในวยัรุ่น
ที่สูงกว่าแผนยุทธศาสตร์การป้องกันและแก้ไขปัญหา
การตั ้งครรภ์ในวัยรุ ่นระดับชาติ พ.ศ.2560–2569 
ได ้ต ั ้ ง เป ้าหมายว ่า การต ั ้ งครรภ์ซ ้ำในหญิงอายุ  
น้อยกว่า 20 ปี ไม่เกินร้อยละ 10 เมื่อพิจารณาอัตรา
การคลอดในวัยรุ่นระดับเขตสุขภาพทั้ง 12 เขตและ

กรุงเทพมหานคร พบว่า ในปี พ.ศ.2555–2558 อัตรา
การคลอดในวัยรุ่นเฉลี่ยร้อยละ 35 ซึ่งจังหวัดเชียงราย
เป็นหนึ่งในจังหวัดมีอัตราการคลอดในวัยรุ่นเมื่อเทียบ
กับเขตสุขภาพที ่ 1 พบสัดส่วนเพิ ่มมากขึ ้น36 และ 
พบอัตราการตั้งครรภ์ซ้ำของวัยรุ่นอายุต่ำกว่า 20 ปี 
ของจังหวัดเช ียงราย เพิ ่มจากร้อยละ 14.07 ในปี 
พ.ศ.2558 เป็นร้อยละ 20.23 ในปี พ.ศ.2561 
 ปัจจ ุบ ันสถานการณ์การดำเน ินงานการ
ป้องกันการตั ้งครรภ์ในวัยรุ ่นจังหวัดเชียงราย 3 ปี
ย้อนหลัง (ปี 2558 - 2560) พบว่า อัตรามารดาคลอด 
อายุ 15–19 ปี ผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนดโดยไม่เกิน 
40 ต่อพันประชากร คือ 25.67, 22.24 และ 26.49 
ตามลำดับ ในปี 2561 พบจำนวนเด็กที่คลอดจากหญิง
อายุ 15-19 ปี คลอดจำนวน 680 คน อัตราการคลอด
ในมารดาอายุ 15–19 ปีต่อประชากร หญิงกลุ่มอายุ
เด ียวกันต ่อพันคนเท่าก ับ 24.33 เม ื ่อว ิ เคราะห์
รายละเอียด พบว่า ในขณะที ่อัตราการคลอดของ 
วัยรุ่นหญิงผ่านเกณฑ์เป้าหมาย แต่ข้อมูลการตั้งครรภ์ซ้ำ
ในวัยรุ่นอายุต่ำกว่า 20 ปี ของจังหวัดเชียงรายปี 2559-
2561 ยังคงเกินกว่าค่าเป้าหมายที ่กำหนด (ไม่เกิน 
ร้อยละ 10) โดยเพิ ่มจากร้อยละ 14.07 เป็นร้อยละ 
20.23 ชี้ให้เห็นถึงแนวโน้มของการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น
มีแนวโน้มที่เพิ่มสูงขึ้น ประเด็นสำคัญที่เป็นความเสี่ยง
ต่อการทำให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการดำเนินงาน 
ไม่ประสบความสำเร็จ เนื่องจากบางพื้นที่มีประชากร 
ที ่ เป ็นชาวเขาไม่ยอมร ับการคุมกำเน ิดหร ือกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ไม่มีสิทธิบัตรใดๆ ส่งผลให้ยังไม่สามารถ
เข้าถึงระบบสุขภาพได้อย่างเป็นธรรม 
 ในขณะเด ียวก ันสถานการณ ์อ ัตราการ
ตั้งครรภ์ซ้ำวัยรุ ่นในอำเภอเทิง พบว่า ปีพ.ศ.2558–
2561 มีจำนวนหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ที่มาฝากครรภ์
ครั้งแรกเฉลี่ย 350 รายต่อปี ซึ ่งพบอัตราการคลอด
บุตรของวัยรุ่นหญิงอายุ 15–19 ปี 
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ส่วนใหญ่เฉลี ่ยอย ู ่ท ี ่ร ้อยละ 33 เม ื ่อว ิ เคราะห์ใน
รายละเอียดของวัยรุ ่นหญิงระหว่างพื ้นที ่ราบและ 
พื ้นท ี ่ส ูง พบว ่า อ ัตราการคลอดของว ัยร ุ ่นหญิง 
อายุ 15–19 ปี ที่อาศัยบนพื้นที่สูงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
48.86 ในปี พ.ศ.2557 เป็น 65.22 ในปี พ.ศ.2561 
ในขณะที ่อ ัตราการคลอดของหญิงในพื ้นท ี ่ราบ 
กลับมีแนวโน้มที่ลดลงจากร้อยละ 51.14 เป็น 34.78 
ยิ่งไปกว่านั้น จำนวนหญิงตั้งครรภ์ซ้ำอายุต่ำกว่า 20 ปี
มีเพิ ่มขึ ้นจากร้อยละ 21.97 เป็นร้อยละ 34 ในปี 
พ.ศ .2561  ซ ึ ่ งพบข ้ อม ู ลท ี ่ น ่ าสนใจของกลุ่ ม 
หญิงตั้งครรภ์ซ้ำว่าส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 80 เป็นกลุ่ม
วัยรุ่นที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่สูง ซึ่งชี้ให้เห็นถึงปัญหา
การตั้งครรภ์ซ้ำของวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ที่มีแนวโน้ม
ที ่เพิ ่มสูงขึ ้นโดยเฉพาะในกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที ่มี
สัดส่วนประชากรสูงถึงร้อยละ 95.20 เมื่อเทียบกับ
สัดส่วนของกลุ่มชนชาติพันธุ์ในเขตพ้ืนที่ทั้งหมด (อาข่า 
ร้อยละ 2.72 เย้า ร้อยละ 1.83 และลาหู่ ร้อยละ 0.25 
ตามลำดับ) นำมาซึ ่งปัญหาสุขภาพของมารดาและ
ทารกที ่ ได ้ร ับความสนใจเป็นอย ่างมาก 37-38 และ
พยายามหาวิธีการแก้ไขซึ่งกลายเป็นปัญหาสุขภาพ 
ที ่สำคัญ39 ถึงแม้ว ่านโยบายและมาตรการในการ
ป้องกัน แก้ไขปัญหาการดูแลวัยรุ ่นที ่ตั ้งครรภ์และ
ทารก รวมทั้งแนวทางในการแก้ไขการตั ้งครรภ์ซ้ำ 
ในวัยรุ่นได้ดำเนินการอย่างต่อเนื่อง แต่พบว่าแนวโน้ม
ของปัญหาดังกล่าวกลับไม่ลดลง ซึ ่งอาจเกิดจาก
นโยบายและการปฏิบัติเพื่อแก้ไขปัญหาไม่สอดคล้อง
กับบริบทที่เกิดขึ ้นจริงในชุมชน เนื ่องจากลักษณะ
สังคมว ัฒนธรรม ความเช ื ่อและค่าน ิยมของกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้งมีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะ ซึ่งย่อม
ตีความได้ว่ายังคงมีประเด็นที่เป็นช่องว่างของปัญหาที่
การดำเนินงานอาจยังไม่ครอบคลุมในทุกมิติของปัญหา 
ส่งผลต่อการวิเคราะห์สถานการณ์การตั ้งครรภ์ซ้ำ 
ของวัยรุ่นและอุปสรรคที่เกิดขึ้นในการรวบรวมสถิติ

ด ้านสุขภาพอนามัยของทารกที ่เก ิดจากแม่ว ัยรุ่น 
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งและสถานการณ์การตั้งครรภ์ซ้ำ
ของวัยรุ่นมีข้อมูลจำกัด7 และยังไม่ปรากฏผลงานทาง
วิชาการหรือเอกสารที่อธิบายถึงปัจจัยที่มีผลต่อการ
ตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่นชาติพันธุ์ม้งอย่างเฉพาะเจาะจง 
มาก่อน การศึกษานี ้มีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาการ
ตั้งครรภ์และการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง
และศึกษาปัจจัยที ่มีผลต่อการตั ้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น 
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย อันจะ
นำไปสู่แนวทางในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพ
เฝ้าระวังปัญหาสุขภาพ และการดำเนินงานป้องกันการ
ตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น ให้สอดคล้องกับปัญหาที่แท้จริง
ของกลุ่มวัยรุ ่นชาติพันธุ ์ที ่เหมาะสมกับสถานการณ์
ปัจจุบันตามแต่ละกลุ ่มเป้าหมายและพื้นที ่ รวมถึง 
การดูแลสุขภาพของมารดาและทารกในกลุ่มประชากร
กลุ่มชนชาติพันธุ์ให้มีประสิทธิภาพ ภายใต้ทรัพยากร
และบริบททางสังคมวัฒนธรรมของชุมชนที่มีอยู่ได้
อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 

วัตถุประสงค์ 

 1. เพื่อศึกษาการตั้งครรภ์และการตั้งครรภซ์้ำ
ในวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย 
 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ
ในวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจ ัยครังนี ้ได ้ศ ึกษาการมีปฏิส ัมพันธ์
ระหว ่ างบ ุคคลและบร ิบทแวดล ้อมโดยรอบมา
ประยุกต์ใช้เป็นกรอบแนวคิดหลักในการศึกษาวิจัย 
เพ่ืออธิบายปรากฏการณ์ปัจจัยที่มีผลต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ
ในวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งทั้ง 2 ระดับ คือ ปัจจัย
ระดับบุคคล (person) ศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่ม
ผู้ให้ข้อมูล ความรู้เจตคติต่อการป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำ 
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การรับรู้ความสามารถในการป้องกันการตั้งครรภ์ และ
ปัจจัยระดับบริบทแวดล้อม (context) ศึกษาลักษณะ
ครอบครัว สถานภาพทางสังคม ความต้องการของ
ครอบครัว ความสัมพันธ์เชิงอำนาจ การคล้อยตาม
บุคคลใกล้ชิด ฐานะทางเศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุน
การเงิน การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ วัฒนธรรม
ความเชื่อ ค่านิยมของครอบครัว 
 

วิธีการศึกษา 

 เป็นการวิจ ัยเช ิงคุณภาพรูปแบบวิจ ัยเชิง
ธรรมชาติ (naturalistic research)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียนผู ้ป่วยนอก 
ของผู้หญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการในคลินิกฝากครรภ์
โรงพยาบาลเทิง จังหวัดเชียงราย 

กลุ ่มต ัวอย่างเข ้าศ ึกษา  คือ ว ัยร ุ ่นหญิง 
กลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที ่กำลังตั ้งครรภ์ซ้ำหรือเคยมี
ประวัติการตั้งครรภ์ซ้ำ อายุระหว่าง 10–19 ปี ในเขต
พื ้นที ่อำเภอเทิง จ ังหวัดเช ียงราย ระหว่าง เดือน 
พฤศจิกายน 2562–พฤศจิกายน 2563   

เกณฑ ์การค ัดเล ือกกล ุ ่ มต ั วอย ่าง เข้ า
ทำการศึกษา ค ือ กล ุ ่มต ัวอย ่างสามารถสื ่อสาร
ภาษาไทยได้และย ินยอมให้ความร ่วมมือในการ
ศึกษาวิจัย  

การคัดเล ือกกลุ ่มต ัวอย่าง แบบเจาะจง 
(purposive sampling) ที ่ เข ้าร ับการฝากครรภ์ใน
โรงพยาบาลเทิงและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ในอำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย และการสุ่มตัวอย่าง
แบบลูกโซ่ (snowball sampling) เพื ่อค้นหากลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ิมในชุมชน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

เก ็บข ้อม ูลโดยว ิธ ีการส ัมภาษณ์ เช ิ งลึก 
(in-depth interview) ผู ้ศ ึกษาวิจัยจะเก็บรวบรวม

ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยตนเอง การสัมภาษณ์จะดำเนิน
ไปจนกระทั่งข้อมูลอิ่มตัว โดยใช้เครื่องมือดังนี้ 
 1.แบบส ัมภาษณ์ก ึ ่ ง โครงสร ้าง ( semi -
structured interview) มีการวางแผนการสัมภาษณ์
ไว้ก่อนล่วงหน้าอย่างเป็นขั้นตอนเข้มงวดพอประมาณ
และข้อคำถามมีโครงสร ้างแบบหลวม ( loosely 
structure) ลักษณะคำถามปลายเปิด ประกอบด้วย 
8 ส่วน 1) ข้อมูลทั่วไปของวัยรุ่นหญิง 2) ความรู้ต่อการ
ป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำ 3) เจตคติต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ 
4) การรับรู้ความสามารถในการป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำ 
5) ด้านครอบครัว 6) ด้านเศรษฐกิจและสังคม 7) ด้าน
ความเชื่อ วัฒนธรรม ค่านิยม และ 8) การเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพ ใช้เวลาในการเก็บข้อมูลเฉลี่ยคนละ 
30-45 นาที และเช็คข้อมูล (probe list) ที่ได้จากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก 

2.การส ังเกตแบบไม ่ม ีส ่วนร ่วมในพ ื ้นที่
ดำเนินการศึกษา 

3.เครื่องบันทึกเสียง 
4.สมุดจดบันทึกและกล้องถ่ายภาพ 

 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยได้พัฒนาแนวคำถามจากการทบทวน
เอกสารงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องและนำแนวคำถามให้
ผู ้ทรงคุณวุฒิพิจารณาเพื ่อตรวจสอบความต่างด้าน
เนื้อหา ความครอบคลุมของข้อคำถาม สำนวนภาษา 
รวมไปถึงความเหมาะสม จำนวน 3 ท่าน โดยมี 
ผลคะแนนทั้งหมด ค่า IOC เท่ากับ 0.85 
 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
 ผู้วิจัยได้ดำเนินการตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลโดยวิธ ีการตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูล 
(data triangulation) จากผู้ให้ข้อมูลกลุ่มเดิม โดยการ
เปรียบเทียบข้อมูลจากการสัมภาษณ์ในช่วงเวลา
แตกต่างกันและเปรียบเทียบข้อมูลจากผู ้ให้ข้อมูล 
ที่เปลี่ยนไปโดยการสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 
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ของบริบทชุมชน วิถีชีวิต ประเพณี วัฒนธรรม ความเชื่อ
รวมถึงค่านิยมการตั ้งครรภ์ในวัยรุ่น จากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
(อสม.) และบุคคลในชุมชน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจะใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหาแก่นสาระ (thematic analysis) โดย
วิเคราะห์ข้อมูลไปพร้อมๆ กับการเก็บรวบรวมข้อมูล 
มีการจัดทำดัชนีให้เป็นประเด็นย่อย (sub-theme) 
เม ื ่อพบประเด ็นซ ้ำก ันบ ่อยๆ จ ึงยกข ึ ้นมาเป็น 
ประเด็นหลัก (theme) เพ่ือนำมาอธิบายปรากฏการณ์ 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การศึกษาครั ้งนี ้ได้ร ับการพิจารณารับรอง 
จากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย์  
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง หมายเลขรับรองการวิจัย 
COA: 118/2020 รหัสโครงการวิจัย: EC 19363-18 
 

ผลการศึกษา 

 การศ ึกษาการต ั ้ งครรภ ์ซ ้ำในว ัยร ุ ่นกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้งในเขตพื้นที่อำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย 
นำแนวคิดหลักการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (person) 
และบริบทแวดล้อมโดยรอบ (context) มาประยุกต์ใช้
เป็นกรอบแนวคิดหลักอธิบายถึงปรากฏการณ์ปัจจัย 
ที่มีผลต่อการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
ที่เกิดขึ้น โดยเน้นที่ระบบเล็ก (micro system) ที่มี
ปฏิส ัมพันธ์โดยตรงกับวัยรุ ่นกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้ง 
ที ่เช ื ่อมโยงภายใต้บริบทชุมชนสอดคล้องกับการ
นำเสนอบทความวิชาการของวรรณรัตน์ ลาวัง และ
รัชนี สรรเสริญ ที่ได้นำรูปแบบชีวนิเวศวิทยาของบรอน
เฟนเบรนเนอร์ ไปใช้เป็นกรอบแนวคิดในการอธิบาย

ปรากฎการณ์ผู้มีภาวะเจ็บป่วยเรื ้อรังที่ซับซ้อนและ
พัฒนากลยุทธ์การดูแลสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อพัฒนาสุขภาพผู้มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังในชุมชน40 
ซึ ่งได้ร ับการยอมรับอย่างกว้างขวางและยืนยันว่า
สามารถนำมาประยุกต์ใช้เป็นกรอบดำเนินศึกษาครั้งนี้  
ได้สะท้อนให้เห็นถึงกระบวนการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
วัยรุ ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที่เป็นศูนย์กลางของ
ระบบกับบริบทแวดล้อมรอบตัว 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดงานวิจัยการตั้งครรภ์ซ้ำ 

ของวัยรุ่นในกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
 
 บริบทกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
 วัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อยู่อาศัยใน
ชุมชนมีประชากร 950 คน 120 หลังคาเรือน โดยที่ตั้ง
ของชุมชนมีล ักษณะบ้านอยู ่บนภูเขาสูงช ั ้นเด ียว 
คร่อมพื้นโดยใช้พื้นดินเป็นพื้นบ้าน ฝาบ้านเป็นไมแ้ผ่น 
มุงด้วยแผ่นสังกะสีหรือคา ปัจจุบันครอบครัวที ่มี  
ฐานะความเป็นอยู่ดีขึ้นจะนิยมสร้างบ้านถาวร ผนังปูน
หลังคามุงกระเบื้องแต่ยังคงมีความคล้ายแบบดั้งเดิม 
ภายในมีขนาดใหญ่ มีห้องนอนและห้องครัวในบ้าน 
ที่ใช้ประกอบอาหารเพราะมีสมาชิกหลาย ที่ตั้งชุมชน
อยู่ห่างจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลประมาณ 
1 กิโลเมตร และห่างจากตัวอำเภอประมาณ 30 กิโลเมตร 
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ในชุมชนมีระบบสาธารณูปโภค เช ่น ระบบไฟฟ้า 
น้ำประปาภูเขา สัญญาณโทรศัพท์ที่ครอบคลุมทั่วหมู่บ้าน
และมีถนนทางลาดยางลัดเลาะผ่านภูเขา ผืนไร่และ
สวนผลไม้ตลอดสองข้างทาง เช่น ลิ้นจี่ ข้าวโพดที่สลับ
กับหุบเขา สามารถสัญจรได้สะดวกยิ ่งขึ ้นแต่ยังพบ
ปัญหาสภาพถนนชำรุดในบางจุด 
 “เขาก็...ความเป็นอยู่ของเขา คือ บางคนจะ
เป็นบ้านดินเนาะ ส่วนมากที่พี ่ดูแลนะก็มีบ้านไม้จะ
เป็นไม้ไผ่ที่เอามาตีแผ่เป็นผนัง ส่วนบ้านปูนก็จะมีก็จะ
มีฐานะหน่อยที่มีบ้านปูน.... ในหมู่บ้านใช้แต่น้ำประปา
ภูเขา.... ระบบไฟฟ้าส่วนใหญ่จะเข้าถึงนะแต่ก็จะมีบาง
พื้นที่เข้าไม่ถึง ที่สร้างบ้านใหม่ก็ยังเข้าไม่ถึง เหมือน
บ้านพี่ที่ไฟฟ้ายังเข้าไม่ถึงแต่พี่ก็ทำเรื่องขอไฟฟ้าเข้า
บ้าน” (คำสัมภาษณ์ของเจ้าหน้าที่_004) 
 ประเพณี วัฒนธรรม ความเชื่อ 

กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งในพื้นที่ศึกษาส่วนใหญ่ 
นับถือศาสนาผีบรรพบุร ุษ (animism) ประมาณ 
ร้อยละ 90 การนับถือผีบรรพบุร ุษ สิ ่งศักดิ ์ส ิทธิ์
เก ี ่ยวกับธรรมชาติส ิ ่งแวดล้อม ยังคงยึดถืออย่าง 
เหนียวแน่นเพราะเป็นสิ่งที่หล่อหลอมทางวัฒนธรรม
และเครื่องยึดเหนี่ยวทางจิตใจ เชื่อว่าสิ่งเหล่านี้จะชว่ย
ให้ความคุ้มครอง ความสงบสุข ยังเป็นสิ่งที่กำหนด
ชะตาชีวิตของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง ให้ปราศจากโรคภัย
ไข้เจ็บรวมถึงการมอบชีวิตใหม่เพราะความเจ็บป่วย
ทั ้งหลาย ล้วนแต่เป็นผลมาจากการผิดผี  ทำให้ผี 
ขุ่นเคืองไม่พอใจ ซึ่งคนม้งเชื่อว่าการเจ็บป่วยเกิดจาก
ขวัญที่อยู่ในตัวหายไปจะต้องทำพิธีเรียกขวัญกลับเข้า 
สู่ร่างโดยความเชื่อเรื่องการรักษาทางจิตวิญญาณ คือ
การทำผีหรือการลงผี “การอั๊วเน้ง” และการเซ่นสังเวย
บูชาผีบรรพบุรุษจะประกอบพิธีกรรมในวันสำคัญของ
กลุ ่มชนชาติพันธ์ม้งที ่จัดขึ ้นในทุกปี  คือ ประเพณี 
ปีใหม่ม้ง ซึ่งเป็นงานรื่นเริงของคนม้งที่จัดขึ้นหลังจาก
การเก็บเกี ่ยวผลผลิตทางเกษตรรวมถึงการฉลอง

ความสำเร็จในการเพาะปลูก ในงานดังกล่าวจะมี 
พิธีบูชาผีฟ้า–ผีป่า–ผีบ้านที ่ให้ความคุ ้มครองดูแล 
ให้ความสุข  
 ประเพณีปีใหม่ม้งจะมีการละเล่นในชุมชน 
ที่สื ่อถึงวัฒนธรรมการเลือกคู่ที่มีความเกี่ยวเนื่องกับ
การแต่งงานเร็วในกลุ่มวัยรุ่นชนชาติพันธุ์ม้ง คือ วันที่
หน ุ ่มสาวจะเล ือกคู ่ก ันโดยใช้ว ิธ ีโยนลูกช่วงหรือ
ประเพณีเก ี ้ยวสาว (ntsum pob ) ท ี ่ เร ียกกันว่า 
“จุเป๊าะ” ที่มีลักษณะลูกบอลทรงกลมทำด้วยเศษผ้า
โดยหนุ่มๆ สาวๆ ก็จะแต่งกายด้วยชุดสวยงามที่เตรียมไว้
ฝ่ายหญิงจะเป็นผู้เริ่มเล่นลูกช่วงโดยนำไปให้ฝ่ายชาย
เพื่อเริ่มโยนลูกช่วงสลับกันไปมา ระหว่างการเล่นโยน
ลูกช่วงสามารถทำการสนทนากับคู่ที่โยนได้ สามารถ
พูดคุย จีบกันในขณะที่เล่น ถ้าทั ้งสองฝ่ายชอบพอ 
ถูกใจซึ ่งกัน ก็อาจขอเบอร์โทรติดต่อ ติดต่อผ่านสื่อ
โซเชียลมีเดีย (Social Media) หรือนัดพบกันเพ่ือ 
สานสัมพันธ์เป็นพี ่น้อง เพื ่อน หรือคบกันเป็นแฟน 
การสื่อสารปัจจุบันมีความสะดวกมากยิ่งขึ ้น ช่องทาง 
การสื่อสารผ่านสื่อโซเชียลมีเดีย (social media) เป็น
ช่องทางหนึ่งที่สามารถแทรกตัวเข้าไปเป็นส่วนหนึ่ง
ของวิถีชีวิตของชาวม้ง โดยเอื้อให้วัยรุ่นชนชาติพันธ์ม้ง
มาพบเจอก ันสะดวกมากย ิ ่ งข ึ ้น พ ูดค ุยง ่ายขึ้น 
ติดต่อสื่อสารซึ่งกันและกัน เนื่องจากเข้าถึงได้ง่ายและ
รวดเร็ว ทำให้การสานสัมพันธ์ระหว่างกันจึงเกิดขึ้นได้
รวดเร็วยิ่งขึ้น และส่งถึงการแต่งงานกันในอนาคต 
 “หนูเจอกับแฟนอยู ่บ้านเดียวกัน หมู ่บ้าน
เดียวกัน เขามาจีบหนู เราเป็นเพื ่อนกันมาก่อนค่ะ 
เป ็นเพ ื ่อนด ้วยก ันก ่อน อย ู ่ ในหม ู ่บ ้านเด ียวกัน 
เขาก็บอกว่า เราเป็นแฟนกันนะ ก็เลยตกลงเป็นแฟน”
(คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_012) 
 “ก็เจอกันใน Facebook นี่ล่ะค่ะ.... ก็นานอยู่
เหมือนกันกลับก็ประมาณ 1 ปีค่ะ....ก็โทรศัพท์มานัด
เจอกันค่ะ” (คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_016) 
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 “ก็เพื่อนอีกคนคุยกับเพื่อนของแฟน แล้วเขา
แนะนำกันมา.... ก็คุยประมาณ 1 ปีแล้วก็แต่งงานค่ะ”  
(คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_018) 

การแต่งงานของกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้ง นิยม
แต่งงานอายุเฉลี่ย 15 ปี (ช่วงอายุ 14-18 ปี) ซึ ่งจะ 
ไม่แต่งงานกับคนแซ่หรือตระกูลเดียวกัน เพราะถือเป็น
พี่น้องกัน ไม่สามารถจีบหรือสนทนาเพื่อให้รักแบบ
หนุ่มสาวได้จะถือว่าผิดจารีตประเพณี เมื่อแต่งงานกัน
แล้วฝ่ายหญิงจะย้ายเข้ามาอยู ่ในบ้านของฝ่ายชาย 
จะถือว่าจบสิ้นตัดขาดกับครอบครัวของตน โดยจะผ่าน
พิธ ีการตัดผีจากครอบครัวเดิมและไปนับถือผีของ 
ฝ่ายชายเหมือนเป็นสมบัติของสามีกับครอบครัว สามี 
จะอยู ่ภายใต้การคุ ้มครองของผีบรรพบุรุษฝ่ายชาย 
นับเป็นการเพิ่มสมาชิกในครอบครัวฝ่ายชาย ซึ่งสามี
สามารถมีภรรยาได้มากกว่าหนึ่งคนอยู่ร่วมกันในบ้าน  

“ส่วนมากคนม้งก็เนี่ยแต่งงานตอนเด็กมาก
ประมาณ 13-14 ค่ะ… ก็ไปอยู ่ก ับบ้านสามีเลยค่ะ 
คนม้งนี้ถ้าแต่งงานนี้ถ้าเราไปแต่งกับเขาเราต้องไปอยู่
บ้านเขา…ก็เขาถือว่าคนม้ง ถ้าสมมุติว่าเราแต่งงานแล้ว
เราท้องแล้ว ถ้าเราคลอดออกมา เราจะกลับไปอยู่  
บ้านของเราไม่ได้ เขาถือ” (คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_004) 

“พี ่ว ่าเป ็นชาต ิพ ันธ ุ ์ธรรมเน ียมของเขา 
ในส่วนหนึ่ง วัฒนธรรมประเพณีสืบทอดกันมา บอกว่า 
ถ ้าฉ ันอาย ุ 18 แล ้วถ ือว ่าแก่แล้วจะขึ ้นคานแล้ว 
ฉันจะต้องมีสามีให้ได้ก่อนอายุ 18 ถ้าแก่ไปจะไม่มี  
ใครเอา” (คำสัมภาษณ์ของเจ้าหน้าที่_001) 
 “บริบทของคนม้งเนี ่ยเท ่าที ่พ ี ่ถามมานะ 
ถ้าสมมุติว่าถ้าอายุเกิน 20 เนี่ย เขาหมายถึงผู้หญิง 
คนนี้เหมือนกับยังไงอ่ะ ขึ้นคาน ถ้าผู้หญิงอายุ 20 ปีขึ้นไป
ถ้าไม่ได้แต่งงานจะเริ่มขึ้นคานละ แปลว่าพออายุ 14 ปี 
คือ ผู ้หญิงเขาจะไปเทศกาลปีใหม่ม้งไปได้เส ียกัน 
ในเทศกาล.... มันเป็นช่องทางในการจีบสาวของชาวม้ง

ก็ค ือพึงพอใจกันก็ไปมีเพศสัมพันธ ์ก ันได ้เส ียกัน 
คือ ถ้าได้เสียกันปุ๊บก็ถือว่าผิดผี ต้องมีการสู่ขอกัน” 
(คำสัมภาษณ์ของเจ้าหน้าที่_002) 
 ลักษณะครอบครัว  
 ครอบครัวกลุ ่มชนชาติพันธ ุ ์ม้ง มีลักษณะ 
เป็นครอบครัวขยายยึดถือระบบเครือญาติที่เกี่ยวข้อง 
ทางสายเลือดและการสมรส ในครอบครัวหนึ ่งจะ
ประกอบไปด้วยสมาชิกหลายคนซึ่งอาจจะมีสมาชิก
ตั ้งแต่ 4-10 คนขึ ้นไป โดยเฉพาะครอบครัวใดมี
บุตรชายหลายคนจะให้ความสำคัญยิ่งขึ้น เมื่อแต่งงาน
สะใภ ้ต ้องเข ้ามาอย ู ่ร ่วมอาศ ัยในครอบครั วของ 
ฝ่ายชาย ซึ่งเป็นสังคมที่ญาติสายเดียว คือ ฝ่ายบิดา
และสืบเชื ้อสายมาจากบรรพบุรุษที ่เป็นชาย มรดก 
ตกทอดและการสืบตำแหน่งต่างๆ จะส่งต่อจากพ่อ 
ไปยังบุตรชายและใช้แซ่สกุลของพ่อ อำนาจในการ
ตัดสินปัญหาสำคัญของครอบครัวขึ้นอยู่กับบุคคลเดียว
คือ สามีหรือชายที่อาวุโสที่สุดในครอบครัวจะเป็นผู้นำ 
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งให้ความสำคัญเป็นอย่างมากซึ่งเป็น
ผู้มีอำนาจตัดสินใจเรื่องราวที่มีผลกระทบสมาชิกคน
อื ่นๆ และมีความน่าเชื ่อถือมากที่สุด อายุของสามี  
เฉลี่ย 22 ปี (ช่วงอายุระหว่าง 16–41 ปี) ประกอบ
อาชีพที่ยึดระบบเศรษฐกิจแบบยังชีพเป็นหลัก โดยการ
ทำเกษตรเชิงเดี่ยว คือ การปลูกข้าว ข้าวโพด กะหล่ำ 
หอมแดง ฯลฯ ครอบคร ัวไม ่สามารถผล ิตพ ืชไร่  
ให้เพียงพอต่อความต้องการใช้บริโภคหรือการสร้าง
รายได้ การหารายได้นอกภาคการเกษตรโดยการ
ส่งออกแรงงาน คือ การรับจ้างทั่วไป รวมไปถึงการ 
ย้ายเข ้าเม ืองใหญ่และต ่างประเทศโดยส่งผลใน 
หลายครอบครัวให้มีฐานะดีขึ้น มีการซื้อรถ สร้างบ้าน
ขนาดใหญ่และมีทุนในการทำสวนผลไม ้
 “อายุตอนท้องครั้งแรกอายุ 16 ค่ะ.... ตอนนี้
หรือคะอาศัยอยู ่กับแฟนค่ะ แฟนอายุ 26 แล้วค่ะ 
ก็เจอตอนอายุ 16 ค่ะ แล้วก็เจอกัน 2-3 เดือน 
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แล้วก็มีลูกค่ะ คือ หนูมาอยู่กับยายที่นี่ค่ะแล้วมาเจอกับ
แฟนที่นี่ค่ะ หนูเป็นคนม้งล่ะค่ะบ้านของหนูไม่ใช่อยู่ที่นี่
นะคะ บ้านอยู่ฝั่งลาวพอดีว่ายายอยู่ฝั่งนี้ค่ะ หนูข้ามมา
จากฝั่งลาวมาอยู่กับยายที่นี่ค่ะ (คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_005) 

ครอบคร ัวจ ึงเป ็นป ัจจ ัยภายนอกที ่ม ีความ 
สัมพันธ์กับวัยรุ ่นหญิงกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งโดยตรง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งครอบครัวของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
ที่ผู้หญิงผ่านพิธีแต่งงานใหม่ต้องย้ายเข้าไปอยู่ร่วมกับ
ครอบครัวฝ่ายสามี ซึ่งส่วนใหญ่เป็นครอบครัวใหญ่ที่มี
สมาชิกอยู ่ร่วมกันหลายคนหรือเรียกกว่าครอบครัว
ขยาย ซึ่งสมาชิกในครอบครัวโดยเฉลี่ย 5-13 คนต่อ
ครอบครัว จะอยู่อาศัยร่วมกันในบ้าน 1 หลัง แต่พบว่า
ภายในมีการแบ่งพื ้นที ่สำหร ับสมาช ิกครอบครัว 
แต่ละครอบครัวในกรณีที่แต่งงานแต่ยังอาศัยร่วมกับ
ครอบครัวฝ่ายชาย และยังพบว่ามีบางส่วนที ่แยก
ครอบคร ัวออกมาจากครอบคร ัวใหญ่มาต ั ้ ง เป็น
ครอบครัวเดี่ยวของตน ในครอบครัวมีจำนวนสมาชิก
ไม่เกิน 4 คน แต่อาศัยในระแวกหมู่บ้านเดียวกัน 

“อยู่กับสามีกับพ่อแม่สามีค่ะ.... อยู่กัน 13 คนค่ะ
ก็ม ีพี ่ชายก็มีน ้องสาวน้องชายของสามี 13 คนค่ะ 
[ ค รอบคร ั ว ขยาย ] ”  ( ค ำส ั มภาษณ ์ ขอ ง หญิ ง
ตั้งครรภ์_003) 
 “แฟนเป็นคนบ้าน...(ชื่อหมู่บ้าน)...ค่ะ ที่บ้าน
มี 11 คนค่ะ.... อยู่กับแม่สามีกับพี่น้องสามี พ่อสามี
ตายไปต ั ้ งนานแล ้วค ่ะ” (คำส ัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_014) 
 สถานภาพทางสังคม ความต้องการของ
ครอบครัว 

ผู้ให้ข้อมูลมีสถานภาพสมรสกับสามีโดยไม่ได้
จดทะเบียนสมรสซึ่งเป็นการแต่งงานที่ทั้งบิดามารดา
ของฝ่ายหญิง-ฝ่ายชายเห็นชอบเข้าพิธ ีสมรสตาม
ประเพณีและย้ายเข้ามาร่วมอาศัยในครอบครัวของ

ฝ่ายสามี ภายหลังจะต้องตั ้งครรภ์ซึ ่งในบางรายจะ
ตั้งครรภ์ก่อนแต่งงาน เพื่อตอบสนองความต้องการ
ของครอบครัวฝ ่ายชายเป็นส ิ ่งท ี ่ว ัยร ุ ่นหญิงกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้งไม่สามารถปฏิเสธเนื่องจากเป็นสิ ่งที่
ยืนยันสถานะความสัมพันธ์ระหว่างสามีและตนเอง 
เพื่อไม่ให้สามีมีภรรยาเพิ่มซึ่งเป็นวิถีชีวิตที่ฝ่ายชาย
สามารถกระทำได้  
 “ก็อยากมีค่ะ เพราะว่าถ้าเป็นคนชนเผ่าม้ง 
ถ้าไม่มี เดี๋ยวเขาจะไปมีเมียน้อยค่ะ.... เพราะว่าเขามี
ประเพณีแบบว่าต้องมีลูกมาดูแลตอนแก่ ถ้าสมมุติว่า
หนูไม่มีลูก แฟนสามารถมีเมียน้อยได้.... ก็ชาวม้งเนี่ย 
เขาไม่มีอาชีพเป็นประจำเหมือนคนกรุงค่ะ ทำไร่  
ทำสวนประมาณนี้ เขาก็ทำแค่อย่างเดียวค่ะ เขาก็จะมี
ลูกมาเพ่ือมีลูกหลานเยอะๆ เพราะชาวม้งนี่มันจะมีการ
แบ่งเป็นฝ่ายๆ เป็นสายเลือดประมาณนี้ เหมือนกับที่
หนูแซ่ย่าง เขาก็อยากให้มีหลานเยอะๆ ก็จะดีต่อ
ครอบครัว คอยสืบเชื ้อสายสืบตระกูลไปได้เรื ่อย ๆ 
เพ่ือให้มาช่วยงานบ้าน” 
 ความสัมพันธ์เชิงอำนาจ การคล้อยตาม
บุคคลใกล้ชิดในครอบครัว 
 กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งจะให้ความเคารพนับถือ
เชื่อฟังสิ่งที่ผู ้ใหญ่แนะนำและไม่สามารถโต้เถียงได้ 
เพราะจะถือว่าไม่ให้ความเคารพ จึงเป็นบริบทการ
ดำรงชีวิตของชาวม้งที่หล่อหลอมให้วัยรุ่นหญิงชาวม้ง
เชื่อฟังและยอมรับการตัดสินใจของครอบครัวฝา่ยชาย 
รวมถึงค่านิยมยึดถือปฏิบัติสืบต่อกันมาในการสืบทอด
วงศ์ตระกูล ทำให้ผู ้หญิงกลุ ่มชนชาติพันธ ุ ์ม ้งขาด
อำนาจในการต่อรองนำไปสู่การคล้อยตามผู้ใหญ่ที ่มี
อำนาจในครอบครัว นอกจากนี้บุคคลใกล้ชิดเคยมี
ประวัติตั้งครรภ์วัยรุ่นมาก่อนมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับวัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งอาทิ เช่น มารดา 
พี ่สาว เพื ่อน ญาติสนิท เป็นแบบอย่างว่าเรื ่องการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นเป็นเรื่องปกติ และจะได้รับการผู้ดูแล 
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แนะนำการปฏิบัติตัวระหว่างตั้งครรภ์ โดยกลุ่มบุคคล
ดังกล่าวจึงไม่ได้ตระหนักถึงการป้องกันการตั้งครรภ์ 

“เชื ่อฟังสามี พ่อแม่สามีค่ะ....คนที ่บ้านก็
อยากให้มี แม่สามีก็อยากให้มีลูกไวๆค่ะ ก็คือว่าท้อง
แล้วก็คลอดไว้ให้พอเลี้ยงแล้วก็ค่อยคุมทีเดียวเลยค่ะ 
แม่เป ็นคนบอกแบบนี ้ ให ้เรา ก ็ฟ ังเขาไม่ค ่อยขัด
เพราะว่าขัดไม่ได้ก ็ต ้องฟังที ่แม่สามีค่ะ ก็เพราะ 
อยู่กับเขา” (คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_003) 

“ท่ีบ้านแม่เขาก็ไม่มีเด็กด้วย แม่อยากให้มีเด็ก
ก็เลยมี.... แม่สามี แล้วก็สามีแนะนำให้มา เพื่อนข้าง
บ้านด้วยค่ะ บอกให้มาฝากท้อง” (คำสัมภาษณ์ของ
หญิงตั้งครรภ์_008) 
 ฐานะทางเศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุนการเงิน 

การพ่ึงพาอาศัยรายได้จากสามีและการเข้ารับ
การฝากครรภ์ที่สถานบริการสาธารณสุข เนื ่องจาก 
ความต้องการที่จะมีบุตรเพิ่มขึ้นรวมถึงสามียังเป็นผู้ที่
สนับสนุนการเงินในการเข้าถึงบริการสุขภาพและ
ค่าใช้จ่ายอื่นๆ จึงมีความจำเป็นต้องพึ ่งพาพวกเขา 
ส่งผลให้อำนาจการตัดสินใจส่วนใหญ่ในการเข้าถึง
บริการสุขภาพจะขึ ้นอยู ่ที ่ฝ ่ายสามีและครอบครัว 
จึงตอกย้ำความคิดที่ผ ู ้หญิงกล ุ ่มชนชาต ิพ ันธ ุ ์ม้ง 
ต้องตั้งครรภ์ซ้ำในขณะที่อายุไม่เกิน 20 ปี 
 “ก็ถ้าเป็นไปได้ ก็ส่วนมากคนม้งเขาจะยึดติด
กับธรรมเนียม ถ้าไม่มีลูกชายก็อยากได้ลูกชายมากกว่า 
ลูกสาว ก็เพราะว่าเขาถือว่า ถ้าสมมุติว ่าตอนเรา
เสียชีวิตอะไรประมาณนี้ค่ะ ลูกชายจะเป็นคนยกหัว 
คือ แบบว่าคนม้งตอนนี้เขากำลังจะฝังเขาจะยกหัว 
ลูกชายจะยืนอยู่ตรงด้านหัวเป็นคนยกหัวให้.... คนม้ง
เขาชอบมีลูกติดกันหลายๆ คน ถ้าสมมุติว่าบางคน 
ถ้ามีแต่ลูกผู้หญิง ไม่มีลูกชาย เขาก็อยากได้ลูกชาย 
ก็เลยไม่คุม เพ่ือว่าที่จะได้ลูกชาย เพราะว่าลูกชายที่จะ
สืบต่อจากพ่ออะไรประมาณนี้” (คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_004) 

 “วันนี ้ไม่มาค่ะ แฟนไปทำงานต่างประเทศ 
เพิ่งไปค่ะ ไปทำงานที่ประเทศอิสราเอล.... ก็รายได้ดี
อย ู ่ค ่ะ. . . . ก ็คนนี ้ก ็ต ั ้งใจค่ะ  เพราะว ่าแฟนจะไป
ต่างประเทศก็เลยจะมีก่อนเพราะว่าแฟนไปทำงาน 
5 ปี กลับมาก็ลูกโตเลย ก็เลยตั้งใจจะมี หนูก็เลยบอก
หมอว่าไม่คุมหนูจะเอาอีก” (คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_014) 
 การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ 
 ระบบสาธารณส ุขม ีนโยบายรองร ับการ
ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น รวมทั้ง
บุคคลากรทางสาธารณสุขในพื้นที่มีความพร้อมในการ
ให้บริการ ได้มีการดำเนินกลยุทธ์ที่สอดคล้องนโยบาย
ดังกล่าว เพื ่อช ักจูงให้เข ้าร ับการฝากครรภ์ก ่อน 
12 สัปดาห์ อีกทั ้งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) ในพื ้นที ่เป็นอีกกำลังสำคัญในการ
กระตุ ้นและค้นหาเช ิงร ุกในช ุมชน ถึงแม้ว ่าจะมี
ข ้อจำกัดในเร ื ่องของอัตรากำลังเจ้าหน้าที ่ม ีน้อย 
การดำเนินงานเชิงรุกยังไม่ครอบคลุม กลุ ่มวัยรุ่น 
บางกลุ่มเป็นผู้ไม่มีสัญชาติหรือกลุ่มต่างด้าวไม่มีสิทธิ
การรักษาพยาบาล ปัญหาบัตรประกันสุขภาพหรือ
ชำระค่าบริการ และการสื่อสารที่ไม่สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ เจ้าหน้าที ่มีช ่องทางการให้บริการที่
เหมาะสมแก่หญิงต ั ้งครรภ ์ตามสิทธ ิข ั ้นพ ื ้นฐาน 
ในการเข ้าถ ึงบร ิการการร ักษาพยาบาลตามหลัก 
สิทธิมนุษยชน 
 วัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
 กลุ่มตัวอย่างการศึกษาในครั้งนี้ คือ วัยรุ่นหญิง
ผู้ที่กำลังตั้งครรภ์ซ้ำหรือเคยมีประวัติการตั้งครรภ์ซ้ำ 
ในกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อายุระหว่าง 10–19 ปี จำนวน 
18 ราย โดยนำเสนอข้อมูลทั ่วไปของวัยร ุ ่นหญิง 
กลุ ่มชนชาติพันธ ุ ์ม ้ง พบว่า ผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลเพศหญิง 
อายุเฉลี่ย 17 ปี (ช่วงอายุ 15-19 ปี) ส่วนใหญ่จบชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.3) นับถือศาสนาผีบรรพบุรุษ 
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การตั้งครรภ์ครั้งแรกของกลุ่มผู้ให้ข้อมูลเฉลี่ย อายุ 16 ปี
(ช่วงอายุ 14-18 ปี) ได้รับการฝากครรภ์ที่สถานบริการ
ส ุขภาพใกล ้บ ้านท ุกราย ส ่วนใหญ่ม ีภาวะปกติ  
ขณะตั้งครรภ์ คลอดบุตรครบกำหนดและบุตรมีชีวิตรอด
ระยะห่างของการตั ้งครรภ์ครั ้งที ่สอง ห่างจากการ
ตั้งครรภ์ครั้งแรกประมาณ 1-2 ปี ประวัติการคุมกำเนิด
พบว่า ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ไม่มีประวัติการคุมกำเนิด 
มาก่อน (ตารางที ่ 1) ส่วนใหญ่ย ังคงอาศัยอยู ่กับ
ครอบครัวฝ่ายสามีก่อนการตั ้งครรภ์ พบบางคู ่สามี
ภรรยาที่แยกครอบครัวออกมาสร้างบ้านพักของตน 
เนื ่องจากสามีมีว ุฒ ิภาวะและรายได้ครอบคร ัวที่
ค่อนข้างสูงกว่าคู่สามีภรรยาที่ยังคงอาศัยอยู่กับครอบครัว
ฝ่ายสามี ครอบครัวคนม้งยังคงสภาพไว้ซึ่งวัฒนธรรม
กลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม ้งดั ้งเดิมเป็นส่วนมาก โดยการ
ประกอบพิธ ีทางศาสนาที ่น ับถือผีบรรพบุรุษและ
เทศกาลที่สำคัญ ประเพณีแต่งงาน ขึ ้นปีใหม่ ฯลฯ 
สภาพสิ ่งแวดล้อมและสังคมมีความเปลี ่ยนแปลง 
มากยิ่งขึ้น ความสะดวกสะบายในการเข้าถึงเทคโนโลยี
ต่างๆ สิ่งอำนวยความสะดวกง่ายต่อการเข้าถึง ส่งผล
ให้คุณภาพชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น 

“ตอนนี่อยู่กับสามี สามีกำลัง 19.... หนูจบชั้น 
ป.6 ค่ะ ไม่เรียนต่อแล้วค่ะ ไม่ได้ทำอะไรค่ะน่าจะ 
อยู่บ้าน...ก็แต่งงานอยู่กับแฟน 2 ปีกว่าเกือบ 3 ปีแล้วค่ะ”
(คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_003) 

“อายุตอนท้องครั้งแรกอายุ 16 ค่ะ.... ตอนนี้
หรือคะอาศัยอยู ่กับแฟนค่ะ แฟนอายุ 26 แล้วค่ะ 
ก็เจอตอนอายุ 16 ค่ะ แล้วก็เจอกัน 2-3 เดือน แล้วก็มี
ลูกค่ะ คือ หนูมาอยู่กับยายที่นี่ค่ะแล้วมาเจอกับแฟน
ที่นี ่ค่ะ หนูเป็นคนม้งล่ะค่ะบ้านของหนูไม่ใช่อยู่ที ่นี่  
นะคะ บ้านอยู่ฝั่งลาวพอดีว่ายายอยู่ฝั่งนี้ค่ะ หนูข้ามมา
จากฝั่งลาวมาอยู่กับยายที่นี่ค่ะ (คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_005) 
 

 ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำ 
 วัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งปัจจุบันได้รับ
การศึกษาขั ้นพื ้นฐาน จึงรับรู ้เพียงชนิดของวิธีการ
คุมกำเนิดทั้งแบบชั่วคราวและถาวร แต่ประสบการณ์
ในการใช้ผลิตภัณฑ์คุมกำเนิดยังพบว่ามีน้อย ส่วนใหญ่
ไม่เคยใช้มาก่อนและการได้รับข้อมูลข่าวสารในด้านลบ
ของผลข้างเคียงต ่อส ุขภาพ จึงเล ือกที ่จะปฏิเสธ
ผลิตภัณฑ์คุมกำเนิด การคุมกำเนิดแบบธรรมชาติ  
จึงเป็นวิธีทางเลือก แต่ทั ้งนี ้ขึ ้นอยู ่กับฝ่ายชายเป็น 
ผู้กำหนด เนื่องจากการเข้าถึงบริการถุงยางอนามัย 
ฝ่ายชายจะสามารถเข้าถึงได้ง่ายกว่าฝ่ายหญิงแต่ความ
ต้องการมีบุตรของครอบครัวฝ่ายชายหรือจากกลุ่ม
วัยรุ ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง นำไปสู่การตั้งครรภ์
ชี ้ให้เห็นถึงการรับรู้ความสามารถในการป้องกันการ
ตั้งครรภ์ของตนได้ แต่ยังขาดการเข้าถึงการบริการ
สุขภาพ 

“ไม่เคยค่ะ แต่หนูรู ้ว ่ามีวิธีกินยาคุมแล้วก็  
ฉีดยาค่ะ แล้วก็ฝังยา ได้จากคุณครูสอนมาค่ะ...เห็นเขา
โพสต์กันค่ะว่ากินยามันไม่ค่อยดีหรือว่าฉีดดีกว่าค่ะ 
แล้วถ้าฝังยาหนูกลัวเจ็บ” (คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_001) 

“ก็ป้องกันเองค่ะ ก็คุมธรรมชาติค่ะ ปล่อย 
ข้างนอกเอาค่ะ.... ไม่อยากค่ะ หมอบอกอยู่ค่ะ หมอก็
แนะนำอยู่แต่หนูไม่อยากฝัง ถ้าคนเราตอนคลอดแล้ว
ลูกยังไม่ถึงปี ถ้าเราฝังยานี้จะทำให้ไม่มีน้ำนมให้ลกูกิน 
บางคนนี ้ เขาฝ ังยาแล้วไม ่ม ีนมให้ล ูกก ินเลยค่ะ” 
(คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_003) 
 “หนูก็จำไม่ค่อยได้ค่ะ เราป้องกันตัวเองไว้
ก่อนเพราะไม่เคยกินยาอะไรพวกนี ้เลยค่ะ.... คือ 
แบบว่าถ้านอนด้วยกันบ่อยๆ แบบนี ้ค่ะ ก็ป้องกัน
ตัวเองค่ะ” (คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_016) 
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 เจตคติต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ 
 การมีเจคติที่ดี (ทางด้านบวก) ต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ
เนื่องจากค่านิยมของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง ที่มองว่าเป็น
เรื ่องปกติของชีวิตแต่งงานโดยมีแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวฝ่ายชายและแสดงความยินดีหรือยอมรับ
เมื่อรับรู้การตั้งครรภ์หรือตั้งครรภ์ซ้ำของวัยรุ่นหญิง
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง จึงมีการกำหนดจำนวนบุตรตาม
ความต้องการและความคาดหวังจากการตั ้งครรภ์ 
แสดงให้เห็นถึงแรงกดทับจากอำนาจการตัดสินใจจาก
ครอบครัวฝ่ายชาย 

“ดีใจค่ะ ตื่นเต้นค่ะ แฟนก็ไม่ได้พูดอะไรตั้งใจ
ว่าจะมีลูก 4 คน.... แฟนชอบเด็กค่ะ”(คำสัมภาษณ์
ของหญิงตั้งครรภ์_001) 

“ตั ้งใจจะมี 4 คน.... ก็อยากมีให้ลูกโตไวๆ 
แล้วก็ให้เรายังไม่ทันแก่ลูกก็โตไว ทำกินให้เราได้ จะให้
ล ูกโตไวและเราก็ไม ่แก ่” (คำส ัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_003) 

“ก็ไม่รู้สึกอะไรก็ตั้งใจที่จะมี ก็ดีใจค่ะ... พอดี
สามีเขามีเมียมาก่อนค่ะ แล้วมาเจอหนู แล้วเขาก็  
อายุเยอะแล้ว.... พอดีเราตั้งใจให้มีเนาะ ถึงเวลาเมนส์
ไม่มาก็ไปซื้อที่ตรวจมาตรวจเอง แล้วดูว่าท้องก็เลยมา
อนามัยหมอก็ตรวจอีกรอบหมอก็บอกว่าท้องจริง” 
(คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_009) 
 ชีวิตของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งมีความเชื่อที่ยึด
ปฏิบัติเกี่ยวเนื่องกับการเกิด การแต่งงาน การเสียชวีิต 
รวมถึงความเชื ่อเรื ่องของการตั้ งครรภ์ ข้อปฏิบัติ
ระหว ่างการต ั ้ งครรภ ์หร ือหญิงที ่ครรภ ์ใกล ้ครบ 
กำหนดคลอด ล้วนมีข้อห้ามข้อปฏิบัติต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับการทำงานและวิถ ีช ีว ิตในประจำวันระหว่างที่
ตั้งครรภ์ เพื่อดูแลบุตรในครรภ์คลอดออกมาสมบูรณ์ 
ในระหว่างการตั ้งครรภ์หรือหญิงที ่ครรภ์ใกล้ครบ
กำหนดคลอดจะไม่ได้รับอนุญาตเดินทางโดยลำพัง 
ต้องมีคนอยู่ด้วยและมีข้อห้ามข้อปฏิบัติต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับการทำงานและวิถ ีช ีว ิตในประจำวันระหว่างที่
ตั้งครรภ์ เพื่อดูแลบุตรในครรภ์คลอดออกมาสมบูรณ์ 
เช่น หญิงตั้งครรภ์ยังคงสามารถไปทำงานในไร่สวนได้ 
แต่ห้ามเดินข้ามห้วย หนองหรือบึงที่มีน้ำไหล เพราะ
จะทำให้แท้งล ูกได้ ห้ามไม่ให้ยกของหนักเพราะ 
จะทำให้คลอดก่อนกำหนดหรือแท้งล ูก ห้ามมิให้  
หญิงตั้งครรภ์ทำงานเกี่ยวกับการเย็บ ปัก ตัดผ้า ตัดเล็บ
ในห้องนอน ห้ามฟัน ตอกตะปูใส่ประตูบ้านเพราะจะ
เชื่อว่าทำให้ลูกเกิดมาพิการไม่สมบูรณ์ ปากแหว่ง ใบหู
แนบติดกับกะโหลก และห้ามไปดูหญิงตั ้งครรภ์อ่ืน
คลอดบุตรหร ือไปเย ี ่ยมหญิงม ้งอ ื ่นที่กำลังอย ู ่ไฟ 
หลังคลอด เพราะเชื่อว่าจะทำให้น้ำนมของคนคลอด
จะแห้งเพราะหญิงที่ไปเยี่ยมจะแย่งน้ำนม การอยู่ไฟ 
(ไจ๋ : ซึ่งอีกความหมายหนึ่ง คือ “การห้าม”) บ้านใดที่
คลอดบุตรใหม่จะมีการไจ๋เป็นเวลา 1 เดือน บ้านนั้น 
จะมีสัญลักษณ์ คือ เฉลว หรือ ฉลิว หรือกิ่งไม้ปักไว้ 
ที่ประตูบ้าน ซึ่งเป็นการบอกให้รู ้ว่าบุคคลภายนอก
ห้ามเข้า จึงถือได้ว่าการคลอดบุตรคนใหม่มีความหมาย
ต่อตระกูลโดยเฉพาะบุตรเพศชาย เพื ่อสืบเชื ้อสาย 
ในตระกูลฝ่ายชาย จึงทำให้มีความสำคัญอย่างยิ่ง 
ผู ้หญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งต้องปฏิบัติตามประเพณี
ธรรมเนียมที่เหมือนๆ กัน 

“ถ้าตอนท้องนี ้ เราก ็ต ้องระว ังพวกประตู  
ห้ามเอามีดไปทำอะไรกับประตู แล้วก็อย่าไปตัดผ้าแล้วก็
อย่าไปเย็บผ้าบนที่นอน เขาจะถือว่าถ้าเราจะทำอย่าง
น ั ้นเด ี ๋ยวมันจะสื ่อถ ึงว ่าม ันจะโดนเด ็กในท้อง.. .. 
[ก่อนหน้านั้นที่บ้านทำงาน เราไปช่วยบ้างไหม] ก็ไม่ได้
ไปช่วยอะไร เพราะว่าคนม้งเขาถือว่าตอนท้องห้ามยก
ของหนัก” (คำสัมภาษณ์ของหญิงตั้งครรภ์_004) 
 “มันทำให้เขารู้ว่าบ้านนี้มีคนท้อง เพิ่งคลอด
หรือว่าเขามีวิธีทำผีหรืออะไร เขาห้ามเข้ามา 2-3 วัน 
ทำอย่างนี้ ถ้าคนอื่นมาเห็น บ้านนี้เหมือนเขามีอะไร 
ก็ไม่ต้องเข้าไปในบ้านเขา ถ้าเข้าไปมันจะผิด.... 
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.... หรือจะเอาใบไม้มาใส่ที่ประตูบ้านก็ได้ ถ้าคนอ่ืนเขา
เห็นเขาก็จะรู้ว่าบ้านนี้ไม่ต้องเข้า.... ก็มีชื่ออยู่ค่ะแต่ว่า
ชื่อภาษาไทยก็ไม่รู้ ภาษาม้งเรียกว่า ใจ๋.... เป็นไม้สาน 
ถ ้าไม ่ ใช ่ ไม ้ก ็ เอาใบไม ้อะไรมาแขวนไว ้ท ี ่ประตู  
เขาอาจจะมีวิธีอะไรของเขา เป็นวิธีของเขา ก็จะมีใจ๋
หน้าบ้าน ก็เลยห้ามเข้าไป.... ผู ้ใหญ่เขาบอกว่าวันนี้ 
เราใจ๋นะไม่ต้องให้คนอื่นเข้ามา.... เวลาเราเพิ่งคลอด 
เขาไม่ให้เราอุ ้มลูกของเราไปที ่บ้านคนอื ่นด้วยนะ 
อาจจะเป็นวิธีวิถีของคนม้ง คนที่ไม่ท้องเข้ามาบ้านเราได้
แต่คนท้องเข้ามาบ้านเราไม่ได้”(คำสัมภาษณ์ของหญิง
ตั้งครรภ์_014) 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ปัจจัยที่มีผลต่อการตั้งครรภ์ซ้ำของวัยรุ ่นใน
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง อำเภอเทิง จังหวัดเชียงราย ได้แก่
การขาดความเข้าใจและประสบการณ์การคุมกำเนิด 
รวมถึงการมีเจตคติเชิงบวกโดยมีแรงสนับสนุนให้เกิด
การคล้อยตามความต้องการครอบครัวสามี 
 จากผลการศึกษานี้ ปัจจัยภายในระดับบุคคล 
(person) ของวัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง ได้แก่ 
(1) เจตคติเชิงบวกต่อการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นส่งผลต่อ
พฤติกรรมดังกล่าวทำให้เกิดความตั้งใจที่จะตั้งครรภ์ซ้ำ
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุดกัญญา ปานเจริญ 
พบว่า ปัจจัยด้านเจตคติมีความสัมพันธ์กับความตั้งใจ
ตั้งครรภ์ซ้ำ การมีเจตคติที่เห็นด้วยต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ 
มีโอกาสเสี่ยงต่อการตั้งครรภซ์้ำมากกว่ากลุ่มที่ไม่เห็นด้วย
กล่าวคือ หากหญิงวัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งเชื่อว่าการ
ตั้งครรภ์ซ้ำเป็นสิ่งที่ดีและประเมินว่าให้ผลดีมากกว่า
ผลลบแก่ตนเอง จะมีเจคติทางบวกส่งผลให้เกิดความ
ตั้งใจตั้งครรภ์ซ้ำ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าหญิงตั้งครรภ์วยัรุ่น
ยอมรับการตั้งครรภ์ที่เกิดขึ้นได้41 (2) ความรู้เกี่ยวกับ
การป้องกันการตั้งครรภ์ซ้ำ แม้ว่าประสบการณ์ด้าน
การศึกษา ความรู้เพศศึกษา และวิธีคุมกำเนิดทั้งแบบ

ชั่วคราวและถาวรจะได้รับการสอนในรายวิชาสุขศึกษา
จากโรงเรียนที่เคยศึกษาก่อนที่จะแต่งงาน แต่พบว่า 
ยังขาดความรู ้ความเข้าใจและประสบการณ์การใช้
ผลิตภัณฑ์คุมกำเนิดยังมีน้อย เลือกใช้วิธีคุมกำเนิดที่ 
ไม่มีประสิทธิภาพในการป้องกันการตั้งครรภ์ จึงไม่ได้
ให้ความสนใจในการคุมกำเนิดที่ถูกต้อง เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ พัชราพร ควรรณสุ ศึกษาการตั้งครรภ์
ไม่พึงประสงค์ของวัยร ุ ่นหญิง พบว่า  กลุ ่มศึกษา 
ส่วนใหญ่มีความรู้ ทราบถึงวิธีการป้องกันการตั้งครรภ์
แต ่ไม ่ครบถ ้วนและสอดคล้องก ับการศ ึกษาของ
พันธุ์ทิพย์ บุญเกื้อ พบว่า ประสบการณ์ด้านเพศศึกษา
ของวัยรุ่น ส่วนใหญ่ได้เรียนรู้เกี ่ยวกับการคุมกำเนิด
จากโรงเรียนมาแล้ว แต่ไม่ได้ให้ความสนใจหรือการใช้
การคุมกำเนิดที่ถูกต้องยังคงมองว่าเป็นสิ่งที่ไกลตัว42-43 
ยิ ่งไปกว่านั ้น ผลข้างเคียงที ่จากการคุมกำเนิดเป็น
ประสบการณ์เชิงลบที่นำไปบอกเล่ากันปากต่อปาก 
อาทิ เช่น ความเชื่อที่ว่าการฉีดยาคุมกำเนิดทำให้ไม่มี
น้ำนมให้บุตรหรือมีผลข้างเคียงจากยาคุมกำเนิดที่เห็น
ได้ชัด มีเลือดออก รู้สึกไม่มีแรง ทำให้เกิดความกังวล
ไม่กล้าใช้หรือบางรายเลือกที่จะใช้การคุมกำเนิดแบบ
ธรรมชาติ การเว้นระยะมีบุตรโดยขึ้นอยู่กับฝ่ายชาย
เป็นผู้กำหนด16 ส่งผลให้เขาเหล่านั้นขาดการคุมกำเนิด
ที่เหมาะสม ยิ่งไปกว่านั้นค่านิยมในสังคมกลุ่มชนชาติ
พันธุ์ม้งมองว่าการมีบุตรเร็วหรือมีบุตรในช่วงวัยรุ่นเป็น
เรื่องปกติธรรมดา เพราะเชื่อว่าทำให้ตนเองมีเป้าหมาย
ในชีวิตมีความเป็นผู้ใหญ่มากขึ้น จึงมีความตั้งใจในการ
ตั้งครรภ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ กณิกาพร บุญชู 
พบว ่า  ค ่าน ิยมทางเพศของว ัยร ุ ่นมองว ่าการมี
เพศสัมพันธ์เป็นเรื ่องธรรมดาเป็นการแสดงความรัก
รวมถึงการมัดใจคนรัก44 เป็นสาเหตุให้วัยรุ ่นหญิง
ยอมรับการตั ้งครรภ์ที ่เกิดขึ ้น กล่าวคือหญิงว ัยรุ่น 
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งรับรู้ว่าตนเองสามารถป้องกันการ
ตั้งครรภ์ซ้ำ แต่ยังไม่สามารถเข้าถึงการคุมกำเนิดได้ 
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ทั ้งนี้  อาจจะเกิดจากอิทธิพลของปัจจัยด้านอื ่นๆ 
โดยเฉพาะปัจจัยบริบทแวดล้อมที่มีอิทธิพลร่วมสูงต่อ
การตั้งครรภ์ซ้ำเพราะเป็นพฤติกรรมที่มีความซับซ้อน
และมีอิทธิพลจากสังคมสูงกว่าอิทธิพลภายในตนเอง41,45 

ปัจจัยบริบทแวดล้อม (context) เป็นปัจจัย
เสริมที ่มีอิทธิพลต่อการตั ้งครรภ์ซ้ำโดยตรงในกลุ่ม
วัยรุ่นอายุไม่เกิน 20 ปี ได้แก่ 

(1) ครอบครัว ซึ่งเป็นหน่วยพื้นฐานที่สัมพันธ์
กับวัยรุ ่นกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที ่มีรูปแบบการอาศัย 
ที ่สมาช ิกอย ู ่ร ่วมก ันจำนวนมาก เน ื ่องจากกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้ง มีวิถีการดำเนินชีวิตในรูปแบบสังคม 
ที่มีระบบเครือญาติ การนับญาติสายเดียว คือ ฝ่ายบิดา
การสืบเชื ้อสายมาจากบรรพบุรุษที ่เป็นชาย มรดก 
ตกทอดและการสืบตำแหน่งต่างๆ ส่งต่อจากพ่อไปยัง
ลูกชายและใช้แซ่สกุลของบิดา46 ชี้ให้เห็นถึงการสร้าง
ความเป็นเพศทางส ังคมว ัฒนธรรมของหญิงชาย 
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง นำไปสู่การกล่อมเกลาทางสังคม 
ที่มองว่า “ผู้หญิงเป็นสมบัติของผู้ชาย” เชื่อมโยงกับ
พฤติกรรมอนามัยเจริญพันธุ์ในสังคมกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 

(2) สถานภาพทางสังคม ของผู้หญิงม้ง จะมี
ค่าก็ต่อเมื ่อตนเองแต่งงาน ในขณะที่ก่อนแต่งงาน
อิสระในการเลือกคู ่และการมีเพศสัมพันธ์ไม่เป็น 
ข้อถือสาสำคัญในสังคมม้ง เมื่อสถานภาพการสมรส
เกิดขึ้นหลังเข้าพิธีแต่งงานทำให้สถานภาพทางสังคม
และความสัมพันธ์เชิงอำนาจของชายหญิงจะเปลี่ยนไป 
อิสระภาพของหญิงสาวจะหมดลง ฝ่ายหญิงมีสถานะ
คือ สะใภ้ที ่ต้องย้ายเข้ามาอยู ่ในบ้านของฝ่ายสามี 
กลายเป็นสมบัติของสามี ต้องนับถือผีของฝ่ายสามี 
ซึ่งจะทำพิธีกรรมการตัดผีจากครอบครัวของตน ถือว่า
ตัดขาดกับครอบครัวของตนเองโดยเด็ดขาด ไม่มีความ
เก ี ่ยวข ้องใดๆ ก ับครอบคร ัวพ ่อแม ่ท ี ่ ให ้กำเนิด 
และต้องมีบุตรสืบสกุลให้ครอบครัวสามีได้ จึงเป็น
จุดประสงค์สำคัญเพื่อที่จะต้องการมีลูกมากกว่าสนอง

ความต้องการทางเพศ สอดคล้องกับการศึกษาของ
เสถียร ฉันทะ กล่าวว่าสังคมกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งเชื่อว่า
การเกิดมาจากผีพ่อ-ผีแม่ให้มาเกิด ถือว่าเป็นเรื่องปกติ
ของวิถีชีวิตและสังคมของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง มองว่า
ผู ้หญิงเกิดมาทุกคนต้องมีลูก และการมีลูกจึงเป็น
ภาระหน้าที ่อย่างหนึ ่งที ่กำหนดให้มาตั ้งแต่เกิด 47 
สะท้อนให้เห ็นการกล ่อมเกลาทางส ังคมในกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้ง           

(3) ความต้องการของครอบครัว ต่อวัยรุ่น
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งจากการตั้งครรภ์มีความสำคัญต่อ
โครงสร้างพื้นฐานสังคมคือ  

3.1. การมีบุตรชายเป็นผู้สืบสกุล  
3.2. การเพิ ่มแรงงานภายในครอบครัวเพ่ือ

ผลผลิตทางเกษตร  
3.3. ความคาดหวังในยามชราที่จะมีลูกหลาน

มาเลี้ยงดู 
3.4. ความสุขสบายในวาระสุดท้ายของชีวิต 

สอดคล้องกับการศึกษาของวราพร วันไชยธนวงศ์  
ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการคุมกำเนิดของสตรีชาวเขา
เผ่าม้งและเผ่ากะเหรี ่ยง พบว่า บุตรชายมีบทบาท
สำคัญในการดำเนินพิธีกรรมความเชื่อของกลุ่มชนชาติ
พันธุ์ม้งในการจัดพิธีศพของบิดามารดาและความเชื่อ
ที่ว่าการฆ่าวัวควายตามจำนวนบุตรชายในครอบครัว
เพ่ือเซ่นไหว้พ่อแม่ที่ตายในปรโลก ซึ่งบุตรสาวไม่สามารถ
ทำให้ได้ เพราะบุตรสาวต้องแต่งงานออกไปอยู่กบัสามี
ของตน48 จะถือได้ว ่าเพศชายเป็นทรัพย์สินที ่มีค่า
สำหรับครอบครัวกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
 (4) ความคาดหวังจากการตั้งครรภ์ ซึ่งไม่ได้
มีเฉพาะบริบทแวดล้อมต่อวัยรุ ่นเท่านั ้น ในตัวของ
วัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งก็มีความคาดหวังเช่นเดียวกัน 
ไม่ว ่าจะเป็นเรื ่องของสถานะทางเศรษฐกิจ แหล่ง
สนับสนุนการเงิน วัยรุ่นกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งต้องพึ่งพา
อาศัยสามีในเรื่องของแหล่งรายได้ท่ีจะนำมาใช้จ่าย 
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ภายในครัวเร ือน รวมถึงการเข้าถึงระบบบริการ
สาธารณสุข และเพื่อรักษาความสัมพันธ์ระหว่างสามี 
ไม่ให้ไปมีภรรยาคนใหม่16 ซึ่งเป็นค่านิยมในสังคมที่เอ้ือ
ต่อสามี กรณีที ่ภรรยาของตนไม่สามารถมีบุตรตาม
ความต้องการได้หรือตนมีเฉพาะบุตรสาวทั ้งหมด 
ดังนั้น ความต้องการเพศบุตรและความคาดหวังจาก
การตั ้งครรภ์จึงมีความสัมพันธ์กับการตั ้งครรภ์ซ้ำ 
อย่างรวดเร็ว ส่งเสริมให้มีการวางแผนที่จะตั้งครรภ์ซ้ำ
ของวัยรุ ่นหญิงกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที ่อยู ่อาศัยกับ
ครอบครัวสามีเพิ่มขึ้น นำไปสู่ความสัมพันธ์เชิงอำนาจ
ในครอบครัวระหว่างชายหญิงที่มีผลต่ออนามัยเจริญพันธุ์ 
ที่พบว่า ผู้นำครอบครัวฝ่ายสามีจะมีอิทธิพลต่อความ
ต้องการเพศบุตรและความคาดหวังจากการตั้งครรภ์
กระทำโดยนับถือผู้ที ่อาวุโสสูงสุดในครอบครัวจะมี
อำนาจในการตัดสินปัญหาสำคัญๆ ของครอบครัว และ
จะอยู่ที่บุคคลเดียว รวมถึงการตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมอนามัยเจริญพันธุ ์ของวัยร ุ ่นหญิงกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้งที่ต้องได้รับอนุญาตหรือต้องยอมรับ
ความคิดเห็นจากผู ้นำครอบครัว ไม่ว่าจะเรื ่องของ 
การวางแผนการตั้งครรภ์ การคุมกำเนิดและการเข้า 
ร ับบร ิการฝากครรภ์ 47 สอดคล ้องก ับการศ ึกษา
ต่างประเทศที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นเอเชียใต้ พบว่า ความสัมพันธ์เชิง
อำนาจที่ไม่เท่าเทียมระหว่างชายหญิง ทำให้วัยรุ่นหญิง
ขาดอำนาจในการต่อรองแม้กระทั้งเรื่องของการมีบุตร
กับฝ่ายชายก็ตาม37,49 นำไปสู ่การคล้อยตามผู ้ที ่มี
อำนาจในครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
หากหญิงวัยรุ ่นกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งรับรู้ว ่าสามีหรือ
บุคคลใกล้ชิดคาดหวังให้ตนตั้งครรภ์จะมีแนวโน้มที่  
จะตั้งครรภ์ซ้ำตามความต้องการของบุคคลเหล่านั้น 
นอกจากนี ้การมีบุคคลใกล้ชิด เช่น มารดา พ่ีสาว หรือ
สมาชิกในครอบครัวเคยตั ้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ ่นหรือ 
กลุ่มเพ่ือน กลุ่มอ้างอิงเหล่านี้มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ

ตั้งครรภ์ของวัยรุ่นและเป็นแบบอย่างที่ทำให้เห็นว่าการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่นเป็นเรื่องปกติ ไม่ใช่เรื่องเสียหาย45 

 (5)  การ เข ้ าถ ึ งระบบบร ิการส ุขภาพ 
ในมุมมองด้านการให้บริการของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
มีนโยบายรองรับ อีกทั้งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) ในพื ้นที ่เป็นอีกกำลังสำคัญในการ
กระตุ้นและค้นหาเชิงรุกในชุมชน เพื่อการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น รวมทั้งบุคลาการ 
ทางสาธารณสุขในพื้นที่มีความพร้อมในการให้บริการ
แก่กลุ่มวัยรุ่นหญิงตั้งครรภ์กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งได้มีการ
ปฏิบัติงานตามนโยบาย เพื่อลดปัญหาการตั้งครรภ์ซ้ำ
หรือแนะนำกลุ ่มหญิงตั ้งครรภ์เข้ารับการฝากครรภ์
ก่อน 12 สัปดาห์ พร้อมทั้งการแนะนำการคุมกำเนิด
หลังคลอด เช่นเดียวกับการศึกษาที่พบว่าการปฏิบัติงาน
ของบุคลากรสาธารณสุขจะให้บริการแก่มารดาวัยรุ่น
หลังคลอดเมื่อครบ 45 วันหลังคลอด มารดาวัยรุ่นมา
ตรวจตามนัดหมายและการแนะนำการคุมกำเนิด อาทิ
เช่น การฉีดยาคุมกำเนิดชนิด 12 สัปดาห์ (DMPA)16 
อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการเข้าถึง
ระบบบร ิการส ุขภาพ เป ็นผลเก ี ่ยวเน ื ่องมาจาก
ความสัมพันธ์เชิงอำนาจระหว่างชายหญิงที ่ได ้รับ
ถ่ายทอดมีผลโดยตรงต่อการตัดสินใจระหว่างชายหญิง 
เนื่องจากครอบครัวฝ่ายชายมีบทบาทสำคัญต่อการ
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ความต้องการที่จะมีบุตรเพิ่มขึ้นของ
ครอบครัวและยังเป็นผู้ที่สนับสนุนสถานะเศรษฐกิจใน
การเข้าถึงบริการสุขภาพ จึงมีความจำเป็นต้องพึ่งพา
สามีหรือครอบครัวส่งผลให้อำนาจในการต่อรอง 
ทางเพศของฝ่ายชายที่มากกว่า การปรึกษาปัญหา
สุขภาพหรือบอกกล่าวสามีถึงความผิดปกติของตนเอง
เป็นทางเลือกหนึ่งที่ฝ่ายหญิงกระทำและนำไปสู่การ
ตัดสินใจในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่ขึ้นอยู่กับ
สามี รวมถึงการเข้าถึงการคุมกำเนิดจะเป็นฝ่ายชายที่มี
โอกาสเข้าถึงมากกว่าฝ่ายหญิง 
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แต่ค่านิยมของกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งที่ต้องการมีบุตร
หลายคน จึงมีส่วนน้อยที่วางแผนครอบครัวและสนใจ
การคุมกำเนิดแบบชั่วคราว47 

 (6) ประเพณีและว ัฒนธรรม ตลอดทั้ ง 
ความเชื่อเป็นของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งที่ยึดถือปฏิบัติ
นั ้นถึงแม้ว่าไม่ได้มีความสัมพันธ์ต่อการตั้งครรภ์ซ้ำ 
ในวัยรุ ่นกลุ ่มชนชาติพันธุ ์ม้งอย่างเจาะจง แต่เป็น
ความสัมพันธ์ที่เอ้ือต่อการแต่งงาน นำไปสู่การตั้งครรภ์
ในวัยรุ ่น การดูแลตนเองระหว่างการตั ้งครรภ์และ 
หลังคลอดของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง50 อาทิเช่น ประเพณี
เกี ้ยวสาว หรือเรียกว่า “จุเป๊าะ” (ntsum pob)เป็น
การละเล ่นท ี ่ ให ้อ ิสระในเล ือกค ู ่ของว ัยร ุ ่นกลุ่ม 
ชนชาติพันธุ์ม้งผ่านการโยนลูกช่วง ที่มีลักษณะเป็น 
ลูกบอลผ้าหลากสี ขนาดใหญ่กว่าลูกเทนนิสเล็กน้อย 
โยนสลับไปมาระหว่างฝ่ายชายและฝ่ายหญิงที่จะยืน
ห่างกันประมาณ 4-5 เมตร และขณะที่โยนลูกช่วง 
ไปมานั้น ชายหญิงจะสนทนากัน เริ่มจีบกันในเวลานี้ 
ถ้าสนทนาถูกใจกันก็อาจแลกเบอร์ติดต่อ Facebook 
ซึ่งจะเป็นการเปิดโอกาสให้ทั้งคู่พบและเกี้ยวพาราสีกัน
ในยามด ึกท ี ่ เร ียกว ่า “เป ่าจาง” โดยในยามดึก 
ฝ่ายชายจะกระซิบชิดฝาผนังข้างที่นอนเพื่ออ้อนวอน
ให้ฝ่ายหญิงออกมาหาด้านนอกตัวบ้านเพราะการ 
เกี้ยวพาราสีในบ้านถือเป็นการผิดผีและรบกวนผู้ใหญ่51

การดำเนินชีวิตของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งที่ยังคงรักษา
เอาไว้ถึงความเชื ่อผีบรรพบุรุษ ยังคงยึดถืออย่าง 
เหนียวแน่นเพราะเป็นสิ่งที่หล่อหลอมทางวัฒนธรรม 
โดยเชื่อว่าสิ่งเหล่านี้จะช่วยให้ความคุ้มครอง ความสงบสุข
ถ ือได ้ว ่าม ีความสำค ัญในด ้านความเช ื ่อเร ื ่ องผี  
จะมีความเกี่ยวเนื่องกับชีวิตกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง ตั้งแต่
แรกเกิดจนเสียชีวิต การศึกษาของ อภิชาต ภัทรธรรม
กล่าวว่า ความเชื ่อเกี ่ยวข้องกับการตั ้งครรภ์นั้น 
กลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งเชื ่อว่าการเกิดมาจากผีพ่อ ผีแม่ 
ให ้ เด ็กมาเก ิด52 การย ึดถ ือประเพณีธรรมเน ียม 

ข้อปฏิบัติต่างๆ ที ่เกี ่ยวข้องกับการทำงานและวิถี
ชีวิตประจำวันระหว่างที่ตั้งครรภ์เพื่อดูแลบุตรในครรภ์
คลอดออกมาสมบูรณ์ รวมถึงการอยู่ไฟหลังคลอดบุตร
จะถือว ่าม ีความหมายต่อตระกูลโดยเฉพาะบุตร 
เพศชาย เพื่อสืบเชื้อสายในตระกูลฝ่ายชายจึงต้องให้
ความสำคัญอย่างยิ่ง53 
 (7) เทคโนโลยีและการสื่อสาร ปัจจุบันมีการ
พัฒนาช่องทางการรับข้อมูลทางสุขภาพเกี่ยวกับการ
ตั้งครรภ์และการคุมกำเนิด รวมถึงการติดต่อสื่อสาร 
มีความหลากหลายผ่านส ื ่อโซเช ียลมีเด ีย (social 
media) อาทิเช่น การใช้แอพพลิเคชั ่น Facebook, 
Line และอื ่นๆ ที ่นิยมในปัจจุบันสะดวกมากยิ ่งขึ้น 
และได้กลายเป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถแทรกเข้าไปเป็น
ส ่วนหน ึ ่ งของว ิถ ีช ี ว ิตในท ุกช ่วงอาย ุของกลุ่ ม 
ชนชาติพันธุ์ม้ง ที่เอื ้อให้พวกเขาสามารถเข้าถึงการ
ติดต่อสื ่อสารที ่สะดวกมากยิ ่งขึ ้น เนื ่องจากเข้าถึง 
ได้ง่ายและรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มวัยรุ่น 
ที ่สามารถเข้าถ ึงได ้ด ีย ิ ่งกว ่ากล ุ ่มใด การสนทนา 
สานสัมพันธ์ระหว่างชายหญิงจึงเกิดข้ึนได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
สอดคล ้องก ับการศ ึกษาที่  พบว ่ า  เทคโนโลยี
อ ินเทอร ์เน ็ตและโทรศัพท์ม ือถ ือได ้กลายมาเป็น 
ส่วนหนึ่งในชีวิตของคนรุ่นใหม่ การแลกเปลี่ยนข้อมูล
และเชื่อมต่อกับบุคคลอื่นเป็นวิธีที่มีค่าใช้จ่ายไม่มาก
และให้ความเป็นส่วนตัวในการพูดคุยได้ตลอดเวลา54 
สะท้อนให้เห็นว่าแม้เวลามีการเปลี่ยนแปลงไปตาม 
ย ุคสม ัยและเทคโนโลย ีท ี ่ม ีการเปลี ่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลา แต่ประเพณีว ัฒนธรรมและความเชื่อ
เฉพาะกลุ ่มที ่ย ังคงเหนียวแน่นฝังรากลึก สามารถ
ปรับเปลี ่ยนให้ผ ันตามยุคสมัยได ้ซ ึ ่งยากต่อการ
เปลี่ยนแปลงในระบบความคิดของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง 
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 ข้อเสนอแนะ 
 1. ผู้บริหารด้านสาธารณสุข ควรมีการปรับปรุง
นโยบายการส่งเสริมสุขภาพในวัยรุ่นหญิงกลุ่มชนชาติ
พันธุ์ม้ง รวมถึงให้ความสำคัญกับมิติทางสังคมรูปแบบ
วิถีการดำเนินชีวิตของกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้งที่ฝ่ายชาย
และครอบครัวมีบทบาทสำคัญต่อวัยรุ่นหญิง 
 2. ผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิงานในพื ้นที ่ควรมุ ่งเน ้นและ
ตระหนักถึงมิติทางสังคมของครอบครัวกลุ่มชนชาติ
พันธุ์ม้งที่มีอิทธิพลต่อกลุ่มวัยรุ่นหญิง ซ่ึงเป็นอุปสรรค
การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที ่สำคัญ การสร้าง
ความรู้ความตระหนักถึงปัญหาการตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น

ให้ครอบครัวได้มองเห็นถึงผลกระทบทางสุขภาพหรือ
ลดความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น 
 3. กลุ ่มแกนนำสุขภาพในชุมชน ควรเป็น
สื ่อกลางระหว่างเจ้าหน้าที ่สาธารณสุขและชุมชน 
เสริมสร้างความเข้าใจ ความตระหนักแก่ครอบครัวใน
พ้ืนที่รู้ถึงความเสี่ยงของตั้งครรภ์ซ้ำในวัยรุ่น 
 4. ควรมีการขยายการศึกษาสู่กลุ่มประชากร
อื่นๆ เช่น บุคคลในครอบครัวหรือผู้ที่มีผลกระทบต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มวัยรุ่นให้ครอบคลุมทุกมิติ
เพ่ือความเข้าใจในมุมมองของแต่ละมิติของปัญหา 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป จำแนกตามสถานภาพส่วนบุคคลของกลุ่มวัยรุ่นหญิงผู้ที่กำลังตั้งครรภ์ซ้ำหรือเคยมีประวัติการตั้งครรภ์ซ้ำในกลุ่มชนชาติพันธุ์ม้ง (N = 18) 

Code 
(N=18) 

ปัจจัยภายในระดับบุคคล 
อา

ยุป
ัจจ

ุบัน
 (ป

ี) 

ระ
ดับ

กา
รศ

ึกษ
า 

ศา
สน

า 

อา
ชีพ

 

อา
ยุข

ณ
ะต

ั้งค
รร

ภ์แ
รก

 

ประวัติตั้งครรภ ์

ปร
ะว

ัติก
าร

คุม
กำ

เน
ิด 

สถ
าน

ภา
พส

มร
ส 

อา
ยุส

าม
ี (ป

ี) 

ที่พั
กอ

าศ
ัย 

จำ
นว

นค
นใ

นค
รอ

บค
รัว

 

รา
ยไ

ด้ค
รอ

บค
รัว

เฉ
ลี่ย

 
บา

ท/
เด

ือน
 

จำนวนการตั้งครรภ์  
รวมครรภ์ปัจจุบันa 

จำนวน
การคลอดa 

จำนวนการ
แท้งบุตรa 

จำนวนบุตร
ปัจจุบันb 

อายุของบุตร
คนล่าสุดc 

ANC001 15 ม.3 ผี รับจ้างทั่วไป 14 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 17 สามี 5 9,000 
ANC002 16 ม.3 คริสต์ ทำไร่ 14 2 1 0 1 2 ไม่คุม แต่งงาน 20 สามี - - 
ANC003 17 ป.6 ผี ทำไร่ กรีดยาง 15 2 1 0 1 2 ไม่คุม แต่งงาน 19 สามี 13 - 
ANC004 19 ปวช. ผี ทำไร่ กรีดยาง 17 2 1 0 1 2 ถุงยาง แต่งงาน 21 สามี 6 2,000 
ANC005 19 ม.3 ผี ทำไร่ 16 2 1 0 1 3 ฉีดยาคุม แต่งงาน 26 สามี† 3 - 
ANC006 15 ป.6 ผี แม่บ้าน 14 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 20 สามี - - 
ANC007 19 ม.3 ผี ทำไร่ 17 2 1 0 1 2 ไม่คุม แต่งงาน 23 สามี 7 6,000 
ANC008 18 ม.6 ผี รับจ้างทั่วไป 16 2 1 0 1 2 ไม่คุม แต่งงาน 23 สามี 7 5,000 
ANC009 18 ป.4 ผี รับจ้างทั่วไป 16 2 1 0 1 2 ไม่คุม ไม่แต่ง 41 สามี† 4 15,000 
ANC010 16 ป.6 ผี ทำไร่ 15 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 18 สามี 5 6,100 
ANC011 18 ม.3 ผี ทำสวนทำไร่ 16 2 1 0 1 2 ไม่คุม แต่งงาน 36 สามี† 4 12,000 
ANC012 16 ม.3 ผี ทำไร่ข้าวโพด 15 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 22 สามี - - 
ANC013 18 ม.6 ผี ทำไร่ 17 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 20 สามี - 5000 
ANC014 19 ปวช. ผี ทำไร่ 18 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 25 สามี 11 30,000 
ANC015‡ 15 ป.3 ผี ทำไร่ 15 1 0 0 0 0 ไม่คุม แต่งงาน 16 สามี 6 2000 
ANC016‡ 17 ม.4 ผี แม่บ้าน 16 2 0 1 0 0 ไม่คุม แต่งงาน 20 สามี 8 2000 
ANC017‡ 15 ม.3 ผี ทำไร่ 14 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 20 สามี - 5000 
ANC018‡ 16 ม.3 ผี ทำไร่ 15 2 1 0 1 1 ไม่คุม แต่งงาน 17 สามี - 9,000 

หมายเหต ุa (ครั้ง) / b (คน) / c (ปี)/ † (ครอบครัวเด่ียว) / ‡ (snowball sampling) 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (non-communicable disease; NCD) เป็นปัญหาสาธารณสุขที ่สำคัญ  

การจัดการการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีมาตรการในหลายด้านและอาศัยกลไกกระบวนการต่าง ๆ ในหลายระดับ 
หลายมิติ  การขับเคลื่อนการดำเนินการป้องกันควบคุมโรคในระดับพื้นที่  จึงจำเป็นต้องมีการประเมินเพื่อทราบ
สถานการณ์ประสิทธิภาพกลไกและความเป็นไปของระบบ อำเภอเป็นระดับของพื้นที่เป็นยุทธศาสตร์ที่สามารถศึกษา
เพ่ือนำไปสู่ความเข้าใจในระบบองค์รวมและการพัฒนาต่อเนื่องของการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังด้านกระบวนการ (process) ระดับอำเภอใน

ภาคเหนือของประเทศไทย 

วิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive research) ในเชิงประเมินประกอบด้วย เชิงปริมาณ 
(quantitative) โดยใช้กระบวนการประเมินมาตรฐาน NCD คลินิกคุณภาพ และการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative) 
โดยการลงพื้นที่เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ การทำกลุ่ม focus group การรับฟังนำเสนอนิเทศงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในระบบ จากตัวแทน จำนวน 20 อำเภอ ในปี 2562  วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์คุณภาพ 
เชิงเนื้อหาโดยแนวทาง chronic care model และงานพัฒนาระบบ 

ผลการศึกษา : ระบบการควบคุมป้องกันโรค NCDs ในระดับอำเภอภาคเหนืออยู่ในระดับพื้นฐานร้อยละ 60 
ระดับดีร ้อยละ 35 ดีมากร้อยละ 5 ตามเกณฑ์คุณภาพ โดยองค์ประกอบด้านสารสนเทศอยู ่ในระดับดีม าก 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจอยู่ในระดับดี  ด้านนโยบาย ด้านการปรับระบบและกระบวนการ ด้านระบบสนับสนุนการ
จัดการตนเองและการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชนอยู่ในระดับพ้ืนฐาน โดยเกณฑ์ NCD คลินิกคุณภาพ  

สรุปและข้อเสนอแนะ : ระบบการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีการพัฒนาโดยพื้นฐานและต่อเนื่องได้โดย
การใช้ข้อมูลระบาดวิทยาโรคไม่ติดต่อ   ภาวะผู้นำ ทีม ผู้จัดการ ในการเชื่ อมโยงบริการและภาคภาคีประชาชน 
การเรียนรู้แลกเปลี่ยนระหว่างเครือข่ายและการจัดการความรู้จะช่วยให้เกิดการพัฒนาร่วมกันได้ดีและอย่างยั่งยืน 

คำสำคัญ : โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การประเมินระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระดับอำเภอ 
 
* สำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ 
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AN ASSESSMENT OF NON-COMMUNICABLE DISEASES PREVENTION 

AND CONTROL SYSTEM ON AT DISTRICT LEVEL  

IN NORTHERN THAILAND 2562 
 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : Non-communicable disease (NCDs) is most important public health problem. 

Prevention and control of NCDS systems may consist varies mechanism, aspect or issue for 
operating activity. Developing NCDs prevention and control program at area base needs information 
about the situation, context and effectiveness assessment about the systems. District level may 
proper for sampling, evaluation base on local. 
OBJECTIVE : To assess the NCDs prevention and control systems, focus on the process of the 

district level, northern Thailand. 

METHODS : This study was a descriptive study. 20 Districts were selected for sampling, data 

collected to assess. A quantitative study by adapting NCDs clinic evaluation standard questionnaire. 
Qualitative study designs a field interview on the local site, including in-depth-interview, focus 
group of stakeholder or relevant. Analysis used descriptive statistics. Qualitative analyzed using 
system reviews content analysis followed the chronic care model and other health quality system 
management. 

RESULTS : :  The prevention and control NCDs systems in district level, northern Thailand were in 

basic level 60%, Good 35% by criteria. The issue was included, information system was a very good 
level, decision support was a good level, and policy, changing process, self -management support 
and linkage community all were basic level. 
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AN ASSESSMENT OF NON-COMMUNICABLE DISEASES PREVENTION AND CONTROL SYSTEM  

ON AT DISTRICT LEVEL IN NORTHERN THAILAND 2562 

 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The prevention and control NCDs system has developed 

on the basis and continually improve by the epidemiological data and information of NCDs.  
The leadership, teamwork, manager are keys to connect for linkage between the service of NCDs 
and partnership and population. Learning exchange between NCDs network and learning 
management may help in cooperating and sustainable development. 

KEYWORDS : non-communicable disease (NCD), assessment of non-communicable diseases 

prevention and control, district level 
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ความเป็นมา 

โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (non-communicable 
diseases : NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั้ง
ระดับประเทศและระดับโลกเป็นสาเหตุสำคัญของ
ความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัย ส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วย  ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และ
ยังก่อให้เกิดความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ 
 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสาเหตุของ
การเสียชีว ิตมากกว่าร้อยละ 70 ของการเสียชีวิต
ทั้งหมด ทั้งนี้สถานการณ์โรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงมีแนวโน้มสูงขึ้น ประเทศไทยความชุกของ
โรคเบาหวานในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปเท่ากับร้อย
ละ 15.8 ในปี 2562 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 10.9 ในปี 
2561 ส่วนความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเท่ากับ
ร้อยละ 35.7 ในปี 2562 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 27.4 ใน
ปี 2561 ซึ่งปัจจัยหนึ่งที่มีบทบาทสำคัญในการป้องกัน 
ควบคุม จัดการกับปัจจัยและโรคไม่ติดต่อ คือ คุณภาพ
ของระบบบริการสุขภาพที่สามารถสนับสนุนการดูแล
และจัดการโรคไม่ติดต่อ เพื ่อลดเสี ่ยง ลดโรค และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บป่วยให้มีแนวโน้ม
ที่ดีข้ึน1-2 
 ระบบป้องกันควบคุมโรคในที ่น ี ้  หมายถึง 
ระบบป้องกันควบคุมโรค ครอบคลุม การป้องกัน 
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ โดยมุ ่งเน้นกลุ ่ม NCDs   
ซึ ่งเป็นกลุ ่มหลักเป็นกลุ ่มที ่ม ีการดำเนินของโรค 
พยาธิสภาพร่วมกัน ได้แก่ เบาหวาน (diabetes 
mellitus; DM) ความดันโลหิตสูง (hypertension; 
HT) โรคหลอดเลือดหัวใจ (Cardiovascular disease; 
CVD) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคไตเรื ้อรัง 
(Chronic kidney disease; CKD) ภาวะอ้วน ไขมัน 
ในเลือดสูง รวมไปถึงปัจจัยเสี่ยงที่เก่ียวข้อง 
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นโรคที่ป้องกัน ควบคุม 
และจ ัดการได ้ด ้วยมาตรการท ี ่ เหมาะสม ต ั ้ งแต่

มาตรการด ้านกฎหมาย ควบค ุมป ัจจ ัยกำหนด 
หลีกเล ี ่ยงปัจจัยเสี ่ยง ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเพ่ือ 
ลดเสี ่ยง ปรับสภาพแวดล้อมที่ลดเสี ่ยงและเอื ้อต่อ
สุขภาพและการเข้าถึงระบบบริการที ่มีคุณภาพของ
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ที่
เสี่ยงต่อโรคสามารถควบคุม ป้องกันปัจจัยเสี่ยงร่วม/
โอกาสเสี ่ยงได้หรือดีข ึ ้น ลดอัตราป่วย กลุ ่มป่วย
สามารถควบคุมสภาวะของโรคได้ ลดภาวะแทรกซ้อน 
ลดการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต 
ที่สัมพันธ์โดยตรงจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มวัยทำงาน2,4 
 กรอบแนวคิดของการศึกษา เนื่องจากบริบท
โปรแกรมงานการป้องกันควบคุมโรคมีความซับซ้อน
หลายมิติซึ่งเก่ียวโยงกับ นโยบาย มาตรฐาน โครงสร้าง
และกระบวนการ การศึกษานี้จึงได้อาศัยระบบของ 
NCDs โดยหยิบยกทฤษฎีและการพัฒนากระบวนการ
ที่สำคัญ คือ ทฤษฎี  Chronic care Model (ภาพที่ 1)
เป ็นกรอบแนวคิดเพื ่อเพิ ่มค ุณภาพระบบบริการ
สุขภาพในการจัดการกับปัจจัยเสี่ยง รูปแบบการดูแล
กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยโรคเรื้อรัง มองภาพการดูแลแบบ
ระดับบุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการเข ้าถึง
ประชากรและการป้องกันมากขึ้น เป้าหมายเพื่อเพ่ิม
คุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก โดยมีการปรับ
กระบวนทัศน์ใหม่ของการจัดการภาวะเรื้อรังท่ีมากกว่า
การรักษาทางการแพทย์ แต่รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์  
ที่ดีระหว่างกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย และบุคลากรทางการ
แพทย์ บทบาทของกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยมิใช่เพียงผู้รับ
การดูแลรักษาแต่เป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแลรักษา 
การดูแลกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจะครอบคลุมทั้งหมด 
ได้แก่ ชุมชนที่ประกอบด้วยนโยบายและทรัพยากรใน
ชุมชนทั้งสาธารณะหรือเอกชน ส่วนที่เกี่ยวข้องระบบ
สุขภาพ ประกอบด้วยโรงพยาบาลที่ให้บริการแบบบูรณาการ
และผสมผสาน โดยทีมแพทย์ พยาบาล และสหวิชาชีพ3 
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ภาพที่ 1 The Chronic Care Model 
 
 นอกจากน ี ้ ย ั งม ี การขยายร ูปแบบเป็น  
Expanded Chronic Care Model (ภาพที่ 2) ด้วย
การประยุกต์หลักการสร้างเสริมสุขภาพ ส่งเสริม
นโยบายเพื่อสุขภาพชุมชน ปรับสภาพแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการมีสุขภาพดี และสนับสนุนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเพื ่อเพิ ่มคุณภาพชีวิตและให้เกิดผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพที่ดีขึ ้นของประชาชน (Population Health 
Outcomes) นอกเหนือจากผลลัพธ์ทางคลินิก 
 

 
ภาพที่ 2 The Expanded Chronic Care Model 

 
 การดำเนินงานคลินิก NCD คุณภาพ เป็นการ
พัฒนางานการประเมิน บูรณาการระหว่างเครือข่าย
ของคลินิกในสถานบริการที่เชื่อมโยงการบริหารจัดการ
และดำเนินการทางคลินิก เพื่อให้เกิดการเพิ่มคุณภาพ
บริการในกระบวนการ ป้องกัน ควบคุม ดูแล และ

จัดการกับสาเหตุของปัญหาโรคเรื้อรังอย่างเป็นระบบ
โดยอิงแนวทาง Chronic care Model องค์ประกอบ
หลักของคลินิก NCD คุณภาพ จึงได้แก่ ทิศทางและ
นโยบาย ระบบสารสนเทศ การปร ับระบบและ
กระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน5 
 ความสำคัญและเหตุผลการศึกษา การศึกษา
นี้สนใจการดำเนินงานในระดับอำเภอ ซึ่งเป็นระดับ
หน่วยสำคัญของพื้นที่ที่มีบริบท การปกครอง ท้องถิ่น 
สถานพยาบาล ประชากร สิ่งแวดล้อมและสภาพสังคม 
การดำเนินกิจกรรม ที ่จะสามารถเชื ่อมโยงให้เห็น
ระบบทางด้านส ุขภาพสำหรับโรคไม่ต ิดต ่อได้ใน
ขอบเขตที่สำคัญและเบ็ดเสร็จระดับหนึ่ง ในการศึกษา
จึงได้ลองใช้กลไกของการดำเนินงานเป็นแนวทางในใน
การประเมินระบบ เพื่อให้เห็นองค์รวมและประเด็นที่
อาจสามารถกำหนดการขับเคลื่อนงานในยุทธศาสตร์ที่
สำคัญที่เป็นจุดนำไปขยายผลพัฒนาต่อในการลด NCD ได้ 
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อประเมินคุณภาพระบบ ตามเกณฑ์การ

ประเมินคุณภาพ NCD 
2.  เพ ื ่ อประ เม ิ นระบบใน เช ิ งค ุณภาพ 

(Qualitative) องค์รวม ผ่านผู ้ม ีส ่วนได้ส ่วนเสีย 
ระดับต่างๆ 

3. ศึกษาเชิงประเมินและวิเคราะห์ระบบ
ป้องกันควบคุมโรค NCDs ในระดับอำเภอ 
 4. เพื ่อทราบข้อมูลบริบท กลไก ประเด็น 
การขับเคลื่อน NCDs ในระดับพ้ืนที่เพ่ือนำไปใช้พัฒนา
และการจัดการความรู้ 
 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 193 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การศึกษาเชิงประเมินระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

ระดับอำเภอในภาคเหนือของประเทศไทย 2562 

 

วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา   
การศึกษาเชิงการประเมิน (assessment) 

แบบภาคตัดขวาง (cross sectional study) โดยใช้
กรอบการศึกษาตาม แนวทาง chronic care mode 
และบูรณาการกับแนวทางการขับเคลื่อน NCD clinic 
คลินิกคุณภาพ ประกอบด้วย 

การศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative) 
เครื่องมือที่ใช้ แบบประเมินให้คะแนนตาม

เกณฑ์ NCD clinic คุณภาพ ตามหมวด องค์ประกอบ  
ได้แก่ 1.ด้านนโยบาย การกำหนดทิศทางเป้าหมาย 
2.ด ้ านระบบสารสนเทศ  3.การปร ับระบบและ
กระบวนการบริการ 4.ระบบสนับสนุนจัดการตนเอง 
5.ระบบสนับสนุนการต ัดส ินใจ 6.การจ ัดบร ิการ
เชื่อมโยงชุมชน5 

การศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative)   
เก ็บข ้อม ูล โดยการส ัมภาษณ ์ In-Depth 

Interview และ Focus group Stake holder ได้แก่ 
ผู ้บริหาร แพทย์ พยาบาล case manager สหสาขา
วิชาชีพต่างๆ งานเวชปฏิบัติครอบครัว รพสต . อสม. 
รพสต. ท้องถิ่น ตัวแทนผู้ป่วย และตัวแทนกลุ่มต่างๆ 
ทั ้งนี ้การจัดกลุ่มสัมภาษณ์จะเป็นกลุ ่มละ 5-10 คน 
ตามความพร้อมและสมัครใจ 3 กลุ ่ม จำแนกตาม  
1. กล ุ ่มผ ู ้บร ิหารและด ูแลระบบ 2.กล ุ ่มท ีมด ูแล  
สหสาขาวิชาชีพ 3.กลุ ่มที ่เกี ่ยวข้องกับผู ้ป่วยและ 
ชุมชน โดยมีการกำหนดการเก็บข้อมูล แนวคำถาม 
ด้านเกี ่ยวกับ บทบาท การปฏิบัต ิงานดำเนินการ 
ความเชื่อมโยงในระบบ และการสะท้อนปัญหา  

ข้อมูลทั่วไปพื้นฐาน สถานการณ์นำเข้าจาก
การนำเสนอนิเทศน์ ตรวจราชการประจำปี การลงพ้ืนที่
ข้อมูลจาก Health Data Center 

 
 

ประชากรศึกษา  
กลุ ่มเป้าหมาย กลุ ่มตัวอย่าง อำเภอที ่ลง

ประเมินเก็บข้อมูล จำนวน 20 อำเภอเลือกตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดย
พิจารณาความพร้อมและความสมัครใจร่วมสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด ครอบคลุม 8 จังหวัดในภาคเหนือ
ตอนบน ได้แก่ เช ียงใหม่ 3 อำเภอ, แม่ฮ่องสอน 
2 อำเภอ, ลำพูน 2 อำเภอ, ลำปาง 3 อำเภอ, แพร่ 
2 อำเภอ, น ่าน 3 อำเภอ, พะเยา 2 อำเภอ และ
เชียงราย 3 อำเภอ สัดส่วนตามอำเภอในจังหวัดและ
จำนวนแห่งที ่จะสามารถลงพื ้นที ่ได้ ขอบเขตของ
การศึกษาป ี2561-2562 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเช ิงปริมาณ โดยสถิต ิเช ิงพรรณนา 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ร้อยละ ตามเกณฑ์
การผ่านระดับ ผลลัพธ์การประเมิน NCD clinic 
คุณภาพ  และข้อมูลประเด็นการประเมินแยกตาม
หัวข้อการพัฒนาต่างๆ 
 ข้อมูลเช ิงค ุณภาพ มีการสอบทานข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลแบบ content analysis ร่วมกับทีม
ศึกษาสำนักงานป้องกันควบคุมโรคและสำนักงาน
สาธารณส ุขจ ังหว ัด  ว ิ เคราะห ์ส ังเคราะห ์ข ้อมูล 
ตามแนวทางองค์ประกอบ chronic care model 
เชื ่อมโยงประเด็นจากข้อมูลที ่ได้รับ จากบริบทองค์
ความรู้เรื ่องโรค การป้องกันควบคุมโรค การบริหาร
จัดการ วิธีทางงานคุณภาพ ระบบงานสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องต่างๆ 
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วิธีดำเนินงาน 
 ประสานงานผู ้ด ูแลงานโรคไม่ต ิดต ่อจาก
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทั้ง 8 แห่ง และสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลประจำอำเภอในอำเภอ
ที ่ดำเน ินงาน ประสานงานนัดหมายผู ้ เก ี ่ยวข ้อง 

Stakeholder ให้ข้อมูล ดำเนินการจัดการประชุมทีม 
ลงพื้นที่ร่วม เข้าเยี่ยมหน้างาน ดำเนินการเก็บข้อมูล
คืนข้อมูล เรียนรู้แลกเปลี่ยนแต่ละแห่ง บันทึกข้อมูล 
วิเคราะห์สังเคราะห์และสรุปงาน

 

ผลการศึกษา 

ผลจากการศึกษาเชิงปริมาณ 
ตารางท่ี 1 การประเมินคุณภาพระบบตามเกณฑ์ ตามระดับการประเมิน จำนวน 20 อำเภอ (N= 20) 5 

ระดับการประเมิน เกณฑ์ จำนวน ร้อยละ 
ดีเด่น 85-100 0 0 
ดีมาก 80-84 1 5.0 
ดี 70-79 7 35.0 
พ้ืนฐาน 60-69 12 60.0 
ต่ำกว่าพ้ืนฐาน <60 - 0 

 
ตารางท่ี 2 คะแนนประเมินตามองค์ประกอบของการประเมิน 

องค์ประกอบ คะแนนเต็ม ค่าเฉลี่ย S.D. % 
1.การกําหนดทิศทาง นโยบาย เป้าหมาย ของการดําเนินงานโรคไม่ติดต่อ 35 22.3 2.7 61.9 
1.1. NCD board ประกอบด้วยภาคีเครือข่าย ใน และ/หรือ นอก
กระทรวงสาธารณสุขภายในอำเภอ 

5 3.0 0.4 60.0 

1.2 วางแผนปฏิบัติการและตกลงทำงานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง เพ่ือ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบบริการในการป้องกัน และจัดการดูแล
รักษาโรคไม่ติดต่อ 

5 2.9 0.3 58.0 

1.3 สื่อสาร ทิศทาง นโยบายเป้าหมาย ไปยังผู้มีส่วนร่วมทุกระดับ 5 3.0 0.2 60.0 
1.4 ติดตามความก้าวหน้าของการดําเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์ NCDs 10 6.8 1.0 68.0 
1.5 บุคลากร สถานที่ และสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม เพียงพอ และเอ้ือต่อ
การเข้าถึงการบริการ 

5 2.9 0.1 58.0 

1.6 เครื่องมือ และอุปกรณ์สําหรับการให้บริการที่เพียงพอ มีประสิทธิภาพ 
และพร้อมใช้งาน 

5 2.9 0.2 58.0 

2. ระบบสารสนเทศ 35 28.5 3.1 81.4 
2.1 ระบบทะเบียนข้อมูลการให้บริการที่สมบูรณ์ ครบถ้วนเป็นปัจจุบัน 
และจัดเก็บในระบบคอมพิวเตอร์ หรือเอกสาร 

5 3.9 0.4 78.0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
องค์ประกอบ คะแนนเต็ม ค่าเฉลี่ย S.D. % 

2.2 ระบบข้อมูล และสารสนเทศ ที่เชื่อมโยงแลกเปลี่ยนเพ่ือการบริการ
ต่อเนื่องในเครือข่าย และเชื่อมโยงกับ data center อําเภอ และ data 
center จังหวัด 

5 3.8 0.2 76.0 

2.3 นําข้อมูลมาวิเคราะห์ เพ่ือพัฒนาคุณภาพการป้องกัน ควบคุมโรค 
ไม่ติดต่อ และออกแบบบริการสุขภาพให้กับกลุ่มเป้าหมาย 
(รายบุคคล รายกลุ่มและกลุ่มประชากร) 

15 12.5 0.3 83.3 

2.4 การรายงานข้อมูล ให้ผู้บริหารใช้ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย 10 8.3 0.5 83.0 
3. การปรับระบบ และกระบวนการบริการ 60 39.7 5.1 66.1 
3.1 การให้บริการคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงความเสี่ยง 
โอกาสเสี่ยง และปัจจัยกําหนดของผู้รับบริการ และนํามาวิเคราะห์ข้อมูล
รายกลุ่ม (กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง) 

10 6.0 0.2 60.0 

3.2 การวินิจฉัยลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่และแจ้งผลการวินิจฉัยแก่สถาน
บริการเครือข่ายที่ส่งมา 

10 6.2 0.2 62.0 

3.3 การตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูง 

10 8.8 0.3 88.0 

3.4 ผู้ประสานงานโรคไม่ติดต่อ (NCD system Manager/ Coordinator) 
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

10 7.0 0.3 70.0 

3.5 เครือข่ายการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อของสถานบริการทั้งใน และนอก
กระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมโยงไปชุมชน 

10 5.8 0.2 58.0 

3.6 ระบบการส่งต่อ ระบบการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน (Home health care) 
เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และเข้าถึงบริการได้ง่าย 

10 5.9 0.2 59.0 

4. มีระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 40 25.8 2.8 64.5 
4.1 การจัดบริการเพ่ือส่งเสริมความรู้ ทักษะที่จําเป็นต่อการตัดสินใจ และ
การจัดการตนเอง 

10 7.1 0.1 71.0 

4.2 กระบวนการสื่อสารเพ่ือคืนและแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูรักษา และการ
จัดการตนเองของผู้ป่วย ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล 

10 6.2 0.1 62.0 

4.3 การสนับสนุนการจัดการตนเอง การทําหน้าที่ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ 
และสัมพันธภาพทางสังคม 

10 6.2 0.2 62.0 

4.4 สื่อ และ/หรือ เครื่องมือที่ช่วยสนับสนุนการจัดการตนเองของ
ผู้รับบริการ 

10 6.3 0.1 63.0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
องค์ประกอบ คะแนนเต็ม ค่าเฉลี่ย S.D. % 

5. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 25 17.6 1.7 70.4 
5.1 แนวทางปฏิบัติในการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ ที่จัดทําข้ึนตาม
แนวทางปฏิบัติระดับประเทศ 

5 4 0.2 80.0 

5.2 ระบบการประสานงานให้คําปรึกษาระหว่างผู้จัดการระบบทีมผู้จัดการ
ระบบ กับผู้ให้บริการในคลินิกรวมทั้งเครือข่ายของสถานบริการ
สาธารณสุข 

10 6.7 0.3 67.0 

5.3 Chronic Case Conference / KM เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแล 
และจัดการโรค 

10 6.9 0.2 69.0 

6. จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 55 36.6 4.2 66.5 
6.1 การจัดบริการในการเสริมทักษะในการลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน 10 7.0 0.2 70.0 
6.2 สนับสนุนนโยบาย แผนการดําเนินงานที่เอ้ือต่อการปรับ
สภาพแวดล้อมของชุมชน 

10 6.7 0.3 67.0 

6.3 มีนโยบายสาธารณะที่เอ้ือประโยชน์ต่อสุขภาพของคนในชุมชน 10 6.2 0.2 62.0 
6.4 สนับสนุนการจัดกิจกรรม และ/หรือจัดตั้งกลุ่มชมรมเพ่ือสุขภาพในการ
ป้องกันควบคุมโรคในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

10 6.6 0.4 66.0 

6.5 ส่งเสริมสนับสนุนการดูแลติดตาม ระดับน้ำตาลในเลือด การวัดความ
ดันโลหิต และปัจจัยเสี่ยงหลัก/ ปัจจัยเสี่ยงร่วม ด้วยตนเอง ในกลุ่มเสี่ยง 
กลุ่มเสี่ยงสูง และกลุ่มป่วย โดยการมีส่วนร่วมของ อสม. 

5 3.1 0.1 62.0 

6.6 สนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้แนวทางการดูแล
ตนเองของ กลุ่ม ชมรม ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อในชุมชน 

10 7.0 0.5 70.0 

รวม 250 170.5 8.0 68.2 
 
การศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 การวิเคราะห์โครงสร้างงานนโยบายและ
การขับเคลื่อนงาน NCDs จากระดับจังหวัดสู่ระดับ
อำเภอ/พื้นที่ 
 โครงสร้างการดำเนินงาน ผู้รับผิดชอบในส่วน
ที ่เกี ่ยวข้องที ่จะถ่ายทอดนโยบายและการควบคุม
กำกับไปสู ่ระดับอำเภอจากสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ได้แก่ กลุ่มงานยุทธศาสตร์ กลุ่มงานควบคุม
โรคไม่ติดต่อ ประกอบด้วย งานสุรา ยาสูบ ยาเสพติด 

จิตเวช กลุ่มงานอนามัยสิ่งแวดล้อม มีงานที่เกี่ยวข้อง
คือ สถานประกอบการปลอดโรค ปลอดภัย กายใจเป็นสุข
กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ ที่ดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพ
กลุ่มวัย กลุ่มงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ได้แก่  
งานตำบลจ ัดการส ุขภาพ ระบบส ุขภาพอำเภอ 
(district health system :DHS) คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค
และกลุ่มงานสื่อสารความเสี่ยงโรคและภัยสุขภาพฯ 
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 ด้านระบบบริการทีมนำจะอยู ่ในรูป NCD 
Board มี Service Plan สาขาที่เก่ียวข้อง NCDs ได้แก่ 
สาขาหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมอง (stroke), มะเร็ง 
(cancer), ตา, ไต และปฐมภูมิ มีการถ่ายทอดงาน
ติดตามประเมินผลผ่านลง CUP คปสอ. รพท./รพช 
รพท./รพช สสอ. 
 การวิเคราะห์ตามกลยุทธ์ กลไกขับเคลื่อน
สำหรับการป้องกันควบคุมโรค NCDs ตามกรอบ
ของงานส่งเสร ิมสุขภาพ (Health Promotion) 
ตามกฎบัตรออตตาวา Ottawa charter (PIRAB)5 

Partner: งานที่เกี ่ยวข้องดังโครงสร้างการ
ขับเคลื่อนงาน NCDs ในส่วนของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด ประกอบด้วย ด้านวิชาชีพสาธารณสุข และยัง
มีภาคีเครือข่ายและภาคประชาชนที่ต้องสร้างและ
พัฒนาในการขับเคลื่อนงาน NCDs เพื่อให้ครอบคลุม
ในส่วนของภาคองค์กรภาคีท่ีเกี่ยวข้องกับกลุ่มเป้าหมาย
และภาคประชาชน ในภาพระดับอำเภอถึงจังหวัด 
 Investment: การลงทุนทรัพยากร มีการ
พัฒนาระบบข้อมูล เทคโนโลยีสารสนเทศคอมพิวเตอร์ 
การสน ับสน ุน การตรวจ LAB HbA1C, eGFR 
เครื ่องมือตรวจต่างๆ การส่งตรวจภาวะแทรกซ้อน 
และการแก้ไขรักษาฟื้นฟูภาวะแทรกซ้อน เช่น ตา 
เท้าฯ มีการปรับระบบบริการสุขภาพ ลงทุนด้าน 
การกระจายยา มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื ่อง
ดำเนินงานเพื่อให้มีความครอบคลุมเพิ่มข้ึน 

Regulate: การบ ั ง ค ั บ ใช้ กฎหมาย และ
ระเบียบสุขภาพที่เกี่ยวข้อง เช่น นโยบาย ข้อกำหนด
ท้องถิ่น จากสมัชชา ธรรมนูญชุมชนเอง เช่น เรื่องสุรา 
การลดหวาน มันเค็ม ในงานต่างๆ รวมถึงมีการกำกับ
การวางแผนนโยบายและนำสู่การปฏิบัติโดยทั่วถึงจาก 
สสจ. สสอ./รพ. รพ.สต. มีการติดตาม กำกับและ
ประเมินการดำเนินงาน ทั้งกระบวนการและผลลัพธ์
ต่อเนื่องเป็นระบบ 

 Advocate: มีการส ื ่อสารประชาสัมพ ันธ์  
และเข้าถึง กลุ ่มเป้าหมาย โดยส่งเสริมการรณรงค์ 
กิจกรรมในรูปแบบต่างๆ เพื ่อเข้าถึงกลุ ่มเป้าหมาย 
แต่ละ setting การสร้างกระแส แต่อาจจะยังขาดการ
กำหนดเนื้อหาที่เหมาะเจาะ สอดคล้องกับงานนโยบาย
และปัญหา 
 Build Capacity: การเสริมสร้างศักยภาพ
ระบบ มีการกำหนดบุคคลากรและทีม จัดพัฒนา
ทักษะบุคคลากร อบรม System manager ตรงตาม
เป้าหมายและความต้องการ มีการสนับสนุนการพัฒนา
บุคคลากรอบรม Case manager, เพิ ่มศักยภาพ 
System/Case manager การจัดการเชิงระบบและ
พัฒนาบุคลากรทุกระดับ 
การวิเคราะห์ตามแนวทาง Chronic Care Model 

จากลงเก็บข้อมูลพื้นที่ 20 อำเภอ ข้อมูลทั่วไป 
setting ส่วนใหญ่ที่ใช้เป็นโรงพยาบาลประจำอำเภอ 
และเชื ่อมโยงต่อไปยัง รพสต . ในระดับตำบลและ
ท้องถิ่น ทางพื้นที่ได้เชิญ stakeholder ทั้งบุคลากร
ต ่างๆ และภาค ีช ุมชน ตลอดจนต ัวแทนผ ู ้ป ่วย 
ร่วมให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ประเด็นวิเคราะห์เรียงตาม
องค์ประกอบหลักของรูปแบบการดูแลโรคเรื้ อรัง 
(chronic care model) ตามแนวทางของ NCD clinic 
ดังนี้ 
 1. ท ิศทางนโยบาย การกำหนดท ิศทาง 
วิสัยทัศน์ เป้าหมาย และค่านิยมของหน่วยงานบริการ
สุขภาพ ที ่มุ ่งเน้นการป้องกัน ควบคุมและจัดการ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 พบว่าการกำหนดทิศทางนโยบายในระดับ
พื ้นที ่ โดยมากจะถูกกำหนดจากนโยบายระดับเขต
สุขภาพและสำนักงานสาธารณสุขที่จะให้ความสำคัญ
ก ับการข ับเคล ื ่อนงาน NCDs ผ ่านโรงพยาบาล 
และสาธารณสุขอำเภอ โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่เป็น 
ปลายน้ำของโรคและเป็นภาระด้านการรักษาพยาบาล 
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โรงพยาบาลเป็น focal point หลัก โดยอาจ
อ้างอิงตามมาตรฐานการรักษา ตัวช ี ้ว ัดการป่วย 
ภาวะแทรกซ้อนทางการพยาบาล รวมถึงบริการ 
การพัฒนาคุณภาพกำกับสถานพยาบาลอย่าง HA 
การพัฒนา Service plan แต่ละสาขาที่เกี่ยวข้อง เช่น 
NCDs โรคหัวใจ โรคไต โรคหลอดเลือดสมอง และ
ระบบบริการปฐมภูม ิมีการจัดตั้ง NCD Board กำหนด
ทิศทางและสื่อสารภาคีเครือข่าย มีการวางแผน มีการ
จัดสรรบุคลากร มีการจัดสรรทรัพยากรและสถานที่ 
มีการกำกับติดตามความก้าวหน้าและประเมินผล 
มาพัฒนาปรับปรุง  

ผ ู ้ เ ป ็ น แ ก น ห ล ั ก ใ น ก า ร ท ำ ง า น เ ป็ น 
ผู้ประสานงาน คือ Case manager ในคลินิกเบาหวาน 
ความดันโลหิตส ูง ในบางแห่ง System manager 
ผ ู ้จ ัดการระบบท ี ่ ได ้ ร ับการอบรม ซ ึ ่ งย ั งพบว่า 
การทำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายยังมีช่องว่าง ทำให้
เชื ่อมโยงไปยังต้นตอการจัดการปัจจัยเสี่ยงในชุมชน
ไม่ได้  

2. ระบบข้อมูลสารสนเทศ ข้อมูลทางคลินิก 
รวมถึงระบบข้อมูลทางคอมพิวเตอร์  
 ข ้อม ูลระด ับบ ุคคล พบว ่า  ได ้ม ีการจัด 
กลุ่มทะเบียน กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
ในการเพิ ่มประสิทธิภาพการดูแลผู ้ป ่วย มีข ้อมูล 
ที ่ป ้อนเข้าไปในระบบเวชระเบียนอิเล็ กทรอนิกส์ 
สามารถใช้เป็นระบบข้อมูลย้อนกลับ (feedback) 
สำหรับแพทย์และทีมงานสุขภาพ ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
ประสิทธ ิภาพการดูแลผ ู ้ป่ วยโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อรัง  
และใช้เป็นระบบการย้ำเตือน (alert) แพทย์ หรือ 
บุคลากรทางสาธารณสุข ผลตรวจและการดำเนิน 
โรคต่างๆ ของผู้ป่วย มีการเชื่อมโยงข้อมูลการรักษา 
ยังระดับล่าง เช่น เพื่อกระจายผู้ป่วยไปดูแลต่อเนื่อง 
ยัง รพ.สต.ใกล้บ้าน 

 ในส ่วนของการจ ัดทำทะเบ ียนท ี ่ม ีการ
เช ื ่อมโยงแลกเปล ี ่ยนตรวจสอบข ้อม ูลระหว ่าง 
ศูนย์ข้อมูลอำเภอกับจังหวัด ได้มีการใช้ข้อมูลมา
ตัดสินใจเชิงนโยบายและวางแผนการดำเนินงาน
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ มีการวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลโรคที ่ เก ี ่ยวข ้องสถานการณ์โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง การจำแนกกลุ่มผู้ป่วย Susceptible 
ตามความเสี่ยง ข้อมูลประชากรข้อมูลเฝ้าระวัง ข้อมูล
ปัจจัยเสี่ยง สามารถดูรายพ้ืนที่ย่อยได้  

มีข้อมูลปัจจัยเสี่ยงที่เป็นประเด็นร่วมในพื้นที่
ได ้แก่ โรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อร ัง COPD การสูบบุหรี่ 
การกินเค็ม บริโภคผักผลไม้ไม่เพียงพอ วัฒนธรรมการ
ดื ่มสุราฯ ซึ ่งถูกหยิบยกมากำหนดประเด็นในการ
ขับเคลื่อนการดำเนินงาน 

3. การปรับระบบและกระบวนการบริการ
ได้แก่ ระบบงานเวชปฏิบัติในการดูแลกลุ ่มเสี ่ยง/ 
กลุ ่มป่วย มีการพัฒนาเพื ่อดูแลครบวงจรพยาบาล 
จิตเวช ทันตกรรม แพทย์ทั ่วไป แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว แพทย์อายุรกรรม ในการดูแล (coordination 
of care) เพื ่อให้เกิดความต่อเนื ่อง (continuity of 
care) รวมถึงการดำเนินงานตามกลุ ่มว ัยช่วงอายุ  
บางแห่งสามารถดำเนินการคลินิกได้แบบ one stop 
service แพทย์เฉพาะทางฯ ในการป้องกัน ควบคุม 
จัดการโรคเรื้อรัง รวมทั้งการประสานการดำเนินการ
ร่วมกัน โดยการดูแลแบบผสมผสาน (comprehensive 
care) และบูรณาการโดยทีม สหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
นักโภชนาการ เภสัชกร พยาบาลเวชเยี่ยมบ้าน 
 ได้มีการให้บริการคัดกรอง ค้นหาความเสี่ยง 
ปัจจัยกำหนด ประเมินโอกาสเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน
ทั้งปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ มีการให้บริการดูแล
จัดการโรค ทั้งวินิจฉัยลงข้อมูลเป็นปัจจุบัน ปฏิบัติตาม
แนวทาง คืนข้อมูลและกำหนดเป้าหมายร ่วมกับ
ผู้เกี่ยวข้อง มีระบบการรับ-ส่งต่อ home health care 
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เข้าถึงบริการและปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  
ม ีผ ู ้ประสานงานโรคไม ่ต ิดต ่อ (case manager/ 
coordinator) ดำเนินงานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
การมี system manager ประสานทั ้งภายในและ
ภายนอก รพ. มีเครือข่ายร่วมดำเนินการทั้งภายในและ
ภายนอกกระทรวงสาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชน 
ที่เชื่อมโยงชุมชน 
 4. การสนับสนุนการดูแลตนเอง  
 มีการจัดบริการเพื ่อส่งเสริมความรู ้ต่อการ
ตัดสินใจและจัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยง/ป่วย โดยการ
ส ื ่อสารแลกเปล ี ่ยนทบทวนข้อม ูลการด ูแลและ 
การจัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยง/ป่วย ร่วมกับสหสาขา
วิชาชีพ ทั้งที่บ้านและ รพ.อย่างต่อเนื่อง และมีการ
สนับสนุนการจ ัดการตนเองทั ้งด ้านกาย จ ิตและ
สัมพันธภาพสังคมโดยการรวมกลุ่ม ชมรม จัดทำแผน 
ติดตาม ซึ่งประเมินผลพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และยังมี
เครื ่องมือหรือสื ่อที ่พัฒนาคิดค้นเพื ่อสนับสนุนการ
จัดการตนเองของกลุ่มเสี่ยง/ป่วย  

ทั ้งนี้ การดำเนินงานเนื ่องจากการป้องกัน 
ควบคุม และจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้น ต้องการการ
ดูแลที่ต่อเนื่องและในระยะเวลาที่ยาวนาน โดยพื้นที่มี
การเสริมความสามารถและทักษะในการจัดการดูแล
ตนเองอย่างมีประสิทธิภาพของ กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย 
ในการดูแลตนเอง โดยได้รับการสนับสนุนจากบุคลากร
ทางสาธารณสุขที่มีความรู้และเชี่ยวชาญ  

5. การสนับสนุนการตัดสินใจ  
 มีการสร้างและใช้เครื ่องมือเพื ่อสนับสนุน
ความมั่นใจให้กับบุคลากรทางสาธารณสุข เช่น อบรม
การใช้คู ่มือแนวทางปฏิบัติที ่อิงหลักฐานและมีการ
ทบทวนพัฒนาให้เป็นปัจจุบันทันสมัย เช่น มีแนว 
เวชปฏิบัติ (clinical practice guideline:  CPG)  
ใช้สื ่อสารครอบคลุมทุกระดับและมีการประเมินผล
และพ ัฒนาปร ับปร ุ ง ม ี ระบบการประสานงาน 

ให้คำปรึกษาระหว่างผู ้จ ัดการระบบ ทีมผู ้จ ัดการ 
ในโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเครือข่าย   
 นอกจากนี้ได้มีการจัดการความรู้ (KM) ได้แก่  
case conference เพื ่อแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้การดูแล
และจัดบริการ นำมาปรับปรุงการจัดบริการ พร้อมทั้ง
เผยแพร่ให้กับผู้ให้บริการเข้าถึงได้ รวมถึงช่องทาง
ระบบการให้คำปรึกษาดูแลต่างๆ จากแม่ข่าย แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญและทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้อง 

6. การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน  
 มีการบูรณาการทรัพยากร/แผนระหว่างสถาน
บริการสาธารณสุขและชุมชน เพื่อให้เกิดการป้องกัน 
ควบคุมและจัดการโรคไม่ต ิดต ่อเร ื ้อร ัง โดยการ
สนับสนุนทิศทางนโยบาย ลดเสี่ยงลดโรคให้แก่ชุมชน 
รวมทั้งวิเคราะห์ คืนข้อมูล จัดทำแผนร่วมกันระหว่าง
เครือข่าย องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ชุมชน 
ต ิดตามและประเม ินผล มีการร ่วมม ือกับ อปท. 
จัดสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการลดเสี่ยงลดโรค มีนโยบาย
สาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพของคนในชุมชนบูรณาการ
กับคณะทำงานพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับอำเภอ 
(พชอ.) ส่วนในด้านชุมชนก็พบว่ามีชมรมเพื่อสุขภาพ 
ในชุมชน จัดกิจกรรมแลกเปลี ่ยนเร ียนรู ้ ต ิดตาม
ประเมินผลร่วมกับ อปท. ชุมชนและชมรม อย่างต่อเนื่อง
รวมถึงการติดตามสนับสนุนและมีส่วนร่วมกับ อสม. 
ในการจัดทำแผนดูแลกลุ่มเสี่ยง/ป่วย 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ระบบการควบคุมป้องกันโรค NCDs ในระดับ
อำเภอภาคเหนือ เมื่อประเมินตามองค์ประกอบพบว่า 
1.ด้านนโยบายการกำหนดทิศทางเป้าหมายอยู ่ใน
ระดับพื้นฐาน ด้านระบบสารสนเทศอยู่ในระดับดีมาก 
2.ระบบสารสนเทศอยู่ในระดับดีมาก 3.การปรับระบบ
และกระบวนการบริการอยู่ในระดับพื้นฐาน 4.ระบบ
สนับสนุนจัดการตนเองอยู่ในระดับพ้ืนฐาน 
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5.ระบบสนับสนุนการตัดสินใจอยู ่ในระดับดี และ 
6.การจัดบริการเชื่องโยงชุมชนอยู่ในระดับพื้นฐาน 
 จากการศึกษากระบวนการ พบว่า ด้านการ
ขับเคลื่อนระบบการป้องกันควบคุมโรคไม่ต่อในระดับ
อำเภอที่ดำเนินงานได้ดีและเป็นปัจจัยด้านโอกาส
ส่งเสริม เกิดจากส่วนของการนำของผู้บริหารส่วนต่าง ๆ
ได้แก่ ผู ้อำนวยการ สาธารณสุขอำเภอ ซึ่ งถือว่ามี
อิทธิพลต่อการทำงานเป็นอย่างมาก ประกอบกับ 
ทีมนำสหสาขาวิชาชีพต่างๆ โดยเฉพาะแพทย์ พยาบาล
System manager/case manager นักวิชาการ
สาธารณสุขฯ ตลอดจนภาคีเครือข่ายที่ช่วยหนุนเสริม 
ท ั ้ งทางด ้านท ้องถ ิ ่นและปกครองระด ับอำ เภอ   
การสนับสนุนงานการดำเนินงาน การประสานงาน 
ทั ้งแนวดิ ่งและแนวราบ ทั ้งในด้านโครงสร้างและ
ทรัพยากรจะช่วยให้ระบบมีประสิทธิภาพมาก 
 การกำหนดทิศทาง นโยบาย เป้าหมายของ
การให ้บร ิการโรคไม ่ต ิดต ่อ ย ังขาดการม ุ ่ งเน้น 
การดำเนินการป้องกันโรคที่ควบคู ่ไปกับการรักษา 
เพื่อลดเจ็บป่วย การเกิดโรคร่วม และภาวะแทรกซ้อน   
เนื่องจากงานมีฐานมาจากด้านคลินิค ความเข้าใจงาน
จึงเป็นการพัฒนางานในคลินิกทางด้านการแพทย์
โดยมากจำเป็นต้องส่งเสริมการมองระบบงานส่งเสริม
ป้องกันโรคในภาพพื้นที่และประชากรในภาพอำเภอ
สถานการณ์โรค ข้อมูลระบาดวิทยา ข้อมูลประชากร 
เป็นเรื ่องสำคัญในการใช้ขับเคลื ่อน โดยใช้ผลลัพธ์  
การดำเนินงานของสถานบริการสาธารณสุขร่วมกับ
แหล ่งฐานข ้อม ูลอ ื ่นท ี ่ เช ื ่อถ ือได ้  เช ่น งานว ิจัย 
การสำรวจฯ เพื ่อใช้ในการกำหนดทิศทาง นโยบาย 
ตั้งเป้าหมายร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งใน
โรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสุขภาพ การนำเสนอ
ข้อมูลเข้าสู ่ NCD Board ระดับอำเภอได้มีส่วมร่วม
พิจารณาสถานการณ์และการดำเนินการ ใช้ข้อมูลการ
ประเมินตนเองของสถานบริการสาธารณสุข วิเคราะห์ 

GAP เพ ื ่อการพ ัฒนาปร ับท ิศทางและเป ้าหมาย 
เพื ่อตอบสนองต่อการลดปัญหาและมีการติดตาม
ความก้าวหน้าของการพัฒนาการสม่ำเสมอ ทั ้งนี้
จะต ้องมีการส ื ่อสารทิศทาง นโยบาย เป ้าหมาย 
ไปย ั งผ ู ้ ม ี ส ่ วนร ่ วมท ุกระด ับ  ให ้ผ ู ้ ปฏ ิบ ั ต ิ งาน 
ในสถานบริการสาธารณสุข และเครือข่ายบริการ
สาธารณสุขรับรู ้ ทิศทาง นโยบาย เป้าหมายของ 
การพัฒนา NCD อย่างทั่วถึงนำไปสู่แผนงานโครงการ 
กิจกรรม หรือ action ต่างๆ 
 ด ้ านระบบบร ิ การผ ู ้ ป ่ ว ยย ั งคง  พบว่ า  
ยังมีปัญหาว่าบางแห่งยังไม่สามารถจัดระบบบริการ 
คนไข้เรื้อรังจากผู้ป่วยทั่วไปได้เนื่องจากข้อจำกัดตา่งๆ  
เช่น คน สถานที่ clinic ฯ แต่บางแห่งก็มีศักยภาพ
สามารถดำเนินการในรูปแบบ One stop service ได้ 
ซึ่งก็เป็นประโยชน์ในการจัดบริการเฉพาะให้กับผู้ป่วย
ได้สะดวกเป็นระบบ ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
มักมีโรคร่วมหลายโรคซึ่งอาจถูกรักษาที่อ่ืน รวมถึงการ
มาโรงพยาบาลด้วยเหตุเรื่องอื่นๆ ยังมี GAP ด้านการ
ดูแลรักษาที่ยังมีรอยต่อที่จะต้องพัฒนาการติดตาม 
ผู้ป่วยนอกแผนกต่างๆ ฉุกเฉิน ผู้ป่วยใน และผู้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน การส่งต่อ refer ทั ้งไปและกลับ 
บางแห่งขาดแพทย ์ประจำหมุนเว ียน ทำให้ขาด 
การด ูแลต ่อเน ื ่อง  การม ีท ีมสหสาขาว ิชาช ีพใน
สถานพยาบาลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู ้ป ่วย 
ร ่วมกับ Case manager มากขึ ้นเพื ่อเพิ ่มคุณภาพ 
ในการดูแล ลดภาระ Case manager ป ัญหาการ
สน ับสน ุนทร ัพยากรในการตรวจร ักษา  ว ิน ิจฉัย 
โดยเฉพาะการควบคุมระดับน้ำตาล ตามแนวทาง
โรคเบาหวาน target HbA1C โดยการตรวจ FBS แทน 
เนื่องจากโรงพยาบาลขาดแคลนงบประมาณ ทำให้อาจ
ติดตามการควบคุมได้ไม่แม่นยำ รวมถึงการตัดสินใจ 
management ในผ ู ้ป ่วย เช ่น กรณี Diabetic 
Nephropathy มีการนำ CPG มาใช้และ update แต ่
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ย ังคงขาดแนวทาง guideline ท ี ่ เป ็นของเฉพาะ 
ตัวเอง เพื่อ manage ผู้ป่วยในบริบท setting ตนเอง
การทดลองปรับใช้และติดตามการใช้ รวมถึง update 
ถ่ายทอดความรู้ให้บุคลากร6-7    
 การเข้าใจบริบทในการมุ ่งเน้นการบริการ 
และการส่งเสริมป้องกันโรค สำหรับในพื้นที่ภาคเหนือ
โดยเฉพาะชนบท อาจมีความแตกต่างกันทั้งในเรื่อง 
บริบทชุมชน สังคม ว ัฒนธรรมการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุข การคมนาคมยากลำบาก พบว่ามีความ
เหลื่อมล้ำด้อยโอกาส พื้นที่ห่างไกล ปัญหาเศรษฐกิจ 
ครอบครัว วัยสูงอายุ ผู ้ป่วยกลุ่มเปราะบางที่ต้องให้
ความช ่วยเหล ือพ ิ เศษ ว ัยทำงาน อาจม ีป ัญหา  
ลักษณะบุคลิกภาพความร่วมมือต่ำหรือดูแลตัวเอง 
ได้น้อยมาก ญาติ สภาพสิ่งแวดล้อมที่บ้านและชุมชน
ไม่ไม่เอื้อในการส่งเสริมสุขภาพนักทั้งวิถีชีวิต อาหาร 
ความเป็นอยู่ฯ 
 การว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลในรายระด ับอำเภอ 
มีจุดเด่นที่แตกต่างกันไปตามองค์ประกอบการประเมิน 
chronic care model ตัวอย่างเพ่ือเป็น Best practice
ข้อค้นพบ เช่น อำเภอแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่มี
การพัฒนาระบบข้อมูลในรูปสารสนเทศ Dashboard 
เพื่อแสดงสถานการณ์ได้ real time โดย รพ.แม่ข่าย 
เพ ื ่ อช ่ วย monitor สถานการณ ์ โรคและผลงาน 
การดำเนินงาน รวมถึงการคืนข้อมูลในระดับพื ้นที่  
เพื ่อข ับเคล ื ่อนงานในส่วนต่างๆ ได ้ดี  ในอำเภอ 
จังหวัดน่าน มีภาคีเครือข่ายสุขภาพที่เข้มแข็งและ
ตอบสนองประเด็นสุขภาพ เช่น เรื่องโครงการลดบุหรี่ 
เหล้า ไปพร้อมกับงาน NCDs และการส่งเสริมสุขภาพ 
อำเภอที ่ได้ร ่วมประเมินในจังหวัดเชียงราย มีการ 
บูรณาการภาคส่วนต่างๆ ในการทำงาน เช่น หน่วยงาน
ปกครอง ท้องถิ่น เข้ามาร่วมเป็นทีมนำเชื่อมโยงไปถึง
ระดับตำบลและหมู ่บ้านเป็นกลไก ในจังหวัดแพร่
อำเภอมีจุดเด่นเรื ่องนโยบายปฐมภูมิในการให้ อสม.

สำรวจติดตามข้อมูลผู้ป่วย NCDs ที่อาจไม่ได้เข้ารับ
บริการภาครัฐหรือขาดความสม่ำเสมอในการตรวจ
ติดตามมาขึ ้นทะเบียนให้ได ้ครอบคลุม สะท้อน
สถานการณ์จริง ตัวแทนอำเภอจังหวัดลำปางมีการ
จัดระบบบริการด้านการแพทย์และปรับพัฒนาโดย 
สหสาขาวิชาชีพ ซึ ่งออกแบบร่วมให้การดูแลรักษา 
แบบรอบด้าน (comprehensive) อำเภอในลำพูน 
มีจุดเด่นการจัดกิจกรรม campaign การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพหลากหลาย ในบางแห่งอำเภอ 
มีบริบทที่แตกต่าง เช่น อำเภอพื้นที่ห่างไกลในจังหวัด
แม่ฮ่องสอนจะมีการมุ่งเน้นระบบการเข้าถึงบริการ
ประชากรที ่ต่างออกไป เช่น การออกหน่วยบริการ
ตรวจรักษาเชิงรุก สำหรับจังหวัดพะเยา พบว่า มีการ
พัฒนาไปถึงระดบัตำบลได้ดีในการขับเคลื่อนร่วมกัน 

หลายพื ้นที ่ทั ้งอำเภอและระดับหน่วยเล็ก 
ลงไป พบว่ามีการดำเนินงานเป็น model การดำเนินงาน
สุขภาพที่ดี พร้อมกับมีภาคีที่สนับสนุน แต่อาจจะยัง
ขาดการดำเนินงานที่มีความครอบคลุมและเชื่อมโยง  
รวมถึงโจทย์เร ื ่องจากจัดการความเหลื ่อมล ้ำใน
ประชากรที่ดูแล การดำเนินงานส่วนใหญ่ยังขาดการ
ติดตามประเมินผล การสร้างและพัฒนาภาคีเครือข่าย
ในการข ับ เคล ื ่ อนงาน NCDs เป ็นส ่ วนสำคัญ 
ทั ้งภาคองค์กร ภาคีที ่เกี ่ยวข้องกับกลุ ่มเป้าหมาย 
ภาคประชาชน รวมถึงภาคเอกชน ส่งเสริมการสื่อ
ประชาสัมพันธ์ การสร้างกระแส โดยกำหนด Message
ที่สอดคล้องกับปัญหาและนโยบาย  
 การจ ัดเวทีประกวด เร ียนรู้  แลกเปลี ่ยน   
ขยายต้นแบบการขับเคล ื ่อนงาน NCDs ในพื ้นที่   
อำเภอ ตำบลที ่ดำเนินงานได้ดี  ส ่งเสริมกิจกรรม  
ถอดบทเร ี ยน ศ ึกษาว ิ จ ั ย  R2R ขยายต ้นแบบ  
สร้างการเรียนรู้ในเชิงปฏิบัติต่อเนื ่องจะช่วยให้เกิด 
การพัฒนางานต่อเนื่องเข้มแข็ง 
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ข้อเสนอแนะ 
 การศึกษานี้ได้ข้อเสนอแนะประเด็นที่สำคัญ
สำหรับแนวทางการพัฒนาระบบป้องกันควบคุมโรค
และจัดการโรค NCDs ได้แก ่การสร้างทีมนำ เสริมสร้าง
ความเข้มแข็งในระดับอำเภอ การปรับวิส ัยทัศน์ 
เป้าประสงค์ และกลยุทธ์ดำเนินการเน้นเพื ่อให้เกิด
การบูรณาการบริการเอื้อต่อการป้องกันโรคมากกว่า
การรักษา โดยการประสานการดำเนินการร่วมกัน 
ในการดูแลที ่มีความต่อเนื ่อง เชื ่อมโยงการเข้าถึง 
การด ูแลในระด ับบ ุคคล ครอบคร ัว และช ุมชน 
โดยประยุกต์การจัดการโรคเรื้อรัง พัฒนาการดูแลแบบ
ผสมผสานบ ูรณาการการป ้องก ันในการจ ัดการ 
โรคเรื้อรัง โดยมีการสนับสนุนการใช้ข้อมูลข่าวสาร 
และทรพยากรรวมกัน ม ีการแลกเปล ี ่ยนเร ียนรู้  
ระหว่างพื้นที ่
 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณสาธารณสุขจังหวัดแลผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลทุกแห่ง ที ่ให้ความอนุเคราะห์ลงพื ้นที่ 
ร่วมให้ข้อมูล ได้แก่ จังหวัดเชียงใหม่ ลำพูน ลำปาง 
พะเยา เช ียงราย แม ่ฮ ่องสอน แพร ่  และน ่าน 
ที ่สนับสนุนให้ผู ้ร ับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 
และผู ้เกี ่ยวข้อง ดำเนินการประเมิน ตลอดจนภาคี
เครือข่ายสาธารณสุขที่เกี ่ยวข้องทุกท่าน ทุกองค์กร 
ที่ได้รวบขับเคลื่อนงานระบบเพ่ือลดปัญหาโรค NCDs 
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บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีเมืองชุม พบค่าระดับ

ไขมันในเลือดมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง การนำโปรแกรมลดไขมันในเลือดที่ประยุกต์จากทฤษฎีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานมาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวคาดว่าจะช่วยปรั บเปลี ่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตัว  
ซึ่งจะส่งผลช่วยลดปัญหาไขมันในเลือดสูงได้ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมลดไขมันในเลือดที ่ประยุกต์จากทฤษฎีการปรับเปลี ่ยน

พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ต่อคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษากึ่งทดลอง ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ที่มารับ
บริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีเมืองชุม ช่วงมกราคม ถึงมิถุนายน 2563 โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม 
โดยกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมลดไขมันในเลือด และกลุ่มควบคุมจะได้รับยาให้คำแนะนำตามปกติ  วัดประสิทธผิล
ของโปรแกรมจากคะแนนพฤติกรรมการควบคุมไขมัน ระดับคลอเลสเตอรอล แอลดีแอล และเอชดีแอล  
ก่อนใช้โปรแกรมและหลังใช้โปรแกรม 6 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ independent t-test และ chi-squared 
test กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติท่ี p< 0.05 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่าง 46 ราย แบ่งเป็นกลุ่มละ 23 ราย พบว่ากลุ่มใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือด มีคะแนน
พฤติกรรมการควบคุมไขมันในเลือดเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (คะแนน
เฉลี่ย 82.7±6.2 vs 64.2±5.9, p<0.001) ระดับคลอเรสเตอรอลและแอลดีแอลเมื่อครบ 6 เดือน ในกลุ่มใช้โปรแกรม
ลดไขมันในเลือด มีค่าเฉลี่ย 227.8±28.1 และ 143.4±24.1 ตามลำดับ ต่ำกว่ากลุ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติ  
มีค่าเฉลี่ย 255.1±33.8 และ 181.7±12.9 ตามลำดับ (p=0.005 และ p<0.001) ส่วนระดับเอชดีแอลเฉลี่ยไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
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สรุปและข้อเสนอแนะ : โปรแกรมลดไขมันในเลือดที่ประยุกต์จากทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแบบ
ผสมผสานสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างและส่งผลให้ระดับไขมันในเลือดลดลงได้ แต่ควรมีการวัด
ตัวแปร การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการสนับสนุนจากครอบครัวเพ่ือให้ 

คำสำคัญ : โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การประเมินระบบป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ระดับอำเภอ 
 
*โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีเมืองชุม  อ.แม่สาย จ.เชียงราย  
**กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนโรงพยาบาลแม่สาย  จ.เชียงราย 
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APPLICATION OF INTEGRATED HEALTH BEHAVIOR CHANGE THEORY IN HYPERLIPIDEMIA REDUCTION 
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APPLICATION OF INTEGRATED HEALTH BEHAVIOR  

CHANGE THEORY IN HYPERLIPIDEMIA REDUCTION IN 

HYPERTENSIVE PATIENTS, SI MUEANG CHUM TAMBON HEALTH 

PROMOTING HOSPITAL, MAE SAI DISTRICT 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : The hypertensive patients who came to receive the service at Si Mueang Chum 

Tambon Health Promoting Hospital found that their blood lipid levels tended to increase 
continuously. The adoption of a blood lipid reduction program based on integrated health behavior 
change theory was expected to help change the behaviors that would result in reducing the 
problem of hyperlipidemia.  

OBJECTIVE : To study the effectiveness of a blood lipid reduction program based on integrated 

health behavior change theory on mean scores of health behaviors and blood lipid levels of 
hypertensive patients with dyslipidemia. 

METHODS : This study was a quasi-experimental research in hypertensive patients who had 

dyslipidemia condition and received the service at Si Mueang Chum Tambon Health Promoting 
Hospital during January - June 2020. For this study the samples were divided into two groups; the 
experimental group received a blood lipid reduction program and the control group that was given 
the usual recommended medication. The effectiveness of the program was measured based on 
the lipid control behavior scores, cholesterol, LDL, and HDL levels before using the program and 
after using the program for 6 months. Data were analyzed using statistics, independent t -test, and 
Chi-squared test. The statistical significance was determined at p< 0.05. 

RESULTS : The sample group consisted of 46 patients, divided into 23 patients each. In terms of 

the lipid control behavior scores, the group received a blood lipid reduction program had a mean 
score of 82.7±6.2, higher than the usual group which had a mean score of 64.2±5.9 (p<0.001).  
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APPLICATION OF INTEGRATED HEALTH BEHAVIOR CHANGE THEORY IN HYPERLIPIDEMIA REDUCTION 
IN HYPERTENSIVE PATIENTS, SI MUEANG CHUM TAMBON HEALTH PROMOTING HOSPITAL, MAE SAI DISTRICT 

 

Regarding the cholesterol LDL levels at the end of 6 months, the group received  a blood lipid 
reduction program had mean values of 227.8±28.1 and 143.4±24.1, lower than those in the group 
that was given the usual recommended medication at mean values of 255.1±33.8 and 181.7±12.9, 
respectively (p=0.005 and p<0.001), while the mean HDL levels were not statistically significantly 
different. 

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : A blood lipid reduction program based on integrated 

health behavior change theory could change the behavior of the sample groups and resulted in 
reducing blood lipid levels; however, variables, perceived benefits, self-efficacy, and family support 
should be measured in order to make the research more completely. 

KEYWORDS : hypertensive patients, hyperlipidemia, health behavior change    
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ความเป็นมา 

ว ิ ถ ี การดำ เน ินช ีว ิ ตของประชาชนไทย
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ประชาชนไทยต้องเผชิญกับ
ปัญหาต่างๆ เช่น การแข่งขันด้านเศรษฐกิจและสังคม 
ต้องเร่งรีบออกไปทำงาน ทำให้ร่างกายอยู ่ในภาวะ
เครียด ไม่มีเวลาพักผ่อน รวมถึงการบริโภคอาหารก็
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม คือเลือกบริโภคอาหารที ่มี
พลังงานสูง1  

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติส ่งผลกระทบ
หลายด้าน โดยผลกระทบทางกายผู้ที่มีภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติจะทำให้โอกาสเกิดโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง
เพิ่มขึ้น โดยทำให้เกิดโรคเบาหวานเพิ่มขึ้นในปีที่ 5 
เป็น 2.11 เท่า และทำให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง
เพิ่มขึ้นในปีที่ 5 เป็น 1.56 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับ 
คนที ่ไม่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ2-3 ประมาณ 
ร้อยละ 30 ของผู ้ท ี ่ป ่วยด้วยโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อรัง 
จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย
สูงกว่าคนทั่วไป4 เกิดความพิการจากโรคหลอดเลือด
สมอง ทำให้การทำกิจวัตรประจำวันและการดูแล
ตนเองลดลง เป็นภาระของครอบครัวและชุมชน 5  
เกิดการสูญเสียงบประมาณและค่าใช้จ่ายในการรักษา
จากการประมาณค่าใช้จ่ายในการรักษาพบว่า ค่ายาที่
ใช ้ร ักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมีราคาส ูงถึง 
10,800 บาทต่อคนต่อปี6       

 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติสามารถรักษา
ด้วยการไม่ใช ้ยาและการใช ้ยา จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่ารับประทานยาเพียงอย่างเด ียว
สามารถลดระด ับไขม ันในเล ือดได ้ ร ้อยละ 20  
แต่ถ้ารับประทานยาร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จะสามารถลดระดับไขมันในเล ือดได ้ร ้อยละ 39   
การปร ั บ เปล ี ่ ย นพฤ ต ิ ก ร รมการด ำ เน ิ น ช ี วิ ต 
(Therapeutic Lifestyle Change: TLC) ได้แก่ 
การเลิกสูบบุหรี่ การจัดการความเครียด การออกกำลังกาย

การลดน้ำหนักกรณีที ่มีน้ำหนักเกินมาตรฐานและ 
การหลีกเลี่ยงการบริโภคไขมันอิ่มตัว และการบริโภค
อาหารที่มีผลลดระดับแอลดีแอล การรับรู้ถึงปัญหา 
ที ่ เก ิดและค ิดว ่าน ่าจะปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมมี
ความสำคัญในการปรับพฤติกรรมด้านสุขภาพและ
รักษาภาวะสุขภาพ7-8 ดังนั้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพื ่อลดปัจจัยที ่มีผลต่อระดับไขมันในเลือด
ดังกล่าว จำเป็นต้องให้ความสำคัญกับปัจจัยทำนาย
ระดับไขมันในเลือด ที่มีความเฉพาะและเหมาะสมกับ
บริบทในพื้นที่อันจะส่งผลให้มีการปฏิบัติพฤติกรรม 
ที่พึงประสงค์อย่างยั่งยืน9 
 ที่ผ่านมาผู้วิจัยได้มีการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ
เพื ่อปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู ้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงที ่ม ีภาวะไขมันในเลือดผ ิดปกติมาอย ่าง
ต่อเนื่อง แต่ผู้ป่วยก็ยังไม่สามารถควบคุมระดับไขมัน
ในเลือดได้ โดยพบว่าระดับไขมันในเลือดในผู ้ป ่วย 
โรคความดันโลหิตสูงที ่มารับบริการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีเมืองชุม (รพ.สต.) มีระดับ
ไขมันความหนาแน่นต ่ำในเล ือด (LDL) มากกว่า  
160  mg/dl  ม ีแนวโน ้มส ู งข ึ ้ นอย ่ า งต ่อ เน ื ่ อง  
ป ี  พ.ศ.2560 พบร ้อยละ 25.32 , ป ี  พ.ศ.2561  
พบร้อยละ 27.13  และปี พ.ศ.2562 พบร้อยละ 28.4 
(จำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ทั้งหมด 171 ราย
168 ราย และ 161 ราย ตามลำดับ) ทำให้ต ้อง
สิ ้นเปลืองค่าใช ้จ ่ายในการรักษาด้วยยาลดไขมัน 
ในเลือดต่อปีถ ึง 432,000-540,000 บาท และมี 
ความเส ี ่ยงต ่อการเก ิดโรคหลอดเล ือดสมองและ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 
อันดับหนึ่งของตำบลศรีเมืองชุมจากการรวบรวมข้อมูล
พบว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง
ร้อยละ 88.4 มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ไม่ถูกต้อง
โดยเฉพาะการบริโภคอาหารและขาดการออกกำลังกาย
รวมถึงการรับประทานยาลดไขมันในเลือดไม่ต่อเนื่อง10 
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และผู้ป่วยบางคนยังมีความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับ
การปฏิบัต ิต ัวที ่ไม ่ถ ูกต้องดังนั ้นการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยยังมีความสำคัญ แต่ต้องให้ผู้ป่วย
มีความรู้ความเชื่ออย่างถูกต้อง มีความมั่นใจในการ
ดูแลตนเองโดยมีครอบครัวช ่วยในการกำกับดูแล
รวมถึงให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุน
รวมถึงการใช้มาตรการทางสังคม ผู้วิจัยจึงได้นำทฤษฎี
การปร ับเปลี ่ยนพฤต ิกรรมแบบผสมผสาน ซึ ่งมี
องค์ประกอบ คือ การให้ความรู้และความเชื่อที่ถูกต้อง
ในการควบคุมระดับไขม ันในเล ือด เพื ่อป ้องกัน
ภ า ว ะแทรกซ ้ อน  ( Knowledge & Beliefs)  โ ดย 
การรับรู ้สมรรถนะแห่งตน, ความคาดหวังผลลัพธ์ 
ที่เกิดขึ้นและการกำหนดเป้าหมาย การกำกับตนเอง  
(Self-Regulation skill & Ability) และนำข ั ้นตอน
ทฤษฎีลำดับขั ้นของการเปลี ่ยนแปลง (Stage of 
Change Theory ) 6 ข ั ้นตอน มาประยุกต ์ใช ้ซึ่ง
ประกอบด้วย การกำกับตนเอง การตั ้งเป้าหมาย 
การสะท ้อนค ิด การต ัดส ินใจและการวางแผน
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การประเมินตนเอง และการ
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและเครือข่ายสังคม 
(Social facilitation & Community participation) 11

มาเป็นแนวทางในการออกแบบเพื ่อปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เพื่อลดระดับไขมันในเลือด ซึ่งจะ
นำไปสู ่การลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
รวมทั้งลดอัตราการเสียชีวิตหรือความพิการจากกลุ่ม
โรคหัวใจและหลอดเลือดในโอกาสต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมลดไขมัน

ในเล ือดท ี ่ประย ุกต ์จากทฤษฎ ีการปร ับเปล ี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานต่อคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพและระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

สมมติฐาน  
การใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือดที่ประยุกต์

จากทฤษฎีการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพแบบ
ผสมผสานในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไขมัน 
ในเลือดผิดปกติ ช่วยให้คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ
เพ่ิมสูงขึ้นและค่าเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดดีขึ้น 

  

วิธีการศึกษา 

 เป็นการศึกษาแบบการวิจัยเชิงกึ ่งทดลอง 
(quasi-experimental research design) ประชากร
คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่  รพ.สต. 
ศรีเมืองชุม เลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling technique) ตามเกณฑ์  
1) เป ็นผ ู ้ม ีส ิทธ ิ ์การร ักษาใน รพ.สต.ศร ีเม ืองชุม 
2) ม ีภาวะไขม ัน ใน เล ื อดแอลด ี แอล  มากกว่ า  
160 mg/dl ขึ้นไป และได้รับยารักษาไขมันในเลือด  
3) สามารถพูด สื่อสาร เขียนและเข้าใจภาษาไทยได้ดี 
และสมัครใจเข้าร่วมวิจัยได้กลุ ่มตัวอย่าง  จำนวน  
46 ราย จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่าย (simple random 
sampling) เพื่อแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
โดยการจ ับฉลากจากช ื ่อผ ู ้ป ่วยกล ุ ่มละ 23 คน  
เกณฑ์คัดออก หากพบว่าอาสาสมัครมีภาวะแทรกซ้อน
ที่เป็นอันตราย เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอด
เลือดสมอง และแพทย์ให้ความเห็นว่าไม่สามารถเข้า
ร ่วมโครงการวิจ ัย โดยเร ิ ่มเก็บข้อมูลตั ้งแต่ เด ือน
มกราคม 2563 ถึง เดือนมิถุนายน 2563 
 กลุ่มทดลอง ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในการลดไขม ันในเส ้นเล ือด  โดยใช ้ทฤษฎ ีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบผสมผสานและนำขั้นตอน
ทฤษฎีลำดับขั ้นของการเปล ี ่ยนแปลง (stage of 
change theory) 6 ขั้นตอนมาประยุกต์ใช้ ดังกิจกรรม
ตามตารางที ่ 1 ส่วนกลุ ่มควบคุม มีกิจกรรม ดังนี้ 
เดือนที่ 1 ให้ตอบแบบสอบถามคุณลักษณะส่วนบุคคล 
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ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพื ่อลดระดับไขมัน 
ในเลือด ได้รับการอบรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ เดือนที่ 2-5 ให้คำแนะนำตามปกติในเรื ่อง 
การบริโภคอาหาร การออกกำลังกาย และปฏิบัติตน

เพื ่อลดไขมันในเล ือด มาพบเจ ้าหน ้าที ่ตรวจวัด 
ความดันโลหิตและรับยาตามปกติ เมื่อครบ 6 เดือน 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะถูกติดตามประเมินพฤติกรรมและ
ระดับไขมันในเลือด นำผลมาเปรียบเทียบกับครั้งแรก

 
ตารางท่ี 1 กิจกรรมที่ดำเนินงานในผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 
 กิจกรรม ระยะเวลา การประเมินผล 

เดือนที่ 1 การให้ความรู้และความเชื่อที่ถูกต้องในการลดไขมันในเลือด 
(Knowledge & Beliefs) 
- การสร้างความรู ้และความเชื ่อในการลดภาวะไขมันใน

เลือด 
- แบ่งกลุ่มย่อยประมาณ 8-9 คน วิเคราะห์พฤติกรรมตนเอง

ถึงสาเหตุไขมันในเลือดสูง โดยให้ญาติเข้ามามีส่วนหาแนว
ทางแก้ไข และการกำหนดเป้าหมาย  

3 ชั่วโมง - การสังเกต 
- การตอบคำถาม 
- ร่วมแสดงความ

คิดเห็น 
 

เดือนที่ 2 การกำกับตนเอง การสะท้อนคิด การตัดสินใจ วางแผนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จัดกิจกรรม "เพิ่มความสามารถตนใน
การลดไขม ันในเล ือด"  ( self- regulation skill & ability)  
stage of change theory 
- แบ่งกลุ ่มย่อยประมาณ 8-9 คน ฝึกประเมินชนิดของ

อาหารที่ต้องจำกัด และอาหารที่เหมาะสมต่อการบริโภค 
- สาธ ิตและฝ ึกท ักษะการออกกำลังกายและการเพ่ิม

กิจกรรมทางกาย 
- บุคคลต้นแบบบอกเล่าประสบการณ์ แจกสมุดคู่มือการลด

ไขมันในเลือด แนะนำการบันทึกการรับประทานอาหาร 
และการออกกำลังกาย 

3 ชั่วโมง - การให้ข้อมูล
ย้อนกลับ 

- การปฏิบัติ
พฤติกรรม 

เดือนที่ 3-5 
social 

facilitation 
& 

community 
participation 

จัดกิจกรรมการประเมินตนเอง ทบทวนสิ่งที่เรียนรู้ นำสมุด
บันทึกพฤติกรรมมาสะท้อนผลการปฏิบัติเพื่อเพิ่มแรงจูงใจ 
ติดตามการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพื่อลดภาวะไขมันในเลอืด 
สนับสนุนให้ญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการ ติดตามการปฏิบัติตัว
และช่วยกำกับดูแลให้ผู้ป่วยได้ทำกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง สร้าง
แรงจูงใจโดยการชื่นชมและให้รางวัล ให้ชุมชนเข้ามามีส่วน
ร่วมในการกำหนดธรรมนูญสุขภาพและสนับสนุนงบประมาณ 

3 ชั่วโมง - สมุดบันทึก
กิจกรรม 

- ประเมิน
พฤติกรรมและ
ระดับไขมันใน
เลือด 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
1. โปรแกรมลดไขมันในเลือดที่ประยุกต์จาก

ทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบผสมผสาน 
2. เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

มี 3 ส่วน ได้แก่   
ส่วนที่ 1 แบบวัดข้อมูลด้านคุณลักษณะส่วน

บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา รายได้ ความยาว
รอบเอว ดัชนีมวลกาย 

ส่วนที ่ 2 แบบสอบถามเรื ่องพฤติกรรมการ
ควบคุมไขมันในเลือด ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ได้แก่ การบริโภคอาหาร ประกอบด้วย
ชนิดของอาหารและเครื่องดื่มที่รับประทาน มีจำนวน 
10 ข้อ ซึ่งมีทั้งข้อความทางบวก จำนวน 4 ข้อ ได้แก่ 
ข้อที่ 2, 4, 5, 10 และข้อความทางลบ จำนวน 6 ข้อ 
ได้แก่ ข้อที ่ 1, 3, 6, 7, 8, 9 และได้กำหนดเกณฑ์ 
การให้คะแนน ดังนี้ 

การปฏิบัติ ข้อความทางบวก ข้อความทางลบ 

ไม่ปฏิบัติเลย 1 คะแนน 5 คะแนน 

น้อย 2 คะแนน 4 คะแนน 
บางครั้ง 3 คะแนน 3 คะแนน 
บ่อย 4 คะแนน 2 คะแนน 

เป็นประจำ 5 คะแนน 1 คะแนน 
 
- การออกกำลังกาย จำนวน 7 ข้อ 
- การส ูบบ ุหร ี ่และการด ื ่มส ุรา จำนวน 4 ข้อ 

เป็นข้อความทางบวกทั้งหมด 
 การร ับประทานยาตามแผนการร ักษา 
การแปลผลค่าคะแนนพฤติกรรม แบ่งพฤติกรรม 
การปฏ ิบ ัต ิต ัวของผ ู ้ป ่วยความด ันโลห ิตส ูงท ี ่มี  
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 
5 ระดับ12 กำหนดช่วงการวัดคะแนน ดังนี้ 
 
 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.80 มีพฤติกรรมในระดับที่ไม่ดี 
คะแนนเฉลี่ย 1.81-2.60 มีพฤติกรรมในระดับที่ต้องปรับปรุง 
คะแนนเฉลี่ย 2.61-3.40 มีพฤติกรรมที่พอใช้  
คะแนนเฉลี่ย 3.41-4.20 มีพฤติกรรมในระดับที่ดี 
คะแนนเฉลี่ย 4.21-5.00 มีพฤติกรรมในระดับที่ดีมาก 
 

คุณภาพของเครื ่องมือ ได้รับการตรวจสอบ
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้แก่ พยาบาลขั้นสูง
ด้านการพยาบาลชุมชน อายุรแพทย์โรงพยาบาลชุมชน
อำเภอแม ่สาย และพยาบาลผ ู ้จ ัดการรายกรณี  
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ 
แม่สาย ผลการวิเคราะห์ความตรงตามเนื ้อหาและ
โครงสร้างแบบสัมภาษณ์ความสอดคล้องตามเนื้อหา  
Index of Congruence (IOC)13 ได้ค่าดัชนีความตรง
ของเนื ้อหาได้เท่ากับ 0.9 แบ่งเป็นรายด้าน ดังนี้   
การรับประทานอาหารเท่ากับ 1.00 การออกกำลังกาย 
เท่ากับ 0.94 การสูบบุหรี ่และสุราเท่ากับ 1.0 และ 
ได้ทำการปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถามตามข้อเสนอแนะ
แล้วไปทดลองใช้กับบุคคลที ่มีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศกึษา 
จำนวน 20 ราย ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ของแบบสอบถาม
การรับประทานอาหารเท่ากับ 0.74 การออกกำลังกาย
เท่ากับ 0.70 และการงดบุหรี่และสุรา เท่ากับ 0.76    
 3. แบบบันทึกผลการตรวจระดับไขมันชนิด
คลอเลสเตอรอล แอลดีแอล และเอชดีแอลหน่วยเป็น
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ขั ้นเตรียมการ นำหนังสือและเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับการวิจัย เอกสารการรวบรวมข้อมูลและ
การใช ้สถานที ่ ในการดำเน ินการทดลอง ย ื ่นต่อ
คณะกรรมการพิจารณาด้านจริยธรรมในการศึกษาวิจัย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
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และขออนุญาตทำวิจัยในพื้นที ่ยื ่นต่อผู ้อำนวยการ 
รพ.สต.ศรีเมืองชุม อ.แม่สาย จ.เชียงราย  
 2. ขั้นดำเนินการ คัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการ 
เชิญประชุม ชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ ขั ้นตอนการวิจัย 
ลงช ื ่อย ินยอมเข้าร ่วมวิจ ัย  ให ้กล ุ ่มต ัวอย ่างตอบ
แบบสอบถามคุณลักษณะส่วนบุคคล ระดับไขมัน 
ในเลือด ประเมินพฤติกรรม รวบรวมสรุปข้อมูลของ 
แต่ละบุคคลโดยผู้วิจัย กลุ่มทดลองดำเนินการวิจัยโดย

ใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือดที ่ประยุกต์จากทฤษฎี
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมแบบผสมผสาน กลุ ่มควบคุม 
รับยาให้คำแนะนำตามปกติ  
 3. ขั ้นประเมินผล ประเมินพฤติกรรมและ
ระดับไขมันในเลือดทั ้ง 2 กลุ ่ม โดยผู ้ว ิจ ัยทำการ 
เจาะเลือดบริเวณข้อพับแขนผู ้เข้าร่วมวิจัย จำนวน  
3 ซีซี นำส่งห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลแม่สาย นำผล
มาวิเคราะห์เพ่ือสรุปผลของการใช้โปรแกรม (รูปที่ 1)

 
 
 

 

 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการดำเนินการศึกษา 

 
 การวิเคราะห์ข้อมูล   

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร ็จรูป 
ทางสถิต ิ เปร ียบเทียบตัวแปรที ่ม ีล ักษณะข้อมูล
ต่อเนื่องด้วยสถิติ independent t-test และตัวแปรที่
มีลักษณะข้อมูลจัดกลุ่มด้วยสถิติ chi-squared test 
กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมรมการวิจัย 

ในมนุษย์  

         ในการว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ ได ้ร ับการพิจารณาและ 
ให้ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย เลขที่
การรับรอง 4/2563  

 

 

 

ผลการศึกษา 

         กลุ่มตัวอย่าง 46 ราย แบ่งเป็นกลุ่มใช้โปรแกรม
ลดไขมันในเลือดและกลุ่มรับยาให้คำแนะนำกลุ ่มละ 
23 ราย ทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกัน ได้แก่ 
เพศ อายุ ระยะเวลาที่เป็นความดันโลหิต ความยาว
รอบเอว ดัชนีมวลกาย และการรับประทานยาลด 
ความดันโลหิต ส่วนลักษณะที ่มีความแตกต่างกัน 
คือ ระดับการศึกษา โดยกลุ ่มใช้โปรแกรมลดไขมัน 
ในเลือดไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 47.9 กลุ่มรับยา 
ให้คำแนะนำไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 26.1 (p=0.002) 
(ตารางที่ 2) 
 
 
 
 
 

กลุ่ม
ทดลอง 

ขั้นเตรียมการ รวบรวมข้อมลู 
ขออนุญาตทำวิจัยขอจริยธรรม 
 

ขั้นดำเนินการตอบแบบสอบถาม 
ใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือด 

ขั้นสรุปผล ประเมินพฤติกรรม
และประเมินระดับไขมันในเลือด 

กลุ่ม
ควบคุม 

ขั้นเตรียมการ รวบรวมข้อมูล 
ขออนุญาตทำวิจัยขอจริยธรรม 

 

ขั้นดำเนินการตอบแบบสอบถาม 
รับยาให้คำแนะนำตามปกต ิ

ขั้นสรุปผล ประเมินพฤติกรรม
และประเมินระดับไขมันในเลือด 
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ตารางท่ี 2 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ลักษณะท่ีศึกษา 

กลุ่มใช้โปรแกรม 
ลดไขมันในเลือด 

(n=23 ) 

กลุ่มรับยาให้คำแนะนำ 
ตามปกติ  
(n=23) 

p-value 

n % n % 
เพศ     1.000 
     ชาย 3 13.0 5 21.7 
     หญิง 20 87.0 18 78.3 
อายุ (ปี) Min=45, 

Max=98 
Mean±SD 

=62.8±11.7 
Min=46, 
Max=83 

Mean±SD 
=63.6±8.0 

0.753 

     41-59 9 39.1 6 26.0 
     60-69 9 39.1 14 60.9 
     70-79 3 13.0 2 8.8 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 80 2 8.8 1 4.3 
ระยะเวลาที่เป็น 
โรคความดันโลหิตสูง (ปี) 

Min=5,  
Max=25 

Mean±SD 
=10.3±7.6 

Min=5,  
Max=26 

Mean±SD 
=9.5±3.8 

0.859 

     5-9 4 17.4 8 34.8 
     10-19 15 65.2 12 52.2 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 20 4 17.4 3 13.0 
รอบเอว (เซนติเมตร) Min=76, 

Max=104 
Mean±SD 
=84.2±7.4 

Min=74, 
Max=107 

Mean±SD 
=83.6±6.5 

0.794 

     70-79 
     80-89 
     90-94 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 100                                                                                               

5 
13 
3 
2 

21.7 
56.5 
13.0 
8.8 

5 
16 
1 
1 

21.7 
69.7 
4.3 
4.3 

ดัชนีมวลกาย 
(กิโลกรัมต่อตารางเมตร)  

Min=17.3, 
Max=33.6 
Mean±SD 
=24.7±3.9 

 Min=17.3, 
Max=32.4 
Mean±SD 
=24.8±3.6 

 0.964 

     17-19 
     20-24 
     25-29 
     30-34 

2 
13 
5 
3 

8.8 
56.5 
21.7 
13.0 

2 
11 
7 
3 

8.8 
47.8 
30.4 
13.0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ลักษณะท่ีศึกษา 

กลุ่มใช้โปรแกรม 
ลดไขมันในเลือด 

(n=23 ) 

กลุ่มรับยาให้คำแนะนำ 
ตามปกติ  
(n=23) 

p-value 

n % n % 
ระดับการศึกษา     0.002 
     ไม่ได้เรียน                                                            11 47.9 6 26.1  
     ประถมศึกษา 9 39.1 16 69.6  
     มัธยม/อนุปริญญา 3 13.0 1 4.3  
รับประทานยาลดความดัน       0.436 
     ยา 1  15 65.3 14 60.9  
     ยา 2  5 21.7 9 39.1  
     ยา 3  3 13.0 0 0  

 เม ื ่อเปร ียบเท ียบคะแนนพฤติกรรมการ
ควบคุมไขมันในเล ือด ระหว ่างกล ุ ่มใช ้โปรแกรม 
ลดไขมันในเลือด กับกลุ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติ
พบว่า คะแนนพฤติกรรมการควบคุมไขมันในเลือด
ก่อนเข้ากลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังเข้ากลุ่มพบว่า

คะแนนพฤติกรรมการควบคุมไขมันในเลือดของกลุ่มใช้
โปรแกรมลดไขมันในเลือด มีคะแนนสูงกว่ากลุ่มรับยา
ให้คำแนะนำตามปกติอย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ 
(82.7±6.2 vs 64.2±5.9; p<0.001) (ตารางท่ี 3)

 
ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการควบคุมไขมันในเลือดระหว่างกลุ่มใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือดกับ 
              กลุ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติ (N=23) 

คะแนนพฤติกรรมการควบคุมไขมัน 
กลุ่มใช้โปรแกรมลด

ไขมันในเลือด 
n=23 

กลุ่มรับยาให้
คำแนะนำตามปกติ 

n=23 

 
t 

 
p-value 

คะแนนก่อนเข้ากลุ่ม (mean ±SD) 68.9±7.8 71.0±6.2 3.8 0.384 
คะแนนหลังเข้ากลุ่ม (mean ±SD) 82.7±6.2 64.2±5.9 5.2 <0.001 

ค่าเฉลี่ยคลอเรสเตอรอลและเอชดีแอลก่อน
เข้ากลุ่มของกลุ่มใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือด ไม่มี
ความแตกต่างกับกลุ ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติ  
แต่ค ่าเฉล ี ่ยแอลดีแอลก่อนเข ้ากล ุ ่มของกลุ ่มใช้

โปรแกรมลดไขมันในเลือด ส ูงกว ่ากลุ ่มร ับยาให้
คำแนะนำตามปกต ิอย ่ างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(179.8±20.6 vs 167.4±16.0; p=0.028)

  



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 216 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การประยุกต์ทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในการลดภาวะไขมันในเลือด 

ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย 

 

 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับไขมันเมื่อครบ 
6 เดือน ระหว่างกลุ ่มใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือด 
กับกลุ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติ พบว่า ค่าเฉลี่ย
คลอเรสเตอรอลต่ำกว่าอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ 
(227.8±28.1 vs 255.1±33.8; p=0.005) ค่าเฉลี่ย

แอลด ีแอลต ่ ำกว ่ าอย ่ า งม ี น ั ยสำค ัญทางสถ ิ ติ  
(143.4±24.1 vs 181.7±12.9; p<0.001) แต่ค่าเฉลี่ย
เอชด ีแอลไม ่ต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ  
(ตารางท่ี 4)

 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับไขมันในเลือดเมื่อครบ 6 เดือนระหว่างกลุ่มใช้โปรแกรมลดไขมันในเลือดกับ 
              กลุ่มรับยาให้คำแนะนำตามปกติ (N=23) 

ดัชนีชี้วัด 

กลุ่มใช้โปรแกรม 
ลดไขมันในเลือด 

n=23 

กลุ่มรับยาให้คำแนะนำ
ตามปกติ 
n=23 

t p-value 

Mean S.D. Mean S.D 
คลอเรสเตอรอล (มก./ดล.)       
     ก่อนเข้ากลุ่ม 259.6 ±42.0 245.1 ±31.9 3.0 0.194 
     หลังเข้ากลุ่มครบ 6 เดือน 227.8 ±28.1 255.1 ±33.8 -1.5 0.005 
แอลดีแอล (มก./ดล.)       
     ก่อนเข้ากลุ่ม 179. 8 ±20.6 167.4 ±16.0 5.5 0.028 
     หลังเข้ากลุ่มครบ 6 เดือน 143.4 ±24.1 181.7 ±12.9 -4.3 <0.001 
เอชดีแอล (มก./ดล.)       
     ก่อนเข้ากลุ่ม 56.5 ±13.2 55.2 ±13.7 2. 9 0.745 
     หลังเข้ากลุ่มครบ 6 เดือน 57.6 ±12.3 54.8 ±14.2 0.2 0.479 

 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

การประยุกต์ทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพแบบผสมผสาน โดยโปรแกรมลดภาวะไขมัน 
ในเลือดทำให้คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติสูงกว่า
ก่อนเข้าโปรแกรมและสูงกว่ากลุ่มรับยาให้คำแนะนำ
ตามปกติ สามารถช ่วยลดระดับคลอเรสเตอรอล  
และแอลด ีแอล ของผ ู ้ป ่วยความด ันโลห ิตส ูงได้  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและมีแนวโน้มว่าจะช่วยเพ่ิม
ระดับเอชดีแอลได้ 

 การรับรู ้สมรรถนะแห่งตน การสะท้อนคิด 
การตัดสินใจ วางแผนเพื ่อปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม  
มีการตั ้งเป ้าหมายในการลดระดับไขมันใน เล ือด  
และการกำกับตนเอง มีการหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมัน  
ของทอด อาหารที่มีกะทิ อาหารที่มีคลอเลสเตอรอลสูง 
เช่น ปลาหมึก หอย เป็นต้น มีการบริโภคผักและผลไม้
มากขึ ้น การให้โภชนบำบัดที ่ถูกต้อง เป็นหลักการ 
ที ่สำคัญในการรักษาไขมันในเลือดสูง  ถ้าผู ้ปฏิบัติ 
ทำอย่างเคร่งคร ัดจะเห็นผลได ้ภายในระยะเวลา 
4-8 สัปดาห์ สอดคล้องกับการศึกษาของ Bandura ที่
พบว่าพฤติกรรมที่ปฏิบัติสามารถลดผลกระทบทางด้าน 
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ร่างกายและจิตใจจากภาวะเจ็บป่วย ทำให้บุคคลมี
ความสามารถจัดการกับผลกระทบของอาการของโรค 
และม ีการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรมจนถ ึงข ั ้นการ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตให้สามารถอยู่กับภาวะเรื้อรังของ
โรคได้ การกำกับตนเอง การตั้งเป้าหมาย เตรียมพร้อม
สำหรับการปรับเปลี่ยน การปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการควบคุมโรคหรือ
ความเจ็บป่วยของบุคคลซึ ่งต้องอาศัยความรู ้และ
ทักษะในการปฏิบัติการดูแลตนเอง14 ความมุ่งมั่นต่อ
แผนการปฏิบัติส่งผลให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ทำให้กลุ ่มทดลองเกิดกำลังใจ ความมั ่นใจ ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกต้องตามหลัก
โภชนาการ และการออกกำลังกายหรือการมีกิจกรรม
ทางกายอย่างต่อเนื่อง ทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับไขมันในเลือดดีทั้งคลอเลสเตอรอล แอลดีแอล 
และเอชด ีแอล 7 จากทฤษฎ ี  Health promotion  
ของ Pender ได้กล่าวว่าการปรับพฤติกรรมมิใช่เรื่องง่าย
เนื ่องจาก เป็นผลมาจากหลายปัจจัยในตัวบุคคล 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพประกอบด้วย 
ปัจจ ัยค ุณลักษณะส ่วนบุคคลและประสบการณ์  
ปัจจ ัยด ้านความคิดและอารมณ์ และปัจจ ัยด ้าน 
ความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรม ดังนั้น การที่จะปรับ
พฤต ิกรรมของบ ุคคลให ้ม ีภาวะไขม ันในเล ือด 
ที ่เหมาะสมและสามารถควบคุมได้ในที ่ส ุด  จึงต้อง
อาศัยความเข้าใจเกี ่ยวกับปัจจัยที ่ เก ี ่ยวข้องหรือ
สัมพันธ์ เพื่อจะนำไปสู่การจัดการที่ตรงสาเหตุและ
ปร ับพฤต ิกรรมส ุขภาพได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ  
ซึ่งประกอบด้วย ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ กิจกรรม
ทางกาย โภชนาการ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  
การพัฒนาด้านจิตวิญญาณ และการจัดการความเครียด
ผ ู ้ท ี ่ม ีภาวะไขม ันในเล ือดผ ิดปกต ิจะต ้องม ีการ 
ควบคุมระดับไขมันในเลือดของตนให้อยู ่ในเกณฑ์ 
ที่เหมาะสม ซึ่งกระทำได้โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

การดำเน ินช ีว ิต และการใช ้ยา 15-16 รวมถ ึงการ
สนับสนุน เสริมแรงจากครอบครัว และเครือข่ายสังคม 
โดยญาติร ่วมในการกำก ับดูแลสนับสนุนการทำ
ก ิจกรรม เคร ือข ่ายทางส ังคมองค ์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ ่นให ้การสนับสนุนงบประมาณในการ
ดำเนินงานอย่างต่อเนื่องและทุกภาคส่วนได้ร่วมกัน
กำหนดธรรมนูญสุขภาพ ให้มีการป้องกันการเกิด 
โรคเรื ้อรังขึ ้นเป็นองค์ประกอบหนึ ่งของธรรมนูญ
สุขภาพตำบลศรีเมืองชุม ซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจัย 
ของ Resnicow ที ่พบว ่าการสนับสนุนทางส ังคม 
จากครอบครัวและเครือข่ายสังคม จะส่งผลดีต่อ 
การปร ับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบ ุคคลให้  
มีประส ิทธ ิภาพเพิ ่มมากขึ ้น 11 แต ่ในอนาคตควร 
มีการศึกษาในกลุ ่มตัวอย่างที ่ม ีจำนวนมากกว่านี้  
โดยนำผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที ่ร ับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลแม่สายที่มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ
ทั้งหมดมาด้วย 
 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
 สามารถนำโปรแกรมลดไขม ันใน เล ือด 
ที่ประยุกต์จากทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบ
ผสมผสานไปใช้ก ับผู ้ป่วยหรือผู ้ที ่ม ีภาวะเสี ่ยงต่อ
ส ุขภาพเร ื ่องไขมันในเล ือดส ูงท ี ่ม ีพฤติกรรมการ 
ปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง หรือใช้เป็นแนวทางในการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้กลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
อื ่นได้ แต่ควรมีการวัดตัวแปร การรับรู ้ประโยชน์ 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง การสนับสนุนจาก
ครอบครัว เพื ่อให้การวิจัยมีความสมบูรณ์มากขึ้น 
ข้อจำกัดของการวิจัยครั้งนี้เนื่องจากใช้กลุ่มตัวอย่าง
เฉพาะที่มารับบริการที่ รพ.สต. เท่านั้น จึงทำให้ได้
กลุ่มตัวอย่างจำนวนน้อย 
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การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษสุามเณร 

ในตำบลศรีเมืองชมุ อำเภอแม่สาย จงัหวัดเชียงราย 
 

พนาเวศ  อุปรี ส.บ.* 
บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : จากสถิติการเจ็บป่วยของพระภิกษุสามเณรในตำบลศรีเมืองชุม พบว่า เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคอ้วนเพิ่มมากขึ้น โดยสาเหตุหนึ่งที่เก่ียวข้องอาจเกิดจากการดูแล
สุขภาพตนเองที่ไม่ถูกต้อง 

วัตถุประสงค์ : เพื ่อศึกษาความรู ้ ทัศนคติ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรและ

ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลกับ ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร  
ในตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

วิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ ประชากรที่ศึกษาคือพระภิกษุสามเณรทุกรูปที่พักอาศัย  
ในตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ตั้งแต่ 1 สิงหาคม ถึง 30 กันยายน 2563 จำนวน 38 รูป 
เครื่องมือที่ใช้ในการวัด คือแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ ปัจจัยส่วนบุคคลจำนวน 8 ข้อ  
ด้านความรู้ จำนวน 17 ข้อ ด้านทัศนคติ จำนวน 10 ข้อ และด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง จำนวน 15 ข้อ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้ค่าสถิติ  
Chi-Square, Fisher Exact test, t-test, F-test  กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

ผลการศึกษา : ผลการศึกษาพบว่าพระภิกษุสามเณรที่ศึกษา จำนวน 38 รูป มีอายุเฉลี่ย 38 ปี พรรษาเฉลี่ย  
10 พรรษา ส่วนมากเป็นพระลูกวัด พระภิกษุสามเณรมีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อย มีทัศนคติ
ต่อการดูแลสุขภาพตนเองอยู ่ในระดับมากที่สุด และมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอยู ่ในระดับปานกลาง  
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ อายุพรรษา ตำแหน่ง ระดับการศึกษาทางธรรม ระดับการศึกษาทางโลก โรคประจำตัว 
การตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี และการเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้ ทัศนคติและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สรุปและข้อเสนอแนะ : พระภิกษุสามเณรมีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อย และพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับปานกลาง แต่มีทัศนคติในระดับมากท่ีสุดต่อการดูแลสุขภาพตนเอง จึงควรมีการส่งเสริม
ให้ความรู้ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพอย่างเหมาะสม เพ่ือลดปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีอาจเกิดข้ึน 

คำสำคัญ : การดูแลสุขภาพตนเอง พระภิกษุสามเณร ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
 
* โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแมส่าย จังหวดัเชียงราย 
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ABSTRACT 

BACKGROUND : According to the statistics of morbidi ty of Buddhist monks and novice in  

Sri Mueang Chum Sub-district found that, the number of chronic non-communicable diseases 
including diabetes, high blood pressure, and obesity was increased. The improper self-care may be 
one of these causes. 
OBJECTIVE : To study the knowledge, attitudes, self-care behaviors of Buddhist monks and 

novices and the relationship of personal factors with the knowledge, attitudes,  self-care behaviors 
of Buddhist monks and novices in Sri Mueang Chum Sub-district, Mae Sai District, Chiangrai Province. 

METHODS : This research is a quantitative research. The study population included totally  

38 monks and novices residing in Sri Mueang Chum Sub-district, Mae Sai District, Chiangrai province 
from August 1st to September 30th, 2020. The measurement tool was a questionnaire developed 
by a researcher, divided into 4 aspects as follows: 8 items of personal factors, 17 items of 
knowledge, 10 items of attitudes, and 15 items of self-care behaviors. Data were analyzed with 
percentage, mean, and standard deviation statistics. The correlation was tested using Chi -Square, 
Fisher Exact test, t-test, F-test. The statistical significance was determined at the 0.05 level.   

RESULTS : :  The results showed that all 38 Buddhist monks and novices studied had an average 

age  of 38 years. They had been the Buddhist monks and novices for 10 years on average. Most of 
them were monks. The knowledge of their self- health care was a low level. The attitude towards 
self- health care was indicated at the highest level. The self-care behaviors of the Buddhist monks 
and novices were at a moderate level. There was no significant relationship between the personal 
factors, including age, the number of years in the monkhood, position, Dhamma education, ordinary 
education, congenital diseases, annual health check-up and having attended healthcare training 
with knowledge, attitudes, and self-care behaviors of Buddhist monks and novices.   
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : The Buddhist monks and novices had a low level of self-

health care knowledge and moderate level self-care behaviors, but had the highest level attitude. 
Therefore, there should be an appropriate promotion of knowledge and health behavior 
modification that may reduce the problems of chronic non-communicable diseases that may occur 
in the future. 

KEYWORDS : Self-Care, Buddhist Monks and Novices, Knowledge, Attitudes, Behaviors 
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ความเป็นมา 

ปัจจุบันการดูแลสุขภาพตนเอง (Self-Care) 
เป ็นการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมต ่างๆ ด ้านส ุขภาพที ่มี
ความสำคัญ และจำเป็นอย่างยิ ่งในการดำเนินชีวิต 
ในสังคม ของประชาชนและพระภิกษุสามเณร ซึ่งได้  
มีบทบาทและมีความสำคัญในสังคมไทย จากสภาวะ
เศรษฐกิจ สังคมและสิ ่งแวดล้อมของประเทศไทย 
ที ่ เปล ี ่ยนแปลงไป ส ่งผลกระทบต่อส ุขภาพของ
ประชาชนโดยทั่วไป รวมถึงกลุ ่มพระภิกษุสามเณร  
ปัจจุบันพระภิกษุสามเณร กำลังประสบปัญหาสุขภาพ 
ส่วนใหญ่อาพาธด้วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคปอดอุดกั้น
เรื ้อรัง โรคไตวายเรื ้อรัง เป็นต้น โรคเรื ้อรังเหล่านี้  
มีผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพและประสิทธิภาพ 
ในการประกอบกิจกรรมทางพุทธศาสนา พระภิกษุ
สามเณร จัดเป็นกลุ่มทรัพยากรบุคคลอันทรงคุณค่า
ทางพระพุทธศาสนา เพราะประเทศไทยมีประชากร
กว่าร้อยละ 94 นับถือศาสนาพุทธ1  

การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ
องค์รวมของพระสงฆ์ในจ ังหว ัดขอนแก่น  พบว่า
พระภิกษุสามเณรบางส่วนขาดความรู้ความเข้าใจและ
ตระหนักถึงผลเสียต่อการเจ็บป่วย มีพฤติกรรมที่เสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหากไม่ได้รับการแก้ไขจะกลายเป็น
ผู้ป่วยรายใหม่2  ซึ่งเมื่อพิจารณาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการ
มีกิจกรรมทางกายนั ้น พบว่า ปัจจัยด้านทัศนคติ 
ถือเป็นปัจจัยที่มีผลทางบวกต่อพฤติกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพในกลุ่มพระภิกษุ3 นอกจากนั้นพฤติกรรม
การส่งเสริมสุขภาพของพระภิกษุอยู่ในระดับต่ำ ได้แก่ 
การบริโภคอาหารที่ได้จาก การบิณฑบาต ขาดการ
ตรวจสุขภาพประจำปี ตลอดจนข้อจำกัดในการออก
กำลังกายหรือเล่นกีฬากลางแจ้งของพระภิกษุ เป็นต้น4 
นอกจากนี้ โรคประจำตัว การได้รับข้อมูลข่าวสาร 

ความรู ้และทัศนคติ เป็นปัจจัยที ่ส ่งผลกระทบต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของพระภิกษุสามเณร5  

จากรายงานข้อมูลของกรมการแพทย์ พบว่า 
พระภ ิกษ ุส าม เณรท ี ่ อาพาธ  มาร ับการร ั กษา 
ท ี ่ โรงพยาบาลสงฆ ์มากท ี ่ส ุด 5 อ ันด ับแรก คือ  
โรคไขมันในเลือดสูง 9,609 ราย โรคความดันโลหิตสูง 
8,520 ราย โรคเบาหวาน 6,320 ราย โรคไตวายเรื้อรัง 
4,320 ราย และโรคข้อเข ่าเส ื ่อม 2,600 ราย โดย
สาเหต ุของการเก ิดโรคส ่วนใหญ ่มาจากป ัญหา
พฤต ิกรรมการบร ิ โภคไม ่ถ ู กหล ัก โภชนาการ 6  
ข ้อม ูลกระทรวงสาธารณส ุข ระบ ุว ่าในป ี 2559 
ประเทศไทยมีจำนวนพระภิกษุสามเณร 348,433 รูป 
อาพาธร้อยละ 28.5 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ไม่มีผู้ดูแล 
เจ็บป่วยด้วยโรคติดต่อไม่เรื ้อรัง คือ โรคเบาหวาน  
โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด7 และจาก
ข ้อม ูลการสำรวจส ุขภาพพระภ ิกษ ุสามเณรของ
โรงพยาบาลสงฆ์ ล่าสุดในปี 2559 ได้คัดกรองสุขภาพ
พระภิกษุสามเณรทั่วประเทศ จำนวน 138,715 รูป
จากทะเบียนที ่มี 348,433 รูป จากวัดทั ่วประเทศ 
41,142 วัด พบว่า พระภิกษุสามเณรกลุ ่มสุขภาพดี
ลดลงเหลือ ร้อยละ 52.3 จากร้อยละ 60.3 ในปี 2549 
และในปี 2559 พระภิกษุสามเณรอาพาธกลับเพ่ิม
สูงขึ้นเป็น ร้อยละ 28.5 จาก ร้อยละ 17.5 ในปี 25498 
 จากการสำรวจภาวะสุขภาพของพระภิกษุ
สามเณร ตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย จังหวัด
เชียงราย ในปี 2562 จำนวน 38 รูป พบกว่าร้อยละ 5.3
มีประวัติสูบบุหรี่และสุราก่อนบวช ร้อยละ 15.8 เป็น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 15.8 เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
และร้อยละ 13.2 เป็นโรคอ้วน 
 ผู ้ว ิจ ัยเล็งเห็นความสำคัญในปัญหา จึงได้
รวบรวมพระภิกษุสามเณรทั้งหมดในตำบลศรีเมืองชุม 
ซึ่งมีวัด 9 วัดและมีพระภิกษุสามเณรทั้งหมด 38 รูป 
เพ่ือศึกษาแนวทางในการดูแลสุขภาพตนเอง 
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ด้านความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของพระภิกษุสามเณรในพ้ืนที่ต่อไป 
 กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้  เป ็นการศ ึกษาความรู้  
ท ัศนคต ิ พฤต ิกรรมการด ูแลส ุขภาพตนเองของ
พระภิกษุสามเณร และการวัดความสัมพันธ์ระหว่าง

สองต ัวแปร ระหว ่างต ัวแปรต ้น (X) ค ือ ป ัจจัย 
ส่วนบุคคล และตัวแปรตาม (Y) คือ ความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุ
สามเณร เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและ
ตัวแปรตาม 

 
ปัจจัยส่วนบุคคล (X)  ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมสุขภาพ (Y) 

- อายุ 
- พรรษา 
- ตำแหน่ง 
- ระดับการศึกษาทางธรรม 
- ระดับการศึกษาทางโลก 
- โรคประจำตัว 
- ประวัติการตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี 
- การเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ 

 
 
- ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเอง 
- ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเอง 
- พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง 

 

วัตถุประสงค์ 

1.เพื่อศึกษาความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
การด ูแลส ุขภาพตนเองของพระภ ิกษ ุสามเณร  
ตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

2. เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วน
บุคคล กับความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรใน ตำบลศรีเมืองชุม
อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ 

(Quantitative Research) 
ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ พระภิกษุสามเณร

ทุกรูปที่จำพรรษา ในตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2563 ถึง
วันที่ 30 กันยายน 2563 จำนวน 38 รูป 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เป็นเครื่องมือที ่พัฒนาขึ้น จากการทบทวน
แนวคิดทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แล้วนำไป
ตรวจสอบความเที่ยงตรง และตรวจสอบความเชื่อมั่น
โดยนำแบบสอบถามที่จัดทำขึ้นเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 ท่าน เพื ่อตรวจสอบความถูกต ้องของ 
เนื ้อหาให้ตรงตามวัตถุประสงค์ที ่ศ ึกษาวิจ ัยและ 
นำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงเครื่องมือ เพื่อใช้ในการ
ทดสอบกับกล ุ ่มต ัวอย ่าง โดยนำไปสอบถามกับ
พระภิกษุสามเณรที่จำพรรษาในตำบลโป่งงาม อำเภอ
แม่สาย จำนวน 30 รูป โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.804 
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 เคร ื ่ องม ือในการศ ึกษาประกอบด ้วยแบบ 
สอบถามเพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ตนเองของพระภิกษุสามเณร แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของพระภิกษุ
สามเณร จำนวน 8 ข้อ ประกอบไปด้วย อายุ พรรษา 
ตำแหน่ง ระดับการศึกษาทางธรรม ระดับการศึกษา
ทางโลก โรคประจำตัว ประวัต ิการตรวจสุขภาพ
ประจำปี และการเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ 

ส่วนที่ 2 ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเอง
ของพระภิกษุสามเณร จำนวน 17 ข้อโดยกำหนด  
2 ตัวเล ือกคือ ข้อที ่ถ ูก (1 คะแนน) และข้อที ่ผิด  
(0 คะแนน) คะแนนเต็ม 17 คะแนน ผู ้ว ิจัยกำหนด
คะแนนไว้ 2 ระดับ คือ ระดับความรู้น้อย และระดับ
ความรู้มาก ดังนี้ 

ระดับความรู้  ระดับคะแนน 
ระดับความรู้น้อย       0-13 
ระดับความรู้มาก       14-17 
ส่วนที่ 3 ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเอง

ของพระภิกษุสามเณร จำนวน 10 ข้อ วัดทัศนคติต่อ
การดูแลสุขภาพตนเอง  วิธีการ Rating Scale ของ 
Likert9 โดยแบ่งระดับความคิดเห็น เป็น 5 ระดับ คือ 
เห็นด้วยมากที่สุด=5 มาก=4 ปานกลาง=3 น้อย=2 
และน้อยที่สุด=1 โดยแบ่งระดับช่วงคะแนนจากสูตร
คำนวณ 
คะแนนสูงส ุด – คะแนนต่ำส ุด = 5 – 1 = 0.80 
             จำนวนชั้น                       5 

สามารถแบ่งเป็นระดับและแปรความหมาย
ของคะแนน ดังนี้ 

4.21-5.00  หมายถึง  มากที่สุด 
3.41-4.20  หมายถึง  มาก 
2.61-3.40  หมายถึง  ปานกลาง 
1.81-2.60  หมายถึง  น้อย 
1.00-1.80  หมายถึง น้อยที่สุด 

ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของพระภิกษุสามเณร จำนวน 15 ข ้อ สอบถาม 
การปฏิบัติด้านการดูแลสุขภาพตนเอง วิธีการ Rating 
Scale ของ Likert9 โดยแบ่งระดับการปฏิบัต ิ เป็น 
5 ระดับ คือ ทุกครั้ง=5 บ่อยครั้ง (3-4 ครั้งต่อสัปดาห์) 
=4 บางครั ้ง (1-2ครั ้งต ่อสัปดาห์)  =3 นานๆ ครั้ง 
(เดือนละครั้ง)=2 และไม่ปฏิบัติ=1 โดยแบ่งระดับช่วง
คะแนนจากสูตรคำนวณเหมือนส่วนที ่ 3 และแปร
ความหมายของคะแนน ดังนี้ 
 ข้อคำถามที่เป็นพฤติกรรมเชิงบวก 

4.21-5.00 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับมากที่สุด 

3.41-4.20 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับมาก 

2.61-3.40 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับปานกลาง 

1.81-2.60 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อย 
 1.00-1.80 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อยที่สุด 
 ข้อคำถามที่เป็นพฤติกรรมเชิงลบ 

4.21-5.00 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

3.41-4.20 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อย 

2.61-3.40 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับปานกลาง 

1.81-2.60 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับมาก 
 1.00-1.80 หมายถึง ระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับมากที่สุด 
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 การรวบรวมข้อมูล 
ดำเน ินการ เก ็บรวบรวมข ้ อม ู ล โดย ใช้

แบบสอบถามกับพระภ ิกษ ุสามเณรที ่จำพรรษา 
ในตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 
ระหว่างวันที ่ 1 สิงหาคม ถึง 30 กันยายน 2563  
ทุกรูป จำนวน 38 รูป โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 
             1. ทำหนังสือขอข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
ทุกวัดจำนวน 9 วัด ในตำบลศรีเมืองชุม อำเภอแม่สาย 
จังหวัดเชียงราย 
             2.  การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้เดินทาง
ขอข้อมูลและเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลด้านปัจจัยส่วนบุคคล  
ด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมสุขภาพ โดยหา
ค่าความถี ่  ร ้อยละ ค่าเฉล ี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน 

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล 
กับความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุ
สามเณร ว ิ เคราะห ์ โดยใช ้สถ ิต ิค ่ า  Chi-square 
หรือ Fisher Exact test กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติ
ที่ 0.05 

 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล  
กับทัศนคติและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระภิกษุสามเณร วิเคราะห์โดยใช้สถิติค่า t-test และ 
F-test  กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 

การพิจารณาด้านจริยธรรมรมการวิจัย 

ในมนุษย ์

การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรองจาก 
คณะกรรการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือรับรอง
เ ล ขที่  CRPPHO 35/2563 เ ล ขท ี ่ โ ค ร ง การว ิ จั ย 
38/2563 
 

ผลการศึกษา 

 จากพระภิกษุสามเณรในตำบลศรีเมืองชุม
ทั้งหมดจำนวน 38 รูป มีผู้ตอบแบบสอบถาม 38 รูป 
(ร้อยละ 100) พบว่า ร้อยละ 52.6 มีอายุน้อยกว่า  
30 ปี (อายุน้อยสุด 16 ปี และอายุมากสุด 75 ปี)  
โดยม ีอาย ุ เฉล ี ่ย  38 ปี  ร ้อยละ 50.0 ม ีพรรษา  
1-5 พรรษา (น้อยสุด 1 พรรษาและมีพรรษามากสุด  
41 พรรษา) โดยมีพรรษาเฉลี่ย 10 พรรษา ส่วนมาก
เป ็นพระล ูกว ัด (ร ้อยละ 73.7) ระด ับการศ ึกษา 
ทางธรรม จบน ักธรรมช ั ้นเอกร ้อยละ 34.2 และ 
ไม่เป็นเปรียญร้อยละ 97.4 ระดับการศึกษาทางโลก 
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 
42.1) ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 71.1 มีประวัติไม่ได้
ตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี ร้อยละ 55.3 และเคยเข้ารับ
การอบรมการดูแลสุขภาพ ร้อยละ 65.8 (ตารางท่ี 1)
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อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

 

ตารางท่ี 1 ปัจจัยส่วนบุคคลของพระภิกษุสามเณร (n=38) 
ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

1.อายุ (ปี) 
     น้อยกว่า 30 ปี 
     31 – 40 
     41 – 50 
     51 – 60 
     61 ปีขึ้นไป 
     Mean = 38 ปี Max = 75 ปี Min = 16 ปี 
2.พรรษา 
     1 – 5  
     6 – 10 
     11 – 15 
     16 – 20 
     21 พรรษาขึ้นไป 
     Mean = 10 พรรษา Max = 41 พรรษา Min = 1 พรรษา 
3.ตำแหน่ง 
     เจ้าอาวาส 
     รองเจ้าอาวาส 
     ผู้ช่วยเจ้าอาวาส 
     เลขานุการเจ้าอาวาส 
     พระลูกวัด 
4.ระดับการศึกษาทางธรรม 
     4.1 ระดับการศึกษาทางธรรม แผนกธรรม 
     นักธรรมตรี 
     นักธรรมโท 
     นักธรรมเอก 
     ไม่ได้นักธรรม 
4.2 ระดับการศึกษาทางธรรม แผนกบาลี 
     ประโยค 1 – 2 
     ประโยค 3 – 6 
     ประโยค 7 – 9 
     ไม่ได้เปรียญธรรม 

 
20 
4 
3 
4 
7 
 
 

19 
7 
1 
4 
7 
 
 
 
9 
1 
0 
0 
28 
 
4 
9 
13 
12 
 
1 
0 
0 
37 

 
52.6 
10.5 
7.9 
10.5 
18.4 

 
 

50.0 
18.4 
2.6 
10.5 
18.4 

 
 
 

23.7 
2 
0 
0 

73.7 
 

10.5 
23.7 
34.2 
31.6 

 
2.6 
0 
0 

97.4 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

5.ระดับการศึกษาทางโลก 
     ไม่ได้รับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษา 
     ปริญญาตรี 
     ปริญญาโท 
     ปริญญาเอก 

 
5 
13 
16 
2 
2 
0 

 
13.2 
34.2 
42.1 
5.3 
5.3 
0 

6.โรคประจำตัว 
     มีโรคประจำตัว 
     ไม่มีโรคประจำตัว 

 
11 
27 

 
28.9 
71.1 

7.ประวัติการตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี 
     ตรวจ 
     ไม่ได้ตรวจ 

 
17 
21 

 
44.7 
55.3 

8.การเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ 
     เคย 
     ไม่เคย 

 
25 
13 

 
65.8 
34.2 

 ด้านความรู้ต ่อการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระภิกษุสามเณร พบว่า ข้อที่มีผู้ตอบถูกน้อยที่สุด คือ
มีความรู ้น้อยที ่สุด ได้แก่ ข้อ 5 คือ โรคที ่มีสาเหตุ  
มาจากการรับสารนิโคติน ทาร์ คาร์บอนมอนนอกไซด์ 

และไซยาไนด์ จากควันบุหรี่ คือ โรคมะเร็งตับ มีผู้ตอบ
ถูกเพียง 2 ร ูป (ร ้อยละ 5.3) ส ่วนข้อคำถามที ่มี  
การตอบถูกต้อง ซึ่งแสดงถึงมีความรู้ระดับมากที่สุด 
ร้อยละ 100.0 มีทั้งหมด 6 ข้อ (ตารางท่ี 2)

 
ตารางท่ี 2 ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร (n=38) 

ความรู้ 
ตอบถูก ตอบผิด 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
1. อาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม เสี่ยงต่อการทำให้เกิด 

โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และโรคหัวใจ มากท่ีสุด 
 32 84.2  6 15.8 

2. การกินผักหลายชนิดที่มีสีสันแตกต่างกันในปริมาณท่ีมากพอ 
จะช่วยป้องกันไม่ให้ป่วยเป็นโรคมะเร็ง 

 25 65.8  13 34.2 
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อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

 

ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ความรู้ 
ตอบถูก ตอบผิด 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
3. บุหรี่มีสารต่างๆ มากกว่า 4,000 ชนิดนอกเหนือจากทาร์ และ

นิโคติน ยังมีก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (พบได้ในไอเสียรถยนต์) 
แอมโมเนีย (พบได้ในน้ำยาล้างห้องน้ำ) และสารอาร์ซีนิค  
(พบได้ในยาเบื่อหนู) 

 21 55.3  17 44.7 

4. การอยู่ใกล้ชิดกับคนที่กำลังสูบบุหรี่เป็นประจำ มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคมะเร็ง 

 36 94.7  2 5.3 

5. โรคที่มีสาเหตุมาจากการรับสารนิโคติน ทาร์ คาร์บอนมอนนอกไซด์
และไซยาไนด์ จากควันบุหรี่ คือ โรคมะเร็งตับ 

 2 5.3  36 94.7 

6. คนที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ส่งผลต่อการเกิดโรคตับแข็ง  
ความดันโลหิตสูง และอุบัติเหตุ 

 38 100.0  0 0 

7. การออกกำลังกายที่สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็ง
โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูงต้องออกกำลังกายจนเหนื่อย 
อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน วันละ30 นาที 

 31 81.6  7 18.4 

8. การออกกำลังกายทุกครั้ง ควรมีการอบอุ่นร่างกายก่อนและ 
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อหลังออกกำลังกาย 

 38 100.0  0 0 

9. การออกกำลังกายจนเหงื่อออกการสวดมนต์นั่งสมาธิทำให้ 
คลายเครียดได้ 

 38 100.0  0 0 

10.การนอนหลับเป็นกระบวนการตามธรรมชาติของมนุษย์ 
ประมาณ 6-8 ชั่วโมง จึงเพียงพอต่อการพักผ่อนของร่างกาย 

 32 84.2  6 15.8 

11.การนอนหลับในเวลา 23.00–03.00 น. เป็นการฟ้ืนฟูร่างกาย
ขจัดสารพิษในร่างกายและสะสมพละกำลังของร่างกาย 

 27 71.1  11 28.9 

12.ผู้ที่มีความเครียดเป็นประจำ ทำให้เสี่ยงต่อการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงโรคกระเพาะอาหาร และกระทบต่อสภาพจิตใจ 

 35 92.1  3 7.9 

13. การจัดการความเครียดต้องเผชิญกับความจริง โดยอาศัยสติ 
สมาธิและปัญญาจึงจะสามารถแก้ไขปัญหาความเครียดได้ 

 38 100.0  0 0 

14. เมื่อมีอาการเจ็บป่วย การรักษาพยาบาลด้วยตนเองถือว่าเป็น
ทางออกที่ดีที่สุด 

 8 21.1  30 78.9 

15. การซื้อยากินตามร้านขายยาหรือหมอพื้นบ้าน เป็นการพยาบาล
เบื้องต้นช่วยบรรเทาและทำให้โรคหายได้ในที่สุด 

 38 100.0  0 0 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ความรู้ 
ตอบถูก ตอบผิด 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
16. การตรวจสุขภาพประจำปี เป็นการส่งเสริมสุขภาพ 

และป้องกันโรคอย่างหนึ่งเพ่ือช่วยให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี 
 38 100.0  0 0 

17. การตรวจสุขภาพประจำปี จำเป็นต้องมีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป  33 86.8  5 13.2 
 
 ภาพรวม พบว่า พระภิกษุสามเณรมีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 55.3 และ 
มีความรู้ระดับมาก ร้อยละ 44.7 (ตารางที่ 3) 
 
ตารางท่ี 3 ภาพรวมระดับความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร (n=38) 

ระดับความรู้ จำนวน ร้อยละ 
น้อย (0-13) คะแนน 21 55.3 
มาก (14-17) คะแนน 17 44.7 

ด้านทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระภิกษุสามเณร พบว่าภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด 

( x̅ = 4.48±0.122)  พระภ ิกษ ุสามเณรม ีคะแนน
ทางด้านทัศนคติเฉลี่ยสูงสุดในข้อคำถาม หากผู้บริหาร
ในวัดมีการส่งเสริมสุขภาพ การจัดอบรมและการดูแล
สุขภาพอย่างสม่ำเสมอทำให้พระภิกษุสามเณรมี

สุขภาพที่ดีขึ ้น (4.79±0.431) ค่าเฉลี ่ยน้อยที ่ส ุดใน 
ข้อคำถาม การจัดอบรมแก่พระภิกษุสามเณรและวัด 
ที่เป็นวัดต้นแบบด้านการดูแลสุขภาพ ทำให้พระภิกษุ
สามเณรในวัดและชุมชนมีสุขภาพที่ดีได้ (4.13±0.623) 
(ตารางท่ี 4) 

 

 
ตารางท่ี 4 ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร (n=38) 

ทัศนคติ  S.D. การแปลผล 
1. ความสนใจในการหาความรู้ด้านการดูแลสุขภาพทำให้การเปลี่ยนแปลง

การดูแลสุขภาพที่ดีข้ึน 
4.60 0.594 มากที่สุด 

2. การอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ดี เช่น บุคคลวัด ชุมชน ที่รักด้านการดูแล
สุขภาพสิ่งแวดล้อมที่ปลอดโปร่ง ช่วยทำให้ได้เรียนรู้ นำไปปฏิบัติและ 
มีสุขภาพที่ดีได้ 

4.24 0.786 มากที่สุด 

3. หากผู้บริหารในวัดมีการส่งเสริมสุขภาพ การจัดอบรมและการดูแล
สุขภาพอย่างสม่ำเสมอทำให้พระภิกษุสามเณรมีสุขภาพที่ดีขึ้น 

4.79 0.413 มากที่สุด 

4. การจัดอบรมแก่พระภิกษุสามเณรและวัดที่เป็นวัดต้นแบบด้านการดูแล
สุขภาพ ทำให้พระภิกษุสามเณรในวัดและชุมชนมีสุขภาพที่ดีได้ 

4.13 0.623 มาก 
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อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

 

ตารางท่ี 4 (ต่อ) 
ทัศนคติ  S.D. การแปลผล 

5. การเลือกฉันอาหารและเครื่องดื่มที่พอเหมาะ ตามความต้องการของ
ร่างกายการออกกำลังกายที่เหมาะสมกับวัยเป็นประจำ สามารถทำให้มี
สุขภาพร่างกายที่ดีได้ 

4.71 0.460 มากที่สุด 

6. การทำสมาธิก่อนนอน ช่วยทำให้การนอนหลับได้สนิทและเพียงพอต่อ
การสร้างพลังงานแก่ร่างกายและจิตใจได้ 

4.34 0.481 มากที่สุด 

7. การมีสุขภาพที่ดี ช่วยทำให้ปฏิบัติศาสนกิจปกติ ได้แก่ ไหว้พระสวดมนต์ 
ศึกษาเล่าเรียนทั้งทางธรรมและทางโลก พัฒนาจิตใจ ปฏิบัติกิจเพ่ือสังคม
ได้อย่างเต็มท่ี 

4.76 0.431 มากที่สุด 

8. การมีสุขภาพที่ดี ในฐานะเป็นพระภิกษุสามเณร ทำให้ท่านเป็น
แบบอย่างที่ดีของการดูแลสุขภาพตลอดถึงประชาชนอีกด้วย 

4.37 0.489 มากที่สุด 

9. เมื่อมีโรคติดต่อ ต้องหลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้ผู้ป่วย และป้องกันตนเองจาก
การติดต่อเสมอ 

4.76 0.431 มากที่สุด 

10.ท่านให้ความสำคัญในการตรวจสุขภาพเป็นประจำทุกปี 4.18 0.652 มาก 
รวม 4.48 0.122 มากที่สุด 

 ด้านพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระภ ิกษ ุสามเณร พบว ่า ม ีพฤต ิกรรมการด ูแล 
ส ุขภาพตนเองภาพรวม อย ู ่ ในระด ับปานกลาง 
( =3.20±0.224) พระภิกษุสามเณรมีการจ ัดการ 
กับปัญหาของตนเองด้วยการมองโลกในแง่ดีเสมอ 
เป็นพฤติกรรมเชิงบวกในการดูแลสุขภาพตนเองที่
ปฏิบัติได้คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด การออกกำลังให้ได้

ตามเป้าหมายที ่วางไว้ได้บ่อยครั ้ง เป็นพฤติกรรม 
เชิงบวกที่ปฏิบัติได้คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ส่วนการ 
สูบบุหรี่หรืออยู่ใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่เสมอ และเมื่อเกิด
ความเคร ียดว ิตกกังวลยากที ่จะผ ่อนคลายลงได้  
เป็นพฤติกรรมเชิงลบที่ปฏิบัติได้คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด
และน้อยที่สุดตามลำดับ (ตารางท่ี 5)

 
ตารางท่ี 5 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร (n=38) 

พฤติกรรม  S.D. การแปรผล 
1) ท่านฉันอาหารครบ 5 หมู่และตรงตามเวลา ในแต่ละวัน 3.26 0.978 ปานกลาง 
2) เมื่อท่านต้องการข้อมูลสุขภาพท่านสามารถค้นหาข้อมูลหรือสอบถามผู้รู้

จนได้ข้อมูลที่ถูกต้อง ทันสมัย บ่อยครั้งแค่ไหน 
3.11 1.008 ปานกลาง 

3) ท่านขอความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นเพ่ือช่วยฝึกให้ท่านสามารถอ่าน
ข้อมูลจากสื่อสุขภาพเกี่ยวกับเรื่อง 3อ 2ส ได้บ่อยครั้งแค่ไหน 

3.21 0.963 ปานกลาง 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 
พฤติกรรม  S.D. การแปรผล 

4) *ท่านฉันอาหารประเภทแป้งและไขมันเช่น ข้าวเหนียว ข้าวจ้าว 
ก๋วยเตี๋ยวหมูทอด หมูปิ้ง แกงเขียวหวาน ผัดกระเพรา เป็นต้น 

2.76 0.751 ปานกลาง 

5) ท่านล้างมือและใช้ช้อนกลางทุกครั้งเมื่อฉันร่วมกับผู้อ่ืน 4.50 0.688 มากที่สุด 
6) *สูบบุหรี่หรือยาเส้นหรืออยู่ใกล้ชิดกับผู้สูบบุหรี่เสมอ 1.26 0.554 มากที่สุด 
7) ท่านวางเป้าหมายของการออกกำลังกาย และทำให้ได้ตามเป้าหมาย 

ที่วางไว้ได้บ่อยครั้งแค่ไหน 
1.74 0.724 น้อยที่สุด 

8) ท่านประเมินอารมณ์ตนเองถ้าพบว่าเครียดท่านจะจัดการเพ่ือลด
ความเครียดนั้นลงด้วยวิธีการที่ดีต่อสุขภาพของท่านบ่อยครั้งแค่ไหน 

3.79 1.094 มาก 

9) เมื่อท่านเห็นโฆษณาสินค้าเก่ียวกับสุขภาพทางโทรทัศน์และเกิดความ
สนใจ ท่านจะต้องหาข้อมูลจากหลายแหล่งเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง
ก่อนตัดสินใจซื้อ บ่อยครั้งแค่ไหน 

3.34 0.745 ปานกลาง 

10) เมื่อท่านเข้าร่วมกิจกรรมเกี่ยวกับสุขภาพท่าน มีการวิเคราะห์ 
ประเมินเนื้อหาโดยไม่เชื่อในทันที บ่อยครั้งแค่ไหน 

2.71 1.228 ปานกลาง 

11) มีการจัดการกับปัญหาของตนเองด้วยการมองโลกในแง่ดีเสมอ 4.84 0.370 มากที่สุด 
12) *เมื่อเครียด/วิตกกังวล/หงุดหงิด แล้วท่านยากท่ีจะผ่อนคลายลงได้ 2.84 0.894 ปานกลาง 
13) เมื่อมีความเครียดท่านจะปรึกษาพ่อแม่ ญาติ ครูอาจารย์ เพื่อน 

เพ่ือช่วยให้ผ่อนคลาย 
3.26 0.860 ปานกลาง 

14) ท่านนอนหลับเพียงพอในแต่ละวัน 6-8 ชั่วโมง 3.66 0.708 มาก 
15) ท่านดื่มน้ำที่เหมาะสมต่อร่างกาย (วันละ 8-10 แก้ว) 3.74 0.921 มาก 

รวม 3.20 0.224 ปานกลาง 
*ข้อคำถามที่เป็นพฤติกรรมเชิงลบ 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร พบว่า  
ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับความรู ้ด ้าน 

การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 6)
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ตารางท่ี 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร 

Fisher’s Exact test X2 p-value 

อายุ 2.888 - 0.648 
พรรษา 3.381 - 0.539 
ตำแหน่ง - 0.152 0.697 
ระดับการศึกษาทางธรรม (แผนกธรรม) 0.197 - 0.658 
ระดับการศึกษาทางธรรม (แผนกบาลี) 0.447 - 0.260 
ระดับการศึกษาทางโลก 0.630 - 3.247 
โรคประจำตัว - 0.602 0.438 
การตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี - 0.067 0.796 
การเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ - 0.016 0.899 

 
 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร พบว่า 
ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับทัศนคติต่อ 

การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 7)

 
ตารางท่ี 7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร 

 S.D. F-test T-test p-value 

อายุ 4.46 0.233 2.143 - 0.097 
พรรษา 4.47 0.117 0.501 - 0.631 
ตำแหน่ง 4.51 0.153 - 1.57 0.126 
ระดับการศึกษาทางธรรม (แผนกธรรม) 4.46 0.157 - 0.73 0.482 
ระดับการศึกษาทางธรรม (แผนกบาลี) 4.49 0.153 - 0.49 0.637 
ระดับการศึกษาทางโลก 4.49 0.158 - 0.64 0.522 
โรคประจำตัว 4.50 0.130 - 0.62 0.563 
การตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี 4.47 0.164 - 1.49 0.127 
การเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ 4.49 0.152 - 1.66 0.217 

 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร พบว่า 
ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์ก ับพฤติกรรม 

การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 8)
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ตารางท่ี 8 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณร 

 S.D. F-test T-test p-value 

อายุ 3.18 0.183 0.644 - 0.630 
พรรษา 3.19 0.183 0.988 - 0.420 
ตำแหน่ง 3.19 0.180 - 0.36 0.872 
ระดับการศึกษาทางธรรม (แผนกธรรม) 3.20 0.183 - 0.12 0.804 
ระดับการศึกษาทางธรรม (แผนกบาลี) 3.41 1.920 - 0.33 0.742 
ระดับการศึกษาทางโลก 3.20 0.172 - 0.19 0.423 
โรคประจำตัว 3.21 0.181 - 0.55 0.987 
การตรวจสุขภาพรอบ 1 ปี 3.21 0.169 - 0.80 0.610 
การเคยเข้ารับการอบรมการดูแลสุขภาพ 3.20 0.173 - 0.14 0.630 

 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

ผลการศึกษาสรุปได้ว ่า พระภิกษุสามเณร 
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 55.3) มีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ
ตนเองในภาพรวมอยู่ในระดับน้อย มีทัศนคติต่อการ
ดูแลสุขภาพตนเองในภาพรวมอยู ่ในระดับเห็นด้วย 
มากที ่ส ุด มีพฤติกรรมการดูแลส ุขภาพตนเองใน 
ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อเปรียบเทียบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล
ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 
 ผลการศ ึกษาน ี ้สอดคล ้องก ับการศ ึกษา 
การด ูแลส ุขภาพตนเองของพระสงฆ ์ในเขตดุสิต 
กรุงเทพมหานคร ที่พบว่าพระสงฆ์มีความรู้ด้านการ
ดูแลสุขภาพตนเองภารรวมอยู่ในระดับน้อย มีทัศนคติ
ต่อการดูแลสุขภาพตนเองภาพรวมอยู่ในระดับเห็นด้วย
มากที่สุด เมื่อเปรียบเทียบความสัมพันธ์ พบว่าภาพรวม
ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างข้อมูลทั่วไปกับความรู้ 
ทัศนคติและพฤติกรรมสุขภาพ10 แต่จากการศึกษาวิจัย
การพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพ

เครือข่ายพระภิกษุสงฆ์ในเขตเทศบาลนครสวรรค์ 
พบว่า ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอยู่ใน
ระดับปานกลาง11 การศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของ
พระสงฆ์ในอำเภอพังโคนจังหวัดสกลนคร ภาพรวมอยู่
ในระดับมากที่สุด12 และจากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ในเขตอำเภอฝาง
จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า อายุและการมีโรคประจำตัว 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของพระสงฆ์13 ซึ่งจากผลการศึกษาที่แตกต่างกันนั้น 
อาจเนื่องมาจากความรู้และโอกาสการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพ รวมถึงการจัดระบบการดูแลสุขภาพของ
หน่วยงานในพื้นท่ีที่แตกต่างกัน 
 ข้อดีของการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาข้อมูล
พระภิกษุสามเณรทุกรูป และอยู ่ในเขตรับผิดชอบ 
ของหน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่ ทำให้ได้ข้อมูลที่ 
ทั่วถึงและครบถ้วน ทราบปัญหาสุขภาพของพระภิกษุ
สามเณร สามารถวิเคราะห์ข้อมูลจากการศึกษามา
วางแผนในการจัดระบบการดูแลสุขภาพของพระภิกษุ
สามเณรในพ้ืนที่ โดยเฉพาะการบริการเชิงรุก 
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เพื่อให้ความรู้ ทัศนคติและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรอย่าง
เหมาะสม  

ข้อจำกัดของการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากเป็น
การศึกษาวิจัยเฉพาะพื้นที่ดำเนินงานของโรงพยาบาล
ส่งเสร ิมสุขภาพตำบล ทำให้ประชากรที ่ศ ึกษามี  
จำนวนน้อย อาจทำให้ได้ข้อมูลที่จำกัด ซึ่งเป็นโอกาส 
ที่อาจขยายการศึกษาเพิ่มเติมในครั้งต่อไปในระดับ
อำเภอหรือจังหวัดต่อไป 

จากผลการศึกษานี้ สามารถนำไปใช้ให้เป็น
ประโยชน์ต่อหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ องค์การ
บริหารส่วนตำบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ดังนี้ 
 1. จัดทำแผนงาน/โครงการให้สุขศึกษาเพ่ือให้
ความรู ้แก่พระภิกษุสามเณร โดยเฉพาะด้านบุหรี่  
หรือสารเสพติด และการรักษาพยาบาลเบื้องต้นแก่
พระภิกษุสามเณรในพ้ืนที ่

2. สนับสนุนและส่งเสริมทัศนคติผู้บริหารวัด 
โดยเฉพาะด้านวิชาการ แนวคิดการจัดรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน เพ่ือพัฒนาเป็นวัดต้นแบบ
การดูแลสุขภาพ   
 3. ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรให้มากยิ ่งขึ้ น 
โดยเฉพาะด้านการออกกำลังกายตามแนวทางที่
เหมาะสม บุหรี่หรือสารเสพติด การจัดการด้านอารมณ์ 
หรือตามแนวทาง 3อ. 2ส. ของกระทรวงสาธารณสุข 
 4. จัดระบบการดูแลสุขภาพของพระภิกษุ
สามเณรในพื้นที่ โดยเฉพาะการบริการเชิงรุก โดยมี
เป้าหมายหรือตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขหรือ
หน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ที ่สอดคล้องกับบริบท
ของชุมชนต่อไป 
 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผ ู ้ ว ิจ ัยขอขอบค ุณผ ู ้บร ิหารสาธารณสุข   
คณะสงฆ์ในพื้นที่ และผู้เกี่ยวข้องทุกคนที่ได้ให้ความ
ร่วมมือในการให้ความรู้ด้านวิชาการ การเก็บรวบรวม
ข้อมูล และสนับสนุนงานวิจัยครั้งนี้ จนสำเร็จลุล่วง 
ไปด้วยดี 
 

REFERENCES 

1. Apiwatthano P. An analytic study of 
Buddhist monks' health care behaviors in 
Phrae Province. [Master thesis]. Phrae: 
Mahachulalongkornrajavidyalaya 
University; 2011. (in Thai) 

2. Annual report, Department of Health2017. 
Nonthaburi: Department of Health, Ministry 
of Public Health;2017. (in Thai)  

3. Lutthapinun N. Factors affecting eating 
behaviors and physical activity in Thai 
Buddhist monks [Master Thesis]. Bangkok: 
Department of Sport Science, 
Chulalongkorn University; 2017. (in Thai) 

4. Phradhammakittiwong (Thongdee 
Suratejo). A dictionary for the study of 
Buddhism. Pali 9 Graduates, Royal 
Graduate. Bangkok: Choraka; 2005. (in Thai) 

5. Phitakpupha S. Factors associated with 
health behaviors in food consumption of 
monks in health promoting temples and 
non-health promoting temples in Trang 
Province [Master thesis]. Trang: Sirindhorn 
College of Public Health; 2015. (in Thai) 

 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 237 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การดูแลสุขภาพตนเองของพระภิกษุสามเณรในตำบลศรีเมืองชุม 

อำเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

 

6. The Ministry of Public Health concerned 
about the health of Thai Monks, speeding 
up the development of volunteers to 
promote health at the temple [Internet]. 
Office of Thai Health Promotion 
Foundation; 2020. [cited 2020 Sep 20]. 
Available from: 
http://www.thaihealth.or.th/Content/4084
6-. (in Thai) 

7. Mheeaium P. Factors effect with health 
behavior of monks in Takhli District, 
Nakhonsawan Province. [Master thesis]. 
Graduate School, Naresuan University; 
2020. (in Thai) 

8. Aruno S. The Development of holistic care 
of the Sangha in Khonkaen Province area 
with focus on network’s participation. 
Bangkok: Institute of Buddhist Resarch, 
Mahachulalongkorntajavidyalaya 
University; 2014 (in Thai) 

9. Prachanban P. Advanced statistics for 
research and evaluation. Phitsanulok: 
Naresuan University; 2012. (in Thai) 

10.Boutkhamuan S. Self- health care of 
monks in Dusit District. Bangkok Metropolis 
[Mastres thesis]. Thammasat University; 
2016. (in Thai) 

11.Houngmitr C. Model development to 
promote network health behaviors of 
monks in Nakhon Sawan Municipality. 
Research report. Department of Disease 
Control, Ministry of Public Health; 2017. (in 
Thai) 

12.Suddhivajano S. The health behavior of 
monks in Phang Khon District, Sakon 
Nakhon Province. [Master thesis]. Bangkok: 
Mahachulalongkornrajavidyalaya 
University; 2013. (in Thai) 

13.Wuttisaksakul K. Factors related to health 
behaviors of monks in Fang District, 
Chiangmai Province. Journal of the Nursing 
Association of Thailand, Northern Branch; 
2018: 24(1): 71-82. (in Thai) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 238 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 239 

 

    

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปัจจัยทำนายพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่น 

ที่มีประสบการณ์ทางเพศในกลุ่มร่วมเพศเขตพื้นที่ภาคเหนือตอนบนในประเทศไทย 

 

ปัจจัยทำนายพฤตกิรรมความเสีย่งปญัหาทางเพศและโรคติดต่อ 

ทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่นที่มีประสบการณ์ทางเพศในกลุ่มร่วมเพศ 

เขตพืน้ที่ภาคเหนอืตอนบนในประเทศไทย 
 

กฤษฎา สารทอง วท.ม (สุขภาพจิต)*, พรพนา สมจิตร วท.ม (โรคติดเชื้อและวิทยาการระบาด)*, 

กิ่งกนก รักษนาเวศ วท.ม (กายวิภาคศาสตร์)**, ธันยากร ต้นชลขันธ์ สต.ม*** 
บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : การเปลี่ยนแปลงในสังคม มีอิทธิพลต่อการแสดงออกถึงอัตลักษณ์ทางเพศมากขึ้น  ทำให้สัดส่วน

กลุ่มประชากรรักร่วมเพศมีแนวโน้มสูงขึ้น และพบอุบัติการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มรักร่วมเพศที่สูงขึ้น
พร้อมกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศที่สูงขึ้นต่อเนื่อง ร่วมกับการศึกษาในประเทศไทยน้อยมาก 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่น

กลุ่มรักร่วมเพศ และเพ่ือศึกษาระดับพฤติกรรมเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

วิธีการศึกษา : การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ทำการศึกษาในกลุ่มวัยรุ่นรักร่วมเพศชาย 
ช่วงอายุ 18-21 ปี ในช่วงระหว่างเดือนเมษายน - มิถุนายน 2564 ณ มหาวิทยาลัยพะเยา เครื่องมือที่ใช้ในการ 
เก็บข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและการรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง Sexual Risk Behavior Beliefs And Self-Efficacy (SRBBS) และ 3) แบบประเมินอาการซึมเศร้า 
Beck depression inventory II (BDI-II Thai version) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน 
สำหรับข้อมูลปัจจัยเสี่ยง เป็นค่า Odds ratio กับ 95% Cl with Binary logistic regression: Forward Stepwise 
(Likelihood Ratio) 

ผลการศึกษา : ผู้เข้าร่วมวิจัย 199 คน พบว่า ทุกกลุ่มรสนิยมทางเพศส่วนใหญ่มีอายุ  18-20 ปี มีสัมพันธภาพ
ความรักในวัยเรียน สถานภาพในครอบครัวอยู่ด้วยกัน มีรูปแบบการเลี้ยงดูแบบเอาใจใส่ ไม่มีการถูกคุกคามใน
ครอบครวั รายได้ของครอบครัวอยู่ระหว่าง 5,000–10,000 บาทต่อเดือน และไม่มีภาวะซึมเศร้า เมื่อไม่สบายใจจะอยู่
ด้วยด้วยเอง ระดับพฤติกรรมเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ SRBBS จุดตัด 9 คะแนน ส่วนใหญ่
ระดับต่ำ ร้อยละ 90.5 ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับการเกิดระดับพฤติกรรมความเสี ่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อ 
ทางเพศสัมพันธ์ที ่สูง พบว่า การถูกคุกคามทางกายสูงถึง 16.895 เท่า [adjusted OR = 16.895; (95% CI, 
3.730-76.531)] และรสนิยมทางเพศ : ผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) สูงถึง 4.876 เท่า [adjusted OR = 4.876; 
(95% CI, 1.119-21.244)] ซึ่งสามารถทำนายได้ถูกต้องร้อยละ 91.2 (overall percentage correct = 91.2%) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ : ควรมุ่งเน้นส่งเสริมการรับรู้ของสังคมให้เข้าใจมากขึ ้นเกี่ยวกับความเสี่ยงของการ  

ตกเป็นเหยื่อการใช้ความรุนแรงด้านร่างกายในครอบครัวโดยเฉพาะกลุ่มผู้รักร่วมสองเพศ นอกจากนั้นควรมีมาตรการ
แทรกแซงในการป้องการตกเป็นเหยื่อความรุนแรงในครอบครัว ควรมีการตรวจคัดกรองความรุนแรงเป็นประจำและ  
มีมาตรการส่งต่อได้ในกรณีที่เกิดความรุนแรง 

คำสำคัญ : พฤติกรรมความเสี่ยงทางเพศ รักร่วมเพศ วัยรุ่น 
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HOMOSEXUAL ADOLESCENTS 
AT UPPER NORTH REGION OF THAILAND 

 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND : The dramatic social changes influenced increasingly self-discourses’ homosexual 

group in which involved with the proportion of homosexual adults identifying as lesbian, gay, 
bisexual or transgender (LGBT) increased. At the same time, The number of STDs patients and risky 
sexual behaviors was steadily higher among them. Research on the risk behavior of sexual problems 
and STDs among homosexuals in Thailand is still scarce and out of date. 
OBJECTIVE : This study investigated predicting factors influenced the risk behavior of sexual 

problems and STDs and assessing a level of risk behavior of sexual problems and STDs among 
sexually experienced homosexual adolescents in Thailand. 

METHODS : A cross-sectional descriptive study was conducted in homosexual adolescents aged 

18-21 years at university of Phayao between  April - June 2021. The instrument consisted of 
3 questionnaires; 1) the demographic data 2) sexual risk behavior beliefs and self-efficacy test 
(SRBBS)-Thai version and 3) Beck depression inventory II (BDI-II Thai version). Data analysis used 
descriptive statistics and inferential statistics for risk factors: Odds ratio (OR) with 95% CI with Binary 
logistic regression: Forward Stepwise (Likelihood Ratio).   

RESULTS : :  According to the 199 participants, the majority of all sexual orientation groups were 

18-20 years old, had a loving engagement, coupled family statues with an authoritative parenting 
style, no family abuse experiences, a family income of between 5,000 and 10,000 baht/month,  
no depression and no consult anyone in discomfort. At Low risk behavior of sexual problems and 
STDs (cutoff point of SRBBS as 9 ) (90.5%). The Binary logistic regression: Forward Stepwise 
(Likelihood Ratio) analysis revealed their  Characteristic of abuse (physical abuse) [adjusted 
OR = 16.895; (95% CI, 3.730-76.531)] and sexual orientation (bisexual) [adjusted OR = 4.876; 
(95% CI, 1.119-21.244)] of sexual problems and STDs with overall percentage correct = 91.2%.   
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS : A related organization should encourage greater 

community cognizant of the risk for abuse in the family among  bisexual adolescents. In addition, 
should include an intervention that prevents victimization, contribute related health staff to 
routinely screen homosexual adolescents with an experienced family abuse and to provide an 
action plan in communities where homosexual adolescents who disclose abuse can be referred. 

KEYWORDS : sexual risks behavior, homosexual, adolescent 
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ความเป็นมา 

 จากการผันเปลี่ยนพลวัฒน์ของสังคมในยุค
ปัจจุบันส่งผลต่ออิทธิพลทางสังคมกลุ่มรักร่วมเพศ 
(homosexuality ) ให ้ม ีส ิทธ ิ เสร ีภาพ บทบาท 
รวมถึงเปิดกว้างการแสดงออกอัตลักษณ์ทางเพศ 
(gender identity) มากยิ่งขึ ้น ทำให้ปัจจุบันสัดส่วน 
กลุ ่มประชากรรักร่วมเพศที่เปิดเผยนั ้น มีแนวโน้ม 
เพ ิ ่มส ูงข ึ ้นกว ่าอด ีตท ี ่ผ ่ านมา ม ีการศ ึกษาของ 
Kinsey และคณะ พบว่า ความชุกของกลุ่มรักร่วมเพศ 
ชายรักชาย พบถึงร้อยละ 8 ของกลุ่มตัวอย่างวัยรุ่นชาย
ในอเมริก ันทั ้งหมด 1,000 ราย1 นอกจากนั ้นยังมี
การศึกษาที่พบว่า ร้อยละ 20 ของประชากรกลุ่มตัวอย่าง
เพศชายเคยมีประสบการณ์ทางเพศกับชายด้วยกัน
อย่างน้อย 1 ครั้ง2 ถึงแม้ว่าสังคมในปัจจุบันเปิดกว้าง
ยอมรับเพิ่มมากขึ้น แต่ใช่ว่าสังคมและครอบครัวจะให้
การยอมร ับอย่างแท้จร ิง ย ังคงมีท ัศนคติทางลบ 
หรือความกลัวต่อกลุ ่มรักร่วมเพศ (homophobia) 
มีการศึกษากลุ่มตัวอย่างนักศึกษาระดับปริญญาตรี  
ในประเทศสหรัฐอเมริกา3 และการศึกษากลุ่มตัวอย่าง
นักศึกษาระดับปริญญาตรีในประเทศออสเตรเลีย 4 
พบว่า ประชากรส่วนใหญ่ยังคงมีทัศนคติเชิงลบใน 
กลุ่มเพศท่ีสาม  

สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มรักร่วมเพศ
จากการศึกษาวิเคราะห์เปรียบเทียบกลุ่มประชากร
ตัวอย ่างในป ี 2007 พบว่าส ัดส ่วนความช ุกของ 
หญิงข ้ามเพศ (transgender ) และชายข้ามเพศ 
(t ransmen )  เท ่าก ับ 1 :11,900 -45,000  และ 
1:30,400-200,000 ตามลำดับ5 ในส่วนประเทศไทย
นั้นการศึกษากลุ ่มตัวอย่างชายรักร่วมเพศมีปัญหา
สุขภาพจิตสูงกว่ากลุ่มชายปกติ ซึ่งมีอาการผิดปกติ  
ทางจิตในแต่ละด้านสูงกว่ากลุ ่มชายปกติทุกด้าน 
โดยเฉพาะด้านภาวะซึมเศร้า ดังนั้น ปัจจุบันจะเห็นว่า

แนวโน้มความชุกของผู ้มีความทุกข์ใจในเพศสภาพ 
มีแนวโน้มทีสู่งขึ้น6 
 จากผลกระทบจากปัญหาสุขภาวะจิตในกลุ่ม
รักร่วมเพศดังกล่าว เป็นชนวนก่อให้เกิดผลกระทบ
ตามมาไม่ว่าจะเป็นด้านการทำร้ายตัวเอง (self-harm) 
การฆ่าตัวตาย (suicidal idea) วิตกกังวล (anxiety) 
และซึมเศร้า (depress)7 นอกจากนั้นยังพบปัญหา
ทางอ้อม คือ ปัญหาทางด้านพฤติกรรม โดยเฉพาะ
พฤต ิกรรมทางเพศท ี ่ เส ี ่ ยงต ่อการต ิด เช ื ้ อทาง
เพศสัมพันธ์8 มีการศึกษาของกลุ่มเด็กนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาที่มีปัญหาภาวะสุขภาพจิตก่อนอายุ 13 ปี 
พบว่า มีคู ่นอนมากกว่า 4 คน โดยไม่มีการป้องกัน 
มีการใช้เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์หรือสารอื่นๆ ก่อนมี
เพศสัมพันธ์ ร้อยละ 30 และพบว่าไม่ใช้ถุงยางอนามัย
ขณะร่วมเพศสูงถึงร้อยละ 63.8 ซึ่งปัญหาจากพฤติกรรม
ดังกล่าวข้างต้นส่งผลต่อความชุกของการเกิดโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ และโรคเอดส์ของกลุ่มวัยรุ่นสูงกว่า
บุคคลทั่วไป9 
 โรคเอดส์เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตลำดับ 
ที่ 6 ของโลก โดยในปี พ.ศ.2561 พบผู้ป่วยสะสมราว 
37.9 ล้านคน เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ ประมาณ 2 ล้านคน
และมีผู้เสียชีวิต 1.2 ล้านคน10 สำหรับในประเทศไทย
การแพร่ระบาดของการติดเชื้อเอชไอวีมีอย่างต่อเนื่อง
เป็นเวลามากกว่า 20 ปี โดยนับตั้งแต่การได้รับรายงาน
ผู้ป่วยเอดส์รายแรกในปี พ.ศ.2527 จนถึงปี พ.ศ.2561
พบว่า ม ีผ ู ้ต ิดเช ื ้อเอชไอว ีและผู ้ป ่วยเอดส์สะสม 
1.2 ล้านคน ในจำนวนนี้เสียชีวิตแล้ว 775,136 คน 
ยังมีชีวิตอยู่ 426,707 คน มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ประมาณ 
7,324 คน พบมากในกลุ ่มอายุ 30-34 ปี (ร้อยละ 
25.83) และกลุ ่มอายุ 25-29 ปี (ร้อยละ 24.97)11 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข รายงานว่า
ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีมีแนวโน้มลดลง 
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แต่อุบัติการณ์การติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มชายรักชาย 
(men who have sex with men : MSM) และ 
กลุ่มเยาวชนมีแนวโน้มสูงขึ้น ซึ่งสาเหตุหลักมาจาก 
การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่สวมถุงยางอนามัย โดยพบว่า 
สัดส่วนผู ้ติดเชื ้อเอชไอวีกลุ ่มชายรักชายเพิ ่มขึ ้นไป 
อย่างรวดเร็ว ปี พ.ศ.2555-พ.ศ.2558 พบร้อยละ 7.0, 
13.0, 22.7 และ 23.0 ตามลำดับ และมีแนวโน้ม 
เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง12 

สำหร ับในต ่างประเทศน ั ้น ม ีการศ ึกษา
พฤติกรรมเสี่ยงโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โดยจำแนก
ตามรสนิยมทางเพศ พบว่า พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ 
ในกลุ่มวัยรุ ่นรักร่วมเพศ อาทิ ชายรักร่วมเพศ (gay) 
หญิงรักร่วมเพศ (transgender) และผู้รักร่วมสองเพศ 
(bisexual) มีระดับพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศที ่สูง 
เมื ่อเทียบกับกลุ ่มวัยรุ ่นรักต่างเพศ13-14 ในปี 1999 
มีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ความชุก
ของพฤติกรรมเสี่ยงการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มวัยรุ่น 
ที่เป็นผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) สูง เมื่อเทียบกับ
กลุ ่มเพื ่อนที ่เป็นเกย์ เลสเบี ้ยน13 และมีการศึกษา 
ในประเทศเนเธอร์แลนด์ ปี 2002 พบว่า กลุ่มวัยรุ่น 
ผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
สูงเมื่อเทียบกับกลุ่มชายแท้ โดยพฤติกรรมเสี่ยงที่พบ 
คือ ความถี่ในการเปลี่ยนคู่นอนและการใช้สารเสพติด
ก่อนการมีเพศสัมพันธ์15 
 ปัจจุบันเทคโนโลยีเข้ามามีอิทธิพลในวิถีชีวิต 
(digital disruption) เอ้ือให้ทุกคนในมีอิสรภาพในการ
ใช้ชีวิตบนโลกไร้พรมแดน ซึ่งอิทธิพลของเทคโนโลยี
ด ังกล ่าว ย ังส ่งผลต่อว ิถ ีช ีว ิตในกลุ ่มร ักร ่วมเพศ 
เช่น การหาคู ่นอน (แสวงหาเพศสัมพันธ์/hunting)  
สามารถดำเนินได้อย่างรวดเร็วผ่านเครื่องมือสื่อสาร 
(smart phone) มีการศึกษาที ่สอดคล้องในกลุ่ม 
ชายรักชายมีแนวโน้มใช้เทคโนโลยีการสื่อสาร (phone 
application) ในการหาคู ่นอนมากขึ ้น และพบว่า 

สื ่อลามกอนาจารสามารถเข้าถึงได้ง ่าย ซึ ่งเป็นสิ่ง
กระตุ้นความรู้สึกทางเพศต่อกลุ่มชายรักชายให้มีความ
ต้องการและเปลี่ยนคู่นอนมากขึ้น16 
 ในประเทศไทยเริ ่มให้การยอมรับกลุ ่มรัก 
ร่วมเพศมากขึ้น โดยสังเกตจากการมีหน่วยงานต่างๆ
เข้ามามีบทบาทในการดูแลและส่งเสริมดูแลสุขภาพ
กายและจิตสังคม แต่อย่างไรก็ตามกลุ ่มรักร่วมเพศ 
เป็นกลุ่มที่มีความหลากหลายในมิติทางเพศ พฤติกรรม 
และบทบาททางเพศที่ซับซ้อน ซึ ่งสำหรับการศึกษา 
และความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ในกลุ่มวัยรุ ่นรักร่วมเพศในประเทศไทย 
ในยุคปัจจุบันค่อนข้างมีน้อยมาก เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษาจัดอยู่ในกลุ่มเปราะบาง มีข้อจำกัดทางสังคม 
ในบางบริบททางสังคมยังไม ่กล้าที ่จะเปิดเผยต่อ
สาธารณชนมากนัก ทำให้มีข้อจำกัดในเก็บและเข้าถึง
ข้อมูล ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความริเริ ่มที่จะศึกษาปัจจัย
ทำนายพฤต ิกรรมความเส ี ่ยงป ัญหาทางเพศและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่นรักร่วมเพศ ซึ่งผล
การศึกษาครั ้งนี ้คาดว่าจะสร้างความเข้าใจเช ิงลึก 
มากขึ้นเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศของกลุ่มวัยรุ่น
เพิ ่มมากยิ ่งขึ ้น รวมถึงนำมาปรับใช้ในการวิเคราะห์
ปัญหา หาแนวทางส่งเสริมป้องกัน หรือต่อยอดในการ
สร้างนโยบายในการดำเนินการยับยั้งพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศที่นำมาสู ่การติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
ที่กำลังทวีความรุนแรงมากข้ึนในกลุ่มวัยรุ่นรักร่วมเพศ 
 

วัตถุประสงค ์

 1. เพื ่อศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมความ
เสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน
วัยรุ่นกลุ่มรักร่วมเพศ 
 2. เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมเสี่ยงปัญหาทาง
เพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ ่มวัยรุ ่นรัก 
ร่วมเพศ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
รูปภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย (conceptual framework) 

 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษาวิจัยในครั ้งนี ้เป็นการศึกษาแบบ
ภาคต ัดขวาง (cross -  sect ional study) ใช้
แบบสอบถามในการ เก ็ บรวบรวมข ้ อม ูล  โดย
ทำการศึกษาตั้งแต่เดือนเมษายน ถึง เดือนมิถุนายน 
พ.ศ.2564 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี ้ มีเกณฑ์การคัดเข้า
และคัดออก ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
 1. ชายร ักชายต ั ้ งแต ่อายุ  18-24 ข ึ ้นไป 
(ระดับชั้นปี 1-6) 
 2. ยอมรับและเปิดเผยตนเองว่าเป็นกลุ่ม 
รักร่วมเพศแบบชายรักชาย ประกอบด้วย 1) gay เกย์ 
คือ ผู้ชายที่ชอบผู้ชาย 2) bisexual คนที่ชอบทั้งผู้ชาย
และผู ้หญิง และ 3) transgender คนข้ามเพศ คือ 
ผู้ชายที่มีจิตใจเป็นผู้หญิง 

 3. กำลังศึกษาในระดับปริญญาตรีทุกชั้นปีใน
สถานศึกษาระดับอุดมศึกษาในเขตพื้นที่จังหวัดพะเยา 
ที่ลงทะเบียนเรียนในปีการศึกษา 2563 
 4. สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถาม 
 5. สามารถพูด อ่าน เขียน และเข้าใจภาษาไทยได้ 
 
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria 
 เป็นโรคที ่เป็นอุปสรรคต่อการตอบคำถาม 
การวิจัย ได้แก่ 
 1. วัยร ุ ่นที ่ม ีความผิดปกติ/บกพร่องทาง
ร่างกาย และทางจิต 
 2. วัยรุ่นที่กำลังอยู่ในภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรง 
( I f  BD I - I I  s core>29 )  โดยใช ้ แบบว ัด  Beck 
Depression Inventory II (BDI-II) 
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 เมื ่อคำนวณจำนวนประชากรจากสูตรของ 
Danie17 โดยกำหนดให้ 

p = 0.5 (
𝑛=𝑧2𝑝(1−𝑝)

𝑑2
) 

  
 เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาในวัยรุ่นรักร่วมเพศ
ในประเทศไทยที ่ศ ึกษาแยกตามลักษณะรสน ิยม 
ทางเพศมาก ่อน และ d = ช ่วงกว ้างของความ 
คลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ คือ 0.1 จะได้ n = 96 แล้ว
ถูกเลือกโดยไม่ใช้ความน่าจะเป็น (nonprobability 
sampling) ด้วยวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบลูกโซ่ 
(snowball sampling) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  
 แบบสอบถามชนิดตอบเอง ประกอบด้วย 
 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จำนวน 13 ข้อ 
ได้แก่ อายุ (ปี) ส ัมพันธภาพความรักในวัยเร ียน 
ที่ปรึกษาเมื่อท่านไม่สบายใจ สถานภาพในครอบครัว 
ลักษณะโครงสร้างครอบครัว รูปแบบการเลี้ยงดูของ
ครอบครัว ประสบการณ์การถูกคุกคาม รูปแบบการ 
ถูกคุมคาม รายได้ครอบครัว (เดือน) การได้มาซึ่ง 
ความสัมพันธภาพความรัก รูปแบบการนัดพบผ่าน 
สื่อออนไลน์ ระยะเวลาในการสร้างความคุ้นเคย และ
ความสัมพันธ์หลังจากการมีเพศสัมพันธ์  
 2. แบบประเมินพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและ
การรับรู้ความสามารถของตนเอง ฉบับภาษาไทย 
Sexual Risk Behavior Beliefs And Self -
Efficacy (SRBBS) ใช้วัดความเชื ่อพฤติกรรมเสี ่ยง
ทางเพศและการรับรู้ความสามารถของตนเอง พัฒนา
โดย Basen และคณะ18 ซึ ่งถูกนำมาใช้ในการศึกษา
หลายการศึกษาในต่างประเทศ19-20 แปลและพัฒนา
โดย กฤษฎา สารทอง และคณะ ผู ้ว ิจัยได้นำข้อมูล 
ที่ได้มาวิเคราะห์ความน่าเชื่อถือ (reliability) พบว่า 
อยู ่ในเกณฑ์ระดับยอมรับได้ (acceptable) มีค่า 

Kuder -R icha rdson 20 :  KR20 ท ี ่ แสดงถึ ง 
ความสอดคล้องภายในของแบบวัดอยู ่ท ี ่  0.7154
ประกอบด้วยคำถามทั ้งส ิ ้น 17 ข ้อ โดยแบ่งเป็น 
ด้านย่อย 3 ด้าน ดังนี้ ด้านที่ 1 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับ
การมีเพศสัมพันธ์และการยึดมั ่นในการใช้ถ ุงยาง
อนามัย (5 ข้อ) ด้านที่ 2 ด้านบรรทัดฐานและการรบัรู้
เก ี ่ ยวก ับการม ี เพศส ัมพ ันธ ์และการย ึดม ั ่ น ใน 
การใช้ถุงยางอนามัย (5 ข้อ) ด้านที่ 3 ด้านการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการปฏ ิ เสธการมี
เพศสัมพันธ์, การสื่อสารเกี่ยวกับการใช้ถุงยางอนามัย 
การซื้อและการยืดมั่นในการใช้ถุงยางอนามัย (7 ข้อ) 
โดยแต่ละข้อมีคะแนน 0-1 คะแนน เมื่อรวมผลคะแนน
ดังกล่าว สามารถแปลผลดังนี้  ช ่วงคะแนน <9 คือ 
lower depression Sexual Risk Behavior และ >9 
lower depression Sexual Risk Behavior 
 3. แบบประเม ินอาการซ ึมเศร ้า  ฉบับ
ภาษาไทย Beck depression inventory I I 
(BDI-II Thai version) ใช้วัดระดับความรุนแรงของ 
ภาวะซึมเศร้า แปลและพัฒนาโดย นันทิกา ทวิชาชาติ
และคณะ ต ้นฉบ ับพัฒนาโดย Beck และคณะ21 
ผู ้วิจัยได้นำข้อมูลที ่ได้มาวิเคราะห์ความน่าเชื ่อถือ
( reliability) พบว ่าอย ู ่ ในเกณฑ์ระด ับยอมร ับได้  
(acceptable) มีค่า Cronbach's coefficient alpha 
ที่แสดงถึงความสอดคล้องภายในของแบบวัดอยู ่ที่ 
0.767 และค่า Spearman's correlation coefficient 
ซึ่งบ่งถึงความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนที่ได้จากแบบ
วัด BDI-II นี้กับ HRSD เท่ากับ 0.7124 แบบสอบถามนี้
ประกอบด้วยคำถาม 21 ข้อ โดยแต่ละข้อมีคะแนน 
0-3 คะแนน เมื ่อรวมผลคะแนนดังกล่าว สามารถ 
แปลผล ดังนี้ 
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ช่วงคะแนน 0-13  หมายถึง  มีภาวะ minimal depression  (ภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมาก)  
ช่วงคะแนน 14-19  หมายถึง  mild depression (ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย) 
ช่วงคะแนน 20-28 หมายถึง  moderate depression (ภาวะซึมเศร้าปานกลาง) 

 ช่วงคะแนน 29-63 หมายถึง  severe depression (มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง) 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั ้งนี ้ท ีมผู ้ว ิจัย 
จึงได้ขอความอนุเคราะห์จากประธานกลุ่มผู้นำเชียร์  
ในแต่ละคณะ ในมหาวิทยาลัยให้ช่วยประสานกับกลุ่ม
เพื่อนในแต่ละสาขาวิชา เพื่อขอความความสมัครใจ
และร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยทีมผู้วิจัยได้
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การรักษาความลับของ
ผู้ให้ข้อมูล พร้อมกำหนดวัน เวลา และสถานที่ในการ
เก็บข้อมูล โดยจัดเตรียมสถานลับที่ไม่ถูกรบกวน มีการ
จ ัดบรรยากาศให ้เป ็นส ัดส ่วนเพื ่อผ ู ้ตอบไม่ต ้อง 
ระแวงว่าคนอื่นจะมองเห็นคำตอบ ผู้วิจัยได้บรรจุใน
ซองสีน้ำตาล เมื่อผู้ตอบได้ตอบครบถ้วนแล้วให้ใส่ซอง
ปิดผนึกด้วยตนเองแล้วนำมาหย่อนลงในกล่องสี่เหลี่ยม
ที ่มีลักษณะคล้ายหีบบัตรเลือกตั ้ง ผู ้ว ิจัยได้อธิบาย
วิธีการตอบอย่างละเอียดพร้อมเปิดโอกาสให้ซักถาม 
ข้อสงสัย จนกระทั่งผู้ตอบเข้าใจชัดเจนตรงกันทุกคน 
โดยเก็บในตลอดช่วงเดือนเมษายน 2564 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั ้งหมดที ่ได้มาได้ร ับการตรวจสอบ
ความถูกต้องและความสมบูรณ์ โดยตัดชุดข้อมูลที่  
ไม่ครบถ้วน และกรณีที ่พบผลภาวะซึมเศร้าระดับ 
severe depression ออก แล้วนำไปวิเคราะห์โดยวิธี
ทางสถิติโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป SPSS ซึ่ง
นำไปวิเคราะห์ผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบาย
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง รายงานผลเป็นร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จากนั้นวิเคราะห์
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับระดับพฤติกรรมเสี่ยงปัญหา
ทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โดยใช้สถิติ  

Chi- square test และ Fisher exact test และหา
ขนาดค่าความสัมพันธ์โดยใช้ Crude Odds Ratio 
(Crude OR) และวิเคราะห์ปัจจัยทำนายโอกาสการ
เกิดพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ในระดับสูง โดยใช้สถิติว ิเคราะห์
ถดถอยโลจ ิสต ิคทวิ  (Binary logistic regression) 
ด ้ ว ย ว ิ ธ ี  Forward Stepwise (Likelihood Ratio) 
นำตัวแปรเข้าสมการ กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ p-value<0.05 และแสดงผลด้วยค่า Adjusted 
Odds Rat io  โดยกำหนดน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิที่  
p<0.0520 
 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

 การศึกษาครั้งนี้ผู ้วิจัยได้ชี ้แจงวัตถุประสงค์
การวิจ ัยไว ้ก ับแบบสอบถาม โดยรับรองว่าข้อมูล
ส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูลจะเป็นความลับ โดยจะเปิดเผย
ได้เฉพาะกรณีภาพรวมของการวิจัย และใช้ประโยชน์
ในทางวิชาการเท่านั้น ผู้ให้ข้อมูลสามารถถอนตัวได้
โดยไม่มีผลกระทบใดๆ และหากผู้ให้ข้อมูลมีข้อสงสัย
ประการใดหรือต้องการทราบข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับ
ผลการวิจัยสามารถติดต่อสอบถามมายังผู้วิจัยได้ตลอด 
24 ชั่วโมง การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการพ ิจารณาจร ิยธรรมการว ิจ ัยของ 
มหาวิทยาลัยพะเยาจังหวัดพะเยา เลขที ่โครงการ 
1.3/011/64 
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ผลการศึกษา 

 1. ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
 มีผู้เข้าร่วมวิจัย 199 ราย จากวัยรุ่นกลุ่มรักร่วมเพศ ทั้งหมด 320 คน คิดเป็นร้อยละ 62.19 โดยมีรายละเอียด
แสดงดังรูปภาพที่ 2 

 
รูปภาพที่ 2 จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัย 

 
 จากข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด 199 คน 
พบว่า ทุกรสนิยมทางเพศส่วนใหญ่มีช่วงอายุ 18-20 ปี 
(gay ร้อยละ 39.2 transgender ร้อยละ 17.6 และ 
bisexual ร้อยละ 14.65) มักมีสัมพันธภาพความรัก
ในช่วงวัยเรียน (gay ร้อยละ 38.2 transgender 
ร้อยละ 14.6 และ bisexual ร้อยละ 15.1) ในการหา
ที่ปรึกษาเมื่อไม่สบายใจ ส่วนใหญ่ในชายรักร่วมเพศ 
(gay) และกลุ ่มผู ้ร ักร่วมสองเพศ (bisexual) ไม่มี 
ที่ปรึกษา (gay ร้อยละ 22.1 และ bisexual ร้อยละ 
10.1) และทุกกลุ่มจะมีเพื่อนและแฟนเป็นที่ปรึกษา 
สถานภาพในครอบครัวส่วนใหญ่ทุกกลุ ่มอยู่ด้วยกัน 
(gay ร้อยละ 50.3 transgender ร้อยละ 20.1 และ 
bisexual ร้อยละ 22.6) ลักษณะโครงสร้างครอบครัว 
ชายร ักร ่ วมเพศ (gay)  และผ ู ้ ร ั กร ่ วมสอง เพศ 
(bisexual) ลักษณะครอบครัวจะเป็นครอบครัวขยาย 

(gay ร้อยละ 29.1 และ bisexual ร้อยละ 14.1) 
ส่วนหญิงรักร่วมเพศ (transgender) ส่วนใหญ่จะเป็น
ครอบครัวเดี ่ยว (ร้อยละ 13.6) รูปแบบการเลี ้ยงดู 
ส่วนใหญ่จะเลี ้ยงดูแบบเอาใจใส่ (authoritative 
parenting style) (gay ร้อยละ 27.2 transgender 
ร้อยละ 14.4 และ bisexual ร้อยละ 7.9) ประสบการณ์
การถูกคุกคาม ส่วนใหญ่ไม่มีการถูกคุกคาม (gay 
ร ้อยละ 36 .2 transgender ร ้อยละ 15 .5 และ 
bisexual ร้อยละ 16.1) รายได้ครอบครัว ส่วนใหญ่
ระหว่าง 5,000-10,000 บาท (gay ร้อยละ 34.2 
transgender ร้อยละ 9.5 และ bisexual ร้อยละ 
12.6) การได้มาซึ ่งความสัมพันธภาพความร ักใน 
หญิงรักร่วมเพศ (transgender) และกลุ่มผู้รักร่วม 
สองเพศ (bisexual) ส่วนใหญ่ไม่มีความรัก แต่ในกลุ่ม
ที่มีความรักสัมพันธภาพความรักผ่านสื่อออนไลน์ 
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(gay ร้อยละ 20.6) รูปแบบการนัดพบทางสื่อออนไลน์ 
ส่วนใหญ่จะผ่านช่องทาง Facebook (gay ร้อยละ 
27.6 transgender ร้อยละ 10.1 และ bisexual 
ร้อยละ 9.5) ระยะเวลาในการสร้างความคุ ้นเคย 
ส่วนใหญ่ในชายรักร่วมเพศ (gay) และหญิงรักร่วมเพศ 
(transgender) ใช้ระยะเวลาประมาณ 1-3 เดือน 
(gay ร้อยละ 25.1 และ transgender ร้อยละ 7.5) 

ส่วนกลุ่มผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) ไม่มีระยะเวลา
ในการสร้างความคุ้นเคย ร้อยละ 9.5) ความสัมพันธ์
หลังจากการมีเพศสัมพันธ์ ส่วนใหญ่สานสัมพันธ์ต่อ 
(gay ร้อยละ 33.7 transgender ร้อยละ 12.1 และ 
bisexual ร้อยละ 13.1) และส่วนใหญ่ ทั ้ง 3 กลุ่ม
รสนิยมมีภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมากถึงเล็กน้อย 
(ตารางท่ี 1)

 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปจำแนกตามรสนิยมทางเพศ (Sexual Orientation) 

ตัวแปร 
Gay 

(n=109) 
Transgender 

(n=41) 
Bisexual 
(n=49) 

รวม 
(n=199) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
อายุ (ปี)         
     18-20 78 39.2% 35 17.6% 29 14.6% 142 71.4% 
     21-24 31 15.6% 6 3.0% 20 10.1% 57 28.6% 
สัมพันธภาพความรักในวัยเรียน         
     มี 76 38.2% 29 14.6% 30 15.1% 135 67.8% 
     ไม่มี 33 16.6% 12 6.0% 19 9.5% 64 32.2% 
ที่ปรึกษาเม่ือท่านไม่สบายใจ         
     ไม่มี (อยู่ด้วยตัวเอง) 44 22.1% 14 7.0% 20 10.1% 78 39.2% 
     เพ่ือน 35 17.6% 16 8.0% 8 4.0% 59 29.6% 
     แฟน 30 15.1% 11 5.5% 18 9.0% 59 29.6% 
     ครอบครัว 0 0.0% 0 0.0% 3 1.5% 3 1.5% 
สถานภาพในครอบครัว         
     อยู่ด้วยกัน 100 50.3% 40 20.1% 45 22.6% 185 93.0% 
     หย่าร้าง 9 4.5% 0 0.0% 3 1.5% 12 6.0% 
     แยกกันอยู่ 0 0.0% 1 0.5% 1 0.5% 2 1.0% 
ลักษณะโครงสร้างครอบครัว         
     ครอบครัวขยาย 51 25.6% 27 13.6% 21 10.6% 99 49.7% 
     ครอบครัวเดี่ยว 58 29.1% 14 7.0% 28 14.1% 100 50.3% 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ตัวแปร 
Gay 

(n=109) 
Transgender 

(n=41) 
Bisexual 
(n=49) 

รวม 
(n=199) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
รูปแบบการเลี้ยงดูของครอบครัว        
รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบ
เอาใจใส่ (authoritative 
parenting style)  

31 27.2% 13 11.4% 9 7.9% 53 46.5% 

รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบ
ควบคุม (authoritarian 
parenting style)  

26 22.8% 8 7.0% 4 3.5% 38 33.2% 

รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบ
ตามใจ (permissive 
parenting style)  

10 8.8% 5 4.4% 5 4.4% 20 17.5% 

รูปแบบการอบรมเลี้ยงดูแบบ
ทอดทิ้ง (uninvolved 
parenting style) 

1 0.9% 0 0.0% 2 1.8% 3 2.6% 

ประสบการณ์การถูกคุกคาม         
     มี 37 18.6% 11 5.5% 17 8.5% 65 32.7% 
     ไม่มี 72 36.2% 30 15.1% 32 16.1% 134 67.3% 
รูปแบบการถูกคุมคาม         
ไม่มีการคุกคาม   
(none abuse) 

72 36.2% 30 15.1% 32 16.1% 134 67.3% 

การคุกคามทางกาย  
(physical abuse)  

20 10.1% 2 1.0% 6 3.0% 28 14.1% 

การคุกคามทางอารมณ์  
(emotional abuse)  

12 6.0% 5 2.5% 7 3.5% 24 12.1% 

การคุกคามทางเพศ  
(sexual abuse)  

5 2.5% 4 2.0% 4 2.0% 13 6.5% 

การถูกทอดทิ้ง  
(neglect abuse ) 

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ตัวแปร 
Gay 

(n=109) 
Transgender 

(n=41) 
Bisexual 
(n=49) 

รวม 
(n=199) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
รายได้ครอบครัว (เดือน)         
     5,000 – 10,000 บาท  68 34.2% 19 9.5% 25 12.6% 112 56.3% 
     10,000 – 20,0000 บาท  37 18.6% 15 7.5% 23 11.6% 75 37.7% 
     20,000 – 30,0000 บาท 4 2.0% 7 3.5% 1 0.5% 12 6.0% 
การได้มาซึ่งความสัมพันธภาพความรัก        
     ไม่มี 33 16.6% 12 6.0% 19 9.5% 64 32.2% 
     สื่อออนไลน์ 41 20.6% 8 4.0% 9 4.5% 58 29.1% 
     เคยรู้จักกันมาก่อน 6 3.0% 10 5.0% 6 3.0% 22 11.1% 
     สถานบันเทิง 8 4.0% 0 0.0% 5 2.5% 13 6.5% 
     เพ่ือนชักนำ 5 2.5% 3 1.5% 3 1.5% 11 5.5% 
     เรียนที่เดียวกัน 14 7.0% 8 4.0% 7 3.5% 29 4.6% 
     อ่ืนๆ 2 1.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.0% 
รูปแบบการนัดพบผ่านสื่อออนไลน์        
     ไม่มี 33 16.6% 12 6.0% 19 9.5% 64 32.2% 
     Grindr 4 2.0% 0 0.0% 1 0.5% 5 2.5% 
     Facebook 55 27.6% 20 10.1% 19 9.5% 94 47.2% 
     Hornet 0 0.0% 0 0.0% 1 0.5% 1 0.5% 
     Line 12 6.0% 3 1.5% 4 2.0% 19 9.5% 
     Guyspy 0 0.0% 0 0.0% 1 0.5% 1 0.5% 
     Beetalk 4 2.0% 4 2.0% 4 2.0% 12 6.0% 
     อ่ืนๆ 1 0.5% 2 1.0% 0 0.0% 3 1.5% 
ระยะเวลาในการสร้างความคุ้นเคย        
     ไม่มี  33 16.6% 13 6.5% 19 9.5% 65 32.8% 
     ต่ำกว่า 1 เดือน 18 9.0% 7 3.5% 6 3.0% 31 15.6% 
     1 - 3 เดือน  50 25.1% 15 7.5% 16 8.0% 81 40.7% 
     มากกว่า 3 เดือน 8 4.0% 6 3.0% 8 4.0% 22 11.1% 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ตัวแปร 
Gay 

(n=109) 
Transgender 

(n=41) 
Bisexual 
(n=49) 

รวม 
(n=199) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ความสัมพันธ์หลังจากการมีเพศสัมพันธ์        
     ไม่มีเพศสัมพันธ์ 33 16.6% 12 6.0% 19 9.5% 64 32.2% 
     สานสัมพันธ์ต่อ 67 33.7% 24 12.1% 26 13.1% 117 58.8% 
     ยุติความสัมพันธ์ทันที 9 4.5% 5 2.5% 4 2.0% 18 9.0% 
ภาวะซึมเศร้า         
ภาวะซึมเศร้าระดับน้อยมาก (0-13) 71 35.7% 33 16.6% 31 15.6% 135 67.8% 
ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย (14-19)  36 18.1% 16 8.0% 8 4.0% 60 30.2% 
ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (20-28)  2 1.0% 0 0.0% 2 1.0% 4 2.0% 
ภาวะซึมเศร้ารุนแรง (29-63)  0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

 
 จากระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โดยใช้แบบประเมิน Sexual 
Risk Behavior Beliefs And Self-Efficacy (SRBBS) ที่จุดตัด 9 คะแนน พบว่า ระดับพฤติกรรมความเสี่ยงระดับต่ำ 
ร้อยละ 90.45 (รูปภาพที่ 3) 
 

 
รูปภาพที่ 3 ระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
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รูปภาพที่ 4 ค่าคะแนนเฉลี่ยรายด้านของพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

จำแนกตามรสนิยมทางเพศ (Sexual orientation) 
 
 จากระดับค่าเฉลี ่ยรายด้านของพฤติกรรม
ความเส ี ่ ย งป ัญหาทาง เพศและโรคต ิดต ่อทาง
เพศสัมพันธ์ โดยจำแนกตามรสนิยมทางเพศ โดยดู
เรื่องของการรับรู้ความสามารถของตนเองในการยุติ
การมีเพศสัมพันธ์พบว่า กลุ ่ม Bisexual Gay และ 
Transgender มีคะแนนที ่ 6.49 6.21 และ 6.18 
ตามลำดับ แปลได้ว่ากลุ่มที่มีการรับรู้ที ่ต่ำที่สุด คือ 
กล ุ ่ม Bisexual  ในด ้านบรรท ัดฐานทางส ั งคม 
กลุ่ม Bisexual Gay และ Transgender มีคะแนนที่ 
4.71 4.39 และ 3.78 ตามลำดับ แสดงให้เห็นว่า 
การรับรู ้บรรทัดฐานทางสังคมต่ำที ่ส ุด พบในกลุ่ม 
Bisexual ส่วนด้านการร ับร ู ้ตนเอง พบว ่า กลุ่ม 

Bisexual Gay และ Transgender มีคะแนนที่ 4.07 
3.99 และ 3.78 ตามลำดับ แปลผลได้ว่า กลุ่ม Bisexual
มีการรับรู้ในตนเองที่ต่ำท่ีสุดเช่นเดียวกัน (รูปภาพที่ 4) 
 2. ปัจจัยที่มีความความสัมพันธ์กับระดับ
ของระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับพฤติกรรม
ความเส ี ่ ย งป ัญหาทาง เพศและโรคต ิดต ่อทาง
เพศสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ 
0.05 คือ รสนิยมทางเพศ ลักษณะโครงสร้างครอบครัว 
รูปแบบการเลี้ยงดูของครอบครัว ประสบการณ์การถูก
คุกคาม และรูปแบบการถูกคุมคาม (ตารางท่ี 2)
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับระดับของระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและ 
              โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (n=199) 

ตัวแปร 

ระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหา
ทางเพศและโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์ 2 p-value 
Crude OR 
(95% CI) 

ระดับสูง 
จำนวน (ร้อยละ) 

ระดับต่ำ 
จำนวน (ร้อยละ) 

อายุ (n=199)      
     18-20 11 (5.5%) 131(65.8%) 1.863 0.172 0.514 
     21-24 8 (4.0%) 49 (24.6%)   (0.195-1.354) 
รสนิยมทางเพศ (n=199)      
     Bisexual  9 (4.5%) 40 (20.1%) - 0.024*(1) 3.150 
     Gay & Transgender 10 (5.0%) 140 (70.4%)   (1.198-8.282) 
สัมพันธภาพความรักในวัยเรียน(n=199)     
     มี 11 (5.5%) 124 (62.3%) 0.952 0.329 0.621 
     ไม่มี 8 (4.0%) 56 (28.1%)   (0.237-1.628) 
ที่ปรึกษาเม่ือท่านไม่สบายใจ (n=199)     
     ไม่มี (อยู่ด้วยตัวเอง) 9 (4.5%) 69 (34.7%) 0.589 0.443 1.448 
     ปรึกษาผู้อ่ืน (เพ่ือน/   
     แฟน/ครอบครัว) 

10 (5.0%) 111 (55.8%)   (0.560-3.741) 

สถานภาพในครอบครัว (n=199)     

     หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 2 (1.0%) 12 (6.0%)  0.628(1) 1.647 
     อยู่ด้วยกัน 17 (8.5%) 168 (84.4%)   (0.340-7.979) 
ลักษณะโครงสร้างครอบครัว (n=199)  4.614 0.032* 3.060 
     ครอบครัวขยาย 
     ครอบครัวเดี่ยว 

14 (7.0%) 
5 (2.5%) 

94 (43.2%)          
88 (47.2%) 

         
 

 (1.058-8.853) 

รูปแบบการเลี้ยงดูของครอบครัว(n=114)     
     รูปแบบการเลี้ยงดูแบบ 
     เอาใจใส่ (Authoritative  
     Parenting Style) 

5 (4.4%) 48 (42.1%) 24.352 0.000** - 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ตัวแปร 

ระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหา
ทางเพศและโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์ 2 p-value 
Crude OR 
(95% CI) 

ระดับสูง 
จำนวน (ร้อยละ) 

ระดับต่ำ 
จำนวน (ร้อยละ) 

     รูปแบบการเลี้ยงดูแบบ 
     ควบคุม(Authoritarian   
     Parenting Style) 

4 (3.5%) 34 (29.8%)    

     รูปแบบการเลี้ยงดูแบบ 
     ตามใจ (Permissive  
     Parenting Style) 

1 (0.9%) 19 (16.7%)    

     รูปแบบการเลี้ยงดูแบบ 
     ทอดทิ้ง (Uninvolved  
     Parenting Style) 

3 (2.6%) 0 (0.0%)    

ประสบการณ์การถูกคุกคาม (n=199)     
     มี 11 (5.5%) 54 (27.1%) 6.080 0.014* 3.208 
     ไม่มี 8 (4.0%) 126 (63.3%)   (1.222-8.420) 
รูปแบบการถูกคุมคาม (n=199)     
     ไม่มีการคุกคาม (none  
     abuse) 

8 (4.0%) 126 (63.3%) 19.395 0.000** - 

     การคุกคามทางกาย  
     (physical abuse) 

9 (4.5%) 19 (9.5%)    

     การคุกคามทางอารมณ์   
     (emotional abuse) 

1 (0.5%) 23 (11.6%)    

     การคุกคามทางเพศ  
     (sexual abuse) 

1 (0.5%) 12 (6.0%)    

รายได้ครอบครัว (เดือน) (n=199)     
     ไม่เกิน 10,000 บาท 13 (6.5%) 99 (49.7%) 1.258 0.262 1.773 
     มากกว่า 10,00 บาท  6 (3.0%) 81 (40.7%)   (0.645-4.872) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ตัวแปร 

ระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหา
ทางเพศและโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์ 2 p-value 
Crude OR 
(95% CI) 

ระดับสูง 
จำนวน (ร้อยละ) 

ระดับต่ำ 
จำนวน (ร้อยละ) 

การได้มาซึ่งความสัมพันธภาพความรัก (n=199)     
     ไม่มี 8 (4.0%) 56 (28.1%) 1.520 0.468 - 
     สื่อออนไลน์ 6 (3.0%) 52 (26.1%)    
     สื่ออ่ืนๆ  5 (2.5%) 72 (362.2%)    
รูปแบบการนัดพบผ่านสื่อออนไลน์ (n=199)     
     ไม่มี 8 (4.0%) 56 (28.1%) 1.153 0.164 - 
     Facebook 7 (3.5%) 84 (43.7%)    
     Line 2 (1.0%) 17 (8.5%)    
     Application เฉพาะกลุ่ม 2 (0.5%) 2 (10.0%)    
ระยะเวลาในการสร้างความคุ้นเคย(n=199)     
     ไม่มี 8 (4.0%) 57 (28.6%) 0.851 0.356 1.599 
     มีระยะเวลา 11 (5.5%) 123 (61.8%)   (0.599-4.112) 
ความสัมพันธ์หลังจากการมีเพศสัมพันธ์ (n=199)    
     สานสัมพันธ์ต่อ 8 (4.0%) 109 (54.8%) 2.415 0.120 0.474 
     ไม่มีเพศสัมพันธ์/ยุติ 
     ความสัมพันธ์ 

11 (5.5%) 71 (35.7%)   (0.182-1.235) 

ภาวะซึมเศร้า (n=199)      
     ภาวะซึมเศร้าปานกลาง  
     (20-28) 

0 (0.0%) 4 (2.0%) - 0.512(1) 1.108 

     ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 
     (0-19) 

19 (9.5%) 176 (88.4%)   (1.058-1.160) 

*p<0.05 ,**p<0.011 Fisher Exact Test 
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 3.  การว ิ เคราะห ์ถดถอยโลจ ิสต ิคทวิ  
(binary logistic regression) เพื่อดูปัจจัยทำนาย
การเกิดระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศ
และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มตัวอย่าง 
  ก่อนที่จะนำปัจจัยมาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค
ทวิ (binary logistic regression) ผู ้ว ิจ ัยได้มีการนำ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับพฤติกรรมความเสี่ยง
ปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อย่างมี

นัยสำคัญที ่ระดับ 0.05 ซึ ่งประกอบด้วย รสนิยม 
ทางเพศ ลักษณะโครงสร้างครอบครัว รูปแบบการ
เลี ้ยงดูของครอบครัว ประสบการณ์การถูกคุกคาม 
และรูปแบบการถูกคุมคาม มาหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (correlation coefficient) เพื ่อทดสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยดังกล่าว ว่าเกิดปัญหา 
Multicollinearity หรือไม ่(ตารางท่ี 3)

 
ตารางท่ี 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและ  
              โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของกลุ่มตัวอย่าง (n=199) 

ตัวแปร Y X1 X2 X3 X4 X5 

Y = ระดับพฤติกรรมเสี่ยงฯ 1      
X1 = รสนิยมทางเพศ -0.078      
X2 = ลักษณะโครงสร้างครอบครัว -0.152* 0.124     
X3 = รูปแบบการเลี้ยงดูของครอบครัว 0.169 0.013 -0.058    
X4  = การถูกคุกคามในครอบครัว -0.175* -0.051 0.200** -0.153   
X5 = รูปแบบการถูกคุมคาม 0.055 0.029 -0.024 0.060 -0.886** 1.00 
*p<0.05 ,**p<0.01 
 

จากตารางที ่  3 พบว ่า การถูกคุกคามใน
ครอบครัว (X4 ) เกิดปัญหา Multicollinearity กับ
รูปแบบการถูกคุมคาม (X5)  เนื่องจากค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ได้เท่ากับ -0.886 ผู ้ว ิจ ัยจึงทำการตัด 
ตัวแปร การถูกคุกคามในครอบครัว (X4 ) ออก เพราะ
ต้องการศึกษารูปแบบการถูกคุกคามว่าเป็นปัจจัยที่
ศึกษาเกี่ยวกับระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทาง
เพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์มากน้อยเพียงใด 
           ผู้วิจัยได้นำตัวแปร 4 ตัว คือ รสนิยมทางเพศ 
(bisexual) ลักษณะโครงสร้างครอบครัว (ครอบครัว
ขยาย) รูปแบบการเลี้ยงดูของครอบครัวที่มีตัวแปรหุ่น 

(dummy variable) จำนวน 3 ตัว (รูปแบบการเลี้ยงดู
แบบเอาใจใส่ : กลุ่มอ้างอิง (ref)) และรูปแบบการถูก
คุมคามที ่มีตัวแปรหุ ่น (dummy variable) จำนวน 
3 ต ัว (ไม ่ม ีการถูกคุกคาม : กลุ ่มอ ้างอ ิง (ref) ) 
มาวิเคราะห์ข้อมูลหาปัจจัยทำนายการเกิดระดับ
พฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยงสูง โดยใช้วิเคราะห์ถดถอย 
โลจิสติคทวิ (binary logistic regression) คัดเลือก 
ตัวแปรโดยวิธี Forward Stepwise  (likelihood ratio)
ได้ผลสรุป (ตารางที่ 4)
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ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ปัจจัยทำนายการเกิดระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  
              ที่มีความเสี่ยงสูง โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคทวิ (binary logistic regression) คัดเลือกตัวแปร 
              โดยวธิี Forward Stepwise (likelihood Ratio) 

ตัวแปร B S.E. Wald p-value 
Adjusted 

OR 

95% CI 
Adjusted OR 

Lower Upper 
รสนิยมทางเพศ (Bisexual) 1.584 0.751 4.452 0.035* 4.876 1.119 21.244 
รูปแบบการถูกคุกคาม  
     ไม่มีการถูกคุกคาม (Ref) 

 
 

 
 

 
14.350 

 
0.002 

 
 

 
 

 
 

     การถูกคุกคามทางกาย             
     การถูกคุกคามทางอารมณ์ 
     การถูกคุกคามทางเพศ 
     Constant 

2.827 
0.206 
1.377 
-3.369 

0.771 
1.181 
1.258 
0.617 

13.453 
0.030 
1.197 
29.782 

0.000** 
0.862 
0.274 
0.000 

16.895 
1.228 
3.963 
0.034 

3.730 
0.121 
0.336 

 

76.531 
12.430 
46.686 

*p<0.05, **p<0.01, Nagelkerke R Square = 30.4%, Overall Percentage Correct = 91.2%, 

 Hosmer and Lemeshow Test (Goodness-of-Fit): 2= 2.086, df = 3, p=0.555 
 
 จากตารางที ่ 4 พบว่า ปัจจัยที ่สามารถใช้
ทำนายการเกิดระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทาง
เพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่มีความเสี่ยงสูง คือ 
รสนิยมทางเพศ และรูปแบบการถูกคุกคามทางกาย 
ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 โดยพบว่า กลุ ่มที ่มีรสนิยม 
ทางเพศ แบบผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) มีโอกาส
การเกิดระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทางเพศและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในความเสี่ยงสูงเป็น 4.876 
เท่าของกลุ่มที่มีรสนิยมทางเพศ แบบรักร่วมเพศ (gay 
และ  transgender) (adjusted OR=4.876, 95% CI 
adjusted OR=(1.119-21.244)) และการถูกคุกคาม
ทางกายมีโอกาสการเกิดระดับพฤติกรรมความเสี่ยง
ปัญหาทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในความ
เสี่ยงสูงเป็น 16.895 เท่าของการไม่มีการถูกคุกคาม 
(adjusted OR=16.895, 95% CI adjusted 
OR=(3.730–76.531)) แล้วโมเดลที่ได้มีโอกาสในการ
ทำนายถูกต้องถึง 91.2% (overall percentage 

correct=91.2%) และตัวแปรในโมเดลสามารถอธิบาย
โอกาสการเกิดระดับพฤติกรรมความเสี่ยงปัญหาทาง
เพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในความเสี่ยงสูงได้ 
30.4% (Nagelkerke R Square=30.4%) และโมเดล
ที ่ ได ้ม ีความเหมาะสม ท ี ่ระด ับน ัยสำค ัญ 0.05 
(Hosmer and Lemeshow Test (Goodness-of-Fit): 

2=2.086, df=3, p=0.555) 
 

สรุปผลการทำวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 ผลการศ ึกษาคร ั ้งน ี ้  พบป ัจจ ัยเส ี ่ยงของ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศปัญหาทางเพศและโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ในวัยรุ่นกลุ่มรักร่วมเพศในระดับสูง 
พบว่า รสนิยมทางเพศ ลักษณะโครงสร้างครอบครัว 
รูปแบบการเลี้ยงดูของครอบครัว ประสบการณ์การ 
ถูกคุกคามในครอบครัว รูปแบบการถูกคุกคามใน
ครอบครัว 
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 ผู้วิจัยทดสอบสมมติฐานงานวิจัยโดยการนำ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมทั้งหมด 7 ตัว ได้แก่ อายุ รสนิยม
ทางเพศ ลักษณะโครงสร้างครอบครัว รูปแบบการ 
เลี ้ยงดูของครอบครัว ประสบการณ์การถูกคุกคาม 
ในครอบครัว รูปแบบการถูกคุกคาม ระยะเวลาในการ
สร ้างความคุ ้นเคย มาว ิเคราะห์หาปัจจ ัยทำนาย
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในกลุ่มวัยรุ่นรักร่วมเพศด้วยวิธี
โดยใช้วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติคทวิ (binary logistic 
regression) คั ด เ ล ื อ กต ั ว แป ร โ ดย ว ิ ธ ี  Forward 
Stepwise (likelihood ratio) ผลพบว่า ประสบการณ์
การถูกคุกคามทางกายสูงถึง 16.895 เท่า [adjusted 
OR=16.895; (95% CI, 3.730-76.531)] และรสนิยม
ทางเพศ: ผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) สูงถึง 4.876 เท่า
[adjusted OR=4.876; (95% CI, 1.119-21.244) ] 
ซึ ่งสามารถทำนายได้ถูกต้องร้อยละ 91.2 (overall 
percentage correct=91.2% ) ซึ ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้22-29 
 จากการศึกษาพบว่า ป ัจจ ัยการใช ้ความ
รุนแรงในด้านร่างกายครอบครัว ซึ ่งอธ ิบายได้ว่า
ผลกระทบจากการใช้ความรุนแรงนั ้น ไม่เพียงแต่  
ส่งผลทางร่างกายเท่านั ้น ยังส่งผลต่อสภาพจิตใจ 
ในระยะยาว ซึ ่งอธิบายตาม model กลไกการเกิด
บาดแผลทางใจ (psychological trauma ) ของ 
Finkelhor และ  Browne ปี  198630 โ ดยอธ ิ บ า ย
ผลกระทบ ดังนี้ 1. Powerlessness คือ ความรุนแรง
ที่เกิดขึ้นนั้นทำให้วัยรุ่นรู้สึกช่วยตนเองไม่ได้ ไม่สามารถ
ต่อรองหร ือจ ัดการสถานการณ์ได ้ ส ่งผลให้ในใจ 
เกิดความกลัวและวิตกกังวล 2. Stigmatization คือ 
ความรู้สึกมีตราบาปในใจ ผลกระทบดังกล่าวที่เกิดขึ้น
ส่งผลต่อเด็กนั ้นทำให้ตนรู ้ส ึกไร้คุณค่า (low self-
esteem ) 3. Betrayal คือความร ู ้ส ึกถ ูกทรยศ 
หักหล ังจากคนที ่สมควรจะเป ็นผ ู ้ท ี ่ ให ้ความรัก 

ซึ ่งเหตุการณ์ที ่ เก ิดขึ ้นดังกล่าวส่งผลให้เด ็กร ู ้สึก 
ไม่ไว้ใจผู ้ใหญ่ (mistrust) และรู ้ส ึกโกรธแค้นฝังใจ 
ซึ ่งผลกระทบดังกล ่าวส ่งผลระยะยาวต่ออาการ 
ทั้งจิตใจ โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ โดยระยะที่ 1 (ระยะ
เริ ่มแรก Immediate effect) อาการที ่แสดงออก 
อย่างเห็นได้ชัด คือ เด็กเกิดอาการหวาดกลัว ฝันร้าย 
บางคนเงียบซึม วิตกจริต และระยะที่ 2 (ระยะยาว 
long-term effects) ค ือ ความร ู ้ส ึกในใจของเด็ก
พัฒนาไปเป็นความไม่ไว้วางใจอย่างถาวร (mistrust) 
ขาดการเห ็นคุณค่าในตนเอง (low self-esteem) 
ผลกระทบดังกล่าวนี ้ส ่งผลกระทบปัญหาต่อวัยรุ่น 
ในสังคม บางคนหนีออกจากบ้านเพ่ือพยายามแสวงหา
ความร ัก ความปลอดภัย หร ือแหล่งพึ ่งพาจ ิตใจ 
ข้างนอกบ้านที่ไม่ใช่พ่อแม่ อาจพัวพันไปถึงพฤติกรรม
เส ี ่ยงทางเพศที ่ ไม ่ ได ้ป ้องก ันมาก บางคนอาจมี
พฤติกรรมเก็บกดและรุนแรง มากกว่านั้นอาจพัวพัน
เข้าไปในวงจรเสพติด และอาชญากรรมทางสังคมได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้13,31-35 
 เนื ่องจากวัยร ุ ่น เป็นช่วงรอยต่อระหว่าง 
วัยเด็กกับผู้ใหญ่ (Transitional period) คือ ร่างกาย
เป็นผู ้ใหญ่แต่จ ิตใจยังคงเป็นเด็ก ร ูปแบบการคิด 
ของวัยรุ่นส่วนใหญ่มักจะใช้อารมณ์เป็นส่วนตัดสินใจ
มากกว่าการใช้ความคิดวิจารณญาณ เนื่องจากสมอง
ส่วนอารมณ์ (Limbic system) ซึ ่งพัฒนาในช่วง 
11-12 ปี และทำงานได้ดีเต็มประสิทธิภาพในช่วง 15 ปี
ขณะเดียวกันสมองส่วนคิดวิจารณญาณ (Prefrontal 
cortex) จะพัฒนาเต็มประสิทธิภาพในช่วงอายุ 27 ปี36 
 ปัจจัยด้านรสนิยมทางเพศ ประเภทกลุ่ม 
รักสองเพศ (Bisexual) ซึ่งอนุมานได้ว่า ถึงแม้ว่าสังคม
จะเปิดกว้างเรื ่องการยอมรับกลุ่มเพศที่สามเพิ ่มขึ้น 
แต่สำหรับกลุ ่มร ักสองเพศ (Bisexual) นั ้น ยังมี
ข้อจำกัดในการเข้าถึงการส่งเสริมป้องกันพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศท่ีตรงจุดต่อกลุ่มเป้าหมาย 
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โดยข้อจำกัดนี้ คือ ข้อจำกัดในบริบททางสังคม อาทิ 
บทบาท หน้าที่ สถานะภาพในสังคม และการยอมรับ
ในครอบครัวและสังคมฯลฯ ซึ ่งข้อจำกัดดังกล่าวนี้ 
ส่งผลให้การทำงานเชิงรุกของหน่วยงานหรือองค์กร 
ที่เกี่ยวข้องดำเนินงานส่งเสริมป้องกันหรือแก้ปัญหา
ตรงกลุ่มเป้าหมายได้ยากยิ่งขึ ้น อีกทั้งยังพบว่ากลุ่ม 
รักสองเพศ (Bisexual) ส่วนใหญ่ยังไม่สนิทใจที ่จะ 
เข้ามาปรึกษารับบริการเกี ่ยวกับส่งเสริมป้องกัน
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และเข้าร ่วมกิจกรรม
สร้างสรรค์ที่เกี ่ยวกับป้องกันโรคต่อทางเพศสัมพันธ์ 
ที ่จ ัดขึ ้นเฉพาะ ดังนั ้น รสนิยมทางเพศ ชนิดกลุ่ม 
รักสองเพศ (Bisexual) จึงสัมพันธ์ต่อความเสี่ยงระดับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ที่สูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ25-29  
นอกจากนั้นอีกหนึ ่งเหตุผล พบว่า กลุ ่มรักสองเพศ 
(Bisexual) เป ็นกล ุ ่ มท ี ่ เส ี ่ ยงต ่อการต ิดโรคทาง
เพศสัมพันธ์มากที่สุดในกลุ่มรักร่วมเพศ มีการศึกษา 
ในปี 201037 พบว่า การร่วมเพศทางทวารหนักโดย 
ไม่ป้องกันเสี ่ยงต่อการติดโรคทางเพศสัมพันธ์สูงถึง 
18 เท่า เมื่อเทียบกับการร่วมเพศทางช่องคลอด ซึ่งใน
กลุ่มรักร่วมเพศโดยทั่วไปในปัจจุบัน การมีบทบาทเพศ
ขณะมีเพศสัมพันธ์น ั ้นแปรผันไป กล่าวคือ 1 คน
สามารถเป็นได้ทั ้ง 2 บทบาท คือ บทบาทรุกและ
บทบาทรับขณะร่วมเพศ (versatile) ซึ ่งสัมพันธ์กับ
การเพิ่มโอกาสในการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ที่สูงขึ้น38 
โดยในกลุ่มผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) เป็นกลุ่มที่มี
เพศสัมพันธ์ได้ทั้งชายและหญิง โดยผ่านทั้งทางทวาร
หนักหรือทางช่องคลอดก็ได้ ด้วยเหตุนี้ จึงมีแนวโน้มที่
จะแพร่กระจายจากคู่ชายไปยังคู่ครองหญิงมากกว่า
ในทางตรงกันข้าม ดังนั ้น จึงเป็นเหตุผลที ่ว ่ากลุ่ม 
รักสองเพศ (bisexual) เป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่มากท่ีสุด37-39 

 สำหรับพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศในกลุ่มวัยรุ่น 
ที่มีรสนิยมทางเพศ ในกลุ่มประเภทชายรักร่วมเพศ 
(gay) และหญิงรักร่วมเพศ (transgender) ซึ่งอนุมาน
ได้ว่า สังคมเปิดกว้างและให้ความสำคัญในเรื่องของ
ความเท่าเทียมต่อกลุ ่มความหลากหลายทางเพศ 
ผ่านทางสื ่อที่หลากหลาย ที ่เห็นได้ชัดเจนที่สุด คือ 
ประเภทชายรักร่วมเพศ (gay) และหญิงรักร่วมเพศ 
(transgender) เห็นได้จากหน่วยงานทางภาครัฐและ
เอกชนเข้ามามีบทบาทในการรณรงค์และดำเนิน
กิจกรรมเชิงรุกทุกช่องทางในการป้องกันการติดต่อ 
โรคทางเพศสัมพันธ์แก่กลุ่มรักร่วมเพศในประเทศไทย 
ซึ่งมีการดำเนินการตลอดปี และดำเนินงานต่อเนื่อง
จนถ ึ งป ัจจ ุบ ัน  ผนวกก ับทางมหาว ิทยาล ัย ให้
ความสำคัญในเรื ่องความเท่าเทียมทางเพศแก่นิสิต 
ทุกชั้นปี โดยจัดกิจกรรมเชิงสร้างสรรค์ที่เปิดโอกาสให้
กลุ่มเพศที่สามมีส่วนร่วมในการทำกิจกรรมทางสังคม
ในการแสดงความสามารถและแสดงจุดยืนทางสังคม 
ส่งผลให้เกิดการพัฒนาบุคลิกภาพด้านความเป็นผู้นำ
ในสังคม ได้แก่ เพิ ่มอาวุธทางปัญญาแก่วัยรุ ่น คือ 
ฝึกกระบวนการคิดให้เป็น รู้จักวิเคราะห์ปัญหา แก้ไข
ปัญหา และเผชิญปัญหาในสังคมได้ ในอดีตกลุ่มเกย์  
ถูกตีตราจากสังคมว่าเป็นกลุ่มรสนิยมที่มีพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศสูง เป็นเพียงค่านิยมที่สังคมบางส่วนมอง
กลับมาเท่าน ั ้น แต่ในปัจจ ุบ ันพบว ่าส ่วนใหญ ่มี
พฤติกรรมป้องกันที่ดี และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศต่ำ
กว่ากลุ่มรสนิยมอ่ืนๆ13,27-29 
 สำหรับในประเทศไทย ส่วนใหญ่นักศึกษา 
ในกลุ ่มว ัยร ุ ่นชายหญิงทั ่วไปไม่ได้ม ีการแบ่งแยก 
รสนิยมทางเพศ แต่ม ีหลายการศึกษาที ่น ่าสนใจ 
อาทิ การศึกษากลุ ่มวัยรุ ่นหญิง เขตกรุงเทพฯ ในปี 
พ.ศ.2547 พบว่า ปัจจัยด้านการอบรมสั ่งสอนจาก
ครอบครัว สัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรมเสี ่ยงทาง
เพศสัมพันธ์40 
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ในป ี  พ.ศ.2553 ม ีการศ ึกษาว ัยร ุ ่น ในจ ั งหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ พบว่า ปัจจัยการรับรู้การดูแลของ 
พ่อแม่ สัมพันธภาพของวัยรุ่นกับครอบครัว การสื่อสาร
เรื่องเพศในครอบครัว สัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศสัมพันธ์41 และมีการศึกษาในกลุ่มวัยรุ่น
สายอาชีพ ในเขตกรุงเทพมหานคร ในปี พ.ศ.2554 
พบว ่า ป ัจจ ัยด ้านครอบคร ัว และด ้านเพศชาย 
มีความส ัมพ ันธ ์ก ับการเก ิดพฤต ิกรรมเส ี ่ยงทาง
เพศสัมพันธ์ที ่ส ูง42 มีการศึกษาในกลุ ่มว ัยร ุ ่นชาย 
ที่เข้ารับราชการทหารกองประจำการ ในปี พ.ศ.2560 
พบว่า ปัจจัยการรับรู้สิ่งแวดล้อมและการขัดเกลาทาง
สังคม โดยเฉพาะด้านครอบครัวนั้น สัมพันธ์กับการเกิด
พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศสัมพันธ์43              
 ดังนั้นจะเห็นได้ว่า ปัญหาพฤติกรรมเสี่ยงทาง
เพศสัมพันธ์นั้น ส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับการเลี้ยงดูภายใน
ครอบครัวที่ปราศจากการใช้ความรุนแรง โดยเฉพาะ
ด้านร่างกาย ครอบครัวควรใช้หลักความเข้าใจและ
ความรักผ่านการใช้เวลาคุณภาพในครอบครัว ส่งผลให้
ว ัยร ุ ่นม ีต ัวตน ยอมร ับในความเป็นต ัวเอง (self-
esteem) 9,30 -32 ม ีความผ ูกพ ันทาง ใจก ับคนใน
ครอบครัวเป็นอันดับแรก ไม่ไปแสวงหาความรัก 
แหล่งพึ่งพาข้างนอกบ้าน หรือเมื่อเผชิญปัญหาใดๆ 
สามารถร ับร ู ้ถ ึงป ัญหาและนึกถึงครอบคร ัวเป็น 
อันดับแรก อีกทั้ง ควรให้ความสำคัญต่อการดูแลกลุ่ม 
ผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) เพิ่มขึ้น เนื่องจากเป็น
กลุ่มที่มีขีดข้อจำกัดทางด้านสังคมในเรื่องการยอมรับ    
ส ่งผลต่ออุปสรรคการเข้าถึงบริการและกิจกรรม 
ที่เกี ่ยวข้องการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน
กลุ่มรักร่วมเพศ และกลุ่มผู้รักร่วมสองเพศ (bisexual) 
นั้นเป็นกลุ่มที ่มีเพศสัมพันธ์ผ่านทางช่องคลอดและ
ทวารหนักซึ่งสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงต่อการติด 
โรคทางเพศสัมพันธ์ที่สูงขึ้น37 ดังนั้น ถ้าหากสามารถ
ลดโอกาสในการติดโรคทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มวัยรุ่น

รักร่วมเพศกลุ ่มนี ้ได้ ขณะเดียวกันยังสามารถช่วย 
ผู้ร่วมเพศสัมพันธ์ปลอดภัยลดโอกาสจากการติดโรค 
ในอนาคตอีกด้วย 
 
 ข้อเสนอแนะ 
 1. ในการศึกษาต่อไปควรมีการศึกษาแบบ 
Prospective cohort study ในวัยรุ่นรักร่วมเพศที่มี
ระดับพฤติกรรมเสี ่ยงทางเพศและโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์สูงอย่างต่อเนื ่อง 2 ปี พร้อมมีการวัด 
ผลตรวจห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ร่วมด้วยในการ
วิเคราะห์ เพื่อดูปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง
ทางเพศและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เช่น รสนิยม
ทางเพศ ประเภทกลุ่มรักสองเพศ (bisexual) 
 2. มีการวัดผลจากห้องปฏิบัติทางการแพทย์
ร่วมด้วยในการศึกษา โดยนำผลดังกล่าวมาวิเคราะห์
ร่วมกับผลการศึกษาที่มาจากแบบสอบถามและแบบ
วัด เพื่อผลการศึกษาที่ได้มีความน่าเชื่อถือและมีคุณค่า
ในทางวิชาการเพ่ิมข้ึน 
 3. ควรมีการขยายลักษณะกลุ ่มตัวอย่างที่
ศึกษาให้มีความหลากหลายขึ้น อาทิ เปลี่ยนช่วงอายุ 
ลักษณะบทบาทหน้าที่ ประเภทกลุ่มรักร่วมเพศอื่นๆ 
(อาทิ lesbian และ queer ฯลฯ) พื ้นที ่บร ิบททาง
สังคมที ่แตกต่าง เพื ่อให้ผลการศึกษาที ่ได้ม ีความ
ครอบคลุม หลากหลาย และมีประโยชน์ต่อวงการ
วิชาการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 4. วัยรุ่นรักร่วมเพศที่มีประสบการณ์การถูก
คุกคามทางกาย หรือวัยรุ่นกลุ่มรักสองเพศ (bisexual) 
ควรได้รับการตรวจคัดกรองความรุนแรงในครอบครัว 
ค ัดกรองผลตรวจโรคติดต ่อทางเพศสัมพันธ ์จาก
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ ติดตามอย่างต่อเนื่อง 
อีกทั้ง มีการประเมินทางจิตเวชร่วมด้วยโดยเฉพาะ 
ภาวะวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า 
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 ผลการศึกษานี้ จะทำให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
สามารถวางแผนในการดำเนินการยับยั ้งพฤติกรรม
เสี่ยงทางเพศท่ีนำมาสู่การติดโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
โดยมุ ่งเน้นส่งเสริมการรับรู ้ของสังคมในปัจจุบัน 
ให้เข้าใจมากขึ ้นเกี่ยวกับความเสี่ยงของการตกเป็น
เหยื่อการใช้ความรุนแรงทางด้านร่างกาย ในครอบครัว
ควรมีมาตราการแทรกแซงในสังคมในการป้องการตก
เป็นเหยื ่อความรุนแรงในครอบครัว และหน่วยงาน 
ที่เกี ่ยวข้องควรมีการตรวจคัดกรองความรุนแรงของ
วัยรุ่นเป็นประจำ หน่วยงานบริการทางด้านสุขภาพ
ควรช่องเพิ่มช่องทางบริการที่หลากหลายและให้การ
สนับสนุนสำหรับกลุ่มเกย์ เลสเบี้ยน ไบเซ็กชัวร์ และ 
มีมาตรการส่งต่อกลุ่มเหล่านี้ได้ ในกรณีที่พบว่าถูกใช้
ความรุนแรง 
 ข้อจำกัด 
  ขนาดกลุ่มตัวอย่างค่อนข้างน้อย เพราะเข้าถึง
กลุ่มตัวอย่างค่อนข้างลำบาก อันเนื่องมาจากช่วงใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลนั้นอยู่ในช่วงการระบาดของ 
โควิด-19 และมหาวิทยาลัยมีมาตรการการที่เข้มงวด
ในการควบคุมการเข้าออก และส่วนใหญ่จะพักอาศัย
ตามหอพักส่วนตัว มีการปฏิเสธจากกลุ่มตัวอย่างถึง
ร้อยละ 21.87 เครื ่องมือที ่ใช้เก ็บข้อมูลมีจำนวน 
ข้อคำถามมากใช้เวลาเก็บค่อนข้างนานประมาณ 
1 ชั่วโมง และช่วงปิดภาคการศึกษาทำให้มีผลต่อขนาด
ประชากร 
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ภูมิพัฒน์ ทองน้อย* ณัฐ นาเอก, ภบ (บริบาลเภสัชกรรม), MSc, PhD (Clinical Epidemiology)** 
บทคัดย่อ 
 การประเมินความน่าเชื่อถือของวรรณกรรมปฐมภูมิ โดยเฉพาะอย่างยิ่งงานวิจัยรูปแบบสุ่มที่มีการควบคุม 
เป็นทักษะการคิดเชิงวิพากษ์ท่ีจำเป็นสำหรับบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือใช้ประกอบการดูแลผู้ป่วย บทความฉบับก่อน
หน้า ได้แนะนำเครื่องมือประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัยรูปแบบสุ่มที่มีการควบคุมที่มีชื่อว่าแคสพีซึ่งประกอบด้วย 
11 ข้อคำถามเพ่ือตอบคำถามที่สำคัญสามข้อ 1) ผลลัพธ์ของการศึกษามีความถูกต้องหรือไม่ 2) ผลลัพธ์ของการศึกษา
เป็นอย่างไร และ 3) จะประยุกต์ใช้ผลลัพธ์ของการศึกษากับผู้ป่วยได้อย่างไร บทความฉบับนี้จะเป็นการอธิบายถึง
รายละเอียดของเครื่องมือแคสพีที่มีการปรับปรุงล่าสุด โดยได้เปรียบเทียบกับฉบับก่อนหน้า นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็น
ถึงข้อควรระวังหรือหลุมพรางในการใช้เครื่องมือดังกล่าวจากประสบการณ์ของผู้เขียน ตลอดจนมีการแนะนำเครื่องมือ
อื่น ๆ สำหรับใช้ประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัยรูปแบบสุ่มที่มีการควบคุม ทั้งนี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อแนะนำ
เทคนิคสำหรับสนับสนุนการตัดสินใจ เพ่ือให้ผู้อ่านสามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานและพัฒนาการดูแลผู้ป่วย
ผ่านหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ต่อไป 
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 การวิจัยแบบสุ่มที่มีการควบคุม การประเมินความน่าเชื่อถือ เครื่องมือแคสพี เทคนิคสนับสนุนการตัดสินใจ 
การวางแผนดูแลผู้ป่วย 
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CRITICAL APPRAISAL OF A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL: 

AN UPDATE CASP TOOL, THE PITFALLS OF USING CASP, 

AND THE OTHER CRITICAL APPRAISAL TOOLS 
 

 

ABSTRACT 
 Critical appraisal of primary literature, primarily randomised controlled trials (RCT),  
is a critical thinking skill essential for healthcare professionals to support patient care. The previous 
article  introduced a critical appraisal tool for RCT called the critical appraisal skill programmed 
(CASP). It is composed of 11 items that answer three critical questions: 1) Are the results valid?  
2) What are the results? and 3) How can I apply the results to my patients? In this article, the 
details of the updated CASP tool are explained and compared to the previous version. We also 
illustrate the caveats or pitfalls of using the CASP tool from our experience. Additionally, other 
critical appraisal tools for RCT will be introduced. Our main objective is to provide techniques for 
supporting decision-making skills that readers can apply to their work and improve patient care 
through evidence-based medicine. 
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 randomised controlled trial, critical appraisal, critical appraisal skill programme (CASP), 
decision support techniques, patient care planning 
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บทนำ 

ในบทความก่อนหน้าผู ้ เข ียนได้อธ ิบายถึง 
การใช้เครื ่องมือแคสพี (Critical Appraisal Skill 
Programme; CASP หากออกเส ียงตามหลักสากล 
จะออกเสียงว่า “แคส” แต่ในที่นี ้ขอใช้ว่า “แคสพี” 
เพื่อให้สอดคล้องกับการสะกดและงานเขียนก่อนหนา้) 
เพื่อใช้ประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัยรูปแบบสุ่ม
ที่มีการควบคุม (randomised controlled trials; 
RCT)1 ซึ่งในปี พ.ศ.2563 ได้มีการปรับปรุงเครื่องมือ
ดังกล่าวโดยการเพิ ่มข้อคำถามและปรับรวมคำถาม
บางข้อเข้าด้วยกัน ส่งผลให้สามารถประเมินคุณภาพ
ของ RCT ได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 
 บทความฉบับนี้ประกอบด้วยเนื้อหาสามส่วน 
ส่วนแรกเป็นการอธิบายเครื่องมือแคสพีฉบับปรับปรุง 
พ.ศ.2563 โดยได้เปรียบเทียบรายละเอียดการปรับปรุง
กับเครื่องมือแคสพีฉบับก่อนหน้า ส่วนที่สองจะอธิบาย
ถึงหลุมพรางหรือข้อควรระวังในการใช้เครื่องมือแคสพี 
ซึ ่งรวบรวมขึ ้นจากประสบการณ์การสอนและการ
สังเกตการนำเสนองานสังสรรค์วรรณกรรม ( journal 
club) ของนิสิตเภสัชศาสตร์ ชั้นปีที่ 6 ในระหว่างการ
ฝึกปฏิบัติงานวิชาชีพเภสัชกรรม ส่วนสุดท้ายเป็น
ข้อมูลเกี ่ยวกับเครื ่องมืออื ่นๆ ที ่ใช ้เพื ่อประเมิน 
ความน่าเชื่อถือของงานวิจัยรูปแบบสุ่มที่มีการควบคุม 
ทั ้งนี้ เพื ่อสนับสนุนแนวคิดว่า การประเมินความ
น ่าเช ื ่อถ ือของงานว ิจ ัย ไม ่จำเป ็นต ้องถ ูกจำกัด 
กรอบแนวคิดไว ้ด ้วยเคร ื ่องม ือใดเคร ื ่องม ือหนึ่ ง 
เพียงชนิดเดียว เนื่องจากหัวใจของการประเมินความ
น่าเชื ่อถือของงานวิจัย เป็นการฝึกกระบวนการคิด 
เชิงวิพากษ์อย่างเป็นระบบ เพื่อให้สามารถดึงข้อมูล
จากงานวิจัยไปใช้ดูแลผู ้ป่วยได้อย่างเหมาะสมบน
พ้ืนฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย ์
 
 

เครื่องมือแคสพีฉบับปรับปรุง พ.ศ.2563 
 ดังที่ได้อธิบายไปในบทความฉบับก่อนหน้า1 
ว่าการประเมินงานวิจ ัยประกอบด้วย 4 ขั ้นตอน 
ที่สำคัญ ได้แก่ 1) สรุปงานวิจัย 2) ทบทวนเรื่องโรค
และข้อมูลยาที ่เกี ่ยวข้อง 3) ประเมินงานวิจัย และ  
4) สรุปผลจากการประเมินงานวิจัยว่า ผลลัพธ์ของ
การศึกษามีความตรงหรือไม่ (Are the results valid?)
ผลลัพธ์ของการศึกษาเป็นอย่างไร  (What are the 
results?) และจะประยุกต์ใช้ผลลัพธ์นี ้กับผู ้ป่วยได้
อย่างไร (How can I apply the results to my 
patients?) (หรือผลการศึกษาจะช่วยท้องถิ่นหรือไม่ ; 
Will the results help locally?)  
 สำหรับเครื่องมือแคสพีฉบับปรุงปรุง พ.ศ.2563
ยังคงมี 11 ข้อคำถาม โดยจะให้ประเมินว่าผ ู ้ว ิจัย 
“ได้ทำ (Yes)” “ไม่ได้ทำ (No)” หรือ “ไม่สามารถ 
ระบุได้ (Can’t tell)” เช่นเดิม แต่ได้แบ่งคำถามเป็น 
4 ส่วน (จากเดิม 3 ส่วน) ได้แก่ A) รูปแบบการศึกษา
พื้นฐานมีความถูกต้องสำหรับ RCT หรือไม่ (Is the 
basic study design valid for an RCT?)  B) 
การศึกษามีระเบียบวิธ ีว ิจ ัยที ่ด ีหร ือไม่  (Was the 
study methodologically sound?) C) ผลการศึกษา
เป็นอย่างไร (What are the results?)  และ D) 
ผลการศึกษาจะช่วยท้องถิ่นนั้น ๆ หรือไม่ (Will the 
results help locally?) โดยผู ้อ ่านจะต้องประเมิน 
สองส่วนแรก (A-B) ก่อน หากไม่ผ่านการประเมิน 
อย่างน้อยส่วนใดส่วนหนึ่ง ก็ไม่จำเป็นต้องประเมิน 
ในส่วนต่อไป (รูปที่ 1) 
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รูปที่ 1 องค์ประกอบของเครื่องมือแคสพีฉบับปรับปรุง พ.ศ.2563 

 
 รายละ เอ ี ยดของแคสพ ี ฉบ ับปร ับปรุ ง 
พ.ศ.2563 เปรียบเทียบกับฉบับก่อนหน้า (ตารางที่ 1) 
กล่าวโดยสรุป การประเมินความตรงภายในของผล
การศึกษาในแคสพีฉบับปรับปรุงจะคล้ายกับฉบับ 
ก่อนหน้า แต่ข้อที่คำถามเรื่องการปกปิด (blinding 
หรือ masking) จะให้ประเมินแยกว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
น ักว ิจ ัย และผู ้ประเม ินผลลัพธ ์ถ ูกปกปิดหรือไม่ 
นอกจากนี ้ส ่วนของผลลัพธ์การศึกษาแคสพีฉบับ
ปรับปรุงได้เพิ่มคำถามเกี่ยวกับความสมบูรณ์ครบถ้วน
ของการรายงานผลลัพธ ์การว ิจ ัย ซ ึ ่งจะเพิ ่มการ
พิจารณาการคำนวณขนาดตัวอย่างและการเลือกใช้

สถิติทดสอบ นอกจากนี้ในส่วนการประยุกต์ใช้ผลลัพธ์
การวิจัยกับผู้ป่วย แคสพีฉบับปรับปรุงยังเพิ่มคำถาม
เกี่ยวกับความคุ้มค่าของสิ่งแทรกแซง (intervention) 
ใหม่เปรียบเทียบกับสิ ่งแทรกแซงที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน  
ซึ ่งเป็นการเพิ ่มมุมมองเชิงบริหารและนโยบายเข้า
มาร ่วมในการประเมินด ้วย ส ่งผลให้ประเมินได้
ครอบคลุมหลากหลายมิติมากขึ้น 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบเครื่องมือแคสพีฉบับเก่าและฉบับปรับปรุง พ.ศ. 25632 

แคสพีฉบับเก่า (พ.ศ.2561)  แคสพีฉบับปรับปรุง พ.ศ.2563 หมายเหตุ 

Section A: Are the results of 
the trial valid? 

 Section A: Is the basic study 
design valid for a 
randomised controlled trial? 

ฉบับปรับปรุงได้แยกการ
ประเมินความตรงภายใน
ออกเป็น 2 ส่วน (A และ B) 

1. Did the trial address a 
clearly focused issue? 

 1. Did the study address a 
clearly focused research 
question? 

คงเดิม 

2. Was the assignment of 
patients to treatments 
randomised? 

 2. Was the assignment of 
participants to interventions 
randomised? 

คงเดิม 

3. Were all of the patients 
who entered the trial properly 
accounted for at its 
conclusion? 

 3. Were all of participants who 
entered the study accounted 
for at its conclusion? 

คงเดิม 

  Section B: Was the study 
methodologically sound? 

แยกเป็นส่วนใหม่ในฉบับ
ปรับปรุง 

4. Were patients, health 
workers and study personnel 
‘blind’ to treatment? 

 4. Were the participants, the 
investigators, the people 
assessing/analysing 
outcomes’blinded? 

คล้ายเดิม แต่ฉบับปรับปรุงจะ
พิจารณาแยกคนแต่ละกลุ่มใน
งานวิจัย 

5. Were the groups similar at 
the start of the trial? 

 5. Were the study groups 
similar at the start of the 
randomised controlled trial? 

คงเดิม 

6. Aside from the 
experimental intervention, 
were the groups treated 
equally? 

 6. Apart from the 
experimental intervention, did 
each study group receive the 
same level of care (that is, 
were they treated equally)? 

คงเดิม 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบเครื่องมือแคสพีฉบับเก่าและฉบับปรับปรุง พ.ศ. 25632 

แคสพีฉบับเก่า (พ.ศ.2561)  แคสพีฉบับปรับปรุง พ.ศ.2563 หมายเหตุ 

Section B: What are the 
results? 

 Section C: What are the 
results? 

คงเดิม (แต่เปลี่ยนเป็นส่วน C) 

7. How large was the 
treatment effect? 

 7. Were the effects of 
intervention reported 
comprehensively? 

เป็นคำถามใหม่ท่ีถูกเพ่ิมเข้า
มา โดยข้อ 7. เดิมได้ถูกนำไป
รวมกับข้อ 9. 

8. How precise was the 
estimates of the treatment 
effect? 

 8. Was the precision of the 
estimate of the intervention 
or treatment effect reported? 

คล้ายเดิม แต่เปลี่ยนจาก
คำถาม how เป็น was 
เพ่ือให้ตอบได้ง่ายขึ้น 

  9. Do the benefits of the 
experimental intervention 
outweigh the harms and 
costs? 

ย้ายมาจากส่วน C ในฉบับ
ก่อนหน้า และเพ่ิมการ
พิจารณาขนาดผลลัพธ์ 
(effect size) ในข้อนี้ 

Section C: Will the results 
help locally? 

 Section D: Will the results 
help locally? 

คงเดิม (แต่เปลี่ยนเป็นส่วน D) 

9. Can the results be applied 
to the local population, or in 
your context? 

 10. Can the results be applied 
to your local population/ in 
your context? 

คล้ายเดิมแต่เพ่ิมการพิจารณา
ความครอบคลุมของการ
รายงานผลลัพธ์ที่สำคัญทาง
คลินิก 

10. Were all clinically 
important outcomes 
considered? 

 11. Would the experimental 
intervention provide greater 
value to the people in your 
care than any of the existing 
intervention? 

เป็นคำถามที่ถูกเพ่ิมเข้ามาใหม่ 

11. Are the benefits worth the 
harms and costs? 

  ถูกย้ายไปส่วน C ในฉบับ
ปรับปรุง 

 
 
 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 273 

 

บทความพิเศษ 

การประเมินงานวิจัยชนิดการทดลองแบบสุ่มที่มีการควบคุม:  

อัพเดทเคร่ืองมือแคสพี หลุมพรางของการใช้แคสพี และเคร่ืองมือประเมินชนิดอื่นๆ 

 

 ผู้อ่านสามารถเข้าถึงแบบประเมินแคสพีฉบับ
ปรับปรุง พ.ศ.2563 ได้จากเว็บไซต์ https://casp-
uk.net/casp-tools-checklists/ 2 โดยคำถาม 
แต่ละข้อมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 ส่วนที ่หน ึ ่ ง :  Are the results val id? 
(ผลการศึกษามีความตรงหรือไม่) 
 รายละเอ ียดการประเม ินความตรงของ
ง านว ิ จ ั ย ร ู ปแบบ  RCT ของ เคร ื ่ อ ง ม ื อ แค ส พี  
ฉบับปรับปรุง พ.ศ.2563 คล้ายคลึงกับฉบับก่อนหน้า 
จึงไม่ขออธิบายรายละเอียดในบทความฉบับนี้ ผู้ที่สนใจ
ขอแนะนำให้ศึกษาเพ่ิมเติมจากเอกสารอ้างอิง1 
 
Section A: Is the basic study design valid for 
an RCT? (รูปแบบการศึกษาพื้นฐานมีความถูกต้อง
เหมาะสมสำหรับ RCT หรือไม่) 
1) Did the study address a clearly focused 

research question? (การศึกษาได้ระบุถึงคำถาม
งานวิจัยไว้อย่างชัดเจนหรือไม่) 

2) Was the assignment of participants to 
interventions randomised? (ม ีการส ุ ่ ม ให ้สิ่ ง
แทรกแซงแก่ผู้เข้าร่วมการศึกษาหรือไม่) 

3) Were all of participants who entered the 
study accounted for at its conclusion? 
(ข ้อสร ุปของการศ ึกษาได ้น ับรวมผ ู ้ เข ้าร ่วม
การศึกษาทุกรายหรือไม่) 

Section B: Was the study methodologically 
sound? (มีระเบียบวิธีวิจัยที่เหมาะสมหรือไม่) 
4) Were the participants, the investigators, 

the people assessing/analysing outcomes’ 
blinded? (มีการปกปิดผู้เข้าร่วมการศึกษา แพทย์
ผู้ดูแลผู้ป่วย ตลอดจนผู้ประเมิน/วิเคราะห์ผลลัพธ์
ของศึกษาหรือไม ่

5) Were the study groups similar at the start 
of the randomised controlled trial? ( แ ต ่ ล ะ
กลุ่มที่ศึกษามีลักษณะที่คล้ายคลึงกันตั้งแต่เริ่มต้น
หรือไม่) 

6) Apart from the experimental intervention, 
did each study group receive the same 
level of care (that is, were they treated 
equally)? (นอกเหนือจากสิ ่งแทรกแซงในการ
ทดลองแล้ว ผู ้ป่วยแต่ละกลุ ่มได้รับการรักษาใน
ระดับเดียวกันหรือไม่ นั่นคือผู้เข้าร่วมการศึกษาถูก
รักษาเท่าเทียมกันหรือไม่) 

 
 ส ่วนท ี ่สอง :  What are the results? 
(ผลการศึกษาเป็นอย่างไร) 
Section C: What are the results? (ผลการศึกษา
เป็นอย่างไร)  
7) Were the effects of intervention reported 

comprehensively? (ผลของสิ ่งแทรกแซงได้ถูก
รายงานไว้อย่างครบถ้วนหรือไม่) 

 ข ้อน ี ้ ให ้พ ิจารณาความสมบูรณ์ของการ
รายงานผลล ัพธ ์ ในการศ ึกษา ซ ึ ่ งพ ิจารณาจาก  
1) มีการคำนวณขนาดตัวอย่าง 2) มีการระบุชนิดของ
ผลลัพธ์ที ่ว ัดไว้อย่างชัดเจน 3) กรณีที ่ผลลัพธ์เป็น
ข้อมูลแบบแบ่งสอง (binary outcomes) ผู้วิจัยควร
นำเสนอทั้งค่าสัมพัทธ์ เช่น relative risk reduction 
และค่าสัมบูรณ์ เช่น absolute risk reduction  
4) ผู้วิจัยควรรายงานค่าของผลลัพธ์ในทุกช่วงเวลาที่
ติดตาม 5) ระบุถึงรายละเอียดของข้อมูลสูญหายโดย
ให้พิจารณาต่อว่าหากมีข้อมูลสูญหายจะส่งผลกระทบ
ต่อผลลัพธ์หรือไม่ 6) วิธีการวิเคราะห์ทางสถิติ และ  
7) มีการรายงานค่า p-values ร่วมด้วย 
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จะเห็นว่าในข้อนี ้มีการพิจารณาที่ละเอียด 
แต ่จากประสบการณ์ของผ ู ้ เข ียนพบว ่างานว ิจัย 
ส่วนใหญ่ม ักไม ่ได ้รายงานข้อมูลเหล ่าน ี ้ ไว ้อย ่าง
ครบถ้วน เช่น ผลลัพธ์ในแต่ละช่วงเวลาที ่ต ิดตาม 
มักไม่ค่อยมีการรายงาน เป็นต้น ผู้เขียนจึงขอแนะนำ
ให้พิจารณาในสามประเด็นที ่สำคัญเป็นอย่างน้อย 
ได้แก่ 1) มีการคำนวณขนาดตัวอย่าง 2) เลือกใช้สถิติ
ทดสอบได้เหมาะสมกับชนิดของผลลัพธ์ที่ต้องการวัด 
(รูปที่ 2) 

การวิเคราะห์ถดถอย (regression analysis) 
เป็นสถิติที ่พบบ่อยในงานวิจัยร ูปแบบสุ ่มที ่มีการ
ควบคุม ซึ่งหลักการเลือกชนิดการถดถอยนั้นจะขึ้นกับ
ชนิดของตัวแปรผลลัพธ์ (outcome-, dependent-, 

หรือ Y-variable) ดังแสดงในตารางที่ 2 โดยตัวแปร
ต่อเนื่อง (continuous variable) คือตัวแปรที่ได้จาก
การวัด เช่น ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าน้ำหนัก 
ค่าส่วนสูง เป็นต้น  
 ตัวแปรแบ่งกลุ่มสอง (binary variable) คือ
ตัวแปรที่มีสองกลุ ่ม เช่น การเกิดโรค (เกิด/ไม่เกิด) 
การตาย (ตาย/ไม่ตาย) การหายจากโรค (หาย/ไม่หาย) 
เป็นต้น ส่วนตัวแปรนับ (count variable) คือ ตัวแปร
ที่ได้จากการนับจำนวน เช่น จำนวนครั้งของการเกิด
ภาวะหอบกำเริบในช่วง 1 ปี (ครั้ง) จำนวนฟันผุ (ซี่) 
จำนวนครั้งของการเกิดภาวะภูมิไวเกินจากการได้รับ
ยาเคมีบำบัดตลอดระยะเวลา 12 cycles (ครั้ง) หรือ
จำนวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) เป็นต้น

 

 
รูปที่ 2 การเลือกใช้สถิติเชิงอนุมานพ้ืนฐาน (basic inferential statistics)3  

หมายเหตุ สัญลักษณ์ตัวเอียง คือ non-parametric tests 
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ตารางท่ี 2 การเลือกใช้การวิเคราะห์ถดถอย (regression analysis) ที่พบบ่อย3 
ชนิดของตัวแปรผลลัพธ์ ชนิดการถดถอย ขนาดผลลัพธ์ที่ได้ 

ตัวแปรต่อเนื่อง (continuous) Linear regression Mean difference 
ตัวแปรแบ่งกลุ่มสอง (binary) Logistic regression Odds ratio (OR) 

Binomial regression Risk ratio (Relative risk; RR) 
ตัวแปรนับ (count) Poisson regression Incidence rate ratio (IRR) 
ตัวแปรแบ่งกลุ่มสองที่นำระยะเวลา
ติดตามมาพิจารณา (time-to-event) 

Cox-proportional hazards 
regression 

Hazard ratio (HR) 

 
8) Was the precision of the estimate of the 

intervention or treatment effect reported? 
(มีการรายงานความแม่นยำของขนาดผลลัพธ์ของ
สิ่งแทรกแซงหรือไม่) 

 ข้อนี้ให้พิจารณาว่าผู้วิจัยได้รายงานช่วงความ
เช ื ่อม ั ่น (confidence interval) ของผลล ัพธ ์จาก
การศึกษาร่วมด้วยหรือไม่ หากมีการรายงานก็สามารถ
ประเมินว่า “Yes” ได้ทันที  
9) Do the benefits of the exper imental 

intervention outweigh the harms and 
costs? (ประโยชน์ที่ได้รับจากสิ่งแทรกแซงที่ศึกษา
คุ้มค่ากับอันตรายและต้นทุนที่อาจเพิ่มข้ึนหรือไม่) 

ในข ้อน ี ้ม ีสองประเด ็นต ้องพ ิจารณา  คือ  
1) ขนาดของผลลัพธ ์และ 2) การเปร ียบเทียบค่า 
number needed to treat (NNT) และค่า number 
needed to harm (NNH) ซึ ่งว ิธ ีการคำนวณ NNT 
และ NNH ได้ถูกอธิบายไว้อย่างละเอียดในบทความ
ก่อนหน้า1 

ในแง่ของขนาดของผลลัพธ์มีสิ่งที่พึงระลึกไว้
เสมอ  ค ือ “น ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (stat ist ically 
significant) ไม่เท่ากับนัยสำคัญทางคลินิก (clinically 
significant) และนัยสำคัญทางคลินิกไม่สามารถบอก
ได้จากค่า p-value” เนื่องจากการเพิ่มขนาดตัวอย่าง
ให้ใหญ่ขึ้นอาจทำให้พบความแตกต่างแม้เพียงเล็กน้อย

แม้จะไม่ม ีน ัยสำคัญทางคลินิกก็ตามเร ียกว่าเป็น
หลุมพรางจากกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ เช่น การศึกษา
ผลของยาลดความด ันโลห ิตชน ิดใหม ่ เท ียบกับ 
ยามาตรฐาน หากทดสอบในคนจำนวน 10,000 คน 
พบว่ายาใหม่มีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิต
ค่าบน (systolic blood pressure) ลง 0.5 mmHg 
(95% CI 0.1 to 0.9, P<0.001) ในทางปฏิบ ัต ิย ่อม 
ไม่มีแพทย์ท่านใดสั ่งใช้ยาดังกล่าว เพราะความดัน
โลหิตค่าบนที่ลดลงเพียง 0.5 mmHg ไม่มีนัยสำคัญ
ในทางคลินิก เป็นต้น กล่าวได้อีกนัยหนึ่งว่านัยสำคัญ
ทางสถิติสามารถเปลี ่ยนแปลงได้ ขึ ้นกับขนาดของ 
กลุ ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษา โดยอาจไม่สัมพันธ์กับ
นัยสำคัญทางคลินิก แต่ทั้งนี้ผลลัพธ์ที่จะมีนัยสำคัญ
ทางคลิน ิกได ้จะต ้องแสดงถึงน ัยสำคัญทางสถ ิติ  
ก่อนเสมอ 
 ผลการศึกษาที่ไม่พบนัยสำคัญทางสถิติอาจ
เป็นผลที่มาจาก negative study หรือเป็นผลจาก
อำนาจทางสถิติไม่เพียงพอที่จะตรวจพบความแตกต่าง
ที่มี (underpower of statistics) ซึ่งการศึกษาที่เป็น 
negative study จะบ่งชี้ว่าไม่จำเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติม
เนื่องจากสิ่งแทรกแซงที่ศึกษานั้นไม่มีประโยชน์ทาง
คลินิกในขณะที ่การศึกษาที ่ม ีอำนาจทางสถิต ิต่ำ 
(underpowered study) ควรศึกษาเพิ ่มเติมในกลุ่ม
ตัวอย่างขนาดใหญ่ข้ึน 
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(หรือติดตามยาวนานขึ ้น) เนื ่องจากสิ ่งแทรกแซง 
ที่ศึกษาอาจมีประโยชน์ทางคลินิกได้ 
 การพิจารณาว่าการศึกษาใดเป็น negative 
หรือ underpowered study นั้น พิจารณาจากช่วง
ความเชื่อมั่นและค่านัยสำคัญทางคลินิก (minimum 
clinical significance) ตัวอย่างเช่น หากผู้วิจัยกำหนด
ว่าค่า RR > 2.00 มีนัยสำคัญทางคลินิกแล้ว (มักสังเกต
ได้จากค่าที ่ใช้คำนวณขนาดตัวอย่าง) ผลลัพธ์ของ
การศึกษามี 95%CI อยู่ในช่วง 0.50 ถึง 1.50 แสดงว่า
การศึกษาดังกล่าวเป็น negative study เพราะช่วง
ความเชื ่อมั ่นไม่ครอบคลุมค่านัยสำคัญทางคลินิก 
ต่อให้ผู ้ว ิจัยเพิ ่มขนาดตัวอย่างจนช่วงความเชื่อมั่น 
แคบลงและไม่คร่อมค่า 1.00 (มีนัยสำคัญทางสถิติ) 
ก็จะยังไม่มีนัยสำคัญทางคลินิกอยู่ดี แต่ถ้าผลลัพธ์ของ
การศึกษามี 95%CI อยู ่ในช่วง 0.50 to 2.50 ก็อาจ
พิจารณาว่าเป็น underpowered study ได้ เนื่องจาก
ช่วงความเชื่อมั่นครอบคลุมค่า 2.00 ที่หากเพิ่มขนาด
ตัวอย่าง อาจทำให้ช ่วงความเชื ่อมั ่นแคบลงจนมี
นัยสำคัญทางสถิติและยังมีนัยสำคัญทางคลินิกร่วม
ด้วย เป็นต้น  
 อน ึ ่ ง  ผ ู ้ อ ่ านระว ั งส ับสนระหว ่างคำว่ า 
negative study และ negative association คำว่า 
negative study หมายถึง ผลการศึกษาที ่ไม่พบทั้ง
นัยสำคัญทางสถิติและนัยสำคัญทางคลินิก ในขณะที่ 
negative association แปลว่าความสัมพันธ์เชิงลบ 
หมายความว่าถ้าสัมผัสปัจจัยเพิ่มขึ้น ความเสี่ยงต่อการ
เกิดผลลัพธ์จะลดลง (หรือกลับกัน) เช่น การมีระดับ 
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) 
ที่เพิ่มขึ้นจะสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดท่ีลดลง บางครั้งอาจเรียกความสัมพันธ์
เช ิงลบว ่าเป ็นความส ัมพ ันธ ์ เช ิงผกผ ัน ( inverse 
association) 

 หากพิจารณาเครื่องมือแคสพีฉบับปรับปรุงจะ
พบว่า คำถามที่ 9 นี้ครอบคลุมการพิจารณาขนาด
ผลลัพธ์ไว้ด้วย ซึ ่งคล้ายกับคำถามข้อ 7 ในแคสพี 
ฉบับก่อนหน้า (How large was the treatment effect?)
กล่าวโดยสรุป นอกจากจะต้องพิจารณาความคุ้มค่า 
ประสิทธิผลและความปลอดภัยของสิ่งแทรกแซงแล้ว 
ยังต้องพิจารณานัยสำคัญทางคลิน ิกของผลลัพธ์  
ร่วมด้วยเสมอ 
 ส่วนที่สาม: How can I apply the results 
to the patients? (จะประยุกต์ใช้ผลการศึกษากับ
ผู้ป่วยอย่างไร) 
Section D: Will the results help locally? 
(ผลการศึกษาจะช่วยท้องถิ่นหรือไม่) 
10) Can the results be applied to your local 

population/ in your context? (จะสามารถ
ประยุกต์ใช้ผลลัพธ์จากการศึกษากับประชาชนใน
ท้องถิ่นหรือในบริบทของเราได้หรือไม่) 

 ข้อนี ้ เป ็นการพิจารณาความตรงภายนอก 
(external validity หรือ generalizability) โดยผู้อ่าน
ควรเริ ่มพิจารณาว่าผู ้ป่วยที ่เราจะนำผลการศึกษา 
ไปประยุกต์ใช้นั ้นตรงกับเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria)  และไม ่ได ้อย ู ่ ในเกณฑ์ในการค ัดออก 
(exclusion criteria) หรือไม่ จากนั ้นจึงพิจารณา
ลักษณะพื้นฐานของผู ้เข้าร่วมการศึกษา (baseline 
characteristics) ว่าคล้ายคลึงกับลักษณะของผู้ป่วย 
ที่เราจะนำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้หรือไม่ 
 นอกเหน ือจากการพ ิจารณาความตรง
ภายนอกแล้ว ในข้อ 10 นี้ยังต้องพิจารณาถึงผลลัพธ์ 
ที่วัดว่าครอบคลุมผลลัพธ์ที่สำคัญทางคลินิกหรือไม่  
ซึ่งในแคสพีฉบับก่อนหน้าจะแยกเป็นข้อคำถามเฉพาะ
ว่า “Were all clinically important outcomes 
considered? (มีการพิจารณาผลลัพธ์ที่มีความสำคัญ
ทางคลินิกไว้อย่างครบถ้วนหรือไม่)” 
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แต่ในแคสพีฉบับปรับปรุงได้นำข้อคำถามดังกล่าวมา
รวมกับข้อที ่ 10 แทน โดยแนวทางพิจารณาความ
ครอบคลุมผลลัพธ์ทางคลินิกที่สำคัญ ผู้อ่านจะทราบได้
จากการทบทวนข้อมูลเรื่องโรคและยาที่เกี่ยวข้อง โดย
หลักการพิจารณาคล้ายกับการทำ SOAP (Subjective 
data-Objective data–Assessment–Plan) ในส ่วน
ของการติดตามประสิทธิภาพและความปลอดภัย
นั่นเอง 
11) Would the experimental intervention 

provide greater value to the people in 
your care than any of the ex is t ing 
intervention? (สิ่งแทรกแซงที่ศึกษานั้นมีคุณค่า
ต่อผู้ป่วยที่เรากำลังดูแลมากกว่าสิ่งแทรกแซงใดๆ
ที่มีอยู่แล้วหรือไม่) 

 คำถามข้อนี ้ถ ูกเพิ ่มเข ้ามาในแคสพีฉบับ
ปรับปรุง ซึ่งจะให้พิจารณาว่าหากจะนำสิ่งแทรกแซง
ในการศ ึกษาน ั ้นๆ ไปใช ้ ในบร ิบทของเรา เช่น  
ในโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน จะต้องลงทุนเรื ่องเวลา 
ค่าใช้จ่าย ตลอดจนจัดการอบรมหรือพัฒนาทักษะใหม่ๆ
ให้แก่บ ุคลากรในโรงพยาบาล เพื ่อให้สามารถใช้  
สิ ่งแทรกแซงดังกล่าวได้อย่างถูกต้องก่อนหรือไม่ 
นอกจากนี้อาจพิจารณาว่าเราสามารถยุติการลงทุน 
ในสิ่งแทรกแซงเดิมที่มีใช้มาก่อนแล้ว เพื่อมาลงทุนกับ
สิ่งแทรกแซงใหม่นี้หรือไม ่
 หลุมพรางการใช้งานเครื ่องมือแคสพีเพื่อ
ประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัยรูปแบบ RCT 
 จากประสบการณ์การสอนและการสังเกต 
สิ่งที่นิสิตเภสัชศาสตร์นำเสนอเกี่ยวกับการประเมิน
ความน่าเช ื ่อถือของงานวิจ ัยร ูปแบบ RCT โดยใช้
เครื่องมือแคสพี มีประเด็นที่พึงระวังสรุปได้ ดังต่อไปนี้
 1. การประเมินการสุ ่มในงานวิจัยรูปแบบ 
RCT โดยพ ิจารณาจากคำว ่า randomization 

เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะสรุปว่างานวิจัยนั ้นมี
การสุ่มที่เหมาะสม  
 การประเมินประเด็นดังกล่าวผู้อ่านควรระบุ
วิธีแบ่งกลุ่มอย่างสุ่ม (random allocation) และวิธี
ปกปิดผลการแบ่งกลุ่ม (allocation concealment)1 
ให้ได้เส ียก่อน จึงจะประเมินได ้ว ่างานว ิจ ัยน ั ้นๆ  
มีกระบวนการสุ่มที่เหมาะสมหรือไม่ 
 2. การประเมินจำนวนผู้ออกจากการศึกษา
ก่อนกำหนดที่อาจทำให้เกิดอคติต่อผลการศึกษา 
 เพื่อให้ชัดเจนในประเด็นดังกล่าว หน่วยงาน 
What Works  Clear inghouse (WWC )  ของ
สหรัฐอเมริกาได้วางแนวทางการพิจารณาสัดส่วนของ 
ผู้ออกจากการศึกษาก่อนกำหนดต่อความเสี่ยงในการ
เกิดอคติกับผลการศึกษาดังแสดงในรูปที่ 34 
 จากรูปที่ 3 หากพิจารณาความแตกต่างของ 
ผู้ที่ออกจากการศึกษาระหว่างกลุ่มและจำนวนผู้ออก
จากการศึกษาก่อนกำหนดทั้งหมดแล้ว พบว่า ตกอยู่
ในพื้นที่กราฟสีแดงหรือสีเขียว แสดงว่ามีโอกาสเกิด
อคติจากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (selection bias) 
สูงหรือตำ่ตามลำดับ แต่ถ้าตกในพื้นที่สีเหลือง แสดงว่า
ผลการศึกษามีโอกาสเกิดอคติในระดับปานกลาง 
จะต้องพิจารณาจากข้ออื ่นๆ ร่วมด้วย โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งความคล้ายคลึงกันของลักษณะพื้นฐานของ
ผู ้เข้าร่วมการศึกษาระหว่างกลุ ่ม จึงจะสรุปได้ว่ามี
โอกาสเกิดอคติต่อผลการศึกษามากน้อยเพียงใด ทั้งนี้
ม ีข ้อสังเกตว่าส ัดส่วนของการออกจากการศึกษา 
ก่อนกำหนดที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม จะส่งผลต่อ
อคติกับผลการศึกษามากกว่าสัดส่วนของผู้ที่ออกจาก
การศึกษาก่อนกำหนดทั้งหมด 
 ตัวอย่างเช่น การศึกษายา A เปรียบเทียบกับ
ยาหลอก เมื ่อสิ ้นสุดการศึกษาพบว่ากลุ ่มที ่ได้ยา A 
และยาหลอกมีคนออกจากการศึกษาก่อนกำหนด 
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คิดเป ็น 12% และ 20% ของจำนวนที ่ถ ูกส ุ ่มมา 
ต ั ้ งแต ่แรกตามลำด ับ เม ื ่อคำนวณจำนวนคนที่  
ออกจากการศึกษาก่อนกำหนดทั ้งหมดจะเท่ากับ
(12%+20%)/2 = 16% โดยความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มคิดเป็น 20%-12% = 8% ดังนั้นจะตกบนพื้นที่
กราฟสีเหลือง จึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดอคติในระดับ
ปานกลาง ต้องพิจารณาข้อคำถามอ่ืนร่วมด้วย เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามนอกจากจะพิจารณาพื ้นที ่ในกราฟ
ดังกล่าวแล้ว การมีคนออกจากการศึกษาก่อนกำหนด
เป็นจำนวนมาก (เช่น มากกว่าร้อยละ 20) ก็อาจเป็น
สัญญาณของการเกิดอคติจากการคัดเลือกกลุ ่มได้
เช่นกัน เนื ่องจากการมีคนออกไปเป็นจำนวนมาก 
อาจทำให้ความคล้ายคลึงกันของผู้เข้าร่วมการศึกษา
ระหว่างกลุ่ม (ซึ่งเป็นผลมาจากการสุ ่มที่เหมาะสม) 
หมดสิ้นไป 

 
รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างเปอร์เซ็นต์การออกจาก
การศึกษาก่อนกำหนดกับความเสี่ยงต่อการเกิดอคติ

กับผลการศึกษา (ที่มา: What Works Clearinghouse, 
Standard Handbook Version 4.04) 

 
 3. การระบุว ่าเป็น single-, double- หรือ 
triple-blind โดยไม่มีรายละเอียดอ่ืนๆ ไม่เพียงพอที่จะ
ประเม ินคำถามข ้อท ี ่  4 (Were the participants, 

the investigators, the people assessing/ 
analysing outcomes’ blinded?) ว่า ‘Yes’  
 ผู้วิจัยควรระบุรายละเอียดของการปกปิดไว้
อย่างชัดเจนว่าปกปิดใครบ้างและปกปิดอย่างไร เช่น
“neither the person doing the assessment nor 
the study participant could identify the 
intervention being assessed.” อย่างไรก็ตามหาก
ไม่ได้กล่าวถึงกลุ่มคนที่ถูกปกปิดไว้อย่างชัดเจน แต่ได้
ระบุว่าใช้ active placebo, identical placebo หรือ 
dummy ก็จะสามารถประเมินได้เช่นกันว่ามีการ
ปกปิดแบบสองทางแล้ว5 
 4. การประเม ินความคล ้ายคล ึงก ันของ
ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษาระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 ประเด็นที ่มักถูกมองข้ามในข้อนี้  คือ การ
พิจารณาว่าลักษณะพื้นฐานที่รายงานไว้ ครอบคลุม
ลักษณะสำคัญที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ในการศึกษา
หรือไม่ ซึ่งเป็นสิ่งที่ได้จากการทบทวนความรู้เรื่องโรค
และความเชี่ยวชาญของผู้อ่านงานวิจัย 
 ตัวอย่างเช่น ปัจจัยสำคัญที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีว ิตในผู ้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว (heart failure 
with reduced ejection fraction; HFrEF) ได้แก่ 
เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย การมีโรคร่วม โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง และการได้รับยาบางกลุ่มที่ช่วย
ลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้  นี ้ เช่น beta-
blockers, angiotensin converting enzyme 
inhibitors (ACEIs),  angiotensin receptor 
blockers (ARBs),  mineralocorticoid receptor 
antagonists และ angiotensin receptor blockers 
+ neprilysin inhibitors (ARNi) เป็นต้น ดังนั้น 
หากในการศึกษาผลของยาต่อการเสียชีวิตในผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลวชนิด HFrEF 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่13 ฉบับที่ 3/2564 279 

 

บทความพิเศษ 

การประเมินงานวิจัยชนิดการทดลองแบบสุ่มที่มีการควบคุม:  

อัพเดทเคร่ืองมือแคสพี หลุมพรางของการใช้แคสพี และเคร่ืองมือประเมินชนิดอื่นๆ 

 

ที่ผู้วิจัยไม่ได้แสดงลักษณะเหล่านี้ไว้ตั ้งแต่ต้น ผู้อ่าน
ควรตระหนักว่าผลลัพธ์ของการศึกษาอาจถูกรบกวน
จากป ัจจ ัยเหล ่าน ี ้  โดยเฉพาะอย ่างย ิ ่ งหากไม ่มี
กระบวนการสุ่มที่เหมาะสม 
 5. การประเมินความเท่าเทียมกันของการ
รักษาและสิ่งแทรกแซงร่วมที่ให้ในระหว่างการศึกษา  
 ประเด็นดังกล่าวมักพบว่าผู้อ่านงานวิจัยจะ
พิจารณาจากความคล้ายคลึงกันของลักษณะพื้นฐาน
ระหว่างกลุ่ม ซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่ถูกต้อง เนื่องจากลักษณะ
พื้นฐานเป็นค่าที่วัดหรือเก็บข้อมูล ณ ขณะที่สุ่มเพียง
จุดเวลาเดียว ในขณะที ่ส ิ ่งแทรกแซงร่วมเป็นสิ ่งที่
ผ ู ้ เข ้ าร ่วมการศ ึกษาม ี โอกาสได ้ร ับไปตลอดจน
การศึกษาเสร็จสิ ้น ดังนั ้น  การมีล ักษณะพื ้นฐาน 
ที่คล้ายคลึงกัน จึงไม่ใช่เครื่องรับประกันว่าทั้งสองกลุ่ม
จะได้รับสิ่งแทรกแซงร่วมเหมือนกัน 
 ตัวอย่างเช่น ในการศึกษาประสิทธิผลของ 
ยา A เปรียบเทียบกับยา B ต่อการป้องกันการติดเชื้อ
โควิด-19 การควบคุมสิ่งแทรกแซงร่วมอาจเป็นการ
ขอให้ผ ู ้ เข ้าร ่วมการศึกษาทั ้งสองกลุ ่มปฏิบัติตาม 
แนวทางการป้องกันการติดเช ื ้อที ่ เหมือนกัน เช่น 
การหมั ่นล ้างม ือ การร ักษาระยะห ่างทางส ังคม 
การสวมหน้ากากอนามัย เป็นต้น หรือในการศึกษา 
RAPID trial ซึ ่งเปรียบเทียบขนาดของยาเฮพพาริน 
(heparin) ที ่ใช้ในผู ้ป ่วยโควิด-19 ต่อการลดความ
ร ุนแรงของโรค ผ ู ้ว ิจ ัยได ้แสดงให ้ เห ็นว ่าตลอด
ระยะเวลาการติดตาม ผู้ป่วยจะได้รับยาร่วม ได้แก่ 
systemic cort icosteroid, remdesivir  และ
tocilizumab ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกันระหว่างกลุ่ม6 

ซึ่งเป็นสิ่งยืนยันว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการรักษา 
ที่เท่าเทียมกันนั่นเอง 
 6. ประเด็นเกี่ยวกับเกณฑ์คัดเข้า (inclusion 
criteria) และเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 

 สิ่งที่พบว่ามักเข้าใจผิดคือ ผู้อ่านมักเข้าใจว่า
เกณฑ์คัดออกคือสิ ่งตรงข้ามกับเกณฑ์คัดเข้า  ซึ่ง 
ไม่ถูกต้อง เพราะโดยหลักการแล้วผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
จะถูกคัดเลือกเข้ามาในการศึกษาก่อนตามเกณฑ์  
คัดเข้า แต่หากพบว่าคนผู้นั้นมีสภาวะบางอย่างที่ตรง
ก ับเกณฑ์ค ัดออก  ซ ึ ่ งม ักเป ็นสภาวะที ่ส ่ งผลต่อ 
ความปลอดภัยหรือความร่วมมือในการใช้ยา คนผู้นั้น
จะถูกคัดออกจากการศึกษา กล่าวอีกนัยหนึ ่งว่า 
ผู้เข้าร่วมการศึกษาคนหนึ่งๆ ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจะมี
โอกาสถูกคัดออกได้หากมีสภาวะหรือเงื ่อนไขตาม
เกณฑ์คัดออกที่กำหนด ตัวอย่างเช่น เกณฑ์คัดเข้า 
คือ ผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ที่กำลัง
ตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร ผู้ที่มีความผิดปกติของตับหรือ
ไตรุนแรง หรือผู้ที่อาการของโรคประจำตัวยังไม่คงที่ 
เป็นต้น 
 7 .  การนำผลการว ิ เ คราะห ์ กล ุ ่ ม ย ่ อย 
(subgroup analysis) ไปใช้กับผู้ป่วยโดยตรง  
 ผลการวิเคราะห์กลุ ่มย่อยอาจพบนัยสำคัญ
ทางสถิติโดยบังเอิญ ซึ่งเป็นผลของความคลาดเคลื่อน
ชนิดที่หนึ่ง (type I error) จากการวิเคราะห์ทางสถิติซ้ำๆ
(multiple comparisons) ตัวอย่างเช ่น การศึกษา 
ISIS-2 ซึ่งศึกษาผลของ streptokinase และแอสไพริน
ต่อการเกิดโรคกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือด ผลการ
วิเคราะห์กลุ ่มย่อยแสดงให้เห็นว่าประสิทธิผลของ 
streptokinase และแอสไพรินสัมพันธ์กับลัคนาราศี
เกิดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยในการศึกษา ISIS-2 
ดังกล่าวผู้วิจัยต้องการแสดงให้เห็นว่านัยสำคัญทาง
สถิติที่พบนั้นเกิดขึ้นจากความบังเอิญ7  
 ทั้งนี้การวิเคราะห์กลุ่มย่อยควรทำเพื่อสำรวจ
ความสัมพันธ์ ซึ ่งจะนำไปสู่การตั้งสมมติฐานสำหรับ
ออกแบบการศึกษาในอนาคต แต่ไม่ควรนำผลของการ
วิเคราะห์กลุ่มย่อยมาใช้กับผู้ป่วยโดยตรง นอกจากจะ
มีเหตุผลสนับสนุนที่ดีเพียงพอ เช่น 
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การประเมินงานวิจัยชนิดการทดลองแบบสุ่มที่มีการควบคุม:  

อัพเดทเคร่ืองมือแคสพี หลุมพรางของการใช้แคสพี และเคร่ืองมือประเมินชนิดอื่นๆ 

 

การวิเคราะห์กลุ่มย่อยนั ้นได้ถูกวางแผนไว้ล่วงหน้า 
ซึ ่งผู ้อ่านสามารถทราบได้จากการอ่านโพรโทคอล 
(protocol) ของงานวิจัย และมีการปรับผลจากการ
วิเคราะห์ซ้ำด้วยวิธีทางสถิติแล้ว เป็นต้น 
 เครื่องมืออื่นๆ ที่ใช้ประเมินความน่าเชื่อถือ
ของงานวิจัยรูปแบบ RCT 
 ดังที่ได้กล่าวไปแล้วว่าเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
ความน่าเชื่อถือของงานวิจัยรูปแบบ RCT มีหลายชนิด 
หากพิจารณาเครื่องมือที่ใช้อย่างแพร่หลาย สามารถ
แบ่งได้เป็น 3 กลุ ่มตามลักษณะการใช้งาน ได้แก่
 1. เครื ่องมือที ่ใช้ประเมินวรรณกรรมเพ่ือ
นำไปใช ้ก ับผ ู ้ป ่วย  ได ้แก่ CASP2,  FRISBE(E)8-9 
และ GATE (Graphic Appra isa l  Tools  for 
Epidemiology)10  
 ในกล ุ ่มน ี ้จะเป ็นเคร ื ่องม ือท ี ่ ใช ้ประเมิน 
ความตรงภายในของผลการศึกษา ประเมินขนาดและ
ความแม่นยำของผลลัพธ ์ ตลอดจนประเมินการ
นำไปใช้กับผู ้ป่วย เครื ่องมือในกลุ ่มนี ้จึงเหมาะกับ 
การประเมินงานวิจัยเพื่อนำไปใช้ดูแลผู้ป่วยแต่ละราย 
โดยเครื่องมือ FRISBE(E) ย่อมาจาก Follow-up – 
Randomisation – Intention-to-treat analysis – 
Similarity – Blinding – Equal treatment – 
(Equivalent to my patient)8-9 ซึ ่งคล้ายกับแคสพี
แต่จดจำง่ายกว่า อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดที ่ไม ่ได้
ประเมินความชัดเจนของคำถามงานวิจัย จึงอาจทำให้
ผู้ประเมินมองข้ามประเด็นดังกล่าวได้  สำหรับ GATE 
เป็นเครื่องมือที ่มีมิติในการประเมินความน่าเชื ่อถือ
ครอบคลุมทุกประเด็นความตรงภายในที่ควรพิจารณา 
สามารถปรับใช้กับการศึกษาได้หลากหลายรูปแบบ 
และเห็นภาพรวมของการศึกษาค่อนข้างชัดเจน แต่
เครื่องมือดังกล่าวมีรายละเอียดให้พิจารณามาก ทำให้
ยากแก่การจดจำและนำไปใช้10 

 2. เครื ่องมือที ่ใช้ประเมินวรรณกรรมเพ่ือ 
การสังเคราะห์ข้อมูลใหม่ เช่น การวิเคราะห์อภิมาน 
(meta-analysis) ได้แก่ Cochrane risk of bias 
(RoB)11 และ JADAD5 

 ในกลุ่มนี้จะเป็นเครื่องมือที่เน้นการประเมิน
ความตรงภายในการศึกษาและมีระบบการให้คะแนน 
ที ่ช ัดเจน เช ่น คะแนน 0-5 สำหรับ JADAD และ 
unclear/ low/ high risk of bias ใน RoB ผู ้อ่านจะ
สังเกตว่าเครื่องมือในกลุ่มนี้ไม่ได้พิจารณาเรื่องขนาด
ผลลัพธ์และการนำไปใช้กับผู ้ป่วยเหมือนเครื ่องมือ 
กลุ่มแรก แต่เป็นการประเมินเพื่อเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วย
พิจารณาว่าผลการวิเคราะห์อภิมานน่าเชื่อถือมากน้อย
เพียงใด กล่าวคือ ถ้างานวิจัยที่นำมารวมกันล้วนแต่
เป็นงานวิจัยที่มีคุณภาพดี ก็จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผล
การวิเคราะห์อภิมานมีความน่าเชื่อถือตามไปด้วย 
 3. เคร ื ่องม ือที ่ ใช ้ เป ็นแนวทางการเข ียน
รายงานวิจ ัยรูปแบบ RCT ได้แก่ Consolidated 
Standards of Reporting Trials (CONSORT)12  
 เครื่องมือกลุ่มนี้ไม่ได้มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือ
ใช ้ประเมินความน่าเช ื ่อถ ือของงานว ิจ ัย แต่ก ็มี  
ผู ้ประยุกต์ใช ้แนวทางดังกล่าวมาช่วยประเมินว่า
งานวิจัยนั้นน่าเชื่อถือหรือไม่ ผู้อ่านอาจตั้งข้อสังเกตว่า
การนำเครื่องมือดังกล่าวมาใช้ประเมินความน่าเชื่อถือ
ของงานวิจัยนั้นทำได้ยาก เนื่องจากเป็นแนวทางกลางๆ
ที่ไม่ได้มีรายละเอียดว่าสิ่งที่ถูกรายงานไว้นั้นเหมาะสม
หรือนำไปสู่อคติต่อผลลัพธ์การศึกษาหรือไม่  
 ตัวอย่างเช่น กระบวนการสุ่มใน CONSORT 
แนะนำเพียงว่าผู้วิจัยควรรายงานวิธีสร้างลำดับการสุ่ม 
(sequence generation ) และวิธ ีปกปิดผลการ
แบ่งกลุ ่ม (allocation concealment ) แต่ไม่ได้
กำหนดว่าวิธีที่เหมาะสมเป็นอย่างไร หรือการกำหนด
ว่าผู ้ว ิจัยควรรายงานจำนวนผู้ที ่ออกจากการศึกษา 
ก่อนกำหนด 
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บทความพิเศษ 

การประเมินงานวิจัยชนิดการทดลองแบบสุ่มที่มีการควบคุม:  

อัพเดทเคร่ืองมือแคสพี หลุมพรางของการใช้แคสพี และเคร่ืองมือประเมินชนิดอื่นๆ 

 

แต่ไม่ได้ระบุว่าจำนวนคนที่ออกจากการศึกษาก่อน
กำหนดมากเท่าใดที่จะทำให้เกิดอคติต่อผลการศึกษา 
เป็นต้น นอกจากนี้ CONSORT ยังไม่ครอบคลุมการ
พิจารณาผลลัพธ์ของการศึกษา โดยระบุเพียงว่าผู้วิจัย
ควรรายงานผลลัพธ์อะไรบ้าง เช่น ขนาดผลลัพธ์และ
ช่วงความเชื่อมั่น เป็นต้น รวมทั้งไม่ครอบคลุมประเด็น
การนำไปใช้กับผู้ป่วย รายละเอียดของเครื่องมือต่างๆ 
ที่ใช้ประเมิน RCT (ตารางท่ี 3) 
 

บทสรุป 

 แคสพีเป็นหนึ่งในเครื่องมือที่ใช้ประเมินความ
น่าเชื ่อถือของงานวิจ ัยรูปแบบสุ ่มที ่มีการควบคุม 
ในพ.ศ.2563 มีการปรับปรุงเครื่องมือดังกล่าวโดยการ
ประเมินความตรงภายของผลการศึกษายังคงไว้
เช่นเดิม แต่ได้เพิ่มการพิจารณาวิธีการได้มาซึ่งผลลัพธ์
นั ้นๆ เช่น การคำนวณขนาดตัวอย่าง การเลือกสถิติ
ทดสอบ เป็นต้น รวมทั้งมีการเพิ่มมุมมองเชิงบริหาร
จัดการเพื่อประเมินว่าสิ่งแทรกแซงที่จะนำมาใช้นั้น

สามารถทดแทนสิ ่งแทรกแซงมาตรฐานที ่ใช้อยู ่ใน
ปัจจุบันหรือไม่ แม้การเพิ่มข้อพิจารณาดังกล่าวจะทำ
ให้ประเมินได้ยากขึ้น แต่ก็ทำให้ประเมินได้รอบด้าน
มากกว่าการพิจารณาด้วยมุมมองทางคลินิกเพียง 
อย่างเดียว ทั ้งนี้  ประเด็นที ่พึงระวังเกี่ยวกับการใช้
เครื่องมือแคสพี สามารถหลีกเลี่ยงได้ด้วยการฝึกใช้
เครื่องมือบ่อยๆ ร่วมกับการตั้งข้อสงสัยว่าประเด็นที่
กำลังพิจารณาอยู่นั้น ประเมินไปเพ่ืออะไร  
 อนึ ่ง ย ังมีเครื ่องมืออื ่นๆ หลายชนิดที ่ใช้
ประเมินความน่าเชื่อถือของงานวิจัยได้ แต่ไม่ว่าจะใช้
เครื ่องมือใดก็ตาม สุดท้ายแล้วผู ้อ่านจะต้องสรุป 
ให้ได้ว่า ผลการศึกษามีความถูกต้องน่าเชื่อถือหรือไม่ 
ผลการศึกษาเป็นอย่างไร และจะประยุกต ์ใช ้ผล
การศึกษาดังกล่าวกับผู ้ป่วยที่เราดูแลอย่างไร ทั้งนี้  
เพื่อเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 
บนพื้นฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์
นั่นเอง 
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ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบเครื่องมือต่างๆ ที่ใช้ประเมินงานวิจัยรูปแบบ RCT 

ประเด็นที่ประเมิน CASP2 FRISBE(E)8-9  GATE10 Cochrane RoB11 JADAD5 

ผลการศึกษามีความถูกต้องหรือไม่      
     อคติจากการเลือกกลุ่มตัวอย่าง    
     (selection bias) 

2 Randomisation 
3 Attrition/ ITT/ FU 
 
5 Similarity 

2 Randomisation (R) 
1 FU (F) 
3 ITT (I) 
4 Similarity (S) 

- Allocation (A) 
- Maintenance in 
allocated groups (M) 
(i.e., completeness of 
FU, compliance, 
contamination) 

- Random sequence 
generation 
- Allocation 
concealment 
- Incomplete 
outcome data 

1 Randomisation 
3 Attrition (explanation) 

     อคติเชิงข้อมูล 
     (information bias) 

4 Blinding 5 Blinding (B) Blinding (B) 
Objective outcome (O) 

- Blinding of 
participants 
- Blinding of 
outcome assessment 

2 Double blinding 

     ปัจจัยกวน (confounders) 5 Similarity 
6 Co-intervention 

6 Equal treatment (E) Maintenance in 
allocated groups (co-
intervention) (M) 
1 Study design 
(AMBOM) 
2 Study ANalyses (AN) 

- Other bias ◎ 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

ประเด็นที่ประเมิน CASP2 FRISBE(E)8-9  GATE10 Cochrane RoB11 JADAD5 

     การพิจารณาอื่นๆ 1 PICO (research 
question) 

◎ - PECOT 
- Recruitment 
appropriate (R) 
- Mean/ Median FU time 
- Validity of the analysis  
- Selective reporting 

- Selective reporting 
- Other bias 

◎ 

ผลการศึกษาเป็นอย่างไร - Comprehensively 
report treatment 
effect? 
- Report precision 
(confidence 
interval)? 

- How large? 
- How precise? 

3 Study numbers 
reported – Random 
error 
4 Study effect 
estimates reported 

◎ ◎ 

     ประโยชน์ อันตราย และต้นทุน ◉ ◉ ◎ ◎ ◎ 
จะประยุกต์ใช้ผลการศึกษากับผู้ป่วยอย่างไร     
     การประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย ◉ 7 Equivalence to my 

patient (E) 
5 Generalisability (R) ◎ ◎ 

     รายงานผลลัพธ์ที่สำคัญไว้ครบถ้วน ◉‡ ◉ ◎ ◎ ◎ 
     มีคุณค่ามากกว่าสิ่งที่ใช้ในปัจจุบัน ◉ ◎ ◎ ◎ ◎ 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

ประเด็นที่ประเมิน CASP2 FRISBE(E)8-9  GATE10 Cochrane RoB11 JADAD5 

จุดแข็งของเครื่องมือ ข้อคำถามน้อยข้อและ
ครอบคลุมประเด็น
สำคัญ 

ชื่อเครื่องมือเป็นอักษรย่อ
ทำให้ง่ายต่อการจดจำ 

ปรับใช้กับการศึกษาได้
หลากหลายรูปแบบ และ
ครอบคลุมทุกประเด็นความ
ตรงภายในที่ควรพิจารณา 
 

ครอบคลุมประเด็นความ
ตรงภายในไว้อย่าง
ละเอียดครบถ้วน  

ประเมินง่ายและมีระบบ
การให้คะแนนที่ชัดเจน
ที่สุด  

ข้อจำกัดที่สำคัญ ชื่อเครื่องมือไม่สื่อถึงสิ่งที่
ประเมิน ทำให้ยากต่อ
การจดจำ นอกจากนี้ใน
ฉบับปรับปรุงได้เพ่ิมการ
พิจารณามุมมองเชิง
บริหารจัดการ ทำให้
ประเมินได้ยากขึ้น 

ไม่ได้ประเมินความชัดเจน
ของคำถามงานวิจัย 

มีรายละเอียดให้พิจารณา
มาก ทำให้ยากต่อการ
นำไปใช้ 

ประเมินยาก เนื่องจากมี
ข้อ other risk of bias 
ซึ่งข้ึนกับประสบการณ์
และความเชี่ยวชาญของ
ผู้อ่านงานวิจัย 

ไม่ครอบคลุมประเด็น
สำคัญ เช่น allocation 
concealment, 
similarity และขาดความ
ยืดหยุ่น เช่น การศึกษาที่
ไม่ได้ทำ double-
blinding แต่ปกปิดผู้
ประเมินผลลัพธ์และวัดผล
ลัพธ์ที่เป็นปรวิสัย แต่ก็ยัง
ถูกประเมินเป็น 0 ในส่วน
ดังกล่าว 
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