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ความเป็นมา 

 เชียงรายเวชสาร จัดท าขึ้นเพ่ือเผยแพร่ผลงานวิชาการ และเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและ        
งานวิจัยแก่ผู้ที่อยู่ในวงการสาธารณสุข นับแต่ปี 2552 เป็นต้นมา และเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ทั้งพัฒนารูปแบบการเผยแพร่ โดยมีการเผยแพร่ทั้งในรูปแบบที่พิมพ์เป็นรูปเล่ม 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  

วัตถุประสงค์การจัดท าวารสาร 

1. เพ่ือส่งเสริมผลงานวิชาการและนวัตกรรมทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน
และน าเสนอบทความวิชาการ ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

2. เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์ ผลงานวิจัย และการค้นคว้าทางด้านวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
3. ส่งเสริมความเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกันของบุคลากรของโรงพยาบาลฯ ทุกระดับและทุกสาขาวิชาชีพ 
4. เป็นศูนย์รวมบทความทางวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ ส าหรับน าไปใช้ประโยชน์ในองค์ความรู้

อย่างถูกต้อง ในการพัฒนางานและคุณภาพขององค์กรและสังคมอย่างมีประสิทธิภาพ 

ก าหนดการตีฝิมฝ์ ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ 

ก าหนดออก 

 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 

 ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์   กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝุายการแพทย์     กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝุายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ   กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝุายผลิตบุคลากรทางการแพทย์   กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝุายปฐมภูมิ     กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝุายการพยาบาล     กรรมการที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝุายบริหาร     กรรมการที่ปรึกษา 
 ผู้อ านวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก   กรรมการที่ปรึกษา 

บรรณาธิการ 

 นายแพทย์วัฒนา   วงศ์เทพเตียน 

 เภสัชกรหญิงสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 
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กองบรรณาธิการเชียงรายเวชสาร 

 แพทย์หญิงนลวันท์ เชื้อเมืองพาน  นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรม สาขาอายุรกรรม/ 

       อายุศาสตร์โรคเลือด 

 แพทย์หญิงมารยาท พรหมวัชรานนท์  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านเวชกรรมฟ้ืนฟู 

 แพทย์หญิงมนทร์ยศนนท์ ปารมีอนล  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านวิสัญญีวิทยา 

 นางวรางคณา  ธุวะค า   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ กุมารเวชกรรม 

 นางสาวปนัดดา  อินทรลาวัณย์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หน่วยตรวจโรคหัวใจ 

 นางปิยภัทร  นิรุกติศานติ์  บรรณารักษ์ช านาญการ 

 นางเนาวรัตน์  กันยานนท์  เทคนิคการแพทย์ช านาญการ พยาธิวิทยาคลินิก 

 นางสิริเพ็ญ   ขันทะ   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
       การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

 นางสาวชัชชญา  สุขเกษม   นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการ 

 นางสาวจตุพร  พันธะเกษม  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

กองบรรณาธิการและปู้ทรงคุณวุถิภายใน 

 แพทย์หญิงพัชรา   เรืองวงค์โรจน์       นายแพทย์เชี่ยวชาญ ด้านเวชกรรมฟ้ืนฟู  
 แพทย์หญิงกรรณิการ์ ไซสวัสดิ์   นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านสูติ-นรีเวชกรรม 

 แพทย์หญิงดารณี  อินทรลาวัณย์  นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว 

 นายแพทย์เอกพงศ์ ธราวิจิตรกุล  นายแพทย์ช านาญการ ด้านอายุรศาสตร์/มะเร็งวิทยา 

 ทันตแพทย์ช านาญ พลอยประดิษฐ์  ทันตแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านศัลยศาสตร์ช่องปาก 

       และแมกซิโลเฟเชียล 

 เภสัชกรพิษณุ  แสงรัตน์   เภสัชกรช านาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม 

 เภสัชกรกิตติพงศ์  อ่อนเส็ง                 เภสัชกรช านาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม 

 นางสาวธนุธร   วงศ์ธิดา                    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานอายุกรรมผู้ปุวยหนัก 

 นางเพ็ญจันทร์  กุลสิทธิ์   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานปูองกันและควบคุม 
       โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล 

กองบรรณาธิการและปู้ทรงคุณวุถิภายนอก 

 นายแพทย์ยศวีร์   โชติช่วง   โรงพยาบาลล าปาง 

 ผศ.(พิเศษ)ดร.ภญ.รุ่งทิวา หมื่นปา      โรงพยาบาลล าปาง 

 แพทย์หญิงพรนภา  สุริยะไชย   โรงพยาบาลพะเยา 

 ดร.พัชรินทร์   ค านวล   โรงพยาบาลพะเยา 

 นายแพทย์วสุ    เตชะวัฒนากุล             โรงพยาบาลกรุงเทพเชียงราย 

 แพทย์หญิงวรนารถ  อ่ิมเกียรติ                  โรงพยาบาลกรุงเทพเชียงราย 

 รศ.ภก.ดร.สุรศักดิ์  เสาแก้ว      คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

 ดร.ภญ.ปาจรีย์   มงคล                       คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

 ดร.กฤตพัทธ์    ฝึกฝน                       วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา 
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 ดร.ภมรศรี   ศรีวงค์พันธ์   สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 ดร.พิษณุรักษ์   กันทวี    สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 ผศ.ดร.ศิวรักษ์   กิจชนะไพบูลย์  สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 ดร.สิรินันท์   สุวรรณา   สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 ดร.พิลาสินี   วงษ์นุช               สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 อาจารย์ฐาปกรณ์  เรือนใจ             สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 ดร.นฤดล   ธีรภัทรกานต์           ส านักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง 

 นพ.พิษณุ   บุญประเสริฐ             ส านักวิชาแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟูาหลวง  
 พญ.ไพลิน   คงมีผล       คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ภก.ยงยุทธ   เรือนทา                      คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ภญ.ภูขวัญ   อรุณมานะกุล               คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ภญ.มันติวีร์   นิ่มวรพันธุ์                   คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ดร.ภญ.ชิดชนก    เรือนก้อน                   คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ. ดร.จิราวรรณ  ดีเหลือ                     คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ดร.พัชรี  ดวงจันทร์                   คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 ผศ.ดร.สุวิมล   ยี่ภู่                         คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 ผศ.ดร.เอกพล    กาละดี                   คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวทิยาลัยสโุขทัยธรรมาธิราช 

 นพ.ฌอชนา   วิเชียร                       นักวิชาการอิสระ 

 พญ.กิเริ่น   โซนี่                   นักวิชาการอิสระ 

 นพ.ชลภิวัฒน์   ตรีพงษ์         สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

เลขานุการ 

 นางสาวลักตณา  ยะนา   เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 

 นางสาวกิตติการ  หวันแก้ว  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

ผ่ายศิลป์/สารสนเทศ 

 นายถิรวัฒน์  ขยันขาย   นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 
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ประเภทของบทความ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original articles) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพและ/หรือการพัฒนา
ระบบสาธารณสุข ควรประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ 
บทน า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อสรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง 
 รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงานของผู้ปุวยท่ีน่าสนใจ หรือภาวะที่ไม่ธรรมดา หรือท่ีเป็นโรค หรือกลุ่มอาการใหม่

ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน หรือพบไม่บ่อย ไม่ควรกล่าวถึงผู้ปุวยในภาวะนั้น ๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่ผิดปกติ 
การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ปุวยมีล าดับดังนี้ บทคัดย่อ บทน า รายงานผู้ปุวย วิจารณ์อาการทางคลินิก ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ เสนอความคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป กิตติกรรมประกาศและเอกสารอ้างอิง (ถ้าจะแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะที่
จ าเป็นจริง ๆ และได้รับความยินยอมจากผู้ปุวยหรือผู้รับผิดชอบ) 
 บทความฟ้ืนฟูวิชาการ (Review articles) เป็นบทความทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสาร หรือ

หนังสือต่าง ๆ ท้ังในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน า วิธีการสืบค้นข้อมูลเนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมี
ความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วยก็ได้ 
 บทความพิเศษ (Special article) เป็นบทความประเภท กึ่งปฎิทัศน์กับบทความฟื้นฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุ

เข้าเป็นบทความชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็น
พิเศษ ประกอบด้วยบทน าเรื่อง บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใด ๆ ข้างต้น 
 เวชศาสตร์ร่วมสมัย (Modern medicine) เป็นบทความภาษาไทย ซึ่งอาจเป็นนิพนธ์ต้นฉบับส าหรับผู้เริ่มต้นเขียน

บทความหรือบทความอภิปรายวิชาการเกี่ยวกับโรคหรือปัญหาที่พบบ่อย และ/หรือมีความส าคัญ น่าสนใจ และช่วยเพิ่มพูนความรู้
ประสบการณ์และทักษะแก่ผู้อ่านในแง่ของการศึกษาต่อเนื่อง (Continuing medical education) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู้และรับ
ถ่ายทอดประสบการณ์ให้ทันสมัยในการด ารงความเป็นแพทย์ท่ีมีมาตรฐานในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to Editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีใช้ติดต่อโต้ตอบระหว่าง

นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการช้ีให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ
ข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง  

ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเร่ือง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวข้องกับบทความทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งช่ือตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พร้อมทั้งวุฒิการศึกษา และสถานที่ท า งาน 
 รวมทั้งบอกถึงหน้าท่ีของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 
 เนื้อหา เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็นภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมาก
 ที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ได้ใจความ หากจ าเป็นต้องใช้ค าย่อ ต้องเขียนค าเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก บทความ
 ควรประกอบด้วยบทน าอย่างสมบูรณต์ามหัวข้อโดยละเอียดที่ปรากฏในค าแนะน า และไม่ควรระบช่ืุอของผู้ปุวยไว้ในบทความ 

บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาส าคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้ใช้ค าย่อที่เป็นสากล สูตร 
สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควรเกิน 350 ค า หรือ 25 บรรทัด ระบุส่วนประกอบส าคัญที่
ปรากฏในบทความอย่างย่อตามค าแนะน า 

 ค าส าคัญ ได้แก่ ศัพท์ หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพื่อน าไปใช้ในการบรรจุดัชนีเรื่องส าหรับการ
 ค้นคว้า  



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

 

การเขียนเอกสารอ้างอิง (References) 

 ให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ใส่หมายเลขเรียงล าดับทีอ่้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ระดับเหนือข้อความที่อ้างถึง 
ส่วนการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ การย่อช่ือวารสารใช้ตาม Index Medicus 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงภาษาไทย เขียนแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
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 1.4 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ (Editor as Author) 
 - Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw- 
 Hill; 2002. 
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 6. สื่ออิเลก็ทรอนิกส์และอนิเทอร์เน็ต (Electronics materials and Internet) 
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สารบรรณาธิการ 
 

  ปัจจุบันเชียงรายเวชสารได้ด าเนินการ เข้าสู่ปี ท่ี 14 ซึ่งมีจ านวนบทความเผยแพร่
ครอบคลุมในด้านการแพทย์ การพยาบาล และสาธารณสุข รวมถึงสหสาขาวิชาท่ีเกี่ยวข้อง อีกท้ังวารสาร
ได้ผ่านการประเมินเพื่อรับรองคุณภาพวารสารจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal 
Citation Index-TCI) ให้มีมาตรฐานอยู่ในกลุ่มท่ี 2 มาอย่างต่อเนื่องและเพื่อรักษาคุณภาพของวารสาร 
ให้เป็นไปตามเงื่อนไขและกติกาสากล จึงเปิดโอกาสให้นักวิจัย นักวิชาการ อีกท้ังคณาจารย์และนักศึกษา 
ได้เผยแพร่บทความทางวิชาการหรือบทความวิจัย ซึ่งกองบรรณาธิการได้ด าเนินการตามกระบวนการ
อย่างถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐานก่อนเผยแพร่  
  เชียงรายเวชสาร ปีท่ี 14 ฉบับท่ี 1 เมษายน มีเนื้อหาจ านวนท้ังสิ้น 10 บทความ 
ประกอบไป ด้วยนิพนธ์ต้นฉบับ บทความฟื้นฟูวิชาการ และบทความพิเศษ ซึ่งมีความหลากหลาย 
ของบทความให้แก่ผู้ท่ีสนใจศึกษา ซึ่งแต่ละเรื่องล้วนมีความน่าสนใจและเชื่อว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน
และผู้สนใจเป็นอย่างมาก  
  วารสารฉบับนี้ออกในช่วงเดือนแห่งเทศกาลสงกรานต์ หรือปีใหม่ไทย ซึ่งยังคงมี
สถานการณ์ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือท่ีเรียกว่า COVID-19 ท่ียืดเยื้อนับจากธันวาคม 2562 
และขณะนี้หลาย ๆ ท่านคงเริ่มคุ้นชินกับค าว่า “New Normal” 
  ท้ายนี้ กองบรรณาธิการเชียงรายเวชสาร ใคร่ขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านท่ีส่งบทความ
และงานวิจัยเข้ามาเพื่อเผยแพร่ ขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิท่ีกรุณาสละเวลาในการประเมินบทความและนิพนธ์
ต้นฉบับ เพื่อให้ข้อคิดในการปรับปรุงคุณภาพของงานให้ดียิ่งขึ้น ขอให้ทุกๆ ท่าน เว้นระยะห่างทางสังคม 
สวมหน้ากากอนามัย รับวัคซีนกระตุ้นเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ด าเนินชีวิตด้วย NEW Normal และ
ปลอดภัยจากโรคติดเชื้อ COVID-19 รวมถึงอันตรายอื่นๆ ท้ังปวง และหวังเป็นอย่างยิ่งท่ีจะได้รับโอกาส
และยินดีเปิดรับบทความท่ีเกี่ยวข้องในการเผยแพร่บทความท่ีเกี่ยวข้องต่อไป 

 
 

สุภารัตน์ วฒันสมบัติ 
บรรณาธิการ “เชียงรายเวชสาร” 
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MESSAGE FROM EDITOR 

 
 This is the 14th years of Chiang Rai Medical Journal. There are a number of articles 
published covering the fields of medical, nursing, public health, as well as relevant 
multidisciplinary. In addition, the journal was assessed to certify the quality of the journal from the 
Thai Journal Citation Index: TCI to have the standard in group 2 continuously that to maintain the 
quality of the journal in accordance with the conditions and rules. International Therefore, 
opportunities for researchers, academics, as well as faculty and students published an academic 
article or research article in which the editorial staff has followed the process correctly on a basis 
before publishing. 
 Chiang Rai Medical Journal, Issue 14, Volume 1 April 2021, that 10 articles consisting of 
Original articles, Reviewer articles and Special articles. This has a variety of articles for those 
interested in studying each of which, Every issues are interesting and believe that it will be of great 
benefit to everyone.  
 This journal is issued during the month of Songkran Festival or Thai New Year There is still  
a situation of coronavirus disease 2019, also known as COVID-19, which has been protracted since 
December 2019, and now many of you are probably familiar with the term "New Normal". 
 Lastly, the editors of Chiang Rai Medical Journal would like to thank all authors for 
submitting research articles for publication. Thanks for the experts who took the time to evaluate 
the all articles for give ideas to improve the quality of work even better. Please everyone keep 
social distance, wear a mask, get a booster vaccination for booted your immunity, live with new 
normal and be safe from every disease. We are looking forward to the opportunity and gladness 
the relevant articles to continue publishing articles. 
  

 
 

Suparat Wattanasombat 
Editor in Chiangrai Medical Journal 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

การใช้ยารักษาตนเองและปัจจยัท่ีเกีย่วข้องในกรุงพนมเปญ ประเทศกัมพูชา 

 

การใช้ยารักษาตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ในกรุงพนมเปญ ประเทศกัมพูชา 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : การใช้ยารักษาตนเอง เป็นการใช้ยาโดยไม่มีใบสั่งแพทย์ซึง่มีประโยชน์ต่อทั้งประชาชนและบคุลากร
ทางการแพทย์ อย่างไรก็ตามการใช้ยารักษาตัวเองอย่างไม่เหมาะสมท าให้เกิดความเสี่ยงได้ บุคลากรทางการแพทย์มี
หน้าที่รับผิดชอบในการดูแลให้เกิดการใช้ยาอย่างปลอดภัยในประชาชน  
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยารักษาตนเอง ความรู้ในการใช้ยา ความรอบรู้ด้านการใช้ยา และ
ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยารักษาตนเองของประชาชน ในกรุงพนมเปญ ประเทศกัมพูชา 
วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบภาคตัดขวางด าเนินการในกรุงพนมเปญระหว่างมกราคม ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2564 เก็บข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า โดยใช้แบบสอบถามแบบมีโครงสร้าง จากผู้ตอบแบบสอบถาม
จ านวน 383 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน 

ผลการศึกษา : ผู้ตอบแบบสอบถาม ร้อยละ 67.60  มีพฤติกรรมการใช้ยารักษาตนเอง ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 
ใช้ยาลดไข้ (ร้อยละ 25.20) และ ยาแก้ปวดศีรษะ (ร้อยละ 21.60)  แหล่งข้อมูลหลัก คือ เภสัชกร (ร้อยละ 28.80) และ
เหตุผลของการใช้ยารักษาตนเองเนื่องจากเป็นโรคที่ไม่ซับซ้อน (ร้อยละ 40.90) ผู้ตอบแบบสอบถาม ร้อยละ 57.20 และ 
55.60 มีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอยู่ในระดับน้อย และ ความรอบรู้ด้านการใช้ยาในระดับต่ า ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ
ใช้ยารักษาตนเอง คือ รายได้ต่อเดือน (adjOR : 3.69; 95%CI: 1.11-12.25) การมีโรคเรือ้รงั (adjOR : 0.42;  95%CI: 0.18-
0.97), และความรอบรู้ด้านการใช้ยา (adjOR : 0.41; 95%CI: 0.19-0.89) 
สรุปและข้อเสนอแนะ : ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า โดยทั่วไป ประชาชนใช้ยารักษาตนเองส าหรับโรคที่
เป็นความเจ็บป่วยเล็กน้อยและเข้าถึงยาได้ง่าย  ปัจจัยรายได้ โรคประจ าตัว และความรอบรู้ด้านการใช้ยามีผลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยารักษาตนเองอย่างมีนัยส าคัญ บุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะเภสัชกรชุมชนควรเพิ่มการให้
ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยารักษาตนเองที่เหมาะสมแก่ประชาชน 

ค าส าคัญ : การใช้ยารักษาตนเอง ความรู้ในการใช้ยา ความรอบรู้ด้านการใช้ยา กรุงพนมเปญ ประเทศกัมพูชา 
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SELF-MEDICATION PRACTICE AND ITS ASSOCIATED FACTORS IN 

PHNOM PENH, CAMBODIA 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Self-medication, which is the practice of taking the medication without any 
prescriptions, is beneficial for the general public as well as health professionals. However, risks that 
caused by inappropriate practice cannot be overlooked. The responsibility of health personnel to 
aid people self-medicate safely is needed.  
OBJECTIVE: To investigate self-medication practice, knowledge of medicine use, medication 
literacy, and factors affecting self-medication practice among people in Phnom Penh, Cambodia. 
METHODS: A cross-sectional study was undertaken in Phnom Penh from January to February 
2021. A structured questionnaire with face-to-face interviews was employed to collect data from 
383 respondents. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics.  
RESULTS: Among study respondents, 67.60% stated to practice self-medication in the last 12 months. 
The commonly used medication was antipyretic (25.20%) and a health complaint was headache 
(21.60%). A pharmacist (28.80%) was the main source of information and uncomplicated disease 
condition (40.90%) was the leading reason for self-medication practice. It was found that 57.20% and 
55.6% of study respondents were in low level of knowledge of medication use and critical medication 
literacy respectively. Monthly income (adjOR: 3.69; 95%CI: 1.11-12.25), chronic disease (adjOR : 0.42; 
95%CI: 0.18-0.97), and medication literacy (adjOR: 0.41; 95%CI: 0.19-0.89) were the three factors which 
influenced self-medication practice.  
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The results of this study illustrated that self-
medication was common among study population with minor illness and easy to access 
medicines. Variables including income, chronic disease, and medication literacy were significantly 
affected self-medication practice. Health professionals, especially community pharmacists should 
provide more education about appropriate self-medication practice. 
KEYWORDS: self-medication, knowledge of medication use, medication literacy, Phnom Penh, 
Cambodia 
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BACKGROUND  
 Self-medication is defined by World 
Health Organization (WHO) as “the selection and 
use of medicines by individuals to treat self-
recognized illnesses or symptoms”1. Lifestyle, 
demographic, socioeconomic, epidemiologic, 
accessibility, and availability of medicines are  
the factors impact on the increasing amount of 
self-medication practice1. Generally, over-the-
counter medicines are used for self-medication 
because people think they are safe2-3.  
Over-the-counter or OTC medicine, or non-
prescription medicine is the medicine that is 
available and can be bought without prescription 
from doctors4.  
 There are several sectors can receive 
benefit from self-medication practice5. First, it 
allows lay people to participate in their own 
health management by allowing them to diagnose 
and treat themselves without having to see a 
doctor. Second, the rising self-medication practice 
can expand the pharmaceutical industry market. 
Third, it can be an advantage for healthcare 
professionals such as reducing the workload of 
physician and enhance clinical role of community 
pharmacist. Fourth, government as well as 
individual can save their healthcare cost. However, 
there is a number of risks that we cannot deny if it 
is an inappropriate self-medication practice5. 
Misdiagnose of some diseases may lead to 
delaying the best treatment timing or symptoms 
masking. 

Additionally, inappropriate use of medications 
such as polypharmacy may cause the patient 
serious side effects or drug interactions. For these 
reasons, it can illustrate that pharmacists play a 
very essential role in assisting people to self-
medicate because they are the healthcare 
professional that stay the closest and the most 
convenience to contact by people. As stated by 
WHO, pharmacists are the communicators, quality 
medicine suppliers, trainer and supervisors, 
collaborators, and health promotors1. 
 In Cambodia, medicines are divided into 
two categories by law: non-prescription and 
prescription-only medicines. Prescription-only 
medications can be purchased without a 
prescription. Generally, when people get sick such 
as pain, fever, or other diseases that they think it is 
mild, most of them will consider a community 
pharmacy as their first choice to buy some 
medicines. According to the results of a research 
showed that in Battambang, 58% of medicines 
were bought without prescription and 84% in 
Phnom Penh city6. Moreover, there is a study 
stated that 49.90% of their participants’ self-
medicated with antimicrobial and only 13.30% of 
them knew about the information of antimicrobial 
use7. Broad-spectrum antibiotic self-medication 
was widely spread because of misapprehension of 
antibiotics indication to treat fever, pain, 
inflammation or common cold8. 
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Additionally, there are limited studies on self-
medication in Cambodia. Therefore, it is 
essential to do research on self-medication 
practice in order to inform the general public, 
health authorities, and health professionals 
about the proportion of people who self-
medicate and to promote knowledge about 
appropriate self-medication. 
OBJECTIVES 
 The objectives of this study were to 
determine self-medication practices, knowledge 
about medication usage, medication literacy, 
and factors affecting self-medication practices 
among residents of Phnom Penh, Cambodia. 
METHODS 
 This was a quantitative, cross-sectional study 
conducted between January and February 2021. 
The study location was in four public parks 
located in Phnom Penh, which is the capital 
city of Cambodia and the center of business 
development as well as health facilities.  
POPULATION AND SAMPLE 

 Study population was the residents living 
in Phnom Penh more than six months with the 
age of 18 years old and above. Respondents who 
could not understand or answer questions in 
Khmer language or had mental or physical 
problem that were not able to provide response 
were excluded. The sample size was calculated as 
383 respondents by considering 95% confidence 
interval, 5% margin of error and following the 
prevalence of previous study in Ras Al-Khaimah, 

United Arab Emirates, which was 52.1%9. 
A convenient sampling technique was applied, and 
respondents were interviewed by trained research 
assistant with structured questionnaire.  
RESEARCH INSTRUMENT   

 A structured questionnaire was based on 
a review of previous studies2, 10-14. It consisted of  
4 parts. The 1st part’s questions were related to 
self-medication prevalence, frequently use medicines 
and health complaint, sources of information and 
reasons. The 2nd part was measuring participants’ 
knowledge of medicine use by answering 10 items 
of “Yes, No, Do not know” questions. The 3rd parts 
were determining participants’ medication literacy 
using six multiple choice questions with only one 
correct answer. The last part was about 
sociodemographic characteristics. 
  The questionnaire was initially written in 
English; then translated into Khmer language and 
back into English to check accuracy by a local 
pharmacist. Validity of questionnaire was assessed 
by three experts for its contents, readability, 
comprehensiveness, and appropriate wording with 
an index of item objective congruence (IOC). 
The result of IOC score was between 0.67 and 1; 
and difficulty index was between 0.07 and 0.63.  
A pre-test of 30 samples was done within Cambodian 
to check comprehensiveness and sequence of the 
questions; then difficulty index of questions about 
knowledge of medicine use was assessed to each 
item.  
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DATA COLLECTION 

 Data collection was performed by 
face-to-face interview with structured 
questionnaire which took time around 
15 minutes. Five research assistants were 
initially trained by an expert and the 
researcher about interviewing technique 
and details of questionnaire via online 
class before data collection. While 
collecting data, online survey application 
(Kobo toolbox) was used instead of 
paper-based questionnaire, and face 
masks were always used to reduce the 
risk of direct contact with COVID-19 patients.  
DATA ANALYSIS  

 Data were analyzed by program computer21. 
Categorical variables were expressed as percentage 
while continuous variables were presented as 
median (inter-quartile range). Multiple logistic 
regressions were used to determine factors 
associated with self-medication practice. P-value 
< 0.05 was considered as statistically significant. 
ETHICAL CONSIDERATION  

 This study received ethical approval 
from the Cambodia National Ethics Committee for 
Health Research (Ref. No. 299  NECHR). Due to 
COVID-1 9  outbreak, verbally inform consent 
was obtained instead of written to inform 
consent from individuals who agreed to 
participate in the study. 
 

 

RESULTS  

Sociodemographic characteristics  
  A total of 383 respondents participated in 
the study and 56.4% was female. The majority 
(71.30%) were in the age group of 18-29 years 
old. A great number of respondents (77.50%) 
were in university or postgraduate degree and 
students were the leading occupation (42.80%). 
Approximately 20% of the respondents had an 
average monthly income between $251 to $500. 
Only 11% of them were healthcare professionals. 
Almost one-third had healthcare coverage. 
Less than a quarter of respondents stated that 
they were having chronic diseases (Table 1). 
Self-medication practice 
 The prevalence of self-medication practice 
was found among two-thirds of respondents 
during the last 12 months (Table 2). 
  The frequently used medicine was 
antipyretics (25.20%) and analgesics (24.90%) 
as shown in Figure 2. Meanwhile, headache 
(21.60%), common cold (20.90%), and fever 
(19.40%) were the common complaint 
diseases in self-medication practice (Figure 3).   
  Pharmacists (28.80%) were the redominant 
source of information followed by medicine 
seller (19.90%) and family (16.30%). Mild 
disease condition was the leading reason for self-
medication while prior experience/ familiarity with 
the medicine (24.80%) and saving time 
(17.50%) were also the noticeable reasons 
(Table 3). 

 

 

 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีท่ี 14 ฉบบัท่ี 1/2565 6 

 

ORIGINAL ARTICLE 

SELF-MEDICATION PRACTICE AND ITS ASSOCIATED FACTORS IN PHNOM PENH, CAMBODIA  

 

Table 1 Sociodemographic characteristics of study respondents (n=383) 
Characteristics  Percentage 
Gender   

Male 43.60 
Female 56.40 

Age group (years)  
18 - 29 71.30 
30 - 39 15.40 
40 - 49 7.60 
50 - 59 3.10 
60 and older 2.60 

Education level  
Elementary 2.60 
Secondary 4.20 
High school 14.90 
Vocational training 0.80 
University/postgraduate 77.50 

Occupation   
Student 42.80 
Private company employee 33.70 
Government officer 10.40 
Self-employed/Own 

business 
7.00 

Housewife 2.60 
Retired 2.10 
Unemployed 1.00 
Others  0.30 

Healthcare professional   
Yes 11.20 
No 88.80 

Average monthly income 
(n=259) 

 

≤100$ 12.80 
101$-250$ 13.60 
251$-500$ 19.80 
501$-1000$ 16.20 
≥1001$ 5.20 

Healthcare coverage  
Yes 30.30 
No 69.70 

Chronic disease  
Do not know 2.90 
No 74.40 
Yes (e.g., hypertension, diabetes, cardiovascular diseases, asthma, allergic, migraine, HBV) 22.70 
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Table 2 Prevalence of self-medication practice in the last 12 months 
In the last 12 months, have you ever bought or used medicine without prescription? Percentage  

Yes 67.60 
No 32.40 

 

Table 3 Source of information and reasons for self-medication 
Items  Percentage 
Sources of information  

Pharmacist 28.80 
Medicine seller 19.90 
Family 16.30 
Previous prescription/experience 9.80 
Advertisement on media (e.g., internet, TV, radio) 8.00 
Physician/nurse (without prescription) 5.10 
Friends 4.50 
Drug leaflet/label 2.90 
Others (e.g., own self) 4.70 

Reasons   
Disease is not serious/minor illness 40.90 
Prior experience/familiar with the medicine 24.80 
Saving time 17.50 
Saving money 10.00 
Emergency use 6.10 
Others  0.60 

 

Table 4 knowledge level on medication use 
Level of knowledge  Percentage 
High level (knowledge score > 4) 42.80 
Low level (knowledge score ≤ 4)  57.20 
Median=4, Min=0, Max=10  
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Knowledge of medicine use  
  Total score of knowledge about the 
indication and risk of medicine use was measured 
and more than half (57.20%) of respondents were 
in a low level of knowledge (Table 4). 
  As shown in Table 5, it was noticeable 
that a greater percent of respondents known 
about the indication of paracetamol (68.70%) and 
were aware about the risk of taking with alcohol 
(71.80%). On the other hand, according to 
antibiotics, only 20% of them knew about their 
side effect and 27% misunderstood that antibiotics 
were the same as anti-inflammatory drugs. 
Medication literacy 
  In terms of medication literacy, it was 
divided into three levels: functional, interactive, 
and critical medication literacy. Over half (55.6%) 
of respondents were in critical medication literacy 
(Table 6). 
Factors affecting self-medication practice 
 Multiple logistic regressions were 
performed between socio-demographic 
characteristics, knowledge, medication literacy, 
and self-medication. At p-value < 0.05, there were 
three factors shown significant association 
(Table7). Respondents whose monthly income  
in the range of $501-$1000 were 3.69 times 
(adjOR: 3.69; 95%CI: 1.11-12.25) more likely to 
use self-medication than those who $100 or 
less. Nevertheless, respondents who did not 
know whether they had chronic diseases 
were 58% (adjOR:0.42; 95%CI: 0.18-0.97) less 
likely to self-medicate than those who had 
no chronic diseases. Moreover, respondents 
who were in critical medication literacy were 
59% (adjOR: 0.41; 95% CI: 0.19-0.89) less likely to 
practice self-medication than those who were 
in functional medication literacy. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 2 Type of medicine use in self-
medication (n=259) 
 
 

 

 

 

 

 

Figure 3 Type of illness complaint in self-

medication (n=259) 
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Table 5 Knowledge about indication and risk of medicine use for self-medication 

Items 
Correctly answered 

(%) 
I can drink as much as alcohol (e.g. wine and beer) together with paracetamol. 71.80 
Paracetamol can be used to treat cough.  68.70 
Taking Decolgen Forte® may cause drowsiness.  51.20 
Antibiotics can be used to treat diseases cause by virus such as common cold, and flu. 48.60 
I can stop taking antibiotic when symptom improve without finishing the full course recommended by doctor 
or pharmacist.  

47.50 

Amoxicillin can be used to treat backpain.  33.70 
When patient with liver disease takes paracetamol, this may cause a serious problem. 33.40 
Antibiotics are the same as anti-inflammatory drugs.  27.20 
Aspirin can be used to kill germ (e.g. bacteria, virus). 24.80 
Antibiotics (e.g., amoxicillin) may cause side effects such as diarrhea, nausea, and vomiting. 20.60 
 

Table 6 Medication literacy level 
Level of medication literacy Percentage 
Functional 24.50 
Interactive 19.80 
Critical 55.60 
Total 100.00 

 

Table 7 Multiple logistic regression analysis of factors affecting self-medication 
Variables CrudeOR (95% CI) p-value AdjOR (95% CI) p-value 
Gender     
    Male 1.00  1.00  
    Female  0.83 (0.54-1.27) 0.387 0.80 (0.43-1.49) 0.487 
Age (years) 
    18 - 29 1.00  1.00  
    30 - 39 0.83 (0.21-3.28) 0.790 4.70 (0.15-149.55) 0.381 
    40 - 49 1.26 (0.29-5.5) 0.761 6.57 (0.21-208.26) 0.285 
    50 - 59 1.13 (0.23-5.46) 0.884 4.93 (0.15-161.03) 0.370 
    60 and older 0.60 (0.10-3.54) 0.572 2.46 (0.07-81.44) 0.614 
Education level   
    Elementary 1.00  1.00  
    Secondary 0.74 (0.20-2.68) 0.645 0.39 (0.05-2.94) 0.364 
    High school 0.82 (0.29-2.32) 0.710 0.23 (0.05-1.16) 0.075 
    Vocational training 1.38 (0.73-2.61) 0.323 1.34 (0.51-3.54) 0.554 
    University/postgraduate 0.99 (0.09-10.10) 0.990 0.32 (0.005-19.74) 0.588 
Occupation   
    Private company employee 1.00  1.00  
    Government officer 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 

Self-employed/Own business 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 
    Student 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 
    Housewife 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 
    Unemployed 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 
    Retired 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 
    Others 0 (0-) 1.000 0 (0-) 1.000 
Healthcare professional   
    Yes 1.00  1.00  
    No 1.67 (0.79-3.50) 0.179 1.70 (0.50-5.75) 0.391 
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Table 7 (Cont.) 
Variables CrudeOR (95% CI) p-value AdjOR (95% CI) p-value 

Average monthly income  
    ≤100$  1.00  1.00  
    101$-250$ 0.82 (0.28-2.35) 0.710 1.28 (0.24-6.72) 0.769 
    251$-500$ 2.00 (0.67-5.97) 0.214 3.38 (0.87-13.11) 0.079 
    501$-1000$ 2.15 (0.76-6.07) 0.149 3.69 (1.11-12.25) 0.033 
    ≥1001$ 1.30 (0.46-3.67) 0.619 2.05 (0.63-6.66) 0.234 
Healthcare coverage   
    Yes  1.00  1.00  
    No  1.56 (0.96-2.53) 0.074 1.30 (0.63-2.67) 0.472 
Chronic disease       
    No  1.00  1.00  
    Do not know 0.42 (0.236-0.757) 0.004 0.42 (0.18-0.97)  0.042 
    Yes  0.65 (0.16-2.70) 0.551 0.57 (0.11-2.97) 0.508 
Knowledge of medicine use  
    High  1.00  1.00  
    Low  0.91 (0.59-1.40) 0.674 0.86 (0.47-1.60) 0.642 
Medication literacy   
    Functional literacy 1.00  1.00  
    Interactive literacy 0.69 (0.401-1.17) 0.167 0.49 (0.23-1.03) 0.059 
    Critical literacy  0.40 (0.23-0.68) 0.001 0.41 (0.19-0.89)  0.025 
     

CONCLUSION AND RECOMMENDATIONS 

 In conclusion, the prevalence of self-
medication was more than half of study 
respondents. Antipyretics and analgesics were 
the commonly used medication. Headache, 
common cold, and fever were the frequently 
health complaint in self-medication practice. 
A pharmacist was the main source of 
information followed by medicine seller and 
family. Minor illness, previous experience, and 
saving time were the leading reasons for self-
medication. Over half of respondents had 
low level of knowledge and the majorities 
were in critical medication literacy. Monthly 
income, chronic diseases, and medication 

literacy were the three variables affecting  
self-medication practice among respondents. 
The prevalence of self-medication among 
Cambodian in this study was 67.60%, which 
was close to the prevalence rate (62.70%) 
conducted among adult population by 
Hassali MA et al. in Malaysia15. Many studies 
were conducted in Vietnam and Myanmar 
reported the prevalence as 83.30% and 
89.20%, respectively16-17. 

The different of prevalence rate may 
be due to healthcare system, and socioeconomic 
factor in each country or setting. Additionally, 
different sample groups and recall period (12 
months in this research) might possibly affect 
the result.  
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Antipyretics and analgesics were the 
most commonly used medication because 
these groups were used to treat minor 
illnesses. Furthermore, they are available in 
pharmacies and supermarkets. Previous research 
in India found that antipyretic and analgesic 
were the popular choice for self-medication11,18. 
Concerning the health condition, headache, 
common cold, and fever were found to be the 
most frequently complaint in the current 
study. Regarding a systematic review in Ethiopia,  
it was stated that fever, headache, respiratory, and 
gastrointestinal tract problem were the 
leading illness complaint19. Similarly, studies 
among Poland and Sweden citizen illustrated 
that headache, pain, and fever were the frequent 
complaints in self-medication practice 20-21. In this 
study, respondents who were self-medicated 
in the last 12 months stated they particularly 
received information from pharmacist, 
medicine seller, and family. Likewise, a study 
conducted by Eticha T et al. in Ethiopia found that 
respondents who practiced self-medication 
obtained advice from pharmacists or employees 
in pharmacies, doctors or nurses (without 
prescription), and friends, neighbor, or family13. 
Mild disease condition was the main reason for 
self-medication followed by familiarity or previous 
experience with the medicine and time saving. 
Similarly, some researches in Ethiopia and India 
demonstrated that uncomplicated illness, prior 

experience with the disease or medicine, not 
having enough time to visit doctor and saving 
money were the major reasons led to self-
medication13, 22. 

The majority of respondents in the 
current study had poor knowledge about the 
medicine use with limited awareness of 
indication and risk of those medications. In 
India, there was a study stated that minority 
of their respondents had sufficient knowledge 
about adverse effect of medicines, and the 
majority were not well informed about 
contraindications or undesirable effect11. 
Additionally, a study among Myanmar labor 
force showed a low knowledge level of self-
medication practice17. 

Medication literacy in the study was 
divided into three categories following previous 
studies23-25 and over half of respondent were in 
critical medication literacy level. There was a study 
in south-east area of Spain demonstrated that 
34% of their participants had adequate medication 
literacy level26. It was very essential for people 
to be able to receive information written on 
the medicine label and critically judge those 
instructions before taking medication. Moreover, 
communication between healthcare professional 
and lay people is a crucial component in 
medication literacy.  
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Income, chronic diseases, and medication 
literacy were the three factors affecting 
self-medication practice. The respondents who 
had higher monthly income were 3.69 times more 
likely to self-medicated because they may had 
higher purchasing power than low income group. 
Correspondingly, a study in Paris, France found 
that people with higher wage were more likely to 
practice self-medication27. Respondents who 
were not sure if they had chronic diseases 
were 58% less likely to self-medicate. This 
might be due to the uncertainty of health 
condition and hesitation in self-medication 
practice which was unlike those who had no 
chronic disease that may had regular health 
check-up and confident with their medical 
information. A study in Brazil showed that 
participants who had chronic disease were 
more likely to practice self-medication28. 
Additionally, respondents who were in critical 
literacy were 59% less likely to self-medicate 
because they may have knowledge and 
ability to receive information about the 
appropriate medication use, or were aware of 
the risk using medicine without advice from 
health professional.  Similarly, a study in Iran 
which investigated relationship of self-
medication and health literacy described that 
participants who had higher score of health 
literacy were less likely to practice self-
medication29. 

The face-to-face interview method 
allowed the researcher team to clarify the 
questionnaire to any respondents who had 
questions. One of the limitations is that data 
was collected using a self-report measure so 
that respondents could respond in a socially 
acceptable way. As a result, social desirability 
bias may occur. Additionally, in the gathering 
of self-reported data, recall bias cannot be 
avoided. However, the researcher attempted to 
reduce bias by providing a clear definition of self-
medication, which may aid in improving 
respondents' recall prior to the interview. 
Furthermore, the ability to generalize the findings 
of self-medication among Phnom Penh residents 
to other cities or towns in Cambodia may be 
limited. As a result, the generalization should be 
made with caution. However, this study had 
generated useful baseline information for further 
research related to self-medication in Cambodia.  

In the future research, it is suggested 
to generalize the study population that can 
be represented people in Cambodia, and 
some frequently use medication should be 
added to the survey questionnaire. 
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พรธีรา พรหมยวง, พ.บ.* 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิปลในการลดความดันโลหิตระหว่าง captopril (25 มก.) เปรียบเทียบกับ hydralazine (25 มก.)  

ชนิดรับประทานในปู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน ที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

ประสิทธิปลในการลดความดันโลหิตระหว่าง captopril (25 มก.) 

เปรียบเทียบกับ hydralazine (25 มก.) ชนดิรับประทานในปู้ป่วย 

ความดันโลหติสูงแบบเร่งด่วน ท่ีมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ผู้ป่วยที่มาตรวจรักษาในโรงพยาบาล หากมีการตรวจพบว่าผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงเร่งด่วน 

(hypertensive urgency) ส่วนใหญ่จะถูกส่งตัวมายังห้องฉุกเฉินเพ่ือลดความดันโลหิตอย่างปลอดภัย ในเวลาที่
เหมาะสม แต่ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาท่ีชัดเจนถึงชนิดและขนาดของยาที่น าไปใช้ในการรักษาผู้ป่วยเพ่ือลด
ความดันโลหิตผู้ป่วยให้ได้ตามเป้าหมายและมีความปลอดภัย   

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาประสิทธิผลในการลดความดันโลหิตระหว่าง captopril 25 มก.เปรียบเทียบกับ 

hydralazine 25 มก. ชนิดรับประทานในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วนที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน ที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2563 ที่ได้รับยา captopril หรือ 
hydralazine เพ่ือลดความดันโลหิต โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล ได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป 
โรคประจ าตัว ยาที่ได้รับ ความดันโลหิตแรกรับและหลังได้รับยา 30 นาที (ความดันโลหิตตัวบน ความดันโลหิตตัวล่าง 
และความดันโลหิตเฉลี่ย)  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ exact probability test, t-test, Rank sum test ตามความเหมาะสม 
ค านวณความต่างของความดันโลหิตก่อนและหลังได้รับยาเป็นค่าร้อยละ โดยค่าที่ลดลงตั้งแต่ ร้อยละ 20 ขึ้นไป แปลผล
ว่า สามารถลดความดันได้ส าเร็จหากมีการลดความดันโลหิตมากเกินไป ( ≥ ร้อยละ 30) หรือ ถูกรับไว้สังเกตอาการ 
ถือเป็นภาวะที่ต้องเฝ้าระวัง รวมถึงโอกาสที่จะเกิดผลข้างเคียงจากการให้การรักษา 

ปลการศึกษา : ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน จ านวน 143 ราย แบ่งเป็น กลุ่มที่ได้ hydralazine 53 ราย 

และกลุ่มที่ได้ captopril 90 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 87 คน (ร้อยละ 60.83) พบว่า hydralazine สามารถ 
ลดความดันโลหิตตัวบน ลดลงจากเดิมร้อยละ 20 ได้ดีกว่า captopril 2.90 เท่า (95%CI 1.36 – 6.20; p=0.006) 
ในขณะที่ลดความดันโลหิตตัวล่าง และความดันเฉลี่ยได้ไม่แตกต่างกัน และพบว่า  การเกิดภาวะความดันลดลงมาก
เกินไป (≥ ร้อยละ 30 จากค่าความดันแรกรับ) และสัดส่วนการรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิปลในการลดความดันโลหิตระหว่าง captopril (25 มก.) เปรียบเทียบกับ hydralazine (25 มก.)  

ชนิดรับประทานในปู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน ที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

สรุปและข้อเสนอแนะ: ในการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน ที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ hydralazine (25 มก.) ชนิดรับประทาน สามารถลดความดันโลหิตตัวบน (SBP) ได้ดีกว่า 
captopril (25 มก.) อย่างไรก็ดีควรมีการติดตามผลจากการใช้ยาลดความดันโลหิตหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ต่อไป 
 

ค าส าคัญ: โรคความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน captopril, hydralazine  
 

*กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : พรธีรา พรหมยวง  E-mail : yamyamerz@gmail.com 
วันที่รับเรื่อง : 22 กันยายน 2564     วันที่ส่งแก้ไข : 8 เมษายน 2565     วันที่ตีพิมพ์ : 11 เมษายน 2565 
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Pornteera Promyuang M.D.* 

ORIGINAL ARTICLE 

COMPARING THE EFFICACY OF ANTIHYPERTENSIVE DRUG BETWEEN CAPTOPRIL (25 mg.) AND HYDRALAZINE  

(25 mg.) IN PATIENTS WITH HYPERTENSIVE URGENCY IN EMERGENCY DEPARTMENT, CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

 

COMPARING THE EFFICACY OF ANTIHYPERTENSIVE DRUG BETWEEN 

CAPTOPRIL (25 mg.) AND HYDRALAZINE (25 mg.) IN PATIENTS WITH 

HYPERTENSIVE URGENCY IN EMERGENCY DEPARTMENT,  

CHIANGRAIPRACHANUKROH HOSPITAL 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Patients with hypertensive urgency are usually sent to the emergency room for 

proper management. The management of hypertensive urgency guidelines has not been well defined. 

OBJECTIVE: To compare the efficacy of antihypertensive drug between captopril (25 mg.) and 

hydralazine (25 mg.) in patients with hypertensive urgency in the emergency department (ED) of 
Chiangraiprachanukroh Hospital. 

METHODS: This was a retrospective cohort study in hypertensive urgency patients who visited the ED 

of Chiangraiprachanukroh Hospital from 1 January 2020 to 31 December 2020 from the hospital database 
servers. The data consist of the following characteristics such as initial blood pressure, prescribed 
medication, blood pressure after administering of medication. We recorded Systolic Blood Pressure (SBP), 
Diastolic Blood Pressure (DBP) and Mean Arterial Pressure (MAP) once before administering the medication 
and once afterwards 30 minutes. The Data were analyzed using the exact probability test, t-test, Rank 
sum test, as appropriate. The difference in blood pressure before and after receiving the drug was 
calculated as a percentage. Decreases of 20 % or more that mean a successful reduction in blood 
pressure. The excessive reduction in blood pressure (≥ to 30%) and/or patient need to observe was the 
conditions need more monitoring.  

RESULTS: 143 patients with hypertensive urgency patients were divided into 90 patients in captopril group 

and 53 patients in hydralazine group. Mostly women 87 patients (60.83%). Hydralazine can reduce Systolic 
Blood Pressure (SBP) ≥ 20% difference better than captopril by a factor of 2.90 (95%CI 1.36 – 6.20; p=0.006). 
There was no statistically significant difference in Diastolic Blood Pressure (DBP) and Mean Arterial Pressure 
(MAP). However, the reduction of blood pressure by more than 30% and the admission rate to the 
observation room was not significantly different. 
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ORIGINAL ARTICLE 

COMPARING THE EFFICACY OF ANTIHYPERTENSIVE DRUG BETWEEN CAPTOPRIL (25MG.) AND HYDRALAZINE  

(25 MG.) IN PATIENTS WITH HYPERTENSIVE URGENCY IN EMERGENCY DEPARTMENT, CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

 

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: For patients with hypertensive urgency who visited the 

ED of Chiangraiprachanukroh Hospital, hydralazine (25 mg.) can reduce Systolic Blood Pressure (SBP) better 
than captopril (25 mg.). However, should be continued monitoring these patients after discharge. 

 

KEYWORDS: hypertensive urgency, captopril, hydralazine 

 

*Department of emergency medicine, Chiangrai Prachanukroh Hospital 
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ความเป็นมา  

  โรคความดันโลหิตสูง ถือเป็นโรคที่มีความส าคัญ
และพบได้ค่อนข้างมากในประชากรของประเทศไทย 
พบว่าในปี พ.ศ.2563 ประชากรของประเทศไทย 
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง มากถึง  45 ล้านคน 
จังหวัดเชียงรายนั้นพบว่า  มีประชากรที่ป่วยเป็น 
โรคความดันโลหิตสูง เป็นจ านวนกว่า 9 แสนคน ซึ่งถือ
ว่าเป็นปริมาณที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับประชากรของ
จังหวัดเชียงราย ส าหรับโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์นี้ พบว่า มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับการ
รักษาทัง้หมดกว่า 2 แสนคน1 
  ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน (hypertensive 
urgency) หมายถึง ภาวะที่มีความดันโลหิตตัวบน 
(systolic blood pressure, SBP) มากกว่าหรือ
เท่ากับ 180 mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิต 
ตัวล่าง (diastolic blood pressure, DBP) ≥ 120 mmHg 
แต่ยังไม่มีการเสียหายของอวัยวะ2 มักพบได้ในผู้ป่วย 
ที่มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูงเดิม ปัจจุบันเมื่อ
ผู้ป่วยมาตรวจติดตามอาการตามนัดและมีการตรวจ
พบว่ า  ผู้ ป่ วยมีภาวะความดัน โลหิตสู ง เร่ งด่ วน 
ในโรงพยาบาลเกือบทุกโรงพยาบาล รวมไปถึง
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์พบว่า ผู้ป่วยจะ
ถูกส่งตัวมาที่ห้องฉุกเฉินเพ่ือท าการลดความดันโลหิต
ให้อยู่ในระดับที่ปลอดภัยแล้วส่งกลับไปยังแผนกที่
ผู้ป่วยต้องการรักษาแต่บางกรณีการรักษาโดยการให้
ยาลดความดันไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
ท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับยาตัวที่ 2 และ 3 หรือบางราย
จ าเป็นรับไว้สังเกตอาการต่อ ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องใช้
เวลาในห้องฉุกเฉินนานมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยต้องเสียคิว
นัดในครั้งนั้นไป 
 
 
 

ส าหรับยาที่ใช้ในการลดความดันโลหิตส าหรับผู้ป่วย
ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง นั้ น  มี ก ล ไ ก ก า ร อ อก ฤ ท ธิ์ 
(pharmacokinetic) ที่ไม่เหมือนกัน ยาที่มักถูกเลือกใช้
บ่ อยได้ แก่  captopril3-4  เป็ นยากลุ่ ม  angiotensin 
converting enzyme inhibitors ซึ่งออกฤทธิ์โดยการ
ไปยั บยั้ ง ก า รท า ง านของ เอนไซม์  angiotensin 
converting จะเริ่มออกฤทธิ์หลังจากรับประทาน 
15 นาที และออกฤทธิ์สูงสุดที่ 1 ชั่วโมง แต่ข้อควร
ระวัง  คือ ต้องระวังการใช้ในผู้ป่วยโรคไตที่มีค่า 
GFR < 60 ml/min เนื่องจากยาชนิดนี้จะถูกขับออก
ผ่านทางไต ยาตัวที่ 2 ที่นิยมใช้ ได้แก่ hydralazine3-4 
ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม vasodilator ออกฤทธิ์โดยการท าให้
เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด กล้ามเนื้อเรียบของ
หลอดเลือดแดงคลายตัว ส่งผลให้ลดแรงต้านทานของ
หลอดเลือดแดงลงโดย hydralazine ชนิดรับประทาน 
จะเริ่มออกฤทธิ์ภายใน 20-30 นาที และออกฤทธิ์สูงสุด
ที่ 1-2 ชั่วโมงซึ่ง hydralazine จะถูก metabolized  
ที่ตับเป็นหลัก จึงสามารถใช้ได้ในผู้ป่วยที่เป็นโรคไต 
นอกจากนี้ ยังมีการใช้ยาลดความดันโลหิตกลุ่มอ่ืน ๆ 
ที่นิยมเลือกใช้เช่น amlodipine ซึ่งเป็นยากลุ่ม 
dihydropyridine calcium channel blocker ออกฤทธิ์
ยับยั้ง แคลเซียมไอออน เข้าสู่กล้ามเนื้อเรียบของ
หลอดเลือด และหัวใจ ลดแรงต้านของหลอดเลือด 
โดยจะออกฤทธิ์หลังรับประทานภายใน 30-50 นาที 
และจะออกฤทธิ์สูงสุดที่ 6-12 ชั่วโมง เมื่อเปรียบเทียบ
กับยา 2 ชนิดเบื้องต้นพบว่า amlodipine ออกฤทธิ์
ช้ากว่ายา 2 ชนิด ทั้ง captopril หรือ hydralazine 
เพ่ือให้ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน
สามารถลดความดันได้อย่างปลอดภัย และไม่ต้องใช้
เวลาในห้องฉุกเฉินมากจนเกินไป จนมีผลท าให้ผู้ป่วย
ต้องเสียคิวนัดในการพบแพทย์เฉพาะทางในครั้งนั้นไป  
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  จึงได้พิจารณาเลือกท าการศึกษาเปรียบเทียบ
ยาลดความดันโลหิตสูง ระหว่าง captopril และ
hydralazine ซึ่งเป็นยาที่แพทย์นิยมเลือกใช้ในผู้ป่วย
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน โดยหวังว่าการให้ยา
ลดความดันโลหิตเพียงครั้งเดียว แล้วสามารถลดความ
ดันโลหิตผู้ป่วยได้ตามเป้าหมายและปลอดภัย 

วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาประสิทธิผลในการลดความดันโลหิต
ระหว่าง captopril (25 มก.) เปรียบเทียบกับ hydralazine 
(25 มก.) ชนิดรับประทานในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบ
เร่งด่วนที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ 

วิธีการศึกษา 
  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง (retrospective cohort study) ในผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน ที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ เคราะห์  ตั้ งแต่วันที่ 
1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2563 เก็บรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล (โปรแกรม 
Docstation)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชาชนที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
แบบเร่งด่วน มีค่าความดันโลหิตตัวบน≥ 180 mmHg 
และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง ≥ 120 mmHg  
แต่ยังไม่มีการเสียหายของอวัยวะ ที่มารับบริการ ณ 
ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายฯ ค านวณขนาด
ตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ใช้ข้อมูลจากการท า 
pilot study จ านวน 20 ราย เปรียบเทียบประสิทธิผล
ของยาลดความดันโลหิต ระหว่างยา captopril (25 มก.) 
1 เม็ด กับยา hydralazine (25 มก.) 1 เม็ด โดยค่า 

proportion ในการลดความดันโลหิตของผู้ป่วยให้ลดลง
มาอยู่ในเกณฑ์ ≤180/120 mmHg ของยา captopril = 
0.7143 และ proportion ของยา hydralazine= 0.2857 
ใช้สูตร Estimated sample sizes for two-sample 
correlations test ก าหนดนัยส าคัญที่ ร้อยละ 5 อ านาจ
ทางสถิติร้อยละ 80 ซึ่งจะใช้ขนาดตัวอย่างในกลุ่มที่ได้ 
ยา captopril เป็นตัวแรกและกลุ่มที่ได้ยา hydralazine 
เป็นตัวแรกอย่างน้อยกลุ่มละ 47 ราย 
  เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
1. ผู้ป่วยความดันโลหิตตัวบน ≥ 180 mmHg และ/หรือ 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง ≥ 120 mmHg 2. มีอายุมากกว่า 
18 ปีบริบูรณ์ 3. ยังไม่มีการเสียหายของอวัยวะ 4. มารับ
บริการ ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2563 
  เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก ่
1. ผู้ป่วยได้รับขนาดยา captopril หรือ hydralazine 
ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์ 2. ได้รับยาตัวอ่ืนที่มีผลต่อการ
ลดความดันโลหิตร่วมกับ captopril หรือ hydralazine 
3. ข้อมูลไม่ครบถ้วน 

นิยามศัพท ์
 ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน (hypertensive 
urgency) หมายถึง ภาวะที่มีความดันโลหิตตัวบน ≥ 180 
mmHg และ/หรือ ค่าความดันโลหิต ตัวล่าง ≥ 120 
mmHg แต่ยังไม่มีการเสียหายของอวัยวะ 
  ภาวะความดัน โลหิ ตสู ง ในคนอายุน้ อย 
(hypertension in the young) หมายถึงผู้ป่วยที่มี
อายุ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ปี ที่มีความดันโลหิตสูง 
≥ 140/90 mmHg5-6  
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  ประสิทธิผลของยาลดความดัน (efficacy of 
antihypertensive drug) หมายถึง ประสิทธิผลของยา 
ลดความดันโลหิต ในการลดความดันโลหิตของผู้ป่วย 
ให้ลดลงมาอยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัย (≤ 180/120 mmHg) 
โดยในการศึกษานี้ก าหนด ค่าความดันโลหิตตัวบน 
หลังได้รับยาลดความดัน ลดลงจากความดันโลหิตตั้งต้น
ร้อยละ 20 (อ้างอิงตัวเลข ร้อยละ 20 จากแนวทางการ
รักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงวิกฤติ ปี 20205) 
  ความดันโลหิตเฉลี่ย (mean arterial pressure, 
MAP) หมายถึง ค่าความดันเฉลี่ยที่ค านวณได้จากสูตร 
[(2×(ความดันโลหิตตัวล่าง)+(ค่าความดันโลหิตตัวบน]/3 
  ความต่างของความดันโลหิตก่อนและหลัง
ได้รับยาเป็นค่าร้อยละ ใช้สูตรการค านวณ คือ [(ความ
ดันโลหิตแรกรับ-ความดันโลหิตหลังได้รับยา 30 นาที)/
ความดันโลหิตแรกรับ]×100 
  ผู้ป่วยที่ได้รับยา captopril หมายถึง ผู้ป่วย
ภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน ที่ได้รับประทานยา 
captopril 25 มก. ชนิดรับประทาน 
  ผู้ป่วยที่ได้รับยา hydralazine หมายถึง 
ผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน ที่ได้รับประทาน
ยา hydralazine 25 มก. ชนิดรับประทาน 
  การรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ หมายถึง ผู้ป่วย
ที่ยังมีภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วนอยู่ หลังจากให้
การรักษาด้วยยาลดความดันหลายตัว และ โอกาสที่
ผู้ป่วยได้รับยาลดความดันแล้วมีค่าความดันโลหิต 
ตัวบนก่อนและหลังได้รับยาลดความดันลดลงจากเดิม 
≥ ร้อยละ 30  

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษา จะถูกรวบรวมข้อมูล
พ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย อายุ เพศ อัตราการ
กรองของเสียของไต โรคประจ าตัว กลุ่มยาลดความ 
ดันโลหิตเดิมที่ได้รับ ความดันโลหิตแรกรับ ความดันโลหิต
ตั้งต้น ยาที่ได้รับ ความดันโลหิต หลังได้รับยา ผู้ป่วยแต่ละ
รายจะได้รับการบันทึกข้อมูลค่าความดันโลหิตตัวบน 
(systolic blood pressure, SBP) ความดันโลหิตตัวล่าง 
(diastolic blood pressure, DBP) และความดันเฉลี่ย 
(mean arterial pressure, MAP) ความดันโลหิตหลัง
รับประทานยา 30 นาที  การรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ 
โดยบันทึกข้อมูลพ้ืนฐาน (แผนภูมิที่ 1) 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 
 ตัวแปรที่ เป็นข้อมูลบอกลักษณะวิเคราะห์ 
โดยใช้ exact probability test น าเสนอเป็นจ านวน 
(ร้อยละ) ตัวแปรที่เป็นข้อมูลต่อเนื่องมีการกระจายแบบ
ปกติ (normal distribution) วิเคราะห์โดยใช้ t-test 
น าเสนอเป็นค่า mean (±SD) ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการ
กระจายไม่ปกติ (non-normal distribution) วิเคราะห์
โดยใช้ Rank sum test น าเสนอเป็นค่า median (IQR) 
เปรียบเทียบประสิทธิผลของยาลดความดันโลหิต 
ระหว่าง hydralazine (25 มก.) เทียบกับ captopril 
(25 มก.) ในการลดความดันโลหิตลงได้ร้อยละ 20 โดย
ใช้ multivariable risk regression analysis ก าหนด 
ค่าความมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี p-value < 0.05 
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การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
  การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริ ยธรรมในมนุ ษย์ ของ โร งพยาบาลเชี ย งราย 
ประชานุเคราะห์ โดยผ่านการอนุมัติเลขรหัสโครงการวิจัย 
EC CRH 034/64 In และในการน าข้อมูลผู้ป่วยมาศึกษา
ครั้งนี้ ได้ท าการปกปิดข้อมูลผู้ป่วยให้เป็นความลับ 

ปลการศึกษา 
  การศึกษานี้ได้ท าการเก็บข้อมูลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงแบบเร่งด่วน ท่ีมารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ต้ังแต่วันท่ี 1 
มกราคม 2563 –31 ธันวาคม 2563 และมีอายุมากกว่า 
18 ปีบริบูรณ์ พบว่ามีผู้ป่วยท่ีเข้าสู่การศึกษา 143 ราย 
เป็นผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับยา hydralazine จ านวน 53 ราย  

และผู้ป่วยกลุ่ม captopril จ านวน 90 ราย โดยผู้ป่วย
ท้ังสองกลุ่มมีเพศ ดัชนีมวลกาย ค่าความดันโลหิตตัวบน
แร ก รั บ  กลุ่ ม ย า ลดค ว า ม ดัน โ ลหิ ต เ ดิ ม ท่ี ไ ด้ รั บ 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ลักษณะ
ท่ัวไปอื่น ๆ ได้แก่อายุเฉลี่ย และอัตราการกรองของเสีย
ของไต ของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบโรคประจ าตัวของ
ผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม hydralazine และกลุ่ม captopril 
มีโรคประจ าตัวท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไตวายเรื้อรัง 
(62.26% vs 37.78%, p=0.006, 30.19% vs 10.00%, 
p=0.003, 26.42% vs 1.11%, p<0.001 ตามล าดับ)  
ในขณะท่ีมีโรคประจ าตัวอื่นๆ ท่ีไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
(ตารางที่ 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แปนภูมิที่ 1 แนวทางการศึกษาวิจัย (study flow) 

 

 

ลักษณะทั่วไป: อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย อัตราการกรองของเสียของไต  โรคประจ าตัว กลุ่มยาลดความดันโลหิตเดิมที่ได้รับ ความดันโลหิตแรกรับ 

 

- ความดันโลหิตหลังรับประทานยา 30 นาที   - ค่าความดันโลหิตตวับนกอ่นและหลัง ได้รับยาลดความดันลดลงจากเดิม ≥ ร้อยละ 30 
- การรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเร่งด่วนที่เข้ารับการรักษาทีห่้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
และได้รับยา captopril หรือ hydralazine  ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 – 31 ธันวาคม 2563 จ านวน 161 ราย 

เกณฑ์ในการคัดออก จ านวน 18 ราย 
1. ผู้ป่วยได้รับขนาดยา captopril หรือ 
hydralazine ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์ (n=1) 
 2. ได้รับยาตัวอื่นร่วมกับ captopril หรือ 
hydralazine (n=10) 
3. ข้อมูลไม่ครบ (n=7) 

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ จ านวน 143 ราย 

ได้รับยา captopril (25 มก.) 93 ราย ได้รับยา hydralazine (25 มก.) 50 ราย 
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ตารางที ่1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน 

ลักษณะท่ีศึกษา 
Hydralazine (25 มก.) Captopril (25 มก.) 

p-value 
(n= 53) n (%) (n= 90) n (%) 

เพศ   0.860** 
ชาย 20 (37.74) 36 (40.00) 

 
หญิง 33 (62.26) 54 (60.00) 

อายุ(ปี)    <0.001** 
อายุ ≤ 40 ปี 2 (3.77) 15 (16.67) 

 
อายุ > 40 ปี 51 (96.23) 75 (83.33) 
mean ±SD 62.79±14.92 53.23±13.16 0.030*** 

ดัชนีมวลกายุุ7(body mass index, BMI)    0.501** 
ดัชนีมวลกาย < 18.5 7 (13.21) 7 (7.78) 

 
ดัชนีมวลกาย 18.5 - 22.99 12 (22.64) 22 (24.44) 
ดัชนีมวลกาย 23.0 - 24.99 11 (20.75) 23 (25.56) 
ดัชนีมวลกาย 25.0 - 29.99 19 (35.85) 27 (30.00) 
ดัชนีมวลกาย ≥ 30 4 (7.55) 11 (12.22) 
mean ±SD 24.31±4.32 24.85±4.81 0.677*** 

โรคประจ าตัว    
ความดันโลหิตสูง 33 (62.26) 34 (37.78) 0.006** 
เบาหวาน 16 (30.19) 9 (10.00) 0.003** 
ไขมันในเลือดสูง 15 (28.30) 15 (16.67) 0.136** 
ไตวายเรื้อรัง 14 (26.42) 1 (1.11) < 0.001** 
หลอดเลือดสมอง 3 (5.66) 3 (3.33) 0.670** 
หัวใจ 2 (3.77) 2 (2.22) 0.627** 
โรคปอด 0 (0.00) 3 (3.33) 0.295** 

อัตราการกรองของเสียของไต8ุmedian (IQR25, 75)  
(glomerular filtration rate, GFR, mL/min/1.73 m2)  

87 (67, 102) 70 (37, 82) < 0.001**** 

     ระยะที่ 1: อัตราการกรองของเสียของไต > 90 8 (15.09) 42 (46.67) <0.001** 
     ระยะที่ 2: อัตราการกรองของเสียของไต 60 - 90 24 (45.28) 32 (35.56) 
     ระยะที่ 3: อัตราการกรองของเสียของไต 30 - 60 9 (16.98) 14 (15.56) 
     ระยะที่ 4: อัตราการกรองของเสียของไต 15 - 30 3 (5.66) 1 (1.11) 
     ระยะที่ 5: อัตราการกรองของเสียของไต < 15 9 (16.98) 1 (1.11) 
กลุ่มยาลดความดันโลหิตเดิมท่ีได้รับ*    

Beta blockers  10 (18.87) 14 (15.56) 0.647** 
ACEIs  7 (13.21) 16 (17.98) 0.492** 
CCBs  20 (37.74) 20 (22.22) 0.055** 
ARBs 6 (11.32) 7 (7.78) 0.552** 
Vasodilators  8 (15.09) 5 (5.56) 0.078** 

ค่าความดันโลหิตตัวบนแรกรับ (systolic blood pressure, SBP) (mmHg) mean ±SD 205.88±15.82 203.46±17.17 0.404*** 
ค่าความดันโลหิตตัวล่างแรกรับ (diastolic blood pressure, DBP) (mmHg) mean ±SD 103.64±17.47 107.8± 6.63 0.158*** 
ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตแรกรับ (mean arterial pressure, MAP) (mmHg) mean ±SD 137.72±14.44 139.70±13.76 0.417*** 
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยรักษาในห้องฉุกเฉิน (นาที) median (IQR25, 75) 138.26 (76, 157) 140.80 (80, 187) 0.401**** 
*ผู้ป่วยบางรายได้รับยาลดความดันโลหิตหลายกลุ่ม  
**exact probability test 
*** t-test  
****Rank sum test. 
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  เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของความดัน
โลหิตก่อนและหลังรับประทานยา 30 นาที พบว่า 
ผลต่างของค่าความดันโลหิตตัวตัวล่างก่อนและหลัง
รับประทานยาในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ hydralazine และ 
captopril ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแต่
ผลต่างของค่าความดันโลหิตตัวบน  

และ Mean arterial pressure ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
แตกต่ างกั นอย่ างมี นั ยส าคั ญ โดยกลุ่ มที่ ได้ รั บ
hydralazine ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงมากกว่า 
แต่ Mean arterial pressure ลดลงน้อยกว่ากลุ่ม 
captopril (30.84% vs 22.81%, p=0.024 และ 9.81% 
vs 14.83%, p=0.041 ตามล าดับ) (ตารางที่ 2) 

ตารางที ่2ุผลต่างของค่าความดันโลหิตก่อนและหลังรับประทานยา 

ลักษณะที่ศึกษา 
ผลต่างของค่าความดันโลหิตุmedian (IQR 25, 75) 

p-value* Hydralazine (25 mg.) Captopril (25 mg.) 
(n= 53)  (n= 90)  

ค่าความดันโลหิตตัวบน (mmHg) 
(Systolic blood pressure SBP) 

30.87 (14, 43) 22.81 (11, 33) 0.024 

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (mmHg) 
(Diastolic blood pressure DBP) 

3.27 (-5, 10) 6.79 (-5, 15) 0.070 

ผลต่างของค่าเฉลี่ยของความดันโลหิต (mmHg) 
(Mean arterial pressure MAP) 

9.81 (1, 18.33) 14.83 (4.33, 23.33) 0.041 

*Rank sum test. 
 

เมื่อเปรียบเทียบร้อยละของค่าความดันโลหิตที่
เปลี่ยนแปลงระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับ hydralazine และ 
captopril พบว่า การลดลงของค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
ในทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แต่พบว่า การลดลงของค่าความดันโลหิตตัวบน และ 
mean arterial pressure ของทั้งสองกลุ่มแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญ (14.29% vs 11.37%, p=0.022 และ 
11.01% VS 5.65%, p=0.039 ตามล าดับ) (ตารางที่ 3)  
  เมื่อวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกของ hydralazine 
ในการลดความดันโลหิตเปรียบเทียบกับ captopril โดย
ควบคุมตัวแปรกวน ได้แก่ อายุ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง และอัตราการกรองของเสีย
ของไต ซึ่งเป็นตัวแปรข้อมูลพ้ืนฐานที่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม พบว่า 
ยา hydralazine มีผลให้ค่าความดันโลหิตตัวบนลดลงจาก
เดิมร้อยละ 20 เป็น 2.90 เท่าเมื่อเทียบกับยา captopril 
(95%CI 1.36-6.20, p=0.006) 

และการลดลงร้อยละ 20 ของความดันโลหิตตัวล่าง 
และค่าเฉลี่ยความดันโลหิต เป็น 1.74 และ 2.15 เท่า 
เมื่อเทียบกับยา captopril แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ
(ตารางที่ 4) 
  เมื่อศึกษาถึงภาวะที่ต้องเฝ้าระวัง รวมถึงโอกาส 
ที่จะเกิดผลข้างเคียงจากการให้การรักษาหากมีการลด
ความดันโลหิตลงมากเกินไปพบว่า ไม่แตกต่างกัน 
อย่ า งมี นั ยส าคั ญทางสถิ ติ  โดยกลุ่ มที่ ได้ รั บยา 
hydralazine มีจ านวนผู้ป่วยที่รับไว้สังเกตอาการน้อยกว่า 
แต่มีจ านวนผู้ป่วยที่มีค่าความดันโลหิตตัวบนลดลง 
จากเดิม ≥ ร้อยละ 30 มากกว่ากลุ่มที่ได้รับยา captopril 
(ตารางที่ 5) 
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ตารางที ่3ุเปรียบเทียบร้อยละของค่าความดันโลหิตท่ีเปลี่ยนแปลง ระหว่าง hydralazine เทียบกับ captopril 

ลักษณะท่ีศึกษา 
ร้อยละของค่าความดันโลหิตที่เปลี่ยนแปลงุmedian (IQR 25, 75) 

p-
value* 

Hydralazine (25 mg.) Captopril (25 mg.) 
(n=53)  (n=90)  

ค่าความดันโลหิตตัวบนที่ลดลง (%) 
(Systolic blood pressure SBP) 

14.29 (7.46, 20.67) 11.37 (5.56, 16.84) 0.022 

ค่าความดันโลหิตตัวล่างท่ีลดลง (%) 
(Diastolic blood pressure DBP) 

7.27 (-5.26, 14.66) 0.92 (-5.26, 9.23) 0.070 

ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตที่ลดลง (%) 
(Mean arterial pressure MAP) 

11.01 (3.26, 17.36) 5.65 (0.73, 13.84) 0.039 

*Rank sum test 

ตารางที ่4 ผลลัพธ์ทางคลินิกของ hydralazine ในการลดความดันโลหิตเปรียบเทียบกับ captopril  
                  ภายหลังวิเคราะห์ โดยมีการควบคุมตัวแปรกวน  

ลักษณะท่ีศึกษา Adjusted RR 95%Confidence Interval 
p-

value* 
ค่าความดันโลหิตตัวบนก่อนและหลังได้รับยาลดความดัน  
ลดลงจากเดิมร้อยละ 20 

2.90 1.36 – 6.20 0.006 

ค่าความดันโลหิตตัวล่างก่อนและหลังได้รับยาลดความดัน  
ลดลงจากเดิมร้อยละ 20 

1.74 0.63 – 4.78 0.285 

ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตก่อนและหลังได้รับยาลดความดัน 
ลดลงจากเดิมร้อยละ 20 

2.15 0.68 – 6.77 0.190 

* Multivariable risk regression analysis 

ตารางที ่5  ภาวะที่ต้องเฝ้าระวังในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเร่งด่วน ของ hydralazineในการลดความดันโลหิต 
 เปรียบเทียบกับ captopril 

ลักษณะท่ีศึกษา 
Hydralazine (25 มก.) Captopril (25 มก.) p-

value* (n=53) n(%)  (n= 90) n(%) 
จ านวนผู้ป่วยท่ีรับไว้สังเกตอาการ  3 (5.66) 14 (15.56) 0.108 
จ านวนผู้ป่วยที่มีค่าความดันโลหิตตัวบน (SBP) ก่อนและ
หลังได้รับยาลดความดันลดลงจากเดิม ≥ ร้อยละ 30  

2 (3.77) 2 (2.22) 0.627 

* exact probability test 
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สรุปปลและอภิปรายปล  
การศึกษาครั้งนี้ เมื่อน าข้อมูลมาท าการวิเคราะห์

โดยการควบคุมตัวแปรกวนแล้วพบว่า ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงเร่งด่วนที่ได้รับยา hydralazine เป็นยาตัวแรก 
สามารถลดความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure, 
SBP) ลงร้อยละ 20 ได้ส าเร็จมากกว่า เป็น 2.90 เท่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับยา captopril อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(95%CI 1.36 – 6.20; p=0.006) แต่เมื่อท าการเปรียบเทียบ
ความสามารถในการลดความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic 
blood pressure, DBP) และ ค่าเฉลี่ยของความดันโลหิต 
(mean arterial pressure, MAP) พบว่า hydralazine 
สามารถลดความดันส าเร็จมากกว่าเป็น 1.74 เท่า และ 
2.15 เท่า ตามล าดับเมื่อเทียบกับ captopril แต่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

จากการศึกษานี้พบว่า การศึกษาในเรื่องของ
ประสิทธิผลของยาในการลดความดันโลหิต มีความ
แตกต่าง แต่เรื่องผลข้างเคียงของยามีความสอดคล้องกัน
กับการศึกษาเดิมของ9 ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในปีพ.ศ.2557 
ซึ่งท าการศึกษาเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยที่มีความดันโลหิต
สูงเร่งด่วน โดยที่ไม่มีการเสียหายของอวัยวะ ที่เข้ารับการ
รักษาที่แผนกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ท าการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
ตั้งแต่ มกราคม 2554- ธันวาคม 2555 โดยการทบทวน 
เวชระเบียน จ านวน 151 คน พบว่า มีการใช้ยาลด 
ความดันโลหิตชนิดรับประทาน 4 กลุ่ม ได้แก่ 
amlodipine, captopril, hydralazine และ nifedipine 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่าง
ยาแต่ละชนิดในแง่ผลของยาลดความดันโลหิต (p=0.513) 
ไม่มีการบันทึกผลข้างเคียงหรือ 

ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ จากการใช้ยาลดความดัน  
ซึ่งจากผลการศึกษาที่แตกต่างกันนี้ อาจเป็นผลจากวิธี
การศึกษา การเก็บข้อมูลที่แตกต่างกัน รวมถึงกลุ่ม
ประชากรที่น ามาศึกษาที่มีลักษณะทั่วไปที่มีความ
แตกต่างกัน นอกจากนี้เมื่อข้อมูลที่ได้จากการศึกษา
ต่างๆที่ผ่านมาเกี่ยวกับกลไกการออกฤทธิ์ของยา 
ทั้งสองตัว พบว่า ความสามารถในการลดความดันโลหิต
ของ hydralazine ได้ส าเร็จมากกว่า captopril  
อาจเป็นเพราะกลไกการออกฤทธิ์ของยาที่แตกต่างกันกับ 
captopril โดย captopril ไปยับยั้งการท างานของเอนไซม์ 
angiotensin converting ท าให้ angiotensin I ไม่เปลี่ยนไป
เป็น angiotensin II ซึ่งส่งผลท าให้ความดันโลหิตลดลง 
ส่วน hydralazine ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม vasodilator 
ออกฤทธิ์ท าให้ เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด 
กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดแดงคลายตัว ท าให้ช่วย
ลดความดันโลหิตลง ในการศึกษานี้ได้ท าการเก็บ
ข้อมูลความดันโลหิตที่ 30 นาที หลังรับประทานยา 
ซึ่งไม่ใช่ช่วงเวลาที่ยาทั้งสองชนิดออกฤทธิ์สูงที่สุด จึง
อาจส่งผลให้ข้อมูลที่ได้ความคลาดเคลื่อนได้  โดยปกติ
แล้วค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure, 
SBP) จะสูงหรือต่ า ขึ้นอยู่กับปริมาตรเลือดที่ถูกสูบฉีด
ออกจากหัวใจในการบีบตัวหนึ่งครั้ง (stroke volume) 
และความยืดหยุ่นของหลอดเลือดแดง (vascular 
resistance) หากค่าความดันโลหิตตัวบนสูง แสดงว่า
เกิดจากความยืดหยุ่นของหลอดเลือดไม่ดี ยา hydralazine 
มีกลไกการออกฤทธิ์ของยา ท าให้หลอดเลือดแดง
ขยายตัว ลดความต้านทานของหลอดเลือดโดยตรง
เป็น เหตุผลสนับสนุนงานวิจัยนี้ ว่ า  hydralazine 
สามารถลดความดันโลหิตตัวบน (SBP) ลงร้อยละ 20 
ได้ส าเร็จมากกว่าเมือ่เปรียบเทียบกับ captopril   
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  นอกจากนี้  เมื่อท าการเปรียบเทียบการรับ
ผู้ป่วยไว้สังเกตอาการ พบว่า ท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ  เนื่องจาก hydralazine 
ถูก metabolized ท่ี ตับเป็นหลัก จึงสามารถใช้ได้ 
ในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไต แต่ captopril เป็นยาท่ีถูกขับออก
ผ่านทางไต จึงมีข้อควรระวังในการเลือกใช้ยาในผู้ป่วย 
ท่ีมีค่า GFR <60 มล/นาที จากข้อมูลข้างต้น จึงมีผล 
ต่อการตัดสินใจของแพทย์ในการพิจารณาเลือกใช้ยา 
การรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเร่งด่วน ในกลุ่มท่ีมีอายุ
มาก มีโรคประจ าตัว เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
โรคไตวายเรื้อรัง และมีอัตราการกรองของเสียของไตต่ า 
แพทย์จึงมักจะเลือกใช้ hydralazine มากกว่า ในการ
วิจัยครั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วย ท่ีมีค่า GFR <60 มล/นาที 
และได้รับยา captopril แต่ไม่พบเหตุการณ์ 
ไม่พึงประสงค์จากการได้รับยาในระยะสั้น  
  จากการศึ กษานี้  จึ ง เป็นข้ อสนับสนุน ใน 
การเลือกใช้ยา hydralazine เป็นยาในการรักษาผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเร่งด่วน เนื่องจากสามารถลดความดันโลหิต
ลงได้มากกว่าและอยู่ในเกณฑ์ท่ีปลอดภัย อีกท้ังสามารถ
ใช้ได้ในผู้ป่วยท่ีมีค่าไตผิดปกติ รวมไปถึงไม่เพิ่มโอกาส 
ในการรับผู้ป่วยไว้สังเกตอาการต่อ 
  ข้อจ ากัดของการศึกษาและข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษานี้ เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจากบันทึก
เวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งมีข้อจ ากัดขึ้นอยู่กับ
การบันทึกเวชระเบียน ซึ่งอาจท าให้มีความคลาดเคลื่อน
ของข้อมูลได้ พบว่า ลักษณะพื้นฐานท่ัวไปของผู้ป่วยท้ัง
สองกลุ่มมีความแตกต่างกัน ท าให้เกิดความแตกต่าง
ระหว่างผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มเมื่อน ามาวิเคราะห์ทางสถิติ 
ซึ่งการท่ีผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มมีความแตกต่างกันนี้ ท าให้
เกิดอคติในการเลือกใชย้าในผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามในการใช้ยา
บางตัว (bias selection due to contraindication) 

ในผู้ป่วยคนนั้น  ๆเช่น ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมเป็น 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยที่มีอัตรา
การกรองของเสียของไตต่ า ซึ่งมีข้อห้ามในการใช้ยา 
กลุ่ม ACEI (ในงานวิจัยน้ี คือ ยา captopril) ซึ่งสามารถ
ควบคุมได้โดยการใช้สถิติขั้นสูง propensity score 
ในการน ามาวิเคราะห์ผล และเมื่อน าผลการศึกษามา
วิเคราะห์ยังพบว่า มีผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง
เร่งด่วน ที่ไม่สามารถลดความดันโลหิตลงได้ตามเกณฑ์ท่ี
ต้องการ และจ าเป็นต้องได้รับยาตัวท่ี 2 ตัวท่ี 3 จนถึง
ต้องรับไว้สังเกตอาการต่อ การน าผลลัพธ์ในแต่ละครั้งท่ี
ให้ยาลดความดัน มาพิจารณาจะช่วยเพิ่มอ านาจทาง
สถิติมากขึ้น สามารถใช้สถิติ repeated measurement 
analysis และเนื่องจากการท างานในห้องฉุกเฉิน
จ าเป็นต้องมีระยะเวลาเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย ดังนั้นหาก
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วน สามารถลด
ความดันลงได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัย จะท าให้ผู้ป่วย
ไม่ต้องใช้เวลานานท่ีห้องฉุกเฉิน ท าให้ไม่ต้องเสียสิทธิ 
ในการพบแพทย์เจ้าของไข้หรือสูญเสียนัดในครั้ง ไป 
หากใช้ตัวแปรในเรื่องมิติของเวลาเข้ามาเกี่ยวข้อง 
สามารถใช้สถิติ survival analysis เพื่อศึกษาถึง
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มใช้ในห้องฉุกเฉินว่ามีความ
แตกต่างกันหรือไม่  ซึ่งสามารถท าในงานวิจัยต่อไป
เพื่อท่ีจะได้ผลการวิจัยท่ีมีความน่าเชื่อถือมากขึ้นและ
น าไปใช้ได้จริง 
  ก า ร ศึ ก ษ านี้ เ ป็ นข้ อ มู ล ส า ห รั บ แพ ทย์ ท่ี
ปฏิบั ติงาน ณ ห้องฉุกเฉินในการน าข้อมูลไปช่วย
ตัดสินใจพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน 
และพัฒนาแนวทางในการให้การรักษาผู้ป่วยเพื่อให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีเหมาะสมและรวดเร็ว ช่วยลด
การเกิดภาวะ ห้องฉุกเฉินแออัด (ER vercrowding) ได้ 
อีกทั้งท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องใช้ท่ีห้องฉุกเฉินมากจนเกินไป 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                     ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 30 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ประสิทธิปลในการลดความดันโลหิตระหว่าง captopril (25 มก.) เปรียบเทียบกับ hydralazine (25มก.)  

ชนิดรับประทานในปู้ป่วยความดันโลหิตสูงแบบเร่งด่วน ที่มารับบริการ ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

 

กิตติกรรมประกาศ  
  ผู้วิจัยขอขอบคุณ พญ.พัชรา เรืองวงศ์โรจน์ 
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นเรศ  พินิจราชกิจ, พ.บ.* 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปลส้าเร็จของการป่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องป่านทางจมูก 

ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์โดยจักษุแพทย์ทั่วไป 

 

ปลส้าเร็จของการป่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้อง 

ป่านทางจมูกในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์โดยจักษุแพทย์ทั่วไป 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : การผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก เป็นอีกหนึ่งทางเลือกที่ดีในการ

ผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตัน แต่ส่วนใหญ่ท้าโดยจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยกรรมจักษุตกแต่งและเสริมสร้าง 
ซึ่งโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ไม่มีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขานี้ จึงได้จัดท้าโครงการพัฒนาศักยภาพ 
แก่จักษุแพทย์ทั่วไปให้สามารถท้าการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันด้วยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูกขึ้น 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลส้าเร็จของการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก 

โดยจักษุแพทย์ทั่วไปในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

วิธีการศึกษา : เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง จากการทบทวนบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยท่อน้้าตาอุดตันที่ได้รับการ

ผ่าตัดโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างปี พ.ศ. 2559 -2563 โดยจักษุ
แพทย์ทั่วไปท่านเดียว ผู้ป่วยได้รับการติดตามผลหลังการผ่าตัดเป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน โดยประเมินผลส้าเร็จของ
การผ่าตัดจากอาการของผู้ป่วยที่ดีขึ้น คือ ไม่มีอาการน้้าตาเอ่อ และจากการล้างท่อน้้าตาจะพบว่า น้้าลงคอได้ดี 

ปลการศึกษา : ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา จ้านวน 32 ราย เป็นผู้ป่วยที่ผ่าตัดส้าเร็จ 28 ราย  (ร้อยละ 87.50) 

ไม่ส้าเร็จ 4 ราย (ร้อยละ 12.50) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ โดยกลุ่มที่ผ่าตัดส้าเร็จ 
มีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มท่ีผ่าตัดไม่ส้าเร็จ (54.46±13.62 ปี vs 67.25±4.92 ปี, p=0.076) สัดส่วนของผู้ป่วยเป็นเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย (5 : 1) ผู้ป่วยเพศชายทั้ง 5 รายผ่าตัดส้าเร็จทุกราย ส่วนเพศหญิงผ่าตัดส้าเร็จ 23 ราย ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดไม่ส้าเร็จ 4 รายเป็นเพศหญิงทุกราย (ร้อยละ 100.00) พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดในผู้ป่วย 1 ราย 
แต่เป็นชนิดที่ไม่รุนแรง (postoperative bleeding) และไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ข้อมูล เพศ อายุของผู้ป่วย สาเหตุของการเกิดท่อน้้าตาอุดตัน การเกิดถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย ระยะเวลาในการใส่สาย
silicone ค้างไว้พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับอัตราความส้าเร็จของการผ่าตัด (p-value > 0.05) 

สรุปและข้อเสนอแนะ: การผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูกโดยจักษุแพทย์ทั่วไปให้
ผลส้าเร็จเป็นที่น่าพอใจ การขยายการด้าเนินงานไปยังโรงพยาบาลอ่ืนๆ ที่มีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยกรรมจักษุ
ตกแต่งและเสริมสร้างไม่เพียงพอ จะช่วยลดการส่งต่อ ลดระยะเวลารอคอยผ่าตัด และเป็นประโยชน์ต่อระบบ
สาธารณสุขต่อไป 

ค้าส้าคัญ: ภาวะท่อน้้าตาอุดตัน การผ่าตัดโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก น้้าตาเอ่อ ถุงน้้าตาอักเสบ 
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Surgical Outcome of Endoscopic Dacryocystorhinostomy 

in patient with nasolacrimal duct obstruction 

in Chiangrai Prachanukroh Hospital by General Ophthalmologist 
 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Endoscopic dacryocystorhinostomy (endoscopic DCR) is an effective alternative 

treatment for nasolacrimal duct obstruction. But mostly this operation is performed by oculoplastic 
surgeon. Since, Chiangrai Prachanukroh hospital has not an ophthalmologist specializes in this field, 
therefore, we set up a potential development project for the general ophthalmologist to be able to 
perform this operation. 

OBJECTIVE: To evaluate surgical outcome of endoscopic DCR in patients with nasolacrimal duct 
obstruction in Chiangrai Prachanukroh hospital by general ophthalmologist. 

METHODS: A retrospective review of 32 patients with nasolacrimal duct obstruction who performed 

endoscopic DCR without preservation of lacrimal sac flap technique from January 2016 to December 
2020 in Department of Ophthalmology, Chiangrai Prachanukroh Hospital were included in this study. The 
cases that followed less than 3 months were excluded. Silicone tube was placed for 3 months. The 
outcomes were subjective improvement in epiphora and the patency of the lacrimal drainage system 
using irrigation test. 

RESULTS: A total of 32 patients were included in this study. The surgical success group was 28 cases 

(87.50%). The mean age of the patient was 54.46±13.62 years and 67.25±4.92 years in the surgical success 
group and the failure groups respectively (p=0.076). The majority of patients were women (5:1). The 
operation success group was all 5 men patients and 23 women patients. All patients in failure group were 
women (100.00%). One patient was postoperative bleeding. There was no serious complication. No 
significant difference of preoperative factor, age, gender, side, postoperative stent removal time (p-
value>0.05). 
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Surgical Outcome of Endoscopic Dacryocystorhinostomy 

in patient with nasolacrimal duct obstruction in Chiangrai Prachanukroh Hospital by General Ophthalmologist 

 

CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATION: Endoscopic DCR is an effective alternative 
treatment for nasolacrimal duct obstruction which can performed by a general ophthalmologist 
with a good outcome. Doing this operative in the hospitals with no oculoplastic surgeon will useful 
in reducing waiting time for surgery and good benefit in the public health system. 

KEYWORDS: nasolacrimal duct obstruction, endoscopic dacryocystorhinostomy, epiphora,     
                     dacryocystitis 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปลส้าเร็จของการป่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องป่านทางจมูก 

ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์โดยจักษุแพทย์ทั่วไป 

ความเป็นมา  

  ภาวะท่อน้้าตาอุดตัน (nasolacrimal duct 
obstruction, NLDO) เป็นโรคที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มา
ด้วยอาการน้้าตาเอ่อตลอดเวลา มีขี้ตาปริมาณมาก หากมี
การอักเสบติดเชื้อของถุงน้้าตาที่หัวตาร่วมด้วยจะมีหนอง
ไหลออกจากรูน้้าตาบริเวณหัวตา ส่วนใหญ่สาเหตุของการ
อุดตันของท่อน้้าตาเกิดจากความเสื่อมของระบบการ
ระบายน้้าตาที่เสื่อมตามอายุที่เพ่ิมมากขึ้น (involutional 
stenosis) ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดถึง ร้อยละ 95 
ของการเกิดภาวะท่อน้้าตาอุดตันทั้งหมด นอกจากนั้น 
ภาวะท่อน้้าตาอุดตันอาจเกิดตามหลังการอักเสบติดเชื้อ
ของโพรงจมูก เนื้องอกถุงน้้าตา หรือ เกิดตามหลังอุบัติเหตุ
บริเวณใบหน้าที่มีการแตกของกระดูกเบ้าตาด้านใน 
 กา รผ่ า ตั ดแก้ ไ ขภาวะท่ อน้้ า ต า อุ ดตั น 
dacryocystorhinostomy (DCR) เป็นการผ่าตัดมาตรฐาน 
(standard procedure) ในการรักษาภาวะท่อน้้าตาอุด
ตันโดยเป็นการผ่าตัดเพ่ือท้าทางระบายน้้าตาขึ้นมา
ใหม่จากถุงน้้าตาให้ออกมายังโพรงจมูกโดยการเจาะ
กระดูกบริเวณที่เป็นต้าแหน่งของถุงน้้าตาซึ่งแบ่งเป็น
การผ่าตัดจากทางด้านนอก (external DCR) และการ
ผ่าตัดจากด้านในโพรงจมูก (endonasal DCR) 
  การผ่ าตั ดแก้ ไขภาวะท่ อน้้ าตาอุดตันจาก 
ทางด้านนอก (external DCR) เป็นวิธีที่ใช้มาแต่ดั้งเดิม
เป็นการผ่าตัดผ่านจากผิวหนังบริเวณหัวตาที่ต้าแหน่ง
ของถุงน้้าตาและตัดผ่านกล้ามเนื้อเพ่ือเจาะกระดูกใต้
ต่อถุงน้้าตา จากนั้นท้าทางเชื่อมโดยการเย็บผนังของ
ถุงน้้าตาให้เชื่อมต่อกับเยื่อโพรงบุจมูก ข้อดีของการ
ผ่าตัดวิธีนี้คือสามารถเห็นกายวิภาคของระบบระบาย
น้้าตาและอวัยวะข้างเคียงได้ชัดเจนจากแผลผ่าตัด 
ที่เปิดกว้าง แต่ข้อเสียของการผ่าตัดคือเกิดแผลเป็น 
ที่ผิวหนังบริเวณหัวตาตรงต้าแหน่ งลงแผลผ่าตัด 
ใช้เวลาในการผ่าตัดนานกว่า และการฟ้ืนตัวของแผล
ช้ากว่าการผ่าตัดจากด้านในโพรงจมูก (endonasal DCR)1

 การผ่าตัดจากด้านในโพรงจมูก (endonasal 
DCR) จะเป็นการผ่าตัดย้อนทางกับการผ่าตัดจาก
ทางด้านนอก (external DCR) โดยท้าการเปิดแผล
ผ่าตัดที่เยื่อบุโพรงจมูกเข้าไปเจาะเปิดช่องกระดูกโพรง
จมูกเพ่ือท้าทางเชื่อมระหว่างเยื่อบุโพรงจมูกและ 
ถุงน้้าตาเข้าด้วยกัน โดยใช้กล้อง Endoscope ช่วยใน
การผ่าตัด (endoscopic DCR) เพ่ือท้าให้เห็นต้าแหน่ง
การผ่าตัดได้ชัดเจนขึ้น ข้อดีของวิธีนี้ คือ ไม่มีแผลเป็น
ที่ผิวหนังภายนอก นอกจากนั้นการผ่าตัดจากด้านใน
โพรงจมูกเป็นการหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อ
รอบเบ้าตาบริเวณสันจมูก ใช้เวลาในการผ่าตัดน้อยกว่า
การฟ้ืนตัวของแผลผ่าตัดเร็วกว่าการผ่าตัดจากทางด้าน
นอก (external DCR) แต่มีข้อเสีย คือ แพทย์ผู้ท้าการ
ผ่าตัดต้องใช้การเรียนรู้และความช้านาญมากกว่าการ
ผ่าตัดจากทางด้านนอก (external DCR) เพราะท้าการ
ผ่าตัดในพ้ืนที่จ้ากัด 
  การผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตัน โดยวิธี 
ส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic DCR) โดยส่วนใหญ่
จะท้าการผ่าตัดโดยจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยกรรม
จักษุตกแต่งและเสริมสร้าง (ophthalmic plastic and 
reconstructive surgery) ซึ่งทางรพ.เชียงรายประชานุเคราะห์ 
ไม่มีจักษุแพทย์ที่เชี่ยวชาญสาขานี้ จึงต้องส่งต่อผู้ป่วยไป
ผ่าตัดที่รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ ซึ่งบางครั้งระยะเวลา
รอคอยผ่าตัดนานส่งผลท้าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ
ตามมาได้ เช่นเกิดการอักเสบติดเชื้อของถุงน้้าตา 
ที่หัวตา หรือหากผู้ป่วยมีต้อกระจกชนิดสุก (mature 
cataract) ร่วมกับท่อน้้าตาอุดตันระหว่างรอท้าการ
ผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้ จากความดันลู กตาขึ้ นสู งจากต้ อกระจกที่ สุ ก 
(phacomorphic, phacolytic glaucoma) ส่งผลให้การ
พยากรณ์ของโรคแย่ลงได้ 
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 ทาง รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์ จึงได้จัดท้า
โครงการพัฒนาศักยภาพแก่จักษุแพทย์ทั่วไป ให้สามารถ
ท้าการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยได้เรียนเชิญ 
อาจารย์  นายแพทย์ ณัฐวุฒิ  วะน้้าค้าง จักษุแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านศัลยกรรมจักษุตกแต่งและเสริมสร้าง 
มาท้าการสอนและแนะน้าเทคนิคการผ่ าตัดแก้ ไข 
ภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก 
ในปี พ.ศ. 2558 หลังจากนั้น รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์ 
จึ งได้ เริ่ มท้ าการผ่ าตัดแก้ ไขภาวะท่อน้้ าตาอุดตัน 
โดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูกมาโดยตลอด 

วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาผลส้าเร็จของการผ่าตัดแก้ไขภาวะ
ท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูกโดยจักษุ
แพทย์ทั่วไปในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 เพ่ือน้าผลการศึกษามา
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยท่อน้้ าตาอุดตันให้ประสบ
ความส้าเร็จมากยิ่งข้ึน 

วิธีการศึกษา 
  การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง จาก
การทบทวนบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยท่อน้้าตาอุดตันที่
ได้รับการผ่าตัดโดยวิธีการส่องกล้องผ่านทางจมูก 
(endoscopic DCR) ใน รพ. เชียงรายประชานุเคราะห์ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 โดยจักษุแพทย์ทั่วไป 1 ท่าน  

 

 

 

 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยท่อน้้าตาอุดตันท่ีได้รับการ
ผ่าตัดโดยวิธีการส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic 
DCR) ใน รพ. เชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2559-2563 โดยมีเกณฑ์การน้าผู้ป่วยเข้าร่วม
การศึกษาดังนี ้
เกณฑ์การรับเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) 
- ผู้ป่วยได้รับการตรวจทางจักษุวิทยา เพ่ือดูความ
ผิดปกติของรูปร่างเปลือกตา ต้าแหน่งรูเปิดท่อน้้าตา
ทดสอบล้างท่อน้้าตาด้วยน้้าเกลือ (lacrimal sac irrigation) 
และได้รับการวินิจฉัยภาวะท่อน้้าตาอุดตัน  
- ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตัน 
โดยวิธีการส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic 
DCR) ที่ รพ. เชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2559-2563  
- ผู้ป่วยได้รับการติดตามผลหลังการผ่าตัดเป็น
เวลาอย่างน้อย 3 เดือน  
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
- ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจติดตามผลหลังการ
ผ่าตัดเป็นเวลาน้อยกว่า 3 เดือน 

นิยามศัพท ์

 การผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธี
ส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic DCR) มีขั้นตอน
แสดงดังรูป a-h โดยอุปกรณ์ ใช้กล้อง Endoscope 
เลนส์  30 องศา พร้อมจอมอนิเตอร์ และอุปกรณ์
ผ่าตัด FESS (functional endoscopic sinus surgery) 
ของแผนก หู คอ จมูก 
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  การผ่าตัดท้าโดยการดมยาสลบ เมื่อผู้ป่วย
หมดความรู้สึก ใส่ผ้าก๊อซ ที่ชุบ 0.05 % oxymethazoline  
ใส่ไว้ในโพรงจมูกบริเวณด้านหน้าต่อ middle turbinate 
ประมาณ 10 นาที  จึงน้าออก เพ่ือลดอาการบวมของ 
เยื่อบุโพรงจมูกและลดเลือดออกขณะผ่าตัด จากนั้น 
จึงเริ่มท้าการผ่าตัดโดยสอดกล้อง Endoscope เข้าทาง
รูจมูก ฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วย 2% xylocaine with 
adrenaline 1: 100,000 ฉีดบริเวณใกล้กับ middle 
turbinate  ใช้ Freer elevator กรีดเยื่อบุโพรงจมูก
เป็นรูป c เหนือกว่า axillar ของ middle turbinate 
เล็กน้อย กรีดโค้งตาม maxillary line ยาวประมาณ 
1 ซม. (รูป a-b) จากนั้นค่อย ๆ เลาะเยื่อบุโพรงจมูก
ออกจากกระดูก lacrimal ตัดเยื่อบุโพรงจมูกออกเปิด
ให้ เห็นกระดูกที่ เป็นสันนูนที่อยู่หน้าต่อ middle 
turbinate สอด kerrison rongeur ขนาด 3 มม. 
(รูป c) ตัดกระดูกออกให้กว้างที่สุดเท่าที่จะท้าได้ 
จนเห็นส่วนของถุงน้้ าตา จากนั้นสอด bowman 
probe สอดผ่านท่อน้้าตาล่างและดันให้ถุงน้้าตาขยาย
ออก (tenting) (รูป d) แล้วใช้ Sickle knife กรีดเปิด
ถุงน้้าตา ใช้  Blakesley forcep ค่อย ๆ ตัดผนัง 
ด้านในของถุงน้้าตาออกตามขอบของช่องเปิดกระดูก 

ใส่ท่อ silicone ผ่านรูเปิดท่อน้้าตาทั้งบนและล่าง
ออกไปในโพรงจมูก (รูป e-h) ฉีด Triamcinolone 
(40 mg/ML) ที่บริเวณรอบเยื่อบุทางเชื่อม  ผูกสายท่อ 
silicone เป็นปมด้านในโพรงจมูก ตัดปลาย silicone 
ให้พอดีกับโพรงจมูก  
  หลังผ่าตัดผู้ป่วยได้รับยาหยอดตาเป็นยา
ปฏิชีวนะร่วมกับสเตียรอยด์ (dexamethasone and 
neomycin sulfate) และยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ เป็น
เวลา 2 สัปดาห์ ล้างจมูกด้วยน้้าเกลือทุกวันเพ่ือล้าง
คราบเลือดและน้้ามูกในโพรงจมูกออก แนะน้าไม่ให้
ผู้ป่วยแคะจมูก และสั่งน้้ามูกอย่างแรงในช่วงแรกของ
การผ่าตัด ติดตามผลการรักษาหลังผ่าตัดที่ 1 สัปดาห์ 
1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ตัดสาย silicone 
ออกหลังจากใส่ไว้นาน 12 สัปดาห์ หากสาย silicone ขาด
หลุดเองก่อนครบก้าหนด ยังคงเก็บข้อมูลเข้าร่วม
การศึกษาและ ท้าการประเมินผลส้าเร็จของการผ่าตัด
จากอาการของผู้ป่วยร่วมกับการทดสอบล้างท่อน้้าตา
ด้วยน้้าเกลือ (lacrimal sac irrigation) การตัดสาย 
silicone ท้าโดยใช้กรรไกรตัดบริเวณสาย silicone  
ที่หัวตาแล้วดึงออกทางจมูก 

รูป a-h ขั้นตอนการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก2 
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  การประเมินผลส้าเร็จของการผ่าตัด หมายถึง
การประเมินผลจากอาการของผู้ป่วยที่ดีขึ้นที่ระยะเวลา 
3 เดือนหลังผ่าตัด โดย 
- ผลการผ่าตัดส้าเร็จ หมายถึง หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่มี
อาการน้้าตาเอ่อ การทดสอบล้างท่อน้้าตาด้วยน้้าเกลือ   
(lacrimal sac irrigation) ไม่มีน้้าเกลือปนมูกไหลย้อน
ทางรูเปิดท่อน้้าตาฝั่งตรงข้ามและน้้าเกลือไหลลงคอได้ดี 
- ผลการผ่าตัดไม่ส้าเร็จ หมายถึง หลังผ่าตัดผู้ป่วยยังมี
อาการน้้าตาเอ่อตลอด การทดสอบล้างท่อน้้าตาด้วยการ
ล้างท่อน้้าตาด้วยน้้าเกลือไม่ไหลลงคอ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา จะได้รับการบันทึก
ข้อมูลทั่วไป เกี่ยวกับ อายุ เพศ ข้างที่เป็น การมีภาวะถุง
น้้าตาอักเสบร่วมด้วย สาเหตุท่อน้้าตาอุดตันจากอุบัติเหตุ 
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ระยะเวลาติดตามผลหลัง
การผ่าตัด ระยะเวลาในการใส่สาย silicone ค้างไว้  
และ ผลส้าเร็จของการผ่าตัด ปัจจัยได้แก่ อายุ เพศ 
การมีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย ระยะเวลาในการใส่
สาย silicone ค้างไว้ จะถูกน้ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
กับอัตราผลส้าเร็จของการผ่าตัด 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 

 การวิ เคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป 
ทางสถิติ โดยข้อมูลที่เป็นตัวแปรบอกลักษณะ ได้แก่ เพศ 
ตาข้างที่ผ่าตัด การมีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย 
ระยะเวลาในการใส่สาย silicone ค้างไว้ แสดงข้อมูลเป็น
ความถี่ คือ จ้านวน และร้อยละ วิเคราะห์เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มโดยใช้ exact probability test ข้อมูลที่เป็น
ตัวแปรต่อเนื่องที่มีการกระจายตัวเป็นปกติน้าเสนอ 
ข้อมูลเป็น mean±SD และวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มโดยใช้สถิติ t-test โดยก้าหนดค่านัยส้าคัญทางสถิติ
ที่ p-value < 0.05 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 

  การศึกษาครั้ งนี้ ได้ผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ใบรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์เลขที่โครงการ EC CRH 079/64 In  

ปลการศึกษา 

  ผู้ป่วยท่อน้้าตาอุดตันที่ได้รับการผ่าตัดโดย 
วิธีการส่องกล้องผ่านทางจมูก (Endoscopic DCR) 
ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  ระหว่างปี พ.ศ. 
2559-2563 มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา จ้านวน 32 ราย 
เป็นผู้ป่วยที่ผ่าตัดส้าเร็จ 28 ราย  (ร้อยละ 87.50) 
ไม่ส้าเร็จ 4 ราย (ร้อยละ 12.50) กลุ่มที่ผ่าตัดส้าเร็จมีอายุ
เฉลี่ย 54.46±13.62 ปี น้อยกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดไม่ส้าเร็จซึ่งมี
อายุเฉลี่ย 67.25 ±4.92 ปี  ผู้ป่วยทั้งหมดส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงมีสัดส่วนมากกว่าเพศชายเป็น 5 : 1 โดยผู้ป่วย
เพศชายผ่าตัดส้าเร็จหมดทั้ง 5 ราย (ร้อยละ 17.86)  
ไม่มีที่ผ่าตัดไม่ส้าเร็จ ส่วนเพศหญิงผ่าตัดส้าเร็จ 23 ราย 
(ร้อยละ 82.14)  ผ่าตัดไม่ส้าเร็จ 4 ราย (ร้อยละ 100.00)  
ผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดตาข้างขวาผ่าส้าเร็จ 15 ราย (ร้อยละ 
53.57) ผ่าไม่ส้าเร็จ 2 ราย (ร้อยละ 50.00) ส่วนผู้ป่วยที่รับ
การผ่าตัดตาข้างซ้ายผ่าส้าเร็จ 13 ราย (ร้อยละ 46.43) 
ผ่าไม่ส้าเร็จ 2 ราย (ร้อยละ 50.00) ระยะเวลาติดตาม 
การรักษาเฉลี่ยหลังจากได้รับการผ่าตัดจนถึงการตรวจ
ติดตามการรักษาครั้ งสุดท้ายที่บันทึกในเวชระเบียน 
18.9 เดือน (ระยะเวลาติดตามอยู่ในช่วง 4-45 เดือน) 
พบผู้ป่วยท่อน้้าตาอุดตันที่มีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย 
7 ราย (ร้อยละ 25.00)  โดยพบในกลุ่มที่ผ่าตัดส้าเร็จ 
ทั้งนี้ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งในกลุ่มที่ผ่าตัดส้าเร็จและ 
ไม่ส้ าเร็จไม่แตกต่างกันอย่ างมีนัยส้ าคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 1) 
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ตารางที ่1  ข้อมูลทั่วไป และอัตราความส้าเร็จของการผ่าตัด 

ข้อมูลทั่วไป 
Success Fail 

p-value 
(n=28, 87.5%) (n=4, 12.50%) 

อาย ุเฉลี่ย (ปี)±SD 54.46 ± 13.62 67.25 ± 4.92 0.076 
เพศ   1.000 

หญิง 23 (82.14) 4 (100.00)  
ชาย 5 (17.86) 0  

ตา    1.000 
ขวา 15 (53.57) 2 (50.00)  
ซ้าย 13 (46.43) 2 (50.00)  

การมีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมดว้ย   0.606 
NLDO without dacryocystitis 20 (71.43) 4(100.00)  
NLDO with dacryocystitis 7 (25.00) 0  
Traumatic NLDO with dacryocystitis 1 (3.57) 0  

 

  การศึกษานี้พบผู้ป่วยจ้านวน 13 รายที่สาย 
silicone ขาดหลุดเองก่อนครบก้าหนดตัด โดย 7 ราย 
สาย silicone ขาดภายใน 4 สัปดาห์หลังผ่าตัด 
ทั้ง 7 รายนี้ผ่าตัดส้าเร็จ และมี 6 ราย ที่สายsilicone 
ขาดหลังผ่าตัด 5-11 สัปดาห์ ในจ้านวนนี้มี 4 ราย  
(ร้อยละ 14.29) ผ่าตัดส้าเร็จ ส่วนอีก 2 ราย (ร้อยละ 
50.00) ผ่าตัดไม่ส้าเร็จ ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาในการใส่สาย 
silicone stent ครบตามก้าหนด 12 สัปดาห์  

มีจ้ านวน 19 ราย โดยระยะเวลาใส่สาย silicone 
ค้างเฉลี่ยทั้งหมด 9.3 สัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบพบว่า
ระยะเวลาในการใส่สาย silicone ที่แตกต่างกันมีผลต่อ
ผลส้าเร็จของการผ่าตัดแต่ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วย
ที่ใส่สาย silicone ครบตามก้าหนด (≥12 สัปดาห์) มีผลการ
ผ่าตัดส้าเร็จมากที่สุด 17 ราย (ร้อยละ 60.71) และ 
2 ราย (ร้อยละ 50.00) อยู่ ในกลุ่มผ่าตัดไม่ส้าเร็จ 
(ตารางที่ 2 ) 
  

ตารางที ่2 เปรียบเทียบระยะเวลาในการใส่สาย silicone และผลส้าเร็จของการผ่าตัด 

ผลส้าเร็จของการผ่าตัด 
Success 

(n=28, 87.50%) 
Fail 

(n=4, 12.5%) 
p-value 

ระยะเวลาในการใส่สาย silicone 
1-4 weeks 
5-11 weeks 
≥12 weeks 

 
7 (25.00) 
4 (14.29) 
17 (60.71) 

 
0 

2 (50.00) 
2 (50.00) 

0.242 
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  การศึกษานี้พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
1 ราย คือ พบภาวะเลือดออกทางจมูกหลังผ่าตัด
(postoperative bleeding) ซึ่งผู้ป่วยรายนี้มีโรคประจ้าตัว
เป็นโรคหัวใจรูมาติก ได้รับการรักษาด้วยยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด (warfarin) ก่อนผ่าตัดได้หยุดยาและ
ปรับยาโดยอายุรกรรมก่อนการผ่ าตัดแล้ วแต่ยั ง 
เกิดเลือดออกทางจมูก (postoperative bleeding) 
หลังผ่าตัด  ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่ไม่รุนแรงได้ท้าการใส่ผ้าก๊อซชุบขี้ผึ้งผสมยาปฏิชีวนะ
ในโพรงจมูก (nasal packing) เพ่ือห้ามเลือดนาน 
48 ชั่วโมง เลือดจึงหยุด ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
ในการศึกษานี้ 

สรุปปลและอภิปรายปล 
 การผ่าตัดท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีการส่องกล้อง
ผ่านทางจมูก (Endoscopic DCR) โดยจักษุแพทย์ทั่วไป 
ใน รพ. เชียงรายประชานุเคราะห์ ระหว่างปี พ.ศ. 
2559-2563 ให้ ผลส้ า เร็ จ เป็ นที่ น่ าพอใจ  ไม่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยมีอัตราผลส้าเร็จของ 
การผ่าตัดร้อยละ 87.5 เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ข้อมูล เพศ อายุของผู้ป่วย สาเหตุของการเกิดท่อ
น้้าตาอุดตัน การเกิดถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย และ
ระยะเวลาในการใส่สาย silicone ค้างไว้พบว่า 
ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับอัตราความส้าเร็จของ 
การผ่าตัด (p-value > 0.05) 
  ก า รศึ กษานี้ พบผู้ ป่ ว ยท่ อน้้ า ต า อุ ดตั น 
อายุเฉลี่ย 56.1 ปี เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย สัดส่วน 
5 : 1 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ ซึ่งคาดว่า เป็นผล
ของฮอร์โมนเพศหญิงต่อเยื่อบุโพรงจมูกท้าให้ท่อน้้าตา 
ของเพศหญิงมีลักษณะที่ แคบกว่าเพศชายน้าไปสู่ 
การอุดตันของท่อน้้าตาตามมา3  อัตราผลส้าเร็จของการ
ผ่าตัดร้อยละ 87.50 ใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืน ๆ ที่
รายงานผลร้อยละ 84.00-94.045 พบผู้ป่วยท่อน้้าตา 
อุดตันที่มีภาวะถุงน้้าตาอักเสบ ร่วมด้วย  8 ราย 

คิดเป็น ร้อยละ 25 ของผู้ป่วยท่อน้้าตาตันทั้งหมด 
พบผู้ป่วย 1 รายที่มีสาเหตุของท่อน้้าตาอุดตันเกิดจาก
อุบัติเหตุและมีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย วิเคราะห์
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่อน้้าตาอุดตันที่มีภาวะถุง
น้้าตาอักเสบร่วมด้วยกับผลส้าเร็จของการผ่าตัดพบว่า
ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษา6 ที่ได้
ท้าการศึกษาพบว่า อายุ เพศ สาเหตุของการเกิดท่อ
น้้าตาอุดตัน รวมถึงการมีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย 
ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับอัตราการล้มเหลวของ
การผ่าตัดท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก 
ทางด้านเทคนิคการผ่าตัด การศึกษานี้ท้าการผ่าตัด
โดยไม่เปิด flap ถุงน้้าตากับเยื่อบุโพรงจมูก (lacrimal 
sac flap)  และ ตัดเจาะกระดูก lacrimal  ออกให้กว้าง
ที่สุดเท่าที่จะท้าได้โดยใช้ kerrison rongeur แต่เนื่องจาก
ส่วนบนของกระดูก lacrimal จะมีความหนากว่า
ด้านล่างท้าให้การตัดกระดูกส่วนบนออกโดยใช้ kerrison 
rongeur ท้าได้ยากและตัดกระดูกออกได้เพียงบางส่วน
เท่านั้น ซึ่งหากต้องการตัดกระดูก lacrimal ส่วนบนออก
ให้กว้างมากข้ึนต้องใช้สิ่ว (chisel) และค้อนกะเทาะ
กระดู กด้ านบนออกซึ่ ง ท้ า ให้ เ สี่ ย งต่ อกา ร เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น กระดูกบิดและร้าว 
ไปถึงฐานกะโหลกเกิดน้้าไขสันหลังรั่วออกมาได้ 
การตัดกระดูกเท่าที่สามารถตัดได้จึงเป็นการเลี่ยง
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการพยายามตัดกระดูก
ด้านบนออกให้ช่องกระดูกกว้างขึ้น เนื่องจากช่อง
กระดูกไม่ได้เปิดกว้างมากจึงท้าให้การเย็บถุงน้้าตาติด
กับเยื่อบุโพรงจมูก (lacrimal sac flap suturing) 
ท้าได้ยากมากข้ึน และใช้เวลาในการผ่าตัดนานขึ้น 
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  อย่างไรก็ตาม มีรายงานการศึกษาพบว่า 
อัตราผลส้าเร็จของการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตา 
อุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic 
DCR) โดยไม่เย็บถุงน้้าตาติดกับเยื่อบุโพรงจมูกและ
ไม่ได้เปิด flap ถุงน้้าตากับเยื่อบุโพรงจมูก (lacrimal 
sac flap) เทคนิคเดียวกันกับการศึกษานี้ให้อัตรา
ผลส้าเร็จของการผ่าตัดสูงถึงร้อยละ 92.20-93.107-8 
นอกจากนั้น ยังมีการศึกษาเปรียบเทียบผลส้าเร็จ 
ของการผ่าตัดระหว่างการเปิด flap กับการไม่เปิด 
flap ถุงน้้าตากับเยื่อบุโพรงจมูกพบว่า อัตราผลส้าเร็จ
ของกลุ่มเปิด flap ให้ผลสูงกว่าแต่ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 9  การศึกษานี้พบว่า มีผู้ป่วย
จ้านวน 13 รายที่สาย silicone ขาดหลุดเองก่อน 
ครบก้าหนดตัดสาย silicone  ที่ 12 สัปดาห์ (ตารางที่ 2) 
ซึ่งเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
แล้วพบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
แสดงให้เห็นว่าระยะเวลาในการใส่สาย silicone ค้าง
ไว้ไม่มีผลต่อผลส้าเร็จของการผ่าตัดสอดคล้องกับ
การศึกษา10 เปรียบเทียบการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตา
อุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic DCR) 
โดยเปรี ยบเทียบอัตราผลส้ าเร็ จระหว่ างการใส่ 
สาย silicone ค้างไว้กับการไม่ใส่สาย silicone พบว่า 
กลุ่มท่ีใส่สาย silicone ค้างไว้มีอัตราผลส้าเร็จ ร้อยละ 
85.70 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ
กับกลุ่มที่ไม่ใส่สาย silicone แต่หากพิจารณาถึง
ผลส้าเร็จที่แตกต่างกันไม่มาก กับความรู้สึกระคายเคืองใน
โพรงจมูกของผู้ป่วย จากสาย silicone ที่ใส่ค้างไว้ และ
ค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นจากสาย silicone จึงแนะน้าว่า ไม่มี
ความจ้าเป็นต้องใส่สาย silicone ค้างไว้ในโพรงจมูก 
นอกจากนั้นมีการศึกษาการผ่าตัดท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธี
ส่องกล้องผ่านทางจมูกร่วมกับการใส่สาย silicone ค้างไว้ 
 

สาย silicone อาจเป็นตัวกระตุ้นให้เกิด granulation 
tissue ท้าให้อัตราการล้มเหลวของการผ่าตัดสูงขึ้น
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  และอีกหลายการศึกษา11-14  

ที่ได้ท้าการศึกษาเปรียบเทียบอัตราผลส้าเร็จระหว่าง
การใส่สาย silicone ค้างไว้กับ การไม่ใส่สาย silicone  
พบว่า ไม่มีความจ้าเป็นต้องใส่สาย silicone ค้างไว้ใน
โพรงจมูก การศึกษานี้ ได้วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูล 
เพศ อายุของผู้ป่วย สาเหตุของการเกิดท่อน้้าตาอุดตัน 
การมีภาวะถุงน้้าตาอักเสบร่วมด้วย ระยะเวลาในการ
ใส่สาย silicone ค้างไว้ พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์ทาง
สถิติกับอัตราผลส้าเร็จของการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อ
น้้าตาอุดตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic 
DCR) (p-value>0.05) สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน6,11,15 
อย่างไรก็ตามจากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความส้าเร็จ
ของการผ่าตัด คือ การตัดช่องกระดูกให้กว้างอย่าง
เพียงพอ โดยใช้ 45 degree test เพ่ือประเมินความกว้าง
ของช่องกระดูกที่ตัดโดยให้ขอบบนของช่องกระดูกอยู่
เหนือรูเปิดท่อน้้าตาร่วม (common canaliculi) ประมาณ 
45 องศา และ การเย็บถุงน้้าตาติดกับเยื่อบุโพรงจมูก 
(lacrimal sac flap suturing) เพ่ือคลุมปิดขอบกระดูกที่
ตัดออกจะช่วยส่งเสริมการหายของแผล ลดการเกิด
แผลเป็นบริเวณเยื่อบุโพรงจมูก ท้าให้อัตราผลส้าเร็จ
ของการผ่าตัดสูงขึ้นเป็นอย่างมาก16 นอกจากนั้น 
ยังมีการศึกษาที่พบว่า การใช้สาร Mitomycin C ซึ่งมี
ฤทธิ์ยับยั้งการเกิดพังผืดที่เยื่อบุโพรงจมูก ร่วมในการ
ผ่าตัดท่อน้้าตาอุดตันอัตราผลส้าเร็จของการผ่าตัด 
ในกลุ่มที่ใช้สาร Mitomycin C สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ 
สาร Mitomycin C อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่ยังไม่มี
การศึกษาใดที่บอกความเข้มข้นและระยะเวลาที่ ใช้ 
Mitomycin C ที่เหมาะสมที่สุดได้17 
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  การผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันโดยวิธี
ส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic DCR) โดยส่วน
ใหญ่จะท้าการผ่ าตัดโดยจักษุแพทย์ผู้ เชี่ ยวชาญ 
ด้านศัลยกรรมจักษุตกแต่งและเสริมสร้าง (ophthalmic 
plastic and reconstructive surgery) แต่การศึกษานี้ 
เป็นศึกษาผลส้าเร็จของการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุด
ตันโดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic DCR) 
ที่ท้าการผ่าตัดโดยจักษุแพทย์ทั่วไป ให้ผลส้าเร็จเป็นที่
น่าพอใจ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงการผ่าตัดใช้
เครื่องมือซึ่งส่วนใหญ่มีในโรงพยาบาลที่แพทย์แผนก หู 
คอ จมูก ใช้อยู่แล้ว และเป็นการผ่าตัดที่ไม่ยากจน
เกินไปผลจากการศึกษานี้  จะเป็นข้อมูล เ พ่ือให้
โรงพยาบาลอ่ืน ๆ ที่ไม่มีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขา
ศัลยกรรมจักษุตกแต่งและเสริมสร้าง (ophthalmic 
plastic and reconstructive surgery) ประกอบการ
พิจารณาในการพัฒนาศักยภาพจักษุแพทย์ทั่วไปให้
สามารถท้าการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน้้าตาอุดตันได้ 
 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลัง ข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียนอาจไม่สมบูรณ์
ครบถ้วน ประสบการณ์ในการผ่าตัดรวมถึงจ้านวน
ผู้ป่วยที่ท้าการศึกษายังมีจ้านวนไม่มากนักท้าให้การ
ค้านวณทางสถิติเพ่ือหาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราผลส้าเร็จ
ของการผ่าตัดอาจมีความคลาดเคลื่อนได้บ้าง ดังนั้น
หากท้าการศึกษาแบบไปข้างหน้ารวมถึงจ้านวนผู้ป่วย
ที่ท้าการศึกษามากขึ้นอาจช่วยให้ผลการศึกษามีความ
ชัดเจนมากยิ่งข้ึน 
  ผู้ท้าการวิจัยหวัง เป็นอย่างยิ่ งว่ าผลจาก
การศึกษานี้จะเป็นข้อมูลเ พ่ือให้จักษุแพทย์ทั่วไป 
มีความสนใจในการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยท่อน้้าตาอุดตัน
โดยวิธีส่องกล้องผ่านทางจมูก (endoscopic DCR)
มากยิ่งขึ้นเพ่ือช่วยลดการส่งต่อ ลดระยะเวลารอคอย
ผ่าตัด ในเขตสุขภาพที่มีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขา

ศัลยกรรมจักษุตกแต่งและเสริมสร้าง (ophthalmic 
plastic and reconstructive surgery) ยังไม่เพียงพอ
และเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะท่อน้้าตา 
อุดตันในระบบสาธารณสุขของประเทศต่อไป 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดของสตรีตั้งครรภ์  

โรงพยาบาลแม่สรวย  จังหวัดเชียงราย 

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเจ็บครรภค์ลอดก่อนก าหนดของสตรีตั้งครรภ ์

โรงพยาบาลแม่สรวย  จังหวัดเชียงราย 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดเป็นสาเหตุส าคัญท่ีท าให้ทารกคลอดก่อนก าหนดซึ่งในปี 2563พบ

การรับผู้คลอดไว้ในโรงพยาบาลแม่สรวยด้วยภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดและอัตราการคลอดก่อนก าหนดเพิ่มสูงขึ้น 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดของสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์

คลอดก่อนก าหนด โรงพยาบาลแม่สรวย 
วิธีการศึกษา : การศึกษาวิจัยแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยในช่วงเวลา 1 ตุลาคม 2562 ถึง 30 กันยายน 

2563 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงท่ีลักษณะกลุ่มตัวอย่างท่ีเลือกเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย แบ่งเป็น 
สตรีต้ังครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด จ านวน 80 ราย และสตรีต้ังครรภ์ที่อายุครรภ์ครบก าหนด จ านวน 160 
ราย เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด ข้อมูลทางคลินิก
ของสตรีต้ังครรภ์ วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดด้วยวิธี univariable และ multivariable logistic regression 
น าเสนอด้วยค่า odds ratio; 95% confidence interval (CI) ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05  
ปลการศึกษา : พบปัจจัยเสี่ยงท่ีร่วมกันท านายการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ดังนี้ เชื้อชาติไทยเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 3.24 เท่า (95%CI=1.37-7.64) อาชีพไม่ได้ใช้
แรงงานเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 8.59 เท่า (95%CI=3.03-24.36) การมีภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างต้ังครรภ์เพิ่มโอกาสการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 112.62 เท่า (95%CI=13.84-916.21) และภาวะ
ติดเชื้อเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 29.79 เท่า (95%CI=8.70-101.98) 
สรุปและข้อเสนอแนะ: ปัจจัยเสี่ยงท่ีร่วมท านายการเจ็บครรภ์ก่อนก าหนดอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ สตรีต้ังครรภ์  

เชื้อชาติไทย มีอาชีพไม่ใช้แรงงาน มีภาวะแทรกซ้อนขณะต้ังครรภ์ และมีภาวะติดเชื้อ การคัดกรองและเฝ้าระวังเพื่อ  
ค้นหาปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวจะช่วยให้สตรีต้ังครรภ์ได้รับการดูแลและป้องกันภาวการณ์เจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
อย่างมีประสิทธิภาพ  
ค าส าคัญ: เจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด คลอดก่อนก าหนด ปัจจัยเสี่ยงภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
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RISK FACTORS FOR PRETERM LABOR AMONG PREGNANT WOMEN 

IN MAESUAI HOSPITAL 
 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Preterm labor is a major cause of birth of preterm infants. In 2020, There was an 

admission rate with preterm labor and preterm birth rate increase in Maesuai Hospital. 

OBJECTIVE: To identify the risk factors for preterm labor among pregnant women who admitted 

with preterm labor in Maesuai Hospital. 

METHODS: A retrospective case control study was conducted and collected data from medical records 

of all women who admitted with preterm labor during October 1, 2019-September 30, 2020. A purposive 
selection was used to recruit a sample of 80 preterm labor and 160 term women. Research instrument 
included risk factors for preterm labor record. Univariable and multivariable logistic regression analysis 
were performed to identify the risk factors and interpreted with odds ratio; 95%CI, p-value < 0.05.  

RESULTS: This study showed risk factors for preterm labor were: Thai race (OR=3.24, 95%CI =1.37-7.64), 

non-labor occupation (OR=8.59, 95%CI=3.03-24.36), complications in current pregnancy (OR=112.62, 
95%CI=13.84-916.21) and infection (OR=29.79, 95%CI=8.70-101.98) respectively. 

CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATIONS: The significant risk factors for preterm labor 

were Thai race, non-labor occupation, complications in the current pregnancy and infection. 
Screening program and routinely monitoring focus on these significant risk factors improve 
the effectiveness of pregnancy care and prevent preterm labor. 

KEYWORDS: preterm labor, preterm birth, risk factor for preterm labor  
*Nursing department, Maesuai Hospital 
**School of nursing, Mae Fah Luang University 
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ความเป็นมา  

  ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด ถือเป็น
ภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ที่พบได้บ่อย เป็นสาเหตุ
ที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่ ภาวะคลอด
ก่อนก าหนด ทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน และมี
น้ าหนักตัวน้อย1 ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของสตรี
ตั้งครรภ์ ทารกในครรภ์และทารกแรกเกิด เช่น ในสตรี
ตั้งครรภ์บางรายอาจต้องนอนรักษาที่โรงพยาบาลเป็น
เวลานาน เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยายับยั้ง
การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด วิตกกังวลจากการ
ได้รับการรักษาและวิตกกังวลเกี่ยวกับทารกในครรภ์ 
ภาวะทารกในครรภ์ขาดออกซิเจน เป็นต้น ทารกที่
คลอดก่อนก าหนดมักมีการพัฒนาของอวัยวะต่าง ๆ 
ไม่เต็มที่โดยเฉพาะปอด ท าให้เกิดกลุ่มอาการหายใจ
ล าบาก อาจเกิดภาวะเลือดออกในสมอง ความพิการ
ทางสมอง ล าไส้ติดเชื้อ การติดเชื้อในกระแสเลือด 
ส่ ง ผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ พั ฒ น า ก า ร ท า ง ส ติ ปั ญ ญ า 2 
ยิ่งไปกว่านั้นการที่ทารกต้องรักษาในโรงพยาบาล 
เป็นเวลานานมีผลต่อสัมพันธภาพระหว่างมารดาและ
ทารกเกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย 
ในการดูแลทารกคลอดก่อนก าหนดในหออภิบาล3 
  จากสถิติขององค์การอนามัยโลกพบว่า ในแต่ละ
ปีมีการคลอดก่อนก าหนด เฉลี่ยสูงถึง 15 ล้านคน4 ซึ่งเป็น
สาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของ
ทารกแรกเกิดสูงถึง 1 ล้านคนต่อปี5  ในประเทศไทยตาม
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (2560-2564) 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก าหนดเกณฑ์เป้าหมาย ดังนี้  อัตราการ
คลอดก่อนก าหนดลดลง ร้อยละ 10 ทารกตายปริ
ก าเนิด 9 ต่อพันการเกิดมีชีพ ภาวะขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิดน้อยกว่า 25 ต่อพันการเกิดมีชีพ ภาวะ
ทารกน้ าหนักตัวน้อยกว่า 2 ,500 กรัม น้อยกว่า 
ร้อยละ 7 ซึ่งผลการด าเนินงานรอบ 8 เดือน ประจ าปี

งบประมาณ 2563 ในเขตสุขภาพที่ 1 พบอัตราการ
คลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 8.17 ทารกตายปริก าเนิด 
4.09 ต่อพันการเกิดมีชีพ ภาวะขาดออกซิเจนในทารก
แรกเกิด 33.33 ต่อพันการเกิดมีชีพ และภาวะทารก
น้ าหนักตัวน้อยกว่ า  2 ,500 กรัม  ร้อยละ 6 .18 
ซึ่งตัวชี้วัดบางตัวยังคงสูงกว่าเป้าหมาย6 
 จากการทบทวนปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด พบปัจจัยเสี่ยง 4 ด้าน 
ดังนี้  1) ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด ได้แก่ 
ประวัติการคลอดก่อนก าหนด ประวัติการแท้งในไตร
มาสที่  2 มากกว่า 2 ครั้ง การตั้งครรภ์หลายครั้ง 
ประวัติการมีเลือดออกระหว่างการตั้งครรภ์ที่ผ่านมา 
2) ปัจจัยด้านบุคคลและวิถีในการด าเนินชีวิต ได้แก่ 
อายุ ประวัติการใช้สารเสพติด ดัชนีมวลกายของสตรี
ก่อนการตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านจิตใจ/ภาวะเครียด การมี
โรคประจ าตัว การท างานหนักติดต่อกันเป็นเวลานาน
หลายชั่วโมง 3) การตั้งครรภ์ปัจจุบัน ได้แก่ การ
ตั้งครรภ์แฝด การมีภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ 
ความผิดปกติของทารกในครรภ์ การมาฝากครรภ์
ล่าช้าหรือไม่มาฝากครรภ์ 4) การติดเชื้อ ได้แก่ การติด
เชื้อแบคทีเรียในช่องคลอด (bacterial vaginosis) 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ7 
 โรงพยาบาลแม่ สรวย จั งหวั ด เชี ยงราย 
เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง ในปี 2562 
พบสัดส่วนการรับผู้คลอดไว้ในโรงพยาบาลด้วยภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนดจ านวน 104 รายต่อผู้รับบริการ 
ในห้องคลอดทั้งหมด 762 ราย คิดเป็น ร้อยละ 13.65 ใน
จ านวนนี้มีการคลอดก่อนก าหนด 20 ราย ต่อการคลอด
ทั้งหมด 511 ราย คิดเป็น ร้อยละ 3.91 และในปี 2563 
พบสัดส่วนการรับผู้คลอดไว้ในโรงพยาบาลด้วยภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนดจ านวน 80 รายต่อผู้รับบริการ 
ในห้องคลอดทั้งหมด 704 ราย คิดเป็น ร้อยละ 11.36
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ในจ านวนนี้มีการคลอดก่อนก าหนด 23 ราย ต่อการ
คลอดทั้งหมด 458 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.02 ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบอัตราการคลอดก่อนก าหนดของปี 2562 
และ 2563 พบว่า มีอัตราการคลอดก่อนก าหนดที่
เพ่ิมขึ้น8 เพ่ือลดอุบัติการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก าหนดเพ่ือน าไปสู่การป้องกันและวางแผนให้การ
พยาบาลสตรีที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด
อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดของสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดโรงพยาบาลแม่สรวย 

วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังแบบมีกลุ่ม
ควบคุม (retrospective case-control study) จากเวช
ระเบียนผู้ป่ วยในสตรีตั้ งครรภ์ที่ มาคลอดบุตรใน
โรงพยาบาลแม่สรวย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร ได้แก่ สตรีตั้งครรภ์ที่มาคลอดบุตร 
ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562-30 กันยายน 2563 
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดและสตรีตั้ งครรภ์ที่ อายุครรภ์ 
ครบก าหนดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในช่วงเวลา
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2562 - 30 กันยายน 2563 ปีงบประมาณ 
2563) โดยมีเกณฑ์การน าผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาดังนี้ 
  เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 
ประชากรกลุ่มเป้าหมายทุกรายในปีงบประมาณ 2563 
จากการเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ได้จ านวน
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
จ านวน 80 ราย และสตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบก าหนด 
จ านวน 160 ราย (อัตราส่วน case ต่อ control เท่ากับ 
1:2) 

  เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 
สตรีตั้งครรภ์ที่ข้อมูลส าคัญในเวชระเบียนไม่ครบหรือ
เวชระเบียนหาย  

นิยามศัพท ์

 อายุครรภ์ครบก าหนด หมายถึง สตรีตั้งครรภ์ที่มี
อายุครรภ์ระหว่าง 37 ถึง 42 สัปดาห์ 
 ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด (preterm 
labor) หมายถึง ภาวะเจ็บครรภ์คลอดที่เกิดขึ้นตั้งแต่ 
อายุครรภ์ 24 ถึง 37 สัปดาห์ โดยมีการหดรัดตัวของ 
มดลูกอย่างสม่ าเสมอ 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้งใน 
1 ชั่วโมง ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูกโดยมี
การเปิดขยายของปากมดลูกมากกว่า 1 เซนติเมตร หรือ
ปากมดลูกมีความบางตั้งแต่ ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
 ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ หมายถึง ภาวะ
และอาการต่างๆที่พบร่วมกับการตั้งครรภ์ เช่น ภาวะถุง
น้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์ ภาวะเลือดออกทางช่อง
คลอด ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ การตั้งครรภ์
แฝด ภาวะโลหิตจาง เป็นต้น 
 ภาวะติดเชื้อ หมายถึง สตรีตั้งครรภ์ที่มีการติด
เชื้อในระบบอวัยวะสืบพันธุ์หรือติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่
สัมพันธ์กับภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
 การมาฝากครรภ์ช้า หมายถึง การมาฝากครรภ์
ครั้งแรกของสตรีตั้งครรภ์หลังอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ 
 ประวั ติ การคลอดก่ อนก าหนด หมายถึ ง 
สตรีตั้งครรภ์ที่มีประวัติการคลอดก่อนอายุครรภ์ครบ
ก าหนดในครรภ์ก่อน 
 ประวัติผ่าตัดคลอด หมายถึง สตรีตั้ งครรภ์ 
ที่มีประวัติการผ่าตัดคลอดในครรภ์ก่อน 
 ประวั ติ การแท้ ง หมายถึ ง สตรี ตั้ งครรภ์ 
ที่มีประวัติการแท้งในครรภ์ก่อน 
 ตั้งครรภ์หลายครั้ง หมายถึง การตั้งครรภ์มากกว่า
หรือเท่ากับ 4 ครั้ง 
 

ASUS
Rectangle



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                     ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 48 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดของสตรีตั้งครรภ์  

โรงพยาบาลแม่สรวย  จังหวัดเชียงราย 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 รวบรวมข้อมูลบันทึกในแบบบันทึกปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 

การวิ เคราะห์ ข้ อมู ลแล ะสถิ ติที่ ใ ช้
 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดด้วยวิธี  univariable และ 
multivariable logistic regression น าเสนอด้วย 
ค่า odds ratio; 95% confidence interval (CI) 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05  

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย แล้วเมื่อวันที่ 4 เมษายน 
2564 เลขที่หนังสือรับรอง CRPPHO No. 31/2564 
เลขที่โครงการวิจัย 36/2564 

ปลการศึกษา 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เก็บข้อมูล
กลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนผู้ป่วยได้ 240 ราย 
แบ่งเป็น สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก าหนด 80 ราย และสตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบ
ก าหนด 160 ราย พบว่า สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนด อายุ  20-34 ปี 51 ราย 
(ร้อยละ 63.75) และสตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบ
ก าหนด 134 ราย (ร้อยละ 83.75) เมื่อพิจารณา
ค่าเฉลี่ยของอายุสตรีตั้งครรภ์ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.201)  
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 

เชื้อชาติไทย 44 ราย (ร้อยละ 51 .00) และสตรี
ตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบก าหนดเป็นชาวเขาหรือ 
ต่างด้าว 123 ราย (ร้อยละ 76.88) พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในลักษณะเชื้อชาติของกลุ่ม
ตัวอย่าง (p<0.001) กลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาชั้น
ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า (ร้อยละ 61.25 และ 52.50)  
ระดับการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.217) 
กลุ่มตัวอย่างมีลักษณะครอบครัวเดี่ยว (ร้อยละ 66.25 
และ 79.38) อาชีพใช้แรงงาน (ร้อยละ 56.25 และ 
95.00) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ (ร้อยละ 
62.50 และ 99.38)  สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดมาฝากครรภ์ช้าหรือไม่ฝากครรภ์ 
(ร้อยละ 56.25) และสตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบ
ก าหนดฝากครรภ์ครบตามเกณฑ์ฝากครรภ์คุณภาพ 
(ร้อยละ 64.38) ไม่มีภาวะติดเชื้อ (ร้อยละ 65.00 และ 
97.50) ไม่มีประวัติคลอดก่อนก าหนด (ร้อยละ 88.75 
และ 98.75) ไม่มีประวัติผ่าตัดคลอด (ร้อยละ 93.75 
และ 100) ไม่มีประวัติการแท้ง (ร้อยละ 92.5 และ 
100)  และมีการตั้งครรภ์มากกว่า 1 ครั้ง (ร้อยละ 
76.25 และ 90) ข้อมูลด้านลักษณะครอบครัว อาชีพ 
ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ การมาฝากครรภ์ช้า
หรือไม่มาฝากครรภ์ ภาวะติดเชื้อ ประวัติการคลอด
ก่อนก าหนด ประวัติผ่าตัดคลอด ประวัติการแท้ง 
และล าดับของการตั้งครรภ์ของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม
มี ค ว ามแตกต่ า งกั นอย่ า งมี นั ย ส า คัญทา งสถิ ติ 
(ตารางท่ี 1) 
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 2. เมื่อค านวณแยกแต่ละปัจจัยพบปัจจัยเสี่ยง
การเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติดังนี้  สตรีตั้งครรภ์ที่อายุน้อยกว่า 20 ปี 
(OR=4.06, 95%CI=1.78-9.26) เชื้อชาติไทย (OR=4.06, 
95%CI=2.29-7.21) ลักษณะครอบครัวขยาย (OR=1.96, 
95%CI=1.08-3.58) อาชีพไม่ใช้แรงงาน (OR=14.78, 
95%CI=6.40-34.13) มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์
(OR=95.40,95%CI=12.69-717.39) ฝากครรภ์ช้าหรือ 
ไม่มาฝากครรภ์ (OR=2.32, 95%CI=1.34-4.02) มีภาวะ 
ติดเชื้อ (OR=21.00, 95%CI=7.04-62.69) มีประวัติ 
การคลอดก่อนก าหนด (OR=10.01, 95%CI=2.11-47.54) 
และมีการตั้งครรภ์หลายครั้ง  (OR=0.36, 95%CI=0.17-
0.74) (ตารางที่ 2) 

 3. วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่ร่วมกันท านาย 
การเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติพบดังนี้ เชื้อชาติไทยเพ่ิมโอกาสการ
เกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 3.24 เท่า 
(95%CI=1.37-7.64) อาชีพไม่ได้ใช้แรงงานเพ่ิมโอกาส
การเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 8.59 เท่า 
(95%CI=3.03-24.36) การมีภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ตั้งครรภ์เพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก าหนด 112.62 เท่า (95%CI=13.84-916.21) และ
ภาวะติดเชื้อเพ่ิมโอกาสการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก าหนด 29.79 เท่า (95%CI=8.70-101.98) 
(ตารางที่ 3) 
 

ตารางที ่1 ลักษณะทั่วไปของสตรีตั้งครรภ์ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=240) 

ลักษณะที่ศึกษา 
สตรีตั้งครรภ์ที่มภีาวะเจบ็ครรภ์คลอด

ก่อนก าหนด  (n=80) 
จ านวน (ร้อยละ) 

สตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบก าหนด 
(n=160) 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

อายุ (ปี)    
< 20 17(21.25) 11 (6.88) 0.001 
20-34 51 (63.75) 134 (83.75)  
>35 12 (15.00) 15 (9.38)  

Mean ± SD 26.43±6.94 27.51±5.80 0.201 
เชื้อชาต ิ    

 ไทย 44 (55.00) 37 (23.13) <0.001 
   ชาวเขา/ตา่งด้าว 36 (45.00) 123 (76.88)  
ระดับการศึกษา    

ประถมศึกษาหรอืต่ ากว่า 49 (61.25) 84 (52.50) 0.217 
  มัธยมศึกษาหรือสูงกวา่ 31 (38.75) 76 (47.50)  
ลักษณะครอบครัว    

เด่ียว 53 (66.25) 127 (79.38) 0.039 
  ขยาย 27 (33.75) 33 (20.63)  
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ตารางที ่1 (ต่อ)  

ลักษณะที่ศึกษา 
สตรีตั้งครรภ์ที่มภีาวะเจบ็ครรภ์คลอด

ก่อนก าหนด  (n=80) 
จ านวน (ร้อยละ) 

สตรีตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ครบก าหนด 
(n=160) 

จ านวน (ร้อยละ) 
p-value 

อาชีพ    
ใช้แรงงาน 45 (56.25) 152 (95.00) <0.001 

  ไม่ใช้แรงงาน 35 (43.75) 8 (5.00)  
ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ ์    

มี 30 (37.50) 1 (0.63) <0.001 
  ไม่ม ี 50 (62.50) 159 (99.38)  
ฝากครรภ์ช้า/ไม่มาฝากครรภ ์    

มี 45 (56.25) 57 (35.63) 0.003 
ไม่ม ี 35 (43.75) 103 (64.38)  

ภาวะตดิเชื้อ    
มี 28 (35.00) 4 (2.50) <0.001 
ไม่ม ี 52 (65.00) 156 (97.50)  

ประวัติการคลอดก่อนก าหนด    
มี 9 (11.25) 2 (1.25) 0.001 
ไม่ม ี 71 (88.75) 158 (98.75)  

ประวัติผ่าตัดคลอด    
มี 5 (6.25) 0 0.004 
ไม่ม ี 75 (93.75) 160 (100.00)  

ประวัติการแท้ง    
มี 6 (7.50) 0 0.001 
ไม่ม ี 74 (92.50) 160 (100.00)  

ตั้งครรภ์หลายครั้ง    
มี 61 (76.25) 144 (90.00) 0.006 
ไม่ม ี 19 (23.75) 16 (10.00)  
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ตารางที่ 2    ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดจากการวิเคราะห์ univariable logistic 
regression (n=240) 

ปัจจัยเสีย่ง crude OR 95% CI p-value 
อายุ (ปี)    

20-34 ป ี ref   
<20 ปี  4.06 1.78–9.26 0.001 
> 35 ปี  2.10 0.92-4.80 0.077 

เชื้อชาต ิ    
ชาวเขา/ต่างด้าว ref   
ชาวไทย 4.06 2.29-7.21 <0.001 

ระดับการศึกษา    
มัธยมศึกษาหรือสูงกวา่ ref   
ประถมศึกษาหรอืต่ ากว่า 1.43 0.83-2.47 0.199 

ลักษณะครอบครัว    
เด่ียว ref   
ขยาย 1.96 1.08-3.58 0.028 

อาชีพ    
ใช้แรงงาน ref   
ไม่ใช้แรงงาน 14.78 6.40-34.13 <0.001 

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ ์    
ไม่ม ี ref   
มี 95.40 12.69-717.39 <0.001 

ฝากครรภ์ช้า/ไม่มาฝากครรภ ์    
ไม่ม ี ref   
มี 2.32 1.34-4.02 0.003 

ภาวะตดิเชื้อ    
ไม่ม ี ref   
มี 21.00 7.04-62.69 <0.001 

ประวัติการคลอดก่อนก าหนด    
ไม่ม ี ref   
มี 10.01 2.11-47.54 0.004 

ประวัติผ่าตัดคลอด NE   
ประวัติการแท้ง NE   
ตั้งครรภ์หลายครั้ง    

ไม่ม ี ref   
มี 0.36 0.17-0.74 0.006 
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ตารางที ่3    ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดจากการวิเคราะห์ multivariable logistic 
regression (n=240) 

ปัจจัยเสีย่ง adjusted OR 95% CI p-value 
เช้ือชาติไทย 3.24 1.37-7.64 0.007 
อาชีพไม่ได้ใช้แรงงาน 8.59 3.03-24.36 < 0.001 
มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ ์ 112.62 13.84-916.21 < 0.001 
มีภาวะติดเชื้อ 29.79 8.70-101.98 < 0.001 
 

 

สรุปและอภิปรายปล 

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดของสตรีตั้งครรภ์ที่มารับบริการใน
โรงพยาบาลแม่สรวย พบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ เชื้อชาติไทย (OR=3.24,95%CI=1.37-7.64) 
อาชีพที่ไม่ได้ใช้แรงงาน (OR=8.59,95%CI=3.03-24.36) 
การมีภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ (OR=112.62, 
95%CI=13.84-916.21) และการติดเชื้อ (OR=29.79, 
95%CI=8.70-101.98)  
  จากการศึกษานี้  ปัจจัยเสี่ยงด้านลักษณะ
อาชีพไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า ผู้ที่
ประกอบอาชีพโดยใช้แรงกาย ท างานหนักที่ต้องแบก
หามหรือยืนนาน ๆ 7-8 ชั่วโมงต่อวัน มีความสัมพันธ์
กับการคลอดก่อนก าหนดและทารกน้ าหนักตัวน้อย9 

ส่วนปัจจัยเสี่ยงด้านการมีภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
ตั้งครรภ์สอดคล้องกับการศึกษาของที่พบว่า การตั้งครรภ์
แฝดเพ่ิมความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก าหนดมากกว่า 
ก า ร ตั้ ง ค ร ร ภ์ เ ดี่ ย ว 2  แ ล ะก า ร ศึ ก ษ า ที่ พ บ ว่ า 
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
การคลอดก่อนก าหนดที่ส าคัญ10และสอดคล้องกับ
การศึกษาภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ ระหว่าง 
การตั้งครรภ์และการคลอด ได้แก่ ภาวะถุงน้ าคร่ าแตก
ก่อนการเจ็บครรภ์ การมีเลือดออกระหว่างตั้งครรภ์
ภาวะพิษแห่ งครรภ์  การติ ด เชื้ อ ในน้ าคร่ าและ 

การตั้ งครรภ์ แฝด เป็ นปั จจั ยท านายการคลอด 
ก่อนก าหนดของสตรีตั้งครรภ์11  ส่วนปัจจัยเสี่ยงด้าน
การติดเชื้อ สอดคล้องกับการศึกษาส่วนใหญ่ที่ พบว่า 
การติดเชื้อในระบบอวัยวะสืบพันธุ์และทางเดิน
ปัสสาวะ มีความสัมพันธ์กับภาวะเจ็บครรภ์และ 
คลอดก่อนก าหนด12-13  จากการศึกษาครั้งนี้ พบสตรี
ตั้งครรภ์ที่มีเชื้อชาติไทยร่วมกับการมีภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดมากกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่เป็นชาวเขา
ห รื อ ต่ า ง ด้ า ว  ส่ ว น ปั จ จั ย เ สี่ ย ง ด้ า น ก า ร มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ที่พบในการวิจัยนี้ 
ได้แก่ ภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อนการเจ็บครรภ์ 13 ราย 
ภาวะเลือดออกทางช่องคลอด 5 รายภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 5 ราย การตั้งครรภ์แฝด 2 ราย  
ภาวะโลหิตจาง 2 ราย การติดเชื้อเอช ไอ วี 1 ราย 
ทารกท่าก้น 1 ราย และทารกตายในครรภ์ 1 ราย 
ปัจจัยเสี่ยงด้านการติดเชื้อพบภาวะถุงน้ าคร่ าแตกก่อน
การเจ็บครรภ์และการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก าหนดในโรงพยาบาลแม่สรวย 
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ข้อจ ากัด 

 จากการศึกษานี้ ได้แก่ ข้อมูลด้านลักษณะ
อาชีพที่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้เนื่องจาก
การศึกษานี้ เป็นการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ  การได้มาซึ่ง
ข้อมูลอาจไม่มีความลึกมากพอที่จะอธิบายลักษณะ
อาชีพการใช้แรงงานของสตรีตั้งครรภ์ว่าต้องยืนนาน ๆ 
มีการใช้แรงแบกหามหรือใช้แรงที่มากกว่าปกติหรือไม่ 
โดยระบุอาชีพการใช้แรงงานว่าเป็นอาชีพในหมวดท า
ไร่ ท าสวน รับจ้างหรือกรรมกรเท่านั้น  และพบว่า
ข้อมูลในด้านภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์และการติด
เชื้อ มีค่า 95%CI ที่กว้างมากซึ่งสะท้อนถึงการมี
ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้ งครรภ์ และการติดเชื้อที่
แปรปรวนหรือหลากหลายมากในกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้น 
ในการศึกษาในครั้งต่อไป ควรท าการจัดกลุ่มการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการติดเชื้อที่สัมพันธ์กับภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนก าหนดให้เป็นหมวดหมู่มากขึ้นหรือ
เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเพ่ือลด
ความแปรปรวนของกลุ่มตัวอย่างลงอันจะท าให้
ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น 

ข้อเสนอแนะ  
การศึกษานี้ พบว่า สตรีตั้งครรภ์ที่มีเชื้อชาติ

ไทย มีอาชีพไม่ใช้แรงงาน มีภาวะแทรกซ้อนขณะ
ตั้งครรภ์และมีภาวะติดเชื้อ เป็นปัจจัยเสี่ยงการเกิด
ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด ดังนั้น ควรเพ่ิมการ
คัดกรองและเฝ้าระวังสตรีตั้งครรภ์ที่มีปัจจัยเสี่ยง
เหล่านี้ในการดูแลเพ่ือการป้องกันภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลแม่สรวยอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป  
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การศึกษาปลลัพธ์ของทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาติดเชื้อโควิด-19 

ในจังหวัดตาก 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (Coronavirus disease 2019 หรือ COVID-19) เป็นโรคระบาดใหญ่ท่ัว

โลก ซึ่งการติดเชื้อ COVID-19 นั้นสามารถส่งผลกระทบรุนแรงต่อผู้ติดเชื้อ แต่ข้อมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อในหญิงต้ังครรภ์ 
และผลลัพธ์ของทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อ COVID-19 นั้นยังมีจ ากัด 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของมารดาและทารก รวมท้ังผลลัพธ์ของทารกแรกเกิดท่ีเกิดจากมารดา

ติดเชื้อโควิด-19 ในจังหวัดตาก 
วิธีการศึกษา : งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังใน 10 โรงพยาบาลในจังหวัดตาก เก็บข้อมูลต้ังแต่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของมารดาท่ีได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่า
ติดเชื้อ COVID-19 และทารก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ยโดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป 

ปลการศึกษา : มารดาติดเชื้อ COVID-19 จ านวน 107 ราย มีอายุเฉลี่ย 27.58 ปี พบการคลอดก่อนก าหนด ร้อยละ 5.61 

fetal distress ร้อยละ 4.67 อาการท่ีพบส่วนมากของมารดา ได้แก่ อาการหายใจเหนื่อยร้อยละ 8.41 ไข้ ร้อยละ 7.48 และไอ 
ร้อยละ 4.67 มารดาร้อยละ 4.67 ต้องเข้ารับการรักษาใน ICU และต้องการการช่วยหายใจร้อยละ 8.41 มารดาคลอดโดยวิธี 
การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 60 ราย (ร้อยละ 56.07) มารดาส่วนมากได้รับการรักษาด้วยยา Favipiravir (ร้อยละ 62.62) และ
คอร์ติโคสเตียรอยด์ร้อยละ 57.94 ทารก 107 ราย คลอดท่ีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.50 สัปดาห์ อาการของทารกท่ีพบ ได้แก่  
หายใจล าบาก ร้อยละ 31.78 ภาวะพร่องออกซิเจน ร้อยละ 21.50 feeding intolerance ร้อยละ 16.82 มีทารก ร้อยละ 7.48  
ต้องรับการรักษาใน NICU และ ร้อยละ 21.50 ต้องการการช่วยหายใจ ไม่มีทารกเสียชีวิตและไม่พบการถ่ายทอดเชื้อจากมารดา 
สู่ทารก  

สรุปและข้อเสนอแนะ: หญิงต้ังครรภ์ที่มีการติดเชื้อ COVID-19 ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการ อาการของทารกท่ีพบ ได้แก่ 

อาการหายใจล าบาก ภาวะพร่องออกซิเจน และ feeding intolerance การศึกษานี้ไม่พบการถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารก 
อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด และควรมีการเสริมสร้างความรู้และสมรรถนะให้กับบุคลากร
ในการดูแลหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง และทารกอย่างต่อเน่ืองต่อไป 

ค าส าคัญ: COVID-19 ทารกแรกเกิด ต้ังครรภ์ การถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารก 

*กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

**กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลแม่สอด 
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NEONATAL OUTCOMES OF MOTHERS WITH COVID-19 INFECTION  

IN TAK 
 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) has spread out among people worldwide. COVID-19 

has created serious adverse effects. There are limited data on pregnant women and neonatal outcomes of 
pregnant women with COVID-19 infected. 

OBJECTIVE: To study the clinical manifestations of maternal and neonate, neonatal outcomes of 

pregnant women with COVID-19 in Tak Province. 

METHODS: This research was a retrospective descriptive study conducted in 10 hospitals in Tak during 

the period from January 1, 2020 to August 31, 2021. Data were collected from the available medical 
records of pregnant women diagnosed with COVID-19 and their newborns. Descriptive statistics were 
presented as frequencies, percentages, mean and median as appropriate using statistical package. 

RESULTS: 107 pregnant women with confirmed COVID-19 infection over the study period of a mean 

age of 27.58 years. The adverse pregnancy outcomes were preterm labor 5.61% and 4.67% for fetal 
distress. Clinical characteristics of pregnant women were dyspnea 8.41%, fever 7.48% and cough 4.67%. 
Maternal ICU admission was 4.67% and needed respiratory support was 8.41%. Sixty (56.07%) pregnant 
women had cesarean sections. The most frequent maternal treatments were favipiravir 62.62% and 
corticosteroid 57.94%. One hundred and seven neonates, mean gestational age at delivery was 38.50 
weeks. The clinical symptoms of neonate were respiratory distress 31.78%, desaturation 21.50% and 
feeding intolerance 16.82%. Approximately 7.48% were admitted to the NICU and 21.50% required 
respiratory support. No infants died and no vertical transmission was detected. 

CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATIONS: The majority of pregnant women with COVID-19 

infected had asymptomatic. The clinical symptoms of neonate were respiratory distress, 
desaturation and feeding intolerance. This study did not find any evidence of possible vertical 
transmission. However, pregnant women with COVID-19 and her neonates should be intensive 
monitor and health care providers should receive strengthened in knowledge and competence in 
monitoring of these patients. 

KEYWORDS: COVID-19, neonate, pregnancy, vertical transmission  
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ความเป็นมา  

  ไวรัสโคโรนา (Coronavirus) เป็นไวรัสชนิด
อาร์เอ็นเอสายเดี่ยวที่สามารถก่อโรคในมนุษย์ได้ 
โดยสายพันธุ์ Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) หรือเรียกกันทั่วไปว่า 
เชื้อไวรัส COVID-191-3 นั้นเป็นสาเหตุที่ก่อให้เกิด 
โรคปอดอักเสบ (pneumonia) หรือที่เรียกว่า 
 โ รคติ ด เชื้ อ ไ ว รั ส โค โ รนา  2019  ( Coronavirus 
disease 2019 หรือ COVID-19 หรือโควิด-19) ซึ่งมี
รายงานครั้งแรกที่เมืองอู่ฮ่ัน มณฑลหูเป่ย์ สาธารณรัฐ
ประชาชนจีน ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 25624 ซึ่งการ
ระบาดของ โ รคโควิ ด -19  นั้ น ได้ แพร่ กระจาย 
อย่างรวดเร็วไปยังประเทศและภูมิภาคต่าง ๆ ทั่วโลก 
และองค์การอนามัยโลกได้ประกาศเป็นโรคระบาด
ใหญ่ทั่วโลก (pandemic)5 ในปัจจุบันยังคงมีผู้ติดเชื้อ 
ผู้ป่วย และผู้เสียชีวิตด้วยโรคโควิด-19 เพ่ิมจ านวนขึ้น
อ ย่ า ง ต่ อ เ นื่ อ ง  เ นื่ อ ง จ า ก  SARS-CoV-2  นั้ น มี
ความสามารถในการแพร่ กระจาย เชื้ อ ได้ ดี 6 -7 
ข้อมูล ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 รายงานผู้ป่วย
สะสมทั้ งสิ้น 246 ,357,468 ราย เสียชีวิตสู งถึ ง 
4,995,412 ราย8 ส าหรับในประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อ
สะสม 1,912,024 ราย เสียชีวิต 19,205 ราย9 และมี
แนวโน้มที่จ านวนผู้ติดเชื้อสะสมและเสียชีวิตนั้นจะ
สูงขึ้นเรื่อยๆ เช่นเดียวกันจ านวนของหญิงตั้งครรภ์ที่มี
จ านวนการติดเชื้อโควิด-19 มากขึ้น แต่ข้อมูลเกี่ยวกับ
ลักษณะทางคลินิก อาการข้างเคียงและผลการรักษา
นั้นยังมีค่อนข้างจ ากัด10 แต่อย่างไรก็ตามก่อนหน้านี้ 
มีข้อมูลที่บ่งชี้ว่าหญิงตั้ งครรภ์ที่ติดเชื้อโรคซาร์ส 
(SARS-CoV) หรือโรคเมอร์ส  (MERS-CoV) 
นั้นมีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี มีผลที่ไม่ดีต่อทารก จึงท าให้มี
ความกังวลเกี่ยวกับหญิงตั้ งครรภ์ที่มีการติดเชื้อ 
โควิด-19 เช่นเดียวกัน11 
   

 ในประ เทศสหรั ฐอ เม ริ กามี ร ายงานว่ า 
หญิงตั้งครรภ์ที่มีการติดเชื้อโควิด -19 นั้น มีความเสี่ยง
ที่จะต้องรับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ จ าเป็นต้อง 
ใช้เครื่องช่วยหายใจ และมีความต้องการใช้เครื่องพยุง
การท างานของหั ว ใจและปอด ( extracorporeal 
membrane oxygenation, ECMO) สูงกว่าหญิงติดเชื้อ 
โควิด-19 ที่ไม่ได้ตั้งครรภ์12 เชื้อ SARS-CoV-2 นั้นมี
รายงานการถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่ทารก (vertical 
transmission) ในอัตราที่ต่ า ประมาณ ร้อยละ 2.00-
5.001 3  กลไกที่ท าให้ เกิดการถ่ายทอดจากมารดา 
สู่ทารกเชื่อว่าเกิดจาก 3 กลไก14  ได้แก่ 1) การถ่ายทอด 
ในครรภ์ (intrauterine transmission)15-18 2) การติดเชื้อ
ระหว่างคลอด (intrapartum transmission)3 และ 
3) การติดเชื้อหลังคลอด (postpartum transmission)3

จากการศึกษา The UK and Global Pregnancy and 
Neonatal Outcomes in COVID-19 (PAN-COVID) 
study พบว่า การติดเชื้อ SARS-CoV-2 นั้นเพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแท้งบุตร ทารกตายคลอด ทารกโตช้า
ในครรภ์ (fetal growth restriction, FGR) การคลอด
ก่อนก าหนด19  
 ทารกแรกเกิดถือว่า เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดโรคที่รุนแรงจากการติดเชื้อ เนื่องจากระบบ
ภูมิคุ้มกันนั้นยังเจริญไม่เต็มที่20 และด้วยสถานการณ์
การระบาดของโรคโควิด-19 ในปัจจุบันตามที่ได้กล่าว
ข้างต้นท าให้เกิดความกังวลเกี่ยวกับทารกที่เกิดจาก
มารดาที่มีการติดเชื้อโควิด-19 เนื่องจากข้อมูลของ
ประชากรในกลุ่มนี้มีค่อนข้างน้อย และผลการศึกษา 
ยังไม่ชัดเจนในเรื่องการถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารก 
จึงเป็นที่มาของการศึกษาในครั้งนี้เพ่ือศึกษาถึงข้อมูล
ทั่วไป ลักษณะทางคลินิก และผลการรักษาของทารก 
ที่เกิดจากมารดาติดเชื้อโควิด-19 
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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของทารกแรกเกิดที่เกิด
จากมารดาติดเชื้อโควิด-19 ในจังหวัดตาก  
 2. เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป ลักษณะทาง
คลินิกของมารดาและทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดา 
ติดเชื้อโควิด-19 ในจังหวัดตาก 

วิธีการศึกษา 
  เ ป็ น ก า รศึ กษ า เ ชิ ง พ ร ร ณน าย้ อน หลั ง 
(retrospective descriptive study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ทารกแรกเกิดที่ เกิดจากมารดาที่ ได้รับการ
วินิจฉัยยืนยันว่าติดเชื้อโควิด-19 ในโรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ในจังหวัดตาก ได้แก่ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช (ตสม.) 
โรงพยาบาลแม่สอด โรงพยาบาลสามเงา โรงพยาบาล
บ้านตาก โรงพยาบาลวั งเจ้า โรงพยาบาลอุ้มผาง 
โรงพยาบาลท่าสองยาง โรงพยาบาลแม่ระมาด และ
โรงพยาบาลพบพระ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 
ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564  
 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ ทารก
แรกเกิดที่เกิดจากมารดาที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่า
ติดเชื้อโควิด-19 ในโรงพยาบาลทั่วไปและรพช. ใน
จังหวัดตาก ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 
สิงหาคม พ.ศ. 2564 
 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) คือ ข้อมูล
เวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

นิยามศัพท ์

  การวินิจฉัยยืนยันว่าติดเชื้อโควิด -19 คือ 
มีผลการตรวจไวรัสหรือส่วนของไวรัสในสารคัดหลั่ง
จากทางเดินหายใจ ด้วยวิธีการตรวจสารพันธุกรรม
ด้วยวิธีมาตรฐาน คือ Real-Time Polymerase Chain 
Reaction (RT-PCR) เป็นบวก21 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 คณะผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของ
มารดาและทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาที่ได้รับการ
วินิจฉัยยืนยันว่าติดเชื้อโควิด-19 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 
 ใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยข้อมูลจัดกลุ่มน าเสนอ
เป็นจ านวน (ร้อยละ) ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจง
แบบ normal distribution น าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส าหรับข้อมูลต่อเนื่องที่มี
การแจกแจงแบบไม่ปกติ non- normal distribution 
น าเสนอเป็นค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัย 
ควอไทล์ (interguartile range) วิเคราะห์ข้อมูลโดย 
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
  ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช เลขที่ 
11/2564 และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลแม่สอด เลขที่ MSHP 03/2565 
และด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โดยเคร่งครัด 

ปลการศึกษา 
  ทารกแรก เกิ ดที่ เ กิ ดจากมารดาติ ด เชื้ อ 
โควิด-19 ในจังหวัดตาก ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 
2563 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2564 มีจ านวนทั้งหมด 
107 ราย โรงพยาบาลที่พบทารกเกิดจากมารดาติดเชื้อ
โควิด-19 ได้แก่ รพ.ตสม. แม่สอด อุ้มผาง ท่าสองยาง 
แม่ระมาด และพบพระ (รูปที่ 1) 
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รูปที ่1 จ านวนการคลอดทารกจากมารดา 

ติดเชื้อโควิด-19 

 ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น ข อ ง ม า ร ด า  อ า ยุ เ ฉ ลี่ ย 
ของมารดา คือ 27.58 ปี ร้อยละ 71.03 เป็นชนชาติ
เมียนมาร์ ซึ่งเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 95.33) ฝากครรภ์
ครบตามเกณฑ์  และร้อยละ 88.79 ฝากครรภ์ 
ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลของรัฐ ทั้งหมด 
เป็นการตั้ งครรภ์ทารกคนเดียว มีภาวะโรคร่วม
เบาหวานขณะตั้งครรภ์จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 2.80) 
ภาวะความดันโลหิตสูงจ านวน 5 ราย (ร้อยละ 4.67) 
และโรคต่อมไธรอยด์จ านวน 1 ราย ภาวะแทรกซ้อน
ของมารดาขณะตั้งครรภ์ที่พบมากที่สุด คือ ภาวะ
น้ าคร่ าเดินนานกว่า 18 ชั่วโมง (prolong rupture of 
membranes; PROM) 4 ราย (ร้อยละ 3.74) ภาวะ
เครียดของทารกในครรภ์ (fetal distress) 5 ราย 
(ร้อยละ 4.67) และคลอดก่อนก าหนด (preterm 
labor) 6 ราย (ร้อยละ 5.61) รองลงมาคือ ภาวะ
น้ าคร่ าน้อย (oligohydramnios) และ การตั้งครรภ์
เกินก าหนด (post-term pregnancy) จ านวน 2 ราย 
(ร้อยละ 1.87) และภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่พบ ได้แก่ 
การติดเชื้อในรกและถุงน้ าคร่ า (chorioamnionitis) 
ทารกในครรภ์เติบโตไม่สมวัย (intrauterine growth 
retardation; IUGR) และติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
โดยมารดา เกือบทั้ งหมดไม่ มี อาการแสดงขอ ง 
การติดเชื้อโควิด-19 (asymptomatic) จ านวน90 ราย 

(ร้อยละ 84.11) อาการที่พบส่วนมาก ได้แก่ อาการ
หายใจเหนื่อย 9 ราย (ร้อยละ 8.41) รองลงมา คือ ไข้ 
ไอ น้ ามูก และท้องเสีย ตามล าดับ มีมารดาจ านวน 
5 ราย (ร้อยละ 4.67) ต้องเข้ารับการรักษาในหอ 
ผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit; ICU) 3 ราย 
(ร้อยละ 2.80) ต้องการการช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วย
หายใจ (mechanical ventilation) 2 ราย (ร้อยละ 
1.87) ใช้ออกซิเจนแบบผสมอากาศอัตราการไหลสูง 
(heated humidified high flow nasal cannula; 
HHHFNC) และ oxygen cannula 4 ราย (ร้อยละ 
3.74)  และมีมารดา 67 ราย (ร้อยละ 62.62) ได้รับ
การรักษาด้วยยา Favipiravir ได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
(corticosteroids) จ านวน 62 ราย (ร้อยละ 57.94) 
และมี 3 ราย (ร้อยละ 2.80) ที่ได้รับการรักษาด้วย 
Remdesivir (ตารางที่ 1) 
 ข้อมูลของทารกที่ เกิดจากมารดาติดเชื้อ 
โควิด-19 มีจ านวนทั้งหมด 107 ราย ซึ่งเกิดจากมารดา
ตั้งครรภ์ทั้งหมด 107 ราย โดยไม่มีทารกตายคลอด 
และตายปริก าเนิด มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.58  สัปดาห์ 
(±1.49 ) น้ าหนักแรกเกิดเฉลี่ย 3 ,090.27 กรัม 
(±50.65) โดยมีทารกน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่าอายุครรภ์ 
(small for gestational age; SGA) 10 ราย (ร้อยละ 
9.34) น้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ (large for gestational 
age; LGA) 6 ราย (ร้อยละ 5.61) และมีเส้นรอบศีรษะ
เฉลี่ย 33.22 เซนติเมตร (±3.03)  เป็นทารกเพศชาย 
62 ราย (ร้อยละ 57.94) คลอดโดยวิธีการผ่าตัดคลอด
ทางหน้าท้อง (caesarian section; CS) 60 ราย 
(ร้อยละ 56.07) มีทารกที่มีคะแนน Apgar น้อยกว่า 
7 นาทีที่ 1 จ านวน 3 ราย (ร้อยละ 2.80) นาทีที่ 5 
จ านวน 2 ราย (ร้อยละ 1.87) 
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ทารกได้รับการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวกขณะให้การ 
กู้ชีพในห้องคลอด (positive pressure ventilation; PPV) 
6 ราย (ร้อยละ 5.61) ใส่ท่อช่วยหายใจ 5 ราย (ร้อยละ 
4.67) การรักษาด้วยออกซิเจน (blow-by oxygen) 3 ราย 
(ร้อยละ 2.80) และใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิด
ต่อเนื่องขณะให้การกู้ชีพในห้องคลอด (continuous 
positive airway pressure; CPAP) 14 ราย (ร้อยละ 
13.08) โดยไม่มีทารกได้รับการนวดหัวใจ  
 ส าหรับอาการของทารกที่พบ ได้แก่ อาการ
หายใจล าบาก (respiratory distress) 34 ราย (ร้อยละ 
31.78) ภาวะพร่องออกซิเจน (desaturation) 23 ราย 
(ร้อยละ 21.50) ทารกไม่สามารถรับนมได้ ( feeding 
intolerance) 18 ราย (ร้อยละ 16.82) โดยมีทารกจ านวน 
42 ราย (ร้อยละ 39.50) ได้รับการวินิจฉัยติดเชื้อในกระแส
โลหิตระยะแรก (early-onset neonatal sepsis, EOS) 
ซึ่งได้รับยาปฏิชีวนะเบื้องต้น (empirical antibiotics) 
ตั้ งแต่ หลั ง เกิ ด  53 ราย (ร้ อยละ 49.53)  และ
ภาวะแทรกซ้อนหลังเกิด ได้แก่ ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า 
(hypoglycemia)  4 ราย (ร้อยละ 3.74) ภาวะตัวเหลืองใน
ทารกแรกเกิด (neonatal hyperbilirubinemia) 19 ราย 
(ร้อยละ 17.76) ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตระยะหลัง 
(late-onset neonatal sepsis; LOS) 11 ราย (ร้อยละ 
10.28) และมีทารก 8 ราย (ร้อยละ 7.48) ที่ต้องได้รับการ
รั กษาในหอผู้ ป่ วยทารกแรกเกิดวิ กฤต (neonatal 
intensive care unit; NICU)  
 ผลการตรวจ RT-PCR ของทารกที่อายุ 
24 ชั่วโมง ได้รับการตรวจ 74 ราย (ร้อยละ 69.15 ) และ 
ที่อายุ 48-72 ชั่วโมง จ านวน 107 ราย ผลการตรวจเป็นลบ
ทั้งหมด ระยะเวลาในการรักษาในโรงพยาบาลมี มัธยฐาน 
10 วัน (พิสัย 4-39) ส่วนมากได้กินนมผสม และเมื่อ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลส่วนมากได้กินนมแม่ร่วมกับ
นมผสม (ตารางที่ 2) 
 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของมารดาที่ ได้รับการ 
 วินิจฉัยว่าติดเชื้อโควิด-19 (n=107) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (ร้อยละ) 
อาย ุ(ปี) (mean±SD) 27.58 ± 6.64 
เชื้อชาต ิ  

ไทย 31 (28.97) 
เมียนมาร ์ 76 (71.03) 

ฝากครรภ์ครบตามเกณฑ ์ 102 (95.33) 
สถานที่ฝากครรภ์   

โรงพยาบาลและสถานบริการรัฐ 95 (88.79) 
คลินิก 7 (6.54) 
ไม่ฝากครรภ์ 5 (4.67) 

โรคร่วมของมารดา  
เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 

3 (2.80) 
5 (4.67) 

ต่อมไทรอยด์ 1 (0.93) 
ภาวะแทรกซ้อนของมารดาขณะตั้งครรภ์   

น้ าคร่ าเดินนาน > 18 ชั่วโมง 4 (3.74) 
การติดเชื้อในรกและถุงน้ าคร่ า 1 (0.93) 
ภาวะเครียดของทารกในครรภ ์ 5 (4.67) 
ภาวะน้ าคร่ าน้อย 2 (1.87) 
คลอดก่อนก าหนด 6 (5.61) 
การต้ังครรภ์เกินก าหนด 2 (1.87) 
อื่น ๆ 6 (5.61) 

อาการของการติดเชื้อโควิด-19  
ไม่มีอาการ (asymptomatic) 90 (84.11) 
หายใจเหนือ่ย (dyspnea) 9 (8.41) 
ไข้ (fever) 8 (7.48) 
ไอ (cough) 5 (4.67) 
น้ ามูก (rhinorrhea)  4 (3.74) 
ท้องเสีย (diarrhea) 1 (0.93) 

เข้ารบัการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต  
(ICU admission) 

5 (4.67) 

การช่วยหายใจ  
เครื่องช่วยหายใจ  3 (2.80) 
ออกซิเจนแบบผสมอากาศอัตราการไหลสูง  2 (1.87) 
Oxygen cannula      4 (3.74) 

การรักษา  
Favipiravir 67 (62.62) 
Corticosteroids 62 (57.94) 
Remdesivir 3 (2.80) 
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ตารางที ่2 ข้อมูลพื้นฐานของทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาติดเชื้อโควิด-19 (n=107) 
ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (ร้อยละ) 

ข้อมูลพื้นฐานของทารก  
ตายคลอด หรือตายปรกิ าเนิด 0 
อายุครรภ์ (สัปดาห์) (mean±SD) 38.50 ± 1.49 
ก่อนก าหนด ( < 37 สัปดาห์) 7 (6.54) 
น้ าหนักแรกเกิด (กรัม) (mean±SD) 3,090.27 ± 50.65 
น้ าหนักต่ ากวา่น้ าหนกัมาตรฐานตามอายุครรภ์  10 (9.34) 
น้ าหนักมากกว่าน้ าหนักมาตรฐานตามอายุครรภ์  6 (5.61) 
เส้นรอบศีรษะ (เซนติเมตร) (mean±SD) 33.22 ± 3.03 
เพศ  

ชาย 62 (57.94) 
หญิง 45 (42.06) 

ข้อมูลการคลอดและการกู้ชีพในห้องคลอด  
วิธีการคลอด  

คลอดปกต ิ 47 (43.93) 
คลอดโดยการผ่าตัดคลอดทางหนา้ท้อง 60 (56.07) 

คะแนน Apgar < 7  
นาทีที่ 1 3 (2.80) 
นาทีที่ 5 2 (1.87) 

ได้รับการช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก 6 (5.61) 
ใส่ท่อช่วยหายใจ 5 (4.67) 
การรักษาด้วยออกซิเจน (blow-by oxygen) 3 (2.80) 
ใช้เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง  14 (13.08) 
ข้อมูลอาการและการรักษาของทารก  
อาการของทารก  

อาการหายใจล าบาก (respiratory distress) 34 (31.78) 
ภาวะพร่องออกซิเจน (desaturation) 23 (21.50) 
Feeding intolerance 18 (16.82) 
ชัก 1 (0.93) 

ภาวะหรือโรคร่วมที่พบในทารก  
ติดเชื้อในกระแสโลหิตระยะแรก  42 (39.50) 
ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า  4 (3.74) 
ภาวะตัวเหลือง 19 (17.76) 
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตระยะหลัง 11 (10.28) 
เข้ารับการรักษาในหอผู้ปว่ยทารกแรกเกิดวิกฤต  8 (7.48) 
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ตารางที ่2  (ต่อ) 
ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน (ร้อยละ) 

การช่วยหายใจ  
ไม่ได้รับการช่วยหายใจ           84 (78.50) 
เครื่องช่วยหายใจ 8 (7.48) 
เครื่องอัดอากาศแรงดันบวกชนิดต่อเนื่อง  2 (1.87) 
อัตราการไหลออกซิเจนสูง  7 (6.54) 
กล่องตุนออกซิเจน (Oxygen head box) 6 (5.61) 
ได้รับยาปฏิชวีนะเบื้องต้น (empirical antibiotics) 53 (49.53) 
ได้รับยาส าหรับติดเชื้อโควิด-19 0 
Nasopharyngeal PCR positive for SARS-CoV-2 อาย ุ24 ชั่วโมง (mean±SD) * 0 
Nasopharyngeal PCR positive for SARS-CoV-2 อาย ุ48-72 ชั่วโมง (mean±SD)** 0  
ระยะเวลาที่รับการรักษาในโรงพยาบาล (วัน) (median[IQR]) 10 (4-39) 

ชนิดของนมขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล  
นมแม่ 1 (0.93) 
นมผสม 106 (99.07) 

ชนิดของนมเมื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  
นมแม่ 11 (10.28) 
นมผสม 6 (5.61) 
นมแม่ร่วมกับนมผสม 90 (84.11) 

* ทารกได้รับการตรวจ 74 ราย (N=74) 
** ทารกได้รับการตรวจ 107 ราย (N=107) 

 

สรุปและอภิปรายปล 

  การศึกษานี้ ส รุป ได้ ว่ า  มารดาที่ ติ ด เชื้ อ 
โควิด-19 ส่วนใหญ่ไม่มีอาการแสดงของการติดเชื้อ 
โควิด-19 (ร้อยละ 84.11) ทารกที่คลอดไม่พบการ
เสียชีวิตและไม่พบการถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่ทารก 
แต่พบอาการผิดปกติ ได้แก่   อาการหายใจล าบาก 
(respiratory distress) ร้อยละ 31.78 ภาวะพร่อง
ออกซิ เจน (desaturation) ร้อยละ 21.50 ทารก 
ไม่สามารถรับนมได้ (feeding intolerance) ร้อยละ 
16.82 และชัก ร้อยละ 0.93 โดยมีทารก ร้อยละ 
39.50 ได้ รับการวินิจฉัยติด เชื้ อในกระแสโลหิต
ระยะแรก (early-onset neonatal sepsis, EOS)  
  การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาผลลัพธ์
ของทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาที่มีติดเชื้อโควิด-19 
ในจังหวัดตาก ที่เกิดและรับการรักษาตั้งแต่มกราคม 
พ.ศ. 2563 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2564 โดยเป็น

การศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง ซึ่งมีหญิงตั้งครรภ์ 
ที่ได้รับการตรวจยืนยันการติดเชื้อโควิด-19 จ านวน
ทั้งสิ้น 107 ราย และได้ให้ก าเนิดทารกจ านวน 
107 ราย เช่นเดียวกัน ในการศึกษานี้นั้นหญิงตั้งครรภ์
ที่อยู่ในการศึกษาส่วนมาก (ร้อยละ 71.03) มีเชื้อชาติ 
เมียนมาร์ เนื่องจากที่ตั้งทางภูมิศาสตร์ของจังหวัดตาก
มีพรมแดนติดต่อกับสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมาร์ 
และประชากรจ านวนมากทางฝั่งตะวันตกของจังหวัด
ตากนั้นมีเชื้อชาติเมียนมาร์ โดยส่วนมากไม่แสดง
อาการ เช่นเดียวกับการศึกษาแบบ systematic 
review ที่พบว่า หญิงตั้งครรภ์ร้อยละ 43.50–92.00 
นั้นไม่แสดงอาการของการติดเชื้อโควิด-1922 

 

 

 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                     ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 63 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

การศึกษาปลลัพธ์ของทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาติดเชื้อโควิด-19 ในจังหวัดตาก 

 

 มีการศึกษาที่พบว่า ร้อยละ 33.60 ของหญิง
ตั้งครรภ์ไม่แสดงอาการ23 อาจเนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ใน
การศึกษานี้ นั้ นได้ รับการตรวจยืนยันการติดเชื้ อ 
โควิด-19 ก่อนการเข้ารับการรักษาตามนโยบายของ
โรงพยาบาลเนื่องจากเป็นพ้ืนที่เสี่ยงสูง ท าให้พบการ 
ติดเชื้ อในกลุ่ มที่ ไม่แสดงอาการมากขึ้น และอาจ
เนื่องมาจากเชื้อ SARS-CoV-2 มีระยะและอาการแสดง 
ที่ไม่จ าเพาะท าให้บางรายนั้นไม่เคยได้รับการตรวจการ 
ติดเชื้อมาก่อนซึ่งอาการที่พบ ส่วนมากของการติดเชื้อ 
โควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์ในการศึกษานี้ ได้แก่ อาการ
หายใจเหนื่อย (ร้อยละ 8.41) ไข้ (ร้อยละ 7.48)  ไอและ
น้ ามูก ซึ่ งตรงกับหลายการศึกษาก่อนหน้านี้ 2,24-27 
การศึกษาแบบ systematic review และ meta-analysis 
รายงานว่า อาการของการติดเชื้อโควิด-19 ในหญิง
ตั้ งครรภ์ที่พบบ่อย คือ ไข้  (ร้อยละ 76.00) และ 
ไอ (ร้อยละ 38.00)24  อีกการศึกษามีรายงานของอาการ 
ทีพ่บได้บ่อย คือ ไข้ ไอ และอาการหายใจเหนื่อย ร่วมกับ 
มีอาการอ่อนเพลียและปวดเมื่อยกล้ามเนื้อเช่นเดียวกัน
กับอีกการศึกษาหนึ่งเช่นกัน25-27 ส าหรับอาการอ่ืน ๆ  
ที่พบ ได้แก่ เจ็บคอ อ่อนเพลีย อาเจียนและท้องเสีย24,26-27 
ทั้งนี้ในการศึกษานี้ ที่พบอาการท้องเสียเพียง 1 ราย 
(ร้อยละ 0.93) ส าหรับอาการเจ็บคอ อ่อนเพลีย และ
อาเจียนนั้นไม่พบในการศึกษานี้ ภาวะแทรกซ้อนของ
มารดาขณะตั้งครรภ์ที่พบมากในการศึกษา คือ preterm 
labor, PROM และ fetal distress ซึ่งการศึกษาแบบ 
systematic review รายงานอัตราการเกิด PROM 
ถึงร้อยละ 6.40-16.10 และ preterm labor ร้อยละ 
5.30-12.7028 ซึ่งใกล้เคียงกับอัตราการเกิด preterm 
labor ในหญิงตั้งครรภ์ทั่วไปในประเทศไทย คือ ร้อยละ 
8.00-12.0029 แต่อย่างไรก็ตามมีรายงานอุบัติการณ์ของ 
preterm labor ในการศึกษาขนาดใหญ่ 2 การศึกษาพบ
อุบัติการณ์การเกิด preterm labor สูงถึงร้อยละ 20.60-
25.00 ในมารดาติดเชื้อโควิด-1930-31  

ดังนั้น จึงยังไม่สามารถสรุปได้ว่าการติดเชื้อโควิด-19 
ในขณะตั้งครรภ์นั้นเพ่ิมอุบัติการณ์การเกิด preterm 
labor หรือไม่ แต่อย่างไรก็ตามควรเฝ้าระวังการเกิด 
preterm labor มากขึ้นหากหญิงตั้งครรภ์มีการติดเชื้อ 
ส าหรับอุบัติการณ์การเกิด PROM นั้นมีรายงาน
อุบัติการณ์ร้อยละ 6.40 ซึ่งถือว่าสูงกว่าหญิงตั้งครรภ์
ทั่ วไปที่พบร้อยละ 3.0032 และมีการศึกษาที่พบ
อุบัติการณ์ถึงร้อยละ 8.0033 เช่นเดียวกับการศึกษานี้ที่
พบอุบัติการณ์ PROM ร้อยละ 3.74 ภาวะ fetal distress 
โดยทั่วไปอุบัติการณ์อยู่ที่ร้อยละ 3.6534 ซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษานี้ คือ ร้อยละ 4.67 แต่จากการศึกษาในหญิง
ตั้ งครรภ์  288 ราย ในประเทศซาอุดีอาระเบียนั้น 
พบอุบัติการณ์ที่สูงขึ้นในหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อโควิด-19 
ถึง ร้อยละ 6.5033 จึ งอาจเป็นไปได้ว่ าการติดเชื้อ 
SARS-CoV-2 นั้น เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด PROM และ 
fetal distress การศึกษา systematic review และ 
meta-analysis พบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 
มีอัตราการเข้ารับการรักษาใน ICU มากกว่าหญิงทั่วไป 
รวมถึงอัตราการใช้เครื่องช่วยหายใจและอัตราตาย32,35  
แต่ในการศึกษานี้  อัตราการเข้ารับการรักษาใน ICU 
ของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโควิด-19 คือ ร้อยละ 4.67  
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้า คือ ร้อยละ 3.8033 
ส าหรับการรักษานั้น มารดามากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 62.62) 
ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส คือ Favipiravir และ 
Corticosteroids ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี้24,32

และในการศึกษานี้ ไม่พบหญิงตั้งครรภ์ที่เสียชีวิตจาก 
การติดเชื้อโควิด-19 อย่างไรก็ตามมีรายงานการเสียชีวิต
ในหญิงตั้ งครรภ์ในอัตราที่ต่ ามาก รวมถึงในหลาย
การศึกษานั้นก็ไม่มีรายงานการเสียชีวิตของหญิงตั้งครรภ์
ที่ ติ ดเชื้ อโควิด-1924,26,32,36 ดั งนั้ นโดยรวมแล้ ว 
หญิงตั้งครรภ์ที่มีการติดเชื้อโควิด-19 มีผลการรักษา 
ทางคลินิก (clinical outcomes) ไม่ต่างจากประชากร
ทั่วไปที่มีการติดเชื้อ37 
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 การศึกษานี้มีทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อ
โควิด-19 ทั้ งสิ้น 107 ราย โดยเป็นทารกที่ เกิด 
ก่อนก าหนดร้อยละ 6.54 อายุครรภ์เฉลี่ย 38.50 
สัปดาห์ ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาแบบ systematic 
review หลายการศึกษาที่ทารกคลอดอายุครรภ์เฉลี่ย 
38-39 สัปดาห์33 ไม่มีรายงานการตายคลอด หรือตาย
ปริก าเนิด น้ าหนักแรกเกิดของทารกในการศึกษานี้ 
มีค่าเฉลี่ย 3,090.20 กรัม ใกล้เคียงกับหลายการศึกษา
ก่อนหน้านี้ที่มีรายงานน้ าหนักทารก 2,500-4,000 
กรัม16,24-26,38-39 มีทารก SGA ร้อยละ 9.34 ใกล้เคียง
กับการศึกษาที่มีรายงาน SGA ร้อยละ 11.6040 
ซึ่งไม่ได้มีอุบัติการณ์สูงกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป 41 
เช่นเดียวกับอุบัติการณ์ของทารก LGA39 
 ดังนั้นการติดเชื้อโควิด-19 ในหญิงตั้งครรภ์นั้น
อาจไม่ส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโตในครรภ์ของ
ทารก  ส าหรั บวิ ธี การคลอดในการศึ กษานี้ นั้ น 
การคลอด ร้อยละ 56.07 คลอดด้วยวิธี CS ซึ่งใกล้เคียง
กับการศึกษาที่พบว่า อัตรา CS อยู่ที่ร้อยละ 66.70-
100.0024  อัตรา CS ถึงร้อยละ 78.10 ในหญิงตั้งครรภ์
ที่มีการติดเชื้อโควิด-1925 หรือข้อมูลในโรงพยาบาล
นิ วยอร์ กซิ ตี  สหรั ฐอเมริ กาและประ เทศคู เ วต 
พบอัตรา CS ร้อยละ 44.40 และ 47.80 ตามล าดับ27,38  
การคลอด CS ที่สูงในการศึกษานี้ อาจเนื่องมาจากเป็น
พ้ืนที่ที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 สูง ท าให้หญิง
ตั้งครรภ์ทุกรายที่เข้ารับการรักษาได้รับการตรวจการ 
ติดเชื้อ SARS-CoV-2 ทุกราย และหากมีผลยืนยันการ
ติดเชื้อมักเลือกวิธีการคลอดด้วยวิธี CS เพ่ือลดโอกาส
การแพร่กระจายและลดการสัมผัสเชื้อของบุคลากร 
ทารกเกือบทั้งหมดมีคะแนน Apgar มากกว่า 6 ที่นาที 
1 และ 5 โดยไม่มีทารกมีภาวะขาดออกซิเจน (birth 
asphyxia)42 ซึ่งมีการศึกษาที่พบทารกมากกว่า ร้อยละ 
90.00 มีคะแนน Apgar มากกว่า 4 ที่นาทีที่ 1, 533  

และมีหลายการศึกษาที่พบว่า ทารกมีคะแนน Apgar 
7-9 ที่นาทีที่ 1 และ 8-10 ที่นาทีท่ี 5 16,25,27  
 จากข้อมูลดังกล่าวบ่งชี้ว่า  มารดาที่มีการ 
ติดเชื้อโควิค-19 ไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด birth 
asphyxia แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้  ไม่ได้มีการ
เก็บข้อมูลอ่ืนที่บ่งชี้ถึง birth asphyxia เช่น ค่าก๊าซ 
ในหลอดเลือด (blood gas) จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม
ต่ อไป มี ทารกเพี ยงร้ อยละ 0.93 ได้ รั บ skin-to-
skincontact และกินนมแม่ตามค าแนะน าขององค์การ
อนามัยโลก43 โดยผ่านการตัดสินใจร่วมกันของผู้รักษา
และผู้ปกครอง ซึ่งเป็นมารดาและทารกที่ไม่มีอาการ
แสดงผิดปกติ โดยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าอย่าง
เคร่งครัด ทารกกว่าร้อยละ 26.16 จ าเป็นต้องได้รับ
การกู้ชีพในห้องคลอด ร้อยละ 4.67 จ าเป็นต้องใส่ท่อ
ช่วยหายใจ แต่ในการศึกษาหนึ่งได้รายงานอัตราการกู้
ชีพร้อยละ 10.5040 และทารกทั่วไปมีอัตราการได้รับ
การกู้ชีพร้อยละ10.0044 มีรายงานถึงอัตราการเข้ารับ
การรักษาใน NICU ตั้งแต่ร้อยละ 10.00 -76.9023,25,31-32 

การศึกษานี้พบอัตราการเข้ารับการรักษาใน NICU 
เพียงร้อยละ 7.48  ในบางการศึกษาพบ อัตราการ 
เข้ารับการรักษาใน NICU สูง เนื่องจากมีการเฝ้าระวัง
ติดตามอาการและการส่งตรวจเพิ่มเติม25 ทารกร้อยละ 
49.50 ไม่มีอาการ ส าหรับอาการของทารกส่วนมาก 
คือ respiratory distress, desaturation และ feeding 
intolerance เช่นเดียวกับรายงานในการศึกษาแบบ
ย้อนหลังก่อนหน้านี้ที่พบอาการส่วนใหญ่ที่พบ คือ 
respiratory distress, desaturation และ feeding 
intolerance ซึ่งสูงกว่าทารกที่เกิดจากมารดา 
ไม่ ติ ด เชื้ อ โควิ ด -19  อย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ 
อาการ อ่ืนที่พบ คือ ชัก 45  ซึ่ งพบในการศึกษานี้
เช่นเดียวกัน (ร้อยละ 0.93) 
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 ในหลายการศึกษาพบอาการร่วมของทารก
หลังเกิด ได้แก่ ไข้ ปอดอักเสบ respiratory distress 
syndrome และพบการเสียชีวิต33,37 และจ าเป็นต้อง
ได้รับการช่วยหายใจหรือได้รับออกซิ เจน ได้แก่ 
เครื่องช่วยหายใจ CPAP, HHHFNC และ oxygen 
head box ร้อยละ 21.50 ซึ่งตรงกับหลายการศึกษา 
ที่ทารกจ าเป็นต้องได้รับการช่วยหายใจร้อยละ 
7.00- 46.7033,40,45 โรคร่วมที่พบในทารก ได้แก่ EOS
และได้รับ empirical antibiotics ใกล้เคียงกับอีก
การศึกษา33 บางการศึกษามีรายงานสูงถึง ร้อยละ 57.2046 
ภาวะ hypoglycemia, neonatal hyperbilirubinemia  
และ LOS พบสูงกว่าทารกทั่วไปที่คลอดจากมารดาไม่
ติ ด เ ชื้ อ โ ค วิ ด -19 อย่ า ง มี นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ 47 
ในการศึกษานี้  นั้นทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อ 
โควิด-19 จะได้รับการตรวจ PCR for SARS-CoV-2 ที่
อายุ  24 ชั่ วโมงและ 48-72 ชั่ วโมง แต่ เนื่องจาก 
ในบางช่วงเวลานั้นขาดอุปกรณ์ในการตรวจจึงมีทารก
จ านวน 33 รายได้รับการตรวจครั้งเดียวคือที่อายุ 
48-72 ชั่วโมง ส าหรับ vertical transmission 
ในการศึกษานี้ทารกที่เกิดจากมารดาที่มีการติดเชื้อ 
โควิด-19 ทั้ง 107 รายนั้น ไม่มีทารกรายใดที่ผลการ
ตรวจเป็นบวก48 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาในประเทศ
อิตาลี พบว่าทารกแรกเกิดทั้งหมด 42 คน มี 3 รายที่มี
การติดเชื้อโควิด-19 เช่นเดียวกับมารดา49 ฉะนั้นจึงยัง
มีข้อมูลไม่ชัดเจนในการบ่งชี้ว่า SARS-CoV-2 นั้นมี 
vertical transmission หรือไม่ 
 จุดเด่นของการศึกษานี้  คือ เป็นการศึกษา 
ถึงลักษณะทางคลินิกของมารดาและทารก รวมทั้ง
ผลลัพธ์ของทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาติดเชื้อ 
โควิด-19 ซึ่งเป็นโรคอุบัติใหม่ท าให้ยังมีข้อมูลเกี่ยวกับ
ทารกแรกเกิดค่อนข้างน้อยโดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูล
ภายในประเทศรวมถึงต่างประเทศด้วย 

อีกท้ังการศึกษานี้เป็นการศึกษาครั้งแรกในจังหวัดตาก
ด้วยอย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของการศึกษานี้  คือ เป็น
ศึกษาแบบย้อนหลังอาจท าให้มีข้อมูลบางส่วนไม่
ครบถ้วน และอาจมีข้อจ ากัดในการควบคุมผลกระทบ
จากตัวแปรรบกวน (confounding factor) รวมถึง
ข้อมูลในด้านการส่งตรวจเพ่ิมเติมและแนวทางการ
ดูแลที่อาจมีความหลากหลายเนื่องจากเป็นข้อมูลจาก
หลายโรงพยาบาล ฉะนั้นในการแปลผลการศึกษาควร
แปลผลด้วยความระมัดระวัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
พ้ืนที่ที่มีอุบัติการณ์การติดเชื้อโควิด-19 น้อย ดังนั้น 
ในอนาคตควรมีการศึกษาในข้อมูลเชิงลึกในระดับชาติ 
และอาจเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective 
study) เพ่ือลด confounding factor อีกทั้งควรมี
การศึกษาถึงผลลัพธ์ระยะยาวของทารกด้วย 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาใน 10 โรงพยาบาล
ทั่วจังหวัดตาก พบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่มีการติดเชื้อ 
โควิด-19 ส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการโดยอาการนั้น 
มีเล็กน้อยถึงปานกลาง โดยรวม clinical outcomes 
ไม่ต่างจากประชากรทั่วไปที่มีการติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม
ในการศึกษานี้ไม่พบการถ่ายทอดจากมารดาสู่ทารก 
อาการของทารกที่ พบมาก  ได้ แก่  respiratory 
distress, desaturation และ feeding intolerance 
และควรเฝ้าระวังโรคร่วม คือ EOS, hypoglycemia, 
neonatal hyperbilirubinemia และ LOS ดังนั้น
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแลทารกแรกเกิดที่เกิด
จากมารดาที่มีการติดเชื้อโควิด-19 ควรมีการ
เสริมสร้างความรู้และสมรรถนะให้กับบุคลากรร่วมกับ
การพัฒนาเครือข่ายในการดูแลทารกแรกเกิดภายใน
จังหวัดและมีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
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ไทย-ลาว กรณีศึกษาอ าเภอเชยีงของ จังหวัดเชียงราย 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย เป็นเขตชายแดนทางภาคเหนือของประเทศไทยท่ีติดกับสาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยประชาชนลาว ท าให้มีประชากรจากประเทศเพื่อนบ้านเข้ามาเป็นแรงงานท้ังในและนอกระบบจ านวนมาก 
เป็นจุดส าคัญท่ีท าให้ประชาชนในพื้นท่ีเสี่ยงต่อโรคและภัยสุขภาพที่ระบาดตามแนวชายแดน เช่นการระบาดของโรคโควิด-
19 ในปัจจุบัน  จึงมีความส าคัญอย่างยิ่งท่ีจะพัฒนาแนวทางในการควบคุมป้องกันโรคอุบัติใหม่ ในพื้นท่ีชายแดนให้มี
ประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาและพัฒนาระบบการจัดการควบคุมป้องกันโรคโควิด-19 ในชุมชนชายแดน ไทย-ลาว 

อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (research and development) โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมในระดับพื้นท่ี 

(contextual participatory) จัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) การสนทนากลุ่ม
ย่อย (focus group discussion) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) และใช้การ
สอบทานแบบสามเส้า (triangulation technique) จัดท าแบบร่าง วิพากษ์ ปรับปรุงแก้ไข และสรุปรูปแบบการพัฒนา 
และจัดเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการป้องกันโควิด-19 วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ปลการศึกษา : จากระบบการจัดการควบคุมป้องกันโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว ท่ีมีอยู่เมื่อวิเคราะห์

สถานการณ์ และปัญหาจากการท างาน จึงพัฒนาระบบให้เกิดแบบแผนในการปฏิบัติงานของภาคเครือข่ายในพื้นท่ีไป
ในทางเดียวกัน เกิดรูปแบบการรวมระบบเป็นหนึ่งเดียว (one system) ใช้หนึ่งช่องทางในการสื่อสาร (one channel) 
และสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนในการเฝ้าระวังโรคในชุมชน (one community) และจากการประเมินความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าด้านความรู้ อยู่ในระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 
10.25±1.06) ด้านทัศนคติ อยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 4.67±0.78) และด้านพฤติกรรม อยู่ในระดับดี (คะแนนเฉลี่ย 
4.86±0.61) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ: การพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว กรณีศึกษา

อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรมีการสร้างกรอบแนวทางความร่วมมือ เป็นเครื่องมือในการ  
เฝ้าระวังโรค ในการปฏิบัติงานระดับพื้นท่ี ( local) มีรูปแบบการท างานท้ังท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
ในการด าเนินงานด้านความร่วมมือ ควรมีการด าเนินนโยบายสาธารณสุขชายแดนท่ีครอบคลุมและยืดหยุ่น โดยการให้
อิสระในการก าหนดแนวทางปฏิบัติงานในพื้นท่ีสามารถบริหารจัดการตน เองได้ รวมไปถึงการสร้างแนวร่วมของ 
ภาคีเครือข่ายหน่วยงานและองค์กรท่ีสนับสนุนงานสาธารณสุขชายแดน ร่วมกันแบบบูรณาการท้ังในระดับชาติ  
ระดับกระทรวง กรม จังหวัด อ าเภอ ต าบล จนมาถึงหมู่บ้านหรือชุมชนชายแดน การเสริมสร้างศักยภาพชุมชนให้มี  
ความเข้มแข็งสามารถจัดการปัญหาสุขภาพข้ามแดน และส่งเสริมแนวทางการส่งเสริมศักยภาพชุมชนชายแดน 
ให้เป็นอาสาสมัครเฝ้าระวังป้องกันโรคและภัยสุขภาพชายแดน 

ค าส าคัญ: การพัฒนารูปแบบ การจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดน การมีส่วนร่วม 

*ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 

**ส านกังานสาธารณสุขอ าเภอเชียงของ 

*** ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ สะพานมิตรภาพไทย-ลาวแห่งที่ 4 เชียงของ  
****โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของ 

*****ส านักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแมฟ่้าหลวง 

 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : ภุชงค์ ชื่นชม  E-mail : chong.dlh@gmail.com 
วันที่รับเรื่อง : 21 กุมภาพันธ์  2565     วันที่ส่งแก้ไข : 13 เมษายน 2565     วันที่ตีพิมพ์ : 21 เมษายน 2565 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                   ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 73 

  

Puchong Chuenchom MD, M. Sc.* Sitthichai Yodsuwan B. Sc. **Thitipong Ployleaung B.P.H.*** 

Prasong Muenchan B.P.H.****Phitsanuruk Kanthawee Ph. D. ***** 

ORIGINAL ARTICLE 

THE DEVELOPMENT OF COVID-19 EPIDEMIC MANAGEMENT SYSTEM AT THAI-LAOS BORDER:  

A CASE STUDY CHIANGKONG DISTRICT, CHIANGRAI PROVINCE 

 

THE DEVELOPMENT OF COVID-19 EPIDEMIC MANAGEMENT SYSTEM 

AT THAI-LAOS BORDER: A CASE STUDY CHIANGKONG DISTRICT, 

CHIANGRAI PROVINCE 
 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Chiang Khong is a small town in Chiangrai Province, Northern Thailand. Chiang Khong 

having territory adjacent to the Lao People's Democratic Republic with many entrances and exits. 
The movement of many populations from neighboring countries into both legal and illegal. People in the 
border area are at risk of disease and health hazards spreading along the border, especially the current 
outbreak of coronavirus disease 2019. Therefore, it is of great importance to develop guidelines for 
prevention and control of emerging disease in the border areas to be effective. 

OBJECTIVE: To study and develop a system for surveillance, control, prevention of COVID-19  

at Thai-Laos border, Chiang Kong district, Chiangrai province. 

METHODS: This study was a research and development (R&D) method by contextual participatory 

design. The qualitative data were collected through in-depth interviews and focus group discussion, and 
analyzed the qualitative data using content analysis and triangulation technique. Prepare drafts, reviews, 
amendments and summarize the development model. Quantitative data were collected using a  
questionnaire to assess knowledge, attitude and covid-19 prevention behavior. Data were analyzed using 
descriptive statistics, mean and standard deviation.  

RESULTS: Based on the situation and the problems in the management of COVID-19 epidemic 

on Thai-Laos border, the development system was created with a pattern for the operation of the 

network sector in the area in the same way. It was a model of integration of one system, using one 

channel for communication, and creating public participation in disease surveillance in the 

community (one community). The assessment of knowledge, attitudes and behaviors related to 

COVID-19 showed that, the sample had the knowledge at a high level (mean score 10.25±1.06), 

the attitude at a good level (mean score 4.67±0.78) and the behavior at a good level (mean score 

4.86±0.61). 
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THE DEVELOPMENT OF COVID-19 EPIDEMIC MANAGEMENT SYSTEM AT THAI-LAOS BORDER:  

A CASE STUDY CHIANGKONG DISTRICT, CHIANGRAI PROVINCE 

 

CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATIONS: From the results of the development of system 

for surveillance, control, prevention of COVID-19 the Thai-Laos border in Chiang Khong District, the 
relevant agencies should establish a framework for cooperation as a tool for disease surveillance. 
In local dimensions, there are both formal and informal working patterns in cooperation 
operations. Comprehensive and flexible border health policies should be implemented by giving 
freedom to set guidelines for work in the area can be self-administered. Including the creation of a 
coalition of partners, networks, agencies and organizations that support border health work. 
Integrated at the national level, at the level of ministry, department, province, district, sub-district 
until reaching a village or border community. Strengthening the capacity of communities to be 
able to manage transboundary health problems and promote guidelines for enhancing the 
potential of border communities to be border health community guard volunteers. 

KEYWORDS: model development, covid-19 on border management, participation 
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ความเป็นมา  

 ประเทศไทยมีจังหวัดที่มีอาณาเขตติดต่อกับ
ประเทศเพื่อนบ้าน 31 จังหวัด โดยอ าเภอเชียงของจังหวัด
เชียงราย มีอาณาเขตติดกับสาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว (Lao People’s Democratic Republic) 
มีช่องทางเข้าออกหลายทาง และมีพื้นฐานทางเศรษฐกิจที่
ดีจึงเป็นปัจจัยเสริมให้มีการเคลื่อนย้ายของประชากร
จ านวนมาก จากประเทศเพื่อนบ้านเข้ามาเป็นแรงงานทั้ง
ในระบบและนอกระบบในพื้นที่ การที่มีแรงงานต่างด้าว
จ านวนมากท าให้ประชาชนในพื้นที่เป็นจุดส าคัญที่เสี่ยงต่อ
โรคและภัยสุขภาพที่ระบาดตามแนวชายแดน1 โดยเฉพาะ
การเกิดโรคอุบัติใหม่ สถานการณ์ที่ผ่านมามีการระบาด
ของโรคติดต่อส าคัญในพื้นที่ เช่น โรคไข้เลือดออก วัณโรค  
มือเท้าปาก2  
 สถานการณ์โรคติดต่อตามแนวชายแดนที่ส าคัญ
ในปัจจุบัน คือ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โรคโควิด-
19) โดยในช่วงธันวาคม 2562 พบการระบาดของ 
โรคโควิด-19 ครั้งแรกในเมืองอู่ฮั่นประเทศสาธารณรัฐ
ประชาชนจีน เฉพาะมกราคม 2563 มีรายงานพบผู้ติดเชือ้
กระจายทั่วโลกใน 22 ประเทศ3 องค์กรอนามัยโลกได้
ประกาศให้โรคโควิด-19 เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ และแนะน าทุกประเทศให้เร่งรัดการเฝ้า
ระวังป้องกัน และควบคุมโรค สถานการณ์โรคโควิด-19 ใน
ประเทศไทยวันที่  7 มกราคม 2565 พบผู้ป่วยสะสม 
2,252,776 ราย มีผู้ป่วยรายใหม่ 7,526 ราย เสียชีวิต
สะสม 21,799 ราย4 สถานการณ์ในจังหวัดเชียงรายตั้งแต่
วันที่ 6 เมษายน 2564 – 7 มกราคม 2565 พบผู้ป่วย
สะสม 4,627 ราย และผู้ เสียชีวิตสะสม 116 ราย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่อ าเภอเชียงของ พบผู้ป่วยสะสม 169 
ราย และผู้เสียชีวิตสะสม 9 ราย5 ประกอบกับสภาพ
ภูมิศาสตร์ ทั้งจุดผ่านแดนถาวรและจุดผ่อนปรน จุดข้าม
แดนทางธรรมชาติ  ตลอดล าน้ า โขงนั้ น  มีการเดิน
ทางเข้าออกระหว่างประเทศได้สะดวก และมีการค้าขาย

ชายแดนในพื้นที่หมู่บ้านชายแดน อีกทั้งมีการข้ามแดน
ผ่านไปมาเพื่อมาเยี่ยมญาติ และมารับการรักษาพยาบาลที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเชียงของซึ่งเป็นจุดให้บริการสุขภาพประชาชน
ในพื้นที่ ทว่าคนต่างด้าว แรงงานต่างด้าว และประชาชน
ประเทศเพื่อนบ้านข้ามมาใช้บริการ จึงมีจุดผ่อนปรนบาง
พื้นที่ไม่มีหน่วยให้บริการเฝ้าระวัง คัดกรองผู้ป่วย เหมือน
ด่านควบคุมโรคตามมาตรฐานสากล ในขณะที่ระบบเฝ้า
ระวังโรคยังไม่ครอบคลุม 5 กลุ่มโรค 5 มิติ ท าให้ไม่
สามารถน าไปแก้ไขปัญหาป้องกันควบคุมโรคได้อย่าง
ยั่งยืน ระบบเฝ้าระวังโรคที่ช่องทางเข้าออกระหว่าง
ประเทศและพื้นที่ชายแดนยังต้องได้รับการพัฒนา
ประสิทธิภาพ6-7  
  จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ท าให้ทราบว่า ถึงแม้
จะมีนโยบายและยุทธศาสตร์หรือแนวทางปฏิบัติในการ
จัดการเฝ้าระวังควบคุมโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตาม
สถานการณ์ของโลกในปัจจุบันมากน้อยเพียงใด แต่หาก
ขาดมาตรการและแนวทางการปฏิบัติในการจัดการโรค 
หรือขาดระบบในการด าเนินงานการเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคที่เกิดจากการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจาก
สภาพบริบทของพื้นที่ ร่วมกันกับหลากหลายภาคส่วนที่
ส าคัญเป็นอย่างยิ่งคือภาคส่วนของประชาชนทีเ่ป็นเจ้าของ
พื้นที่และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ที่เกี่ยวข้องโดยตรง
คือ หน่วยงานทางด้านสาธารณสุขในพื้นที่การศึกษานี้ 
จึงด าเนินการวิจัยและพัฒนาระบบการเฝ้าระวังป้องกัน 
และควบคุมโรคโควิด-19 ควบคุมป้องกันโรคอุบัติใหม่ใน
พื้นที่ชายแดนจังหวัดเชียงรายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล หากมีการระบาดของโรคระยะต่อไปจะ
สามารถน ารูปแบบดังกล่าวสู่การแก้ไขปัญหาให้บรรลุผล
ส าเร็จได้อย่างรวดเร็ว ขยายผลไปยังจังหวัดใกล้เคียง และ
สามารถน าไปประยุกต์ใช้กับโรคอุบัติใหม่อื่นต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อศึกษาระบบการจัดการควบคุมป้องกันโรคโควิด-
19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว ที่มีอยู่ 
2.เพ่ือพัฒนาระบบการจัดการควบคุมป้องกันโรคโค
วิด-19 ในชุมขนชายแดน ไทย-ลาว อ าเภอเชียงของ

วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 
and development; R&D) โดยใช้กระบวนการวิจัยแบบมี
ส่วนร่วมในระดับพ้ืนที่ (contextual participatory) 
โดยการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นและผลการด าเนินงาน 
ที่ผ่านมามีปัญหาอุปสรรคน ามาวิเคราะห์มุ่งค้นหาข้อมูล
และประสบการณ์และกระบวนการท างานในพ้ืนที่เป็น
ข้อมูลพ้ืนฐานและค้นหาข้อจ ากัด และด าเนินการ
จัดสร้างเครื่องมือและจัดเก็บข้อมูลจัดเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพ ผ่านการใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก ( in-depth 
interview) การสนทนากลุ่มย่อย (focus group 
discussion) จากนั้นท าการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งในเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ ก าหนดพ้ืนที่เป้าหมายโดย
การเลือกแบบจ าเพาะเจาะจง (purposive sampling)  
และน าผลการศึกษามาหาแนวทางในการพัฒนา
ระบบงาน จุดบกพร่องและสิ่งที่ต้องการพัฒนาน ามา
เป็นแผนงานกิจกรรมโครงการในการด าเนินงานพัฒนา
ต่อยอดกระบวนการท างานภายใต้กรอบแนวแนวคิด
กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียในพ้ืนที่ 
โดยแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้  
 ขั้ นตอนที่  1  ด า เนินการใน เมษายน - 
มิถุนายน 2564 โดยการวิเคราะห์สถานการณ์ และ
ระบบการจัดการโรคติดต่อตามแนวชายแดนไทย-ลาว
ในพ้ืนที่ อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย (research I: 
R1) เพ่ือให้ทราบสภาพปัญหาที่เป็นอยู่ รูปแบบการ
วิจัยเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวม คือ ประเด็นอภิปรายกลุ่ม และเก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยการอภิปรายกลุ่ม (group discussion) 

และท าการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา กลุ่มเป้าหมาย 
ประกอบด้วย ผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องในการ
เฝ้าระวังโรคตามแนวชายแดน ตัวแทนภาคประชาชน 
และอาสาสมัครผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ 
 ขั้นตอนที่  2  ด า เนินการในกรกฎาคม - 
สิงหาคม 2564 โดยการพัฒนาความร่วมมือกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุม
โรคตามแนวชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่จังหวัดเชียงราย 
(development I: D1) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือ
พัฒนาความร่วมมือกับหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องเพ่ือ
ร่วมกันก าหนดแนวทางในการพัฒนาระบบการจัดการ
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว 
กลุ่มเป้าหมาย คือ ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่ น  สมาชิกสภาองค์การบริหารส่ วนต าบล 
เจ้าหน้าที่สารณสุข ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว ทหาร
พราน อาสาสมัครรักษาดินแดน อาสาสมัครป้องกันภัย
ฝ่ายพลเรือน  และต ารวจตรวจคนเข้าเมือง 
 ขั้นตอนที่  3  ด า เนินการใน กันยายน – 
ตุลาคม 2564 การพัฒนาระบบการจัดการการแพร่
ระบาดโรคโควิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาวใน
พ้ืนที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย (research II: 
R2) วิ เคราะห์ข้อมูลการอภิปรายกลุ่มเ พ่ือศึกษา
ประเด็น และแนวทางการพัฒนา 
 ขั้นตอนที่ 4 ด าเนินการในพฤศจิกายน 2564 
-  มกราคม 2565 การทดลองและประเมินผลการใช้
ระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 ตาม
แนวชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ จังหวัด
เชียงราย (development II: D2) 
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  กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สิ่งที่ป้อนเข้า 

ปัจจัยภายนอก 
1. IHR 2005 
2. CD Act. 
3. นโยบายและยุทธศาสตร์ชายแดนปี 2560-

2564  
4. นโยบายสุขภาพภาคประชาชน (พชอ.) 
ปัจจัยภายใน 
5. แผนปฏิบัติการร่วมไทย-สสป.ลาว 
6. งบประมาณพัฒนาสุขภาพชายแดนในอ าเภอ

เชียงของ 

กระบวนการ 

ขั้นตอนที่ 1 (Research I: R1) 
การวิเคราะหส์ถานการณ์โรคโควิด19 และระบบการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพตามแนว
ชายแดนไทย-ลาว ในพื้นที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงรายร่วมกับประชาชนในพ้ืนท่ี 
อาสาสมัครผู้ปฏิบตัิงาน และเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติงานในการเฝา้ระวังปอ้งกัน และควบคุมโรค
โควิด19 บริเวณพื้นที่ชายแดน 
ขั้นตอนที่ 2 (Development I: D1) 
การพัฒนาความร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคตาม
แนวชายแดนไทย-ลาว ในพื้นที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
ขั้นตอนที่ 3 (Research II: R2) 
การพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาว ใน
พื้นที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
ขั้นตอนที่ 4 (Development II: D2) 
การทดลองและประเมินผลการใช้ระบบการจัดการการแพรร่ะบาดโรคโควิด-19 ตามแนว
ชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนท่ีอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 

ผลผลิต 

เกิดระบบการจดัการการแพร่

ระบาดโรคโควิด-19 ตามแนว

ชายแดน 

ที่มีประสิทธิภาพ 

ผลลัพธ ์

ความส าเร็จของการควบคมุ

การแพร่ระบาดของโรคโควิด-

19  

ตามแนวชายแดน 

รูปที ่1 กรอบแนวคิดในการพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มท่ี1 คือ ประชาชนในพื้นท่ี  
กลุ่มท่ี 2 คือ อาสาสมัครผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่  
 2.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว มีหน้าที่สนับสนุนการ
ด าเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และหน่วยงานใน
พ้ืนที่ในการจัดการเฝ้าระวังควบคุมโรคโควิด-19 
 2.2 อาสาสมัครรักษาดินแดน อาสาสมัคร
ป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน มีหน้าที่ ร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ปฏิบัติหน้าที่ประจ าจุดตรวจคัดกรอง 
เพ่ือสกัดกั้นป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
กลุ่มที่ 3 คือ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการเฝ้าระวัง
ป้องกัน และควบคุมโรคโควิด -19 บริ เวณพ้ืนที่
ชายแดน ได้แก่ 
 3.1 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีหน้าที่ให้ข้อมูล
ทางวิชาการ การสร้างความตระหนักแก่ประชาชน 
และเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคในพื้นที่ 
 3.2 เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มี
หน้าที่ สนับสนุน ส่งเสริมทรัพยากรด้านต่างๆ ในการ
เฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรค  
 3.3 ต ารวจตรวจคนเข้าเมือง ทหารพราน มี
หน้าที่ คัดกรองสกัดกั้นผู้เดินทางเข้าประเทศบริเวณ
ชายแดน 
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
 1. ประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ใน
พ้ืนที่ชุมชนชายแดน ไม่ต่ ากว่า 1 ปี 
 2. อาสาสมัครผู้ปฏิบัติงาน ได้แก่ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขต่าง
ด้าว อาสาสมัครรักษาดินแดน อาสาสมัครป้องกันภัย
ฝ่ายพลเรือน ซึ่งปฏิบัติงานมากกว่า 6 เดือน 
 
 

 3. เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในการเฝ้าระวัง 
ป้องกันโรคบริเวณชายแดน ประกอบด้วย  เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต ารวจตรวจ
คนเข้าเมือง ทหารพราน ซึ่งปฏิบัติงานมากกว่า 
6 เดือน 

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่เลือกเข้าศึกษาเพ่ิมเติม 
1.) เป็นผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานเฝ้าระวัง
โรคโควิด-19 ในพ้ืนที่ชายแดนไทย-ลาว อ าเภอเชียง
ของ จังหวัดเชียงราย 
2.) สามารถอ่าน ฟัง เขียนภาษาไทยที่สามารถตอบ
แบบสอบถามได้และสามารถให้สัมภาษณ์ข้อมูลใน
ประเด็นที่ต้องการศึกษาได ้
3.) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ด้วยความสมัครใจ 

เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา 
 1. เครื่องมือเชิงคุณภาพ ซึ่งเป็นค าถามที่ใช้ใน
การสัมภาษณ์แบบเชิงลึกแบบ structured interview 
ในประเด็นด้านความคิดเห็นต่อปัญหาการระบาดของ
โรคโควิด-19 การจัดการแก้ไขปัญหาโรคโควิด-19 ที่
เกิดข้ึนในชุมชน การจัดการระบบการควบคุมเฝ้าระวัง
โรคติดต่อ รูปแบบที่ต้องการและความเหมาะสมใน
การควบคุมป้องกันโรคโควิด-19 ในชุมชนชายแดน
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์โครงการ  
 2. เครื่องมือเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถามโดย
ผู้ตอบแบบสอบถามต้องมีอายุ 18 ปีขึ้นไป ครัวเรือน
ละ 1 คน มีรายละเอียดดังนี้  
 ส่ วนที่  1 ข้อมู ลทั่ ว ไป  มีจ านวน 10 ข้ อ 
ประกอบด้ วยข้อมูล  ส่ วนบุคคล เช่นอายุ  เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
ครัวเรือน 
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 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ได้น าแบบสอบถาม
วิเคราะห์หาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยได้ทดสอบ
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ ครอนบาคอัลฟ่า (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.72 และค่า IOC เท่ากับ 
0.83  

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 
1. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์
เนื้อหา (content analysis) และใช้การสอบทานแบบ
สามเส้า (triangulation technique) จัดท าแบบร่าง 
วิพากษ์ ปรับปรุงแก้ไข และสรุปรูปแบบการพัฒนา  
2. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประเมินความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรม เกี่ยวกับโรคโควิด-19ด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.1 ความรู้ เกี่ยวกับโรคโควิด-19 จ านวน 
11 ข้อ ลักษณะค าตอบแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
การให้คะแนนแบ่งเป็น ถูกต้อง = 1 คะแนน ไม่ถูกต้อง 
= 0 คะแนน การแปลผลความรู้ใช้เกณฑ์ของ Bloom8 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่  
คะแนนเฉลี่ย 0.00 – 7.00  หมายถึง ระดับน้อย 
คะแนนเฉลี่ย  7.01 – 8.00 หมายถึง ระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย  8.01 – 11.00 หมายถึง ระดับมาก 
 2.2 ทัศนคติเกี่ยวกับโรคโควิด-19 จ านวน 
5 ข้อ ลักษณะค าตอบแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
การให้คะแนนแบ่งเป็น เห็นด้วย = 1 คะแนน ไม่เห็น
ด้วย = 0 คะแนน การแปลผลแบ่งคะแนนเฉลี่ยเป็น 
3 ระดับตามช่วงคะแนนแต่ละอันตรภาคชั้น (ค่าสูงสุด 
- ค่าต่ าสุด/ จ านวนอันตรภาคชั้น) ได้แก่ 
คะแนนเฉลี่ย 0.00 – 1.00 หมายถึง ระดับไม่ดี 
คะแนนเฉลี่ย  1.01 – 3.00 หมายถึง ระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย  3.01 – 5.00 หมายถึง ระดับดี 

 2.3 การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคโควิด-19 มี 5 
ข้อ ลักษณะค าตอบแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก การให้
คะแนนแบ่งเป็น ปฏิบัติ = 1 คะแนน ไม่ปฏิบัติ = 0 
คะแนน การแปลผลแบ่งคะแนนเฉลี่ยเป็น 3 ระดับ 
ตามช่วงคะแนนแต่ละอันตรภาคชั้น (ค่าสูงสุด - ค่า
ต่ าสุด/ จ านวนอันตรภาคชั้น) ได้แก่  
คะแนนเฉลี่ย 0.00 – 1.00 หมายถึง ระดับไม่ดี 
คะแนนเฉลี่ย  1.01 – 3.00 หมายถึง ระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย  3.01 – 5.00 หมายถึง ระดับดี 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
  การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือ
รับรองเลขที่ CRPPHO 148/2564 

ปลการศึกษา 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  1.การวิเคราะห์สถานการณ์โรคโควิด-19 และ
ระบบการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพตามแนว
ชายแดนไทย-ลาว ในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ จังหวัด
เชียงราย (R1)  
  จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลการอภิปรายกลุ่ม
เกี่ยวกับสถานการณ์โรคโควิด-19 และระบบเฝ้าระวัง
ป้องกันควบคุมโรคโควิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-
ลาวในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ  จังหวัดเชียงรายเพ่ือเป็น
ข้อมูลส าหรับการออกแบบพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
ป้องกันควบคุมโรคโควิด -19 ตามแนวชายแดน 
กลุ่ ม เป้ าหมายเป็นผู้ บริหาร ผู้ ปฏิบัติ งาน และ
ประชาชนในพื้นท่ี มีรายละเอียดดังนี้ 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
 สถานการณ์โรคโควิด-19 บริเวณชายแดน
ไทย-ลาว ในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
1 เมษายน – 30 มิถุนายน 2564 พบผู้ป่วยสะสม 
36 ราย เสียชีวิตสะสม 1 ราย ระดับประเทศช่วงเวลา
ดังกล่าวมีการประกาศยกระดับมาตรการป้องกัน
ควบคุมโรคโควิด19  อันเนื่องมาจากพบผู้ติดเชื้อและ
ผู้ป่วยเ พ่ิมขึ้นทวีคูณ และกระจายไปทุกจังหวัด 
อย่างรวดเร็ว ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงสัมพันธ์กับสถานบันเทิง 
กิจกรรมรวมกลุ่ม งานเลี้ยงสังสรรค์ และแพร่กระจาย
ไปในผู้สัมผัสในครอบครัวกลุ่มเพ่ือน และที่ท างานโดย
เชื้ อที่พบ ส่ วนใหญ่ เป็นสายพันธุ์ อั งกฤษ (Virus 
B1.1.7) ที่แพร่กระจายได้รวดเร็วกว่าเดิม ประกอบกับ
หลังเทศกาลสงกรานต์มีผู้เดินทางเพ่ิมสูงขึ้นเป็นเหตุให้
การแพร่ระบาดอาจมีมากขึ้นจนเกินศักยภาพของ

ระบบบริการสาธารณสุขจะรองรับได้ โดยจังหวัด
เชี ยงรายปรับระดับของ พ้ืนที่ เป็น พ้ืนที่ ควบคุม 
มาตรการที่ให้ทุกอ าเภอด าเนินการคือปิดสถานบริการ 
สถานประกอบการต่างๆ ห้ามการจัดกิจกรรมที่มีการ
ร่วมกลุ่มเป็นจ านวนมาก โดยในระดับพ้ืนที่มีการ
ควบคุมมาตรการโดยคณะท างานศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรคอ าเภอเชียงของ (ศปก.อ.เชียงของ) ร่วมกับ
หมู่บ้าน/ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
สนับสนุนงบประมาณในการด าเนินการเพ่ือป้องกัน
แ ล ะ ยั บ ยั้ ง ก า ร แ พ ร่ ร ะ บ า ด ข อ ง โ ร ค โ ค วิ ด 1 9  
ผลการวิเคราะห์ระบบการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค
โควิด19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่จังหวัด
เชียงราย  (ตารางที ่1) 

ตารางท่ี 1 การวิเคราะห์ระบบการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ ตามแนวชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ  

 จังหวัดเชียงราย 
ระบบบริหารจัดการเดิม ช่องว่าง (GAP) ศักยภาพของคนท างานในพื้นที ่

1.ด้านความร่วมมือ 
1 . 1 มี ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ด้ า น

สาธารณสุขร่วมกันระหว่างอ าเภอเชียง
ของและเมืองห้วยทรายภายใต้กรอบ
ความร่วมมือเมืองคู่ขนานชายแดนของ
กระทรวงมหาดไทย 

ไม่มีการด าเนินงานภายใต้กรอบความ
ร่ วมมือร่ วมกันระหว่างหน่วยงาน
สาธารณสุขท้ังสองฝั่งประเทศ  

สามารถด าเนินการตามกรอบแนวทางความ
ร่วมมือและสามารถประสานงานร่วมกับ
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขฝั่งสปป.ลาวอย่างต่อเนื่อง  

1.2 มีการจัดประชุมความร่วมมือ
ร่ วมกันระหว่า ง เมืองกับเมืองด้ าน
สาธารณสุข 

มีการจัดประชุมความร่วมมือกันทั้งสอง
ฝั่ งแต่ เป็นกิจกรรมด าเนินงานตาม
งบประมาณสนับสนุนแต่ละปี 

สามารถประสานงานร่วมกันได้ทั้งเป็นทางการ
และไม่เป็นทางการและสามารถขอสนับสนุน
งบประมาณในพื้นที่ได้  

2.ด้านระบบส่งต่อผู้ป่วย   
การด าเนินงานระบบส่งต่อผู้ป่วย

ระหว่างประเทศมีการส่งต่อข้ามแดน
ตามเหตุฉุกเฉินมีแนวทางปฏิบัติในการ
ปฏิบัติเป็นขั้นตอน 

มีการส่งผู้ป่วยข้ามแดนกรณีฉุกเฉินใน
กรณีโรคที่ซับซ้อนและส่งต่อจากต่าง
แขวงเข้ามา รับการรักษาพยาบาลที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียง
ของและ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ อีกทั้งส่งต่อไปรับการรักษาที่ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่   

สามารถพัฒนาสร้างระบบและแนวทางปฏิบัติ
ในระบบส่งต่อผู้ป่วยระหว่างประเทศให้มี
แนวทางปฏิบัติตามขั้นตอนและจัดการระบบส่ง
ต่อได้ดี   
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 

ตารางที ่1  (ต่อ) 
ระบบบริหารจัดการเดิม ช่องว่าง (GAP) ศักยภาพของคนท างานในพื้นที ่

3.ด้านข้อมูล   
มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารด้าน
สาธารณสุขร่วมกันทั้งสองฝั่งในระบบ
ไลน์กลุ่ม (Line Group) และ Facebook  

มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารส่วน
ใหญ่เป็นแนวทางปฏิบัติอย่างไม่เป็น
ทางการและไม่ได้รับการแจ้งข้อมูล
ข่าวสารจากฝั่ง สปป.ลาว  

สามารถพัฒนาศักยภาพร่วมกันทั้งสองฝั่ ง
ประเทศภายใต้จัดการระบบข้อมูลข่าวสารที่
ชัดเจนและสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลร่วมกัน  

4.ช่องทางเข้า-ออกระหว่างประเทศ 
4.1 มีด่ านควบคุมโรคติดต่อ

ระหว่างประเทศในพ้ืนท่ีเชียงของทั้งด่าน
สะพานมิตรภาพไทย-ลาว แห่งที่ 4 และ
ด่ า น ข น ส่ ง สิ น ค้ า ท่ า เ รื อ บั๊ ก  ไ ม่ มี
หน่วยงานด้านสาธารณสุขด าเนินการ
เฝ้าระวังโรคบริเวณช่องทางเข้าออก   

มีแนวทางปฏิบัติงานภายใต้กรอบ IHR 
2005 แต่การพัฒนาศักยภาพของฝั่ง 
สปป.ลาว ยังไม่มีการด าเนินการครบ
ตามมาตรฐาน IHR2005 

มีศักยภาพสามารถเป็นพี่เลี้ยงในการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรด่ านควบคุมโรคติดต่อ
ระหว่างประเทศของสปป.ลาวได้  

4 . 2  ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร ใ น
ช่องทางเข้ า -ออกระหว่างประเทศ 
บริเวณจุดผ่อนปรนทางการค้า ไม่มี
หน่วยงานสาธารณสุขมาเฝ้ าระวั ง
ควบคุมก ากับดูแลมีเพียงแต่ อส. ตม. 
ตชด.และ ศุลกากร 

การด าเนินงานในการเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคบริเวณช่องทางเข้าออกไม่มี
หน่วยงานสาธารณสุขมาปฏิบัติงาน ใน
การคัดกรองผู้เข้าออกบริเวณช่องทาง
ดังกล่าว  

มีศักยภาพการด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานใน
พื้นที่เพ่ือขอสนับสนุนและจัดท าแผนปฏิบัติการ
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานฝ่ายปกครอง ความ
มั่ นคง  องค์ กรปกครองส่ วนท้องถิ่ นและ 
หน่วยงานภาคเอกชน เข้ามามีส่วนร่วมในการ
บริหารจัดการช่องทางเข้าออก 

4 . 3  ช่อ งทางธรรมชาติ ไ ม่ มี
หน่วยงานรับผิดชอบทางราชการมา
รับผิดชอบเฝ้าระวังสังเกตคนเข้าออก
ส่วนใหญ่ใช้องค์กรชุมชนและประชาชน
ในหมู่บ้านชายแดน ชรบ. อสม.ฯลฯ  

การด าเนินงานในการเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคบริเวณช่องทางธรรมชาติไม่
มีหน่วยงานใดให้ความส าคัญและเฝ้า
ระวังโดยมอบหมายให้ชุมชนด าเนินการ
เฝ้าระวังเอง 

ชุมชนมีศักยภาพและมีความต้องการในการ
สนับสนุนเชิงนโยบายและงบประมาณในการ
ด าเนินการเฝ้าระวังในพื้นที่ บริเวณดังกล่าว
พร้อมทั้งสร้างอาสาสาสมัครเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคและภัยสุขภาพชายแดนในหมู่บ้าน
ของตนเอง 

2. การพัฒนาความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ในการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคตามแนวชายแดน
ไทย-ลาว ในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
(D1) จากการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาความ
ร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือร่วมกันก าหนด
แนวทางในการพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาด
โรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว กรณีศึกษา
อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย ผู้วิจัยและผู้มีส่วน
ร่วมในการวิจัยเป็นผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น สมาชิกสภาองค์การบริหารส่ วนต าบล  

เจ้ าหน้าที่ สา ธารณสุข  ผู้ น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข 
ต่างด้าว ทหารพราน อาสาสมัครรักษาดินแดน 
อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน  และต ารวจตรวจ
คนเข้าเมืองใช้แนวทางในการแทรกแซงเพ่ือเพ่ิมพลัง
อ านาจ (empowerment) ในระดับบุคคลและชุมชน
ได้แนวทางการพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาด
โรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่อ าเภอ
เชียงของ จังหวัดเชียงราย ดังนี้ 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
1. ด้านนโยบาย  
 1.1  มีมาตรการในการคัดกรองผู้ป่วยข้ามแดน
หรือ ผู้ที่ผ่านจุดข้ามแดน ทั้งด่านควบคุมโรค ณ จุดผ่าน
แดนถาวรสากล จนถึงจุดผ่อนปรน เพ่ือคัดกรองโรคในผู้ที่
เดินทางเข้า-ออกประเทศในเขตพ้ืนที่ชายแดน และมีการ
เฝ้าระวังในแต่ละจุดเสมอๆ โดยเป็นการบูรณาการในทุก
ภาคส่วน ซึ่งประกอบไปด้วยส่วนปกครอง ทหาร องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ปศุสัตว์ สาธารณสุข เป็นต้น 
 1.2 การประสานงานให้เกิดนโยบายเชิงรุกในการ
ป้องกันการเกิดโรคติดต่อในเขตพ้ืนที่ชุมชนชายแดน โดย
อาศัยการมีส่วนร่วมในการป้องกัน และควบคุมโรคของ
ประชากรในชุมชนทุกระดับ เช่น การรณรงค์เกี่ยวกับโรค
ไข้เลือดออกในชุมชน การท ากิจกรรมร่วมกันในชุมชนที่
สอดคล้องกับปัญหาด้านสาธารณสุขโดยอาศัยประชากร
ในชุมชนเป็นผู้ด าเนินกิจกรรม เพ่ือเพ่ิมความเข้มแข็ง
ให้กับระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค สุขภาพ
หนึ่งเดียวในพ้ืนที่ชุมชนชายแดนไทย-ลาว 
 1.3 การประสานงานแลกเปลี่ยน และคืนข้อมูล
ของทั้งฝั่งไทย-ลาว เน้นการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารแบบ
ไม่เป็นทางการ เนื่องจากยังไม่มีนโยบายที่สนับสนุนใน
ส่วนนี้ ในระดับพ้ืนที่มุ่งเน้นการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร
ไปในด้านของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและ อสม.
คู่ขนาน เพ่ือความสะดวกในการติดต่อสื่อสาร รายงาน 
แลกเปลี่ยนข้อมูลโรคติดต่อ เนื่องจากในพ้ืนที่ชุมชน
ชายแดน ประชากรมีความสัมพันธ์ส่วนตัวระหว่าง 
สองประเทศ จึงท าให้เกิดการได้แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร
กันได้ง่ายขึ้น ผลลัพธ์ของการคืนข้อมูล คือ ทั้งสองฝั่ง
สามารถวางแผนการปฏิบัติงานได้รวดเร็ว และเกิดการ
ตระหนักถึงโรคติดต่อที่เกิดขึ้น น าไปถึงการร่วมมือในการ
เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมโรคชายแดนของทั้งสองฝั่ง และ
น าไปสู่ระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคได้ อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
2. การด าเนินงาน 

 2.1 ความเหมาะสมการด าเนินงานในพ้ืนที่ 
พบว่าทางหน่วยงานด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่มีวิธีการ
ด าเนินงานและการออกแบบการด าเนินงานให้
เหมาะสมกับพ้ืนที่ โดยให้ประชากรในพ้ืนที่มีส่วนร่วม
ในการด าเนินงานด้วยตัวเอง เพ่ือให้เห็นถึงผลการ
ด าเนินงาน และปัญหาที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ของตน เพ่ือ
น า ไปสู่ ก า ร ร่ ว มมื อ กั น แก้ ไ ขปั ญห า ได้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ 
 2.2 การตอบสนองปัญหาของพ้ืนที่  โดย
บุคลากรด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ได้มีการออกแบบ
กิจกรรมในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อใน
พ้ืนที่ที่สอดคล้อง และตอบสนองต่อปัญหาที่เกิดขึ้นใน
พ้ืนที่ ซึ่งได้รับความเห็นชอบจากประชากรหลายฝ่าย
ในพ้ืนที่ ซึ่งเป็นผลท าให้การด าเนินงานเป็นไปได้อย่าง
เหมาะสม 
 2.3 ความเชื่อมโยงในการด าเนินงานในพ้ืนที่ 
ได้มีการเชื่อมโยงประสานงานไปยังหน่วยงานต่างๆที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคใน
ชุมชน เช่น หน่วยงานด้านการปกครองส่วนท้องถิ่น 
ต ารวจตรวจคนเข้าเมือง เป็นต้น 
2.4 การประสานงาน ในส่วนของการประสานงาน
ผู้บริหารในพ้ืนที่ เช่น นายอ าเภอ สาธารณสุขจังหวัด 
ได้มีการประสานงานในระดับอ าเภอ และจังหวัด รวม
ไปถึงในระดับท้องถิ่น และการประสานงานระหว่าง
ประเทศกับเมืองคู่ขนานชายแดนไทย-สปป.ลาว โดย
ผ่านทางผู้บริหารในระดับอ าเภอ ซึ่งทาง สปป.ลาวจะ
ท าการติดต่อประสานงานในระดับอ าเภอ-เมืองขึ้นไป
เท่านั้น เนื่องจากในระดับท้องถิ่น และหมู่บ้าน ทาง
ส่วนกลางยังไม่อนุมัติให้ท าการติดต่อประสานงาน 
แลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกัน 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
3.การพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโค
วิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่อ าเภอเชียง
ของ จังหวัดเชียงราย (R2) 
 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลการอภิปรายกลุ่ม
เกี่ยวกับสถานการณ์ของระบบการจัดการการแพร่
ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว อ าเภอ
เชียงของ จังหวัดเชียงรายผู้วิจัยได้น าผลดังกล่าวมาท า
การสร้างระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 
ตามแนวชายแดนไทย-ลาว ในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ 
จังหวัดเชียงราย (ตารางท่ี 2)  
 

4. การทดลองและประเมินผลการใช้ระบบการจัดการ
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-
ลาวในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย (D2) 
ปี2564 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายได้จัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือถอดบทเรียนและประเมินผล
การทดลองใช้ระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโค
วิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาวในพ้ืนที่อ าเภอเชียง
ของ จังหวัดเชียงราย และได้วิ เคราะห์ระบบการ
จัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 โดยใช้กรอบ
แนวคิดแบบ SWOT analysis พบว่า 
 

ตารางที่ 2 ประเด็นระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว อ าเภอเชียงของ 

 จังหวัดเชียงราย 
ประเด็นการพัฒนา ประเด็นการประเมิน 

1.พัฒนาความร่วมมือในการป้องกัน
ควบ คุมโ รคโควิ ด -19  ตามแนว
ชายแดนไทย-ลาว  

1.มีการบันทึกความร่วมมือ (Memorandum of Understanding : MOU) และการประชุมความ
ร่วมมือ (Minutes of Discussion : MOD) การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคติดต่อภายใต้กรอบความ
ร่วมมือทางด้านสาธารณสุขชายแดนในระดับจังหวัด อ าเภอ 
2.มีเครือข่ายในการด าเนินงานในระดับจังหวัด /อ าเภอ/ต าบล/หมู่บ้าน ในการการจัดการโรคโควิด-19 
ในพื้นท่ี 

2. การพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินโรคติดต่ออุบัติใหม่ อุบัติซ้ า  

ระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินโรคโควิด-19 โดยความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย 

3.  การพัฒนาระบบการป้องกัน
ควบ คุมโ รคโควิ ด -19  ตามแนว
ชายแดน 
3.1 มาตรการด่านสากล 
3.2 มาตรการบริเวณจุดผ่อนปรน 
3.2 มาตรการช่องทางธรรมชาติ 

1.มีแผนผังโครงสร้างผู้ปฏิบัติงานในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคติดต่อ ใน ในระดับจังหวัด อ าเภอ 
ต าบล ในพื้นท่ี 
2. มีคู่มือแนวทางในการปฏิบัติในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคติดต่อภายใต้กรอบระบบสุขภาพและ
กลไกสุขภาพชายแดน ในระดับพื้นท่ีในระดับอ าเภอ/ต าบล/ชุมชน และ ระหว่างจังหวัดและเมือง
คู่ขนาน สามารถน าไปใช้ปฏิบัติได้จริง กรณีเกิดโรคติดต่อและด าเนินการประสานงานสุขภาพชายแดน
แนวทางการปฏิบัติงาน (Standard Operating Procedure) 

4. การพัฒนาระบบโปรแกรมในการ
บันทึกและคัดกรองบุคคลเข้า-ออก
ระหว่างประเทศ 

รายงานสถานการณ์ข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 เพื่อการวางแผนและการควบคุมโรค   

5. การพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มี
องค์ความรู้ในการจัดการระบบข้อมูล
ข่าวสารและระบบการเฝ้าระวั ง
ป้องกันควบคุมโรค 

1.บุคลากรสามารถปฏิบัติงานในการบริหารจัดการบุคลากรให้มีองค์ความรู้ในการจัดการระบบข้อมูล
ข่าวสารด้านการเฝ้าระวังโรค 
2.บุคลากรสามารถถ่ายทอดองค์ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องเกี่ยวกับโรคโควิด-19 ให้แก่
ประชาชนในพืน้ท่ีได ้

6 .  พัฒนานวัตกรรมการจัดการ
โรคติดต่อข้ามแดนในระดับพื้นท่ีท่ี
เหมาะสมตามบริบทของพื้นท่ี 

มีนวัตกรรมในด้านการเฝ้าระวังป้องกันโรคติดต่อภายใต้กรอบระบบสุขภาพและกลไกสุขภาพชายแดน 
ตามบริบท ในระดับพื้นท่ี คือระดับอ าเภอ/ต าบล/ชุมชน และ ระหว่างจังหวัดและเมืองคู่ขนาน 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
 จุดแข็ง (Strength) มีการรวมระบบเป็นหนึ่ง
เดียวใช้หนึ่งช่องทางในการสื่อสารและประชาชนใน
ชุมชนร่วมใจกันเฝ้าระวังโรค (one system, one 
channel, one community) จึงเป็นแนวทางการแก้ไข
ปัญหาการระบาดของโรคโควิด-19 ในพ้ืนที่ชายแดน
ไทย-สปป.ลาวที่เกิดขึ้นจากกระบวนการท างานของ
หน่วยงานสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
หนึ่งระบบ (one system, one community) หมายถึง 
ระบบการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการระบาดของโรคโค
วิด-19 ที่มีการรวมแนวคิดจากหลายหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องน าไปสู่การจัดการแก้ไขได้อย่างเหมาะสม 
เป็นระบบในการจัดการเดียวกันโดยมีผู้อ านวยการ
หรอืผู้มีอ านาจสั่งการเพียงคนเดียวส่วนใช้หนึ่งช่องทาง
ในการสื่อสาร (one channel) หมายถึง รูปแบบการ
ด าเนินงานหรือกลไกในการแก้ไขปัญหาการระบาด
ของโรคโควิด -19 โดยรูปแบบการสื่ อสารจาก

หน่วยงานหลักในช่องทางต่าง ๆ ทั้งด่านสากล จุดผ่อน
ปรน และช่องทางธรรมชาติ ซึ่งจะมีเจ้าหน้าที่ หรือ
ผู้น าที่มีอ านาจในการสั่งการเพ่ือให้ได้รับทราบข้อมูล
ข่าวสารเป็นไปในทิศทางเดียวกันได้และเกิดความ
ชัด เจนในการปฏิบัติ งานและจะสามารถรับมือ 
การควบคุมป้องกันโรคติดต่อในพ้ืนที่ชายแดนได้ 
ในส่วนของการเฝ้าระวังโรค ประชาชนในชุมชน 
มีความร่วมมือ ร่วมใจเป็นหนึ่งเดียว (one community) 
หมายถึง ชุมชนร่วมกันเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค
ในพ้ืนที่ถือเป็นกลไกส าคัญท าให้การด าเนินงาน 
ประสบความส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ได้ อีกทั้งการ
แจ้งข่าวในรูปแบบทางการ และไม่เป็นทางการส่งผล
ต่อความรวดเร็วในการประสานงานหรือส่งต่อข้อมูล 
(รูปที่ 2) 
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 จุดอ่อน (Weakness) การด าเนินงาน 
เฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคในพ้ืนที่ได้มีการด าเนินงาน
เฝ้าระวังในระบบชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม. ) ผู้ ใหญ่บ้าน มีระบบการ 
เฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคเป็นอย่างดี แต่ในส่วน
ชุมชนเมืองมีการอพยพเคลื่อนย้ายประชากรต่างด้าว
ข้ าม ไป  มา พักอาศั ย ใน พ้ืนที่ แ ละมี บ้ าน เ ช่ าซึ่ ง 
ไม่สามารถเข้ าถึ ง ในระบบข้อมูลข่ าวสาร  โดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ท างาน
ในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคเป็นไปได้ยาก และ
การให้ความร่วมมือของผู้น าชุมชนไม่ได้ให้ความ
ร่วมมือเท่าที่ควร ไม่มีระบบการแจ้งเตือนและแจงข่าว
กรณีท่ีมีคนต่างด้าวอพยพเข้ามาในพ้ืนที่ 
 โอกาส (Opportunity) การบูรณาการระหว่าง
ภาคส่วน มีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการแบ่ง
ขอบเขตภาระงานของแต่ละภาคส่วนให้ชัดเจน เพ่ือให้
เกิด ความสอดคล้องประสานไปในทิศทางเดียวกัน 
และสามารถปฏิบัติ หน้าที่เพ่ือตอบสนองนโยบายใน
ระดับสูงได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมต่อสถานการณ์
ต่างๆที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ชายแดนได้  
 อุปสรรค (Threat) ยังไม่มีการแก้ปัญหาเชิง
นโยบายที่เป็นข้อจ ากัด และความรู้ด้านวิชาการของ
เจ้าหน้าที่ในบางประเด็นที่ต้องได้รับพัฒนา เช่น องค์
ความรู้เรื่องโรคอุบัติใหม่ ทักษะการสอบสวนโรคและ
การควบคมุโรค กรณีเกิดการระบาดของโรค เนื่องจาก
ข้อมูลวิชาการยังมีน้อย  อีกทั้งองค์ความรู้ทางด้าน
เทคโนโลยีในยุคปัจจุบันที่ เป็นไปอย่างรวดเร็ว มี
ผลกระทบต่อการส่งต่อข้อมูลข่าวสาร การจัดการ
ระบบข้อมูลข่าวสาร และระบบการเฝ้าระวังโรคทั้งใน
ประเทศและระหว่างประเทศ 

 

ปัจจัยความส าเร็จในการด าเนินงาน 
 1.  การมีส่วนร่ วมและความร่วมมือของ
ประชากรในชุมชน ซึ่งผู้บริหารส่วนใหญ่ของแต่ละ
พ้ืนที่ เห็นตรงกันว่า  ปัจจัยความร่วมมือหรือการ 
มีส่วนร่วมของประชากรในชุมชนมีส่วนส าคัญที่ท าให้
การด าเนินงานประสบความส าเร็จตามเป้าหมายที่ 
วางไว้ได้  
 2. การประสานงานกับทุกภาคส่วนที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคในชุมชน 
ที่ท าให้การควบคุมโรค ในพ้ืนที่ประสบผลส าเร็จ 
เมื่อประกอบกับมาตรการชุมชนที่เข้มแข็ง 

ปัจจัยทีส่่งปลให้เกิดความยั่งยืนในพื้นที ่
  1. ประชาชนทุกคนตระหนักถึงปัญหาสุขภาพ
ในชุมชน และเกิดการร่วมมือในชุมชน ในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค ในพ้ืนที่ชุมชนชายแดน  
  2. มาตรการชุมชนเข้มแข็ง โดยใช้กระบวนการ
มีส่วนร่วมในระดับพ้ืนที่ ซึ่งเป็นข้อตกลงที่คนในชุมชน 
และ ภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ ร่วมกันจัดท าและลงมติ
ร่วมกันเพื่อเฝ้าระวัง ป้องกันโรคโควิด-19 ส่งผลให้เกิด
การก าหนดมาตรการโดยอาศัยพลังอ านาจชุมชน 
ที่มีผู้น าชุมชน อสม. และอสต. เป็นเสาหลักในท างาน
เชิงรุกในพ้ืนที่เพ่ือเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค 
โควิด- 19 โดยมีมาตรการ ดังนี้ 
 1) เมื่อมีกลุ่มเสี่ยง ประกอบด้วย ประชาชน
แรงงานในพ้ืนที่ที่ เดินทางมาจากต่างประเทศหรือ
จังหวัดในเขตปริมณฑลและจังหวัดเสี่ยงสูง ตาม
ประกาศของกระทรวงสาธารณสุข แรงงานต่างด้าวที่
ไม่สามารถเดินทางข้ามพรมแดนกลับไปยังบ้านเกิด
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
 2) เคาะประตูบ้านเฝ้าระวังและป้องกันการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด – 19 เพ่ือค้นหากลุ่มเสี่ยง 
ที่ตกค้างในพ้ืนที่แล้วพากลุ่มเสี่ยงไปรายงานตัวต่อ
ผู้ใหญ่บ้านรวมทั้งแจ้งให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่
ทราบ 
 3) อสม. อสต. มีท าหน้าที่ให้ค าแนะน าด้าน
การป้องกันตนเองจากโรคโควิด19 แก่ประชาชนใน
พ้ืนที่ รวมถึงการแจ้งข่าวการติดต่อประสานงานกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ในการดูแลให้
ข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้องแก่ประชาชน 
 4) มีการจัดเวรยาม ตามจุดคัดกรองที่ทาง
อ าเภอก าหนด 
 5) ผู้น าชุมชน อสม. และอสต. ร่วมออกตรวจ
สถานประกอบการ แนะน าให้ปฏิบัติตามมาตรการ 
เพ่ือเฝ้าระวัง และควบคุมการแพร่ระบาดของโรคโควิด 
19 ร่วมกับเจ้าหน้าที่ในพื้นที ่
 
 

3. การผลักดันกิจกรรมที่ปฏิบัติในชุมชนให้เกิด
นโยบาย ซึ่งเป็นส่วนส าคัญให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
มองเห็นถึงปัญหาและเข้ามามีส่วนร่วมในการแก้ไข
ปัญหาที่เกิดข้ึนในพื้นท่ี 

ข้อมูลเชิงปริมาณ: การประเมินความรู้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรม เกี่ยวกับโรคโควิด-

19 

การประเมินความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 
เกี่ยวกับโรคโควิด-19 พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-
19 กลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่ในระดับมาก (Mean= 
10.25, ±SD =1.06 , n = 464) ข้อที่มีการตอบไม่
ถูกต้องมากที่สุด คือ การฉีดวัคซีนสามารถรักษาโรค 
โควิค-19 ได้ 100%  (ร้อยละ 89.30) รองลงมา คือ  
การพบผู้ติดเชื้อในพ้ืนที่แม้เพียง 1 คน ฝ่ายปกครองต้อง
ประกาศปิดเมือง (ร้อยละ 89.00)  และ ยาสมุนไพร 
เช่น ฟ้าทะลายโจร น้ ามะนาว ขิง สามารถป้องกันโรค 
โควิด-19 ได้ (ร้อยละ 88.7)  (ตารางที่ 3)  

ตารางท่ี3 ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19  

ความรู้เกี่ยวกับโรคโควิด-19 
จ านวน (ร้อยละ) 

จริง เท็จ 
1.โรคโควิด-19 มีความรุนแรงมาก ท าให้เสียชีวิตเป็นส่วนใหญ่ 421(90.70) 43(9.30) 
2.โรคโควิด-19 ติดต่อผ่านน้ ามูก น้ าลาย เสมหะ ไอ จาม รดกัน จากผู้ติดเช้ือโควิด-19  461(99.40) 3(0.60) 
3.การสวมใส่หน้ากากอนามัย และปิดปากปิดจมูก เมื่อ ไอ จาม ช่วยป้องกันการแพร่กระจายของเช้ือโรค  455(98.10) 9(1.90) 
4.การล้างมือด้วยสบู่ 15-20 วินาที เป็นการฆ่าเช้ือโควิค-19 อย่างถูกวิธ ี 443(95.50) 21(4.50) 
5.ยาสมุนไพร เช่น ฟ้าทะลายโจร น้ ามะนาว ขิง สามารถป้องกันโรคโควิด-19 ได้ 412(88.7) 52(11.3) 
6.การฉีดวัคซีน สามารถรักษาโรคโควิค-19 ได้ 100% 414(89.30) 50(10.70) 
7.การอยู่ในสถานที่แออัด คับแคบ เช่น ตลาด งานบุญ เป็นเวลานานจะเพิ่มความเสี่ยงในการติดเช้ือโควิค-19  449(96.80) 15(3.20) 
8.ผู้ที่มาจากพ้ืนท่ีเสี่ยง ควรรายงานตัวต่อเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อจังหวัด  หรือติดต่อไปยังรพ.
จังหวัด รพ.อ าเภอ หรือแสดงตัวต่อผู้น าชุมชนและ อสม. เพื่อกักตัวเป็นเวลา 14 วัน 

444(95.70) 20(4.30) 

9.หากมีการพบผู้ติดเชื้อในพื้นที่แม้เพียง 1 คน ฝ่ายปกครองต้องประกาศปิดเมือง 413(89.00) 51(11.00) 
10.บุคคลที่มาจากพื้นที่เสี่ยง และมีประวัติสัมผัสกับผู้ติดเช้ือ สามารถเข้ารับการตรวจที่โรงพยาบาลฟรี 434(93.50) 30(6.50) 
11.ข้อมูลข่าวสารที่ได้จากการส่งใน เฟซบุ๊กหรือไลน์ เป็นข้อมูลที่เช่ือถือได้ทั้งหมด 406(87.50) 58(12.50) 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับโรคโควิด-19 มีกลุ่ม
ตัวอย่างมีทัศนคติเกี่ยวกับโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี  
(Mean= 4.67, ±SD =1.06 , n = 464) โดยกลุ่มตัวอย่าง
เห็นด้วยมากที่สุดกับประเด็น ทุกคนควรมีส่วนร่วมใน
การป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิค-19 (ร้อยละ 
97.20) รองลงมา คือ ถ้ามีคนในชุมชนของท่านติดเชื้อ
โควิค-19 ท่านอยากให้เขาออกไปจากชุมชนโดยเร็ว 
(ร้อยละ 93.10) และท่านรู้สึกกลัวว่าจะติดเชื้อโควิด-
19 เมื่อมีคนไอ จาม ใกล้ ๆ ท่าน โดยที่ตัวท่านและคน
ไอ จาม สวมใส่หน้ากากอนามัยแล้ว (ร้อยละ 92.50) 
(ตารางที่ 4)  
 ด้านพฤติกรรมการปฏิบัติตัวในช่วงสภาวะ
วิกฤตการเกิดโรคโควิด-19 กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม
การปฏิบัติตัวอยู่ในระดับดี (Mean= 4.86 , ±SD=0.610 
, n = 464) กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติมากที่สุดกับประเด็น

สวมใส่หน้ากากอนามัยทุกครั้งเมื่อออกจากบ้าน 
(ร้อยละ 98.90) รองลงมา คือ ท่านล้างมือเป็นประจ า
ด้วยสบู่ก่อนรับประทานอาหารและหลังเข้าห้องน้ าคิด 
(ร้อยละ 98.10)  และท่านหลีกเลี่ยงการเดินทางไปยัง
สถานที่แออัด คับแคบ คนชุกชุม (ร้อยละ 97.60) 
(ตารางที่ 5) 
  ผลการประเมินความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
เกี่ยวกับโรคโควิด-19 ของกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่ชายแดน
ไทย – ลาว อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย พบว่าด้าน
ความรู้ อยู่ในระดับมาก(Mean=10.25, ±SD =1.06, 
n = 464) ด้านทัศนคติ อยู่ในระดับดี (Mean= 4.67, 
±SD =0.77, n = 464) และด้านพฤติกรรมอยู่ในระดับดี 
(Mean= 4.86, ±SD =0.61, n = 464) (ตารางที่ 6)  
 

ตารางท่ี 4 ทัศนคติเก่ียวกับโรคโควิด-19 

ทัศนคติเกี่ยวกับโรคโควิด-19 
จ านวน (ร้อยละ) 

เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย 
1.ถ้ามีคนในชุมชนของท่านติดเชื้อโควิด-19 ท่านอยากให้เขาออกไปจากชุมชนโดยเร็ว 432(93.10) 32(6.90) 
2.ทุกคนควรมีส่วนร่วมในการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 451(97.20) 13(2.80) 
3.ท่านรู้สึกกลัวว่าจะติดเช้ือโควิด-19 เมื่อมีคนไอ จาม ใกล้ๆท่าน โดยที่ตัวท่านและคนไอ จาม 
สวมใส่หน้ากากอนามัยแล้ว 

429(92.50) 35(7.50) 

4.ท่านรู้สึกกลัว วิตกกังวล เมื่อได้ยินว่า มีบุคคลที่มาจากจังหวัดที่มีการระบาด เข้ามาในหมู่บ้าน 427(92.00) 37(8.00) 
5.ท่านรู้สึกเห็นใจผู้ติดเช้ือโควิด-19 ท่ีเป็นแรงงานต่างด้าว ที่ลักลอบเข้ามาในไทย 428(92.20) 459(98.9) 

 

ตารางท่ี 5 พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคโควิด-19 

พฤติกรรมการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคโควิด-19 
จ านวน (ร้อยละ) 

ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 
1.สวมใส่หน้ากากอนามัยทุกครั้งเมื่อออกจากบ้าน 459(98.90) 5(1.10) 
2.ท่านล้างมือเป็นประจ าด้วยสบู่ก่อนรับประทานอาหารและหลังเข้าห้องน้ า 455(98.10) 9(1.90) 
3.ท่านไม่น ามือมาสัมผัส ใบหน้า ตา จมูก ปาก โดยไม่จ าเป็น 443(95.50) 21(4.50) 
4.ท่านหลีกเลี่ยงการเดินทางไปยังสถานท่ีแออัด คับแคบ คนชุกชุม 453(11.00) 11(2.40) 
5.ท่านหลีกเลี่ยงการสัมผัสตัว กอด จับมือ กับผู้อื่น 447(96.3) 17(3.70) 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 

ตารางที ่6  ผลการวิเคราะห์ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของประชาชนในพื้นท่ีชายแดนไทย – ลาว  

 อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
สรุปภาพรวม ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับ 

1. ด้านความรู้เกีย่วกับโรคโควิด-19 10.25 1.06 มาก 
2. ด้านทัศนคติเกี่ยวกับโรคโควิด-19 4.67 0.77 ดี 
3. ดา้นพฤติกรรมการปฏบิัติตวัในช่วงสภาวะวิกฤตการเกดิโรคโควดิ-19 4.86 0.61 ดี 

 

สรุปและอภิปรายปล  
 การศึกษานี้พบว่า ประชาชนกลุ่มตัวอย่างชายแดน
ไทย-ลาว อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงรายความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมเกี่ยวกับโรคโควิด-19 อยู่ในระดับมาก ดี และ
ดี ตามล าดับ จากการวิจัยเชิงพัฒนาได้รูปแบบการจัดการ
การแพร่ระบาดโรคโควิด-19 เป็นหนึ่งระบบ (one system) 
ซึ่งประกอบด้วย ระบบการด าเนินงานแก้ไขปัญหาการ
ระบาดของโรคโควิด-19 ที่มีการรวมแนวคิดจากหลาย
หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องน าไปสู่การจัดการแก้ไขได้อย่าง
เหมาะสม เป็นระบบในการจั ดการเดี ยวกันโดยมี
ผู้อ านวยการหรือ ผู้มีอ านาจสั่งการเพียงคนเดียว และใช้
หนึ่งช่องทางในการสื่อสาร (one channel) คือ มีรูปแบบ
การสื่อสารจากหน่วยงานหลักในช่องทางต่าง ๆ ทั้งด่าน
สากล จุดผ่อนปรน และช่องทางธรรมชาติ ซึ่งจะมีเจ้าหน้าที่ 
หรือผู้น าที่มีอ านาจในการสั่งการเพียงคนเดียวเพื่อให้ได้
รับทราบข้อมูลข่าวสารเป็นไปในทิศทางเดียวกันได้และเกิด
ความชัดเจนในการปฏิบัติงานและจะสามารถรับมือการ
ควบคุมป้องกันโรคติดต่อในพื้นที่ชายแดนได้ ในส่วนของ
การเฝ้าระวังโรคในชุมชน ประชาชนมีความร่วมมือ ร่วมใจ
เป็นหนึ่งเดียว (one community) คือ ชุมชนร่วมกันเฝ้า
ระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคในพื้นที่ของตนเองถือเป็นกลไก
ส าคัญท าให้การด าเนินงาน ประส าความส าเร็จตาม
เป้าหมายที่วางไว้ได้ อีกทั้งการแจ้งข่าวในรูปแบบทางการ 
และไม่ เป็ นทางการส่ งผลต่ อความรวดเร็ ว ในการ
ประสานงานหรือส่งต่อข้อมูล  ผลการศึกษาและพัฒนา
ระบบการจัดการการแพร่ระบาดโรคโควิด-19 บริเวณ
ชายแดนไทย-ลาว กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัด
เชียงราย มีประเด็นที่น ามาอภิปราย ดังนี้ 

 1. ผลการศึกษาสถานการณ์ และวิเคราะห์ระบบ
การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพตามแนวชายแดนไทย-ลาว 
ในพื้นที่อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย พบว่า สถานการณ์
โรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว ในพื้นที่อ าเภอเชียง
ของ จั งหวั ดเชียงราย ระหว่ างวั นที่  1 เมษายน – 
30 มิถุนายน 2564 พบผู้ป่วยสะสม 36 ราย เสียชีวิตสะสม 
1 ราย5 ในช่วงเวลาดังกล่าวศูนย์บริหารสถานการณ์แพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 มีการยกระดับมาตรการป้องกันโรค 
อันเนื่องมาจากพบ ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเพิ่มขึ้นทวีคูณ และ
กระจายไป ทุกจังหวัดอย่างรวดเร็ว ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงสัมพันธ์
กับสถานบันเทิง กิจกรรมรวมกลุ่ม งานเลี้ยงสังสรรค์ และ
แพร่กระจายไปในผู้สัมผัสในครอบครัว กลุ่มเพื่อน และที่
ท างาน โดยเชื้อที่พบส่วนใหญ่เป็นสายพันธุ์อังกฤษ (Virus 
B1.1.7) ที่แพร่กระจายได้รวดเร็วกว่าเดิม ประกอบกับหลัง
เทศกาลสงกรานต์มีผู้เดินทางเพิ่มสูงขึ้นเป็นเหตุให้การแพร่
ระบาดอาจมีมากขึ้นจนเกินศักยภาพของระบบบริการ
สาธารณสุขจะรองรับได้ 9 โดยจังหวัดเชียงรายมีการปรับ
ระดับของพื้นที่เป็นพื้นที่ควบคุม มาตรการที่ให้ทุกอ าเภอ
ด าเนินการ คือ ปิดสถานบริการ สถานประกอบการต่าง ๆ 
ห้ามการจัดกิจกรรมที่มีการรวมกลุ่มเป็นจ านวนมาก โดยใน
ระดับพื้นที่มีการควบคุมมาตรการโดยคณะท างานศูนย์
ปฏิบัติการควบคุมโรคอ าเภอเชียงของ (ศปก.อ.เชียงของ) 
ร่วมกับหมู่บ้าน/ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
สนับสนุนงบประมาณในการด าเนินการเพื่อป้องกันและ
ยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
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กรณีศึกษาอ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
ผลการวิเคราะห์ระบบการเฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรคโควิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาวในพื้นท่ี
จังหวัดเชียงราย ด้านความร่วมมือยังไม่มีการด าเนินงาน
ภายใต้กรอบความร่วมมือร่วมกัน(MOU/MOD) ระหว่าง
หน่วยงานสาธารณสุขท้ังสองฝั่งประเทศ แม้จะมีการจัด
ประชุมความร่วมมือกันท้ังสองฝั่ งแต่เป็นกิจกรรม
ด าเนินงานตามงบประมาณสนับสนุนแต่ละปีท าให้การ
ด าเนินงานขาดความต่อเนื่อง สอดคล้องกับงานวิจัยของ
ชื่นพันธ์ วิริยะวิภาต และคณะกล่าวว่าการบันทึกความ
เข้าใจ หรือการบันทึกความร่วมมือ (Memorandum of 
Understanding :MOU) มาใช้เป็นกรอบนโยบายของ
การเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคตามแนวชายแดนไทย-
ลาว ในพื้นที่จังหวัดหนองคายท าให้เกิดความเข้มข้นและ
ต่อเนื่องในการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคตามแนว
ชายแดน10 ในส่วนของด้านระบบส่งต่อผู้ป่วยมีการส่ง
ผู้ป่วยข้ามแดนกรณีฉุกเฉินในกรณีโรคท่ีซับซ้อนและส่ง
ต่อจากต่างแขวงเข้ามา รับการรักษาพยาบาลท่ี รพร.
เชียงของและ รพศ.เชียงราย อีกท้ัง ส่งต่อไปรับการ
รักษาท่ี รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ ด้านข้อมูลมีการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ส่วนใหญ่เป็นแนวทางปฏิบัติ
อย่างไม่เป็นทางการและไม่ได้รับการแจ้งข้อมูลข่าวสาร
จากฝั่ง สปป.ลาว มีด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่าง
ประเทศในพื้นท่ีเชียงของท้ังด่านสะพานมิตรภาพไทย-
ลาว แห่ง ท่ี 4 และด่านขนส่งสินค้าท่าเรือบั๊กไม่มี
หน่วยงานด้านสาธารณสุขด าเนินการเฝ้าระวังโรค
บริเวณช่องทางเข้าออก การบริหารจัดการในช่องทาง
เข้า-ออกระหว่างประเทศ บริเวณจุดผ่อนปรนทาง
การค้า ไม่มีหน่วยงานสาธารณสุขมาเฝ้าระวังควบคุม
ก ากับดูแลมีเพียงแต่ อส. ตม. ตชด.และ ศุลกากร ใน
ส่วนของการด าเนินงานในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกัน
โรคบริ เวณช่องทางธรรมชาติไม่มีหน่วยงานใดให้
ความส าคัญและเฝ้าระวังโดยมอบหมายให้ชุมชน
ด าเนินการเฝ้าระวังเอง  

 2. การพัฒนาระบบการจัดการการแพร่ระบาด
โรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว กรณีศึกษา
อ าเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย เน้นการสร้างความ
ร่วมมือกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการเฝ้าระวังป้องกัน
ควบคุมโรคในพื้นท่ี เพื่อก าหนดนโยบาย และแผนการ
ด าเนินงานร่วมกัน และการใช้แนวทางในการแทรกแซง
เพื่อเพิ่มพลังอ านาจ ในระดับบุคคลและชุมชนโดย
ประเด็นท่ีควรพัฒนา ได้แก่ ด้านความร่วมมือในการ
ป้องกันควบคุมโรคโควิด-19 ตามแนวชายแดนไทย-ลาว  
การพัฒนาระบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินโรคติดต่อ 
อุบัติใหม่ อุบัติซ้ า การพัฒนาระบบการป้องกันควบคุม
โรคโควิด-19 ตามแนวชายแดน ท้ังมาตรการด่านสากล 
มาตรการบริเวณจุดผ่อนปรน และมาตรการช่องทาง
ธรรมชาติ การพัฒนาระบบโปรแกรมในการบันทึกและ
คัดกรองบุคคลเข้า -ออกระหว่างประเทศ พัฒนา
ศักยภาพบุคลากรให้มีองค์ความรู้ในการจัดการระบบ
ข้อมูลข่าวสารและระบบการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค 
และพัฒนานวัตกรรมการจัดการโรคติดต่อข้ามแดนใน
ระดับพื้นท่ีท่ีเหมาะสมตามบริบทของพื้นที่ 
 3. ผลการพัฒนา มีการรวมระบบเป็นหนึ่งเดียว 
ใช้หนึ่งช่องทางในการสื่อสาร และประชาชนร่วมใจเป็น
อันหนึ่งอันเดียวกันในการเฝ้าระวังโรคในชุมชนซึ่งเป็น
แนวทางการแก้ไขปัญหาการระบาดของโรคโควิด-19 
ในพื้ น ท่ี ช า ยแดน ไทย -สปป . ล า ว  ท่ี เ กิ ดขึ้ น จ าก
กระบวนการท างานของหน่วยงานสาธารณสุขและภาคี
เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งหนึ่งระบบหมายถึง ระบบการ
ด าเนินงานแก้ไขปัญหาการระบาดของโรคโควิด -19 
ท่ีมีการรวมแนวคิดจากหลายหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
น าไปสู่การจัดการแก้ไขได้อย่างเหมาะสมเป็นระบบ 
ในการจัดการเดียวกันโดยมีผู้อ านวยการหรือผู้มีอ านาจ
สั่งการเพียงคนเดียว 
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สอดคล้องกับงานวิจัยที่กล่าวว่าการสร้างเครือข่ายเฝ้า
ระวังโรค โดยเชิญหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องมาเป็น
คณะท างาน ส่งผลให้สามารถขับเคลื่อนงานได้ชัดเจน
ยิ่งขึ้น 11 สอดคล้องกับรายงานการศึกษาที่พบว่า
นโยบายของผู้บริหารที่ชัดเจนส่งผลต่อการด าเนินการ
ในพ้ืนที่ ความร่วมมือในการด าเนินงานจากทุกฝ่ายก็
จะเพ่ิมมากข้ึน12 ส่วนการใช้หนึ่งช่องทางในการสื่อสาร
หมายถึงรูปแบบการด าเนินงานหรือกลไกในการแก้ไข
ปัญหาการระบาดของโรคโควิด-19 โดยรูปแบบการ
สื่อสารจากหน่วยงานหลักในช่องทางต่าง ๆ ทั้งด่าน
สากล จุดผ่อนปรน และช่องทางธรรมชาติ ซึ่งจะมี
เจ้าหน้าที่หรือผู้น าที่มีอ านาจในการสั่งการเพ่ือให้ได้
รับทราบข้อมูลข่าวสารเป็นไปในทิศทางเดียวกันได้
และเกิดความชัดเจนในการปฏิบัติงานและจะสามารถ
รับมือการควบคุมป้องกันโรคติดต่อในพ้ืนที่ชายแดนได้ 
ในส่วนของการเฝ้าระวังโรคในชุมชน ประชาชนมี
ความร่วมมือ ร่วมใจเป็นหนึ่งเดียวในการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรคในพ้ืนที่ถือเป็นกลไกส าคัญท าให้
การด าเนินงานประสบความส าเร็จตามเป้าหมายที่วาง
ไว้ได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเป็นปัจจัยส าคัญต่อการรับมือกับวิกฤตโรค
ระบาด COVID-1913 อีกทั้งการแจ้งข่าวในรูปแบบ
ทางการ และไม่เป็นทางการส่งผลต่อความรวดเร็วใน
การประสานงานหรือส่งต่อข้อมูล สอดคล้องกับ
งานวิจัยที่กล่าวว่ารูปแบบของการท างานสาธารณสุข
ชายแดนไทย-ลาว มีรูปแบบการท างานที่ ไม่ เป็น
ทางการที่มีการท างานในระดับล่างของพ้ืนที่เพ่ือให้
เข้าถึงการท างานในระดับนโยบายในบางกิจกรรมที่
เ ป็ น น โ ย บ า ย  โ ด ย ไ ม่ ส า ม า ร ถ ด า เ นิ น ก า ร ไ ด้ 
ทั้งตามรูปแบบราชการหรือด าเนินงานโดยตรงซึ่งมี
ความไม่ชัดเจน และไม่เป็นรูปธรรมในการท างาน
ระดับพ้ืนที่14 

 4. ผลการประเมินความรู้ ทัศนคติเกี่ยวกับ
โรคโควิด-19 และพฤติกรรมในช่วงการระบาดของโรค
โควิด-19 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านแล้ว พบว่า ในด้าน
ความรู้เกี่ยวกับโรคระบาดไวรัสโควิด-19 มีความรู้อยู่
ในระดับ มาก ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 10.25 ในด้านทัศนคติ
เกี่ยวกับโรคโควิด-19 มีความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก 
มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 4.67 และในด้านพฤติกรรมการปฏิบัติ
ตัวในช่วงสภาวะวิกฤตการเกิดโรคโควิด-19 มีระดับ
ความคิดเห็นอยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ยอยู่ที่  4.86 
แตกต่างกับการศึกษาที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉลี่ยของความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ทัศนคติและ
พฤติกรรมการป้องกันโควิด 19 อยู่ในระดับดี15 

ข้อเสนอแนะ  
 1. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับนโยบาย มีการ
ประสานความร่วมมือในระดับเชิงนโยบายของ
ส่วนกลางซึ่ งชายแดนมีหน่วยงานที่ท างานหลาย
หน่วยงานทั้งหน่วยงานความมั่นคง ปกครอง ต ารวจ 
ศุลกากร สาธารณสุข ฯลฯ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดปัญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่ชายแดน ดังนั้นควรมี
กลไกการท างานร่ วมกันแบบบู รณาการ  ทั้ ง ใน
ระดับชาติ ระดับกระทรวง กรม จังหวัด อ าเภอ ต าบล 
จนมาถึงหมู่บ้านหรือชุมชนชายแดน 
 2. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับบริหาร มีการ
วางระบบการบริหารจัดการช่องทางข้ามแดนตลอด
แนวชายแดนให้มีประสิทธิภาพ โดยการพัฒนาทั้ง
โครงสร้างพ้ืนฐานเพ่ือสนับสนุนการท างาน การ
สนับสนุนทรัพยากรให้ เหมาะสมและเพียงพอทั้ง
อัตราก าลัง งบประมาณและสิ่งอ านวยความสะดวกต่อ
การท างานต่าง ๆ 
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 3. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับการปฏิบัติ 
มีการจัดท าระบบฐานข้อมูลคนข้ามแดนที่เป็นระบบ
และสามารถน ามาว า งแผน  บริ ห า รจั ดการที่ 
หน่วยงานต่าง  ๆ สามารถน าไปใช้ประโยชน์ ได้ 
โดยมุ่ ง เน้ น ในบริ เ วณช่ องทาง เข้ าออกบริ เ วณ 
จุดผ่อนปรนและช่องทางธรรมชาติ 
 4. ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป เนื่องจาก
ข้อจ ากัดจากสถานกาณ์กรณีการแพร่ระบาดของโรค 
โควิด-19 ที่เกิดขึ้น ท าให้งานวิจัยที่จะเน้นการสร้าง
และพัฒนาความร่วมมือจัดการการแพร่ระบาดโรค 
โควิด-19ในพ้ืนที่ชายแดนไทย-สปป.ลาว (จังหวัด
เชียงรายกับแขวงบ่อแก้ว) จากประเด็นปัญหาดังกล่าว
ที่จะต้องมีการปิดประเทศ ไม่สามารถที่จะด าเนินการ
จัดการประสานงานความร่วมมือและการท างานให้เกิด
กระบวนการท างานต่างๆที่เห็นเป็นเด่นชัดยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้บริหาร คณะเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติงานเฝ้า
ระวั ง โ รคติดต่อตามแนวชายแดน อาส าสมัคร
สาธารณสุข และประชาชนในพ้ืนที่อ าเภอเชียงของ 
จังหวัดเชียงราย ที่ให้การสนับสนุนการวิจัยครั้งนี้ 
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ปลของการเพิ่มปริมาณยา adenosine bolus สี่ระดับขนาดป่านทางหลอดเลือดแดงโคโรนารี 

ต่อการประเมินค่า fractional flow reserve 

 

ปลของการเพิ่มปริมาณยา adenosine bolus สี่ระดับขนาดป่านทาง 

หลอดเลือดแดงโคโรนารีต่อการประเมินค่า fractional flow reserve 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ในปัจจุบันนี้การตรวจวัด fractional flow reserve (FFR) ที่รอยตีบหลอดเลือดหัวใจผ่านสาย 

สวนหัวใจถือเป็นมาตรฐานในการประเมินภาวะหัวใจขาดเลือดที่เกิดจากรอยตีบนั้น โดยการตรวจวัด FFR จะมีการให้
ยา adenosine ที่มีฤทธิ์ท าให้เส้นเลือดฝอยในหัวใจขยายตัวให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจอย่างเต็มที่ (coronary 
maximal hyperemia) ทั้งนี้ทั้งนั้นมาตรฐานการตรวจวัดในปัจจุบันคือการให้ adenosine หยดทางหลอดเลือดด า
ใหญ่ท าให้มีข้อเสียคือต้องใช้ adenosine ในปริมาณมากและต้องมีการใส่สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่ที่บริเวณขาหนีบ
หรือต้นคอ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของการตรวจวัด FFR ในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจโดยการให้ยา adenosine สี่ระดับ

ขนาดโดยตรง (50, 100, 150, 200 ไมโครกรัม) ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายและด้านขวาโดยจะศึกษาความถี่
สะสมของการที่มีค่า FFR ≤ 0.80 ที่ระดับขนาดต่าง ๆ ดังกล่าว 

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาวิจัยย้อนหลังเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยของสถาบันโรคทรวงอก
ที่มีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ (30-90% diameter stenosis) ที่ได้รับการตรวจวัด FFR ตั้งแต่สิงหาคม พ.ศ. 2554 
จนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2564 

ปลการศึกษา : จากรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ 1,288 รอยโรคเมื่อตัดรอยโรคตามเกณฑ์การคัดออกแล้วเหลือ 
1,055 รอยโรคที่น ามาวิเคราะห์ต่อ พบว่าโดยรวมแล้วมีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่มีค่า FFR ≤0.80 ที่เข้าได้กับการที่
รอยตีบนี้มีผลท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 233 รอยโรค คิดเป็น ร้อยละ 22.09 หรือประมาณหนึ่งในห้าของ
รอยโรคที่ได้รับการตรวจ โดยการเพ่ิมขนาด adenosine เป็น 150 หรือ 200 ไมโครกรัม เมื่อเทียบกับการให้ 
adenosine ในขนาด 50 หรือ 100 ไมโครกรัม ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายจะเพ่ิมความถี่ของการที่มีค่า FFR ≤ 
0.80 จาก 162/793 รอยโรค (ร้อยละ 20.43) เป็น 194/793 รอยโรค (ร้อยละ 24.46) และยังคงให้ผลเช่นเดียวกัน 
ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา คือ พบความถี่ของการที่มีค่า FFR ≤ 0.80 เพ่ิมขึ้นจาก 24/262 รอยโรค 
(ร้อยละ 9.16) เป็น 39/262 รอยโรค (ร้อยละ 14.89) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ: การตรวจวัด fractional flow reserve (FFR) โดยใช้ adenosine สี่ระดับขนาดที่ให้
โดยตรงในหลอดเลือดโคโรนารีเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการประเมินภาวะหัวใจขาดเลือด โดยการให้ adenosine ถึง
ระดับขนาด 150 และ 200 ไมโครกรัม จะช่วยเพิ่มความถี่สะสมของการตรวจพบรอยตีบที่มีค่า FFR ≤ 0.80 ทั้งในการ
ตรวจ FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีฝั่งซ้ายและฝั่งขวา  

ค าส าคัฌ: fractional flow reserve การให้อดีโนซีนทางหลอดเลือดโคโรนารี  
         หัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน 
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RESULT OF FOUR INCREASING DOSES OF INTRACORONARY 

ADENOSINE BOLUS ON FRACTIONAL FLOW RESERVE ASSESSMENT 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Measuring fractional flow reserve (FFR) via coronary catheter is now the current 
standard in quantifying the significant physiology of coronary stenosis-induced myocardial ischemia. 
During the procedure, adenosine, which is an action by inducing capillaries vasodilatation to 
establish maximal coronary hyperemia, will be administered. Because standard protocol now is 
adenosine infusion via a large central vein, resulting in disadvantages of the procedure as requiring 
a large amount of adenosine and vascular catheter insertion to groin or neck region. 

OBJECTIVE: To study the effect of four increasing doses of direct intracoronary adenosine bolus 
(50, 100, 150, 200 mcg) FFR measurement in coronary stenotic lesions in both left and right 
coronary arteries on the cumulative frequency of FFR ≤0.80 at each dose. 

METHODS: A retrospective descriptive research from medical record data on the FFR 
measurement in patients with coronary stenotic lesions (30-90% diameter stenosis) at Central 
Chest Institute of Thailand from August 2011 to July 2021 was conducted.  

RESULTS: After the exclusion criteria, 1,055 of 1,288 coronary stenotic lesions received further 
analyses. The number of coronary stenotic lesions with FFR≤0.80, which represented myocardial 
ischemia, was 233 lesions (22.09%, or about one-fifth of lesions underwent FFR). Compared with 
the 50 and 100 mcg doses, adenosine 150 and 200 mcg boluses into the left coronary artery 
increased the cumulative frequency of FFR ≤0.80 from 162/793 lesions (20.43%) to 194/793 lesions 
(24.46%). The same results also occurred in the right coronary artery; adenosine 150 and 200 mcg 
boluses increased the cumulative frequency of FFR ≤0.80 from 24/262 lesions (9.16%) to 39/262 
lesions (14.89%). 
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CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATIONS: FFR measurement with four increasing doses of 
direct intracoronary adenosine bolus is an alternative to assess myocardial ischemic status. Giving 
adenosine bolus up to 150 and 200 mcg will increase the cumulative frequency of FFR ≤0.80 in 
both left and right coronary arteries. 

KEYWORDS: fractional flow reserve, intracoronary adenosine, percutaneous coronary 
intervention 
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ความเป็นมา  
 การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary 
artery disease) โดยพิจารณาจากภาพฉีดสีหลอดเลือด
หัวใจ (coronary angiography หรือ CAG) แล้วท าการ
ประเมินด้วยสายตา (visual estimation) นั้นยังมี
ข้อจ ากัดในทางปฏิบัติเพราะอาจท าให้ประเมินความ
รุนแรงของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ (coronary stenotic 
lesion) ได้ต่ าหรือสูงกว่าความเป็นจริง (under or 
overestimation) ซึ่งส่งผลต่อการตัดสินใจรักษาเพื่อเพิ่ม
เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (coronary revascularization) ที่
ผิดพลาดได้ไม่ว่าจะเป็นการท าการถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจผ่านสายสวน (percutaneous coronary intervention 
หรือ PCI) หรือการส่งผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft surgery 
หรือ CABG) 
  ในปัจจุบันนี้การตรวจวัดค่า fractional flow 
reserve (FFR) ที่รอยตีบหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน
หัวใจถือเป็นมาตรฐาน (reference standard) ในการ
ประเมินนัยส าคัญทางสรีรวิทยาของภาวะหัวใจขาดเลือดที่
เกิดจากรอยตีบนั้น การตรวจวัดค่า FFR จะช่วยบอกว่า
รอยตีบที่จุดใดของเส้นเลือดหัวใจเส้นไหนที่ควรได้รับ 
การท า revascularization1-2 จากการที่การตรวจวัดค่า 
FFR เป็นที่นิยมแพร่หลายมากขึ้นทาง European Society 
of Cardiology (ESC) ได้เริ่มให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการท า 
FFR ไว้ใน guideline myocardial revascularization 
2010 ว่าควรท า FFR ใน multivessel PCI โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเมื่อไม่มีหลักฐานว่า  มีภาวะหัวใจขาดเลือด 
จาก non-invasive imaging stress test (class of 
recommendation I)3 หลังจากนั้นได้มี guideline ทั้งทาง
ฝั่งยุโรปและสหรัฐอเมริกาได้เพิ่มข้อบ่งชี้ในการตรวจวัด 
FFR ในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจลักษณะอื่น ๆ เพิ่มขึ้น4-6 
adenosine เป็นสาร purine nucleoside ที่ถูกสร้าง 
โดยเซลล์ทุกเซลล์ของร่างกายมนุษย์โดยมีหน้าที่ส าคัญ
หลายอย่างหน้าที่อย่างหนึ่ง คือ ควบคุมปริมาณเลือดไปยงั
อวัยวะภายในที่ส าคัญรวมถึงหัวใจด้วยโดยการออกฤทธิ์ให้

มี capillary vasodilatation ผ่าน A2 receptor ที่อยู่ 
ตาม endothelium cell โดยท าให้เกิด endothelial-
dependent relaxation of smooth muscle cell เมื่อ 
adenosine ออกฤทธิ์  ที่เส้นเลือดแดงทั่วร่างกาย 
(peripheral artery) จะท าให้เกิด systemic vasodilatation 
เกิดความดันต่ าหรือ hypotension ได้และเมื่อ 
adenosine ออกฤทธิ์ใน coronary capillaries ก็จะท า
ให้เกิด coronary capillaries vasodilatation เช่นกัน
เป็นการเพิ่มเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจหรือท าให้เกิด 
hyperemia of myocardium cell นอกจากนี้ adenosine 
ยังออกฤทธิ์ผ่าน A1 receptor ที่อยู่ที่ atrioventricular 
node ท าให้เกิด transient AV block ได้เมื่อได้รับ 
intravenous หรือ intracoronary adenosine อีกด้วย ใน
ภาวะปกติหลอดเลือดหัวใจจะมีautoregulation โดย
ระบบประสาทอัตโนมัติท าให้มี arteriolar tone อยู่ระดับ
หนึ่งท าให้เมื่อวัด pressure และ flow ของเลือดในหลอด
เลือดหัวใจเส้นนั้น แล้วน ามาพลอตเป็นกราฟจะพบว่า
ความสัมพันธ์ระหว่าง pressure และ flow นี้ไม่ได้แปร
ตามกันเป็นเส้นตรง แต่เมื่อใดที่เราท าให้เกิด coronary 
hyperemia ให้เกิด maximal coronary capillaries 
vasodilatation โดยใช้ intracoronary หรือ intravenous 
adenosine drip ก็จะพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง 
pressure และ flow นี้จะแปรตามกันเป็นลักษณะ
เส้นตรง ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการใช้ค่าสัดส่วนของ 
pressure (Pd/Pa หรือ ratio of pressure distal to 
coronary lesion divided by pressure of aorta) ที่
เกิดขึ้นเมื่อมี maximal coronary hyperemia มาเป็น
ตัวแทนค่าสัดส่วนของ flow (ทั้ง ๆ ที่ชื่อของการตรวจ คือ 
Fractional flow reserve : FFR แต่ในทางปฏิบัติเมื่อให้ 
adenosine จนมี maximal coronary hyperemia แล้ว
สามารถใช้ค่าสัดส่วนของ pressure มาเป็นตัวแทนในการ
ค านวณได้เพราะความสัมพันธ์ระหว่าง flow กับ 
pressure จะเป็นเส้นตรงแล้ว) 
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 การที่จะตรวจวัด FFR ให้ได้ค่าที่ถูกต้องที่สุด
นั้นขึ้นอยู่กับการที่ได้วัดค่าสัดส่วน Pd/Pa ในขณะที่
หลอดเลือดหัวใจมี maximal hyperemia โดยมาตรฐาน
การให้ adenosine ให้เกิด coronary maximal 
hyperemia ในปัจจุบันก็ คือ การให้ adenosine 
หยดเข้าทางหลอดเลือดด าขนาดใหญ่ (large central 
vein) ได้แก่ femoral vein, subclavian vein ในขนาด 
140 mcg/kg/min ซึ่งต้องการใช้ adenosine ที่มีขนาด
บรรจุ 6 mg (ปริมาตร 2 cc) ในหนึ่งหลอด (vial) 
ประมาณ 5 ถึง 6 หลอดที่จะท าให้ เกิด maximal 
hyperemia ได้ประมาณ 2-3 นาที ซึ่งในบางครั้งใน
ขณะที่ให้ intravenous adenosine เพ่ือท าให้เกิด 
maximal hyperemia นั้นก็ยังพบว่า ค่า Pd/Pa ยังคง
มีการเปลี่ยนแปลงขึ้น ๆ ลง ๆ (fluctuation) ได้ทั้งนี้
ทั้งนั้นขึ้นกับอัตราเร็วในการ metabolize ยาหรือการ
จับกับ A2 receptor ของแต่ละคน เมื่อเกิดผลลักษณะ
ดังนี้ขึ้นให้ยึดถือเอาค่า Pd/Pa ที่วัดได้ที่มีค่าต่ าที่สุด
ถือเอาเป็นค่า Pd/Pa ที่อยู่ ในภาวะ maximal 
hyperemia คือถือเป็นค่า FFR เสมอ7-8 ดังนั้นในกรณีที่
ใช้ intracoronary adenosine bolus เพ่ือท าให้เกิด 
coronary maximal hyperemia นั้นจึงยึดเอา 
ค่า Pd/Pa ที่มีค่าต่ าที่สุดเป็น Pd/Pa ที่วัดได้เมื่ออยู่ใน
ภาวะ maximal hyperemia คือ เป็นค่า FFR ของ 
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นเช่นกัน 
 จากการที่มาตรฐานในการตรวจวัด FFR นั้น
ยังคงแนะน าให้ใช้ adenosine หยดผ่านเครื่องควบคุม
การให้สารละลายทางหลอดเลือด (infusion pump) 
ทางหลอดเลือดด าใหญ่ได้แก่หลอดเลือดด า femoral 
หรือ subclavian 5,9 ซึ่งไม่สะดวกในทางปฏิบัติ แพทย์
ผู้ท าการตรวจวัด FFR ส่วนใหญ่จึงนิยมให้ adenosine 
ผ่านสายสวนหัวใจเข้าทางหลอดเลือดโคโรนารีโดยตรง 
(intracoronary bolus) ในขนาดต่าง ๆ กันดังตัวอย่าง

ผู้วิจัยแต่ละท่าน10-19 จนกระทั่งปีค.ศ. 2017 ทาง
เว็บไซต์สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาในส่วน
ของ expert analysis จึงได้ออกค าแนะน าเกี่ยวกับ
ระดับปริมาณ adenosine ที่ใช้ในการวัด FFR ด้วยวิธี 
intracoronary bolus นี้ออกมา20  
 สถาบันโรคทรวงอกได้เริ่มน าการตรวจวัดค่า 
FFR มาใช้ในผู้ป่วยโรคเส้นเลือดหัวใจตีบที่มีการตีบ  
30-90% diameter stenosis จากการประเมินด้วย
สายตา เ พ่ื อประกอบกา ร พิ จ า รณาท า  further 
revascularization ตั้งแต่สิงหาคม พ.ศ.2554 เป็นต้น
มาโดย protocol ประมาณเกือบครึ่งหนึ่งของการให้ 
intracoronary adenosine bolus ของทางสถาบัน คือ 
4 increasing doses จาก 50 เป็น 100 เป็น 150 เป็น 
200 ไมโครกรัม (mcg) เมื่อพิจารณาตั้งแต่เริ่มตรวจ
จนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2564 พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจ FFR ไปแล้วกว่า 1,000 ราย  ดังนั้นจึงเป็นโอกาส
ที่จะน าข้อมูล FFR ของผู้ป่วยในสถาบันซึ่งเป็น real 
world daily practice ที่ได้บันทึกไว้มาวิเคราะห์เทียบ
กับการศึกษาที่ส่วนใหญ่เป็น experimental study 
ของต่างประเทศ 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลของยา adenosine ที่ให้โดยตรง 
ในหลอดเลือดโคโรนารี (direct intracoronary bolus) 
ที่ระดับขนาดต่าง ๆ กัน (50, 100, 150, 200 ไมโครกรัม) 
ในขณะท าการตรวจวัดค่า FFR ในรอยตีบหลอดเลือด
หัวใจทั้งด้านซ้ายและด้านขวา โดยจะศึกษาความถี่สะสม 
(cumulative frequency) ของการที่มีค่า FFR ≤0.80 
เมื่อให้ intracoronary adenosine bolus ในขนาดที่
เพ่ิมขึ้นดังกล่าว 
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วิธีการศึกษา 
  เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive 
research) เกี่ยวกับการตรวจวัดค่า FFR ด้วยวิธีที่ให้ 
adenosine โดยตรงในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยเก็บ
ข้อมูลย้อนหลัง (retrospective cross-sectional study) 
จากเวชระเบียนและใบรายงานผลการท าหัตถการรักษาโรค
หลอดเลือดหัวใจ (catheterization report) โดยผัง
การศึกษา (Study flow) (รูปที่ 1) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ป่วยใน (inpatient) ของสถาบันโรคทรวงอก
ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery disease) 
ที่ได้รับการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจและท าการ
ตรวจวัดค่า FFR เพ่ือประกอบการพิจารณาให้การ
รักษาเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (coronary 
revascularization) ตั้งแต่สิงหาคม พ.ศ. 2554 จนถึง
กรกฎาคม พ.ศ. 2564  
 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) : 
1) อายุมากกว่า 18 ปี 
2) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery 
disease) ที่มีเปอร์เซ็นต์ความตีบ 30-90% diameter 
stenosis จากการประเมินด้วยสายตา ที่ได้รับการ
ตรวจวัดค่า FFR โดยการใช้ intracoronary adenosine 
bolus protocol ครบทั้ง 4 ขนาด (50, 100, 150, 200 
mcg) หรือได้รับไม่ครบทั้ง 4 ขนาด แต่ได้รับอย่างน้อย 
1 ขนาดของ the lower dose (50 หรือ 100 mcg) 
ร่วมกับได้รับอย่างน้อย 1 ขนาดของ the higher 
dose (150 หรือ 200 mcg) 
 
 
 
 
 
 

 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) : 
1) ได้รับการตรวจวัดค่า FFR โดยการใช้ intravenous 
adenosine infusion protocol 
2) รอยโรคที่เป็น aorto-ostial lesion (รอยโรคที่อยู่
ในช่วง 3 mm แรกถัดจาก ostium ของ left main 
หรือ ostium ของ right coronary artery) หรือ 
diffuse lesion (รอยโรคที่มีความยาวมากกว่า 20 
mm) 21 
3) ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วง 4 วันแรกของ acute ST 
elevation myocardial infarction 

นิยามศัพท ์
 การแบ่งกลุ่มอายุผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่มอิง
ตาม WHO definition of elderly22 ที่ก าหนด
ผู้สูงอายุ คือผู้ป่วยที่อายุ >65 ปี   
 Body mass index (BMI) แบ่งตาม 
Centers for disease control and prevention (CDC) 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ที่ก าหนด BMI ≥25 kg/m2 
เป็น overweight เปอร์เซ็นต์ความตีบของหลอดเลือด
หัวใจใช้เกณฑ์ของ ACCF/AHA/SCAI 2011 Guideline 
for percutaneous coronary intervention โดยกรณีที่
เป็นรอยตีบหลอดเลือดหัวใจในหลอดเลือดหัวใจที่
ไม่ใช่ท่อเมน (non-left main disease) พิจารณา
เปอร์เซ็นต์ความตีบของหลอดเลือดหัวใจจากการ
ประเมินด้วยสายตา (percent diameter stenosis 
by visual estimation) ที่ ≥ร้อยละ 70 และ ≥ร้อยละ 
50 กรณีที่เป็นรอยตีบหลอดเลือดหัวใจในหลอดเลือด
หัวใจที่เป็นท่อเมน (left main disease) จึงจะถือว่า 
มีนัยส าคัญทางคลินิกควรได้รับการท า myocardial 
revascularization ต่อไป4 เพ่ือให้สามารถน าผลวิจัย
นี้ไปใช้งานได้ง่ายในทางคลินิก 
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การวัดค่า FFR  

 วิธีการวัดค่า FFR สามารถท าผ่านเส้นเลือด
แดงที่ขาหนีบ (transfemoral) หรือเส้นเลือดแดงที่
ข้อมือ (transradial) ก็ได้เพราะอาศัยพ้ืนฐานหลักการ
เดียวกัน กรณีที่ท าผ่านทางเส้นเลือดแดงที่ขาหนีบเริ่ม
จากการแทงเส้นเลือดแดง common femoral 
artery ด้วยเข็มแทงแล้วสอดใส่ 0.035” guide wire 
เข้าไปแล้วแลกเอาเข็มแทงออกแล้วใส่ vascular 
sheath ขนาด 6 หรือ 7 French เข้าไปแทน  จากนั้น
สอดสายสวน coronary guiding catheter ขนาด 6 
หรือ 7 French ที่ไม่มีรูเปิด (without side hole) 
ตรงปลายสายสวนหัวใจ (เพ่ือหลีกเลี่ยงการที่  Pd/Pa 
ที่วัดออกมามีค่าต่ ากว่าความเป็นจริง)23 เข้าไป engage 
ที่ coronary ostium (left main coronary artery ใช้ 
Judkins left catheter ส่วน right coronary artery ใช้ 
Judkins right catheter) ท าการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ
เพ่ือให้เห็นรอยตีบที่จะท าการวัด FFR จ านวนอย่าง
น้อยสองท่ าที่ ท ามุ มตั้ ง ฉากกัน เ พ่ือบันทึ กภาพ
เ ค ลื่ อ น ไ ห ว ไ ว้ เ ป็ น ภ า พ  ตั้ ง ต้ น  ( controlled 
angiogram) จากนั้นท าการเชื่อมต่อ pressure wire 
(PrimeWire-Prestige, Volcano Corporation, San 
Diego, CA, USA) กับตัวคอนโซลของเครื่องวัด FFR 
แล้วท าการ calibration ก็จะเป็นการพร้อมที่จะท า
การตรวจวัด FFR ต่อไป โดยจะมีการให้ 
nitroglycerine ขนาด 100 ถึง 200 mcg เข้าทาง
หลอดเลือดโคโรนารีทุกครั้งก่อนการวัด FFR เพ่ือเป็น
การ ลดการหด เ กร็ ง ตั ว ของหลอด เลื อดหั ว ใ จ
(vasoconstrictor tone)9,20 แล้วตามด้วยการให้
สารละลาย normal saline ประมาณ 10 cc. เพ่ือท า
การฉีดไล่ (flush) nitroglycerine หรือสารทึบรังสี 
(contrast media) ที่อาจยังคงเหลือค้างใน 
สายสวนหัวใจ  แล้วสอดสาย pressure wire ที่ได้ท า
การ calibration เรียบร้อยแล้วเข้าใน guiding 

catheter จนกระทั่ง pressure sensor ของ 
pressure wire อยู่พ้นปลายของ guiding catheter 
ประมาณ 1 ถึง 2 mm. เข้าไปใน ostium ของ left 
main coronary artery หรือ ostium ของ right 
coronary artery แล้วท าการ equalization  
pressure ระหว่าง tip ของ guiding catheter กับตัว 
pressure sensor ของ pressure wire ให้เรียบร้อย
จึงจะเป็นการพร้อมที่จะท าการวัดค่า FFR ต่อไป 
 การวัดค่า FFR ของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ 
(stenotic lesion) เริ่มจากการสอด pressure wire 
นี้ ให้ตัว pressure sensor อยู่เลย (distal) กว่า 
distal edge ของรอยตีบ ประมาณ 2 เซนติเมตร แล้ว
กระตุ้นให้มีการขยายตัวของเส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อ
หัวใจอย่างเต็มที่ (maximal hyperemia) โดยการให้ 
intracoronary adenosine ในขนาด 50, 100, 150, 
200 mcg intracoronary bolus ด้วยความรวดเร็ว
ประมาณว่าให้ยา adenosine ผ่านเข้าไปใน guiding 
catheter ทั้งหมดใน 1 วินาที ตามด้วยการให้
สารละลาย normal saline ประมาณ 10 cc.  
อย่างรวดเร็วเช่นกันเพ่ือท าการไล่ adenosine ที่อาจ
ยังคงเหลือค้างในสายสวนหัวใจแล้วน าค่า pressure 
distal to stenotic lesion (Pd) ที่วัดได้จาก 
pressure sensor ใน pressure wire หารด้วยค่า 
pressure of aorta (Pa) ที่วัดได้จากส่วนปลายของ 
guiding catheter ที่ระดับขนาด adenosine 4 
ระดับดังกล่าวซึ่ งจะได้ค่า Baseline Pd/Pa, 
Pd/Pa50, Pd/Pa100, Pd/Pa150, และ Pd/Pa200 
ออกมาตามล าดับ โดยค่า Pd/Pa ที่วัดได้ค่าต่ าที่สุด 
(the lowest Pd/Pa) จากการให้ adenosine ขนาด
ต่างๆกันดังกล่าวข้างต้นก็ คือ ค่า FFR ของรอยตีบ
หลอดเลือดหัวใจที่เราต้องการทราบนั่นเอง ขาดเลือด
อย่างมีนัยส าคัญ (significant or ischemic FFR) 
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โดยถ้าวัดค่า FFR ได้ > 0.80 ถือว่า รอยตีบหลอด
เลือดหัวใจนั้นไม่ท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดอันเกิดจากรอยตีบนั้น (nonsignificant or 
nonischemic FFR) แต่หากวัดได้ ≤ 0.80 จะถือว่า
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจนิยาม (definition) ของ FFR นั้น คือ สัดส่วน
ของการไหลของเลือดที่มากที่สุด (maximal coronary 
blood flow) ในกรณีที่มีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ (in a 
presence of coronary stenosis) เทียบกับการไหลของ
เลือดที่มากที่สุดในเส้นเลือดเส้นเดิมนั้นที่มีสมมุติฐาน
ว่าไม่มีรอยตีบ (hypothetical absence of stenosis)  
  การตรวจวัด FFR ในรอยตีบที่ไม่ใช่ aorto-
ostial lesion หรือ diffuse lesion สถาบันโรคทรวงอก
นิยมใช้ intracoronary adenosine bolus เข้าสู่ 
หลอดเลือด coronary artery ทั้งด้านซ้ายและขวา
โดยตรงตั้งแต่ปีพ.ศ. 2554 เพ่ือท าให้เกิด maximal 
hyperemia ซึ่งช่วยลดปริมาณการใช้ adenosine ลง
มากเพราะใช้ adenosine ไม่เกินหนึ่งหลอดโดยโดย 
protocol ประมาณเกือบครึ่งหนึ่งจะให้ adenosine 
โดยตรงในหลอดเลือดโคโรนารีที่ระดับขนาดต่างๆกัน 
(50, 100, 150, 200 ไมโครกรัม) ทั้งหลอดเลือดหัวใจ
ด้านซ้าย (left coronary artery) และหลอดเลือดหัวใจ
ด้านขวา (right coronary artery) โดยการเตรียม 
ยาฉีด adenosine ใช้ syringe ดูดยา adenosine 
จาก vial ยามา 1 cc (1 cc จะมี adenosine 3 mg) 
แล้วเจือจางด้วยน้ าเกลือ normal saline อีก 2 cc ท า
ให้ตอนนี้มีปริมาณยา adenosine 3 mg ต่อปริมาตร
สารละลาย 3 cc จากนั้นใช้ syringe ดูดสารละลายนี้
ออกมา 1 cc (ซึ่งจะมี adenosine อยู่ 1 mg) จากนั้น
ท าการเจือจางด้วยน้ าเกลือ normal saline อีก 19 
cc ท าให้ตอนนี้มีปริมาณยา adenosine 1 mg ต่อ
ปริมาตรสารละลาย 20 cc (คือ มีปริมาณยา 1,000 
mcg ต่อปริมาตรสารละลาย 20 cc หรือ 50 mcg ต่อ

ปริมาตรสารละลาย 1 cc) เมื่อจะให้ intracoronary 
adenosine bolus ขนาด 50, 100, 150, 200 mcg 
ก็จะดูดสารละลายนี้มา 1, 2, 3, 4 cc ตามล าดับ 
แล้วท าให้เจือจางอีกครั้งด้วยน้ าเกลือ normal saline 
ที่ต่ออยู่กับ 3-way manifold ให้มีปริมาตรสารละลาย
เป็น 10 cc แล้วฉีดเข้าในหลอดเลือดหัวใจด้วยความ
รวดเร็วประมาณว่าฉีดหมด 10 cc ภายใน 1 วินาที
จากนั้นท าการฉีดไล่ (flush) สายสวนหัวใจด้วยน้ าเกลือ 
normal saline อีก 10 cc ด้วยความรวดเร็วอีกเช่นกัน
เพ่ือให้มั่นใจว่า adenosine ที่ให้นั้นได้เข้าสู่หลอดเลือด
หัวใจตามขนาดที่ให้โดยครบถ้วนแล้วโดยไม่มีตัวยา 
adenosine เหลือค้างอยู่ในสายสวนหัวใจอีก 

การประเมินเปอร์เซ็นต์ความตีบของ

หลอดเลือดหัวใจด้วยสายตา 
  แพทย์ผู้ท าการฉีดสีตรวจดูหลอดเลือดหัวใจจะ
ท าการบันทึกภาพเคลื่อนไหวโดยการฉีดสีอย่างน้อยสอง
ภาพที่ท ามุมตั้งฉาก (orthogonal) หรือเกือบตั้งฉากกัน
เพ่ือไม่ให้พลาดหรือตรวจไม่พบรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ
ที่ ไม่ ได้ตีบบริ เวณตรงกลางช่องหลอดเลือดหัวใจ 
(eccentric lesion) ในการศึกษานี้ แพทย์จะท าการ
ประเมินเปอร์ เซ็นต์ความตีบของหลอดเลือดหัวใจ 
ด้วยสายตา (percent diameter stenosis by visual 
estimation) โดยแพทย์จะท าการเปรียบเทียบเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของรอยตีบตรงบริเวณที่ตีบแคบที่สุดเทียบกับ
เส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติในบริเวณข้างเคียง
กับรอยโรค หากเทียบสัดส่วนด้วยสายตาแล้วตีบ
ประมาณ 1/2, 3/4 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือด
ปกติที่น ามาอ้างอิงคือ ตีบ 50%, 75% ตามล าดับ24 
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 ดังนั้น รอยตีบที่ได้รับการประเมินว่าตีบ 70% 
ก็ คือ รอยตีบที่ประเมินว่าตีบเกือบหรือใกล้เคียงกับ 
3/4 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติที่น ามา
อ้างอิง หรือรอยตีบที่ได้รับการประเมินว่าตีบมากกว่า 
3/4 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติที่น ามา
อ้างอิงก็จะได้รับการประเมินว่าตีบ 80% หรือ 90% 
หรือหากมีรอยตีบได้รับการประเมินว่าตีบน้อยกว่า 1/2 
ของเส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นเลือดปกติที่น ามาอ้างอิง
ก็จะได้รับการประเมินว่าตีบ 30% หรือ 40% เป็นต้น 
และจะถือว่าเส้นเลือดหัวใจที่ถือว่ามีเปอร์เซ็นต์ความตีบ
อย่ างมีนั ยส าคัญคื อ การมี เปอร์ เซ็ นต์ ความตีบ 
(diameter stenosis) ที่ ≥ ร้อยละ 70 ในเส้นเลือด
หัวใจส่วนอ่ืนที่ไม่ใช่ท่อเมน หรือมีเปอร์เซ็นต์ความตีบ 
(diameter stenosis) ที่ ≥ ร้อยละ 50 ในเส้นเลือด
หัวใจส่วนที่เป็นท่อเมน4 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนของผู้ป่วยและบันทึกรายงานการสวนหัวใจ
ของสถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (case 
record form) ที่สร้างจากการทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง โดยผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลการวิจัย บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึก
ข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล จากนั้นจัดท า
ฐานข้อมูลไมโครซอฟท์เอกซ์เซล (Microsoft Excel) 
บันทึกข้อมูลและตรวจสอบความถูกต้องเพ่ือให้พร้อม
ส าหรับการวิเคราะห์ในโปรแกรมสถิติต่อไป 

 

 

 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 
 การพรรณนาข้อมูล โดยการวิเคราะห์ข้อมูล
พ้ืนฐานของตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ใช้การ
แจกแจงความถี่ที่น าเสนอเป็นจ านวนและร้อยละ
ส าหรับข้อมูลแจงนับ ส่วนข้อมูลต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ย 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) 
 การเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิก
และทางภาพฉีดสี angiogram ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้าย 
(left coronary artery: LCA) กับกลุ่มที่ได้รับการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา (right coronary 
artery: RCA) โดยใช้ t-test ส าหรับตัวแปรต่อเนื่องและ
ใช้ exact probability test ส าหรับตัวแปรที่เป็น
ข้อมูลกลุ่ม โดยหากได้ค่า p-value <0.050 จึงจะถือ
ว่ามีนัยส าคัญทางสถิต ิ

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
  การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สถาบันโรคทรวงอก 
แล้วเมื่อวันที่ 24 ต.ค. 2563 เลขที่หนังสือรับรอง 
011/2563 รหัส โครงการ สธ  0316/ CID/648 
การศึกษานี้ไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาของผู้ป่วย
เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง และ ขณะท าการวิจัย 
ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการ
จากเวชระเบียนผู้ป่วยและผลการท าหัตถการสวน
หัวใจจากรายงานบันทึกสวนหัวใจของตัวอย่างที่ศึกษา
จะถูกปกปิดเป็นความลับและเก็บรักษาไว้ในสถานที่
และระบบที่เข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้อง
เท่านั้นและจะไม่มีการระบุชื่อบุคคลในรายงานการ
ศึกษาวิจัย  

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                     ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 103 

 

 

นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปลของการเพิ่มปริมาณยา adenosine bolus สี่ระดับขนาดป่านทางหลอดเลือดแดงโคโรนารี 

ต่อการประเมินค่า fractional flow reserve 

 

 

รูปที ่1 ผังการศึกษาแสดงการตรวจวัด FFR ในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ 

FFR=fractional flow reserve, mcg=microgram, IC=intracoronary, Pd/Pa=ratio of pressure distal to 
coronary lesion divided by pressure of aorta 
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ปลการศึกษา 
  จากจ านวนรอยโรคที่ได้รับการตรวจวัดค่า 
FFR (the lowest Pd/Pa) ที่น ามาวิเคราะห์ทางสถิติ
ต่อจ านวน 1,055 รอยโรค ในจ านวนนี้มีรอยโรคที่
ได้รับอดีโนซีนครบสี่ขนาดจ านวน 391 รอยโรค และ
รอยโรคที่ได้รับอดีโนซีนไม่ครบ 4 ขนาด แต่เข้าเกณฑ์
ที่จะน ามาวิเคราะห์ต่อจ านวน 664 รอยโรค เมื่อ
จ าแนกต าแหน่งของรอยโรคที่ ได้รับการวัด FFR 
(ตารางที่ 1) จะพบว่า มีการวัดที่รอยตีบหลอดเลือด
หัวใจของเส้นเลือด LAD มากที่สุด คือ 625 รอยโรค 
(ร้อยละ 59.24) และส่วนใหญ่เป็นการวัดที่ส่วนต้น 
(proximal) และส่วนกลาง (mid) ของหลอดเลือด
หัวใจ ในแง่อาการแสดงทางคลินิกส่วนใหญ่แล้วเป็น
การวัด FFR ในรอยโรคในผู้ป่วยที่เป็น chronic 
coronary syndrome แต่ก็มีการวัดในรอยตีบที่
ก่อให้เกิดอาการหรือไม่ก่อให้เกิดอาการ (culprit or 

non-culprit lesion) ในผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม unstable 
angina และ non-STEMI ที่เป็นมานานไม่เกิน 
3 เดอืน จ านวน 24 และ 40 รอยโรคตามล าดับรวมทั้ง
ส่วนใหญ่แล้วจะเป็นการวัด FFR ในรอยตีบที่ไม่เคยท า
การถ่างขยายด้วยบอลลูนหรือขดลวดมาก่อนแต่ก็มี
การวัด FFR ในรอยตีบที่เกิดการตีบกลับซ้ าหลังจาก
วางขดลวด (in-stent restenosis) 47 รอยโรค 
และเป็นการวัดทันทีหลั งจากวางขดลวดเสร็ จ
(immediate FFR measurement after stenting) 
อีก 4 รอยโรค ทั้งนี้ทั้งนั้นกว่าร้อยละ 90 ของการวัด 
FFR เป็นการวัดโดยใส่สายสวนผ่านทางหลอดเลือด
แดง femoral artery มีส่วนน้อยกว่า 10% ที่วัดโดย
ใส่สายสวนผ่านทางหลอดเลือดแดง radial artery 
 
 

ตารางท่ี 1 จ านวนรอยตีบหลอดเลือดหัวใจท่ีได้รับการตรวจวัดค่า FFR ท่ีต าแหน่งต่าง ๆ กันของหลอดเลือดโคโรนารี 

ต าแหน่งของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจ n (%) 
LMCA 19 (1.80) 
LAD    รวม 625 (59.24) 
          ส่วนต้น 299 (28.34) 
          ส่วนกลาง 314 (29.76) 
          ส่วนปลาย 12 (1.14) 
LCX    รวม 149 (14.13) 
          ส่วนต้น 81 (7.68) 
          ส่วนกลาง 62 (5.88) 
          ส่วนปลาย 6 (0.57) 
RCA    รวม 262 (24.83) 
          ส่วนต้น 92 (8.72) 
          ส่วนกลาง 142 (13.46) 
          ส่วนปลาย 28 (2.65) 

LMCA=left main coronary artery, LAD=left anterior descending artery, LCX=left circumflex artery,  
RCA=right coronary artery 
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  เมื่อพิจารณาลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิกและ
ทางหลอดเลือดหัวใจในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่
ได้รับการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านซ้ายเทียบกับ FFR ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านขวา (ตารางที่ 2) จะพบว่า การวัด FFR ของ 
หลอดเลือดโคโรนารีด้านขวามีรอยโรคที่ประกอบไป
ด้วยสัดส่วนของเพศชาย มีประวัติสูบบุหรี่ มาด้วย
อาการ chronic coronary syndrome เป็นรอยโรค
ที่ส่วนกลางหรือส่วนปลาย (mid or distal) ของ
หลอดเลือดหัวใจและการมีเส้นเลือดหัวใจตีบ 3 เส้นที่
สูงกว่าการวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้าย
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 

และจะพบว่าหากพิจารณาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของค่า Baseline Pd/Pa, Pd/Pa50, 
Pd/Pa100, Pd/Pa150, Pd/Pa200 อีกทั้งค่า Pd/Pa 
ที่วัดได้ค่าต่ าที่สุด (the lowest Pd/Pa ซึ่งก็คือค่า 
FFR ของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้น) รวมถึงสัดส่วน
ของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่วัดค่า FFR ได้เป็น 
nonischemic FFR จะพบว่าค่าที่ได้จากการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวาจะมีค่าสูงกว่า
ค่าท่ีได้จากการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านซ้ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ตารางที่  2) 
(รูปที่ 2) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2 ค่า Pd/Pa (ratio of pressure distal to coronary lesion divided by pressure of aorta) ที่เกิดขึ้น

จากการใช้ intracoronary adenosine bolus ที่ระดับขนาดต่างๆ กันโดยเปรียบเทียบระหว่างรอยโรคที่
ท าการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านซ้าย (FFR of LCA) จ านวน 793 รอยโรคและรอย
โรคที่ท าการตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านขวา (FFR of RCA) จ านวน 262 รอยโรค 
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ตารางท่ี 2  ลักษณะพ้ืนฐานทางคลินิกและทางหลอดเลือดหัวใจของรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการตรวจวัด  

  FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายเทียบกับ FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา 

ลักษณะพ้ืนฐาน 
FFR ของหลอดเลือด 

โคโรนารีด้านซ้าย (LCA) 
793 รอยโรค 

FFR ของหลอดเลือด 
โคโรนารีด้านขวา (RCA) 

262 รอยโรค 
p-value 

ทางคลินิก, n (%)    
อาย ุ(ปี, mean±SD) 63.67±10.49 63.43±10.33 0.744 
เพศชาย 496 (62.55) 189 (72.14) 0.005 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2, mean±SD) 25.28±4.10 24.78±4.05 0.087 
เบาหวาน 281 (35.44) 95 (36.26) 0.824 
ความดันโลหิตสูง 671 (84.62) 221 (84.35) 0.922 
ไขมันในเลือดสูง 773 (97.48) 255 (97.33) 0.825 
สูบบุหรี ่ 334 (42.12) 133 (50.76) 0.018 
อาการแสดง   0.017 
   CCS 737 (92.94) 254 (96.95)  
   UA/NSTEMI 56 (7.06) 8 (3.05)  
ทางหลอดเลือดหัวใจ, n (%)    
Baseline Pd/Pa (mean±SD) 0.94±0.04 0.97±0.03 <0.001 
Pd/Pa50 (mean±SD) 0.86±0.07 0.89±0.06 <0.001 
Pd/Pa100 (mean±SD) 0.85±0.07 0.89±0.06 <0.001 
Pd/Pa150 (mean±SD) 0.85±0.07 0.88±0.06 <0.001 
Pd/Pa200 (mean±SD) 0.85±0.07 0.87±0.07 <0.001 
FFR (mean±SD) 0.84±0.07 0.87±0.07 <0.001 
Ischemic vs. non-ischemic FFR   0.001 
   FFR ≤0.80 194 (24.46) 39 (14.89)  
   FFR >0.80 599 (75.54) 223 (85.11)  
ต าแหน่งของรอยโรค   <0.001 
   ส่วนต้น 399 (50.32) 92 (35.11)  
   ส่วนกลางหรือส่วนปลาย 394 (49.68) 170 (64.89)  
Percent stenosis (mean±SD) 61.41±11.25 62.37±10.71 0.229 
Percent stenosis group   0.567 
   <70% non-LM, <50% LM 443 (55.86) 141 (53.82)  
   ≥70% non-LM, ≥50% LM 350 (44.14) 121 (46.18)  
เส้นเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น 264 (33.29) 118 (45.04) 0.001 
FFR=fractional flow reserve, CCS=chronic coronary syndrome, UA=unstable angina, NSTEMI=non-ST elevation myocardial infarction, 
Pd/Pa=ratio of pressure distal to coronary lesion divided by pressure of aorta, non-LM=non left main coronary artery, LM=left main 
coronary artery 
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 ในการศึกษานี้ ได้ก าหนดให้  adenosine 
ขนาด 50 และ 100 mcg เป็น the lower dose 
และได้ก าหนดให้ขนาด 150 และ 200 mcg เป็น 
the higher dose เมื่อพิจารณารูปที่ 2 ซึ่งแสดง
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่า Pd/Pa 
ที่เกิดขึ้นจากการใช้ intracoronary adenosine 
bolus ที่ระดับขนาดต่างๆ กันโดยเปรียบเทียบ
ระหว่างรอยโรคที่ท าการตรวจวัด FFR ของหลอด
เลือดโคโรนารีด้านซ้ายและด้านขวาจะพบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของค่า Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านซ้ายนั้นจะเกิดหลังจากได้รับ intracoronary 
adenosine ขนาด 50 mcg มากที่สุด  จากนั้นเมื่อให้ 
adenosine ขนาด 100, 150, 200 mcg จะพบว่าค่า 
Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายจะไม่ค่อย
เปลี่ยนแปลง ส่วนการเปลี่ยนแปลงของค่า Pd/Pa 
ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวานั้นจะเกิดหลังจาก
ได้รับ intracoronary adenosine ขนาด 50 mcg 
มากที่สุดเช่นกันแต่หลังจากนั้นจะพบว่าการให้ถึง the 
higher dose ในหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวาจะยังคง
ท าให้มีการลดลงของค่า Pd/Pa ต่อไปได้อีก (Pd/Pa 
difference between the lower and the higher 
dose in FFR of LCA vs. Pd/Pa difference 
between the lower and the higher dose in 
FFR of RCA= 0.006±0.022 vs 0.015±0.034, 
p<0.001)  

 จากการศึกษานี้พบว่า ในรอยโรคที่ได้รับ 
อดีโนซีนครบ 4 ขนาด จ านวน 391 รอยโรค จะมีค่า 
FFR (the lowest Pd/Pa) เกิดขึ้นที่ adenosine 
ขนาด 50, 100, 150, 200 mcg เท่ากับ 111, 86, 
82, 112 รอยโรคตามล าดับ และในรอยโรคที่ได้รับ 
อดีโนซีนไม่ครบ 4 ขนาด จ านวน 664 รอยโรคจะมีค่า 
FFR เกิดขึ้นที่ adenosine ขนาด the lower dose 
และขนาด the higher dose เท่ากับ 306 และ 358 
รอยโรค ตามล าดับ โดยการเพ่ิมขนาดของ intracoronary 
adenosine bolus จาก 50 ไปจนถึง 200 mcg จะเพ่ิม
ความถี่ของการตรวจพบการที่ค่า FFR ของรอยตีบ 
นั้นมีค่า ≤ 0.80 (ischemic FFR) ทั้งในกลุ่มที่ได้ adenosine 
bolus ครบทั้ง 4 ขนาดและกลุ่มที่ได้รับไม่ครบทั้ง 4 ขนาด 
(ตารางที่ 3) 
  การท าการตรวจ FFR นี้ถือว่า เป็นหัตถการ 
ที่มีความปลอดภัยสูงโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่
ร้ายแรงในระหว่างท าการตรวจวัดในรอยตีบหลอด
เลือดหัวใจ 1,055 รอยโรค ภาวะแทรกซ้อนที่พบ 
มีเพียงพบการเกิด transient complete heart block 
13 ครั้ง การเกิด sinus arrest 6 ครั้ง การเกิดภาวะ
หัวใจห้องบนเต้นแบบสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation) 
3 ครั้งซึ่งสามารถหายได้เองเมื่อหยุดการให้ intracoronary 
bolus ในระหว่างท าการตรวจ 
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ตารางท่ี 3  จ านวนรอยโรคและเปอร์เซ็นต์สะสม (cumulative frequency) ของการพบค่า FFR ≤ 0.80 เมื่อให้  

 adenosine ในขนาดที่สูงขึ้นในรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่ได้ adenosine  
 FFR ของหลอดเลือด 

โคโรนารีด้านซ้าย(LCA) 
FFR ของหลอดเลือด 

โคโรนารีด้านขวา(RCA) 
รอยตีบที่ได้รับadenosineครบ 4 ขนาด*, n (%)   
    50 mcg 40/288 (13.89%) 2/103 (1.94%) 
    100 mcg 50/288 (17.36%) 3/103 (2.91%) 
    150 mcg    56/288 (19.44%) 8/103 (7.77%) 
    200 mcg 61/288 (21.18%) 12/103 (11.65%) 
รอยตีบที่ได้รับadenosineไม่ครบ 4 ขนาด**, n (%)   
   50–100 mcg  112/505 (22.18%) 21/159 (13.21%) 
    150-200 mcg 133/505 (26.34%) 27/159 (16.98%) 
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด***, n (%)   
    50–100 mcg  162/793 (20.43%) 24/262 (9.16%) 
    150-200 mcg 194/793 (24.46%) 39/262 (14.89%) 
*ครบทั้ง 4 ขนาด จ านวน 391 รอยโรค  **ไม่ครบทั้ง 4 ขนาด จ านวน 664 รอยโรค  ***รอยตีบหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด 1,055 รอยโรค 

สรุปและอภิปรายปล 

  โดยสรุปการวิจัยนี้ได้วิเคราะห์การตรวจวัดค่า 
FFR ในรอยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ 30-90% 
diameter stenosis จากการประเมินด้วยสายตา
จ านวน 1,055 รอยโรค พบผลการศึกษาหลาย
ประการดังนี้ ประการที่หนึ่ง พบว่าผลตรวจมีค่า FFR 
ที่  ≤0 .80 ที่ เข้ า ได้กับการที่ รอยตีบนี้ มีผลท า ให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 233 รอยโรค คิดเป็น
ร้อยละ 22.09 หรือประมาณหนึ่งในห้าของรอยโรคที่
ได้รับการตรวจ  ประการที่สอง การศึกษานี้พบว่าการ
ตรวจวัด FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทาง
ด้านซ้าย (LCA) มักจะพบมีค่า FFR ที่ต่ ากว่าการวัด 
FFR ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทางด้านขวา (RCA) 
ทั้งๆที่จากตารางที่ 2 จะเห็นว่าเปอร์เซ็นต์ความตีบ
ระหว่างรอยตีบหลอดเลือดหัวใจทางด้านซ้ายและขวา
จากการประเมินด้วยสายตาไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญซึ่งน่าจะอธิบายจากการที่รอยตีบหลอดเลือด
หัวใจของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีทางด้านซ้าย 

(LCA) ในการศึกษานี้นั้นมีค่า Baseline Pd/Pa ที่ต่ า
กว่ารอยตีบหลอดเลือดหัวใจของหลอดเลือดหัวใจ 
โคโรนารีทางด้านขวา (RCA) เป็นจุดเริ่มต้นอยู่แล้ว 
เมื่อได้ intracoronary adenosine bolus จึงพบว่า
ค่า Pd/Pa ในทุกขนาดของยา adenosine นั้นจึงมีค่า
ต่ ากว่าอยู่ตลอด ประการที่สาม พบว่าการลดลงของค่า 
Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านซ้ายนั้นจะเกิด
หลังจากได้รับ intracoronary adenosine ขนาด 50 
mcg มากที่สุด  จากนั้นเมื่อให้ adenosine ขนาด 
100, 150, 200 mcg จะพบว่าค่า Pd/Pa ของหลอด
เลือดโคโรนารีด้านซ้ายจะไม่ค่อยเปลี่ยนแปลง ส่วน
การลดลงของค่า Pd/Pa ของหลอดเลือดโคโรนารี
ด้านขวานั้นจะเกิดหลังจากได้รับ intracoronary 
adenosine ขนาด 50 mcg มากที่สุดเช่นกันแต่
หลังจากนั้นจะพบว่า การให้ถึง the higher dose ใน
หลอดเลือดโคโรนารีด้านขวาจะยังคงท าให้มีการลดลง
ของค่า Pd/Pa ต่อไปได้อีกเล็กน้อย (รูปที่ 2)  
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ประการที่สี่ พบว่าค่า FFR (ซึ่งบ่งชี้ว่าหลอดเลือดฝอย
ในกล้ามเนื้อหัวใจก าลังขยายตัวอย่างเต็มที่หรืออยู่ใน
ภาวะ maximal hyperemia) นั้นสามารถเกิดได้ 
ใน adenosine ทั้ง 4 ขนาดในสัดส่วนใกล้เคียงกัน 
รวมทั้งเกิดใน the lower dose และ the higher dose 
ในสัดส่วนพอ ๆ กัน ประการที่ห้า พบว่า การให้ 
อดีโนซีนในขนาดที่สูงขึ้นในแต่ละขนาดหรือการให้
เพ่ิมข้ึนจาก the lower dose เป็น the higher dose 
ก็จะมีเปอร์เซ็นต์โอกาสที่จะพบผล FFR ที่มีค่า ≤ 0.80 
คือ พบ ischemic FFR ได้ทั้งในหลอดเลือดหัวใจ 
โคโรนารีทั้งฝั่งซ้ายและฝั่งขวาเพ่ิมขึ้นด้วย (ตารางที่ 3) 
ข้อแตกต่างของงานวิจัยนี้ กับการวิจัยก่อนหน้ามีดังนี้ 
ประการที่หนึ่ง การวิจัยนี้พบว่าผลตรวจมีค่า FFR 
ที่ ≤ 0.80 ที่เข้าได้กับการที่รอยตีบนี้มีผลท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจ านวน 233 รอยโรค คิดเป็น 
ร้อยละ 22.09 หรือ ประมาณหนึ่งในห้าของรอยโรค 
ที่ได้รับการตรวจซึ่งเมื่อเทียบกับการวิจัยร่วมสมัย 
ที่ให้ intracoronary adenosine คล้ายกับการวิจัย
ของทางสถาบัน เช่น การวิจัยที่พบ FFR ที่ ≤ 0.80 ใน 
conventional dose19 (ตารางที่ 4) เท่ากับ ร้อยละ
34.60 เมื่อศึกษาดูรายละเอียดของการวิจัยพบว่า 
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ ≥ 50% ขึ้นไป ในการศึกษา
ของ Jong C-B. และคณะ19 นั้นมีจ านวนมากถึง 96% 
ในขณะที่การวิจัยของทางสถาบันเราพบแค่ 67% 
การที่ข้อมูลของเรามีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่รุนแรง
น้อยกว่าจึงน่าจะเป็นสาเหตุที่การวิจัยของเราพบ 
ischemic FFR ในเปอร์เซ็นต์ที่น้อยกว่า ประการที่สอง 
เกี่ยวกับปริมาณของ direct intracoronary adenosine 
bolus ที่มีความแตกต่างกันมาตลอด ในแต่ละการวิจัย
และควรใช้ระดับขนาดเท่าใดจึงจะเหมาะสมต้องเริ่ม
จากพ้ืนฐานที่ว่าการตรวจวัดค่า FFR ให้ได้ถูกต้อง

แ ม่ น ย า นั้ น  สิ่ ง ส า คั ญ เ ห นื อ อ่ื น ใ ด  ใ น ก า ร ใ ห้ 
adenosine คือ การพยายามท าให้เส้นเลือดฝอยใน
หัวใจมีการขยายตัวอย่างเต็มที่ (maximal coronary 
hyperemia) ให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้สูงสุด 
(maximal blood flow) โดยมาตรฐานในการให้ 
adenosine คือ การให้ทางหลอดเลือดด าใหญ่ 
(intravenous infusion via large central vein) 
ได้แก่ femoral, jugular หรือ subclavian vein ใน
ขนาด 140 mcg/kg/min ซึ่งไม่สะดวกในทางปฏิบัติ
เพราะต้องมีการใส่สายสวนที่หลอดเลือดด าใหญ่
รวมทั้งต้องใช้ปริมาณ adenosine ที่มากขึ้น ที่ผ่านมา
จึงได้มีงานวิจัยในต่างประเทศ10-19 ที่พยายามศึกษา
ขนาดของ adenosine ที่ให้โดยตรงทางหลอดเลือดโค
โรนารีเพ่ือให้เกิด maximal coronary hyperemia 
ส าหรับการตรวจวดั FFR  (ตารางที่ 4) ส่วนการศึกษาวิจัย
การให้ adenosine ที่ให้โดยตรงทางหลอดเลือดโคโรนารี
ในประเทศไทย25-27 นั้นยังมีวัตถุประสงค์การวิจัย
เกี่ยวกับเรื่องอ่ืน ๆ (ตารางที่ 5) เมื่อย้อนกลับมา
พิจารณาตารางที่ 4 จะเห็นว่า ในช่วงแรกของการวิจัย
ต่าง ๆ ของต่างประเทศนั้นจะให้ adenosine โดยตรง
เข้าในหลอดเลือดโคโรนารีในขนาดที่น้อยมากดังเช่น
ในการวิจัยของ Wilson R. และคณะ10 ในปี ค.ศ. 
1990 เมื่อเวลาผ่านไปพบว่าขนาดการให้จะเพ่ิมสูงขึ้น
เรื่อยๆจนกระทั่งในปี ค.ศ. 2005 ที่ Rioufol G. และ
คณะ14 มีการแนะน าให้ใช้ที่ขนาด 150 mcg ทั้งใน
หลอดเลือดหัวใจทางฝั่ งซ้ายและฝั่งขวา ส่วนทาง
สถาบันโรคทรวงอกเริ่มมีการตรวจวัด FFR ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2011 ได้เลือกที่จะผสมยา adenosine ในความ
เข้มข้น 50 mcg/cc ตามที่ได้อธิบายไว้ในวิธีการศึกษา
และส่วนใหญ่เลือกที่จะให้เป็น 4 ระดับขนาด คือ 50, 
100, 150, 200 mcg มาตลอด  
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หลังจากนั้นมีงานวิจัยที่ให้ adenosine ในระดับสูงถึง 
720 mcg ดังในการวิจัยของ De Luca G. และคณะ15 
จนกระทั่งปีค.ศ. 2015 ที่ Adjedj J. และคณะ16  
ที่ท าการ bolus intracoronary adenosine 9 dose 
(4, 12, 20, 60, 100, 160, 200, 300 และ 500 mcg) 
ร่วมกับการวัด doppler flow velocity ในหลอดเลือด
หัวใจด้านซ้าย (left coronary artery) 20 เส้น และ
หลอดหัวใจด้านขวา (right coronary artery) 10 
เส้นในผู้ป่วย 30 ราย ที่มีรอยตีบหลอดเลือดหัวใจที่มี
เปอร์เซ็นต์ความตีบ (diameter stenosis) ไม่เกิน 
20% ได้พบว่า dose 200 mcg ส าหรับ left coronary 
artery และ dose 100 mcg ส าหรับ right coronary 
artery ก็เพียงพอแล้วที่จะท าให้ได้ >95% maximal 
hyperemia โดยมีผลข้างเคียงจากการตรวจน้อยและ
ให้ผลค่า FFR ที่ไม่ได้ต่างจาก intracoronary bolus 
ที่ dose สูงกว่านี้ ซึ่งขนาดยา adenosine ไม่เกิน 
200 mcg ส าหรับ left coronary artery และไม่เกิน 
100 mcg ส าหรับ right coronary artery ได้ถูก
น ามาอ้างถึงในบทความ expert analysis บน 
website ของ American College of Cardiology 
ในหัวข้อ FFR in 2017: Current Status in PCI 
Management อีกด้วย20 แต่ทั้ งนี้ก็ยังไม่ได้มี
ค าแนะน าว่าควรให้เป็น single highest dose bolus 
ที่ 200 mcg ส าหรับ left coronary artery และ 
100 mcg ส าหรับ right coronary artery ไปเลย
หรือไม่หรือว่าควรจะเริ่ม dose ที่ต่ ากว่านี้มาก่อนแล้ว
ค่อยๆ เพิ่ม dose ขึ้น หลังจากท่ีมีค าแนะน าขนาดของ 
adenosine ที่เหมาะสมออกมาในปี ค.ศ. 2017 แล้ว
นั้นก็ยังมีผู้วิจัยที่ท าการศึกษาให้ adenosine ในหลอด
เลือดโคโรนารีโดยตรงในขนาดที่สูงกว่าค าแนะน า
ดังเช่นการวิจัยของ Jong C-B. และคณะ19 ที่ให้ 
adenosine สูงถึงขนาด 800 mcg  

ส่วนทางสถาบันโรคทรวงอกนั้น protocol ประมาณ
เกือบครึ่งหนึ่งของการให้ intracoronary adenosine 
bolus ของทางสถาบัน คือ 4 increasing doses จาก 
50 เป็น 100 เป็น 150 เป็น 200 mcg  ทั้งทางหลอด
เลือดโคโรนารีฝั่งซ้ายและฝั่งขวามาตลอด จะเห็นว่า 
ถ้าพิจารณาข้อมูล 1,055 รอยโรค ของสถาบันโรค
ทรวงอกก็จะพบว่า การให้ intracoronary adenosine 
ในขนาด 150 และ 200 mcg จะท าให้ค่า Pd/Pa ใน
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจด้านขวายังคงลดลงต่อไปได้
อีก (ตารางที่ 3) ซึ่งถ้าลดลงจากเดิมที่ Pd/Pa50 และ 
Pd/Pa100 เคยมีค่า > 0.80 แล้วกลับกลายเป็น 
มีค่า ≤ 0.80 ก็จะแสดงว่า รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้น 
มีผลท าให้เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดจริงและสมควร
ได้รับการรักษาด้วยการท า coronary revascularization 
ต่อไป คือถ้าให้ intracoronary adenosine เพียงแค่ 
50 และ 100 mcg กับหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี
ด้านขวา (RCA) แล้วหยุดเพียงเท่านี้ก็จะท าให้ประเมิน
ภาวะหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) ได้ต่ ากว่า
ความเป็นจริง (underestimation) และท าให้ผู้ป่วยเสีย
โอกาสได้รับการท า coronary revascularization 
(undertreatment) ได้ จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยเห็น
ด้วยกับทางสถาบันที่ให้ intracoronary adenosine 
ไปจนถึงขนาด 150 และ 200 mcg ในการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวา 
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  ง า น วิ จั ย นี้ เ ป็ น ง า น วิ จั ย เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 
(descriptive research) เป็นการเก็บข้อมูลเชิงสังเกต
โดยเก็บข้อมูลจากงานที่ท าประจ าวัน (routine daily 
practice) ได้ให้ข้อมูลที่น่าสนใจสามประการดังนี้ 
ประการที่ 1 เรื่องการตรวจวัด FFR โดยการให้ 
adenosine โดยตรงในหลอดเลือดโคโรนารีนั้นเป็นอีก
ทาง เลื อกหนึ่ งนอก เหนื อ ไปจากการ ใช้ การ ใช้ 
adenosine หยดเข้าทางหลอดเลือดด าใหญ่โดยตรง 
โดยมีข้อดีคือ ใช้ adenosine ในปริมาณที่น้อยกว่า
และไม่ต้องใส่สายสวนเข้าในหลอดเลือดด าใหญ่ ช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการที่ต้องแทงและใส่สายสวน
เข้า ในหลอดเลือดด าใหญ่ อีกด้วย ประการที่  2 
เนื่องจากการท าให้เส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อหัวใจ
ขยายตัวเต็มที่นั้นมีการให้ adenosine โดยการ
ตอบสนองของเส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อหัวใจต่อ 
adenosine นั้นมีลักษณะที่เป็น dose dependent 
คือหากให้ adenosine ในขนาดที่น้อยเกินไปอาจท า
ให้เส้นเลือดฝอยในกล้ามเนื้อหัวใจขยายตัวได้ไม่เต็มที่
ท าให้วัดค่า Pd/Pa ได้คลาดเคลื่อนสูงเกินความเป็น
จริ ง  ดั งนั้นท า ให้แพทย์ผู้ ท าหัตถการสวนหัว ใจ 
(interventionist) จึงมักคาดว่าหากให้ adenosine 
ในขนาดที่เพ่ิมขึ้นไปเรื่อยๆ ก็น่าจะท าให้ค่า Pd/Pa 
ลดต่ าลงได้เรื่อยๆหรือค่า Pd/Pa ที่ต่ าที่สุด (the 
lowest Pd/Pa หรือค่า FFR นั่นเอง) ควรจะเกิดขึ้นที่ 
adenosine ที่ขนาดที่สูงที่สุด แต่เมื่อมาพิจารณา
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนี้จะพบว่า ค่า Pd/Pa ที่ต่ าที่สุด 
(the lowest Pd/Pa หรือค่า FFR) นั้นสามารถเกิดที่ 
adenosine ขนาด 50, 100, 150, 200 mcg หรือ
เกิดที่ the lower dose เทียบกับ the higher dose 
ได้ ในความถี่ ที่ พอๆกันนั่ น คื อจ ากข้ อมู ลที่ เ ป็ น 
observational study ของทางสถาบันพบว่า stage 
of maximal hyperemia สามารถเกิดได้ที่ 

adenosine 4 ระดับขนาดดังกล่าวในสัดส่วนความถี่ที่
ใกล้เคียงกัน ประการที่สาม การวิจัยนี้พบว่าการให้ 
adenosine ในระดับขนาดที่สูงขึ้นในแต่ละระดับ
ขนาดจะเพ่ิมความถี่สะสมของการที่มี FFR ≤0.80 
(the cumulative frequency of FFR ≤0.80) ที่ช่วย
การวินิจฉัยว่ารอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นท าให้เกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือด (ischemic myocardium) ซึ่งมี
ผลต่อการตัดสินใจเลือกท าการรักษาโดยการท าการ
รักษาเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial 
revascularization) ไม่ว่าจะเป็นการท าการถ่างขยาย
หลอดเลือดหัวใจหรือท าผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจที่เพ่ิมขึ้น รวมทั้งพบการลดต่ าลงของค่า Pd/Pa 
เมื่อให้ adenosine ในขนาด 150 และ 200 mcg ทั้ง
ในการตรวจ FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีทั้งฝั่งซ้าย
และฝั่งขวา ทั้งๆท่ีที่มีค าแนะน าขนาดของ adenosine 
ที่เหมาะสมออกมาในปี ค.ศ. 201720 ว่าการตรวจวัด 
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวานั้นให้ใช้การฉีด 
adenosine ในขนาดไม่เกิน 100 mcg ก็เพียงพอแล้ว
ดังกล่าวข้างต้น โดยที่มาของค าแนะน านี้มาจาก
การศึกษาวัด FFR ในหลอดเลือดหัวใจที่เกือบปกติคือ
มีเปอร์เซ็นต์ความตีบไม่ถึง 20% โดยวัดจากหลอด
หัวใจด้านขวา (right coronary artery) 10 เส้นใน
ผู้ป่วย 30 ราย16 ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการศึกษาของ
สถาบันนั้นเป็นรอยโรคในผู้ป่วยที่มีเปอร์เซ็นต์ความตีบ
ตั้งแต่ 30% ขึ้นไปกลับพบว่าการตรวจวัด FFR ของ
หลอด เ ลื อ ด โ ค โ รน า รี ด้ า นขว า โ ดย ใ ช้ ก า ร ฉี ด 
adenosine ในขนาด 150 และ 200 mcg นั้นมีการ
เพ่ิมความถี่สะสมของการที่มี FFR ≤0.80 และเพ่ิม
ความสามารถในการวินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือดที่เกิด
รอยตีบหลอดเลือดหัวใจนั้นได้ดีข้ึน 
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ตารางท่ี 4  ตัวอย่างการศึกษาในต่างประเทศท่ีมีค าถามวิจัยเพื่อศึกษาปริมาณยา adenosine ท่ีให้ทางหลอดเลือดโคโรนารี 

 โดยตรงเพื่อท าให้เกิดภาวะ maximal hyperemia ในระหว่างท่ีท าการตรวจวัดค่า FFR 

คศ. ผู้วิจัย 
ขนาด 

อดีโนซีนที่ใช้ 
จ านวนรอยโรค 

ที่วัด FFR 
ผลการศึกษา 

1990 Wilson R.(10) RCA 2, 4, 8, 
12 mcg  
LCA 2, 4, 8, 
12, 16 mcg  

25 การให้ adenosine bolus 16 mcg ทางหลอดเลือดหัวใจด้านซ้ายและ 12 mcg 
ทางหลอดเลือดหัวใจด้านขวาสามารถท าให้เกิด maximal hyperemia 

2000 Jeremias A.(11) RCA 15, 20 
mcg                     
LCA 18, 24 
mcg 

61 การให้ adenosine เข้าทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยตรงให้ผลเกือบเท่ากับการ
ให้ทางหลอดเลือดด า มีเพียงส่วนนอ้ยเท่านั้นที่ให้ผลด้อยกว่าการให้ทางหลอดเลือด
ด า 

2003 Casella G.(12) Both 
16,24,32,40 
mcg 

43 การให้ adenosine เข้าทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยตรงโดยเพิ่มขนาดจนถึง 
40 mcg นั้นมีความปลอดภยัและท าให้เกิดการขยายตวัของหลอดเลือดฝอยในหวัใจ
ได้มากกวา่การให้ในขนาดที่ต่ ากว่า 

2004 Lopez-Palop 
R.(13) 

Both 
0,15,30,60,9
0, 
120,150,180
,210 mcg  

50 การให ้adenosine ขนาด 15-40 mcg เข้าในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านซ้าย
และขนาด 10-30 mcg เข้าในหลอดเลอืดหัวใจโคโรนารีด้านขวาโดยตรง ไม่สามารถ
ท าให้เกิด maximal hyperemia ได้ในรอยตีบหลอดเลือดหวัใจส่วนใหญ ่

2005 Rioufol G.(14)  Both 40, 
100, 150 
mcg 

108 การให้ adenosine ขนาด 40 mcg เข้าในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีท าให้ประเมิน
ค่า FFR ได้คลาดเคลื่อนไปถึงหนึ่งในส่ีของรอยตีบหลอดเลือดหวัใจที่ตีบปานกลาง 
ส่วนการให้ขนาด 150 mcg นั้นจะให้ค่า FFR ที่ถูกต้องกวา่ 

2011 De Luca G.(15) Both 60, 
120, 180, 
360, 720 
mcg 

50 การให้ adenosine เข้าในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีมากจนถึงขนาด 720 mcg นั้น
ท าให้ค่า FFR ลดลงอย่างต่อเนื่อง และเพิ่มเปอร์เซ็นต์ของผู้ป่วยที่มีค่า FFR<0.75 

2015 Adjedj J.(16) Both 4, 12, 
20, 60, 100, 
160, 200, 
300, 500 
mcg 

30 การให้ adenosine ขนาด 200 mcg ในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านซ้ายและ
ขนาด 100 mcg ในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีด้านขวาสามารถท าให้เกิด maximal 
hyperemia ได้โดยเกิดผลข้างเคียงน้อย 
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ตารางท่ี 4  (ต่อ)  

คศ. ผู้วิจัย 
ขนาด 

อดีโนซีนที่ใช้ 
จ านวนรอยโรค 

ที่วัด FFR 
ผลการศึกษา 

2017 Rigattieri S.(17) 
(Meta-
analysis 
IC vs. IV 
infusion) 

Both  
low dose 15-
80 mcg  
high dose 120-
600 mcg 

621 การให ้adenosine โดยตรงทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีท าให้เกิดภาวะ 
hyperemia ได้น้อยกวา่การให้ทางหลอดเลือดด า โดยมีค่าเฉลีย่ของความ
แตกต่างของค่า FFR ระหวา่งทั้งสองวิธ=ี0.02, 95%CI 0.00-0.03, p=0.020 

2018 Gili S.(18) 
(Meta-
analysis  
IC vs. IV 
infusion) 

Both  
low dose ≤60 
mcg 
intermediate 
dose  
61-149 mcg 
high dose 150-
720 mcg 

781 การให้ adenosine โดยตรงทางหลอดเลือดห้วใจโคโรนารีในขนาดที่น้อยกวา่ 60 
mcg จะได้ค่า FFR ที่สูงกว่าการให้ที่ขนาดสูงกว่า 60 mcg โดยมีค่าเฉลีย่ของ
ความแตกต่างของค่า FFR =0.02, 95%CI 0.01-0.03, p<0.001 ทั้งนี้การให้ที่
ขนาดน้อยกวา่ 60 mcg ยังตรวจพบรอยตีบที่มีนัยส าคัญทางคลินิกได้น้อยกวา่
การให้ที่ขนาดมากกว่า 60 mcg ด้วย (OR 0.57, 95%CI 0.40-0.81, p=0.002) 

2020 Jong C-B.(19)  Conventional 
dose 
RCA 100 mcg 
LCA 100, 200 
mcg 
High dose 
Both 400, 600, 
800 mcg 

1,163 ความถี่ของการตรวจพบคา่ FFR≤0.80 ในการให้ conventional dose 
adenosine คือ 34.60% ซ่ึงจะเพิ่มขึ้นเป็น 41.80% เมื่อให้ high dose 
adenosine เข้าทางหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีโดยตรง 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery, Both=ทั้ง left และ right coronary artery 
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ตารางท่ี 5  ตัวอย่างการศึกษาในประเทศไทยที่ไม่ได้มีค าถามวิจัยเพ่ือศึกษาปริมาณยา adenosine ที่ให้ทาง 

 หลอดเลือดโคโรนารีโดยตรงเพ่ือท าให้เกิดภาวะ maximal hyperemia แต่มีการให้ยา adenosine  
 ทางหลอดเลือดโคโรนารีโดยตรงในระหว่างที่ท าการตรวจวัดค่า FFR 

คศ. ผู้วิจัย 
ขนาด 

อดีโนซีนที่ใช้ 

จ านวนรอย
โรค 

ที่วัด FFR 
เนื้อหาของการวิจัย 

2011 ธีรานันท์  
อังคณานาฏ (25) 

RCA 18 ถึง 
24 mcg              
LCA 36 ถึง 
42 mcg  

71 ศึกษาผู้ป่วยที่มีเปอร์เซ็นต์การตีบของหลอดเลือดหัวใจประมาณ 50-70% เทียบ
ระหว่างกลุ่มที่ใช้ FFR-guided กับกลุ่มที่ใช้ angiogram-guided PCI โดยติดตาม
ผลการรักษาที ่9 เดือนและค่าใช้จ่ายจากการท าหัตถการ 

2015  กิติกร  
วิชัยเรืองธรรม (26) 

Both 60, 80, 
120 mcg                     
 

8 ศึกษาการวัด FFR ใน jailed side branch หลังท า stenting ใน main branch 
ส าเร็จแล้ว โดยหากวัด FFR ใน jailed side branch ได้ ≥0.75 จะท า PCI ใน jailed 
side branch ต่อ 

2017 นพดล 
ช านาญผล (27) 

Both 100, 
200 mcg 

13 ศึกษาการวัด FFR ในผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉยีบพลนัชนิด 
STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย fibrinolytic เป็นผลส าเร็จ โดยที่ไม่มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกซ้ าอีก ไม่มภีาวะหวัใจวายหรือหวัใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง มีผลการทดสอบ
สมรรถภาพหวัใจด้วยการเดินสายพานได้ผลปกติ หากท าการฉีดสีพบว่าหลอดเลือด
หัวใจตีบจากการประเมินด้วยสายตามากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 40 ผู้ป่วยจะได้รับ
การวัด FFR ต่อไป 

LCA=left coronary artery, RCA=right coronary artery, Both=ทั้ง left และ right coronary artery
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ข้อเสนอแนะ/ข้อจ ากัด 
 ข้อมูลจากการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าการตรวจวัด
FFR ของหลอดเลือดโคโรนารีด้านขวานั้นในทาง 
เวชปฏิบัติก็น่าจะให้ adenosine ไปจนถึงขนาด 150 
และ 200 mcg เช่นเดียวกับการตรวจวัด FFR ของ
หลอด เ ลื อ ด โ ค โ รน า รี ด้ า นซ้ า ย เ นื่ อ ง จ าก เ พ่ิ ม 
diagnostic yield ของการตรวจพบ ischemic FFR 
ที่ ≤ 0.80 เพ่ิมข้ีน 
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา
ย้อนหลังเชิงพรรณนาเท่านั้นท าให้อาจมีข้อมูลบางส่วน
ที่ บั นทึ ก ไ ว้ ไ ม่ ค รบถ้ วน  ค ว รมี ก า รศึ กษาแบบ 
prospective และอาจศึกษาดูปัจจัยท านายต่าง ๆ 
โดยใช้สถิติท่ีให้รายละเอียดมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอ.พญ.สุดารัตน์ ตันศุภสวัสดิกุล  
อ.นพ.เกรียงไกร เฮงรัศมี  อ.นพ.วิรัช เคหสุขเจริญ ที่
ใ ห้ ก า ลั ง ใ จ แ ก่ ผู้ วิ จั ย โ ด ย ส ม่ า เ ส ม อ   ร ว ม ทั้ ง
ขอขอบพระคุณอาจารย์แพทย์รวมทั้งพยาบาลและ 
นักเทคโนโลยีหัวใจประจ าห้องสวนหัวใจสถาบันโรค
ทรวงอกท่ีปฏิบัติงานด้วยความพากเพียรตลอดมา 
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การพัถนารูปแบบช่วยการตดัสนิใจของบุคลากรโรงพยาบาล 

ส่งเสรมิสุขภาพต าบลในการถ่ายโอนไปสังกัดองคก์ารบริหารส่วนจังหวดั 
 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : จากการศึกษาเบื้องต้น (Pilot study) ในพ้ืนที่จังหวัดเชียงราย พบว่าเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ร้อยละ 61.80 ยังตัดสินใจไม่ได้เรื่องการถ่ายโอน โดยเกือบทั้งหมดต้องการข้อมูล
ประกอบการตัดสินใจที่มากขึ้น จึงควรมีรูปแบบช่วยการตัดสินใจให้กับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพ่ือการตัดสินใจ 
อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนารูปแบบช่วยการตัดสินใจของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในการถ่ายโอน

ไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด 

วิธีการศึกษา : การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มี 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 ส ารวจข้อมูลการตัดสินใจของบุคลากร

สาธารณสุขใน รพ.สต. จ านวน 300 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาโดยความถ่ี 
และร้อยละ ขั้นตอนที่ 2 สร้างและตรวจสอบรูปแบบช่วยการตัดสินใจ แบ่งการศึกษาเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เป็นการ
สร้างรูปแบบโดยการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเชิงทฤษฎีในคณะท างานร่วม 30 คน และระยะที่ 2 เป็นการตรวจสอบรูปแบบ 
ในกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต. จ านวน 738 คน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยัน (Confirmatory Factor Analysis) และขั้นตอนที่ 3 ศึกษาผลของการใช้รูปแบบ เป็นการวิจัย
แบบกึ่งทดลองมีขนาดกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต. จ านวน 40 คน/กลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยความถี่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน z-test independent t-test และ Effect size ของ Cohen’s d   

ปลการศึกษา : การพัฒนารูปแบบครั้งนี้ พบว่าขั้นตอนที่ 1 การตัดสินใจต่อการถ่ายโอนของบุคลากรสาธารณสุข

ปรากฏผลดังนี้ ไม่ถ่ายโอนร้อยละ 41.00 รองลงมาไม่แน่ใจร้อยละ 34.00 และถ่ายโอนแน่นอนร้อยละ 25.00 
ตามล าดับ ขั้นตอนที่ 2 การสร้างรูปแบบและการตรวจสอบรูปแบบ พบว่าควรมีการส่งเสริมการเรียนรู้ 3 ด้าน ดังนี้ 
ด้านกฎหมาย (LAW) ด้านองค์กร (Organize) และด้านบุคคล (Personnel) ทั้ง 3 ด้าน แสดงว่า เป็นองค์ประกอบ 
เชิงยืนยันของรูปแบบ และขั้นตอนที่ 3 ผลการใช้รูปแบบ พบว่า สัดส่วนผู้ตัดสินใจไม่ได้หลังใช้รูปแบบในกลุ่มทดลอง
น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p= 0.021, ES.= -2.23) ส่วนค่าเฉลี่ยความรู้ และทัศนคติ พบว่า 
หลังใช้รูปแบบกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.001, 0.003 และ  
ES. = 0.75, 1.31 ตามล าดับ) 
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สรุปและข้อเสนอแนะ: รูปแบบช่วยการตัดสินใจของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในการถ่ายโอนไป
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด เป็นรูปแบบที่มีประสิทธิผล สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางการจัดการเรี ยนรู้ใน
บุคลากรสาธารณสุข ในพ้ืนที่จังหวัดได้ 

ค าส าคัญ: รูปแบบช่วยการตัดสินใจ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์การบริหารส่วนจังหวัด เจ้าหน้าที่ 
                  สาธารณสุข การถ่ายโอนสังกัด การกระจายอ านาจ 
 
*ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย  
 
ติดต่อเกี่ยวกับบทความ : บุญมี แก้วจันทร์  E-mail : srijai.rujirada@gmail.com 
วันที่รับเรื่อง : 25 กันยายน  2564     วันที่ส่งแก้ไข : 27 เมษายน 2565     วันที่ตีพิมพ์ : 30 เมษายน 2565 
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DEVELOPMENT OF A DECISION-MAKING MODEL FOR  

TUMBON HEALTH PROMOTING HOSPITAL PERSONNEL  

TO PROVINCIAL ADMINISTRATIVE ORGANIZATIONS 
 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The pilot study in Chiangrai province. It was found that 61.80% of Tumbon 
health promoting hospital personnel was at the level of uncertainty. Almost all of them require 
more information for decision-making. Therefore, there should be a decision-making model for 
public health personnel to make more effective decisions. 

OBJECTIVE: To develop the decision-making model for Tumbon health promoting hospital 
personnel to provincial administrative organizations. 

METHODS: This research and development have 3 phases as follows: Phase 1 to survey the 
decision-making data of 300 public health personnel. Data were collected using a questionnaire 
and analyzed by frequency and percentage. Phase 2 to design and verify model 2 step, step 1 
design model via qualitative research (Grounded Theory)  from a working group of 30 people, step 
2 verify the model by a sample of 738 public health personnel using a questionnaire and 
confirmatory factor analysis. Phase 3 to study the effectiveness of the model using quasi-
experimental study designs, with a sample size of 40 people/ group, data were analyzed by basic 
statistical, frequency, percentage, mean and standard deviation, statistic reference z-test, 
independent t-test and Effect size of Cohen's d. 

RESULTS: The decision-making model found that in phase 1, the decision-making situation 
towards the 41.00 % not transferred, 34.00 % were unsure, and 25.00 % were transferred 
respectively. Phase 2 found that there should be 3 categories of learning issues: legal, 
organizational, and personnel, of which 3 factors were the confirmatory factors. Phase 3 found that 
the proportion of indecision in the experimental group was less than in the control group 
significantly (p=0.021, ES.= -2.23). As for the mean of knowledge and attitude, it was found that the 
model had an effect on the mean score. The experimental group was higher than the control 
group significantly (p=0.001, 0.003 and ES. = 0.75, 1.31, respectively). 
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ORIGINAL ARTICLE 

DEVELOPMENT OF A DECISION-MAKING MODEL FOR TUMBON HEALTH PROMOTING HOSPITAL PERSONNEL  

TO PROVINCIAL ADMINISTRATIVE ORGANIZATIONS 

 

CONCLUSSIONS AND RECOMMENDATIONS: A decision-making model for Tumbon health 
promoting hospital personnel to provincial administrative organizations. It's an effective model that 
can be used as a guideline for learning management in public health personnel in the province. 

 

KEYWORDS: decision-making model, Tumbon Health Promoting Hospital, provincial 
administration organization, health personnel, transfer of affiliation, decentralization 
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ความเป็นมา  
 หลักการกระจายอ านาจของระบบบริการปฐม
ภูมิให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นวิธีการที่หลาย
ประเทศน าไปใช้แล้วประสบผลส าเร็จเป็นอย่างดี เช่น 
ประเทศฟิลิปปินส์ อินโดนีเซีย หรืออิตาลีตอนเหนือ 
พร้อมทั้งมีข้อค้นพบส าคัญของการพัฒนา ประกอบไปด้วย 
1) ความสงบสุขของประชาชนในท้องถิ่น  2) ชุมชนและ
ประชาสังคมเข้มแข็ง1 ซึ่งที่ผ่านมาการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในพื้นที่ในประเทศไทยหรือแม้แต่หลายประเทศ 
บทบาทในการดูแลสุขภาพประชาชนเป็นภารกิจหลักของ
หน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จนกระทั่งปี พ.ศ. 
2540 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย จึงได้ก าหนดให้
รัฐกระจายอ านาจให้แก่ท้องถิ่น และในปี พ.ศ. 2542 มี
การประกาศใช้พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอน
การกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หนึ่ง
ในกลวิธีในการกระจายอ านาจตามแผน ได้วางรูปแบบการ
ถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปสังกัดองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โดยได้ก าหนดให้องค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่นในรูปแบบต่างๆ สามารถรับโอนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลไปไว้ในสังกัดได้ อีกทั้งยังมีอ านาจ
และหน้าที่ในการจัดระบบบริการสาธารณะในระดับปฐม
ภูมิ  เพื่อให้เกิดประโยชน์กับประชาชนในท้องถิ่นได้
โดยตรง2  
  ปัจจุบันการกระจายอ านาจด้านระบบบริการ
ปฐมภูมิ เมื่อพิจารณาเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย ปี พ.ศ. 2540 และ 2560 ต้องการ
ให้ประชาชนคนไทยมีคุณภาพชีวิตที่ ดีขึ้น  และ
สอดคล้องกับกระแสการเปลี่ยนแปลงของอาณา
ประเทศ เพราะประชาชนคนไทยย่อมมีโอกาสและ
สิทธิที่จะได้รับการบริการที่มีคุณภาพสอดคล้องกับ
ความต้องการตามบริบทชุมชน ซึ่งการรวมศูนย์อ านาจ
ของระบบการปกครองไว้ที่ส่วนกลางมากเกินไป จะท า
ให้การจัดบริการมีความยืดหยุ่นน้อย ส่วนท้องถิ่นไม่
สามารถวางแผน และน าวิธีการงบประมาณมาใช้ให้
เกิดประโยชน์อย่างแท้จริง ซึ่งการด าเนินการถ่ายโอน

โรงพยาบาลส่ง เสริมสุขภาพต าบลภายใต้สั งกัด
กระทรวงสาธารณสุข ไปสังกัดองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น เป็นกลวิธีหนึ่งในแผนและขั้นตอนการ
กระจายอ านาจสู่ท้องถิ่น ซึ่ งจะช่วยให้เกิดความ
คล่องตัวในการจัดบริการที่สอดคล้องกับความต้องการ
ของประชาชนอย่างแท้จริง3 ดังนั้นหากการถ่ายโอน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ยิ่งด าเนินการได้ช้า
หรือมีอุปสรรคมากเท่าใด ย่อมส่งผลกระทบให้การ
แก้ไขปัญหาสุขภาพไม่สอดคล้องกับสภาพปัญหาและ
ต้องการของประชาชนในปัจจุบันมากข้ึนเท่านั้น 
  สถานการณ์การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในประเทศไทย พบว่า  ประเทศไทย 
มีสถานบริการระดับปฐมภูมิภายใต้สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 9 ,826 แห่งทั่วประเทศ นับตั้ งแต่ปี 
พ.ศ. 2542 ได้มีการก าหนดแผนและขั้นตอนการ
กระจายอ านาจสู่ท้องถิ่น ได้ถ่ายโอนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลไปสังกัด องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นไปแล้ว 51 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 0.50 เท่านั้น3  
ส่วนในจังหวัดเชียงราย พบว่าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลทั้งหมดมีจ านวน 216 แห่ง ได้รับการ
ถ่ายโอนไปสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแล้ว
จ านวน 5 แห่ ง  คิด เป็นร้อยละ 2 .31 เท่ านั้ น 4  
เมื่ อ พิจารณาถึ งปัญหา ในมุมมองของบุคลากร
สาธารณสุขที่ได้ถ่ายโอนไปสังกัดองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแล้ว พบปัญหาต่าง ๆ อาทิเช่น 1) เจตคติ 
ไม่ เ กื้ อหนุ นจ ากผู้ บ ริ ห า รท้ อ งถิ่ นบา งแห่ ง  2 ) 
กฎระเบียบการปฏิบั ติ ง านยั ง ไม่สอดคล้องกับ 
การปฏิบัติงาน 3) วัฒนธรรมการท างานที่แตกต่างกัน 
4) ความเข้าใจในงานสาธารณสุขของผู้บริหารท้องถิ่น 
5) อัตราก าลังบุคลากรลดลงท้องถิ่นไม่สามารถสรรหา
บุคลากรมาเพ่ิมได้ 5-6 
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ในการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
แม้ว่าการกระจายอ านาจโดยการถ่ายโอนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลจะมีปัญหาที่รอการปรับปรุงให้ดี
ขึ้นหลายด้าน แต่ด้วยอ านาจทางกฎหมายย่อมส่งผลให้
การถ่ายโอนนั้นจะต้องด าเนินการต่อไป จากการศึกษา
เบื้องต้น (Pilot study) ในจังหวัดเชียงราย พบว่า
บุคลากรสาธารณสุขร้อยละ 61.80 ยังไม่ตัดสินใจว่า
ต้องการถ่ายโอน ร้อยละ 16.60 ตัดสินใจถ่ายโอน และ
ร้อยละ 21.60 ไม่ถ่ายโอน บุคลากรสาธารณสุขให้
เหตุผลถึงการไม่ยินยอมถ่ายโอนที่น่าสนใจ คือ การเมือง
ท้องถิ่นมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาในเชิงนโยบาย  
หน่วยรับโอนยังไม่มีความพร้อม และควรที่จะเตรียม
ความพร้อมให้รอบด้านมากขึ้น7 ตามผลการวิจัยของ
สถาบันวิ จั ยระบบสาธารณสุ ข ชี้ ให้ เห็ นว่ าการ
เตรียมพร้อมการถ่ายโอนก่อนตัดสินใจถ่ายโอนมี
ความส าคัญอย่างมาก โดยการวิจัยดังกล่าวได้แนะน า
วิธีการเตรียมพร้อมส าหรับการถ่ายโอนควรจัดให้มี
กระบวนการเตรียมพร้อมส าหรับการปฏิบัติงาน รวมถึง
สร้างความชัดเจนในการท างาน การปรับตัวให้เข้ากับ
วัฒนธรรมองค์กร และสร้างกิจกรรมการเรียนรู้ ใน
องค์กรใหม่ เพ่ือความราบรื่นในระยะยาว6 
 การพัฒนารูปแบบช่วยการตัดสินใจในครั้งนี้ 
ย่อมมีความส าคัญอย่างมาก อันจะเป็นเครื่องมือในการ
เตรียมพร้อมความบุคลากรสาธารณสุขก่อนการตัดสินใจ
อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อการถ่ายโอนไป
สังกัดองค์กรบริหารส่วนจังหวัดได้ โดยการพัฒนา
รูปแบบครั้งนี้จะเป็นการพัฒนารูปแบบที่อาศัย หลักการ
ของ Tyler 8 ซึ่งได้แนะน าหลักการพัฒนารูปแบบ ในเชิง
การพัฒนาหลักสูตรส่งเสริมการเรียนรู้ไว้อย่างเป็นระบบ 
เช่น การค้นหาข้อมูล การก าหนดรูปแบบ และการ
ทดลองในรูปแบบ เป็นต้น  ฉะนั้นการพัฒนารูปแบบ
ช่วยการตัดสินใจ ย่อมมีความส าคัญในการเป็นเครื่องมือ 
อันจะน าไปสู่การตัดสินใจของบุคลากรสาธารณสุข

เป็นไปตามมุ่งสู่จุดหมายการตัดสินใจของบุคลากร
สาธารณสุขที่ถูกต้องต่อไป 
 จากข้อมูลที่กล่าวมาแล้วข้างต้นผู้ศึกษามีความ
สนใจที่จะศึกษาการพัฒนารูปแบบช่วยการตัดสินใจของ
บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในการถ่าย
โอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด เพ่ือให้ได้
รูปแบบช่วยการตัดสินใจของบุคลากรสาธารณสุขใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ใช้เป็นเครื่องมือช่วยในการตัดสินใจก่อน
การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปสังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัดอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
 เ พ่ือพัฒนารูปแบบช่วยการตัดสินใจของ
บุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในการถ่าย
โอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
วัตถุประสงค์รอง 
 1.  เ พ่ือศึกษาการตัดสินใจของบุคลากร
สาธารณสุขต่อการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด 
 2. เพ่ือสร้างและการตรวจสอบรูปแบบช่วย
การตัดสินใจของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วน
จังหวัด 
 3. เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจในประเด็น การตัดสินใจ ความรู้ ทัศนคติ 
และความคาดหวัง ของบุคลากรสาธารณสุข ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ในการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด

กรอบแนวคิด  
  การพัฒนารูปแบบช่วยการตัดสินใจครั้งนี้ 
ได้ประยุกต์ ใช้แนวทางการวิจัยและพัฒนาของ 
Mahdjoubi9 โดยผู้ศึกษาโดยจ าแนกขั้นตอนของ 
การวิจัย (รูปที่ 1)  
 
 
 
 
 

 

 

 

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิด 

วิธีการศึกษา 
  การวิจัยครั้งนี้  ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development) โดยมีขั้นตอน
การด าเนินการวิจัยออกเป็น 3 ขั้นตอน และมีโครงสร้าง
ของการด าเนินการวิจัยดังนี้ 
  ขั้นตอนท่ี 1 การส ารวจข้อมูลการตัดสินใจของ
บุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต. ต่อการถ่ายโอน 
เป็นการศึกษาเชิงส ารวจ (survey study) ประชากร คือ 
บุคลากรสาธารณสุขท่ีสังกัดใน รพ.สต. จ านวน 909 คน 
กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรสาธารณสุขสังกัดใน รพ.สต. 
ทุกประเภทการจ้างงาน ในปีงบประมาณ 2564 ค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตรดังต่อไปน้ี 10 

 
 จากการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
300 คน โดยท าการรวบรวมกลุ่มตัวอย่างแบบก าหนด
โควตา (quota selection) ตามสัดส่วนของกลุ่ม
บุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต. ทุกประเภท ตัวแปร 

ท่ีใช้ในการศึกษาประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน และการ
ตัดสินใจ โดยใช้แบบสอบถามท่ีผู้ศึกษาพัฒนาขึ้นเอง ท่ีมี
ค่าดัชนีความตรงด้านเนื้อหา (IOC) เท่ากับ 0.84 และค่า
ความเชื่อมั่น (Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 0.77 เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยส่งแบบสอบถามผ่านผู้บังคับบัญชา
ระดับต้นของหน่วยงานเป็นผู้รวบรวมส่ง และวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถี่ และร้อยละ   
 ขั้นตอนท่ี 2 การสร้างและตรวจสอบรูปแบบ
ช่วยการตัดสินใจ 
ระยะท่ี 1 การสร้างรูปแบบช่วยการตัดสินใจ เป็น
การศึกษาเอกสารเชิ งพื้ นฐานทฤษฎี  ( grounded 
theory) แล้วยกร่างและองค์ประกอบของการเรียนรู้
การถ่ายโอน อาศัยหลักการพัฒนาหลักสูตรการเรียนรู้
ของ Tyler8 ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีเรื่อง ความรู้ ทัศนคติ 
การปฏิบัติ11 พฤติกรรม12  การตัดสินใจ13  และความ
คาดหวัง14 โดยการวิเคราะห์สรุปอุปนัย ( analytic 
induction)  โดยใช้คณะท างานศึกษาการพัฒนา
รูปแบบช่วยการตัดสินใจ ท่ีแต่งต้ังขึ้นระหว่างองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดเชียงราย และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย ประกอบด้วย บุคลากรเกี่ยวข้องกับ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ตัวแทนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ตัวแทนกลุ่มวิชาชีพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และตัวแทนองค์การบริหารส่วนจังหวัดประกอบด้วย 
นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด รองนายกองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด ปลัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
ผู้อ านวยการกองสาธารณสุข ผู้อ านวยการกองการ
เจ้าหน้าท่ี และผู้ทรงคุณวุฒิในองค์การบริหารส่วน
จังหวัด ท้ังหมด 5 คณะ จ านวน 30 ท่าน โดยมี
กระบวนการ คือ ประชุมร่วมคณะท างาน 2 ครั้ ง 
ประชุมยกร่างรูปแบบการเรียนรู้ 1 ครั้ง โดยใช้ประเด็น
ท่ีได้จากขั้นตอนท่ี 1 ประกอบการพิจารณาสร้างการ
เรียนรู้ในรูปแบบช่วยการตัดสินใจ  

 

ข้ันตอนท่ี 2 

การสร้างและ
การตรวจสอบ

รูปแบบ 

ข้ันตอนท่ี 3 
ผลการใช้
รูปแบบ 

ระยะที่ 1  
การสร้าง
รูปแบบ 

ระยะที่ 2  
การตรวจสอบ

รูปแบบ 

ผลของใช้
รูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจกลุ่ม
ควบคุมและ
กลุ่มทดลอง 

ข้ันตอนท่ี 1 
การส ารวจ

ข้อมูล 

ส ารวจข้อมูลการ

ตัดสินใจต่อการ

ถ่ายโอนไปสังกัด

องค์การบริหาร

ส่วนจังหวัด 
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ระยะที่ 2 การตรวจสอบการพัฒนารูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจ โดยการศึกษาพิจารณาประเด็นการเรียนรู้ 
โดยใช้ จ านวนกลุ่ มตั วอย่ า งตามค าแนะน าของ 
Comrey L. and Lee B.15 ระดับเกินกว่า 500 คน 
(ระดับดีมาก) ซึ่ งการศึกษาครั้ งนี้  ประชากร คือ 
บุคลากรสาธารณสุข ใน รพ.สต. ทุกประเภท จ านวน 
909 คน กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคลากรสาธารณสุข 
ใน รพ.สต. ทุกประเภท จ านวน 738 คน โดยใช้
แบบสอบถามองค์ประกอบของรูปแบบ ได้รับการ
ทดสอบค่าดัชนีความตรงด้านเนื้อหา (IOC) เท่ากับ 
0.80 และความเชื่อมั่น (Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 
0.94 สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล เป็นการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยัน (confirmatory factor 
analysis) เพ่ือตรวจสอบว่าตัวแปรแต่ละกลุ่มเป็นตัว
บ่งชี้ก าหนดไว้หรือไม่ โดยใช้วิธีการทางสถิติ KMO 
และ Bartlett’s Test of Sphericity ว่ามีความสัมพันธ์
เหมาะสมกันเพียงพอที่จะน าไปวิเคราะห์องค์ประกอบ 
ส าหรับค่าอ่ืนๆ ที่ใช้ในการพิจารณาประกอบด้วยค่า 
ดัชนีไกเกอร์-ไมเยอร์-ออลคิน (Kaiser-Meyer-Olkin 
Measure of Sampling Adequacy/ MSA) ถ้ามีค่า
มากกว่า 0.80 ถือว่าดีมาก และค่าน้อยกว่า 0.50 ถือ
ว่าใช้ไม่ได้ 
 ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาผลของการใช้รูปแบบช่วย
การตัดสินใจ  
การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental study 
design) ประชากร ได้แก่บุคลากรสาธารณสุขที่สังกัด
ใน รพ.สต. ทุกประเภททุกประเภทการจ้าง ที่ยัง
ตัดสินใจไม่ได้ จ านวน 102 คน กลุ่มตัวอย่าง คือ 
บุคลากรสาธารณสุขสังกัดใน รพ.สต. ทุกประเภทการ
จ้างงาน ที่ยังตัดสินใจไม่ได้ โดยค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง เพ่ือเปรียบเทียบสัดส่วนประชากร 2 กลุ่มที่
เป็นอิสระต่อกัน มีกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ค านวณกลุ่มตัวอย่างตามสูตรดังต่อไปนี้ 

 
- กลุ่มทดลอง คือ บุคลากรสาธารณสุข ใน รพ.สต. ที่ได้ใช้
รูปแบบช่วยการตัดสินใจ 
- กลุ่มควบคุม คือ บุคลากรสาธารณสุข ใน รพ.สต. ที่ไม่ได้ใช้
รูปแบบช่วยการตัดสินใจ 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใ่ช้ 
  จากการค านวณได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับกลุ่มละ 40 คน/กลุ่ม รวบรวมกลุ่มตัวอย่าง 
แบบจ าเพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยมี 
ตัวแปรต้น คือ รูปแบบช่วยการตัดสินใจ ตัวแปรตาม 
คื อ  สั ด ส่ ว น ค น ที่ ไ ม่ แ น่ ใ จ  ค ว า ม รู้  ทั ศ น ค ติ 
ความคาดหวัง โดยใช้แบบสอบถามผลการใช้รูปแบบ
ช่วยการตัดสินใจที่ผู้ศึกษาได้พัฒนาขึ้น ได้รับการ
ทดสอบหาดัชนีความตรงด้านเนื้อหา (IOC) เท่ากับ 
0.82 ความเชื่อมั่น (Cronbach’s Alpha Method) 
เท่ากับ 0.92 วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติพรรณนา ความถี่ 
ร้อยละ ค่ า เฉลี่ ย  และส่ วน เบี่ ยง เบนมาตรฐาน 
การเปรียบเทียบสัดส่วนคนที่ไม่แน่ใจ ใช้สถิติ z-test 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ความรู้ ทัศนคติ ความคาดหวัง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของทุกค่าข้างต้นมีการแจกแจงแบบ
ปกติจึงใช้สถิติ independent t-test แต่เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้น้อยกว่า 50 คน จึงได้มีค านวณ
ขนาดของผล (Effect size) โดยใช้สูตรค านวณของ 
Cohen’s d  เพ่ือให้สามารถอธิบายผลการศึกษาได้ดี
มากยิ่งขึ้น โดยก าหนดความหมายของขนาดของผลไว้ 
ประกอบด้วย d=0.20 หมายถึง มีผลขนาดเล็กน้อย 
d=0.50 หมายถึง มีผลขนาดปานกลาง d= 0.80 มีผล
ขนาดมาก และ d= 0.90 มีผลขนาดใหญ่มาก16   
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การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ 
 ผู้ศึกษาได้รับการรับรองให้ด าเนินการวิจัยใน
มนุษย์กรณียกเว้น ไม่ด าเนินการวิจัยในมนุษย์โดยตรง 
จากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย ตามหนังสือ
รับรองเลขที่ CRPPHO No.22/2564 ลงวันที่ 4 
มีนาคม 2564 

ปลการศึกษา 
การตั ดสิ น ใจของบุ คล ากรสาธารณสุ ขประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลต่อการถ่ายโอนไป
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด จากการส ารวจข้อมูล
เบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 68.30) อายุระหว่าง 40-49 ปี (ร้อยละ 
38.00) ระยะเวลาปฏิบัติราชการมีอายุงานระหว่าง 
11-20 ปี (ร้อยละ 48.00) เป็นข้าราชการ (ร้อยละ 
64.30) และเมื่อจ าแนกตามต าแหน่ง พบว่า มากที่สุด
กลุ่มสนับสนุนบริการ (ร้อยละ 28.00) รองลงมาได้แก่ 
ต าแหน่งผู้อ านวยการ และพยาบาลวิชาชีพ (ร้อยละ 
23.70 และร้อยละ 23.30 ตามล าดับ) (ตารางที่ 1) 
ผลการส ารวจข้อมูลการตัดสินใจโดยภาพรวม พบว่า
บุคลากรส่วนใหญ่ตัดสินใจไม่ถ่ายโอน (ร้อยละ 41.00) 
ไม่แน่ใจ (ร้อยละ 34.00) และตัดสินใจถ่ายโอน 
(ร้อยละ 25.00) (ตารางที่ 2) โดยเหตุผลที่มีผลต่อการ
ตัดสินใจถ่ายโอน มากที่สุดได้แก่ การท างานมีความ
คล่องตัวมากขึ้น (ร้อยละ 93.30) รองลงไปได้แก่ 
มีงบประมาณสนับสนุนการท างานมากขึ้น (ร้อยละ 
85.30) เจ้าหน้าที่จะมีความก้าวหน้าและมีสวัสดิการที
ดีขึ้นกว่าเดิม (ร้อยละ 65.30) มีค่าตอบแทน/โบนัส
จาก อปท. (ร้อยละ 64.00) และอ่ืน ๆ (ตารางที่ 3) 
 
 

ตารางท่ี 1  ข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
จ านวน 

(n=300 ) 
ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 95 31.70 
หญิง 205 68.30 

อายุ   
ต่ ากวา่30 ป ี 38 12.70 
30-39 ปี 67 22.30 
40-49 ปี 114 38.00 
50 ปีขึ้นไป 81 27.00 

ช่วงอายุราชการ/ปฏิบตัิงาน   
1-10 ปี 83 27.70 
11-20 ปี 144 48.00 
มากกว่า 30 ป ี 73 24.30 

สถานภาพสมรส   
โสด 70 23.30 
สมรส 205 68.30 
หม้าย หยา่ แยกกันอยู ่ 25 8.40 

วุฒิการศึกษาสูงสุด   
ต่ ากวา่ปริญญาตรี 54 18.00 
ปริญญาตรี 200 66.70 
ปริญญาโท 43 14.30 
อื่น ๆ 3 1.00 

ภูมิล าเนา   
อยู่ในอ าเภอที่ตั้ง รพ.สต. 119 39.70 
อยู่ในจังหวัดที่ตั้ง รพ.สต. 58 19.30 
เป็นคนต่างจังหวัด 123 41.00 

สถานะของบุคลากร   
ข้าราชการ 193 64.30 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 62 20.70 
ลูกจ้างชั่วคราว 45 15.00 

การด ารงต าแหน่ง   
ผอ.รพ.สต. 71 23.70 
นักวิชาการสาธารณสุข 45 15.00 
พยาบาลวิชาชีพ 70 23.30 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข 16 5.30 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 6 2.00 
แพทย์แผนไทย 8 2.70 
สนับสนุนบริการ 84 28.00 
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ตารางท่ี 2 การตัดสินใจของบุคลากรสาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลต่อการถ่ายโอน 

รายการข้อมูลส่วนบุคคล 
ผลการตัดสินใจ (n%) (n=300) 

ไม่แน่ใจ (%) ถ่ายโอน (%) ไม่ถ่ายโอน (%) รวม 
ภาพรวมการตัดสินใจ 102 (34.00%) 75 (25.00%) 123 (41.00%) 300 (100.00%) 

ตารางที่ 3 เหตุผลที่มีผลต่อการตัดสินใจถ่ายโอนของบุคลากรสาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบล (จ านวนผู้ยินดีถ่ายโอนเท่ากับ 75 คน) 

เหตุผล 
การตัดสินใจถา่ยโอน (n=75) 

จ านวน ร้อยละ 
ประชาชนจะได้รับบริการด้านสุขภาพดีขึ้นกว่าเดิม 45 60.00 
การท างานมีความคล่องตัวมากขึ้น     70 93.30 
มีงบประมาณสนับสนุนการท างานมากขึ้น 64 85.30 
ศึกษารายละเอียดแลว้ คิดวา่น่าจะดีกวา่ปัจจุบัน 30 40.00 
มีค่าตอบแทน/โบนัสจาก อปท. 48 64.00 
จนท.มีความสนิทสนมคุ้นเคยกับนายก อบต./อบจ. 14 18.70 
จนท.จะมีความก้าวหน้าและมีสวัสดิการทีดีขึ้นกว่าเดิม 49 65.30 
กระทรวงสาธารณสุขไม่ให้ความส าคัญกบั รพ.สต.และเจ้าหนา้ที่รพ.สต. 40 53.30 
กระทรวงสาธารณสุขไม่พัฒนารพ.สต.อย่างจริงจัง 12 16.00 
กระทรวงสาธารณสุขไม่ดูแล จนท.รพ.สต.ให้มีความเสมอภาคกับวิชาชพีด้านการแพทย์อื่นๆ   46 61.30 

 
รูปแบบและการวิเคราะห์องค์ประกอบของรูปแบบช่วย
การตัดสินใจ พบ 
 2.1 การสร้างรูปแบบช่วยการตัดสินใจครั้งนี้ ได้
ด าเนินการยกร่างรูปแบบโดยคณะท างานศึกษาการ
พัฒนารู ปแบบช่ ว ยการตั ดสิ น ใจ  ได้ ออกแบบ
กระบวนการเรียนรู้ตามรูปแบบที่เหมาะสมตามกรอบ
ของทฤษฎี สรุปตามความเห็นคณะท างานฯ จ านวน 3 
ด้าน ประกอบด้วย ด้านกฎหมาย ด้านองค์กร และด้าน
บุคคล (รูปที่ 2) 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
2 . 2  การตรวจสอบรู ปแบบโดยการวิ เ ค ราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยันตัวบ่งชี้ ค่าน้ าหนักองค์ประกอบ
ของตัวบ่งชี้ (indicators) พบว่า ตัวบ่งชี้ทุกตัวเป็น
องค์ประกอบที่แท้จริงของตัวแปร และมีคุณสมบัติวัดตัว
แปรได้เป็นอย่างดี พิจารณาจากค่าน้ าหนักองค์ประกอบ 
(factor loading) ของตัวบ่งชี้ พบว่าดัชนีความ
สอดคล้องกลมกลืนของโมเดลองค์ประกอบเชิงยืนยัน 

(รูปที่ 3) ค่าไค-สแควร์ (2) มีค่า 15.51 มีนัยส าคัญ 
ทางสถิติที่ p-value= 0.55 ค่าดัชนีวัดความสอดคล้อง
กลมกลืนเชิงสัมพัทธ์ (CFI) =1.00 ค่าดัชนีวัดระดับ
ความกลมกลืน (GFI)= 1.00 ค่ารากที่สองของค่าเฉลี่ย
ความคลาดเคลื่อนก าลังสองของการประมาณ (RMSEA) 
=0.001 ซึ่งผ่านเกณฑ์ทุกค่า (ตารางที่ 4)   
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รูปที ่2 การพัฒนารูปแบบช่วยการตัดสินใจ 

 

 
รูปที ่3 โมเดลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันโปรแกรมช่วยการตัดสินใจของบุคลากรในการถ่ายโอน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
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3. ผลการใช้รูปแบบช่วยการตัดสินใจ  
 เมื่อเปรียบเทียบผลการใช้รูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจ พบว่า กลุ่มทดลอง คือผู้ที่ใช้รูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจที่พัฒนาขึ้น มีผู้ตัดสินใจไม่ได้ร้อยละ 25 น้อย
กว่ากลุ่มควบคุมมีค่ า เท่ากับร้อยละ 50 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.021) และพบว่ารูปแบบนี้มี
ผลขนาดใหญ่มากต่อสัดส่วนผู้ตัดสินใจไม่ได้ (ES.=-
2.23) (ตารางท่ี 5) 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ พบว่า
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 25.93 คะแนน 
(SD.= 4.89) มากกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีค่าเท่ากับ 
19.63 คะแนน (SD.= 3.08) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) และพบว่ารูปแบบนี้มีผลขนาดมากต่อ
คะแนนเฉลี่ยความรู้ (ES.=0.75) (ตารางท่ี 6) 

 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยทัศนคติ พบว่า
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.88 คะแนน (SD.= 
1.11) มากกว่ากลุ่มควบคุมซึ่ งมีค่าเท่ากับ 3.16 
คะแนน (SD.= 0.98) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=
0.003) และพบว่ารูปแบบนี้มีผลขนาดใหญ่มากต่อ
คะแนนเฉลี่ยทัศนคติ (ES.=1.31) (ตารางท่ี 5-6) 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางท่ี 4  การวิเคราะห์องค์ประกอบการเรียนรู้ตามรูปแบบช่วยการตัดสินใจ (n=738 คน) 

ตัวแปร น้ าหนักองค์ประกอบ 
องค์ประกอบด้านกฎหมาย (LAW)  

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย  (K1)  0.59 
พระราชบัญญัติ แผนและชั้นตอนกระจายอ านาจ (K2)  0.54 
แผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนกระจายอ านาจ ฉบับ 3  (K3)  0.68 
กระบวนการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (K4)  0.63 

องค์ประกอบด้านองค์กร (Organize)   
รู้เรื่องภารกิจด้านสุขภาพ (P)  0.55 
วัฒนธรรมองค์กร (A1)  0.87 
การจัดการองค์กร (A2)  0.88 
การบริหารงบประมาณ (A3)  0.89 

องค์ประกอบด้านบุคคล (Personnel)   
การบริหารงานบุคคล (E1)  0.87 
รายได้/ค่าตอบแทนบุคลากร (E2)  0.92 
ความก้าวหน้า/สวัสดิการข้าราชการท้องถิ่น (E3)  0.92 
ความสัมพันธ์กับหน่วยบริหาร (E4)  0.88 

ค่าไค-สแควร์ ( 2) = 15.51     df=10                   p= 0.55 
CFI =1.00                          GFI= 1.00              RMSEA =0.001           RMR=0.01 
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ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบ สัดส่วนของผู้ตัดสินใจไม่ได้ (ไม่แน่ใจ) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุ ม 

เมื่อใช้รูปแบบช่วยการตัดสินใจ 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง(n=40) กลุ่มควบคุม(n=40) 

Z p-value ES. 
ผู้ไม่แน่ใจ ร้อยละ ผู้ไม่แน่ใจ ร้อยละ 

สัดส่วนผู้ตัดสินใจไม่ได้ (ไม่แน่ใจ) 10 25 20 50.0 -2.36 0.021* -2.23 
*= ระดับนัยส าคัญที่ระดับ 0.05 

 

ตารางท่ี 6  การเปรียบเทียบความค่าเฉลี่ยความรู้ ทัศนคติ และความคาดหวัง ผลการใช้รูปแบบช่วยการตัดสินใจ 

ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n=40) 

กลุ่มควบคุม 
(n=40) 

t-test df p-value ES. 

Mean  SD. Mean  SD.     

ความรู้ต่อการถา่ยโอน 25.93 4.89 19.63 3.08 6.89 78 <0.001* 0.75 
ทัศนคติต่อการถ่ายโอน 3.88 1.11 3.16 0.98 3.09 78 0.003* 1.31 
ความคาดหวังต่อการถ่ายโอน 3.52 0.89 3.85 1.16 -1.41 78 0.162 -0.62 
*= ระดับนัยส าคัญที่ระดับ 0.05 
 

สรุปและอภิปรายปล 
 ข้อมูลการตัดสินใจของบุคลากรสาธารณสุข
ประจ าโรงพยาบาลส่ง เสริมสุขภาพต าบลต่อการ 
ถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด พบว่า 
ไม่ถ่ายโอน ร้อยละ 41.00 ไม่แน่ใจ ร้อยละ 34.00 และ
ถ่ายโอน ร้อยละ 25.00 ตามล าดับ ส าหรับรูปแบบช่วย
การตัดสินใจพบว่า ควรมีองค์ประกอบการส่งเสริม
เรียนรู้ 3 ด้าน ดังนี้ ด้านกฎหมาย (law) ด้านองค์กร 
(organize) และด้านบุคคล (personnel) และ
องค์ประกอบท้ัง 3 ด้าน เป็นองค์ประกอบเชิงยืนยันของ
รูปแบบ โดยเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้  พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 25.93 คะแนน 
(SD.=±4.89) มากกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีค่าเท่ากับ 19.63 
คะแนน (SD.=±3.08)  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ 
(p<0.001) และพบว่า รูปแบบนี้มีผลขนาดมากต่อ
คะแนนเฉลี่ยความรู้ (ES.=0.75) ผลการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยทัศนคติ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 3.88 คะแนน (SD.=±1.11) มากกว่ากลุ่ม
ควบคุมซึ่งมีค่าเท่ากับ 3.16 คะแนน (SD.=±0.98) 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ  (p=0.003) และพบว่า 
รูปแบบนี้มีผลขนาดใหญ่มากต่อคะแนนเฉลี่ยทัศนคติ 
(ES.=1.31) ในขณะท่ีความคาดหวังต่อการถ่ายโอนไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ข้อค้นพบจากการศึกษาในครั้งนี้ มี

ประเด็นในการอภิปรายปลดังนี้ 
 1.จากผลการศึกษาการตัดสินใจของบุคลากร
สาธารณสุข พบว่า ไม่ถ่ายโอนร้อยละ 41.00 รองลงมา
ไม่แน่ใจร้อยละ 34.00 และถ่ายโอนร้อยละ 25.00 
ตามล าดับ ตามผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าบุคลากรแสดง
ความไม่แน่ใจร้อยละ 34.00 มีปริมาณค่อนข้างมากซึ่ง
สาเหตุท่ีท าให้พบว่า มีบุคลากรยังไม่สามารถตัดสินใจได้ 
สอดคล้องกับจากการศึกษาน าร่อง ท่ีพบปัญหาเรื่อง 
การเข้าไม่ถึงข้อมูลข่าวสารเรื่องการถ่ายโอน ส่วนใหญ่
ร้อยละ 94.67 ไม่เคยรับรู้เรื่องการถ่ายโอน และ ร้อยละ 
55.67 พบว่ายังไม่เคยศึกษาข้อกฎหมาย/ระเบียบการ
ถ่ายโอนฯ7 
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นอกจากนั้น แล้วการถ่ายโอน ไปยังองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดนั้น เป็นรูปแบบการถ่ายโอนแบบใหม่ที่
ก าลังก าหนดในแผนการกระจายอ านาจฉบับที่ 3 ปี 
พ.ศ. 2564 ประกอบกับ ผลการศึกษาที่ผ่านมา เช่น 
ผลทัศนคติไม่เกื้อหนุนจากผู้บริหารองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น กฎระเบียบด้านการเงินและบุคลากร 
รูปแบบการท างานที่แตกต่างกันมาก ความเข้าใจใน
งานสาธารณสุขของผู้บริหารท้องถิ่น และอัตราก าลังที่
ไม่เพียงพอ17 ย่อมส่งเสริมความไม่แน่ใจให้กับบุคลากร
สาธารณสุขมากขึ้น จนเกิดความไม่มั่นใจต่อการถ่าย
โอน อย่างไรก็ดีผลการศึกษาที่ผ่านมาทั้งหมดดังกล่าว
เป็นการศึกษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่ถ่าย
โอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในรูปแบบอ่ืนใน
พ้ืนที่ ไม่ได้เป็นการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด  เมื่อแผนการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดอยู่ใน 
แนวทางการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด
อย่างเป็นทางการ17 สอดคล้องกับแนวนโยบายด้าน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้บริหารขององค์การ
บริหารส่ วนจั งหวัด ใน พ้ืนที่  จึ ง เ ร้ า ให้ บุ คลากร
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้
ความสนใจต่อการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลอีกครัง้ 
 2. การสร้างและตรวจสอบรูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจ จะเป็นรูปแบบที่สนับสนุนข้อมูลให้บุคลากร
ในการประกอบการตัดสินใจถ่ายโอนได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยการสร้างรูปแบบเป็นการ
ทบทวนเอกสารและตรวจสอบจะให้วิธีการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยัน (confirmatory factor 
analysis) พบว่า รูปแบบช่วยการตัดสินใจครั้งนี้นั้น 
ควรมีหมวดหมู่ประเด็นการเรียนรู้ 3 ด้าน ดังนี้ ด้าน

กฎหมาย (law)  ด้านองค์กร (organize) และด้าน
บุคคล (personnel) ส าหรับการถ่ายทอดองค์ความรู้
ตามองค์ประกอบที่ได้ พบว่าส่วนใหญ่ประเด็นการ
เรียนรู้ เป็นไปตามกรอบแนวทางการด าเนินการถ่าย
โอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่
องค์การบริหารส่วนจังหวัดปี พ.ศ. 2564 เข้ามามี
อิทธิพลต่อการก าหนดแนวทางการออกแบบการ
พัฒนาค่อนข้างมากต่อรูปแบบช่วยการตัดสินใจครั้งนี้ 
โดยได้แนะน าแนวทางการเตรียมความพร้อมไว้ 3 
องค์ประกอบใหญ่ คือ ด้านการบริหารภารกิจด้าน
สุขภาพ ด้านการจัดองค์กรด้านสาธารณสุข และด้าน
การบริหารงานบุคคล17 ซึ่งผู้ศึกษาได้น ามาเป็น
องค์ประกอบเพียงบางส่วนของการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 
เนื่องจากประเด็นขององค์ประกอบบางเรื่องที่แนะน า
ข้ างต้นนั้น  อาจจะยั ง ไม่ เ พียงพอต่อการเรียนรู้ 
จึงอาจจะต้องเตรียมความพร้อมการเรียนรู้เพ่ิมเติมอีก
เช่น เจตคติผู้บริหาร กฎระเบียบ เช่น ระเบียบทาง 
การเงิน ความก้าวหน้าในต าแหน่ง รูปแบบการท างาน 
ความสัมพันธ์กับผู้บริหารท้องถิ่น และเรื่องการบริหาร
อัตราก าลัง5 รูปแบบที่น่าสนใจที่ผ่านมาสอดคล้องกับ
แนวคิดผู้ศึกษา คือ ควรจัดท าคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติ 
ในด้านการบริหารงานบุคคลและการเงิน ส าหรับ
เจ้าหน้าที่ อีกทั้งควรจัดให้มีกระบวนการเตรียมพร้อม
ส าหรับการปฏิบัติงานรวมถึงสร้างความชัดเจนในการ
ท างานและการปรับตัวให้เข้ากับวัฒนธรรมองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และสร้างกิจกรรมการเรียนรู้การ
รับเอาองค์กรใหม่ เข้ามาเพ่ือเรียนรู้การอยู่ร่วมกันกับ
องค์กรใหม่เพ่ือความราบรื่นในระยะยาว6 แนวคิด
ดังกล่าวข้างต้นจะสามารถเข้ามาส่งเสริมประสิทธิภาพ
ของรูปแบบนี้ได ้
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 3. ผลการใช้รูปแบบช่วยการตัดสินใจพบว่า 
ผลการ เปรี ยบ เที ยบระหว่ า งกลุ่ มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนผู้ตัดสินใจไม่ได้
เรื่องการถ่ายโอน กลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งการวิจัยในลักษณะเช่นนี้
ในประเทศไทยยังมีไม่มากนัก เนื่องจากแนวทาง 
การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปสังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัด เป็นเรื่องใหม่ที่ออกมาในปี 
พ.ศ. 2564 จึงยังไม่มีการวัดผลตามรูปแบบลักษณะ
การถ่ายโอนดังกล่าว อย่างไรก็ดีผู้ศึกษาได้ทดลอง
เปรียบเทียบการวิจัยในลักษณะเดียวกัน พบว่า 
รูปแบบการเสริมสร้างความสามารถในเรื่องการ
ตัดสินใจ เมื่อมีการออกแบบรูปแบบอย่างเหมาะสม
กลมกลืนกับข้อเท็จจริงแล้ว จะพบว่า ภายหลังการใช้
รูปแบบกลุ่ มทดลองจะสามารถมีคะแนนเฉลี่ ย
ความสามารถในการตัดสินใจดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ18 เหตุผลที่กระบวนการตัดสินใจของกลุ่ม
ทดลองสามารถตัดสินใจและตัดสินใจเลือกได้ดีมากขึ้น 
อาจจะมีเหตุผลเนื่องจากรูปแบบช่วยการตัดสินใจที่
ออกแบบขึ้นสามารถ เข้ามาเติมเต็มในกระบวนการ
ตัดสินใจของบุคคลในขั้นตอนที่ 2 ตามทฤษฎีการ
ตัดสินใจ ได้กล่าวไว้ว่า กระบวนการก่อนการตัดสินใจ
ของบุคคลเป็นหัวใจหลักของการตัดสินใจ กล่าวคือ
การหาข่าวสารที่เกี่ยวกับตัวปัญหานั้น (information 
search) การเสาะหาข่าวสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ 
ปัญหานั้นก็ คือ การเสาะหาสิ่งที่เป็นสาเหตุหรือสิ่งที่
ก่อให้ เกิดปัญหานั้น จะน าไปสู่การตัดสินใจที่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งรูปแบบที่ออกแบบขึ้นครั้งนี้ เข้ามา
เติมเต็มในส่วนดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม จึงท าให้
กระบวนการตัดสินใจของบุคลากรสาธารณสุขท าได้ดี
มากยิ่งขึ้นตามไปด้วย11 ส่วนการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ความรู้ และ ทัศนคติ มีค่าคะแนนเฉลี่ยกลุ่มทดลอง
มากกว่ ากลุ่ มควบคุมอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p= 0.001, 0.003 และ ES.= 0.75, 1.31 ตามล าดับ)  
ซึ่งผลการศึกษา เรื่องความรู้ ทัศนคติ ของบุคลากร
สาธารณสุขนั้น ตัวกลไกส าคัญในการสื่อสาร รูปแบบนี้ 
คือ คณะท างานศึกษารูปแบบช่วยการตัดสินใจในการ
ถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ มีบทบาทมากใน
กา รสื่ อ ส า ร  โ ดย โค ร งส ร้ า ง คณะท า ง านชุ ดนี้ 
ประกอบด้วย หลายภาคส่วนอย่างหลากหลาย   เข้า
มามีบทบาทในการวางรูปแบบการเรียนรู้ พร้อมทั้งยัง
เป็นทีมงานที่เข้าไปสื่อสารกับกลุ่มทดลองโดยตรง จึง
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเรื่องการตัดสินใจอย่าง
ชัดเจน จึงสามารถสื่อสารข้อมูลให้บุคลากรได้ดีมาก
ยิ่งขึ้น จึงท าให้ผลคะแนนทุกเรื่องที่ได้กล่าวมาแล้วใน
กลุ่มทดลองท าได้ดีมากขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
 รูปแบบช่วยการตัดสินใจ สามารถส่งผลต่อ
การการตัดสินใจของบุคลากรสาธารณสุขได้ โดยจะมี
อิทธิพลให้  ความรู้  และ ทัศนคติ  ของบุคลากร
สาธารณสุข เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นได้ จึงควรที่
จะน าไปใช้ในวงกว้างพ้ืนที่จั งหวัดได้  และควรมี
การศึกษาเชิงประเมินผลการใช้รูปแบบดังกล่าวในเชิง
บริหาร หลังจากน าไปใช้ว่ารูปแบบดังกล่าวก่อให้เกิด
ผลในมิติทางประสิทธิภาพอย่างไร 

ข้อจ ากัด 
 1.กระบวนการศึกษาวิจัยแบบวิจัยและพัฒนา 
เป็นกระบวนการวิจัยที่มีขั้นตอนการวิจัยที่ซับซ้อน 
รวบรวมข้อมูลหลายขั้นตอนและมีความยากล าบากใน
การรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ านวนมาก 
 2. การออกแบบรูปแบบช่วยการตัดสินใจ 
เป็นการออกแบบกระบวนการเรียนรู้ผ่านการก าหนด
ตามกรอบทฤษฎี อาจจะไม่สอดคล้องกับความต้องการ
การเรียนรู้ที่แท้จริง 
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 3. ขั้นตอนการศึกษาผลการใช้รูปแบบช่วย
การตัดสินใจ อาจจะมีกลุ่มตัวอย่างน้อย และศึกษา
เฉพาะหลังการใช้รูปแบบเท่านั้น ท าให้ผลการศึกษาที่
ได้คาดเคลื่อนจากข้อเทจ็จริงได้ 
 4. กระบวนการทดลองใช้รูปแบบช่วยการ
ตัดสินใจ เป็นการยากที่ควบคุมตัวแปรกวนอ่ืน เช่น 
การรับรู้ข้อมูลข่าวสารจากแหล่งอ่ืน อาจจะมีอิทธิพล
ต่อการตัดสินใจได้  
 5. รูปแบบ (model) การวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงยืนยันโปรแกรมช่วยการตัดสินใจของ
บุคลากรในการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด ใน
การศึกษานี้ หากมีการปรับองค์ประกอบองค์ประกอบ
เชิงยืนยัน ในแต่ละข้อ เพื่อน าไปปรับใช้ อาจท าให้
ได้ผลการตัดสินใจที่ดีขึ้นได้ 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สาธารณสุขจั งหวัด
เชียงราย และนายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด
เชี ยงราย  ที่ ให้ ความอนุ เคราะห์สนับสนุนการ
ด าเนินการวิจัยครั้งนี้ในทุกกระบวนการ 
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บทคัดย่อ 

  ฟันเทียมทั้งปาก ใช้เป็นฟันเทียมหลักส าหรับผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันทั้งขากรรไกร โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่  
มักประสบปัญหาต่อการใช้งานฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้ในขากรรไกรล่าง เช่น ฟันเทียมหลวม ท าให้ภายหลังมี  
การใช้รากฟันเทียมเพ่ือเพ่ิมการยึดอยู่ เสถียรภาพและการรองรับ โดยการใช้รากฟันเทียมจ านวนสองรากใน 
ขากรรไกรล่างถือเป็นวิธีมาตรฐานและมีรายงานความส าเร็จมากมาย แต่การใช้รากฟันเทียมในขากรรไกรบน 
ยังมีรายงานการศึกษาค่อนข้างน้อย วัตถุประสงค์ของบทความนี้ จึงต้องการรวบรวมข้อมูลที่ส าคัญต่อการวางแผนการ
รักษาในฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม โดยกล่าวถึงข้อบ่งชี้ จ านวนรากฟันเทียม ชนิดสิ่งยึด 
เส้นผ่านศูนย์กลางและความยาวของรากฟันเทียม ตลอดจนการออกแบบส่วนโยงใหญ่ของฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม 

ค าส าคัญ: ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม รากฟันเทียม 
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MAXILLARY IMPLANT-ASSISTED OVERDENTURE 

 

ABSTRACT 
  Complete dentures are widely used for edentulous patients. Looseness of complete 
dentures usually occurs in the lower arch. Therefore, dental implants can be used to improve 
retention, stability and support. Two dental implant-assisted lower complete dentures have 
become a standard method. Numerous researches confirm its high success rate. However, there is 
not sufficient data regarding treatment planning of implant-assisted upper denture. The purpose of 
this article is to collect the data about implant-assisted overdenture such as indication, type of 
attachment, number, diameter and length of dental implant, as well as major connector’s design. 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

บทน า  

  การใช้รากฟันเทียมเพ่ือรองรับหรือให้การยึด
อยู่แก่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้ ช่วยให้คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยดีขึ้น1-2 การฝังรากฟันเทียมจ านวน 2 ราก
บริเวณขากรรไกรล่าง มีรายงานความส าเร็จมากมาย 
จนถือเป็นการรักษาล าดับแรกเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย3 ส่วนการใช้รากฟันเทียมในขากรรไกรบนมี
ผลงานวิจัยค่อนข้างน้อย อีกทั้งมีข้อจ ากัดมากกว่า
ขากรรไกรล่ าง  เนื่องจากขากรรไกรบนมีความ
หนาแน่นของกระดูกน้อยกว่าขากรรไกรล่าง4  อีกทั้ง
ขากรรไกรบนมักประสบปัญหาเกี่ยวกับการยื่นย้อย
ของโพรงอากาศเมื่อมีการสูญเสียฟันไปนาน5  ท าให้
ส่งผลต่อการเลือกขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง ความยาว
ของรากฟันเทียม และต าแหน่งในการฝังรากฟันเทียม 
รวมถึงการออกแบบส่วนโยงใหญ่ 
  บทความฉบับนี้ได้รวบรวมผลงานวิจัยต่างๆ 
เพ่ือใช้ส าหรับวางแผนการรักษา ส าหรับฟันเทียมบน
ทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม โดยกล่าวถึงค า
จ ากัดความ ข้อบ่งใช้ จ านวน ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
ความยาว และต าแหน่งของรากฟันเทียม รวมถึงการ
ออกแบบส่วนโยงใหญ่ 

นิยามศัพท ์

  ฟันเทียมคร่อมหลัก (overdenture) คือฟัน
เทียมที่ใช้ฟันธรรมชาติ รากฟันธรรมชาติ หรือรากฟัน
เทียม6 ช่วยในการยึดอยู่ เพ่ิมเสถียรภาพและหรือให้
การรองรับเมื่อมีแรงมากระท า  
  ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม คือฟันเทียมที่ใช้ทดแทนส าหรับผู้ป่วยที่สูญเสีย
ฟันทั้ งปาก โดยมีรากฟันเทียมช่วยในการยึดอยู่ 
เสถียรภาพ และ/หรือให้การรองรับ (รูปที่ 1) 
 
 
 

 

 

รูปที่ 1 รากฟันเทียมที่ฝังในขากรรไกรบนเพ่ือใช้

รองรับหรือยึดอยู่แก่ฟันเทียมบนทั้งปาก
ชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

ข้อบ่งใช้ ฟันเทียมบนทั้งปากชนิด

ถอดได้คร่อมรากฟันเทียม7-8  
 1. ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมราก
ฟันเทียม เป็นฟันเทียมทางเลือกล าดับสองเมื่อผู้ป่วยมี
ข้อจ ากัดในการท าฟันเทียมบนทั้งปากชนิดติดแน่น 
เช่นผู้ป่วยที่มีสันเหงือกว่างฝ่อลีบ ท าให้ไม่สามารถฝัง
รากฟันเทียมจ านวนมากได้  
 2. ผู้ป่วยที่มีสันเหงือกว่างด้านหน้าละลาย
มาก ท าให้ต้องใช้ปีกของฟันเทียมเสริมความอูมนูน
บริเวณด้านริมฝีปาก 
 3. ผู้ป่วยที่มีแนวยิ้มอยู่สูง (high smile line) 
การเลือกใช้ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียมไม่ส่งผลต่อความสวยงามในกรณีที่ผู้ป่วยมีแนว
ยิ้มอยู่สูง เนื่องจากฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียมไม่มีรอยต่อระหว่างขอบของฟันเทียมกับ
สันเหงือกว่างเมื่อเทียบกับฟันเทียมทั้งปากชนิดติด
แน่นบนรากฟันเทียม 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

4.ผู้ป่วยที่มีนิสัยการท างานนอกหน้าที่ (parafunctional 
habit) การเลือกใช้ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมราก
ฟันเทียม ผู้ป่วยสามารถถอดฟันเทียมขณะนอนหลับท าให้
ลดแรงกระท าด้านข้าง (lateral force) ต่อรากฟันเทียม 
5. ผู้ป่วยที่มีรีเฟล็กซ์การขย้อน (gaging reflex) ฟัน
เทียมบนทั้งปากถอดได้คร่อมรากฟันเทียม สามารถ
ออกแบบส่วนโยงใหญ่ให้มีขนาดเล็กลง ท าให้ลดการ
ปกคลุมเพดานปากเมื่อเทียบกับฟันเทียมทั้งปากถอด
ได้ทั่วไปที่จ าเป็นต้องออกแบบฐานฟันเทียมให้ปกคลุม
เพดานปากและมีขอบผนึกด้านท้ายเพดานปาก 
(posterior palatal seal) ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยบาง
รายเกิดรีเฟล็กซ์การขย้อน 
6. ผู้ป่วยที่ต้องการความมั่นใจต่อการใช้ฟันเทียมใน
ชีวิตประจ าวัน  เนื่องจากฟันเทียมทั้งปากถอดได้คร่อม
รากฟันเทียมให้การยึดอยู่ และเสถียรภาพที่ดีกว่าฟัน
เทียมท้ังปากถอดได้ทั่วไป 

จ านวนและต าแหน่งของรากฟันเทียม 

ส าหรับฟันเทียมบนทั้งปากถอดได้

คร่อมรากฟันเทียม 
  จ านวนและต าแหน่งของรากฟันเทียมมีผลต่อ
อัตราการคงอยู่ (survival rate) ของรากฟันเทียม9-16  
มีการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการคงอยู่ของรากฟัน
เทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม เมื่อใช้จ านวน
รากฟันเทียมและสิ่งยึดชนิดต่างกัน เป็นเวลา 1 ปี ในปี 
2010 (ตารางที่ 1) โดยจากการศึกษาข้างต้นพบว่า 
กลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ราก 
มีอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อม
รากฟันเทียมสูงสุด ส่วนกลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 4 ราก มีอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม
และฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมลดลง ท าให้การศึกษา
นี้แนะน าจ านวนรากฟันเทียมที่เหมาะสมคือมากกว่า

หรือเท่ากับ 6 ราก แต่อย่างไรก็ตามสาเหตุที่ท าให้
อัตราการคงอยู่ในกลุ่มที่ใช้รากฟันเทียมน้อยกว่าหรือ
เท่ ากับ  4 ราก ลดลง เนื่ องจากมีการนับ อัตรา 
การคงอยู่เมื่อใช้รากฟันเทียมจ านวน 2 รากร่วมด้วย 
มีการศึกษาในปี 2016 เปรียบเทียบอัตราการคงอยู่
ของรากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม
ระหว่างกลุ่มที่ฝังรากฟันเทียมจ านวน 4 และ 6 ราก
ร่วมกับสิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์ ภายในเวลา 5 ปี 
พบว่า อัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียม
คร่อมรากฟันเทียมไม่แตกต่างกัน โดยทั้งสองกลุ่มมี
อัตราการคงอยู่ร้อยละ 10010 มีการศึกษาในปี 201711 
เปรียบเทียบค่าความเครียด (strain) ของรากฟันเทียม
และฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม ในกลุ่มที่ใช้รากฟัน
เทียมจ านวน 2 ราก 4 ราก และ 6 ราก พบว่า กลุ่มที่
ใช้รากฟันเทียมจ านวน 2 ราก ท าให้ค่าความเครียดของ
รากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมสูงสุด 
และค่าความเครียดมากกว่ากลุ่มที่ ใช้รากฟันเทียม
จ านวน 4 ราก อย่างมีนัยส าคัญ ส่วนกลุ่มที่ใช้รากฟัน
เทียมจ านวน 6 ราก ไม่ได้ส่งผลต่อการลดค่าความเครียด
ของรากฟันเทียมเมื่อเทียบกับการฝังรากฟันเทียม
จ านวน 4 ราก อีกทั้งการใช้รากฟันเทียมจ านวน 6 ราก 
ท าให้เกิดแรงยึดอยู่ที่สูงเกินจากค่ามาตรฐานมาก แม้จะ
ใช้สิ่งยึดชนิดที่มีแรงยึดติดน้อยที่สุด11-13 ซึ่งแรงยึดที่สูง
เกินไป จะส่งผลท าให้ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุถอดฟันเทียม
ล าบาก เนื่ องจากผู้ สู งอายุมั กมีการสูญเสียมวล
กล้ามเนื้อและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

 

ตารางท่ี 1 อัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม9  

จ ำนวนของรำกฟันเทียม 
อัตรำกำรคงอยู่ 

ของรำกฟันเทียม 
อัตรำกำรคงอยู่ของฟันเทียม

คร่อมรำกฟันเทียม 
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ราก ใช้สิ่งยึดชนิดเช่ือมด้วยบาร์ ร้อยละ 98.20 ร้อยละ 97.40 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 ราก ใช้สิ่งยึดชนิดเช่ือมด้วยบาร์ ร้อยละ 96.30 ร้อยละ 96.50 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 รากใช้สิ่งยึดชนิดบอล หรือโลเคเตอร์ ร้อยละ 95.20 ไม่มีข้อมลู 
 

  นอกจากจ านวนรากฟันเทียมที่มีผลต่ออัตรา
การคงอยู่ของรากฟันเทียมแล้ว ต าแหน่งการฝังรากฟัน
เทียมก็เป็นอีกปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความส าเร็จ 
กล่าว คือ มีการศึกษาการฝังรากฟันเทียมจ านวน 
4 ราก บริเวณฟันตัดด้านหน้าและฟันเขี้ยว ในผู้ป่วย 
25 ราย พบอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม ร้อยละ 
100.0010  เนื่องจากกระดูกบริเวณสันเหงือกว่าง
ด้านหน้ามีคุณภาพที่ดีกว่าสันเหงือกว่างด้านหลัง 14 
แต่โดยส่วนใหญ่สันเหงือกว่างบริเวณฟันตัดมักมีการ
ฝ่อลีบ ท าให้มีพ้ืนที่ไม่เพียงพอต่อการฝังรากฟันเทียม
ขนาดปกติ จึงมีการฝังรากฟันเทียมบริเวณสันเหงือก
ว่างด้านท้ายร่วมโดยต าแหน่งการฝังรากฟันเทียม 
คู่หน้ามักเป็นสันเหงือกว่างบริเวณฟันเขี้ยว และฟัน
กรามน้อยซี่ที่ 1 ตามล าดับ15 ส่วนต าแหน่งการฝังราก
ฟันเทียมคู่หลัง ส่วนใหญ่เป็นสันเหงือกว่างบริเวณฟัน
กรามซี่ที่ 1 เนื่องจากบริเวณฟันกรามซี่ 2 มักมีการยื่น
ย้อยของโพรงอากาศ ท าให้จ าเป็นต้องมีการผ่าตัดยก
ไซนัส14  อีกทั้งต าแหน่งฟันกรามซี่ที่ 2 มีคุณภาพของ
กระดูกด้อยกว่าต าแหน่งฟันกรามซี่ที่ 14  โดยข้อดีของ
การฝังรากฟันเทียมคู่หน้าห่างจากคู่หลังคือ เกิดการ
กระจายแรงได้ดีกว่าการฝังรากฟันเทียมติดกัน13  
 ดังนั้น จ านวนรากฟันเทียมที่เหมาะสมส าหรับ
ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียมควร
ฝังรากฟันเทียมอย่างน้อย 4 ราก 16 และไม่ควรฝังราก
ฟันเทียมน้อยกว่า 2 รากเนื่องจากมีอัตราการคงอยู่
ลดลง อีกทั้งเกิดเส้นฟัลครัม (fulcrum line) ระหว่าง 

รากฟันเทียม ส่งผลให้ส่วนประกอบของฟันเทียมมี
แนวโน้มแตกหักได้ง่าย ส่วนการฝังรากฟันเทียม
มากกว่า 6 ราก พบอัตราการคงอยู่ไม่แตกต่างจากการ
ฝังรากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ส่วนต าแหน่งสันเหงือก
ว่างด้านหน้ามีคุณภาพของกระดูกดีกว่าด้านท้าย 
แต่หากสันเหงือกว่างด้านหน้ามีลักษณะฝ่อลีบ ให้เลือก
ต าแหน่งฟันกรามซี่ที่ 1 เนื่องจากมีคุณภาพของกระดูก
ที่ดีกว่าฟันกรามซี่ท่ี 2 

ชนิดของสิ่งยึด 
 สิ่งยึดที่ใช้ส าหรับฟันเทียมบนทั้งปากถอดได้
คร่อมรากฟันเทียม มีหลายประเภท โดยปัจจุบันนิยมใช้
สิ่งยึดชนิดบาร์ สิ่งยึดชนิดบอล และสิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ 
(รูปที่ 2) โดยสิ่งยึดชนิดบาร์ต้องการช่องความสูงตัวฟัน 
(crown height space) ประมาณ 14 มิลลิเมตร สิ่งยึด
ชนิดบอลและโลเคเตอร์ต้องการช่องความสูงตัวฟัน
ประมาณ 11.50 มิลลิเมตร17 (ตารางที่ 2)  โดยค านิยาม
ของช่องความสูงตัวฟัน คือ ระยะที่วัดจากสันกระดูก 
(crestal bone) ไปยังระนาบการสบฟัน (occlusal 
plane)18 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 

 

 

รูป 2  สิ่งยึดชนิดต่าง ๆ ก. สิ่งยึดชนิดบาร์17 ข. สิ่งยึดชนดิบอล17 ค. สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์19 

 

  การใช้สิ่งยึดชนิดบาร์ส าหรับฟันเทียมทั้งปาก
ถอดได้คร่อมรากฟันเทียมในขากรรไกรบนมีรายงาน
ความส าเร็จมากมาย9-10  แต่สิ่งยึดชนิดบาร์มีข้อเสีย 
เช่น ต้องการช่องความสูงตัวฟันมาก และมีการดูแล
รักษาค่อนข้างยาก ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดการอักเสบของ
เหงือกโดยรอบรากฟันเทียม10  หรือเกิดสภาวะเนื้อเยื่อ
มากเกิน (soft tissue hyperplasia)16,20  
  มีการศึกษาในปี 201321 เพ่ือเปรียบเทียบ
ข้อดีระหว่างสิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์กับสิ่งยึดชนิด 
โลเคเตอร์ โดยติดตามผลเป็นระยะเวลา 3 ปี พบว่า 
อัต ราการคงอยู่ ข อง ร าก ฟัน เที ยมทั้ ง สองกลุ่ ม 
ไม่แตกต่างกัน แต่สิ่งยึดชนิดบาร์มีแนวโน้มท าให้

เนื้อเยื่ออ่อนเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่า ทั้งในด้าน
ของสภาวะเหงือกอักเสบหรือมีหินปูนรอบสิ่งยึด 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่เปรียบเทียบสิ่งยึดชนิด
เชื่อมด้วยบาร์และสิ่งยึดชนิดไม่เชื่อม พบว่า อัตราการ
คงอยู่ของรากฟันเทียมและฟันเทียมหลักคร่อมไม่
แตกต่างกัน22 -23   เช่นเดียวกับการศึกษาไฟไนต์ 
เอลิเมนต์พบว่า ค่าความเค้นบริเวณรากฟันเทียมจะไม่
แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างการใช้สิ่งยึดชนิด
เชื่อมด้วยบาร์กับสิ่งยึดชนิดไม่เชื่อม หากเลือกใช้ความ
ยาวของรากฟันเทียมมากกว่า 10  มิลลิเมตร24  
 

ตารางที่ 2 ช่องความสูงตัวฟันที่เหมาะสมส าหรับสิ่งยึดชนิดต่างๆ18 

 
สิ่งยึดชนิดบำร์ 
(มิลลิเมตร) 

สิ่งยึดชนิดบอล (มิลลิเมตร) 
Locator®, Zest dental, US 

สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ (มิลลิเมตร) 
SBB®, Japan 

ความหนาของเนื้อเยื่ออ่อน 2.00 2.00 2.00 
ช่องว่างใต้บาร์ 1.50 - - 
ความหนาของสิ่งยึด 4.00 3.00 3.00 
คลิปและเฮาซิ่ง 1.50 1.50 1.50 
ความหนาของฐานฟันเทียม 2.00 2.00 2.00 
ความหนาของซี่ฟัน 3.00 3.00 3.00 

รวม 14.00 11.50 11.50 

 

 

 

 

 

ก ข ค 
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ฟันเทียมบนทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 
 มีการรวบรวมข้อมูลในปี 2019 พบว่า การใช้
รากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ร่วมกับการใช้สิ่งยึดชนิด
บอลและโลเคเตอร์ มีอัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม
และฟันเทียมคร่อมหลักเท่ากับร้อยละ 98 และ 100 
ตามล าดับ25  นอกจากนี้ สิ่งยึดชนิดบาร์มีข้อเสียในแง่
ของค่าใช้จ่ ายต่อการท าฟันเทียมมากกว่าสิ่ งยึด 
ชนิดอ่ืน ๆ และมีรายงานการแตกหักของส่วนประกอบ
ของฟันเทียมมากที่สุด รองลงมา คือ สิ่งยึดชนิดบอล 
และสิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ตามล าดับ21  
  จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการ เปรียบเทียบ
แรงยึดติดระหว่างสิ่งยึดชนิดบาร์และโลเคเตอร์ พบว่า
สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์ให้การยึดอยู่ที่ดีกว่าสิ่งยึดชนิด
เชื่อมด้วยบาร์26 เนื่องจากสิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์มี
การสัมผัสระหว่างสิ่งยึดตัวผู้และตัวเมียแค่ด้านลิ้นและ
ด้านแก้มเท่านั้น โดยไม่สัมผัสด้านบดเคี้ยวเพ่ือเป็น
ช่องว่างส าหรับการเคลื่อนที่แนวดิ่งของฟันเทียมเมื่อมี
แรงมากระท า จากการรวบรวมการศึกษาข้างต้น พบว่า 
ชนิดของสิ่งยึดส่งผลต่ออัตราการคงอยู่ของรากฟัน
เทียมไม่แตกต่างกัน แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มใช้สิ่งยึดชนิด
ไม่เชื่อม เช่นสิ่งยึดชนิดบอล หรือโลเคเตอร์มากขึ้น 
เนื่องมาจากผู้ป่วยสามารถท าความสะอาดสิ่งยึดได้ง่าย
กว่ าสิ่ งยึดชนิดเชื่ อมด้ วยบาร์  ลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนบริเวณเนื้อเยื่อรอบสิ่งยึด  อีกทั้งการ
ดูแลรักษาโดยทันตแพทย์สามารถท าได้ง่าย และมี
ค่าใช้จ่ายที่ถูกกว่า และการเลือกใช้สิ่งยึดชนิดโลเคเตอร์
ให้แรงยึดอยู่ที่เพียงพอต่อการใช้งาน และสามารถปรับ
แรงยึดอยู่ได้ง่ายอีกด้วย 

 

 

 

 

เส้นป่านศูนย์กลางและความยาวของ

รากฟันเทียม 
 มีการศึ กษาแรงเค้นบริ เวณกระดู กรอบ 
รากฟันเทียมขนาดปกติจ านวน 4 ราก ที่ใช้ในฟันเทียม
บนทั้งปากถอดได้คร่อมรากฟันเทียมด้วยวิธีไฟไนต์ 
เอลิ เมนต์  มีการจ าลองรากฟันเทียมที่มี เส้นผ่าน
ศูนย์กลางขนาด 3.00, 3.40 และ 3.80 มิลลิเมตร 
มีความยาว 11 มิลลิเมตร พบว่า แรงเค้นบริเวณกระดูก
รอบรากฟันเทียมมีแนวโน้มลดลงเมื่อรากฟันเทียมมีเส้น
ผ่านศูนย์กลางใหญ่ขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 27 
ซึ่งการทดลองนี้สรุปว่า รากฟันเทียมไม่จ าเป็นต้องมีเส้น
ผ่านศูนย์กลางขนาดใหญ่ที่สุดให้เลือกรากฟันเทียมที่
เหมาะสมต่อความกว้างของสันเหงือกว่างของผู้ป่วย โดย
จ านวนรากฟันเทียมมีความส าคัญกว่าขนาดของเส้น
ผ่านศูนย์กลาง เนื่องจากแบบจ าลองที่ใช้รากฟันเทียม
จ านวน 2 ราก มีค่าความเค้นมากกว่าแบบจ าลองที่ใช้
รากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ประมาณ 4-5 เท่า27  
แต่อย่างไรก็ตามหากรากฟันเทียมมีขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร หรือเรียกว่า รากฟัน
เทียมขนาดเล็กมีรายงานอัตราการคงอยู่ที่น้อยกว่า 
รากฟันเทียมขนาดปกติ จากการรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 
5 ปี พบว่า การใช้รากฟันเทียมขนาดปกติที่มีเส้นผ่าน
ศูนย์กลางเท่ากับ 4 มิลลิเมตร มีอัตราการคงอยู่ของราก
ฟันเทียมร้อยละ 10010 ส่วนรากฟันเทียมที่มีเส้นผ่าน
ศูนย์กลางน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร มีอัตราการคงอยู่ลดลง
เหลือ ร้อยละ 6828 แต่หากเพ่ิมจ านวนรากฟันเทียม
ขนาดเล็กจ านวน 6 ราก พบอัตราการคงอยู่ร้อยละ 7829 
และหากลดจ านวนรากฟันเทียมขนาดเล็กน้อยกว่า 
4 ราก ท าให้อัตราการคงอยู่เหลือร้อยละ 5730 
 
 

 

 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                              ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 143 

 

บทความฟื้นฟูวิชาการ 
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 ส่วนความยาวของรากฟันเทียมนั้นพบว่า 
มีอิทธิพลต่อการเกิดแรงเค้นน้อยกว่าขนาดของเส้นผ่าน
ศูนย์กลางรากฟันเทียม31  มีรายงานพบว่า รากฟันเทียม
ขนาดปกติที่มีความยาวมากกว่า 11 มิลลิเมตรขึ้นไป 
จะท าให้รากฟันเทียมมีอัตราการคงอยู่ร้อยละ 10010 
แต่หากรากฟันเทียมขนาดปกติมีความยาวน้อยกว่า 
7 มิลลิเมตร จะส่งผลให้ความส าเร็จลดลงเหลือ ร้อยละ 
847 ส่วนการศึกษาในรากฟันเทียมขนาดเล็กร่วมกับ 
มีความยาวรากฟันเทียม 7-10 มิลลิเมตร พบอัตราการ
คงอยู่ร้อยละ 62 แต่หากรากฟันเทียมยาวเท่ากับ 
14 มิลลิเมตร พบอัตราการคงอยู่ร้อยละ 9730  
 ดังนั้น ในสันเหงือกว่างที่ไม่มีข้อจ ากัด ควรใช้
รากฟันเทียมที่มีขนาดปกติหรือรากฟันเทียมที่มีเส้น
ผ่านศูนย์กลางมากกว่า 3 มิลลิเมตรขึ้นไป และความ
ยาวรากฟันเทียมไม่ควรยาวน้อยกว่า 7 มิลลิเมตร 
เนื่องจากท าให้อัตราการคงอยู่ลดลง ส่วนกรณีที่สัน
เหงือกมีข้อจ ากัดต่อการใช้รากฟันเทียมขนาดปกติ 
สามารถเลือกใช้รากฟันเทียมขนาดเล็กได้ แต่ควรเพ่ิม
จ านวนรากฟันเทียมเป็น 6 ราก และหลีกเลี่ยงรากฟัน
เทียมท่ีมีความยาวน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การออกแบบส่วนโยงใหญ่ 
 การออกแบบส่วนโยงใหญ่ ส าหรับฟันเทียมบน
ทั้งปากถอดได้คร่อมรากฟันเทียม มี 2 ชนิดหลัก คือ 
แบบคลุมเพดาน (palatal plate) และแบบไม่คลุม
เพดาน (palateless) ซึ่งผู้ป่วยมีความพึงพอใจในฟัน
เทียมที่มีการออกแบบไม่คลุมเพดานมากกว่า 32-33 
เนื่องจากการออกแบบไม่คลุมเพดานปาก มีพ้ืนที่ส าหรับ
ลิ้นมากขึ้น สามารถรับรสและสัมผัสลักษณะของอาหาร
ได้ดีกว่า34  อีกทั้งการไม่คลุมเพดานปากช่วยลดรีเฟล็กซ์
การขย้อน หรือใช้ในผู้ป่วยที่มีปุ่มกระดูกขนาดใหญ่
บริ เวณเพดานปากและไม่สามารถผ่าตัดออกได้ 35 
แต่อย่างไรก็ตามส่วนโยงใหญ่ชนิดไม่คลุมเพดานปาก 
มีข้อเสีย คือ สูญเสียพ้ืนที่ส าหรับการรองรับและ 
การยึดอยู่35-36  อีกทั้งค่าความเครียดบริเวณรากฟัน
เทียมสูงกว่าชนิดคลุมเพดาน37  ส่วนค่าความเครียด 
ที่เกิดขึ้นบริเวณฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียมมีแนวโน้ม
สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ13  
  ดังนั้นหากมีการออกแบบส่วนโยงใหญ่ชนิด 
ไม่คลุมเพดานปาก แนะน าให้เพ่ิมจ านวนรากฟันเทียม
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ราก เพ่ือลดแรงกระท าต่อ 
ร าก ฟัน เที ยม  หรื อหากมี ค ว ามจ า เป็ นต้ อ ง ใช้ 
รากฟันเทียมจ านวน 4 ราก ให้กระจายต าแหน่ง 
ของรากฟันเทียม โดยต าแหน่งรากฟันเทียมคู่หลัง 
ห่างจากคู่หน้าเป็นระยะ 16-24 มิลลิเมตร จะท าให้
เกิดแรงกระท าต่อรากฟันเทียมไม่แตกต่างกับการฝัง
รากฟันเทียมจ านวน 8 ราก38  และการออกแบบ 
ส่วนโยงใหญ่ชนิดไม่คลุมเพดานปาก ไม่แนะน าให้ใช้
ร่วมกับรากฟันเทียมขนาดเล็ก เนื่องจากมีรายงาน
อัตราการคงอยู่เหลือร้อยละ 53.80 แม้จะฝังรากฟัน
เทียมจ านวน 6 ราก ก็ตาม29 
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สรุป 
 ในสภาวะปกติ จ านวนรากฟันเทียมที่ ใช้
ส าหรั บ ฟัน เที ยมบนทั้ งปากชนิ ดถอดได้ คร่ อม 
รากฟันเทียมควรฝังอย่างน้อย 4 ราก สามารถเลือก 
สิ่งยึดชนิดเชื่อมด้วยบาร์หรือสิ่งยึดชนิดไม่เชื่อม เช่น 
สิ่งยึดโลเคเตอร์ หรือ สิ่งยึดชนิดบอลได้ โดยไม่ส่งผล
ต่ออัตราการคงอยู่ของรากฟันเทียม และควรเลือกใช้
รากฟันเทียมที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางปกติ หรือมากกว่า 
3 มิลลิเมตร ไม่ควรฝังรากฟันเทียมที่มีความยาวน้อย
กว่า 7 มิลลิเมตร เนื่องจากมีความล้มเหลวค่อนข้างสูง 
การออกแบบส่วนโยงใหญ่ชนิดคลุมเพดานจะลดแรง
กระท าต่อรากฟันเทียมลง  
  กรณีผู้ป่วยมีข้อจ ากัด เช่น ผู้ป่วยมีสันเหงือก
ฝ่อลีบจ าเป็นต้องใช้รากฟันเทียมขนาดเล็ก ผู้ป่วยที่มี
รีเฟล็กซ์การขย้อนจ าเป็นต้องใช้ส่วนโยงใหญ่ชนิดไม่
คลุมเพดาน ผู้ป่วยมีนิสัยการท างานนอกหน้าที่ หรือมี
แรงกัดสูง ควรเพิ่มจ านวนรากฟันเทียมให้มากกว่าหรือ
เท่ากับ 6 ราก หรือฝังรากฟันเทียมให้ห่างกันเพ่ือให้
เกิดการกระจายแรงที่ดี 
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การคัดกรองและป้องกันภาวะซึมเศรา้ในปู้จะเป็นบิดา: บทบาทพยาบาล 
 

 

บทคัดย่อ 

 การปรับตัวสู่บทบาทการเป็นบิดา อาจท าให้ผู้จะเป็นบิดาเกิดความรู้สึกขัดแย้งในการปรับบทบาท 
ขาดความม่ันใจในตนเอง เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกายและจิตใจ จนเกิดเป็นอารมณ์เศร้า และพัฒนาเป็นภาวะ
ซึมเศร้า โดยภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดามีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทั่วโลก ส าหรับประเทศไทย พบร้อยละ 13.40 ในภรรยา 
ที่มีอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ขึ้นไป ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้จะเป็นบิดา 
ปัจจัยด้านคู่สมรสและการตั้งครรภ์ ปัจจัยด้านจิตสังคม และปัจจัยด้านชีวภาพ ผู้จะเป็นบิดาที่มีภาวะซึมเศร้า  
จะมีอาการอ่อนเพลีย ความสนใจทางเพศลดลง มีการเปลี่ยนแปลงความอยากอาหาร มีปัญหาการนอนหลับ 
รู้สึกแยกตัว ดื่มสุราหรือใช้สารเสพติด มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้าดังกล่าวจะส่งผลกระทบ 
ต่อผู้จะเป็นบิดาทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ส่งผลกระทบต่อสตรีมีครรภ์ ทารกในครรภ์และทารกแรกเกิด ดังนั้น
พยาบาลจึงมีบทบาทในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา โดยการซักประวัติ การประเมินภาวะซึมเศร้า และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงป้องกันภาวะซึมเศร้าโดยการให้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้จะเป็นบิดา 
ในด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการเงิน สิ่งของและบริการ เพ่ือให้ผู้จะเป็นบิดา
สามารถปรับตัวสู่บทบาทการเป็นบิดาได้อย่างเหมาะสม 

 

ค าส าคัฌ: การคัดกรอง การป้องกัน ภาวะซึมเศร้าในผู้จะเป็นบิดา บทบาทพยาบาล 
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SCREENING AND PREVENTION OF DEPRESSION  

HN EXPECTANT EATGER: NURSE’S ROLE  

 

ABSTRACT 
  Adaptation to the role of fatherhood may cause the father to feel conflicted in the role 
adjustment, lack of self-confidence, physical and mental changes can cause a sad mood and 
develop into depression. Depression in expectant father tends to increase worldwide. In Thailand, 
it was found 13.40% , during gestational age 28 weeks or more. Factors related to depression are 
personal factors of an expectant father, marriage and pregnancy factors, psychosocial factors and 
biological factors. Expectant father, who have depression will get weakness, decreased interest in 
sexuality, change in appetite, sleeping disturbance, separate, use alcohol or addicted, and have 
suicidal idea or attempt. Such depression affects to expectant father physically and mentally, 
pregnant woman and fetus, also to the newborn. Therefore, nurses play a role in screening for 
depression in expectant father by taking a history, assessing depression symptoms and examining 
laboratory. It includes prevention of depression by providing emotional support, appraisal support, 
information support, and instrumental support so that the expectant father can adjust to the role 
of the father appropriately.  
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บทน า  
 การต้ังครรภ์ของภรรยา ถือเป็นจุดเริ่มต้นของ
การปรับตัวเข้าสู่บทบาทการเป็นบิดาของผู้เป็นสามี 
ซึ่งผู้จะเป็นบิดาจะมีการปรับตัวต้ังแต่ท่ีภรรยาต้ังครรภ์
จนถึงภายหลังคลอด ในระยะต้ังครรภ์ผู้จะเป็นบิดา 
จะมีความต่ืนตัวในการแสวงหาข้อมูลเพื่อให้การดูแล
ภรรยาและทารกในครรภ์  รวมถึงการได้รับความ
คาดหวังจากสังคมในฐานะสามี หัวหน้าครอบครัว และ
บิดาท่ีมีหน้าท่ีหาเลี้ยงครอบครัว ปกป้องคุ้มครอง เป็น
ผู้น า เลี้ยงดูบุตร และเป็นแบบอย่างทางสังคมแก่บุตร1 
บางครั้งอาจเกิดความรู้สึกขัดแย้งท่ีต้องกระท าหลาย
บทบาทในเวลาเดียวกัน ท าให้ขาดความมั่นใจในตนเอง 
ประกอบกับปัจจุบันมีสถานการณ์การแพร่ระบาดของโค
วิด-19 ท่ีอาจส่งผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ท าให้ผู้จะเป็น
บิดาเกิดความเครียด และวิตกกังวลเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ 
ยังพบปัจจัยเสี่ยงด้านตัวผู้จะเป็นบิดาเอง ด้านคู่สมรส
และการต้ังครรภ์ ด้านจิตสังคม และด้านชีวภาพท่ีอาจ
ส่งผลให้ผู้จะเป็นบิดามีการเปลี่ยนแปลงด้านจิตอารมณ์ 
จนเกิดเป็นอารมณ์เศร้า และพัฒนาเป็นภาวะซึมเศร้าได้ 
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวหากไม่ได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือ จะส่งผลกระทบต่อตัวผู้จะเป็นบิดาเองต่อ
ภรรยาและทารกในครรภ์ รวมท้ังทารกแรกเกิดท้ังใน
ระยะสั้นและระยะยาว พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการ
ให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้จะเป็นบิดา เกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทการสังเกตความผิดปกติท้ังด้าน
ร่างกาย และจิตอารมณ์ รวมถึงการคัดกรองและการ
ป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้จะเป็นบิดาต้ังแต่ในระยะ
ต้ังครรภ์ เพื่อช่วยให้สามารถปรับตัวและก้าวเข้าสู่
บทบาทการเป็นบิดาได้อย่างเหมาะสม ดังนั้นบทความนี้ 
จึงเป็นการน าเสนอการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง
กับภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า และบทบาทพยาบาลใน
การคัดกรองและป้องกันภาวะซึมเศร้าในผู้จะเป็นบิดา 
เพื่อเป็นองค์ความรู้และแนวทางแก่พยาบาลในการคัด
กรองและป้องกันภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาต่อไป 

ภาวะซึมเศร้าของปู้จะเป็นบิดา 
 ภาวะซึมเศร้า เป็นความเบี่ยงเบนด้านอารมณ์ 
ร่วมกับด้านความคิด การรับรู้ และแรงจูงใจ น าไปสู่
ความเบี่ยงเบนด้านร่างกายและพฤติกรรม2 สามารถ 
เกิดได้ ท้ัง เพศชายและเพศหญิง จากการทบทวน
วรรณกรรมต้ังแต่ระยะต้ังครรภ์ถึงระยะหลังคลอดพบ
อุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
และแนวโน้มพบเพิ่มขึ้นท่ัวโลก โดยเฉพาะผู้จะเป็นบิดา 
การศึกษาในประเทศสเปนพบภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็น
บิดาขณะภรรยามีอายุครรภ์ระหว่าง 28-31 สัปดาห์ 
ร้อยละ 6.53 ประเทศแคนาดา พบร้อยละ 13.30 
ขณะท่ีภรรยามีอายุครรภ์ 28-36 สัปดาห์4 ส าหรับ
ประเทศในแถบเอเชีย ได้แก่ เขตปกครองพิเศษฮ่องกง
แห่งสาธารณรัฐประชาชนจีน พบภาวะซึมเศร้าของผู้จะ
เป็นบิดา ร้อยละ 3.30 (คะแนนเฉลี่ย 5.22±3.59) 
ขณะท่ีภรรยาอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ และร้อยละ 4.10 
(คะแนนเฉลี่ย 5.23±3.67) พบขณะภรรยาอายุครรภ์ 
36 สัปดาห์5 ประเทศญี่ปุ่น จากการวิเคราะห์อภิมาน 
จ านวน 7 การศึกษา พบภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา 
ร้อยละ 8.50 (95% CI 3.30-20.30)6  ในประเทศไทย 
พบภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา ร้อยละ 13.40 ใน
ภรรยาท่ีมีอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ขึ้นไป7    
  อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
ในผู้จะเป็นบิดา จะมีอาการอ่อนเพลียหรือเหนื่อยอ่อน
ตลอดเวลา ความสนใจทางเพศลดลง มีการเปลี่ยนแปลง
ความอยากอาหาร มีปัญหาการนอนหลับ หงุดหงิด 
โกรธหรือฉุนเฉียว มีการแยกตัวด้านอารมณ์จากคู่สมรส 
ทารก ครอบครัว และเพื่อน เกิดความกลัวเมื่อต้องดูแล
ทารก ไม่ต้องการติดต่อสื่อสารกับคู่สมรส ครอบครัว 
และเพื่ อน รู้ สึ กแยกตัว ด่ืมสุราหรือใช้ยาหรือใช้ 
สารเสพติด เพื่อหลีกหนีหรือรับมือกับภาวะซึมเศร้า 
มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย8 
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ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ

ซึมเศร้าของปู้จะเป็นบิดา 
 สาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้จะ 
เป็นบิดายังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด แต่เชื่อว่าเกิดจาก
ปัจจัยหลายด้านร่วมกัน ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม
พบปัจจัยที่เก่ียวข้อง ดังนี้  
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ การเป็นบิดาวัยรุ่น 
หรืออายุน้อยกว่ า  17 ปี  การเป็นบิดาครั้ งแรก 
การไม่มีงานท า9 รายได้ของครอบครัวต่ า5 มีประวัติ
ภาวะซึมเศร้า3,8-9 คุณภาพการนอนหลับไม่ดี และมี
ประวัติความผิดปกติด้านจิตเวชทั้งของตัวผู้จะเป็นบิดา
และครอบครัว4 จากการศึกษาผลกระทบของโควิด-19 
ต่อครอบครัวเปราะบาง: ครอบครัวที่มีเด็กเล็ก พบว่า 
ผู้หารายได้หลักในครอบครัวได้รับผลกระทบต่อ 
การประกอบอาชีพ ดังนี้ ถูกพักงาน หรือลดการจ้าง
งาน ร้อยละ 37.20 มียอดขาย (รายได้) ลดลงร้อยละ 
21.40 ต้องเลิกกิจการ ร้อยละ 9.00 ถูกพักงานและ
ไม่ได้รับเงินเดือน ร้อยละ 5.50 และถูกเลิกจ้างโดย
ไม่ได้รับเงินชดเชย ร้อยละ 4.81 การศึกษาความชุก
และปัจจัยเสี่ยงภาวะซึมเศร้าของบิดาตั้งแต่ระยะก่อน
บุตรเกิดจนถึงระยะหลังบุตรเกิดของบิดาชาวฮ่องกง 
พบว่า ขณะที่ภรรยาอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ ผู้จะเป็น
บิดาที่มีรายได้ของครอบครัวต่ า  มีคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าสูงกว่าผู้จะเป็นบิดาที่มีรายได้ของครอบครัวสูง 
(คะแนนเฉลี่ย 5.95±4.01 5.06±3.34 ตามล าดับ)5 
การศึกษาคุณภาพการนอนหลับ และประวัติด้านจิต
เวชในครอบครัวสามารถร่วมกันท านายอารมณ์
ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาได้ขณะภรรยามีอายุครรภ์ 
28-36 สัปดาห์ โดยมีค่า R2 = 0.20 และ 0.29 
ตามล าดับ4  
 2. ปัจจัยด้านคู่สมรสและการตั้งครรภ์ ได้แก่ 
คู่สมรสมีภาวะซึมเศร้า3 การตั้งครรภ์และการคลอดที่มี
ความเสี่ยงสูง หรือทารกคลอดก่อนก าหนด9การได้รับ
ข้อมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์และการคลอดไม่เพียงพอ11 

ความคาดหวังเกี่ยวกับเพศของทารก พบว่า ผู้จะเป็น
บิดาที่ทราบเพศของทารกว่าเป็นเพศหญิงมีโอกาสเกิด
ภาวะซึมเศร้าได้สูงกว่าการไม่ทราบเพศของทารกหรือ
ทราบเพศของทารกเป็นเพศชายอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ7  
 3. ปัจจัยด้านจิตสังคม ได้แก่ ความเครียด 
ความรู้สึกผิด ความแตกต่างในการท างาน ความวิตก
กังวลที่ไม่สามารถควบคุมได้9 การได้รับการสนับสนุน 
ทางสังคมน้อย3-4,9 การมีเครือข่ายทางสังคมน้อย11  
ปัญหาทางอารมณ์ของคู่สมรส สัมพันธภาพระหว่าง 
คู่สมรส หรือไม่ได้รับการสนับสนุนด้านสัมพันธภาพ 
การหย่าร้าง7,11 ความไม่มั่นคงในชีวิตสมรส9และ 
ความไม่พึงพอใจในความสัมพันธ์ของชีวิตสมรส 4-5 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ า ความขัดแย้งในที่ท างาน
และครอบครัว5   
 จากการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงภาวะซึมเศร้า
ของบิดาตั้งแต่ระยะก่อนบุตรเกิดจนถึงระยะหลังบุตรเกิด 
พบว่า ความไม่พึงพอใจในชีวิตสมรส ความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตัวเองต่ าความขัดแย้งในที่ท างานและครอบครัว 
สามารถร่วมกันท านายอารมณ์ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาได้ 
ร้ อยละ 20 ขณะที่ ภรรยาอายุครรภ์  12 สัปดาห์ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส าหรับความรู้สึก 
มีคุณค่ าในตั วเองต่ า  การสนับสนุนทางสั งคมต่ า  
ความขัดแย้งในที่ท างานและครอบครัว สามารถร่วมกัน
ท านายอารมณ์ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาได้ร้อยละ 26 
ขณะที่ภรรยาอายุครรภ์ 36 สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (p < 0.001)5 และการศึกษาการสนับสนุนทาง
สังคมต่ า การยอมรับการสมรสต่ า ความเครียดทางการเงิน
สูง และประสบเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดในชีวิต 
สามารถร่วมกันท านายอารมณ์ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาได้ 
ร้อยละ 29 ขณะภรรยา มีอายุครรภ์ 28-36 สัปดาห์ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p < 0.05)4 
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ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย พบว่า 
ผู้จะเป็นบิดาที่มีคู่สมรสมีปัญหาทางอารมณ์จะมีโอกาส
เกิดภาวะซึมเศร้าได้มากกว่าผู้จะเป็นบิดาที่คู่สมรสไม่มี
ปัญหาทางอารมณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสไม่ดีมีโอกาสเกิดภาวะ
ซึมเศร้าในช่วงก่อนคลอดได้สูงกว่าบิดาที่มีสัมพันธภาพ
ระหว่างคู่สมรสดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ7  
  4. ปัจจัยด้านชีวภาพ จากการศึกษาบิดาที่มี
ภาวะซึมเศร้า พบฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
5 ชนิด โดยระดับฮอร์โมนที่ลดลงในระยะภรรยา
ตั้งครรภ์ คือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) ซึ่งปกติ
จะเพ่ิมขึ้นเนื่องจากผู้จะเป็นบิดา มีกลุ่มอาการสามี 
แพ้ท้อง (couvade syndrome) แต่ถ้าฮอร์โมน
เอสโตรเจนอยู่ในระดับที่ไม่คงที่หรือลดลง อาจมีผลต่อ
พฤติกรรมการเป็นบิดาและเป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิด
อารมณ์เศร้าในผู้จะเป็นบิดาได้ ส าหรับฮอร์โมนอ่ืน ๆ 
อีก  4  ชนิ ด  ได้ แก่  ฮอร์ โ มน เทส โทส เตอร์ โ รน 
(testosterone) คอร์ติซอล (cortisol) วาโซเพรสซิน 
(vasopressin) และโปรแลคติน (prolactin) พบว่า มี
ระดับลดลง ในระยะหลังบุตรเกิด เนื่องจากการ
ตอบสนองของพฤติกรรมการเป็นบิดา การสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบิดากับบุตร และพฤติกรรมการ
ตอบสนองต่อการกระตุ้นของบุตร12 

ปลกระทบของภาวะซึมเศร้า 
 ภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาส่งผลต่อตัวผู้
จะเป็นบิดาเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ นอกจากนี้ยัง
ส่งผลต่อสตรีมีครรภ์ และทารก ดังนี้  

1. ผลกระทบต่อผู้จะเป็นบิดาทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ โดยพบว่าผู้จะเป็นบิดาที่มีภาวะซึมเศร้า มี
ความสนใจทางเพศลดลง มีการเปลี่ยนแปลงความ
อยากอาหาร มีปัญหาการนอนหลับ มีการแยกตัวจาก
คู่สมรส ทารก ครอบครัว และเพ่ือน เกิดความกลัวเมื่อ
ต้องดูแลทารก ไม่ต้องการติดต่อสื่อสารกับคู่สมรส 
ครอบครัว และเพ่ือน9 และพบว่าผู้จะเป็นบิดาที่มี

ภาวะซึมเศร้าสามารถเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะหลัง
บุตรเกิดได้ จากการศึกษาผู้จะเป็นบิดาที่มีภาวะ
ซึมเศร้าก่อนบุตรเกิดมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ภายหลังบุตรเกิดที่  6 สัปดาห์  อย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ5 ส าหรับในประเทศไทย ยังไม่พบการศึกษา
เกี่ยวกับผู้จะเป็นบิดาที่มีภาวะซึมเศร้าแล้วส่งผลต่อ
การเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะหลังบุตรเกิด พบเพียง
การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด
ของมารดาและบิดาที่มีบุตรคนแรก โดยพบภาวะ
ซึมเศร้าของบิดาที่มีบุตรคนแรกในระยะ 6-8 สัปดาห์ 
ร้อย 24.1413 และการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
ซึมเศร้าของบิดาไทย ที่พบ ภาวะซึมเศร้าของบิดาไทย
ในระยะ 4-8 สัปดาห์หลังบุตรเกิด ร้อยละ 13.8814 
 2. ผลกระทบต่อสตรีมีครรภ์ โดยผู้จะเป็นบิดา
ที่มีภาวะซึมเศร้าอาจไม่ได้ดูแลช่วยเหลือสตรีในระยะ
ตั้งครรภ์ เช่น การช่วยเหลือด้านความสุขสบายทั่วไป
และความไม่สุขสบายตามไตรมาส เป็นต้น อาจท าให้
สตรีมีครรภ์มีความรู้สึกด้านลบ หากภาวะซึมเศร้าของ
ผู้จะเป็นบิดามีต่อเนื่องจนถึงระยะหลังคลอด จะส่งผล
กระทบต่อมารดาหลังคลอด เช่น การไม่ได้รับการดูแล
ช่วยเหลือตามความต้องการ15 การได้รับการสนับสนุน
ด้านอารมณ์ลดลง 16 และเสี่ ยงต่อการเกิดความ
แตกแยกมากข้ึน17 เป็นต้น 

3. ผลกระทบต่อทารกในครรภ์และทารกแรก
เกิด คือ มีผลด้านลบต่อพัฒนาของทารกในครรภ์และ
ทารกแรกเกิด ในระยะยาวภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็น
บิดาเพ่ิมความเสี่ยงของปัญหาด้านพฤติกรรมและ
อารมณ์ในเด็ก5 นอกจากนี้ บุตรยังมีความเสี่ยงของ
ภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 45.00 อาจมีความทุกข์
ทรมานจากความผิดปกติด้านจิตใจและมีการใช้
แอลกอฮอล์เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 26.00 รวมทั้งบิดาและ
บุตรอาจมีความขัดแย้งกันมากขึ้นท าให้ส่งผลเสียต่อ
บุตรตามมา9   
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บทบาทพยาบาลในการคัดกรองและ

ป้องกันภาวะซึมเศร้าในปู้จะเป็นบิดา 
พยาบาลเป็นบุคคลส าคัญในการดูแลและ

ป้องกันผู้ ท่ี จะ เป็นบิดาจากภาวะซึม เศร้ า ไ ด้ ด้วย 
การคัดกรองและป้องกันต้ังแต่ในระยะเปลี่ยนผ่านสู่การ
เป็นบิดาหรือในระยะต้ังครรภ์ โดยผู้จะเป็นบิดาทุกคน
ควรได้รับการคัดกรองโดยการซักประวัติการใช้แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้จะเป็นบิดามีอาการของภาวะซึมเศร้า
ท่ีรุนแรงเพิ่มขึ้น จนพัฒนาเป็นโรคซึมเศร้า ซึ่งบทบาท
ของพยาบาลในการคัดกรองและป้องกันมีรายละเอียด
ดังต่อไปน้ี 
 1. บทบาทพยาบาลในการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา พยาบาลควรให้ส าคัญและมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า
ของผู้จะเป็นบิดา การคัดกรองได้จากการซักประวัติ การ
ใช้แบบประเมินภาวะซึม เศร้า  และการตรวจทา
ห้องปฏิบัติการ ดังน้ี 

 1.1 การซักประวั ติ เกี่ ยวกับ อาการและ
อาการแสดงของภาวะซึมเศร้า และปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้
เกิดภาวะซึมเศร้า เช่น ระดับความเครียดซึ่งผู้จะเป็น
บิดาครั้งแรกจะมีระดับความเครียดสูงการสนับสนุนทาง
สังคม สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส9 การเป็นบิดาวัยรุ่น
หรืออายุน้อยกว่า 17 ปี การเป็นบิดาครั้งแรก การไม่มี
งานท า มีประวัติภาวะซึมเศร้าหรือประวัติความผิดปกติ
ด้านจิตเวช มีประวัติด้านจิตเวชในครอบครัว คู่สมรสท่ีมี
ภาวะซึมเศร้า รายได้ และคุณภาพการนอนหลับของ 
ผู้จะเป็นบิดา เป็นต้น  

1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า เป็นเครื่องมือ
ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา โดย
วิธีการประเมินตนเอง (self-report measures) จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบแบบประเมินท่ีนิยมน ามาใช้
ในการประเมินภาวะซึมเศร้า ได้แก่  

 

1.2.1 The Center for Epidemiological 
Studies-Depression scale (CES-D) พัฒนาขึ้นโดย 
Radolff18 ใช้ในการศึกษาทางระบาดวิทยาของภาวะ
ซึมเศร้าในประชากรท่ัวไป เป็นแบบประเมินเกี่ยวกับ
อาการของภาวะซึมเศร้าในระยะ 1 สัปดาห์ ท่ีผ่านมามีข้อ
ค าถามจ านวน 20 ข้อ เป็นข้อความสั้น ๆ ประกอบด้วย 
4 ด้าน ได้แก่ 1) อารมณ์ซึมเศร้า 2) อารมณ์ในด้านบวก  
3) อาการทางกาย และ 4) ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
เป็นค าถาม ด้านบวกจ านวน 4 ข้อ และด้านลบ 16 ข้อ 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
จาก 0 (ไม่เลย) ถึง 3 (ประจ า) คะแนนรวมมีค่าต้ังแต่ 
0-60 คะแนน แบบประเมินมีมาตรวัดท่ีมีความเชื่อมั่น 
(reliability) โดยวิธีการสอบซ้ า (test/retest) (0.60 
ในช่วงหลายสัปดาห์) มีความสอดคล้องภายใน (0.80–
0.90) และความเท่ียงตรงตามสภาพ (concurrent 
validity)19 และใช้เวลาประมาณ 5 นาที ในการตอบแบบ
ประเมินให้เสร็จสมบูรณ์ โดยแบบประเมินใช้จุดตัดของ
คะแนนภาวะซึมเศร้าท่ี ≥ 16 (ช่วงคะแนน = 0–60)20  
มีการแปลเป็นภาษาไทยโดยวิไล คุปต์นิรัติศัยกุล และ
พนม เกตุมาน มีจุดตัดของคะแนนท่ีเหมาะสม ท่ี 
19 คะแนน คะแนนสูงแสดงว่า มีภาวะซึมเศร้ามาก 
แบบประเมินมีความไว (sensitivity) ร้อยละ 93.33  
มีความจ าเพาะ (specificity) ร้อยละ 94.20 มีค่าความ
เชื่อมั่น เท่ากับ 0.91 แต่ในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษา
ท่ีน าแบบประเมินนี้ ไปใช้ประเมินภาวะซึมเศร้าของ 
ผู้จะเป็นบิดา 

1.2.2 The Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (EPDS) เป็นเครื่องมือท่ีพัฒนาขึ้นโดย Cox และ
คณะ22 เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยตนเอง โดย
ปรับปรุงจากแบบประเมิน the Irritability, Depression 
and Anxiety Scale (IDA), the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HAD) และ the Anxiety and 
Depression Scale of Bedford and Foulds โดยเลือก 
21 ข้อค าถาม ไปทดสอบแบบการสัมภาษณ์น าร่อง 
(pilot interview)  



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                ปีที ่14 ฉบับที่ 1/2565 154 

 

บทความพิเศษ 

การคัดกรองและป้องกันภาวะซึมเศร้าในปู้จะเป็นบิดา: บทบาทพยาบาล 

 
ข้อค าถามทดสอบความเท่ียงตรง กับมารดาหลังคลอด
จ านวน 63 ราย ระหว่างสตรีท่ีมีภาวะซึมเศร้าและไม่มี
ภาวะซึมเศร้า ต่อมาได้ตัดข้อค าถาม เหลือ 10 ข้อ และ
น าไปทดสอบความเท่ียงตรงกับมารดาหลังคลอดจ านวน 
84 ราย ได้จุดตัดของคะแนน คือ 12/13 และในทาง
คลินิกหรือบางงานวิจัยอาจไม่พบภาวะซึม เศร้ า 
จึงแนะน าให้ลดคะแนนจุดตัดร้อยละ 10 ได้จุดตัด
คะแนนท่ี 9/10 โดยมีความไว ร้อยละ 85 ความจ าเพาะ 
ร้อยละ 77 ค่าการท านายด้านบวก (positive predictive 
value) ร้อยละ 83 ความเชื่อมั่น 0.88 และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (alpha coefficient) 0.8722 ซึ่งแบบประเมินนี้ใช้
ประเมินอาการภาวะซึมเศร้าในระยะ 1 สัปดาห์ท่ีผ่าน
มา โดยมีข้อค าถามท้ังด้านบวกและด้านลบ คะแนนรวม
มีค่าต้ังแต่ 0-30 คะแนน โดยคะแนนต้ังแต่ 0-9 คะแนน 
หมายถึง ไม่มีภาวะซึมเศร้า ส่วนคะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 10 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า 
  แบบประเมิน The Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS) เป็นแบบประเมินท่ีนิยม
น ามาใช้ประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา 
ในระยะต้ังครรภ์อย่างแพร่หลายในต่างประเทศ และเริ่ม
ถูกน ามาใช้ในการประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็น
บิดาในประเทศไทย ได้แก่ การศึกษาความชุกภาวะ
ซึมเศร้าของบิดาในช่วงก่อนทารกคลอดใช้จุดตัดของ
คะแนนท่ี 10/11 คือ คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 
11 คะแนน แสดงว่า มีภาวะซึมเศร้าโดยพบภาวะ
ซึมเศร้าร้อยละ 13.47 ดังนั้น เพื่อเป็นการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา พยาบาลควรน าแบบประเมิน
นี้มาใช้เป็นเครื่องมือในคัดกรองต้ังแต่หน่วยฝากครรภ์
เมื่อภรรยามีอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ ขึ้นไป  

1.3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นการดูแล
ให้ผู้จะเป็นบิดาได้รับการตรวจหาระดับของฮอร์โมน
เอสโตรเจน (estrogen) ฮอร์โมนเทสโทสเตอร์โรน 
(testosterone) คอร์ติซอล (cortisol) วาโซเพรสซิน 
(vasopressin) และโปรแลคติน (prolactin) โดยใน

ระยะท่ีภรรยาต้ังครรภ์ ผู้จะเป็นบิดาอาจพบระดับของ
ฮอร์โมนเอสโตรเจนไม่คงท่ีหรือลดลง ส่วนฮอร์โมนเทส
โทสเตอร์โรน คอร์ติซอล วาโซเพรสซิน และโปรแลคติน 
อาจพบระดับลดลงได้ในระยะหลังคลอด ส าหรับ
ประเทศไทย การตรวจคัดกรองฮอร์โมนดังกล่าวในผู้จะ
เป็นบิดายังมีค่อนข้างน้อย เนื่องจากบิดาส่วนใหญ่ยังไม่
แสดงอาการและอาการแสดงให้เห็นชัดเจน ประกอบกับ
ในประเทศยังไม่ค่อยให้ความส าคัญกับการคัดกรอง
วิธีการดังกล่าว 

2. บทบาทพยาบาลในการป้องกัน

ภาวะซึมเศร้าในปู้จะเป็นบิดา  
  พยาบาลมีบทบาทในการป้องกันภาวะ
ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาได้ตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์ 
โดยการสนับสนุนบทบาทการเป็นสามี และการ 
จะเป็นบิดา ค านึงถึงปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้า เช่น ความเครียด ความวิตกกังวล 
การได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อย เป็นต้น ซึ่งการ
สนับสนุนช่วยเหลือผู้จะเป็นบิดาสามารถปฏิบัติ 
ได้ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า 
ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการเงิน สิ่งของและ
บริการ ตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมตาม
แนวคิดของ House23 ดังนี้ 
 2.1 ด้านอารมณ์ (emotional support) 
พยาบาลควรสนับสนุนหรือให้ความช่วยเหลือ รวมถึง
การส่งเสริมให้บุคคลในครอบครัว แสดงการยกย่อง 
นับถือ ให้ความรัก ความผูกพัน ความรู้สึกไว้วางใจ 
การดูแลเอาใจใส่  ความเห็นอกเห็นใจ ส่ ง เสริม 
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการด าเนินชีวิตให้มีสุขภาพดี 
ลดความเครียดในที่ท างาน และใช้วิธีการปรับตัวเมื่อ
เผชิญปัญหาที่เหมาะสม9 แก่ผู้จะเป็นบิดา เพ่ือลด
ความเครียด ความวิตกกังวล และความไม่พึงพอใจใน
ความสัมพันธ์ของชีวิตสมรส ช่วยให้ผู้จะเป็นบิดามี
ความรู้สึกเชื่อม่ันและรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง 
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2.2 ด้านการประเมินค่า (appraisal support) 
พยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้จะเป็นบิดาเข้าร่วมโรงเรียนพ่อ
แม่ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างผู้จะเป็นบิดา
ด้วยกันเองและพยาบาล การสาธิตและสาธิตย้อนกลับ
เกี่ยวกับการดูแลช่วยเหลือสตรีมีครรภ์ เช่น การออก
ก าลังกาย การบรรเทาอาการไม่สุขสบาย และการดูแล
ทารกแรกเกิด เป็นต้น เพ่ือให้ผู้จะเป็นบิดาเกิดความ
มั่นใจ และช่วยให้มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 

2.3 ด้านข้อมูลข่าวสาร (information support) 
พยาบาลควรให้ข้อมูลและค าแนะน าเกี่ยวกับการปรับตัว
และการเตรียมพร้อมสู่บทบาทการเป็นสามีช่วยเหลือ
ภรรยาตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์จนถึงหลังคลอด การเป็นบิดา
ในการส่งเสริมพัฒนาการทารกในครรภ์และการดูแล
บุตร การให้ความรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจของสตรีมีครรภ์ รวมถึงพยาบาลควร
เป็นผู้ ให้ค าปรึกษา ข้อเสนอแนะ หรือทางเลือกที่
สามารถน าไปใช้แก้ปัญหาในกรณีที่ผู้จะเป็นบิดาก าลัง
เผชิญกับปัญหาและต้องการความช่วยเหลือ รวมถึงการ
บอกแหล่ งข้อมูลข่ าวสารต่าง  ๆ ทั้ งทางหนั งสื อ 
อินเทอร์ เน็ต หรือแหล่งสนับสนุนช่วยเหลืออ่ืน ๆ  
ในสังคม24  

2 . 4  ด้ านการ เ งิ น  สิ่ ง ของ  และบริ การ 
(instrumental support) เป็นการให้ความช่วยเหลือที่
จ าเป็นแก่ผู้จะเป็นบิดาในช่วงเวลาที่ต้องการ เช่น 
แนะน าแหล่งช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่าย มูลนิธิหรือ
เครือข่ายที่ให้ความช่วยเหลือด้านสิ่งของเครื่องใช้ 
การให้บริการในด้านการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของ 
ผู้จะเป็นบิดา และการส่งต่อให้ได้รับการตรวจยืนยันจาก
จิตแพทย์ รวมทั้งการเข้าถึงการรักษาทั้งการใช้ยา 
(pharmacotherapy) การบ าบัดด้วยความคิดและ
พฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT) 
และการใช้กลุ่มบ าบัด (group therapy) 9 เป็นต้น 

 

สรุป 
 ภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา อาจพบ
อาการและอาการแสดงเล็กน้อยจนถึงมีความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายได้ตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์ ดังนั้น
พยาบาลจึงเป็นบุคคลส าคัญท่ีมีบทบาทในการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดา โดยการซักประวัติหา
ปัจจัยเสี่ยง การใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ซึ่งใน
ประเทศไทยมีการน าแบบประเมิน The Edinburgh 
Postnatal Depression Scale (EPDS) มาใช้ และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ที่อาจพบระดับของ
ฮอร์โมนเอสโตรเจนไม่คงที่หรือลดลง ตลอดจนมี
บทบาทในการป้องกันภาวะซึมเศร้าโดยการให้การ
ช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้จะเป็นบิดาทั้งด้าน
อารมณ์ ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และ
ด้านการเงิน สิ่งของและบริการ ซึ่งการคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าของผู้จะเป็นบิดาตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์จะช่วย
ป้องกันผลกระทบที่จะเกิดขึ้นต่อตัวผู้จะเป็นบิดาเอง
ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ต่อสตรีมีครรภ์ ต่อทารกใน
ครรภ์และทารกแรกเกิดทั้งในระยะสั้นและระยะยาว
ต่อไป 
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