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ความเปน็มา 

 เช ียงรายเวชสาร จัดทำขึ ้นเพื ่อเผยแพรผลงานวิชาการ และเปนเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและ        
งานวิจัยแกผูที่อยูในวงการสาธารณสุข นับแตป 2552 เปนตนมา และเชียงรายเวชสารไดมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
ทั ้งพัฒนารูปแบบการเผยแพร โดยมีการเผยแพรทั ้งในร ูปแบบที ่พ ิมพเปนร ูปเล ม และ Electronic book          
ปจจุบันเชียงรายเวชสารไดกาวข้ึนมาอีกระดับหนึ่ง คือ ผานการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ และอยูในฐานขอมูล
ศูนยดัชนีการอางอิงวารสารไทย Thai Journal Citation Index Center (TCI) สาขาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี     
ในป พ.ศ. 2558 และผานการประเมินในรอบที่ 2 โดยมีระยะเวลาการรับรองคุณภาพวารสารเปนระยะเวลา 5 ป    
คือในวันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2563 –31 ธันวาคม พ.ศ. 2567  

วตัถุประสงคก์ารจดัทำวารสาร 

1. เพื่อสงเสริมผลงานวิชาการและนวัตกรรมทางดานการแพทยและสาธารณสุข เปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน
และนำเสนอบทความวิชาการ ประสานระหวางบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข 

2. เพ่ือเผยแพรประสบการณ ผลงานวิจัย และการคนควาทางดานวิชาการทางการแพทยและสาธารณสุข 
3. สงเสริมความเปนน้ำหนึ่งใจเดียวกันของบุคลากรของโรงพยาบาลฯ ทุกระดับและทุกสาขาวิชาชีพ 
4. เปนศูนยรวมบทความทางวิชาการทางการแพทยและสหสาขาวิชาชีพ สำหรับนำไปใชประโยชนในองคความรู

อยางถูกตอง ในการพัฒนางานและคุณภาพขององคกรและสังคมอยางมีประสิทธิภาพ 

กำหนดการตพีมิพ ์ราย 4 เดือน ปละ 3 ฉบับ 

กำหนดออก 

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

ทีป่รกึษา 

 ผูอำนวยการโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห   กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผูอำนวยการฝายการแพทย     กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผูอำนวยการฝายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ   กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผูอำนวยการฝายผลิตบุคลากรทางการแพทย   กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผูอำนวยการฝายปฐมภูมิ     กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผูอำนวยการฝายการพยาบาล     กรรมการท่ีปรึกษา 
 รองผูอำนวยการฝายบริหาร     กรรมการท่ีปรึกษา 
 ผูอำนวยการศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก   กรรมการท่ีปรึกษา 

บรรณาธกิาร 

 นายแพทยวัฒนา   วงศเทพเตียน 

 เภสัชกรหญิงสุภารัตน วัฒนสมบัต ิ
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ประเภทของบทความ 
 นิพนธตนฉบับ (Original articles) เปนรายงานผลการศึกษา คนควา วิจัยที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพและ/

หรือการพัฒนาระบบสาธารณสุข ควรประกอบดวยลำดับเนื้อเรื ่องดังตอไปนี้ ชื ่อเรื ่อง ชื่อผูนิพนธ บทคัดยอท้ัง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ ขอสรุป กิตติกรรมประกาศ และ
เอกสารอางอิง 
 รายงานผูปวย (Case report) เปนรายงานของผูปวยท่ีนาสนใจ หรือภาวะท่ีไมธรรมดา หรือท่ีเปนโรค หรือ

กลุมอาการใหมที่ไมเคยรายงานมากอน หรือพบไมบอย ไมควรกลาวถึงผูปวยในภาวะนั้น ๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึง
ความสำคัญของภาวะที่ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผูปวยมีลำดับดังนี้ บทคัดยอ บทนำ รายงานผูปวย 
วิจารณอาการทางคลินิก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เสนอความคิดเห็นอยางมีขอบเขต สรุป กิตติกรรมประกาศ
และเอกสารอางอิง (ถาจะแสดงรูปภาพตองแสดงเฉพาะที ่จำเปนจริง ๆ และไดรับความยินยอมจากผูปวยหรือ
ผูรับผิดชอบ) 
 บทความฟนฟูวิชาการ (Review articles) เปนบทความทบทวนหรือรวบรวมความรูเรื่องใดเรื่องหนึ่งจาก

วารสาร หรือหนังสือตาง ๆ ทั้งในและตางประเทศ ประกอบดวย บทนำ วิธีการสืบคนขอมูลเนื้อหาที่ทบทวน บท
วิจารณ และเอกสารอางอิง อาจมีความเห็นของผูรวบรวมเพ่ิมเติมดวยก็ได 
 บทความพิเศษ (Special article) เปนบทความประเภท กึ่งปฎิทัศนกับบทความฟนฟูวิชาการที่ไมสมบูรณ

พอท่ีจะบรรจุเขาเปนบทความชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเปนบทความแสดงขอคิดเห็นเก่ียวโยงกับเหตุการณปจจุบันท่ีอยูใน
ความสนใจของมวลชนเปนพิเศษ ประกอบดวยบทนำเรื่อง บทสรุปและเอกสารอางอิง 
 บทปกิณกะ (Miscellany) เปนบทความท่ีไมสามารถจัดเขาในประเภทใด ๆ ขางตน 
 เวชศาสตรรวมสมัย (Modern medicine) เปนบทความภาษาไทย ซึ่งอาจเปนนิพนธตนฉบับสำหรับผู

เริ่มตนเขียนบทความหรือบทความอภิปรายวิชาการเก่ียวกับโรคหรือปญหาท่ีพบบอย และ/หรือมีความสำคัญ นาสนใจ 
และชวยเพิ ่มพูนความรู ประสบการณและทักษะแกผู อานในแงของการศึกษาตอเนื ่อง (Continuing medical 
education) เพื่อใหผูอานมีความรูและรับถายทอดประสบการณใหทันสมัยในการดำรงความเปนแพทยที่มีมาตรฐาน
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to Editor) หรือ จดหมายโตตอบ (Correspondence) เปนเวทีใชติดตอ

โตตอบระหวางนักวิชาการผูอานกับเจาของบทความที่ตีพิมพในวารสาร ในกรณีผูอานมีขอคิดเห็นแตกตาง ตองการ
ชี้ใหเห็นความไมสมบูรณหรือขอผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ สนับสนุนหรือโตแยง  

ส่วนประกอบของบทความ 
ชื่อเร่ือง  สั้น แตไดใจความ ครอบคลุมเก่ียวของกับบทความท้ังภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ 
ชื่อผูเขียน เขียนตัวเต็มท้ังช่ือตัวและนามสกุลท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พรอมท้ังวุฒิการศึกษา และสถานท่ีทำงาน  รวมท ั ้ งบอก
ถึงหนาท่ีของผูรวมนิพนธในบทความ 
เนื้อหา เขียนใหตรงกับวัตถุประสงค เน้ือเรื่องสั้น กะทัดรัดแตชัดเจน ใชภาษางาย ถาเปนภาษาไทยควรใชภาษาไทยมากท่ีสุด ยกเวน 
ศัพทภาษาอังกฤษท่ีแปลไมไดใจความ หากจำเปนตองใชคำยอ ตองเขียนคำเต็มเมื่อกลาวถึงครั้งแรก บทความ ควรประกอบดวยบทนำ
อยางสมบูรณตามหัวขอโดยละเอียดท่ีปรากฏในคำแนะนำ และไมควรระบุช่ือของผูปวยไวในบทความ 
บทคัดยอ ยอเฉพาะเนื้อหาสำคัญเทานั้น ใหมีบทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตใหใชคำยอที่เปนสากล สูตร สัญลกัษณ
ทางวิทยาศาสตร สถิติ ใชภาษารัดกุม ความยาวไมควรเกิน 350 คำ หรือ 25 บรรทัด ระบุสวนประกอบสำคัญที่ปรากฏในบทความ
อยางยอตามคำแนะนำ 
คำสำคัญ ไดแก ศัพท หรือวลีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 คำ เพ่ือนำไปใชในการบรรจุดัชนีเรื่องสำหรับการคนควา  
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การเขยีนเอกสารอา้งองิ (References) 
 ใหใชแบบแวนคูเวอร (Vancouver Style) ใสหมายเลขเรียงลำดับท่ีอางถึงในบทความ โดยพิมพระดับเหนือ
ขอความท่ีอางถึง สวนการเขียนเอกสารอางอิงทายบทความ การยอชื่อวารสารใชตาม Index Medicus 
 การเขียนเอกสารอางอิงภาษาไทย เขียนแปลเปนภาษาอังกฤษท้ังหมด 
ตัวอยางการเขียนเอกสารอางอิง 
 1. หนังสือท่ีมีผูแตงเปนบุคคล (Personal Author) 
 ชื่อผูแตง. ชื่อเรื่อง. ครั้งท่ีพิมพ(ระบุในการพิมพครั้งท่ี 2). เมืองท่ีพิมพ: สำนักพิมพ; ปพิมพ. 
 1.1 หนังสือท่ีมีผูแตงคนเดียว 
 - Dhammabovorn N. Family and education. Bangkok: office of the National Education 
Commission; 1998. 
 - Murray PR. Medical Micrology. 4th ed. St.Louis: Mosby; 2002. 
 1.2 หนังสือท่ีมีผูแตง 2 คน-6 คน 
 - Linn WD, Wofford MR, O’Keefe ME, Posey LM. Pharmacotherapy in primary care. New York: 
McGraw Hill;  2009  
 1.3 หนังสือท่ีมีผูแตงมากกวา 6 คน 
 - Fofmeryr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther CA, Gulmezglu AM, Hodnett ED et al. A 
Cochrane  pocketbook: Pregnancy and childbirth. Chichester, West Sussex, England: John Wiley 
& Son Ltd; 2008. 
 1.4 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ (Editor as Author) 
 - Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New 
York: McGraw- 
 Hill; 2002. 
 1.5 หนังสือท่ีมีผูแตงเปนองคกร หนวยงาน สถาบัน (Organization as Author) 
 - Health Information Unit, Bureau of Health Policy and Strategy, Office of Permanent 
Secretary Statistics.  Number and death rate per 100,000 population of first 10 leading cause 
groups of death 2007-2011.  Nonthaburi: Bureau of Policy and Strategy, Ministry of Public Health; 
2011. 
 - American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorder. 5th 
ed. Virginia:  American Psychiatric Publishing; 2013. 
 2. บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) 
 ผูแตงบทท่ีอาง. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ(ระบุในการพิมพครั้งท่ี2). 
เมืองท่ีพิมพ:  
 สำนักพิมพ; ปพิมพ.น.เลขหนาเริ่มตนบท-เลขหนาสุดทายบท 
 - Meltzer Ps, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: 
Vogekstein B,  Kinzler KW, editors, The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 
2002.p.93-113. 
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 3. รายงานการประชุม (Conference proceedings) 
 ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน(ยอ)ปท่ีประชุม. สถานท่ีจัดประชุม. เมืองท่ี
พิมพ:  สำนักพิมพ; ปพิมพ. 
 - Kimura J, Shibasamki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th  International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, 
Japan. Amsterdam:  Elsevier; 1996. 
 4. วิทยานิพนธ (Dissertation) 
 ชื่อผูนิพนธ. ชื่อเรื่อง[ประเภทปริญญา]. เมืองท่ีมหาวิทยาลัยตั้งอยู: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปพิมพ 
 - Mooksombud N. The opinion of morals and factors correlated among high school student 
at  Nonthaburi province [dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn University; 2002. 
 - Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic America 
[dissertation]. Mount  Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002. 
 5. บทความวารสาร (Articles in Journals) 
 ชื่อผูเขียน. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร. ปพิมพ;ปท่ี(ฉบับท่ี): เลขหนาเริ่มตนบทความ-เลขหนาสุดทาย 
 5.1 ผูแตง1-6 คน ลงรายการทุกคน 
 - Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N 
Engl J Med.  2002;347(4):284-7. 
 5.2 ผูแตงมากกวา 6 คน ลงรายการคนแรก ตามดวย et al. 
 - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin 
for primary  prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized 
trial. JAMA.  2008;300(8):2134-41. 
 5.3 ผูแตงเปนหนวยงาน 
 - American College of Dentists,Board of Regents. The ethics of quackery and fraud in 
dentistry: a position  paper. J Am Coll. Dent.2003;70(3):6-8. 
 5.4 บทความท่ีไมมีชื่อผูแตง 
 - Control hypertension to protect your memory. Keeping your blood pressure low may 
guard against  Alzheimer’s, new research suggests. Heart Advis 2003; 6 (1) : 4-5. 
 5.5 วารสารท่ีมีฉบับเพ่ิมเติมของปท่ีพิมพ (Volume with Supplement) 
 - Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short and 
long-term use  for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 
Suppl2:S93-9. 
 5.6 วารสารท่ีมีฉบับเพ่ิมเติมของฉบับท่ีพิมพ (Issue with Supplement) 
 - Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology.2002;58 (12 Suppl 
7):S6-12. 
 5.7 วารสารท่ีแบงเปนตอน (Part) และบทความท่ีอางถึงอยูตอนหนึ่งของปท่ีพิมพ (Volume with Part) 
 - Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J 
Psychoanal.  2002;83(Pt2):491-5. 
 5.8 วารสารท่ีแบงเปนตอน (Part) และบทความท่ีอางถึงอยูตอนหนึ่งของฉบับท่ีพิมพ (Issue with Part) 
 - Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ, Price RE, Wright KC. Development of a large 
animal model for  lung tumors. J Vasc Interv Radiol.2002;13(9Pt1):923-8. 
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 5.9 วารสารท่ีมีฉบับท่ีแตไมมีปท่ี (Issue with No Volume) 
 - Banit DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision total 
joint  arthroplasty. Clin Orthop. 2002;(401):230-8. 
 5.10 วารสารท่ีไมมีท้ังปท่ีและฉบับท่ี (No Volume or Issue) 
 - Outreach:bring HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002: 1-6. 
 5.11 วารสารท่ีมีเลขหนาเปนเลขโรมัน ใหใสเลขโรมัน 
 - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical consensus finding. Bioethics. 2002;16(2):iii-
v. 
 6. ส่ืออิเล็กทรอนิกสและอินเทอรเน็ต (Electronics materials and Internet) 
 6.1 บทความวารสารบนอินเทอรเน็ต (Journal Article on the Internet) 
 ชื่อผูเขียน. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร[อินเทอรเน็ต]. ปพิมพ[สืบคนเม่ือวันท่ี เดือน(ยอ)ป]; ปท่ี(ฉบับท่ี): เลข
หนาหรือจำนวน 
 หนา. จาก: URL 
 - Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory 
role.  Am J Nurs  [Internet].2002 [cited 2002 Aug 12];102(6): [ about 1p.]. Available from: 
 https://www.nursingworld.org/AJN/Wawatch.htmArticle. 
 - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin 
for primary  prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized 
trial. JAMA.  2008;300(18):2134-41. 
 6.2 บทความวารสารทางอินเทอรเน็ตท่ีมีเลขประจำบทความแทนเลขหนา ใหใชคำตามสำนักพิมพเชน “e” 
หมายถึง  
 electronic หรือเลข Digital object identifier (doi) หรือเลข Publisher ltem Identifier (pii) แทนเลข
หนา  
 Author.  Title of the article. Title of the Journal. Year; Volume(Issue): Page;doi. 
 - Willams JS, Brown SM, Conlin PR. Videos in clinical medicine. Blood pressure 
measurement. N Engl J  Med. 2009;360(5).e6. 
 - Tegnell A, Dill J, Andrae B. Introduction of human papillomavirus(HPV) vaccination in 
Sweden. Ero  Suveill. 2009; 14(6). pii: 19119. 
 - Zhan M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and 
repeat admission  to hospital for adverse drug reactions in older adults: retrospective cohort 
study. BMJ 2009;338:a2752.  doi:10.1136/bmj.a2752. 
 6.3 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอรเน็ต (Monograph on the internet) 
 ชื่อผูเขียน. ชื่อเรื่อง[อินเทอรเน็ต]. เมืองท่ีพิมพ: สำนักพิมพ; ปพิมพ [สืบคนเม่ือวันท่ี เดือน(ยอ)ป]. จาก: URL 
 - Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer[Internet]. Washington: 
National  Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: 
https://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 
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 6.4 โฮมเพจ/เว็ปไซต ( Homepage หรือ Website) 
 * ลักษณะเดียวกันกับการอางอิงบทความหรือขอมูลท่ีเผยแพรทางอินเทอรเน็ต แตใหเปลี่ยนชื่อเรื่อง เปนชื่อ
เว็บไซต และให ระบุวันท่ีเว็บไซตนั้นมีการปรับปรุงขอมูลเพ่ิมเติมดวย (ถามี)ชื่อเว็บไซต[อินเทอรเน็ต]. ชื่อเมืองหรือ
ประเทศเจาของเว็บไซด:  ชื่อองคกรหรือบริษัทเจาของเว็บไซต; ปท่ีจดทะเบียนหรือปท่ีเริ่มเผยแพรเว็บไซต[ปรับปรุง
เม่ือ วัน เดือน(ยอ) ป ; สืบคนเม่ือวั นท่ี เดือน(ยอ)ป]. จาก: URL 
 - Cancer-Pain.org[Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc; 2000-
01[updated 2002  May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: https://www.cancer-pain.org/. 
 - Medscape Pharmacists[Internet]. New York: WebMD;1994-2009:[update 2009 Jun 9; cited 
2009 Jun11].  Available from: https://www.medscape.com/pharmacists. 
 6.5 ฐานขอมูลบนอินเทอรเน็ต (Database online) 
 ชื่อฐานขอมูล [อินเทอรเน็ต]. ชื่อเมืองหรือประเทศเจาของฐานขอมูล: ชื่อองคกรหรือบริษัทเจาของฐานขอมูล, 
ปท่ีจด ทะเบียนหรือปท่ีเริ่มเผยแพรฐานขอมูล[ปรับปรุงเม่ือวันท่ี เดือน(ยอ)ป; สืบคนเม่ือวันท่ี เดือน(ยอ)ป]. จาก 
URL 
 - WHOSIS: WHO Statistical Information System[Internet]. Geneva: World Health 
Organization.2007[cited  2007 Feb 1]. Available from: https://www.who.int/whosis/en/. 
 - Jablonski S. Online Multiple Congenital Anomaly/Menta 
Retardation(MCA/MR0Syndromes[Internet].  Bethesda(MD): Nation Library of Medicine(US); 
1999[updated 2001 Nov 20;cited 2002 Aug 12]. Available  from: 
https://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_title.html. 
 7.คำแนะนำในการทำรูปแบบบรรณานุกรม ใหเปนภาษาอังกฤษท้ังหมด (วารสาร/วิทยานิพนธภาษาไทย 
ใหเขียนใน บรรณานุกรมเปนภาษาอังกฤษ) เพ่ือรองรับการนำวารสารสูระบบฐานขอมูลสากล 
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สารบรรณาธกิาร 
“เชียงรายเวชสาร” ในปีน้ีได้ก้าวเข้าสู่ปีที่ 15 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน ซึ่งถือว่า 

เป็นเทศกาลทั้งปีใหม่สากล และปีใหม่ไทย คือ เทศกาลสงกรานต์ จึงขออำนวยอวยพรให้

ผู้อา่นทุกท่านประสบแต่ความสุข ความเจริญ และปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ และอันตรายท้ังปวง  

“เชียงรายเวชสาร” ฉบับน้ีมีบทความทั ้งสิ ้น 14 เรื ่อง นิพนธ์ต้นฉบับ 12 เรื ่อง 

บทความพิเศษ 1 เรื่อง และ รายงานผู้ป่วย 1 เรื่อง ซึ่งเนื้อหายังคงเป็นบทความที่น่าสนใจ

และเชือ่ว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อา่นและผู้สนใจเป็นอย่างมาก  

“เชียงรายเวชสาร” ขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านท่ีเลือกสง่บทความและงานวิจัยเข้ามา 

เพื่อเผยแพร่ ขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาสละเวลาในการประเมินบทความที่ส่งเข้ามา

อย่างเข้มข้น เพือ่ให้ข้อคิดเห็นในการปรับปรุงคุณภาพของบทความให้ดีย่ิงขึ้น  

ท้ายนี้ ขอบคุณคณะผู้บริหารโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ที่สนับสนุนให้มี

การจัดทำวารสารอย่างต่อเน่ือง รวมถึงทีมบรรณาธิการทุกท่านท่ีช่วยกันจัดทำ และพัฒนา

คุณภาพของวารสาร หวังเป็นอย่างยิ่งว่าเชียงรายเวชสารจะเป็นวารสารทางวิชาการคู่กับ

วงการสาธารณสุขตลอดไป 

 
 

ผศ. (พิเศษ) ภญ.สุภารัตน์ วัฒนสมบัต ิ

บรรณาธกิาร “เชยีงรายเวชสาร” 
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สารบญั 
 
 

ผลของการฟอกเลือดดวยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำเทียบกับอุณหภูมิปรกติ ตออัตราการขจัดยูเรีย 
และความดันโลหิตในผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 
ปญจพล กอบพ่ึงตน จีรตินันท นีระเสน และ ปยาภรณ ศิริจันทรช่ืน        1 
ปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อในชองทองของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายท่ีลางไตทางชองทองในโรงพยาบาลพาน 
สุขชัย เธียรเศวตตระกุล                     10 
ผลของการจัดตั้งคลินิกจิตดีตอความรวมมือในการใชยาของผูปวยนอกโรคซึมเศรา 
ในโรงพยาบาลแมทะ จังหวัดลำปาง 
จิรพร เมธีโชติเศรษฐ           20 
ปจจัยทางคลินิกท่ีสัมพันธกับการเสียชีวิตของผูตองขังในเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 
สามารถ มณีรัตน                        34 
การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเรื่องคุณภาพการใหบริการในโรงพยาบาลและความพึงพอใจของผูปวย 
โดยใชเครื่องมือ “SERVEQUAL” ในการพัฒนาคุณภาพบริการ 
Yinphyu Thin, Luerat Anuratpanich, Burin Sriwong               50 
การทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตกหกลมฉบับประยุกต 
ของผูสูงอายุท่ีอาศัยอยูในอำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง 
ชนินท ประคองยศ นันทรัตน ปนปนคง จินตจุฑา ยาวินัง พัสกร อิงคสันตติกุล และ ภฤดา พัชรานุรักษ         63 
การใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ สำหรับโรคทองเสียเฉียบพลันในเด็ก 
ทศพร เทียมพันธ                    73 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ผลของการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำเทียบกับอุณหภูมิปรกติ ต่ออัตราการขจัดยูเรีย  

และความดันโลหิตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 

 

ผลของการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภมูิต่ำเทียบกบั 

อุณหภูมิปรกติ ตอ่อัตราการขจัดยูเรีย และความดันโลหิต 

ในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครือ่งไตเทยีม 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ (35-36 องศาเซลเซียส) เป็นวิธีหนึ่งที่ใช้ในการ
ป้องกันการเกิดความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือด แต่มีบางการศึกษาพบว่าอาจจะทำให้อัตราการขจัดยูเ รียซึ่งเป็นหนึ่ง
ในตัวบอกถึงความพอเพียงของการฟอกเลือดลดลง 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำเทียบกับอุณหภูมิปรกติต่อการ
เปลี่ยนแปลงความดันโลหิต และอัตราการขจัดยูเรียของผู้ป่วย  
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบปกปิดทางเดียว ทำในผู้ป่วยไตวาย 
อายุมากกว่า 18 ปี ที่รักษาด้วยการฟอกเลือด 56 คน ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ผู้ป่วยจะถูกสุ่มให้ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ (35 องศาเซลเซียส)  หรืออุณหภูมิปรกติ (37 องศาเซลเซียส) 
เพื่อเปรียบเทียบความดันเลือดแดงเฉลี่ย และอัตราการขจัดยูเรีย ข้อมูลพื้นฐานที่เป็นตัวแปรจัดกลุ่มเปรียบเทียบ  
โดย exact probability tests เปรียบเทียบข้อมูลค่าเฉลี่ยต่อเนื่องโดย Student’s t-test หรือ Wilcoxon rank-sum 
test และใช้ Multivariable regression analyses โดยปรับอิทธิพลของ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความเข้มข้น 
ของเลือด และความเข้มข้นของอัลบูมินในเลือด  
ผลการศึกษา : ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงของความดันเลือดแดงเฉลี่ยหลังฟอกเลือดไม่แตกต่างกัน 
(5.44±19.55 มิลลิเมตรปรอท เทียบกับ 9.13±13.06 มิลลิเมตรปรอท; p=0.430) มีอัตราการขจัดยูเรียไม่แตกต่างกัน 
(53.43±12.69 % เทียบกับ 53.17±18.07 %; p=0.950) ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรงและไม่มีผู้ป่วย
รายใดที่มีความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือด ไม่มีผู้ออกจากการศึกษา 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำไม่มีผลต่อความดันโลหิตหลังฟอกเลือด 
เมื่อเทียบกับการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติ และไม่ทำให้อัตราการขจัดยูเรียลดลง ดังนั้นในผู้ป่วย
ทั่วไปแนะนำให้ใช้น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติในการฟอกเลือด 

คำสำคัญ : ภาวะความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือด น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ อัตราการขจัดยูเรีย  
*กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาล เชียงรายประชานุเคราะห์ 
**หนว่ยไตเทียม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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ORIGINAL ARTICLE 

A prospective, randomized clinical trial comparing the effect of cool dialysate temperature  

on the urea reduction ratio among hemodialysis patients  

A PROSPECTIVE, RANDOMIZED CLINICAL TRIAL COMPARING  

THE EFFECT OF COOL DIALYSATE TEMPERATURE ON THE UREA 

REDUCTION RATIO AMONG HEMODIALYSIS PATIENTS  

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Hemodialysis with a cool temperature dialysate solution (35-36 degree celsius) is the 
strategy to prevent intradialytic hypotension. However, some studies have shown that it may decrease urea 
reduction ratio (URR), which is one of the indicators of the adequacy of hemodialysis. 
OBJECTIVE: To assess the effect of cool dialysate temperature on the blood pressure and urea reduction 

ratio in hemodialysis patients. 
METHODS: The single blind randomized controlled trial was conducted. Participants were 56 hemodialysis 

patients who older than 18 years old at Chiangrai Prachanukroh Hospital, Thailand. The patients were 
randomized into 2 groups; cool dialysate temperature and normal dialysate temperature group. The treatment 
outcomes were measured by mean arterial pressure (MAP) and urea reduction ratio. The baseline 
characteristics were compared using exact probability tests for categorical variables; Student’s t-test or 
Wilcoxon rank-sum test was used to compare the mean difference of continuous variables. Multivariable 
regression analyses were used to adjust the effects of age, sex, body mass index hemoglobin and serum 
albumin level. 
RESULTS: There are no significantly different in pre and post-hemodialysis mean arterial pressure 
differentiation (5. 44 ±19. 55  mmHg vs. 9. 13 ±13. 0 6  mmHg; p=0. 43 0 ) and urea reduction ratio 
(53. 43±12. 6 9  % vs. 53. 1 7±18. 0 7  %; p=0.950 ) between cool temperature dialysate and normal 
temperature dialysate group.  All Patients had neither severe adverse reaction, no patients had 
hypotension during hemodialysis, and nor dropped out from the study.  
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Hemodialysis with a cool dialysate temperature 
had no effect on blood pressure and didn’t decrease urea reduction ratio. Thus, normal dialysate 
temperature was recommended for general hemodialysis. 

KEYWORDS: intradialytic hypotension, cool dialysate temperature, urea reduction ratio 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ผลของการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำเทียบกับอุณหภูมิปรกติ ต่ออัตราการขจัดยูเรีย  

และความดันโลหิตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 
ความเป็นมา 

ภาวะความด ันโลห ิตต ่ำขณะฟอกเล ือด 
เป ็นภาวะท ี ่พบได ้บ ่อย โดยท ั ่ ว ไปว ิน ิจฉ ัยจาก 
การท ี ่ ความด ันโลห ิตซ ิส โตล ิก ( systolic blood 
pressure) ลดลงขณะฟอกเลือดมากกว่า หรือเท่ากับ 
20 มิลลิเมตรปรอท หรือ ความดันเลือดแดงเฉลี่ย 
(mean arterial pressure) ลดลงขณะฟอกเล ื อด
มากกว่า หรือเท่ากับ 10 มิลลิเมตรปรอท และทำให้
เกิดอาการจากความดันโลหิตต่ำ การฟอกเลือดด้วย
น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ (อุณหภูมิ 35-36 องศา-
เซลเซียส) เป็นหนึ่งในวิธีการที่มีการศึกษาทั้งในการ
รักษาและป้องกันการเกิดภาวะดังกล่าว1-3 ทำให้มีการ
แนะนำให้ใช ้การฟอกเล ือดด้วยน ้ำยาฟอกเล ือด
อุณหภูมิต่ำกว่า 37 องศาเซลเซียส ในแนวปฏิบัติ 
ในการป ้องก ันการเก ิดภาวะความด ันโลห ิตต่ ำ 
ในการฟอกเลือด4 กลไกที ่ทำให้การฟอกเลือดด้วย
น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำกว่า 37 องศาเซลเซียส 
มีความดันโลหิตคงที่มากกว่า ได้แก่ การเพิ่มขึ้นของ
แรงต้านในหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (total peripheral 
vascular resistant) และ การเพิ่มการหดตัวของหัวใจ
ห้องล่างซ้าย (left ventricle)5-6 แม้ว ่าแนวปฏิบัติ 
ในการฟอกเลือดไม่ได้ระบุไว้ถึงอุณหภูมิที่เหมาะสม 
แต่การฟอกเลือดโดยทั่วไป มีแนวโน้มที่จะใช้น้ำยา
ฟอกเลือดที่อุณหภูมิ 35-36 องศาเซลเซียส เพื่อลด
การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือด มีบาง
การศึกษาพบว่า การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือด
อุณหภูมิต่ำ อาจจะทำให้เกิดการลดลงของอัตราการ
ขจัดย ูเร ีย (urea reduction ratio; URR) แต่ย ังไม่
ทราบกลไกที่แน่ชัด7 อัตราดังกล่าวเป็นหนึ่งในตัวบอก
ถึงความพอเพียงของการฟอกเลือด และใช้ในการ
อนุมานการขจัดของเสียอื่น ๆ แต่บางการศึกษาก็ไม่
พบถึงความแตกต่างของอัตราการขจัดยูเรีย6 ทำให้ผล
ดังกล่าวยังไม่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะทำการศึกษา
ผลของการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ
เทียบกับอุณหภูมิปรกติ ต่ออัตราการขจัดยูเรียและ
การเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม เพื่อนำมาใช้ในการกำหนดอุณหภูมิที่
เหมาะสมแก่การฟอกเลือดต่อไป  

วัตถุประสงค์ 

เพื ่อศึกษาผลของการฟอกเลือดด้วยน้ำยา
ฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำเทียบกับอุณหภูมิปรกติ ต่อการ
เปลี่ยนแปลงความดันโลหิต และอัตราการขจัดยูเรีย
ของผ ู ้ป ่วยโรคไตวายขณะฟอกเล ือด และศึกษา
ผลข้างเคียงของการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือด
อุณหภูมิต่ำท่ีอาจจะเกิดขึ้น 
วิธีการศึกษา 

เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม
ควบคุมแบบปกปิดทางเดียว (randomized controlled 
trial, single blind) ทำในผู ้ป่วยไตวายเฉียบพลันและ 
ไตวายเรื้อรัง อายุมากกว่า 18 ปี ที่ได้รับการฟอกเลือด
ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เริ่มเก็บข้อมูล
ตั้งแต่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2564 ถึง 31 กรกฎาคม 2564 
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดเลือกเข้าวิจัย จะได้รับการชี้แจง
รายละเอียดการศึกษาวิจัยแก่ผู ้ป่วย  รวมถึงการขอ
ความย ินยอมผ ู ้ป ่ วยโดยสม ัครใจ เพ ื ่ อ เข ้ าร่ วม
โครงการวิจัยก่อนการฟอกเลือดโดยทีมผู้วิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ป่วยในโรคไตวายเฉียบพลัน
หรือไตวายเรื้อรังที่รักษาตัวในโรงพยาบาลเชียงราย-
ประชานุเคราะห์  

การคำนวณขนาดตัวอย ่าง ใช ้ข ้อม ูลจาก
การศึกษาก่อนหน้าในปี 25627 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยอุณหภูมิ 35.5 องศาเซลเซียส 
มีอัตราการขจัดยูเรียเฉลี่ย 56.93±15.85 % เทียบกับ
ฟอกเลือดด้วยอุณหภมิ 37.0 องศาเซลเซียส มีอัตรา
การขจ ัดย ู เร ียเฉล ี ่ย  69.08±14.72  % 7 โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป  power = 0.8 และ 
p = 0.05 จะได้กลุ่มตัวอย่างละ 26 คน ได้เผื่อผู้ป่วย 
dropout จากการศึกษาอีกกลุ ่มละ 2 คน ทำให้ได้
กลุ่มท่ีจะศึกษาทั้งหมด 56 คน 
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เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  

คือ เป็นผู ้ป ่วยโรคไตวายเฉียบพลัน หรือ 
ไตวายเรื้อรัง ที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด อายุ 
18 ปีขึ้นไป และ สามารถตอบคำถามด้วยตัวเองได้  
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

คือ ผู ้ที ่มีภาวะความดันโลหิตต่ำ (ความดัน
โลหิตซิสโตลิกน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท หรือความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure) 
น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท) ตั ้งแต่ก่อนเริ ่มการ 
ฟอกเลือด และ ผู้ที่อยู่ในภาวะไม่รู้สึกตัว  
นยิามศพัท ์

น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ หมายถึง น้ำยา
ฟอกเลือดอุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส 

น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปกติ หมายถึง น้ำยา
ฟอกเลือด อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

ความดันเลือดแดงเฉลี ่ยหลังฟอกเลือด คือ 
ความดันเลือดแดงเฉลี่ย เมื่อสิ้นสุดการฟอกเลือด ที่ 4 
ชั่วโมง 

ความด ันเล ือดแดงเฉล ี ่ยท ี ่ เปล ี ่ยนแปลง 
หล ังฟอกเล ือด ค ือ ความแตกต ่างของความดัน 
เลือดแดงเฉลี่ย เมื่อสิ้นสุดการฟอกเลือดที่ 4 ชั่วโมง 
เทียบกับความดันเลือดแดงเฉลี่ยก่อนการฟอกเลือด 

อุณหภูมิร่างกายหลังฟอกเลือด คือ อุณหภูมิ
ร่างกายของผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการฟอกเลือดที่ 4 ชั่วโมง 

อุณหภูมิร่างกายที่เปลี่ยนแปลงหลังฟอกเลือด 
คือ ความแตกต่างระหว่างอุณหภูมิร่างกายของผู้ป่วย
เมื่อสิ้นสุดการฟอกเลือดที่ 4 ชั่วโมง เทียบกับอุณหภูมิ
ร่างกายของผู้ป่วยก่อนฟอกเลือด 
ตวัแปร 

ตัวแปรต้น: การฟอกเลือดด้วยอุณหภูมิ 
35 องศาเซลเซียส และการฟอกเลือดด้วยอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส 

ต ัวแปรตาม : Primary outcome ค ือ การ
เปลี่ยนแปลงความดันโลหิตหลังการฟอกเลือด และ
อัตราการขจัดยูเรีย  

Secondary outcomes ค ือ ผลข ้าง เค ียง 
ที่เกิดขึ้นขณะฟอกเลือด 

ตัวแปรกวน: อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความ
เข้มข้นของเลือด และความเข้มข้นของอัลบูมินในเลือด 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม
ควบคุมแบบปกปิดทางเดียว ผู้ป่วยจะได้รับการสุ่มด้วย
วิธีสุ ่มเป็นบล็อก (block randomization) แบบ 1:1 
ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์อัตโนมัติ เพื่อแบ่งผู้ป่วย
เป็น 2 กลุ ่ม เมื ่อผู ้ป่วยมาถึงห้องฟอกเลือดเพื ่อทำ 
การฟอกเลือด โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส 
และกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือด
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส จัดผู้ป่วยเข้ากลุ่มด้วยวิธี
เปิดซองปิดผนึก ผู ้ป่วยทั ้งสองกลุ ่มยังคงได้รับการ
รักษาอื่น ๆ ตามมาตรฐาน ผู้ป่วยจะได้รับการบันทึก
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยตามแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล
การวิจัย ในแง่ของเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (body 
mass index; BMI) ความดันโลหิตก่อนและหลังการ
ฟอกเลือด และได้รับการเก็บตัวอย่างเลือดจากสาย
ฟอกเลือด ก่อนและหลังการฟอกเลือด เพื่อวัดระดับ
ไนโตรเจนของยูเรีย (blood urea nitrogen; BUN) 
ค่าฮ ีโมโกลบิน(Hemoglobin) และ ความเข ้มข้น
ของอัลบูมินในเลือด (serum albumin) ก่อนการฟอก
เลือด และวัดระดับไนโตรเจนของยูเรียหลังการฟอก
เลือด เพื่อใช้คำนวณอัตราการขจัดยูเรีย โดยกลุ่มผู้วิจัย
เป็นผู้ประเมินและเก็บข้อมูล ผู้ป่วย 1 ราย จะได้รับ
การคัดเลือกเข้าวิจัยและได้รับการเจาะเลือดเพียง 
การฟอกเลือดครั้งเดียวเท่านั้น ไม่ว่าผู้ป่วยจะได้รับ 
การฟอกเลือดในโรงพยาบาลกี่ครั้งก็ตาม (แผนภูมิที่ 1) 
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แผนภมูทิี่ 1 ขั้นตอนการศึกษาแบบต่อเนื่อง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุ่ม intervention 28 คน 
ได้รับการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอณุหภมูิ 

35C 

ให้ข้อมูล และเซ็นเอกสารยินยอม 
ซักประวัติและ บันทึกข้อมูลพื้นฐาน 

กลุ่ม control 28 คน 
ได้รับการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอณุหภมูิ 

37C 

       สุ่มโดยวิธีสุ่มเป็นบล็อก 

ดูดเลือดจากสายฟอกเลือดเพื่อส่ง BUN ก่อนและหลัง 
การฟอกเลือดเพื่อคำนวณ URR และตรวจค่าความเข้มข้น 
ของเลือด และคา่ความเขม้ข้นของอัลบูมินในเลือดก่อน 

การฟอกเลือด ประเมินความดันโลหิตก่อนและหลังการฟอกเลือด 
และประเมินผลขา้งเคียงอื่น ๆ ท่ีอาจจะเกดิขึ้น 

วิเคราะห์ข้อมูล 

กลุ่มตัวอย่าง 56 คน 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูล
นำเสนอในรูปแบบของ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลพื ้นฐานที ่เป็นตัวแปร 
จัดกลุ ่มเปรียบเทียบโดยใช้ exact probability tests 
ข้อมูลค่าเฉลี่ยต่อเนื่องเปรียบเทียบโดยใช้ Student’s 
t-test หร ื อ  Wilcoxon rank-sum test และ ใช ้ การ
วิเคราะห์ถดถอยพหุนาม (Multivariate regression 
analysis) เพื่อศึกษาผลของ การฟอกเลือดด้วยน้ำยา
ฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำต่อการเปลี่ยนแปลงความดันโลหิต
หลังการฟอกเลือด และอัตราการขจัดยูเรีย โดยปรับ
อิทธิพลตัวแปรกวน ได้แก่อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ความ
เข้มข้นของเลือด และความเข้มข้นของอัลบูมินในเลือด
ก่อนฟอกเลือด กำหนดค่า p-value น้อยกว่า 0.05 
ถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ 

การพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ 
การศ ึกษาในคร ั ้ งนี้  ได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขท่ี ชร.0033.102/วิจัย/
EC456 ลงวันที่ 6 กรกฎาคม 2564 รหัสโครงการ EC 
CRH037/64 In 
ผลการศึกษา 

ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 56 คน แบ่งเป็น
กลุ่มที่ฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ 28 คน 
และกลุ่มที่ฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมปิรกติ 
28 คน ในผู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่มไม ่แตกต่างก ันอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติในเรื ่องเพศ (เพศชาย 57.14% 
เทียบกับ  57.14%; p=1.000)  อายุ (58.93±14.54 ปี 
เทียบกับ 58.28±15.04 ปี; p=0.871) ดัชนีมวลกาย 
(22.23±3.07 เทียบกับ 22.26±3.51 ; p=0.973) 
ค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยก่อนฟอกเลือด (124.24±30.40 
มิลลิเมตรปรอท เทียบกับ 122.99±21.73 มิลลิเมตร
ปรอท ; p=0.860) อุณหภูมิร ่างกายก่อนฟอกเลือด 
(36.93±0.24 องศาเซลเซียส เทียบกับ 36.96±0.22 
องศาเซลเซียส; p=0.600) ค่าฮีโมโกลบิน (8.19±1.89 
กรัมต่อเดซิลิตร เทียบกับ 8.63±2.02 กรัมต่อเดซิลิตร ; 

p=0.403) ความเข้มข้นของอัลบูมินในเลือด (3.44±0.52 
กรัมต่อเดซิลิตร เทียบกับ 3.56±0.59 กรัมต่อเดซิลิตร; 
p=0.418) ค่าระดับไนโตรเจนของยูเรีย (85.68±42.44 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เทียบกับ 90.25±43.92 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร; p=0.694) และอัตราความเร็วของเลือด
ขณะผ่านตัวกรอง (Blood flow rate) (232.14±33.92 
มิลลิลิตรต่อนาที เทียบกับ 230.36±43.76 มิลลิลิตรต่อ
นาที; p=0.865) ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ออกจากการศึกษา 
(ตารางที่ 1) 

เมื่อทำการฟอกเลือดผู้ป่วยด้วยน้ำยาฟอกเลือด
อุณหภูมิต่ำพบว่า ผู้ป่วยท่ีฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือด
อุณหภูมิต่ำมีค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยหลังการฟอก
เลือด และอุณหภูมิร่างกายหลังการฟอกเลือดไม่แตกต่าง
จากการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติ 
(ค ่ าความด ันเล ื อดแดงเฉล ี ่ ยหล ั งการฟอกเล ื อด 
129.68±22.56 มิลลิเมตรปรอท เทียบกับ 132.12±20.34 
ม ิลล ิ เมตรปรอท ; p=0.672 และ อ ุณหภ ูม ิร ่ างกาย 
36.88±0.22 องศาเซลเซียส เทียบกับ 36.98±0.27 
องศาเซลเซียส; p=0.154) ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีการ
เปลี่ยนแปลงของความดันเลือดแดงเฉลี่ยหลังฟอกเลือด
ไม่แตกต่างกัน (5.44±19.55 มิลลิเมตรปรอท เทียบกับ 
9.13±13.06 มิลลิเมตรปรอท; p=0.430) ผู้ป่วยที่ฟอก
เลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำมีแนวโน้มอุณหภมูิ
ร่างกายลดลงมากกว่าผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอก
เลือดอุณหภูมิปรกติ คือ มีอุณหภูมิลดลง 0.04 องศา
เซลเซียส แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญกับผู้ป่วยท่ีฟอก
เลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติ (-0.04±0.27 
องศาเซลเซียส เทียบกับ 0.21±0.33 องศาเซลเซียส; 
p=0.430)  ในส่วนของการขจัดของยูเรียน้ันพบว่า ท้ังใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ
และอุณหภูมิปรกติมีอัตราการขจัดยูเรียไม่แตกต่างกัน 
(53.43±12.69 % เทียบกับ 53.17±18.07 %; p=0.950) 
ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่มีผลข้างเคียงท่ีรุนแรงและไม่มีผู้ป่วย
รายใดท่ีมีความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือด ผู้ป่วยในกลุ่ม
ที ่ฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำมีอาการ
หนาวส่ัน 4 คน (14.28%) โดยไม่พบในกลุ่มที่ฟอกเลือด
ด้วยน้ำยาอุณหภูมิปรกติ แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่ามี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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และความดันโลหิตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วย (N=56) 

 
Cool dialysate 
group (n=28) * 

Normal dialysate 
group (n=28) * 

p-value 

เพศชาย-ราย (ร้อยละ)** 16 (57.14) 16 (57.14) 1.000 
อาย-ุปี*** 58.93±14.54 58.28±15.04 0.871 
ดัชนีมวลกาย*** 22.23±3.07 22.26±3.51 0.973 
ความดันเลือดแดงเฉลี่ยก่อนฟอกเลือด-มิลลิเมตรปรอท*** 124.24±30.40 122.99±21.73 0.860 
อุณหภูมิร่างกายกอ่นฟอกเลือด-องศาเซลเซียส*** 36.93±0.24 36.96±0.22 0.600 
ค่าฮีโมโกลบิน-กรัมต่อเดซิลิตร*** 8.19±1.89 8.63±2.02 0.403 
ความเข้มข้นของอัลบูมินในเลือด –กรัมต่อเดซิลิตร*** 3.44±0.52 3.56±0.59 0.418 
ระดับไนโตรเจนของยูเรียก่อนฟอกเลือด-มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร*** 85.68±42.44 90.25±43.92 0.694 
อัตราความเร็วของเลือดขณะผ่านตวักรอง –มิลลิลิตรต่อนาที*** 232.14±33.92 230.36±43.76 0.865 

*Plus-minus values are means ±SD 
** exact probability tests 
*** Student’s t-test 

ตารางที่ 2 ผลการรักษาผู้ป่วยด้วยการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ 

 
Cool dialysate group 

(n=28) 
Normal dialysate group 

(n=28) 
p-value 

ความดันเลือดแดงเฉลี่ยหลังฟอกเลือด-มิลลิเมตรปรอท** 129.68±22.56 132.12±20.34 0.672 
ความดันเลือดแดงเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงหลังฟอกเลือด-มิลลิเมตรปรอท** 5.44±19.55 9.13±13.06 0.430 
อุณหภูมิร่างกายหลังฟอกเลือด-องศาเซลเซียส** 36.88±0.22 36.98±0.27 0.154 
อุณหภูมิร่างกายที่เปลี่ยนแปลงหลังฟอกเลือด-องศาเซลเซียส** -0.04±0.27 0.02±0.33 0.430 
อัตราการขจัดยูเรีย-%** 53.43±12.69 53.17±18.07 0.950 
อาการหนาวสั่น-ราย (ร้อยละ)*** 4(14.28) 0(0) 0.111 

*Plus-minus values are means ±SD 
** Student’s t-test 
*** exact probability tests 

 
หลังจากปรับข้อมูลตามปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจจะ

มีผลต่อความดันโลหิต หรือ อัตราการขจัดยูเรีย 
ในผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ค่าฮีโมโกลบิน 
และความเข้มข้นของอัลบูมินในเลือดแล้ว พบว่า 
การฟอกเลือดผู้ป่วยด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ 
ย ังคงไม ่ม ีผลต ่อความด ันโลห ิตหล ังฟอกเล ือด 

(adjusted difference  -1.47; 95% CI, -11.49 to 8.55; 
p=0.774) ความดันเลือดแดงเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงหลัง
ฟอก เล ื อด  (adjusted difference  -4.77; 95% CI, -
13.66 to 4.13; p=0.294) หรือ อัตราการขจัดของยูเรีย 
(adjusted difference 0.29; 95% CI, -7.92 to 8.50; 
p=0.946)   (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 ผลการรักษาผู้ป่วยด้วยการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำจากการวิเคราะห์พหุหลายระดับ 

 Adjusted difference* (95%CI) p-value 
ความดันเลือดแดงเฉลี่ยหลังฟอกเลือด-มิลลิเมตรปรอท -1.47 (-11.49 to 8.55) 0.774 
ความดันเลือดแดงเฉลี่ยที่เปลี่ยนแปลงหลังฟอกเลือด-มิลลิเมตรปรอท -4.77 (-13.66 to 4.13) 0.294 
อัตราการขจัดยูเรีย-% 0.29 (-7.92 to 8.50) 0.946 

* Adjusted for age, sex, BMI, pre-dialysis hemoglobin, pre-dialysis albumin 
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และความดันโลหิตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 
สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษาในครั ้งนี้พบว่า การฟอกเลือดด้วย
น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ ไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ความดันโลหิตเมื ่อเทียบกับการฟอกเลือดด้วยน้ำยา 
ฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติ และไม่มีผลต่อค่าอัตราการ
ขจัดยูเรีย ในส่วนของผลข้างเคียงที่เกิดขึ ้นนั้นพบว่า 
ผู ้ป่วยที ่ฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ 
มีแนวโน้มที่จะเกิดอาการหนาวสั่นได้ แต่ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื ่อเทียบกับการฟอกเลือด
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติ 

จากผลการศึกษาที่ได้นั้นมีความแตกต่างจาก
การศึกษาในอดีต เช่น ในปี 2547 ซึ่งพบว่า การฟอกเลือด
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 35 องศาเซลเซียส มี
ความดันเลือดแดงเฉลี ่ยหลังการฟอกเลือดสูงกว่า 
การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 36.5  
องศาเซลเซียสอย่างมีนัยสำคัญ8  และการศึกษาของ 
ในปี 2557 ซึ ่งพบว่า ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการฟอกเลือด 
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิอ ุณหภูมิ 35 องศา-
เซลเซียส มีความดันซิสโตลิกมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ 
การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส อย่างมีนัยสำคัญ5 หรือการศึกษา 
ในป ี 2562 ซ ึ ่ งพบว ่า  การฟอกเล ือดด ้วยน ้ำยา 
ฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำกว่าอุณหภูมิร ่างกายผู ้ป ่วย 
0.5 องศาเซลเซียส ช่วยลดการเกิดความดันโลหิตต่ำ
ขณะฟอกเลือดเมื่อเทียบกับการฟอกเลือดด้วยน้ำยา
ฟอกเลือดอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ได้อย่างมี
นัยสำคัญ9 สาเหตุที่เกิดความแตกต่างนั้นอาจจะเกิด
จากความแตกต่างของกลุ่มประชากรที่ศึกษา เนื่องจาก
การศึกษาอื่น ๆ ไม่ได้ตัดผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต่ำ
ตั้งแต่ก่อนฟอกเลือดออก แต่ในการศึกษานี้ตัดกลุ่ม
ประชากรที่มีความดันโลหิตต่ำออกตั้งแต่แรก รวมถึง
ความดันโลหิตพื้นฐานของประชากรในการศึกษานี้ มี
ความดันโลหิตพ้ืนฐานค่อนข้างสูง คือ มีความดันเลือดแดง
เฉลี่ยพื้นฐานเฉลี่ย 124.24±30.40 มิลลิเมตรปรอท และ 
122.99±21.73 มิลลิเมตรปรอท ตามลำดับ ทำให้มี
โอกาสเกิดความดันโลหิตต่ำน้อย และอาจจะเกิดจาก
ความแตกต่างของเชื้อชาติของกลุ่มประชากรที่ศึกษาได้ 

แต่ในปีพ.ศ. 2562 มีการศึกษาแบบการทบทวนเอกสาร 
(systematic Review) ถ ึงผลของการฟอกเล ือดด ้วย
น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำต่อการเกิดความดันโลหิต
ต่ำขณะฟอกเลือด และผลข้างเคียงจากการฟอกเลือด
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำ จากการศึกษาในอดีต
ถึง 25 การศึกษาและพบว่า ไม่สามารถสรุปได้ว่า 
การฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำสามารถ
ลดการเก ิดความด ันโลห ิตต่ ำขณะฟอกเล ือดได้  
และอาจจะทำให้เกิดผลข้างเคียงในแง่ของความ 
ไม ่สบายตัวของผ ู ้ร ่วมการศึกษาเช ่นเด ียวก ับใน
การศ ึกษา10 ส ่วนในแง ่ของอ ัตราการขจ ัดย ู เรีย 
การศึกษาในครั ้งนี ้พบว่า  ผ ู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่มไม่มี 
ความแตกต่างของอัตราการขจัดยูเรียเช่นเดียวกันกับ
การศึกษาในปี 2547 ที่พบว่า อัตราการขจัดยูเรีย 
ในการฟอกเล ือดด ้วยน ้ำยาฟอกเล ือดอ ุณหภ ูมิ  
35 องศาเซลเซียส ไม่แตกต่างจากการฟอกเลือด 
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 8 และ
การศึกษาของ Hussein TA และคณะในปี 2557 
ซึ่งได้ผลการศึกษาเช่นเดียวกัน6 แต่ต่างจากการศึกษา 

ในปี 2562 ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วย
น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 35.5 องศาเซลเซียสทำให้
อัตราการขจัดยูเรียลดลงเมื่อเทียบกับการฟอกเลือด
ด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส7 และ
การศึกษาอีกการศึกษาในปี 256211 ซึ่งพบว่า ผู้ป่วย 
ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิ 
36 องศาเซลเซียสกลับมีอัตราการขจัดยูเรียเพิ่มขึ้น 
เม ื ่อเท ียบกับการฟอกเลือดด้วยน้ำยาฟอกเลือด
อ ุณหภ ูม ิ  37 องศาเซลเซ ียส สำหร ับกลไกการ
เปลี่ยนแปลงของอัตราการขจัดยูเรียนั้นยังไม่ได้ข้อสรุป
ที่แน่นอน และจากข้อมูลดังกล่าวยังมีความแตกต่างใน
แต่ละการศึกษาเป็นอย่างมาก ความแตกต่างดังกล่าว
จึงอาจจะเกิดจากความแตกต่างของกลุ่มประชากรได้ 
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และความดันโลหิตในผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
 
ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ 

การศ ึกษาในคร ั ้งน ี ้ม ีข ้อจำก ัดในเร ื ่องกลุ่ม
ประชากรท ี ่ศ ึกษาน ั ้นม ีความด ันโลห ิตพ ื ้ นฐานท่ี  
ค่อนข้างสูงกว่ากลุ ่มประชากรทั่วไปทำให้มีโอกาสเกิด 
ความดันโลหิตต่ำขณะฟอกเลือดลดลง และการศึกษา 
คร ั ้ งน ี ้ ไม ่ ได ้ เก ็บข ้อม ูลเก ี ่ ยวก ับประว ัต ิการเกิด 
ความด ันโลห ิตต ่ำ ขณะการฟอกเล ือดในอด ีตของ 
กลุ่มประชากรท่ีศึกษา ซึ่งหากมีการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
ประวัติความดันโลหิตต่ำ ขณะฟอกเลือดมาก่อนหรือ 
กลุ่มที่มีความดันโลหิตค่อนข้างต่ำก่อนการฟอกเลือดมา
เข้าการศึกษา อาจจะทำให้ได้ผลลัพธ์ที่แตกต่างระหว่าง
การฟอกด้วยน้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิต่ำและอุณหภูมิ
ปรกติได้ ส่วนในการฟอกเลือดผู้ป่วยทั่วไปแนะนำให้ใช้
น้ำยาฟอกเลือดอุณหภูมิปรกติในการฟอกเลือด 
กติตกิรรมประกาศ 

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที ่ประจำหน่วยไตเทียม
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ทุก ๆ ท่าน ที่ได้
ช ่ วยในการอำนวยความสะดวก และช ่วยเหลือ
ประสานงานในการเก็บข้อมูลทั้งหลายเพื่อใช้ในการทำ
วิจัยในครั้งนี ้
RFEFERENCES 
1.Kanbay M, Ertuglu LA, Afsar B, Ozdogan E, 
Siriopol D, Covic A, Basile C, et al. An update 
review of intradialytic hypotension: concept 
risk factors, clinical implications and 
management. Clin Kidney J 2020; 13(6): 981–
993. 
2.Sars B, Van der Sande FM, Kooman JP. 
Intradialytic hypotension: Mechanisms and 
outcome. Blood Purif 2020; 49:158–167. 
3.Van der Sande FM, Kooman JP, Van Kuijk 
WHM, Leunissen KML. Management of 
hypotension in dialysis patients: Role of 
dialysate temperature control. Saudi J Kidney 
Dis Transplant 2001;12(3):382-386. 
4.Kooman J, Basci A, Pizzarelli F et al. EBPG 
guideline on haemodynamic instability. 
Nephrol Dial Transplant 2007; 22: ii22–ii44 

5.Hussein TA, Malik AS. Effect of dialysate 
temperature on hemodynamic stability among 
hemodialysis patients. Iraqi J Med Sci 2014; 
12(2): 173-179. 
6.Azar AT. Effect of dialysate temperature on 
hemodynamic stability among hemodialysis 
patients. Saudi J Kidney Dis Transplant. 2009; 
20(4): 596-03. 
7.Sivasankari M, Jayaprakash V, Indhumathi E, 
Jagadeswaran D, Srivatsa A, Jayakumar M. The 
effect of dialysate temperature on urea 
reduction ratio among patients undergoing 
maintenance haemodialysis: A Case Control 
Study. J Clin Diagn Res. 2019; 13(2): 25-28. 
8.Ayoub A, Finlayson M. Effect of cool 
temperature dialysate on the quality and 
patients’ perception of haemodialysis. Nephrol 
Dial Transplant 2004; 19: 190–194. 
9.Bullen A, Rifkin D, Trzebinska D. 
Individualized cool dialysate as an effective 
therapy for intradialytic hypotension and 
hemodialysis patients’ perception. Ther Apher 
Dial 2019; 23(2): 145–152. 
10.Tsujimoto Y, Tsujimoto H, Nakata Y, Kataoka 
Y, Kimachi M, Shimizu S, Ikenoue T, Fukuma S, 
Yamamoto Y, Fukuhara S. Dialysate 
temperature reduction for intradialytic 
hypotension for people with chronic kidney 
disease requiring haemodialysis. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2019, Issue 7. 
Art. No.: CD012598. DOI: 
10.1002/14651858.CD012598.pub2. 
11.Sarbaz H, Kiyani F, Keikhaei A, Bouya S. The 
effect of reduced dialysate temperature on 
dialysis adequacy of diabetic patients (A 
Clinical Trial Study). Med Surg Nurs J. 2019; 
8(1):e90518. 
 



 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 10 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อในช่องท้องของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ล้างไตทางช่องท้อง ในโรงพยาบาลพาน 

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อในช่องท้องของผู้ปว่ยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ทีล่้างไตทางช่องท้องในโรงพยาบาลพาน 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การล้างไตทางช่องท้องเป็นการบำบัดทดแทนไตวิธีหนึ่งของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย  
การติดเชื้อในช่องท้องเป็นสาเหตุสำคัญของการสูญเสียสายล้างหน้าท้อง และการเสียชีวิตของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง มีการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า ระดับอัลบูมินในเลือด  
ที่ต่ำ ค่าดัชนีมวลกายที่สูง และโรคไตจากเบาหวาน (diabetic kidney disease) มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ
อัตราการติดเชื้อในช่องท้อง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในโรงพยาบาลพาน มีข้อมูลพื้นฐาน  ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม และปัจจัยอื่น ๆ ที่แตกต่างจากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในการศึกษา
ก่อนหน้านี้ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อในช่องท้อง และเชื้อที่เป็นสาเหตุของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ล้างไตทางช่องท้องในโรงพยาบาลพาน 
วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้าง
ไตทางช่องท้อง ที่มารับบริการคลินิกล้างไตทางช่องท้อง (CAPD clinic) โรงพยาบาลพาน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2558 
ถึง 31 ธันวาคม 2564 และผู้ป่วยต้องมารับการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มที่
พบมีการติดเชื้อในช่องท้อง 2) กลุ่มที่ไม่พบการติดเชื้อในช่องท้องมีการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลและทำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ exact probability test, t-test, และ logistic regression ตาม
ความเหมาะสม 
ผลการศึกษา : มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 97 ราย พบมีการติดเชื้อในช่องท้อง 
38 ราย (ร้อยละ 39.18) และไม่พบการติดเชื้อในช่องท้อง 59 ราย (ร้อยละ 60.82)  โดยมีปัจจัย  ที่เพิ่มอัตราการติด
เชื้อในช่องท้อง (risk factors) ได้แก่ ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต่ำ (95%CI 0.05 – 0.50, p = 0.002) ระดับโซเดียมใน
เลือดที่ต่ำ (95%CI 0.75 – 0.98, p = 0.028) และปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อวัน (95%CI 0.08 – 
0.76, p = 0.014)  โดยมีเชื้อที่เป็นสาเหตุส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียแกรมลบ 
สรุปและข้อเสนอแนะ : ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต่ำ ระดับโซเดียมในเลือดที่ต่ำ และปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 
500 มิลลิลิตรต่อวันเป็นปัจจัยที่เพิ่มอัตราการติดเชื้อ ในช่องท้อง (risk factors)  ดังนั้นการที่มีภาวะโภชนาการที่ดี 
และการรักษาให้ผู้ป่วยมีปัสสาวะออกดีจะช่วยลดอัตราการติดเชื้อในช่องท้องของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้องได้ 

คำสำคัญ : การล้างไตทางช่องท้อง  การติดเชื้อในช่องท้อง  ปัจจัยเสี่ยง 
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ORIGINAL ARTICLE 

Risk factors of infectious peritonitis of CAPD patients in Phan hospital 

RISK FACTORS OF INFECTIOUS PERITONITIS OF CAPD PATIENTS  

IN PHAN HOSPITAL 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) is a renal replacement therapy 
for end stage renal disease (ESRD) patients. Peritoneal infection, peritonitis is a major cause of death 
and technical failure in ESRD patients receiving CAPD treatment. Previous studies demonstrated that 
lower serum albumin, higher body mass index and diabetic kidney disease were associated with an 
increasing in incidence of peritonitis. However, the demographics of the patients in the Phan Hospital 
such as gender, age, socioeconomic status and various other factors were different from the patients 
in the previous studies. 
OBJECTIVE: To investigate the risk factors of infectious peritonitis and causative organisms among 
CAPD patients in Phan Hospital. 
METHODS: This study was a retrospective case control study in ESRD patients who received CAPD 
treatment during 1 January 2015 to 31 December 2021 at Phan Hospital and adhered to the 
treatment for at least 1 year. The patients were divided into two groups 1) the patients who got 
infectious peritonitis and 2) the patients who did not get infectious peritonitis. The medical records 
were reviewed and the data were analyzed using the exact probability test, t-test, and logistic 
regression, as appropriate. 
RESULTS: Of 97 patients, 38 patients (39.18%) had infectious peritonitis and 59 patients (60.82%) 
had no infectious peritonitis. The risk factors of infectious peritonitis were low serum albumin (95%CI 
0.05 – 0.50, p = 0.002), low serum sodium (95%CI 0.75 – 0.98, p = 0.028) and urine volume < 500 
ml/day (95%CI 0.08 – 0.76, p = 0.014). The major causative agents were gram negative bacteria. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Low serum albumin, low serum sodium and urine 

volume < 500 ml/day were the risk factors of infectious peritonitis. Therefore, good nutrition and 
preservation of urine production may decrease the incidence of infectious peritonitis in CAPD 
patients.  
KEYWORDS: continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD), infectious peritonitis, risk factor 
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ความเป็นมา 

โรคไตวายเรื้อรังเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 
ที่สำคัญของประเทศ เนื่องจากเป็นโรคที่มีความชุก
เพิ่มขึ้น ในอัตราก้าวหน้ามีผลกระทบต่อสุขภาวะของ
ผู้ป่วยอย่างมากและมีค่ารักษาพยาบาลสูง โดยมีผู้ป่วย
ส่วนหนึ่งที่มีการดำเนินโรคเข้าสู่โรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย ซึ่งไตของผู้ป่วยเองไม่สามารถทำหน้าที่รองรับ
การขับของเสียและสภาวะต่างๆของร่างกายได้อย่าง
เพียงพอ ในปัจจุบันแนวทางการดูแลผู้ป่วยในระยะนี้มี 
4 ทางเลือก ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
(hemodialysis) การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal 
dialysis) การปลูกถ่ายไต (kidney transplant) และ
การรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคองโดยไม่รับ
การบำบัดทดแทนไตใด ๆ (palliative care)  

 การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) 
เป็นการรักษาอย่างหนึ ่งสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย จากนโยบาย peritoneal dialysis first 
ของประเทศไทยท ี ่ เร ิ ่มต ั ้ งแต ่  1 ต ุลาคม 2551             
ทำให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไต
ทางช่องท้อง (chronic ambulatory peritoneal dialysis 
หรือ CAPD) เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จากข้อมูลการบำบัด
ทดแทนไตของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยในปี 
2563 พบว่า มีผู ้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง 
(CAPD) จำนวน 34,467 ราย1 การติดเชื้อในช่องท้อง
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญในผู ้ป่วยไตวายเรื ้อรัง
ระยะส ุดท ้ายท ี ่ ได ้ร ับการบำบ ัดทดแทนไตด ้วย 
การล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งพบได้ตลอดช่วงเวลาของ
การล้างไตทางช่องท้อง โดยเป็นสาเหตุของการสูญเสีย
สายล้างหน้าท้อง (tenckhoff catheter)2-4 ทำให้ต้อง
พักท้องเพื ่อฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียมชั ่วคราว 
หรือบางรายอาจต้องเปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไต
เป็นการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอย่างถาวรและใน
รายที่รุนแรงอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ ผู้ป่วย
ที่มีการติดเชื้อในช่องท้องส่วนใหญ่จะมีอาการปวดท้อง
น้ำยาขุน่ และบางครั้งอาจมีไข้ได้ 

 
 

มีการศึกษาที ่ผ ่านมาพบว่า ระดับอัลบูมิน 
ในเลือดที่ต่ำ3,5-7 ระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง 
ที่ต่ำ3,6 ดัชนีมวลกายที่สูง8 และโรคไตจากโรคเบาหวาน9-10 
(diabetic kidney disease) ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการ 
ติดเชื้อในช่องท้อง อย่างไรก็ตามมีความแตกต่างกัน
ระหว ่างผ ู ้ป ่วยที ่ ได ้ร ับการบำบัดทดแทนไตด ้วย 
การล้างไต ทางช่องท้องที่โรงพยาบาลพาน กับผู้ป่วยที่
ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง   
จากการศึกษาที ่ผ่านมา เช่น สาเหตุของโรคไตวาย
เรื ้อรังระยะสุดท้าย โรคร่วม (comorbid disease)         
ระดับการศึกษาและรายได้ นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยเรื่อง
การเลือกวิธีบำบัดทดแทนไตในผู ้ป่วยไตวายเรื ้อรัง    
ระยะสุดท้าย จากนโยบาย peritoneal dialysis first 
ของประเทศไทย ซ ึ ่งผ ู ้ป ่วยบางรายไม่เหมาะสม             
กับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง 
แต่เนื่องจากมีปัญหาเรื่อง ภาวะเศรษฐกิจและสังคม 
(socioeconomic) ทำให้ต้องได้รับการบำบัดทดแทน
ไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง ดังนั้นจึงได้ทำการศึกษา
วิจัยเรื่องนี้ขึ้น  เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อใน
ช ่องท ้องของผ ู ้ป ่วยไตวายเร ื ้อร ั งระยะส ุดท ้าย                   
ที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่อง
ท้องที่โรงพยาบาลพาน  
วัตถุประสงค์ 

เพื ่อศึกษาหาปัจจัยเสี ่ยงของการติดเชื้อ 
ในช่องท้องของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง 
ที่โรงพยาบาลพาน 
วิธีการศึกษา 

เป ็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย ้อนหลัง 
(retrospective case control study) ในผู ้ป ่วยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วย
การล้างไตทางช่องท้องที ่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง 
(CAPD clinic) โรงพยาบาลพาน จ ังหว ัดเช ียงราย 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2564 เก็บ
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบ ียนของโรงพยาบาล 
(โปรแกรม HOSxP) และแฟ้มข้อมูลประจำตัวผู้ป่วย 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

คือ ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง 
ที่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง (CAPD clinic) โรงพยาบาล
พาน จังหวัดเชียงราย (แผนภูมิที่ 1) 

มีผ ู ้ป ่วยที ่ผ ่านเกณฑ์เข้าร ่วมการศึกษา
ทั้งหมดจำนวน 97 ราย โดยแบ่งผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  
ระยะสุดท้ายที ่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการ 
ล้างไตทางช่องท้องออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  

กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยที่พบมีการติดเชื้อในช่องท้อง  
กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยที่ไม่พบการติดเชื้อในช่องท้อง  

เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
คือ ผู ้ป่วยไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้ายอายุ

ตั้งแต่ 17 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการบำบัดทดแทนไตด้วยการ
ล้างไตทางช่องท้องที่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง (CAPD 
clinic) โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ตั้งแต่วันที่ 
1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2564 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion 

criteria) 

คือ 1. ผ ู ้ป ่วยไตวายเร ื ้อร ังระยะสุดท้าย 
ที ่ได ้ร ับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล ้างไตทาง 
ช่องท้องที่พบมีการติดเชื้อในช่องท้องภายในระยะเวลา 
1 เด ือน หล ั ง ได ้ ร ับการวางสายล ้างหน ้าท ้ อง 
(tenckhoff catheter) 2. ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
นิยามศัพท์ 

การติดเชื้อในช่องท้อง (infectious peritonitis) 
มีเกณฑ์วินิจฉัยอย่างน้อย 2 ข้อต่อไปนี้11 

1.มีอาการปวดท้อง น้ำยาขุ่น อาจมีไข้ได้ 
2.ตรวจน้ำยาล้างไตทางช่องท้องพบเม็ดเลือด

ขาวมากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และ 
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทฟิล (neutrophil) มากกว่า 
ร ้อยละ 50 ( dialysis effluent white blood cell 
count > 100 cell/cu.ml. and neutrophil > 50%) 

3.ย ้อมน ้ำยาล ้างไตทางช ่องท ้องพบเชื้อ
แบคทีเร ีย หร ือ ผลเพาะน้ำยาขึ ้นเช ื ้อ (positive 
gramstain or culture) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ 
เพศ ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต โรคร่วม (comorbid 
disease) ปริมาณปัสสาวะ (urine volume) การศึกษา 
และรายได้ ข้อมูลจากผล การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ได้แก่ อัตราการกรองของหน่วยไตที่เหลืออยู่ (residual 
glomerular filtration rate) ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริต 
โซเดียมในเลือด โพแทสเซียมในเลือด แคลเซียม 
ในเลือด ฟอสเฟตในเล ือด ระดับน้ำตาลในเล ือด 
คอเลสเตอรอลรวม และอัลบูมินในเลือด รวมถึงข้อมูล
เกี่ยวกับลักษณะของแผลช่องทางออก (exit site) และ
ผลการเพาะเชื้อจากน้ำยาล้างไตทางช่องท้อง (dialysis 
effluent culture) 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

ตัวแปรที่เป็นข้อมูลบอกลักษณะหรือจัดกลุ่ม
ว ิเคราะห์โดยใช้ exact probability test นำเสนอ 
เป็นจำนวนร้อยละ ตัวแปรที ่เป็นข้อมูลต่อเนื ่องมี  
ก า ร ก ร ะ จ า ย แ บ บ ป ก ติ  (normal distribution) 
วิเคราะห์โดยใช้ t-test นำเสนอเป็นค่า mean (±SD) 
วิเคราะห์พหุหลายระดับด้วย multivariable logistic 
regression  กำหนดค่าความมีนัยสำคัญ  ทางสถิติที่ 
p-value < 0.05    

การพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ 

ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ผ ่ า น ก า ร พ ิ จ า ร ณ า จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย โดยผ่านการอนุมัติเลข
รหัสโครงการวิจัย CRPPH0 No. 43/2565 และในการ
นำข้อมูลผู้ป่วยมาศึกษาครั้งนี้ ได้ทำการปกปิดข้อมูล
ผู้ป่วยให้เป็นความลับ 
 

 
 
 
 
 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 14 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อในช่องท้องของผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ล้างไตทางช่องท้อง ในโรงพยาบาลพาน 

 

 
 

แผนภมูทิี่ 1 แนวทางการศึกษาวิจัย (Study flow) 

 

ผลการศึกษา 

ทำการเก็บข้อมูลผู ้ป่วยไตวายเรื ้อรังระยะ
สุดท้าย อายุตั ้งแต่ 17 ปี ขึ ้นไปที ่ได้ร ับการบำบัด
ทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้องที่คลินิกล้างไต
ทางช่องท้อง (CAPD clinic) โรงพยาบาลพาน จังหวัด
เชียงราย ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 
2564 พบว่า มีผู ้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์เข้าร่วมการศึกษา
ทั้งหมด 97 ราย โดยเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่พบมีการติดเชื้อ
ในช่องท้องจำนวน 38 ราย และผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่พบ 
การติดเชื้อในช่องท้องจำนวน 59 ราย 

ข้อมูลพื ้นฐานของผู ้ป่วยทั ้ง 97 ราย พบว่า 
อายุเฉลี่ยเท่ากับ 62.31 ± 11.18 ปี เพศชาย 55 ราย 
(ร้อยละ 56.70) โรคร่วม (comorbid disease) ที่พบ

ส่วนใหญ่ ได้แก่ โรคเบาหวาน 49 ราย (ร้อยละ50.52) 
รองลงมาเป็นโรคความดันโลหิตสูง 34 ราย (ร้อยละ 
35.05)  ส่วนสาเหตุของโรคไตวายเรื้อรังที่พบส่วนใหญ่
ได้แก่ โรคเบาหวาน 51 ราย (ร้อยละ 52.58) รองลงมา
เป็นกลุ่มไม่ทราบสาเหตุ (unknown cause) 43 ราย 
(ร้อยละ 44.33) (ตารางที่ 1) 

เมื ่อเปรียบเทียบข้อมูลพื ้นฐานสถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคมระหว่างผู ้ป่วยกลุ ่มที ่พบมีการ 
ติดเชื้อในช่องท้องกับผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่พบการติดเชื้อ 
ในช่องท้อง พบว่า ไม่ม ีความแตกต่างกันอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายทั้ง 97 ราย ที่เข้าร่วมการศึกษา 
ลักษณะที่ศึกษา n (%) 

เพศ  
     ชาย 55 (56.70%) 
     หญิง 42 (43.30%) 
อายุ (ป)ี mean ± SD 62.31 ± 11.18 
โรคร่วม  
     เบาหวาน 49 (50.52%) 
     ความดันโลหิตสูง 34 (35.05%) 
     หลอดเลือดหวัใจ 4 (4.12%) 
     เก๊าท ์ 6 (6.19%) 
     เอชไอว ี 2 (2.06%) 
     ไม่ม ี 2 (2.06%) 
สาเหตขุองโรคไตวายเรื้อรัง  
     เบาหวาน 51 (52.58%) 
     นิ่วในไต 2 (2.06%) 
     ไตอักเสบลูปัส 1 (1.03%) 
     ไม่ทราบสาเหต ุ 43 (44.33%) 

 
ในส่วนข้อมูลจากการตรวจร่างกายได้แก่ 

ลักษณะของแผลช่องทางออก (exit site) ดัชนีมวล
กาย systolic และ diastolic blood pressure ของ
ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มพบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 3)  

เม ื ่อเปร ียบเทียบข้อมูลผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการพบว่า ผู ้ป่วยกลุ่มที ่พบมีการติดเชื้อ 
ในช่องท้อง มีระดับโซเดียมในเลือด และระดับอัลบูมิน
ในเลือดต่ำกว ่าผ ู ้ป ่วยกลุ ่มที่ ไม่พบการติดเช ื ้อใน 
ช่องท้องอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (134.71 ± 4.42 vs 
136.71 ± 3.86 mEq/L, p = 0.021, 3.10 ± 0.50  vs 
3.40  ± 0.60 g/dL, p = 0.010 ตามลำดับ) 

ส่วนผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื ่น ๆ 
พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่าง มีน ัยสำคัญทางสถิติ  
นอกจากนี้พบว่า ในผู้ป่วยกลุ่มที่พบมีการติดเชื้อใน
ช่องท้องมีปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อ
วัน มากกว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่พบการติดเชื้อในช่องท้อง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (52.63% vs 32.20%, p = 
0.045) (ตารางที่ 4) 

จากการศึกษานี ้ ในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่พบมีการ 
ติดเชื ้อในช่องท้อง 38 ราย (ร้อยละ 39.18) พบว่า 
ผลการเพาะเชื้อเป็นลบ 23 ราย (ร้อยละ 60.55) และ
ไม่พบการติดเช ื ้อในช ่องท้องจากเช ื ้อรา  (fungal 
peritonitis) พบ เช ื ้ อท ี ่ เ ป ็ นส า เหต ุ ก า รต ิ ด เ ชื้ อ 

ในช ่องท้องส่วนใหญ่เป็นแบคทีเร ียแกรมลบ ได้แก่ 
Acinetobacter buamanii  3 ราย (ร ้อยละ 7.89) 
Escherrichia coli  3 ราย (ร้อยละ 7.89) Kiebsiella 
pneumoniae  3 ราย (ร้อยละ 7.89) และ Acinetobacter 
hemolyticus 1 ราย (ร้อยละ 2.63)  ส่วนเชื้อแบคทีเรีย
แกรมบวก  ท ี ่ พบเป ็นสา เหต ุ รองลงมาได ้ แก่  
Streptococcal viridans  2 ราย (ร ้อยละ 5.26)  และ 
Streptococcal group D, Staphylococcus epidermidis 
, Enterococcus faecalis อย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 2.63) 

เมื่อนำปัจจัยเกี่ยวกับระดับอัลบูมินในเลือดต่ำ 
ระดับโซเดียมในเลือดต่ำ และปริมาณปัสสาวะน้อย
กว่า 500 มิลลิลิตรต่อวัน มาทำการวิเคราะห์โดย 
การควบคุมตัวแปรกวนแล้วพบว่า ทั้ง 3 ปัจจัยดังกล่าว              
ย ั งม ีความส ัมพ ันธ ์ต ่อการต ิด เช ื ้ อ ในช ่องท ้อง 
โดยระดับอัลบูมินในเลือดต่ำ ระดับโซเดียมในเลือดต่ำ 
และปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อวัน 
จะเพิ ่มอัตราการติดเชื ้อในช่องท้องมากกว่าปรกติ 
2.91, 2.13, 2.34 เท่าตามลำดับ (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมระหว่างผู้ป่วยที่พบมีการติดเชื้อในช่องท้อง 

กับผู้ป่วยที่ไม่พบการติดเชื้อในช่องท้อง 

ข้อมูลที่ศึกษา ผู้ป่วยที่พบมีการตดิเชื้อในช่องท้อง (n = 38) ผู้ป่วยที่ไม่พบการตดิเชื้อในช่องท้อง (n = 59) p-value 
เพศ   0.147 
     ชาย 25 (65.79%) 30 (50.85%)  
     หญิง 13 (34.21%) 29 (49.15%)  
อายุ (ป)ี mean ± SD 64.76 ± 10.75 60.73 ± 11.26 0.083 
โรคร่วม   0.328 
     เบาหวาน 18 (47.37%) 31 (52.54%)  
     ความดันโลหิตสูง 12 (31.58%) 22 (37.29%)  
     หลอดเลือดหวัใจ 1 (2.63%) 3 (5.08%)  
     เก๊าท ์ 4 (10.53%) 2 (3.40%)  
     เอชไอว ี 1 (2.63%) 1 (1.69%)  
     ไม่ม ี 2 (5.26%) 0 (0%)  
ระดับการศึกษา   0.057 
     ประถม 21 (55.26%) 41 (69.49%)  
     มัธยม 5 (13.16%) 11 (18.64%)  
     ไม่ได้เรียน 12 (31.58%) 7 (11.87%)  
รายได ้(บาท/เดือน)   0.826 
     ไม่เกิน 1,000          3 (7.90%) 4 (6.79%)  
     1,001 – 5,000     33 (86.84%) 50 (84.74%)  
     5,001 – 10,000      2 (5.26%) 5 (8.47%)  

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบข้อมูลจากผลการตรวจร่างกายระหว่างผู้ป่วยที่พบมีการติดเชื้อในช่องท้องกับผู้ป่วยที่  

  ไม่พบการติดเชื้อในช่องท้อง 
ข้อมูลที่ศึกษา 

ผู้ป่วยที่พบมีการตดิเชื้อ 
ในช่องท้อง (n = 38) 

ผู้ป่วยที่ไม่พบการตดิเชื้อ 
ในช่องท้อง (n = 59) 

p-value 

ลักษณะแผลช่องทางออก (exit site)   0.429 
   ดีเยีย่ม (excellent) 3 (7.89%) 5 (8.47%)  
   ดี (good) 31 (81.58%) 42 (71.19%)  
   ก้ำกึ่ง (equivocal) 4 (10.53%) 12 (20.34%)  
ดัชนีมวลกาย (body mass index) (kg/m2 ) 21.55 ± 3.03 22.00 ± 3.17 0.482 
Systolic blood pressure (mmHg) 134.79 ± 25.38 143.41 ± 24.14 0.096 
Diastolic blood pressure (mmHg) 76.16 ± 11.70 79.44 ± 12.86 0.207 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการระหว่างผู้ป่วยที่พบมีการติดเชื้อในช่องท้องกับผู้ป่วยที่ไม่พบ 

การติดเชื้อในช่องท้อง 

ข้อมูลที่ศึกษา 
ผู้ป่วยที่พบมีการตดิเชื้อ 
ในช่องท้อง (n = 38) 

ผู้ป่วยที่ไม่พบการตดิเชื้อ 
ในช่องท้อง (n = 59) 

p-value 

อัตราการกรองของหน่วยไตที่เหลืออยู่ (ml/min/1.73m2) 8.29 ± 5.62 7.47 ± 4.55 0.435 
ปริมาณปัสสาวะ (ml/day)   0.045 
     น้อยกว่า 500 20 (52.63%) 19 (32.20%)  
     มากกว่าหรือเท่ากับ 500 18 (47.37%) 40 (67.80%)  
ฮีโมโกลบิน (g/dL) 10.39 ± 1.66 10.12 ± 1.99 0.486 
ฮีมาโตครติ (%) 31.47 ± 4.78 30.99 ± 7.14 0.712 
โซเดียม (mEq/L) 134.71 ± 4.42 136.71 ± 3.86 0.021 
โพแทสเซียม (mEq/L) 3.73 ± 0.72 3.87 ± 0.88 0.425 
แคลเซียม (mg/dL) 8.46 ± 0.79 8.55 ± 0.66 0.528 
ฟอสเฟต (mg/dL) 3.79 ± 1.43 3.74 ± 1.19 0.841 
ระดับน้ำตาลในเลือด (mg/dL) 123.92 ± 66.50 123.19 ± 55.98 0.953 
คอเลสเตอรอลรวม (mg/dL) 184.71 ± 44.68 184.30 ± 49.45 0.968 
อัลบูมิน (g/dL) 3.07 ± 0.49 3.36 ± 0.56 0.010 

ตารางที่ 5  ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อนำมาทำการวิเคราะห์โดยการควบคุมตัวแปรกวน 
ข้อมูลที่ศึกษา Odds ratio 95% Confidence Interval p-value* 

อัลบูมิน (serum albumin) ที่ต่ำ 2.91 0.05 – 0.50 0.002 
ปริมาณปัสสาวะ (urine volume) 
น้อยกว่า 500 ml/day 

2.34 0.08 – 0.76 0.014 

โซเดียม (serum sodium) ที่ต่ำ 2.13 0.75 – 0.98 0.028 
* Multinomial logistic regression analysis 

สรุปและอภิปรายผล 
เมื่อนำข้อมูลมาทำการวิเคราะห์โดยการควบคุม

ตัวแปรกวนแล้วพบว่า ระดับอัลบูมินในเลือดต่ำเพิ่มอัตรา
การติดเชื้อในช่องท้องมากกว่าปรกติ 2.91 เท่า (95%CI 
0.05 – 0.50, p = 0.002) ระด ับ โซ เด ี ยมใน เล ือดต่ ำ 
เพิ่มอัตราการติดเชื้อในช่องท้องมากกว่าปรกติ 2.13 เท่า 
(95%CI 0.75 – 0.98, p = 0.028) และปร ิมาณป ัสสาวะ
น้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อวันเพิ ่มอัตราการติดเชื้อใน 
ช่องท้องมากกว่าปรกติ 2.34 เท่า (95%CI 0.08 – 0.76, 
p = 0.014) การศึกษาก่อนหน้านี้ มีปัจจัยที่เพิ่มอัตราการ
ติดเชื้อในช่องท้อง ได้แก่ ระดับอัลบูมินในเลือดที่ต่ำ3,5-7 
ระด ับความเข ้มข ้นของเม ็ดเล ือดแดงที่ ต ่ ำ3,6 และ 
ผ ู ้ส ูงอายุ12-13 ซ ึ ่งพบว่า มีความสอดคล้องกันเฉพาะ
ระดับอัลบูมินในเลือดต่ำส่วนระดับความเข้มข้นของ 
เม็ดเลือดแดงที่ต่ำ และ ผู้สูงอายุไม่พบมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งการศึกษานี้พบมีปัจจัยที่  
เพิ ่มอัตราการติดเชื้อในช่องท้อง ได้แก่ ระดับอัลบูมิน 
ในเลือดต่ำ ระดับโซเดียมในเลือดต่ำ และปริมาณปัสสาวะ 

(urine volume) น้อยกว่า 500 มิลลิลิตรต่อวัน โดยทั้ง 
3 ปัจจัยมีความสัมพันธ์กันอย่างชัดเจนกับภาวะทุพ
โภชนาการของผู ้ป ่วยกับการศึกษาก่อนหน้าที ่พบว่า 
ระดับโซเดียมในเลือดมีความสัมพันธ์กับอัลบูมินในเลือด 
และภาวะโภชนาการของผู้ป่วย14 และอีกการศึกษาพบว่า 
การสูญเสียการทำงานของไตที่เหลืออยู่ (residual renal 
function) มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อในช่องท้องโดยมี
ข้อแนะนำให้รักษาการทำงานของไตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยไว้
เพื่อป้องกันการติดเชื้อในช่องท้อง โดยกลไกที่อธิบายผล
การศึกษาดังกล่าวเป็นเพราะผู้ป่วยที่สูญเสียการทำงาน
ของไตท ี ่ เหล ืออยู่  (residual renal function) และมี
ปริมาณปัสสาวะ (urine volume) น้อยมีความสัมพันธก์บั
ภาวะทุพโภชนาการและภูมิคุ้มกันที่ต่ำด้วย15  
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การศึกษานี้ พบอุบัติการณ์ของการติดเชื้อ

ในช่องท้องที่ผลเพาะเชื้อเป็นลบ (culture negative 
peritonitis) สูงกว่าคำแนะนำของ ISPD guideline 
202211 (เกณฑ์น้อยกว่าร้อยละ 15) จากข้อมูลการ
ปฏิบัติงานปกติทำการเก็บน้ำยาล้างช่องท้องโดยใช้  
syringe 10 มิลล ิล ิตร ใส ่ขวด sterile ส่งเพาะเชื้อ 
(culture) ซึ ่งไม่เป็นไปตามมาตรฐานการเพาะเชื้อ
ตามที่ ISPD ให้คำแนะนำโดยเก็บน้ำยาล้างช่องท้อง
ปริมาณ 50 มิลลิลิตร แล้วนำไปปั ่นเทส่วนบนทิ้ง 
40-45 มิลลิลิตร ดูดส่วนที ่เหลือ 5-10 มิลลิลิตร 
ใส่ขวดเพาะเชื ้อในเลือด (blood culture bottle)11  
และมีผู้ป่วยจำนวน 5 รายได้รับยาปฏิชีวนะก่อนเก็บ
น้ำยาล้างช่องท้องเพื่อส่งเพาะเชื้อ โดยเชื้อที่เป็นสาเหตุ
การติดเชื้อในช่องท้องส่วนใหญ่เป็นแบคทีเรียแกรมลบ 
ไ ด ้ แ ก ่  Acinetobacter buamanii, Escherrichia 
coli และ Kiebsiella pneumoniae อธิบายได้จาก 
ผู ้ป ่วย ส่วนใหญ่ประมาณครึ ่งหนึ ่งมีโรคร่วมเป็น
โรคเบาหวาน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่
พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานพบการติดเชื้อแบคทีเรียแกรม
ลบเพ่ิมข้ึน5 
ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ 

ข้อจำกัดของการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา
แบบย้อนหลัง (retrospective case control study) 
โดยเก็บข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ 
และแฟ้มประจำตัวของผู้ป่วย ซึ่งมีข้อจำกัดขึ้นอยู่กับ
การบันทึกเวชระเบียนที่อาจทำให้มีความคลาดเคลื่อน
ของข้อมูลได้ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อ
การติดเชื้อในช่องท้องซึ่งไม่ได้มีการศึกษาในงานวิจยันี้
เช่น การประเมินสภาพทางร่างกาย และจิตใจ ที่เป็น
อุปสรรคต่อการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทาง
ช่องท้องของผู้ป่วย การประเมินภาวะโภชนาการของ
ผ ู ้ป ่วย โดยการใช ้แบบประเมินภาวะโภชนาการ 
(nutritional assessment scoring)  

จากนโยบายของรัฐบาล ที ่เพิ ่มทางเลือก
ให้แก่ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ให้สามารถ
เล ือกว ิธ ีการบำบ ัดทดแทนไตได ้ต ั ้ งแต ่ว ันท ี ่  1 
กุมภาพันธ์ 2565 นั ้นโดยต้องทำการปรึกษา และ

ตัดสินใจร่วมกับแพทย์ผู ้รักษา ซึ่งแพทย์จะเป็นผู้ให้
คำแนะนำโดยพิจารณาจากข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ และ
ปัจจัยเกี่ยวข้องอื ่นๆ เพื ่อให้ผู ้ป่วยสามารถทำการ
ตัดสินใจได้อย่างรอบด้าน โดยการตัดสินใจขั้นสุดท้าย
จะอยู่ที่ตัวผู้ป่วย การศึกษานี้ เป็นข้อมูลสำหรับแพทย์
ที่ดูแลผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในการนำ
ข้อมูลไปให้คำแนะนำเกี่ยวกับการบำบัดทดแทนไต
ด้วยการล้างไตทางช่องท้อง เพื่อประกอบการตัดสนิใจ
เลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตของผู้ป่วย 
กติตกิรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณ คุณอรพรรณ วันแก้ว และ
เจ้าหน้าที ่คลินิกล้างไตทางช่องท้อง (CAPD clinic) 
โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 
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จิรพร เมธีโชติเศรษฐ์ ภ.บ.* 

นิพนธต์น้ฉบบั 

ผลของการจัดตั้งคลินิกจิตดีต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยนอกโรคซึมเศร้า ในโรงพยาบาลแม่ทะ จังหวัดลำปาง 

ผลของการจัดตั้งคลินิกจติดีต่อความร่วมมือในการใชย้า 

ของผู้ปว่ยนอกโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลแม่ทะจังหวดัลำปาง 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาทางจิตเวชที่สำคัญและพบได้บ่อยทั้งในต่างประเทศและในประเทศ การไม่ร่วมมือ

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยเป็นปัญหาหนึ่งซึ่งส่งผลต่อการรักษาโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลแม่ทะ มีการดูแลผู้ป่วยนอกใน
คลินิกโรคซึมเศร้า แต่ยังพบผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาโรคซึมเศร้ามากถึงร้อยละ 40 ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมอาการของโรค และมีผลกระทบต่อครอบครัวตามมา จึงเห็นความสำคัญของการปรับกระบวนการให้คำปรึกษา  
ในคลินิกเดิม อันนำมาสู่การจัดตั้งคลินิกที่ให้ชื่อว่าคลินิกจิตดี 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการจัดตั้งคลินิกจิตดีต่อความร่วมมือในการใช้ยาต้านเศร้าและผลลัพธ์ของการรักษา  

โรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลแม่ทะ อำเภอแม่ทะ จังหวัดลำปาง 
วิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบ Pre – Post Intervention   กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยนอกโรคซึมเศร้า

ที่มารับบริการในโรงพยาบาลแม่ทะ ระหว่าง ธันวาคม 2564 – พฤษภาคม 2565 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสมัครใจเข้าร่วม
การศึกษา จำนวน 156 คน จากผู้ป่วยนอกโรคซึมเศร้าทั้งหมด 309 คน กลุ่มตัวอย่างรับการประเมินความร่วมมือในการ
รับประทานยาโดยใช้แบบตรวจวัดการรับประทานยา Visual analog scale (VAS)  ร่วมกับการนับยา (Pill count) และมี
การประเมินอาการของโรคซึมเศร้า ใช้แบบ 9 คำถาม (9Q) เป็นข้อมูลก่อนเข้ารับบริการคลินิกจิตดี และได้รับการประเมินอีก
ครั้งเมื ่อครบระยะเวลา 6 สัปดาห์ เป็นข้อมูลผลของการจัดตั้ งคลินิกจิตดี ซึ ่งมีกิจกรรมที่ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 
1. กิจกรรมการให้บริบาลทางเภสัชกรรมตามแบบแนะนำ 2. การประเมินความถูกต้องและความร่วมมือในการใช้ยา  
3. การค้นหาปัญหาในการใช้ยาและแนวทางแก้ไข 4. การติดตามผลความร่วมมือและอาการไม่พึงประสงค์ วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติโดยใช้ Paired -sample t-test  กำหนดระดับความมีนัยสำคัญที่ 
p-value<0.05 
ผลการศึกษา : พบว่า หลังจากเข้ารับบริการจากคลินิกจิตดี ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยา และผลลัพธ์การ

รักษาโรคซึมเศร้า ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยคะแนนเฉลี่ยในการรับประทานยาก่อนและหลังเข้าคลินิกโดยใช้ VAS 
เท่ากับ 55.19±26.11 และ 99.87±1.13 คะแนน (p< 0.001) เมื ่อประเมินโดยวิธีนับจำนวนเม็ดยาคงเหลือ เท่ากับ 
58.83±28.60 และ 99.95±0.45 คะแนน (p< 0.001) ส่วนคะแนนเฉลี่ยอาการของโรคซึมเศร้าเท่ากับ 8.21±2.18 และ 
4.62±1.22 คะแนน (p< 0.001) ตามลำดับ 

สรุปและข้อเสนอแนะ : ผลของการจัดตั้งคลินิกจิตดี ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการ

รับประทานยาต้านเศร้าดีขึ้น และมีผลลัพธ์ในการรักษาโรคซึมเศร้าดีขึ้ นอย่างมีนัยสำคัญ แต่งานวิจัยมีกลุ่มเดียวไม่มีกลุ่ม
เปรียบเทียบทำให้ไม่สามารถตัดอิทธิผลธรรมชาติได้  จึงควรมีการติดตามและประเมินผลซ้ำในระยะยาวเพื่อติดตาม
ความก้าวหน้าของผู้ป่วย และควรมีการนำรูปแบบไปพัฒนาเป็นแนวทางการให้คำปรึกษาของเภสัชกร เพื่อสร้างความ
ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า รวมทั้งประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่มีปัญหาของผู้ป่วยในลักษณะ
เดียวกันต่อไป 

คำสำคัญ : คลินิกจิตดี เภสัชกร ความร่วมมือในการใช้ยา โรคซึมเศร้า 

* กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลสบปราบ จังหวัดลำปาง 
 

Corresponding Author:  Jiraporn Methechotiset    E-mail: jiraporn.methe@gmail.com 
Received: 29 September 2022     Revised: 15 January 2023     Accepted: 19 January 2023 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 21 

 

ORIGINAL ARTICLE 

 Impact of the JIT-D clinic implementation on medication adherence among major depressive disorder 

outpatients in Maetha Hospital Lampang province 

Impact of the JIT-D clinic implementation on medication 

adherence among Major Depressive disorder outpatients in 

Maetha Hospital Lampang Province 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Depression is an important psychiatric problem that is common both abroad and 
within the country. The patient's non-compliance in taking medication is one of the problems 
affecting the treatment of depression. Maetha Hospital has an established outpatient care in its 
depression clinic, but determined that patients not adhering to their prescribed antidepressant 
medication are as high as 40%, resulting in patients that are unable to keep their symptoms in check 
and affecting their family as a consequence. Thusly, the importance of revamping the consultation 
processes of the original clinic became evident, this lead to the establishment of a pilot clinic called 
the JIT-D Clinic. 
OBJECTIVE: To study the impact of the JIT-D Clinic implementation on medication adherence 
among major depressive disorder outpatients and outcomes of their depression treatment in Maetha 
Hospital Lampang Province. 
METHODS: This study implemented a pre-post intervention research methodology. The sample 
group comprised outpatients diagnosed with depression and receiving their health services at Maetha 
Hospital during december 2021 – may 2022, who were selected as a volunteer sample group to 
participate in the study. 156 patients from a total of 309 outpatients diagnosed with depression were 
enrolled into the study. Before involvement with the JIT-D clinic, and a follow-up assessment at 6 
weeks, the subjects were assessed the drug adherence using the medication adherence standard 
visual analog scale (VAS) and pill count, and a 9-question (9Q) for depression symptom assessment. 
The activity of JIT-D clinic comprised a total of 4 relevant methodological activities: 1. recommended 
pharmaceutical service activities. 2. assessment of accuracy and cooperation in drug-use 3. identifying 
problems in drug-use and discerning their solutions 4. follow-up on adherence and any adverse 
reactions. Data were analyzed using descriptive statistics and compare the statistical differences by 
using paired -sample t-test with a statistical significance level of p-value<0.05. 
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RESULTS: This study found that after receiving services from the JIT-D clinic, patients became 
cooperative in taking medication and treatment outcomes for depression significantly improved 
statistically. Whereby, the mean score of patient medication adherence using visual analog scale 
(VAS) before and after the pilot clinic implementation was 55.19±26.11 and 99.87±1.13 respectively 
(p< 0.001). While, the mean score using pill counting method was 58.83±28.60 and 99.95±0.45 
respectively (p< 0.001). The mean score on treatment outcomes for depression was 8.21±2.18 and 
4.62±1.22 respectively (p< 0.001). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: After participation in the JIT-D Clinic activities, 
the patients had a significant difference in cooperative behavior in medication adherence and 
improved outcomes in the treatment of depression. However, this study comprised only one study 
group and no comparison group; making it impossible to rule out interference from natural 
influences. Long-term follow-up and reassessment should be undertaken to monitor patient 
progress. As such, the model should be further developed as a counseling guideline for pharmacists 
to foster better cooperation in medication adherence in depressive patients, as well as find the 
feasibility in applying to other hospitals with similar patient problems.  

KEYWORDS: JIT-D Clinic, pharmacist, medication adherence, major depressive disorder 
*Pharmaceutical Department and Consumer Protection, Sop Prap Hospital, Lampang Province, Thailand. 
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ผลของการจัดตั้งคลินิกจิตดีต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยนอกโรคซึมเศร้า ในโรงพยาบาลแม่ทะ จังหวัดลำปาง 

 
ความเป็นมา 

 โรคซึมเศร้าเป็นภาวะที่มีความผิดปกติทางดา้น
อารมณ์ ซึ่งเป็นปัญหาทางจิตเวชที่สำคัญและพบได้บอ่ย  
โดยสามารถเกิดขึ้นได้ ทุกช่วงอายุทุกเชื้อชาติทั่วโลก 
รายงานขององค์การอนามัยโลก ชี้ให้เห็นว่าในปัจจบุันมี
จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั่วโลกมากกว่า 300 ล้านคน1  
สำหรับในประเทศไทยผู ้ป่วยโรคซึมเศร้ามีมากเป็น
อันดับ 3 ของโรคทางจิตเวช รองจากโรควิตกกังวล และ
โรคจิตเภท ตามลำดับ โดยในปี พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 
2560  มีจำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง
ทุกปี2 ปัจจุบัน พบว่าโรคซึมเศร้าเกิดจากสารสื่อประสาท
ในสมอง ได ้แก ่  นอร ์ เอพ ิ เนฟร ิน (norepinephrine) 
เซโรโทนิน (serotonin) และโดปามีน (dopamine) มี
ระดับต่ำจึงใช้การรักษาด้วยยาเพื่อปรับสารสื่อประสาท
ในสมองให ้สมด ุล ด ังน ั ้น การร ักษาด ้วยยาจ ึงมี
ความสำคัญในการรักษาผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า และเมื่อ
ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
จะทำให้อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลลดลง
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยลดลง3 
 ความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้ามีอัตราค่อนข้างสูง เห็นได้จากการศึกษา
จำนวนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ที่ไม่ร่วมมือในการรับประทาน
ยาในต่างประเทศ พบผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไม่ร่วมมือในการ
รับประทานยามากถึง ร้อยละ 46.00 – 70.004-7 และ
การศึกษาในประเทศไทยพบผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าที ่ไม่
ร่วมมือในการรับประทานยามากถึง ร้อยละ 77.008 
และโรงพยาบาลแม ่ทะพบความไม่ร ่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ร้อยละ 40.009 จะ
เห็นได้ว่าความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า เป็นปัญหาสำคัญที่พบได้ทั่วโลก และส่งผล
กระทบในหลายด้านที่สำคัญ คือ ผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ้ำ
ของโรค โรคม ีความร ุนแรงเพ ิ ่มมากข ึ ้นผ ู ้ป ่วยมี
ความสามารถในการทำหน้าที่ด้านต่าง ๆ ลดลง เช่น 
กระบวนการคิด การตัดส ินใจและการดูแลตนเอง 
ซึ่งส่งผลให้ความสามารถในการทำงานลดลง อาจนำไปสู่
การเลิกจ้างงานเมื่อผู้ป่วยว่างงาน ก็อาจก่อให้เกิดปัญหา
เศรษฐกิจของผู้ป่วยและครอบครัว นอกจากการกลับ

เป็นซ้ำของโรคที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว
แล ้วย ังส ่งผลกระทบถึงระด ับประเทศชาติ โดยมี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคซึมเศร้าสูงขึ้น ดังเช่นที ่สห
ราชอาณาจักร พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคซึมเศร้า
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005 - ค.ศ. 2010 เพิ่มขึ้นจาก 173.20 
ล้านดอลลาร์ เป็น  210.50 ล้านดอลลาร์ 10 
 การศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยนอกในงานบริการ
เภสัชกรรมในช่วงมกราคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2564 
จากการสุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้า จำนวน 50 คน ที่มารับยา
ที่ห้องจ่ายยาโรงพยาบาลแม่ทะ พบว่า มีความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาสูงถึงร้อยละ 40.00 ซึ่งปัจจัยอันดับหนึ่งมา
จากทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในด้านลบ
โดยผู ้ป่วยร้อยละ 60.00 คิดว่าโรคซึมเศร้าเป็นเรื ่อง 
น่าอาย คิดว่า เป็นโรคจิตไม่กล้ากินยาจึงไม่ให้ความ
ร่วมมือ อันดับสองมาจากความเชื่อและความกังวลใน
การใช้ยา โดยผู้ป่วยร้อยละ 58.00 มีความกังวลอันตราย
จากการใช้ยา อันดับสามมาจากความรุนแรงของโรค 
ร้อยละ 56.00 อันดับสี่มาจากผลข้างเคียงที่เกิดหลังเริ่ม
ใช้ยา ร้อยละ 50.00 อันดับห้ามาจากการเคยเข้านอน
โรงพยาบาล ร้อยละ 18.00 9  จึงเป็นที่มาในการจัดตั้ง
คลินิกจิตดี ซึ่งเป็นคลินิกให้บริการผู้ป่วยนอกสำหรับโรค
ซ ึมเศร ้ า โดยเน ้นบทบาทของเภส ัชกรในการจัด
กระบวนการบริการและติดตาม เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วยอย่างถูกต้อง แนวคิดการจัดตั้งคลินิก
จิตดีนี้ เป็นการนำการให้คำปรึกษาตามปกติ (routine) 
มาต่อยอด โดยการสร้างแนวทางให้คำปรึกษาโดยเภสัช
กร ร่วมกับการจัดกระบวนการในคลินิก ได้แก่การเพ่ิม
กิจกรรมสร้างทัศนคติและความเชื่อที่ถูกต้องผ่านการ
พูดคุยทำความเข้าใจกับผู้ป่วยแบบเจาะลึก ร่วมกับการ
ใช้เครื่องมือประเมิน และการติดตามรายบุคคล อันคาด
ว่าจะส่งผลให้เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
วัตถุประสงค์ 

 เพื่อศึกษาผลของการจัดตั้งคลินิกจิตดีต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาต้านเศร้าและผลลัพธ์ของการรักษา
โรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลแม่ทะ อำเภอแม่ทะ จังหวัด
ลำปาง 
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วิธีการศึกษา 

เป ็นการว ิ จ ั ยแบบก ึ ่ งทดลอง (Quasi –  
Experimental Research) โดยใช้แบบแผนการวิจัย
กลุ ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (The One 
Group Pretest - Posttest Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการ
โรงพยาบาลแม่ทะ อำเภอแม่ทะ จังหวัดลำปาง 
 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าที ่มารับ
บริการโรงพยาบาลแม่ทะ อำเภอแม่ทะ จังหวัดลำปาง
ในช่วงธันวาคม 2564 ถึง พฤษภาคม 2565 คำนวณ
ขนาดตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
ตัวแปร คือ ความร่วมมือในการใช้ยา กำหนดค่า alpha 
error 0.05 power 80% ได้ขนาดตัวอย่าง 156 ราย  
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
1. อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป 
2. ผู้ป่วยรายเก่าที่เคยผิดนัดอย่างน้อย 1 ครั้ง ในการ
ใช้ยาต้านเศร้า 
3. ผู้ป่วยรายเก่าที่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และให้
สัมภาษณ์แก่ผู้ทำการวิจัยได ้
4. ให้ความยินยอมเข้าร ่วมการว ิจ ัยโดยสมัครใจ 
สามารถให้บริการในช่วงที่ดำเนินการวิจัย 
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าประเภทผู้ป่วยในที่มารับบริการ
โรงพยาบาลแม่ทะ 
2. อายุเกินกว่า 80 ปีขึ้นไป 
3. ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ต้องมีผู้ดูแลตลอดการรักษา 
ข้อยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

1. ขอยกเลิกการเข้าร่วมวิจัย 
2. ขาดการติดต่อกับผู้วิจัย 
3. มีภาวะโรคร่วมอื่น ๆ หรือ โรคแทรกซ้อนที่รุนแรง 
ต้องรับการรักษาเร่งด่วน 
นิยามศัพท์ 

 คลินิกจิตดี หมายถึง คลินิกที่ให้คำปรึกษาโดย
เภสัชกรตามแบบแนะนำให้คำปรึกษาโดยเภสัชกรใน
คลินิกจิตดี ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ารายเก่า ที่มีปัญหาความ

ร่วมมือในการใช้ยาหรือมีปัจจัยเสี่ยงต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยาต้านเศร้า เป็นคลินิกที่จัดตั้งขึ้นเพื่อส่งเสริมให้ผู้ปว่ย
โรคซึมเศร้าเกิดความร่วมมือในการใช้ยา  ให้บริการทุก
วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลาราชการ เวลา 08.30 น. - 
16.30 น.  เว้น วันเสาร์ - อาทิตย์ และวันหยุดนักขัตฤกษ์  
โดยในคลินิกจิตดีมีกิจกรรมการทำงาน คือ 1) ประเมิน
ผู ้ป ่วยโดยแบบตรวจวัดการรับประทานยา โดยใช้ 
Visual analog scale (VAS) และใช ้การน ับยา (Pill 
count) 2) แบบประเมินอาการของโรคซึมเศร้า 3) ให้
ความรู้เรื่องโรคซึมเศร้า 4) ให้ความรู้เรื่องยาต้านเศร้า 5) 
ให้คำแนะนำเกี่ยวกับยา 6) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อ
สงสัยและให้กำลังใจแก่ผู ้ป่วยซึ่งคลินิกจิตดีนี้มีการทำ
กิจกรรม ทั้งหมด 4 ครั้ง โดยผู้วิจัยจะพบกลุ่มตัวอย่าง
เป็นรายบุคคล จำนวน 3 ครั้ง และติดตามเยี่ยมผ่านทาง
โทรศัพท์ จำนวน 1 ครั้ง รวมเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
 ค ว า ม ร ่ ว ม ม ื อ ใ นก า ร ใ ช ้ ย า  ห ม า ยถ ึ ง 
พฤติกรรมในการรับประทานยาที่สอดคล้องตาม
คำแนะนำที่ ได้รับจากผู้ให้บริการทางสุขภาพ ใน
การศึกษานี้ วัดโดยแบบตรวจวัดการรับประทานยา 
โดยใช้ Visual analog scale (VAS) การนับยา (Pill 
count)  
  ผลลัพธ์ของการรักษาโรคซึมเศร้า หมายถึง 
คะแนนประเมินอาการของโรคซึมเศร้า โดยใช้แบบ 
9 คำถาม (9Q) ประเมินในวันแรกที่เข้าร่วมงานวิจัย 
และสัปดาห์ที่ 6 ภายหลังเสร็จสิ้นกระบวนการในคลินิก
จิตดีโดยเภสัชกรในคลินิกจิตดี   
 ผู ้ป่วยนอกโรคซึมเศร้า หมายถึง ผู ้ป่วยที่มี
ความผิดปกติทางด้านอารมณ์ และแพทย์วินิจฉัยว่า
เป็นโรคซึมเศร้าและมาตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลแม่ทะ จังหวัดลำปาง 
 ป ัญหาท ี ่ ส ั มพ ั น ธ ์ ก ั บการ ใช ้ ย า  ( DRUG 
RELATED PROBLEMS; DRPs) หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่
พึงประสงค์ให้เกิดข้ึนกับ ผู้ป่วย โดยเป็นผลเนื่องจากการ
รักษาด้วยยาและเป็น เหตุการณ์ทั้งที่เกิดขึ้นจริงหรือมี
โอกาสเกิดขึ้น ซึ่งจะเป็น ปัญหาที่ก่อให้เกิดความเสี่ยง
หรือรบกวนผลการรักษาที่ ต้องการ 
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เครื่องมือที่ใชใ้นการศกึษา 
การศึกษานี้ใชแ้บบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยประยุกต์

มาจากแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
ของโรงพยาบาลแม่ทะ แบบบันทึก Visual analog 
scale (VAS)11 แบบประเมินอาการของโรคซึมเศร้า12 
และได้ศึกษาตำรา/งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องเพื่อเป็นแนวทาง
ในการสร ้างแบบสอบถามตามกรอบแนวคิดและ
วัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยประกอบด้วย 2 ส่วน 
ดังนี ้
  ส ่ วนท ี ่  1  แบบบ ันท ึ กการบร ิ บาลทาง 
เภสัชกรรม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ 
เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง สิทธิการร ักษา อาชีพ 
สถานภาพ รายได้ ระดับการศึกษา ปัญหาการอ่าน
หน ังส ือ ป ัญหาการได ้ย ิน ประว ัต ิการเข ้านอน 
ในโรงพยาบาล สัญญาณชีพ ประวัติแพ้ยา แพ้อาหาร 
การวินิจฉัยโรค ยาต้านเศร้าที ่ได้รับ ตรวจสภาพจิต 
การประเม ินปัญหาที ่ส ัมพ ันธ ์ก ับการใช้ยา (DRUG 
RELATED PROBLEMS; DRPs) ความสามารถเดินทางมา
โรงพยาบาล การนัดครั ้งต่อไป โดยเก็บข้อมูลจาก 
เวชระเบียนของผู ้ป ่วยในฐานข้อม ูลในโปรแกรม 
HOSXP โดยใช้คำถามแบบเติมคำลงในช่องว่างระบุ
คำตอบที่ต้องการและแบบตรวจสอบรายการ (Check 
list) 
  ส่วนที ่ 2 แบบบันทึกความร่วมมือในการ
ร ับประทานยาและผลลัพธ ์การร ักษาโรคซึมเศร้า 
ประกอบด้วย 3 ตอน 
 ตอนท่ี 1 แบบตรวจวัดการรับประทานยา 
โดยใช้มาตรวัดความร่วมมือในการรับประทานยา
(Visual analog scale :VAS) เป็นสเกล 0 ถึง 10 โดย
การแปลผลคะแนนตามคะแนนที่ผู้ป่วยระบุจากน้อยไป
มาก ได้แก่ 0 หมายถึง ความร่วมมือในการรับประทาน
ยาหลัก คือยาต้านเศร้า ไม่ดี 10 หมายถึง ความร่วมมือ
ในการรับประทานยาหลัก คือยาต้านเศร้า ดีเยี่ยม โดย
ทุก 1 แต้ม คิดเป็นคะแนน ร้อยละ 10.00 ตัวอย่างเช่น 
ถ้าผู้ป่วยให้คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยา
ของตนเอง (VAS) เป็น 6 คะแนนท่ีได้คิดเป็นร้อยละ 60.00  
 ตอนท ี ่  2  แบบบ ั นท ึ ก ก า รน ั บ เม ็ ด ย า 
ประกอบด้วย จำนวนยาที่ให้ครั้งก่อน จำนวนยาท่ีเหลือ 
จำนวนยาท ี ่ ร ับประทานต ่อว ัน  จำนวนว ันท ี ่ ให้
รับประทาน โดยผู้วิจัยใช้วิธีการนับเม็ดยา (pill count) 

และบันทึกลงในตาราง จากนั ้นมาคำนวณหาความ
ร่วมมือในการรับประทานด้วยวิธีการนับเม็ดยา (% 
adherence) จากสูตรการคำนวณ 

% 𝑎𝑑ℎ𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑒 =  
จำนวนยาที่ให้ไปครั้งก่อน − จำนวนยาที่เหลอื

จำนวนยาที่รับประทานต่อวัน × จำนวนวันที่ให้ยาไปรบัประทาน
× 100 

ตอนที่ 3 แบบประเมินอาการของโรคซึมเศร้า 
โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าซึ่ง 9 คำถาม (9Q) มี
เกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบมาตรส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) โดยให้ความคิดเห็นได้ 4 ระดับ เกณฑ์
การให้คะแนน ดังนี้ ไม่มีเลย = 0 คะแนน เป็นมา 1-7 
วัน = 1 คะแนน เป็นบ่อย > 7 วัน = 2 คะแนน เป็นทุก
วัน = 3 คะแนน (คะแนนเต็ม  27 คะแนน) โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนนรวมและแปลผล ดังนี ้
<7 คะแนน  แปลผล ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
7 - 12 คะแนน  แปลผล  มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย 
13 - 18 คะแนน  แปลผล  มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 
≥ 19 คะแนน  แปลผล  มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง  
 ทั้งนี้ในส่วนที่ 2 ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินครั้งแรก
ในวันแรกที่เข้าร่วมงานวิจัย และครั้งท่ี 2 ในสัปดาห์ที่ 6 
ภายหลังเสร็จส้ินกระบวนการในคลินิกจิตดี 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ตรวจสอบความเที ่ยงตรงเนื ้อหา (content 
validity index) ของแบบสอบถามโดยการประเมินจาก
ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน (เภสัชกรด้านบริบาลเภสัช
กรรม จำนวน 1 ท่าน เภสัชกรด้านจิตเวช จำนวน 1 
ท่าน เภสัชกรด้านระบาดวิทยา จำนวน 1 ท่าน) และ
ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยนำแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้กับ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มารับบริการใน
โรงพยาบาลเมืองปาน จำนวน 30 คนได้ค่าสัมประสทิธิ์
แ อ ล ฟ ่ า ข อ ง ค ร อ น บ า ค  ( Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.96 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 1. ผู้วิจัยอธิบายข้อมูล วัตถุประสงค์ วิธีการ
วิจัยแก่ผู ้เข้าร่วมวิจัยทราบ แล้วพิจารณาลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
  2. ผู ้ว ิจัยดำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูลทั้งหมด 4 ครั้ง โดยผู้วิจัยจะพบกลุ่มตัวอย่าง
เป็นรายบุคคล จำนวน 3 ครั ้ง และติดตามเยี่ยม
ผ่านทางโทรศัพท์ จำนวน 1 ครั้ง รวมเป็นระยะเวลา 
6 สัปดาห์ (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 การปฏิบัติกิจกรรมตามกระบวนการในคลินิกจิตดี 
ช่วงเวลา กิจกรรม 

ครั้งที่ 1 
(สัปดาห์ที่ 1) 

การให้บริบาลทางเภสัชกรรมตามแบบแนะนำ ในวันแรกที่เข้าร่วมการวิจัย ใช้เวลา 30 นาที กิจกรรมประกอบด้วย 
1.1 การสร้างสัมพันธภาพ ทำความเข้าใจกับผู้ป่วย และเก็บข้อมูลตามแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม 
1.2 การประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง (Pre-test) ใช้เครื่องมือ  ประกอบด้วย 
 1) แบบตรวจวัดการรับประทานยา โดยใช้ Visual analog scale (VAS)  และใช้การนับยา (Pill count) 
 2) แบบประเมินอาการของโรคซึมเศร้า โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q)  
1.3 การให้ความรู้เรื่องโรค และรายละเอียดของยาต้านเศร้า วิธีรับประทานยาที่ถูกต้องและการส่งเสริมทัศนคติที่ดีต่อยาต้านเศร้า 
1.4 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยซักถามข้อสงสัยและให้กำลังใจแก่ผู้ป่วย 

ครั้งที่ 2 
(สัปดาห์ที่ 3) 

ประเมินความถูกต้องและความร่วมมือในการใช้ยา ใช้เวลาประมาณ 30 นาที กิจกรรมประกอบด้วย 
2.1 การพูดคุยติดตามความถูกต้องในการใช้ยาและปัญหาอุปสรรคในการรับประทานยา  
2.2 ทบทวนความรู้เรื ่องโรคและยาของกลุ่มตัวอย่าง โดยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้เล่าประสบการณ์ และวิธีการปฏิบัติตัวในการ
รับประทานยา หากยังมีข้อสงสัยหรือข้อซักถาม ผู้วิจัยจะให้ความรู้หรือเพิ่มเติมในส่วนที่กลุ่มตัวอย่างขาดหายไป และในส่วนที่กลุ่มตัวอย่าง
ต้องการจะเรียนรู้ การให้คำปรึกษาเพิ่มเติมตามความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง 
2.3 ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง โดยการสอบถามวิธีการปฏิบัติตัวในการรับประทานยา ในระยะเวลา 3 
สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยการใช้แบบตรวจวัดการรับประทานยา ซึ่งประกอบด้วย Visual analog scale (VAS) และ การนับยา (Pill count) 
เพื่อตรวจวัดการรับประทานยาและประเมินความรุนแรงของโรค รวมถึงประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา 
2.4 การให้แรงเสริมโดยการชื่นชมและให้กำลังใจ 
2.5 การนัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการทำกิจกรรมครั้งต่อไป 

ครั้งที่ 3 
(สัปดาห์ที่ 4) 

ค้นหาปัญหาในการใชย้าเพิ่มเติมและแนวทางแก้ไข ใช้เวลาประมาณ 10 - 20 นาท ี
การติดตามเยี่ยมผา่นทางโทรศัพท์ 1 คร้ัง ๆ ละประมาณ 10 - 20 นาที  ตามวันและเวลาที่ได้นัดหมายกับกลุ่มตัวอย่าง โดยการ
สอบถามถึงปัญหาและอุปสรรคที่พบเพิ่มเติมในการรับประทานยา ด้วยคําถามปลายเปิด เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างสามารถแสดงความ
คิดเห็นได้อย่างอิสระ และกลา้ซักถามขอ้สงสัย ซ่ึงผู้วิจัยจะให้คำปรึกษาเพิ่มเติมตามความต้องการของกลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งให้กำลังใจ 

ครั้งที่ 4 
(สัปดาห์ที่ 6) 

ติดตามผลความรว่มมือและอาการไมพ่ึงประสงค์ ใช้เวลาประมาณ 30 นาท ี
4.1 การติดตามความต่อเนื่องในการรับประทานยา ประเมินจากการสอบถามพดูคุย 
4.2 การประเมินกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลอง (Post-test) ใช้เครื่องมือประกอบด้วย การใช้แบบประเมินความร่วมมอืในการ
รับประทานยาของกลุ่มตัวอยา่ง โดยการย้อนถามเกีย่วกับวธิีการปฏิบัติตวัในการรับประทานยา ในระยะเวลา 6 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
ร่วมกับทำการทดสอบหลังการทดลองอกีครั้งโดยใช้แบบตรวจวัดการรับประทานยา ประกอบดว้ย Visual analog scale (VAS) และ
ใช้การนับยา (Pill count) และแบบประเมินอาการของโรคซึมเศร้าซึ่งเป็นเครื่องมือชุดเดียวกันกับก่อนทดลอง  
4.3 การตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องของข้อมูล และนำข้อมูลไปวิเคราะห์ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

ใช้โปรแกรมสำเร็จรูป และวิเคราะห์ข้อมูล
ทั ่วไปโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน สำหรับการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภายใน
กลุ่ม ก่อนการทดลองในวันแรกของสัปดาห์ที่ 1  และ
หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 6 ใช้สถิติเชิงอนุมาน คือ  
Paired samples t-test โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

การพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจร ิ ยธรรมว ิ จ ั ย ในมน ุ ษย ์ ข อง
โรงพยาบาลลำปาง โดยได้รับการอนุมัติจริยธรรม
โครงการวิจัยเลขที่ 145/64 และการนำข้อมูลผู้ป่วย
มาศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ทำการปกปิดข้อมูลผู้ป่วยให้
เป็นความลับ และผู้ป่วยสามารถปฏิเสธหรือถอนตัว
ได้ตลอดเวลาตามความสมัครใจ 
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ผลการศึกษา 

 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลจาก
แบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรมในคลินิกจิตดี 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 126 ราย 
(ร้อยละ 80.77) และมีอายุ 61 ปีขึ้นไป 78 ราย (ร้อย
ละ 50.00) สิทธิการรักษาส่วนใหญ่เป็นสิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 124 ราย (ร้อยละ 79.49) อาชีพ
ส่วนใหญ่ว่างงาน 50 ราย (ร้อยละ 32.05) มีรายได้
เพียงพอ 95 ราย (ร้อยละ 60.90) และส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส 111 ราย (ร้อยละ 71.15) การศึกษา
ส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษาพบ 110 ราย (ร้อยละ 
70.51) ไม ่ได ้ม ีป ัญหาการอ่านหนังสือ 144 ราย 
(ร้อยละ 92.31) ไม่ได้มีปัญหาการได้ยิน 142 ราย 
(ร้อยละ 91.03) ไม่เคยเข้ารักษาในโรงพยาบาล 132 ราย 
(ร้อยละ 84.62) ส่วนใหญ่ปฏิเสธการแพ้ยา 140 ราย 
(ร้อยละ 89.74) ปฏิเสธการสูบบุหรี่ 153 ราย (ร้อยละ 
98.08) ปฏิเสธการดื่มสุรา 147 ราย (ร้อยละ 94.23) 
การวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่เป็น F32.9-ภาวะซึมเศร้าไม่
ระบุรายละเอียด 111 ราย (ร้อยละ 71.15) ปฏิเสธ
การมีประวัติสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้า  
(ร้อยละ 96.15)  (ตารางท่ี 2) 

2. ความร่วมมือในการรับประทานยาและ
ผลลัพธ์จากการรักษา เมื่อเปรียบเทียบความร่วมมือ
ในการร ับประทานยาก่อนและหลังการเข ้าร ่วม 
ในคล ิน ิกจ ิตด ี  โดยใช้แบบ ให ้ ค ะแนนต ั ว เ อ ง 
ในการรับประทานยาของผู้ป่วย (VAS) และการ
นับเม็ดยา (Pill count) พบว่า แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001, p<0.001) โดย 
ผู้ป่วยให้คะแนนตัวเองในการรับประทานยา (VAS) 
ก่อนเข้าคลินิกจิตดี เฉลี ่ย 55.19±26.11 คะแนน 
น ้อยกว ่ าหล ั งการ เข ้ าร ่ วมคล ิน ิ กจ ิตด ี  เฉลี่ ย 
99.87±1.13 คะแนน และคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือ
การใช้ยาโดยวิธ ีน ับจำนวนเม็ดยาคงเหลือ (Pill 
count)  ก ่ อน เข ้ าคล ิน ิ กจ ิ ตด ี  ม ี คะแนนเฉลี่ ย 
58.83±28.60 คะแนน น้อยกว่าหลังเข้าคลินิกจิตดี มี
คะแนนเฉลี่ย 99.95±0.45 คะแนน (ตารางท่ี 3)  

การประเม ินภาวะซ ึมเศร ้า โดยใช ้แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) พบว่าหลัง
เข้าคลินิกจิตดี ผู้ป่วยไม่มีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 

97.44 ในขณะที่ก่อนเข้าร่วมคลินิกจิตดีไม่มีผู้ป่วยที่
ไม่มีภาวะซึมเศร้า ส่วนภาวะซึมเศร้าระดับน้อย ก่อน
เข้าคลินิกจิตดีพบร้อยละ 92.31 และไม่พบผู้ป่วยที่มี
ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางถึงระดับรุนแรงหลังเข้า
ร่วมในคลินิกจิตดี (ตารางที ่ 4)  เมื ่อเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์การรักษาโรคซึมเศร้า พบว่า ก่อนและหลังเข้า
คล ิน ิกจ ิตดีคะแนนประเมินภาวะซึมเศร ้า (9Q) 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p<0.001) โดย 
คะแนนเฉลี่ยก่อนเข้าคลินิกจิตดีเท่ากับ 8.21±2.18 
คะแนน สูงกว่าหลังเข้าร่วมคลินิกจิตดีซึ่งมีคะแนน
เฉลี่ย 4.62±1.22 คะแนน (ตารางท่ี 5)  

ตารางที ่2 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n = 156) 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 30 19.23 
หญิง 126 80.77 

อายุ (ปี) mean ±S.D 57.73 ± 14.05 
0 - 40 ป ี 21 13.46 
41 - 60 ป ี 57 36.54 
61 ปีขึ้นไป 78 50.00 

สิทธิการรักษา   
ประกันสุขภาพถว้นหน้า  124 79.49 
ข้าราชการกรมบัญชีกลาง 19 12.18 
ประกันสังคม 7 4.49 
ข้าราชการองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น 6 3.84 

อาชีพ   
ว่างงาน 50 32.05 
เกษตรกร 49 31.41 
รับจ้าง 22 14.10 
แม่บ้าน 13 8.33 
ค้าขาย 12 7.69 
ข้าราชการ 6 3.85 
นักศึกษา 2 1.28 
พนักงานบริษัท 1 0.64 
ธุรกิจส่วนตวั 1 0.64 

รายได ้   
เพียงพอ 95 60.90 
ไม่เพียงพอ 61 39.10 

สถานภาพสมรส   
สมรส 111 71.15 
หม้าย 23 14.74 
โสด 21 13.46 
หย่าร้าง 1 0.64 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 110 70.51 
มัธยมศึกษา 20 12.82 
ปริญญาตร ี 11 7.05 
ไม่ได้ศึกษา 6 3.85 
ประกาศนยีบัตรวิชาชีพชัน้สูง (ปวส.) 6 3.85 
ประกาศนยีบัตรวิชาชีพ (ปวช.) 3 1.92 

การอ่านหนังสือ   
ไม่ได้มีปัญหาการอ่านหนังสือ 144 92.31 
มีปัญหาการอ่านหนังสือ 12 7.69 

การได้ยิน   
ไม่ได้มีปัญหาการได้ยิน 142 91.03 
มีปัญหาการได้ยิน 14 8.97 

การเข้ารักษาในโรงพยาบาล   
ไม่เคยเข้ารกัษาในโรงพยาบาล 132 84.62 
เข้ารกัษาในโรงพยาบาลจำนวน 1 ครั้ง 20 12.82 
เข้ารกัษาในโรงพยาบาลจำนวน 2 ครั้ง 3 1.92 
เข้ารกัษาในโรงพยาบาลจำนวน 3 ครั้ง 1 0.64 

การแพ้ยา   
ปฏิเสธการแพ้ยา 140 89.74 
แพ้ยา 16 10.26 

 

 

ตารางที่ 2 (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 
การสูบบหุรี ่   

ปฏิเสธการสูบบุหรี ่ 153 98.08 
สูบบุหรี ่ 3 1.92 

การดื่มสุรา   
ปฏิเสธการดื่มสุรา 147 94.23 
ดื่มสุรา 9 5.77 

การวินิจฉัยโรค   
F32.0-ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย 12 7.69 
F32.10-ภาวะซึมเศร้าปานกลาง

โดยไม่มีอาการวิตกกังวล 
19 12.18 

F32.11-ภาวะซึมเศร้าปานกลาง
โดยมีอาการวิตกกังวล 

6 3.85 

F32.2-ภาวะซึมเศร้ารุนแรงโดย
ไม่มีอาการโรคจิต 

4 2.56 

F32.3-ภาวะซึมเศร้ารุนแรงโดย
ไม่มีอาการโรคจิต 

2 1.28 

F32.8-ภาวะซึมเศร้าแบบอื่น 2 1.28 
F32.9-ภาวะซึมเศร้าไม่ระบุ

รายละเอียด 
111 71.15 

ประวัติโรคซึมเศร้าของสมาชิกในครอบครัว 
ปฏิเสธการมีประวัติครอบครัว 150 96.15 
มีประวัติครอบครัว 6 3.85 

ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการกินยา ก่อนและหลังการรับบริการคลินิกจิตดี (n = 156) 

การประเมิน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t p-value 
X SD X SD 

ใช้ Visual analog scale (VAS) 55.19 26.11 99.87 1.13 -21.33 p< 0.001 
ใช้ Pill count (การนับเม็ดยา) 58.83 28.60 99.95 0.44 -17.95 p< 0.001 

ตารางที่ 4 ผลการประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยก่อนและหลังการรับบริการคลินิกจิตดี (n = 156) 

การประเมินภาวะซึมเศร้า 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

ความถี่ ร้อยละ ความถี่ ร้อยละ 
คะแนน <7 (ไม่มีภาวะซึมเศร้า) 0 0 152 97.44 
คะแนน 7 - 12 (มีภาวะซึมเศร้าระดับนอ้ย) 144 92.31 4 2.56 
คะแนน 13 - 18 (มภีาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง) 12 7.69 0 0 
คะแนน ≥ 19 (มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง) 0 0 0 0 

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของผลลัพธ์ในการรักษาโรคซึมเศร้าของผู้ป่วยก่อนและหลัง

การรับบริการคลินิกจิตดี (n = 156) 

ตัวแปร 
ก่อนเข้าร่วมคลินิกจิตด ี หลังเขา้ร่วมคลินิกจิตด ี

t p-value 
X SD X SD 

ผลลัพธ์การรักษาโรคซึมเศร้า (9Q) 8.21 2.18 4.62 1.22 27.05 < 0.001 
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สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษานี้สรุปได้ว่า การจัดตั้งคลินิกจิตดี 
ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านเศร้าดีขึ ้น และมีผลลัพธ์ในการ
รักษาโรคซึมเศร้าดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยคะแนนเฉลี่ย
ในการรับประทานยาก่อนและหลังเข้าคลินิกโดยใช้ 
VAS เท่ากับ 55.19±26.11 และ 99.87±1.13 คะแนน 
(p< 0.001) เม ื ่อประเมินโดยวิธ ีน ับจำนวนเม็ดยา
คงเหลือ เท่าก ับ 58.83±28.60 และ 99.95±0.45 
คะแนน (p< 0.001) ส่วนคะแนนเฉลี่ยอาการของโรค
ซึมเศร้าเท่ากับ 8.21±2.18 และ 4.62±1.22 คะแนน 
(p< 0.001) ตามลำดับ 
 จากผลการศึกษาที่พบว่า ผลการจัดตั้งคลินิก
จิตดีทำให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย
สูงขึ้น เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยโดยผู้ป่วยจะมีการ
เปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ยของการใช้ Visual analog 
scale (VAS) และการใช้ Pill count (การนับเม็ดยา) 
สูงขึ้นกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติที่ระดับ 
0.001 (ตารางที่ 3) ดังนั้น จึงยอมรับสมมติฐานข้อที่ 1 
ท่ีว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาของผู้ป่วยหลังเข้าร่วมในคลินิกจิตดี
สูงกว่าก่อนเข้าคลินิก ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ 
การศึกษาของในปี 2556 ซึ่งพบว่า กลุ่มท่ีได้รับสุขภาพจิต
ศึกษามีคะแนนความร่วมมือในการรักษาด้วยยาดีขึ้น
หรือมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีขึ้น13 

สามารถอธิบายได้ว่าการจัดตั้งคลินิกจิตดีมีจุดมุ่งหมาย
สำคัญเพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ
ของการเจ็บป่วยและการรักษา เพื่อที่ผู้ป่วยจะได้เกิด
การยอมรับและสามารถจัดการกับอาการท่ีกำเริบหรือ
รุนแรงได้ รวมถึงการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึง
เครียดและการเผชิญกับปัญหาทางสุขภาพจิต อันจะ
ส่งผลให้เกิดประโยชน์ทั ้งต่อผู ้ป่วยและผู ้ดูแลโดยผู้
ศึกษามีกระบวนการดำเนินงานในคลินิกประกอบด้วย
กิจกรรมหลัก 4 ขั้นตอน คือ 1. กิจกรรมการให้บรบิาล
ทางเภสัชกรรมเป็นการให้คำปรึกษา แนะนำและให้
ความรู้ในเรื่องการใช้ยาแก่ผู้ป่วยซึ่งจะทำเป็นรายบุคคล 
2. การประเมินความถูกต้องและความร่วมมือในการใช้
ยา 3. การค้นหาปัญหาในการใช้ยาและแนวทางแก้ไข
และการเสริมแรงสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุข
และบุคคลใกล้ชิด 4. การติดตามผลความร่วมมือและ

อาการไม่พึงประสงค์ ซึ ่งจากการสังเกตก่อนการเข้า
ร่วมคลินิกจิตดี  พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ไม่เข้าใจสิ่งท่ี
บุคลากรสาธารณสุขอธิบายมักไม่กล้าซักถามเพิ่มแต่
เมื่อผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมที่ดำเนินการในคลินิกจิตดี
ตลอดช่วงระยะ 6 สัปดาห์เภสัชกรผู้ดูแลคลินิกจิตดีได้
มีการพูดคุยกับผู้ป่วยและญาติได้ทบทวนประวัติการใช้
ยาของผู้ป่วย ประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา ประเมินผลจากห้องปฏิบัติการ ประเมินวิธีการใช้ยา
ของผู้ป่วยในปัจจุบันว่าเหมาะสมหรือไม่ ทำให้ทราบ
ปัญหาเกี ่ยวกับการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า (Drug 
related problems, DRPs) ให้คำปรึกษาทั้งผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลเพื่อแก้ไขหรือป้องกันปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา
รักษาโรคซึมเศร้า ในคลินิกจิตดีนี้เภสัชกรได้ให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า สาเหตุ อาการ การรักษาและผลท่ี
เกิดจากยารักษา รวมทั้งอาการข้างเคียงจากยา เพื่อให้
ผู ้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ สามารถป้องกันและวาง
แผนการแก้ไขร่วมกับเภสัชกรเกี ่ยวกับการใช้ยาใน
เบื้องต้นได้ซึ่งจากการประเมินความรู้ในครั้งที่ 1 และ
ระหว่างที่ให้ความรู้เกี่ยวกับอาการของโรคซึมเศร้า ได้
ทำการเชื ่อมโยงกับอาการท่ีเกิดขึ ้นจริงกับตัวผู้ป่วย 
พบว่า ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคซึมเศร้าและการรักษามาก
ขึ้น ซึ่งผู้ป่วยบอกกับผู้วิจัยว่า“โรคนี้ยังรักษาได้แต่ต้อง
กินยานะหมอ” และในการติดตามผลลัพธ์ทางการ
รักษาร่วมกับการให้กำลังใจและเสริมแรงผู้ป่วยโดยการ
ใช้โทรศัพท์และทางไลน์แอพพลิเคชั่นจากการประเมิน 
พบว่าผู้ป่วยหลายคนให้ข้อมูลผ่านคำพูดดังนี้  “ที่ผ่าน
มาเหมือนไม่มีใครสนใจ รู้สึกดีใจที่ได้พูดคุยกับหมอ 
(เภสัชกรในคลินิก) ทำให้มีกำลังใจในการดูแลตัวเอง
ต่อไป” “เมื่อก่อนคิดว่าถ้าหาย แล้วไม่ต้องกินยา จริงๆ 
ต้องกินต่อเหรอ เพิ่งรู้นะ” “ชื่อคลินิกจิตดี ทำใหจ้ิตใจดี
ขึ้น ไม่ใช่ชื่อคลินิกจิตเวชซึ่งทำให้รู้สึกว่าเราเหมือนเป็น
คนบ้า”  “รู้สึกโชคดีที่ได้เข้ามาร่วมในคลินิกนี้ มีคน
เข้าใจเรามากขึ้น ไม่โดดเดี่ยว”  กิจกรรมเหล่านี้ส่งผล
ต่อความรู้และความรู้สึกของผู้ป่วย ทำให้คะแนนความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงกว่าก่อนการเข้าร่วม
กิจกรรมในคลินิกจิตดีสะท้อนให้เห็น ถึงความร่วมมือ
และการปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้ป่วยซึ่ง สอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่าการสร้างและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ป่วยและผู้รักษา ถือเป็นสิ่งสำคัญพื้นฐานใน
การรักษา 
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เมื ่อใดที ่เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู ้ป่วยและทีม
ผู้รักษา สิ่งที่เกิดขึ้นนี้จะนำไปสู่ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติตามคำแนะนำและการรักษาต่อไป14 สอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่า การท่ีผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคดีขึ้น 
มีการยอมรับในยาที่ตนเองเลือกสูงขึ้นและมีความรู้ด้าน
สุขภาพจิตศึกษาเพิ่มมากขึ้นด้วย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น15 เช่นเดียวกับการศึกษาที่
พบว่า ความรู ้ ความเข้าใจในความสำคัญของการ
รับประทานยาต่อเนื ่อง เป็นปัจจัยที ่สำคัญในการ
ทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของ
ผู้ป่วย16 ในขณะท่ีมีการศึกษาที่พบว่า ความไม่ร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วย มีเหตุปัจจัยหลายอยา่งซึ่ง
หนึ่งในเหตุปัจจัยสำคัญ คือ การไม่มีความรู้ความเข้าใจ
ในเร ื ่องโรคและการแก ้ ไขป ัญหาท ี ่ เก ิดจากการ
รับประทานยาไม่เหมาะสม17 ทั้งนี้ กลวิธีหนึ่งท่ีประสบ
ผลสำเร็จในการติดตามผู้ป่วยให้รับประทานยาอย่าง
เคร่งครัดและต่อเนื่องได้แก่ การติดตามทางโทรศัพท์ 
(Telephone visit) 18 ซึ ่งในขั ้นการติดตามเยี ่ยมทาง
โทรศัพท์นี้ ผู้วิจัยมีการเสริมแรงด้วยการพูดให้กำลังใจ 
ชมเชย หากผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ครบถ้วน 
ถูกต้อง ในกรณีท่ีผู้วิจัยพบปัญหาของผู้ป่วย เช่น การนับ
จำนวนเม็ดยาและการลงบันทึกการรับประทานยายังไม่
ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจะให้คำปรึกษาชี้แนะเป็น
รายบุคคลเพื่อความเหมาะสมและแก้ไขปัญหาตรงจุด 
สำหรับการประเมินผลผู้วิจัยจะใช้วิธีนับจำนวนเม็ดยาท่ี
เหลือจริงเปรียบเทียบกับจำนวนเม็ดยาที่ใช้ไป โดยใช้
ข้อมูลจากสมุดบันทึกการรับประทานยาของผู้ป่วย 
ข้อมูลที่ได้นั้นจะมีความสอดคล้องกับการนับจำนวน
เม็ดยาที ่ เหลือทำให้ทราบถึงความร่วมมือในการ
รับประทานยาได้ ดังนั้น การแก้ไขปัญหาควรมุ่งเน้นไป
ท่ีการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขกับผู้ป่วย โดย
เจ้าหน้าที ่ควรมีทักษะการสื ่อสารที ่ด ีพ ูดคุยสร ้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยให้เกิดความไว้ใจ กล้าที่จะ
ซักถามเมื ่อเกิดความสงสัยและควรมีการประเมิน
ความรู ้ความเข้าใจของผู ้ป่วยทุกครั ้ง โดยให้ผู ้ป่วย
อธิบายกลับตามความเข้าใจของตัวเอง เพื่อประเมิน
แก้ไขปัญหา รวมทั้งมีการติดตามให้ผู้ป่วยรับประทาน
ยาอย่างต่อเน่ืองและเคร่งครัด  

นอกจากนี้  เม ื ่อทำการประเม ินด้วยแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) พบว่า หลังเข้า

คลินิกจิตดี ผู้ป่วยไม่มีภาวะซึมเศร้าถึง ร้อยละ 97.44 
ในขณะที่ก่อนเข้าร่วมคลินิกจิตดีไม่มีผู ้ป่วยที่ไม่มี
ภ า วะซ ึ ม เ ศร ้ า  ส ่ วนภาวะซ ึม เศร ้ าระด ับน ้อย 
ก่อนเข้าคลินิกจิตดีพบ ร้อยละ 92.31 และไม่พบ
ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าระดับระดับปานกลางถึงระดับ
ร ุนแรงหล ังเข ้าร ่วมในคล ิน ิกจ ิตดี  (ตารางท ี ่  4) 
นั ่นหมายถึงว ่า การออกฤทธิ์ของยาควบคุมอาการ
ซึมเศร้าทำงานได้ดี ซึ ่งในทางทฤษฎีระบุว่าการออก
ฤทธิ์ของยาได้ดีนั ้นต้องรับประทานยาถูกทั ้งขนาด 
วิธีใช้และมีความต่อเนื่อง19 ผลการใช้กระบวนการ 
4 ขั้นตอนในคลินิกจิตดี พบว่า ค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ใน
การรักษาโรคซึมเศร้า (9Q) ก่อนและหลังมีความแตกต่าง
กัน โดยคะแนนเฉลี่ยจากการประเมิน 9Q พบว่า หลัง
เข้าคลินิกจิตดีเท่ากับ 4.62±1.22 คะแนน ต่ำกว่าก่อน
เข้าคลินิก ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ย 8.21±2.18 คะแนน (ตาราง
ที่ 5) แสดงว่า ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ในการรักษาโรคซึมเศร้าดี
ขึ้นกว่าก่อนเข้าคลินิก สิ่งสำคัญ คือ การที่ผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาต้านเศร้าอย่างต่อเนื่องและ
ครบตามที่แพทย์สั่ง ทั้งนี้ ข้อมูลจากการติดตามเยี่ยม
พบว่า  ผู้ป่วยบางคนจะใช้วิธีจดข้อความแจ้งเตือนการ
กินยา บางคนก็จะมีผู้ดูแลซึ่งได้รับมอบหมายจากทาง
คลินิกให้ช่วยย้ำเตือนและกระตุ้นเรื่องการรับประทาน
ยาของผู้ป่วย ซึ่งจะเป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการ
ปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นความเคยชิน 
กล่าวคือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้ง 156 คน ที่เข้าร่วมใน
คลินิกจิตดีจะมีกระบวนการให้คำปรึกษา (counselling) 
จากเภสัชกรมีการสร้างการรับรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่และ
ความเส ี ่ยงจากการขาดยาหร ือการร ับประทานยา 
ไม่ต่อเนื่อง ความรู้เบื้องต้นในเรื่องกลไกการออกฤทธิ์
ของยาว ่าการร ักษาด ้วยยาจะม ีฤทธ ิ ์ ในการเพิ่ม 
serotonin หร ือ ช ่ วยเพ ิ ่ มสารความส ุขในสมอง 
แต ่ต ้องร ับประทานอย ่างต ่อเน ื ่องเพราะต ้องใช้
ระยะเวลาในการรักษาด้วยยาจึงจะเกิดผลในด้านการ
รักษา ร่วมกับมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างเภสัชกร
กับผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นระยะ ๆ มีการติดตามกระตุ้น
เตือนและให้คำปรึกษาโดยจากเภสัชกรในคลินิกจิตดี 
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ทั้งทางโทรศัพท์และการเยี่ยมรายบุคคล ทำให้ผู้ป่วย
เกิดความรู้สึกมีกำลังใจ เกิดความมั่นใจในผลของการ
รับประทานยา ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและกิน
ยาได้อย่างเคร่งครัดและต่อเนื่องทำให้ผลของยาต้าน
เศร้าออกฤทธิ ์ได้สม่ำเสมอตลอดทั้งสัปดาห์ ภายใน
ระยะเวลาใน 1 - 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยรู้สึกได้ว่ากินได้นอน
ได้มากขึ ้นอีก 2 สัปดาห์ต่อมา มีอารมณ์สุข คลาย
ความเครียดและการควบคุมอารมณ์ดีขึ ้นมาก ซึ ่ง
พฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยาของผู้ป่วย
นี้มีส่วนช่วยให้เกิดผลลัพธ์ของการดูแลที่ดีขึ้นในระยะ
ยาวด้วย 20  
 จาการศึกษานี้ ชี้ให้เห็นว่าการดำเนินการโดย
ใช้กระบวนการครบ 4 ขั้นตอน ในคลินิกจิตดีที่จัดต้ัง
ขึ้นนี้ สามารถเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาต้านเศร้า
ของผู้ป่วยและเพิ่มผลลัพธ์ในการรักษาโรคซึมเศร้าได้ 
ข้อจำกัด 

งานวิจัยดำเนินการในกลุ ่มเดียวไม่มีกลุ ่ม
เปรียบเทียบทำให้ไม่สามารถตัดอิทธิพลธรรมชาติได้  
จึงควรมีการติดตามและประเมินผลซ้ำในระยะยาวเพื่อ
ติดตามความก้าวหน้าของผู้ป่วย 

ช่วงที ่ทำการศ ึกษาอยู ่ ในช ่ วงการแพร ่
ระบาดของโควิด  ทำให้การติดตามผู ้ป่วยในบาง
ช ่ วงทำไม ่ ได ้ เต ็มร ูปแบบ  ซ ึ ่ งอาจจะทำให ้ค ่ า
ประสิทธิผลของการสร้างความร่วมมือทำได้น้อยกว่าท่ี
ควรจะเป็น 
ข้อเสนอแนะ 

ควรมีการติดตามประเมินความคงอยู ่ของ
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  และ
ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้าเป็นระยะ ๆ  เช่น 1 เดือน 
3 เดือน 6 เดือน หากมีการศึกษาอย่างต่อเน่ืองในระยะ
ยาว ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง มีความคงอยู่
ของพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  และ
ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้ามีความต่อเนื่องและได้รับ
การตอกย้ำโดยผู้ติดตามอย่างสม่ำเสมอ ทำให้ผู ้ป่วย
บางส่วนรักษาได้หายขาดและทำให้เป้าหมายการ
ดำเนินงานของคลินิกบรรลุผล คือ อัตราการฆ่าตัวตาย
ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายระยะยาวของประเทศ  

 

ควรมีการขยายผลแนวคิดจากการจัดต้ังคลินิก
จิตดีมาใช้โดยการเติมเต็มความรู้ในส่วนที่ขาด และมี
การประเมินผลอย่างเป็นระบบ เพื่อพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในชุมชนต่อไป 
การนำผลวิจยัไปใช ้ 

กระบวนการที่ใช้ในคลินิกจิตดีมีประสิทธิผลท่ี
ดี ส่งผลให้ลดความรุนแรงของโรคซึมเศร้าและเกิด
ความรู้สึกที่ดีกับผู้รับบริการ จึงควรสนับสนุนให้มีการ
ขยายผลในโรงพยาบาลชุมชนอื่น ๆ และยังเป็นการ
ช ่วยลดความแออ ัดในโรงพยาบาลลำปาง และ
โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่  

ความ เป ็ น ไป ได ้  ( feasibility) ในการนำ
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปปฏิบัติจริงในการให้บริการโดย
เภสัชกรนั้นสามารถนำไปใช้ได้มากเนื่องจากนโยบาย
การให้บริการเชิกรุกและการทำงานร่วมกันกับทีมสห
วิชาชีพ ซึ่งเภสัชกรจะมีบทบาทในการให้ความรู้และ
คำปรึกษาในเรื่องการใช้ยา เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความ
ปลอดภัยจากการใช ้ยามากขึ ้น โดยสามารถนํา
กระบวนการนี้ไปใช้ในคลินิก/ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพประจำตำบล เพื ่อเป็นกลยุทธ์ในการสร้าง
ความร่วมมือในการร ับประทานยาของผู ้ป ่วยโรค
ซึมเศร้าที ่จำเป็นต้องได้ร ับการรักษาด้วยยาอย่าง
เคร่งครัดอันจะมีผลต่อการดำเนินของโรค แต่ทั ้งนี้
เภส ัชกรควรศ ึกษาแนวค ิดและว ิ ธ ี การท ี ่ ใช ้ ใน
กระบวนการนี้ให้เข้าใจเสียก่อนเพื่อประสิทธิภาพใน
การดูแลผู้ป่วย 
กติตกิรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผศ.(พิเศษ) ดร.ภญ.รุ่งทิวา 
หมื่นปา โรงพยาบาลลำปาง ผศ.ดร.ภญ.ชิดชนก เรือน
ก้อน และผศ.ดร.ภญ.เรวดี เจนร่วมจิต คณะเภสัช
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ อ.วลัยลักษณ์ ขันทา 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครลำปาง สำหรับการ
สนับสนุนและให้คำแนะนำในการทำวิจัย การวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติ  ขอขอบคุณนายแพทย์กระสิน เขียวปิง 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแม่ทะ สำหรับการสนับสนุน
และให ้กำล ังใจในการเก ็บข ้อม ูลผ ู ้ป ่วย ท ้ายสุด
ขอขอบคุณผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีร่วมให้ข้อมูลจนทำให้งานวิจัย
นี้สำเร็จ 
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บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การรักษาพยาบาลแก่ผู้ต้องขังในเรือนจำ เป็นวาระสำคัญของยุทธศาสตร์และการดำเนินนโยบาย
สาธารณสุขระดับประเทศ ประเด็นด้านการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ต้องขังจึงเป็นประเด็นที่ต้องให้ความสำคัญ
อย่างมาก ที ่ต ้องมีการบริหารจัดการและความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง เพื ่อเป็นการคุ ้มครอง 
ด้านสาธารณสุข ที่ช่วยเพิ่มโอกาสให้ผู้ต้องขังได้กลับคืนสู่สังคมภายหลังได้อย่างมีคุณภาพ  
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติของผู้ต้องขังเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย ปัจจัยทาง
คลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง และ  แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ต้องขัง 
วิธีการศึกษา : ศึกษาย้อนหลังแบบมีกลุ่มควบคุม เก็บข้อมูลระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 รวบรวมข้อมูลจาก
รายงานชันสูตรพลิกศพ และบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
จังหวัดเชียงราย ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง กลุ่มศึกษา (Case) คือ ผู้ต้องขังเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติ จำนวน 110 
ราย และกลุ่มควบคุม (Control) คือ ผู้ต้องขังป่วยด้วยโรคประจำตัว จำนวน 440 ราย 
ผลการศกึษา : สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ต้องขังด้วยโรคธรรมชาติ ได้แก่ โรคปอดอักเสบ ร้อยละ 20.00 โรคมะเร็ง 
ร้อยละ 12.73 โรควัณโรคและโรคเอชไอวี ร้อยละ 11.82   ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อโอกาสเสียชีวิตของผู้ต้องขังอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ ผู้ต้องขังที่เป็นโรคมะเร็งมีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 173.55 เท่า (95%CI: 18.17-1656.90; 
p=0.001)  วัณโรคมีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 7.85 เท่า (95%CI: 3.56-17.27; p=0.001) ตับแข็งมีโอกาสที่จะเสียชีวิต 
19.21 เท่า (95%CI: 3.24 -113.62; p=0.001) ไตวายเรื้อรังมีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 6.66 เท่า (95%CI: 2.21 -
20.04; p=0.001) เอชไอวีมีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 5.47 เท่า (95%CI: 2.18 -13.68; p=0.001) เบาหวานมีโอกาสที่
จะเสียชีวิตเป็น 3.74 เท่า (95%CI: 1.54 - 9.03; p=0.003) และมีโรคประจำตัว รักษาไม่ต่อเนื่องมีโอกาสที่จะเสียชีวิต
เป็น 3.26 เท่า (95%CI: 1.23-8.69; p=0.017) แนวทางการดำเนินงานด้านบริการสุขภาพผู้ต้องขังที่พัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ Healthcare, Unity, Management, Assessment และ Necessitate หรือเรียกปัจจัย
ดังกล่าวว่า “HUMAN” 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติของผู้ต้องขังเกิดจากปัจจัยด้านสุขภาพ โดยเฉพาะผู้ต้องขัง
ที่มีโรคร่วมและไม่ได้รับการรักษาต่อเนื่อง ผลการศึกษาชี้ให้เห็นถึงความจำเป็นในการคัดกรองโรคและรั กษาโรคติด
เชื้อในผู้ต้องขังอย่างมีประสิทธิภาพ แนวทางป้องกันการการเสียชีวิตตามธรรมชาติ ด้วยการดูแลรักษาที่เหมาะสม 
ส่งเสริมการดูแลสุขภาพเรือนจำ และความเป็นอยู่ที่ดีของผู้ต้องขัง 

คำสำคัญ : ปัจจัยทางคลินิก การเสียชีวิตของผู้ต้องขัง โรคธรรมชาติ โรคประจำตัว 

* กลุ่มงานนิติเวชศาสตร์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 
 
 
 

Corresponding Author:  Samart Maneerat    E-mail: onlylovely2523@gmail.com  
Received: 26 September 2022     Revised: 26 January 2023     Accepted: 27 January 2023 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 35 

 

ORIGINAL ARTICLE 

Related clinical factor to prisoners’ death in Chiang rai center prison  

RELATED CLINICAL FACTORS TO PRISONERS' DEATH 

IN CHIANG RAI CENTRAL PRISON 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Medical care for prisoners in prison was a national health policy strategy and 

implementation priority. The issue of illness and death among prisoners was the main priority that required 
management and collaboration among relevant agencies to protect public health and enhance the chances 
of prisoners' successful reintegration into society. 
OBJECTIVE: To study cause of death due to natural disease among prisoners in Chiangrai Central Prison, 

Related clinical factors in prisoners' deaths and the guidelines for developing prisoner's health service system. 
METHODS: A retrospective study was conducted with a control group that gathered data from 2016 to 2020 

and compiled data from autopsy reports and patient medical records at Chiangrai Prachanukroh Hospital, 
Chiangrai province. The random sampling method was used for the case, which consisted of 110 prisoners 
who died of natural disease, and the control group, which consisted of 440 prisoners with natural disease. 
RESULTS: The causes of death of prisoners due to natural diseases included 20% of pneumonia, 
12.73% of cancer, 11.82% of tuberculosis and HIV disease. The factors associated with prisoner 
mortality with statistically significant included cancer (OR 173.55, 95%CI: 18.17-1656.90; p=0.001), 
tuberculosis (OR 7.85, 95%CI: 3.56-17.27; p=0.001), cirrhosis (OR 19.21, 95% CI: 3.24 -113.62; p=0.001), 
chronic kidney disease (OR 6.66, 95% CI: 2.21 -20.04; p = 0.001), HIV (OR 5.47, 95% CI: 2.18 -13.68; p 
= 0.001), diabetes (OR 3.74, 95% CI: 1.54 - 9.03; p=0.003), and chronic health disease without ongoing 
treatment (OR 3.26, 95% CI: 1.23-8.69; p=0.017). Further, the guidelines for developing prisoner's 
health service system consisted of 5 factors: Healthcare, Unity, Management, Assessment and 
Necessitate, known as "HUMAN." 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The death of prisoners due to natural diseases 
were caused by health factors, especially in prisoners with comorbidity without ongoing treatment. 
These findings highlight the need for the health status screening and effective treatment of disease 
and infectious diseases of prisoners. The natural deaths in prison might be prevented with proper 
care and treatment, promoting a prison public health and well-being of those in prison. 
KEYWORDS: clinical factors, prisoners' death, natural diseases, chronic health disease 

**Department of Forensic Medicine, Chiangrai Prachanukroh Hospital. 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ต้องขังในเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 

 
ความเป็นมา 

การรักษาพยาบาลแก่ผู ้ต ้องขังในเรือนจำ 
เป ็นวาระสำค ัญของยุทธศาสตร ์และการดำเนิน
นโยบายด้านสาธารณสุขระดับประเทศ เนื ่องจาก
ผู้ต้องขังต่างก็มีศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และสมควร
ต ้อง ได ้ ร ับส ิทธ ิ ข ั ้ นพ ื ้ นฐาน เช ่น  ส ิทธ ิ ในการ
รักษาพยาบาลและได้รับการบริการสาธารณสุขเฉก
เช่นพลเมืองทั่วไป1 จากข้อมูลสถิติการดำเนินงานการ
ป้องกัน ควบคุมโรค กรมราชทัณฑ์  ในระยะเวลา 
6 เดือน  (1 ตุลาคม 2564- 31 มีนาคม 2565) พบ
จำนวนผู ้ต ้องขังเส ียชีว ิต 506 ราย 2 จากจำนวน
ผู้ต้องขังที่รับเข้าเรือนจำจนล้นเกินความสามารถใน
การดูแล การใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างแออัด ในสถานที่
ซึ่งมีข้อจำกัดด้านโครงสร้างทางกายภาพ องค์ประกอบ
และสภาพแวดล้อมภายใต้การควบคุมของเรือนจำที่
เป็นพื้นที่อับชื้น สภาพอากาศเหมาะกับการแพร่เชื้อ 
ได้อย่างรวดเร็ว เป็นปัจจัยสำคัญที ่ส ่งผลกระทบ 
ต่อความเป็นอยู ่และคุณภาพชีว ิตของผู ้ต ้องขังใน 
ทุกด้านโดยเฉพาะด้านสุขภาพที่ก่อให้เกิดโรคต่าง ๆ
ภายหลังจากเข้าสู่เรือนจำ อาทิ โรคติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน โรคผิวหนัง โรคความดันโลหิตสูง 
เอชไอวี และโรคจิตเวช เป็นต้น3  

 เม ื ่ อพ ิ จารณาถ ึ งสถานการณ ์ผ ู ้ ต ้ องขั ง 
ในเรือนจำกลาง จังหวัดเชียงราย จากรายงานสถิติ  
ผู้ต้องราชทัณฑ์ กรมราชทัณฑ์ ณ สิ้นปี 2564 มีจำนวน
ผู ้ต้องขัง 4,689 ราย2 ในจำนวนนี้พบว่าข้อมูลของ 
เวชระเบียน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ปี 
2559-2563 พบผู้ต้องขังป่วยจำนวน 1,505 ราย4 
เสียชีวิต 138 ราย5 (ร้อยละ 9.16) ของผู้ต้องขังป่วย 
โดยผู้เสียชีวิตส่วนหนึ่ง ไม่พบประวัติการเจ็บป่วยหรือ
เข้ารับการรักษามาก่อน แต่จากผลการชันสูตรพลิกศพ 
กลับพบสาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคประจำตัว และบาง
รายมีโรคประจำตัวร่วมหลายโรค ประเด็นด้านการ
เจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง  จึงเป็นเรื่องที่
ต้องการศึกษา ในหัวข้อ ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับ
การเสียชีว ิตของผู ้ต ้องขังในเร ือนจำกลางจังหวัด
เชียงราย รวมถึงแนวทางสำคัญในการปฏิบัต ิงาน
เช ิงกลยุทธ ์เพ ื ่อข ับเคล ื ่อนให้เก ิดการบูรณาการ 

การดำเนินงานป้องกันและเฝ้าระวังโรคที่เป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตของผู้ต้องขัง โดยผลการศึกษาที่ได้จะเป็น
ประโยชน์ต่อการตัดสินใจเชิงนโยบาย และกำหนดแนว
ทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ต้องขังในเรือนจำ
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

1) เพื่อศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติของ
ผู้ต้องขังเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 
2) ปัจจัยทางคลินิกที ่ส ัมพันธ์กับการเสียชีวิตของ
ผู้ต้องขัง  
3) แนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ต้องขัง
วิธีการศึกษา 

การศ ึ กษาน ี ้ เ ป ็ นการว ิ จ ั ย เช ิ ง ส ั ง เกต 
(observational research) ด้วยวิธีการศึกษาย้อนหลัง
แบบมีกล ุ ่มควบคุม ( retrospective case-control 
study) เก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่างปี  2559-2563 
รวบรวมข้อมูลจากรายงานชันสูตรพลิกศพ และบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที ่โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ จังหวัดเชียงราย (hospital-
based study) และเก็บรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิ โดย
ศึกษาข้อมูลด้านวิชาการที่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ เอกสาร
วิชาการ บทความงานวิจัย ตำรา เอกสารราชการที่
เกี ่ยวข้อง ทำการวิเคราะห์สภาพแวดล้อม (SWOT 
Analysis) โดยวิ เคราะห ์ป ัจจ ัยภายใน (จ ุดแข ็ง/
จุดอ่อน) และปัจจัยภายนอก (โอกาส/อุปสรรค) 
จากน ั ้นว ิ เคราะห ์  TOWS Matrix โดยว ิ เคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างจุดแข็งกับโอกาส จุดแข็งกับ
อุปสรรค จุดอ่อนกับโอกาส และจุดอ่อนกับอุปสรรค 
ซึ่งผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในแต่ละคู่ จะทำให้
ได้มาซึ่งกลยุทธ์การพัฒนา  จากนั้นทำการวิเคราะห์
ช ่องว ่าง (gap analysis) โดยพิจารณาปัญหาหรือ
ช่องว่างที่เกิดขึ้นของการบริการสาธารณสุขเรือนจำ 
แล้วทำการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) โดย
เรียบเรียงข้อมูลและจัดลำดับเนื้อหาที่ต้องการ แล้ว
สังเคราะห์ข้อมูลให้ได้เป็นแนวทางการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพผู้ต้องขัง 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ต้องขังในเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 ได้แก่ ผู้ต้องขังป่วยจากเรือนจำกลางจังหวัด
เชียงราย ที่ขึ้นทะเบียนรักษา ณ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563  จำนวน 
3,586 ราย เป็น ผู้ต้องขังเสียชีวิตทั้งในเรือนจำกลาง
จังหวัดเชียงราย และ ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ 138 ราย  และ ผู ้ต้องขังป่วยขึ ้นทะเบียน
รักษา 3,448 ราย   

วิธีการสุ่มตัวอย่าง เป็นการสุ่มตัวอย่างที่ไม่
คำนึงถึงความน่าจะเป็นหรือโอกาสที่จะได้รับการเลือก    
โดยเลือกกลุ ่มตัวอย่างให้ตรงตามจุดประสงค์ของ
งานวิจัย ด้วยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) เล ือกผ ู ้ต ้องข ังป ่วยด้วยโรคประจำตัว
ทั้งหมด และเลือกผู้ต้องขังที่เสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติ
ท ั ้งหมด ได ้จำนวนกลุ ่มต ัวอย ่างทั ้งส ิ ้น 550 ราย 
จำแนกเป็น 
 กลุ่มศึกษา (case) คือ ผู้ต้องขังที่เสียชีวิต ทั้ง
ในเรือนจำและในโรงพยาบาล ที่ชันสูตรพลิกศพแล้วพบ
สาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติ จำนวน 110 ราย  

กลุ่มควบคุม (control) คือ ผู้ต้องขังป่วยด้วย
โรคประจำตัวที่เข้ารับการรักษาในช่วงเวลาใกล้เคียงกับ 
case จำนวน 440 ราย (อัตราส่วน กลุ่มศึกษา ต่อ กลุ่ม
ควบคุม เท่ากับ 1 : 4)  
นยิามศพัท ์

ปัจจัยทางคลินิก หมายถึง โรคหลักหรือโรค
ร่วมที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บข้อมูลโดยการเก็บจากเวชระเบียนของ
ผู ้ป่วย  และข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตจากรายงาน
ชันสูตรพลิกศพ โดยใช้รหัสแทนชื่อผู ้เสียชีว ิตและ
ผู้ป่วย ใช้สัญลักษณ์ในการบันทึกข้อมูล ได้แก่ เพศ 
อายุ โรคประจำตัว สาเหตุการเสียชีวิต และ ติดตาม
การรักษา ทำการลงรหัสและบันทึกข้อมูลลงในแบบ
บันทึกข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน 
และปรับปรุงแก้ไขข้อมูลอย่างเป็นระบบ โดยใช้
โปรแกรมสำเร็จรูป MS Excel 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

 ใช้เครื่องมือที่ใช้จัดเก็บข้อมูล (case report 
form) โดยมีขั้นตอนดังนี้  
 1) รวมรวมและบันทึกข้อมูลด้วยโปรแกรม 
MS Excel  
 2) ประมวลผลข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป
ทางสถิติ  
 วิเคราะห์ข้อมูลแนวทางการดำเนินงานและ
กลยุทธ์ด ้วยการวิเคราะห์สภาพแวดล้อม (SWOT 
Analysis), การวิเคราะห์ TOWS Matrix, การวิเคราะห์
ช่องว่าง (GAP Analysis) และการวิเคราะห์เนื ้อหา 
(content analysis) โ ด ย ใ ช ้ ส ถ ิ ต ิ เ ช ิ ง พ ร รณนา 
(descriptive analysis) อธ ิบายค ุณล ักษณะท ั ่ ว ไป 
ด ้ วยค ่ าความถ ี ่  ร ้ อยละ และใช ้สถ ิต ิ อน ุ มาน 
(inferential statistics) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยทางคลินิกต่อการเสียชีวิตด้วยสถิติ Logistic 
Regression นำเสนอค่าขนาดความสัมพันธ์ด้วยค่า 
Odds Ratios ที ่ช ่วงความเชื ่อมั ่น 95 (Confidence 
Interval: CI) กำหนดระดับนัยสำคัญที ่ p-value < 
0.05 

การพิจารณาด้านจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ 
การศ ึกษาในคร ั ้ งนี้  ได ้ร ับการอน ุม ัต ิจาก

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขท่ี ชร.0033.102/วิจัย/
EC535 ลงวันที่ 27 มิถุนายน 2565 รหัสโครงการ CRH 
EC041/65 IN 
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ผลการศึกษา 

การวิเคราะห์ข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง  
 จากกลุ ่มตัวอย่างทั ้งสิ ้น 550 ราย พบว่ามี
ผู้ต้องขังป่วยที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลเชียงรายประชา
นุเคราะห์ จำนวน 440 ราย มีผู้ต้องขังเสียชีวิตจำนวน 
110 ราย โดยในกลุ่มผู้เสียชีวิตพบ เพศชาย ร้อยละ 
90.91 เพศหญิง ร้อยละ 9.09 ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่มี
อายุระหว่าง 40 – 59 ปี ร้อยละ 52.73 รองลงมา อายุ
ระหว่าง 60 - 80 ปี ร้อยละ 24.55 และอายุระหว่าง 
17 – 39 ปี ร้อยละ 22.73 ตามลำดับ (ตารางที่ 1) 
 สาเหตุการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง เรียงลำดับ
จากมากไปหาน้อย ได ้แก่ การเส ียช ีว ิตด ้วยโรค 
ปอดอักเสบมากที่สุด ร้อยละ 20.00 รองลงมา ได้แก่
โรคมะเร็ง ร้อยละ 12.73   โรควัณโรคและโรคเอชไอวี 
ร้อยละ 11.82  โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ  7.27 
โรคตับแข็ง ร้อยละ 6.36  โรคเส้นเลือดเลี้ยงหัวใจตีบ 
ร ้อยละ 5.45 โรคกล้ามเนื ้อหัวใจโต ร ้อยละ 3.64 
โรคความดันโลหิตสูง โรคธาลัสซีเมีย โรคติดเชื้อ 
ที่ผิวหนัง โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ และโรคเลือดออก
ทางเด ินอาหารส ่วนต ้น ร ้อยละ 2.73 ตามลำดับ 
(ตารางที่ 2) 

ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง
เรือนจำกลาง จังหวัดเชียงราย    

ปัจจัยด้านโรคหลัก หรือ โรคร่วมทั้ง 2 กลุ่ม 
ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่
ป่วยด้วยวัณโรคร่วมด้วยเสียชีวิตมากกว่า (ร้อยละ 
25.45 vs 8.41; p=0.001) ป่วยด้วยโรคเอชไอวีร่วม
ด ้วยเส ียช ีว ิตมากกว ่า (ร ้อยละ 20.00 vs 11.14; 
p=0.014) ป่วยด้วยโรคมะเร็งร่วมด้วยเสียชีวิตมากกว่า 
(ร้อยละ 10.91 vs 0.23; p=0.001) ป่วยด้วยโรคไต
วายเรื้อรังร่วมด้วยเสียชีวิตมากกว่า (ร้อยละ 8.18 vs 
3.41; p=0.034) ป ่วยด ้วยโรคเบาหวานร ่วมด ้วย
เสียชีวิตมากกว่า (ร้อยละ 14.55 vs 8.64; p=0.003) 
และป่วยด้วยโรคตับแข็งร่วมด้วยเสียชีว ิตมากกว่า 
(ร้อยละ 9.09 vs 0.68; p<0.001) (ตารางที่ 3) 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู ้ต้องขัง 
ทั้ง 2 กลุ ่ม ที ่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถ ิต ิ  ได ้แก ่  การม ี โรคประจำต ัวแต ่ร ักษา 
ไม่ต่อเนื่องเสียชีวิตมากกว่า (ร้อยละ 29.10 vs 3.90; 
p=0.001) (ตารางที่ 4) 

 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ต้องขังป่วย และผู้ต้องขังเสียชีวิต ช่วงระหว่างปี 2559 – 2563  

ลักษณะของกลุ่มตัวอยา่ง 
ผู้ต้องขังป่วย (n=440) ผู้ต้องขังเสียชีวิต (n=110) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
ชาย 400 90.91 100 90.91 
หญิง 40 9.09 10 9.09 

อายุ (ปี)      
17-39 116 26.26 25 22.73 
40-59 226 51.36 58 52.73 
60-80 98 22.27 27 24.55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 39 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ต้องขังในเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 

ตารางที่ 2 สาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติของผู้ต้องขังเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 

สาเหตุการเสียชีวติ จำนวน (n=110) ร้อยละ 
โรควัณโรค 13 11.82 
โรคปอดอักเสบ 22 20.00 
โรคเอชไอวี 13 11.82 
โรคมะเร็ง 14 12.73 
โรคไตวายเร้ือรัง 2 1.82 
โรคเบาหวาน 0 0.00 
โรคเส้นเลือดเล้ียงหัวใจตีบ 6 5.45 
โรคความดันโลหิตสูง 3 2.73 
โรคหลอดเลือดสมอง 8 7.27 
โรคตับแข็ง 7 6.36 
โรคถุงลมโป่งพอง 1 0.91 
โรคกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบ 1 0.91 
โรคธาลัสซีเมีย 3 2.73 
โรคกล้ามเน้ือหัวใจโต 4 3.64 
โรคติดเชื้อที่ผิวหนัง 3 2.73 
โรคล่ิมเลือดอุดกั้นในปอด 1 0.91 
โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 3 2.73 
โรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 1 0.91 
โรคตับอ่อนอักเสบ 1 0.91 
โรคเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น 3 2.73 
โรคติดเชื้ออื่นๆ 1 0.91 

 
ตารางที่ 3 ข้อมูลโรคหลัก หรือ โรคร่วม ของผู้ต้องขังเสียชีวิต เปรียบเทียบกับผู้ต้องขังป่วย      

ปัจจัยทางคลินิก (โรคหลัก หรือโรคร่วม) 
กลุ่มผู้ต้องขังป่วย (Control) กลุ่มผู้ต้องขังเสยีชีวติ (Case) 

p-value* 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

โรควัณโรค 37 8.41 28 25.45 0.001 
โรคเอชไอวี 49 11.14 22 20.00 0.014 
โรคมะเร็ง 1 0.23 12 10.91 0.001 
โรคไตวายเร้ือรัง 15 3.41 9 8.18 0.034 
โรคเบาหวาน 38 8.64 16 14.55 0.003 
โรคเส้นเลือดเล้ียงหัวใจตีบ 4 0.91 1 0.91 1.000 
โรคความดันโลหิตสูง 124 28.18 30 27.27 0.849 
โรคหลอดเลือดสมอง 21 4.77 9 8.18 0.164 
โรคตับแข็ง 3 0.68 10 9.09 0.000 
โรคถุงลมโป่งพอง 23 5.23 5 4.59 0.786 

* Fisher’s exact test 
 

ตารางที่ 4 ข้อมูลพฤติกรรมด้านสุขภาพ ของผู้ต้องขังเสียชีวิต เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม  

การได้รับการรักษา 
ผู้ต้องขังป่วย (Control) ผู้ต้องขังเสียชีวิต (Case) 

p-value* 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ไม่มีโรคประจำตัว 185 42.05 33 30.00  
มีโรคประจำตัว รักษาไม่ต่อเนื่อง 17 3.90 32 29.10 0.001 
มีโรคประจำตัว รักษาต่อเนื่อง 238 54.10 45 40.90 0.815 

* Fisher’s exact test  
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อโอกาสเสียชีวิตของ

ผู้ต้องขังอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ต้องขังที่เป็น
โรคมะเร็งมีโอกาสที ่จะเสียชีว ิตเป็น 173.55 เท่า 
(95%CI: 18.17-1656.90; p=0.001)  วัณโรคมีโอกาส
ที ่จะเสียชีว ิตเป็น 7.85 เท่า (95%CI: 3.56-17.27; 
p=0.001) ตับแข็งมีโอกาสที่จะเสียชีวิต 19.21 เท่า 
(95%CI: 3.24 -113.62; p=0.001) ไตวายเร ื ้ อร ั งมี
โอกาสที ่จะเสียชีวิตเป็น 6.66 เท่า (95%CI: 2.21 -
20.04; p=0.001) เอชไอวีมีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 
5.47 เท่า (95%CI: 2.18 -13.68; p=0.001) เบาหวาน
มีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 3.74 เท่า (95%CI: 1.54 - 
9.03; p=0.003) และมีโรคประจำตัว รักษาไม่ต่อเนื่อง
มีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 3.26 เท่า (95%CI: 1.23-
8.69; p=0.017) ส่วนผู้ต้องขังมีโรคประจำตัวที่รับการ
รักษาต่อเนื่องจะช่วยลดโอกาสเสียชีวิตเหลือ 0.16 เท่า 
(95%CI: 0.06-0.40; p=0.001) (ตารางที่ 5)  
แนวทางการดำเนินงานและกลยุทธ์การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพผู้ต้องขังในเรือนจำ 
 จากการว ิ เคราะห ์สภาพแวดล ้อม การ
ว ิ เคราะห ์  TOWS Matrix การว ิ เคราะห ์ช ่องว ่าง 
ตลอดจนวิเคราะห์แนวทางกำหนดกลยุทธ์ในการ
ติดตาม เฝ้าระวังระบบบริการสุขภาพผู้ต้องขังเรือนจำ
กลางจังหวัดเชียงราย ได้ผลการศึกษาดังต่อไปนี้ 

3.1 ว ิ เ ค ร า ะห ์ ส ภ าพแวดล ้ อม  (SWOT 
Analysis) เพื่อให้ทราบจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และ
อุปสรรค ด้านการบริการสาธารณสุขของผู ้ต ้องขัง 
(ตารางที่ 6) 

3.2 ว ิ เ ค ร า ะห ์  TOWS Matrix โ ด ยผลกา ร
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ในแต่ละคู่ จะทำให้ได้กลยุทธ์ 
3.2.1 กลยุทธ์เชิงร ุก (SO Strategy): การใช้โอกาส
ผ่านจุดแข็งท่ีมีอยู่อย่างมีประสิทธิภาพ 
3.2.2 กลยุทธ์เชิงป้องกัน (ST Strategy): การใช้จุด
แข็งเพ่ือลดอุปสรรค หรือลดผลกระทบของข้อจำกัด 
3.2.3 กลยุทธ์เชิงแก้ไข (WO Strategy): การพิจารณา
จุดอ่อน เพ่ือนำโอกาสที่มีมาใช้แก้ไข 
3.2.4 กลยุทธ์เชิงรับ (WT Strategy): การลดจุดอ่อน
และหลีกเลี่ยงผลกระทบของอุปสรรค (ตารางที่ 7)  
 
 
 
 
 
 

 

 

ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกต่อโอกาสเสียชีวิตของผู้ต้องขัง 
ปัจจัยทางคลินิกต่อโอกาสเสียชีวติ ความสัมพันธ์ (OR) ช่วงเชื่อมั่น (95%CI) p-value* 

เพศ 1.19 0.47 - 2.97 0.715 
อายุ 0.99 0.98 - 1.02 0.964 
โรควัณโรค 7.85 3.56 - 17.27 0.001 
โรคเอชไอวี 5.47 2.18 - 13.68 0.001 
โรคมะเร็ง 173.55 18.17- 1,656.90 0.001 
โรคไตวายเร้ือรัง 6.66 2.21 - 20.04 0.001 
โรคเบาหวาน 3.74 1.54 - 9.03 0.003 
โรคเส้นเลือดเล้ียงหัวใจตีบ 6.51 0.59 - 71.27 0.125 
โรคความดันโลหิตสูง 1.13 0.49 - 2.62 0.768 
โรคหลอดเลือดสมอง 3.02 0.94 - 9.67 0.061 
โรคตับแข็ง 19.21 3.24 - 113.62 0.001 
โรคถุงลมโป่งพอง 1.96 0.53 - 7.22 0.309 
ผู้ที่เสียชีวิตมีโรคประจำตัว รักษาไม่ต่อเนื่อง 3.26 1.23 - 8.69 0.017 
ผู้ป่วยมีโรคประจำตัว รักษาต่อเนื่อง 0.16 0.06 - 0.40 0.001 
* Logistic Regression analysis 
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ตารางที่ 6 วิเคราะห์สภาพแวดล้อม (SWOT Analysis) 
S : จุดแข็ง W : จุดอ่อน 

1. มีแพทย์ พยาบาล เภสัชกรเข้าไปตรวจสุขภาพผู ้ต้องขัง เป็นประจำ 
ทุกเดือน 
2. มีบุคลากรทางด้านสาธารณสุขที่เป็นแม่ข่ายเป็นที่ปรึกษาในด้านการจัด
สถานพยาบาลในเรือนจำให้ได้มาตรฐาน รพ.สต. ติดดาว 
3. มีหน่วยงานในโรงพยาบาลแม่ข่ายที่รับผิดชอบด้านการรักษาพยาบาล
ผู้ต้องขังในเรือนจำ 
4. มีการจัดช่องทางพิเศษและพื้นที่ให้บริการไว้สำหรับผู้ต้องขัง  
5. มีสถานที่พร้อมสำหรับสถานพยาบาลในเรือนจำ 
6. มีเครือข่ายและระบบการปรึกษา และส่งต่อในเวลาราชการ 
7. มีทรัพยากรพร้อมสำหรับระบบ telemedicine 
8. มีระบบบริการตรวจรักษา ทั ้งระบบรับยาต่อเนื่อง ระบบการปรึกษา
เกี่ยวกับการรักษา ระบบการดูแลในภาวะฉุกเฉินให้แก่เรือนจำ 
9. มีเครือข่ายเชื ่อมโยงระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึงหน่วย
บริการสุขภาพในพื้นที่เพื่อให้เป็นทีมสุขภาพเดียวกัน 
10. มีระบบการตรวจสอบสิทธิ์การรักษาเพื่อให้ผู้ต้องขังได้เข้าถึงการบรกิาร
การรักษาได้อย่างทั่วถึง และในกรณีไม่มีสิทธิ์ก็สามารถขออนุมัติอนุเคราะห์
เป็นรายกรณี 

1.สัดส่วนของบุคลากรแพทย์และพยาบาลที่เข้าไปตรวจสุขภาพผู้ต้องขัง ไม่
เพียงพอและไม่ครอบคลุมต่อจำนวนผู้ต้องขัง  
2.บุคลากรทางการแพทย์ในเรือนจำควรได้มีโอกาสเพิ่มความรู้และทักษะ 
ด้านการตรวจ วินิจฉัยโรคและการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในเรือนจำ 
3. ขาดอุปกรณ์การช่วยเหลือชีวิตเบื้องต้นรวมถึงการเพิ่มทักษะการช่วยชีวิต
เบื้องต้นยังไม่ต่อเนื่อง 
4. มีข้อจำกัดในเรื ่องการสื ่อสารไปยังสถานพยาบาลเรือนจำ หรือจาก 
เรือนจำมายังภายนอกเนื่องจากเหตุผลด้านความมั่นคง 
5. ระบบการส่งต่อข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล ในการรักษายังไม่มีรูปแบบที่
ชัดเจน  
 

O : โอกาส T : อุปสรรค 
1.การสนับสนุนงบประมาณ และเครื ่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์จาก
กระทรวงสาธารณสุข และจากโครงการราชทัณฑ์ปันสุข 
2. นโยบายของสาธารณสุขที่ให้การดูแล ติดตามสุขภาพของผู้ต้องขัง 
3. มีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง เช่น สำนักงานสาธารณสุข สถานพยาบาล
เรือนจำ และทีมอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ 
4. ทีมเครือข่ายได้จัดสรรสนับสนุน วัสดุ ครุภัณฑ์ อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
และ ยา ที่จำเป็นให้แก่สถานพยาบาลในเรือนจำ 
5.สถานพยาบาลในเรือนจำให้ความร่วมมือกับ รพ .แม่ข่ายในการให้บริการ
ดูแลสุขภาพผู้ต้องขัง 
6. ผู้บริหารเรือนจำให้ความสำคัญกับนโยบายด้านสาธารณสุข 
7. กฎการคุ้มครองผู้ต้องขังตามกรอบของกฎหมายและมาตรฐานสากล  

1. ระบบทะเบียนของผู้ต้องขังไม่เป็นปัจจุบัน 
2. มลพิษเพิ่มขึ้น โรคอุบัติใหม่และโรคติดต่อที่เป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ
ผู้ต้องขัง 
3.ระบบคัดกรองและรักษาโรคที่มีความชุกสูงในเรือนจำยังไม่มีประสิทธิภาพ 
4. การทำงานแบบแยกส่วนงานกันของเรือนจำ  
5. ระบบการติดตาม การใช้ยาของผู้ต้องขังยังไม่มีประสิทธิภาพที่ดีพอ 
6.ขาดข้อมูลด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพของผู้ต้องขัง 
7.สภาพความเป็นอยู่ของผู้ต้องขังทำให้เกิดปัญหาสุขภาพและการติดต่อของ
โรคได้ง่าย 
8.ผู้ต้องขังไม่มีความรู้ และมีพฤติกรรมเส่ียงด้านสุขภาพ และไม่มีความรู้ด้าน
การดูแลรักษาสุขภาพอนามัยของตนเอง 
9.ผู้ต้องขังส่วนหนึ่งไม่มีระบบประกันสุขภาพรองรับ 

การวิเคราะห์ช่องว่าง (GAP Analysis)  
ภายหลังจากการวิเคราะห์ข้อมูล เกี่ยวกับการ

พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขสำหรับผู ้ต้องขังใน
เร ือนจำแล้ว ได้ทำการประเมินว่ามีป ัจจัยใดเป็น
ช่องว่างของระบบการบริการสุขภาพผู้ต้องขัง โดยใช้
การวิเคราะห์ช่องว่างที่เกิดขึ้นเพื่อระบุถึงปัจจัยที่เป็น
ปัญหาหลักและปัจจัยที ่ เป ็นปัญหารอง ซึ ่งพบว่า 
มีประเด็นหลัก 4 ด้าน ได้แก่ 
1.ด้านการคัดกรองโรค ปัญหาด้านการตรวจสุขภาพ
ผู้ต้องขังแรกรับเข้าเรือนจำทุกคน ซึ่งผู้ต้องขังบางราย
ปกปิดข้อมูล ส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยที่รุนแรงและ
เสียชีวิตภายหลัง  

  1.1. การประเมินและวินิจฉัยผู้ต้องขังแรกรับ
ทุกคนในทันที และบันทึกข้อมูลสุขภาพผู้ต้องขังไว้เป็น
หลักฐาน ยังทำได้ไม่ครบถ้วน อาทิ การคัดกรอง HIV 
ในกลุ ่มผ ู ้ต ้องข ังแรกร ับก่อนเข ้าส ู ่ เร ือนจำยังไม่
ครอบคลุม  
  1.2. การติดตามและเฝ้าระวัง โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยที่เป็นโรคติดเชื้อเอชไอวี ที่มีอัตราป่วยด้วยโรค
วัณโรคปอดค่อนข้างสูง หากไม่ได้รับการติดตาม เฝ้า
ระวัง จะทำให้เกิดความรุนแรงของโรคมากขึ้น ส่งผล
ต่อการเสียชีวิตของผู้ต้องขัง  
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2.ขาดการบูรณาการทำงานร่วมกันกับเครือข่ายที่
เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะหน่วยงานหลักที่ต้องดำเนินงาน
ร่วมกัน ได้แก่ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กระทรวงสาธารณส ุข และกรมราชท ัณฑ ์  และ
สถานพยาบาลในเรือนจำ 
 2.1. ระบบบันท ึกจ ัดเก ็บข ้อม ูล ประว ัติ
สุขภาพและการรักษาพยาบาลผู ้ต้องขังที่ส่งให้ทาง
โรงพยาบาลยังไม ่เป ็นปัจจุบ ัน และการเชื ่อมต่อ
ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับสถานพยาบาลเรือนจำ
เกี่ยวกับการให้คำปรึกษากรณีที่ต้องปรึกษาแพทย์หรือ
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางยังไม่ค่อยมีประสิทธิภาพ   
 2.2. การส่งต่อผู้ต้องขังป่วย ยังคงพบอุปสรรค
เก ี ่ ย วก ั บการส ่ ง ต ั ว ผ ู ้ ต ้ อ งข ั ง ออก ไปร ั บการ
รักษาพยาบาลยังสถานพยาบาลนอกเรือนจำ ในเรื่อง
ระยะเวลาในการส่งตัวผู้ป่วยที่อาการหนัก  
 
 
 

3.ด้านสภาพแวดล้อมในเรือนจำ  
 3.1. เรือนจำกลางเชียงรายมีจำนวนผู้ต้องขัง
ชายที่เกินความจุเรือนจำ ส่งผลให้เกิดความหนาแน่น
ของผู ้ต้องขังในเรือนจำ ซึ ่งเสี ่ยงต่อการเกิดปัญหา
สุขภาพและโรคติดต่อได้ง่าย 
 3.2. สถานพยาบาลเร ือนจำ จากข ้อมูล
สรุปผลประเมินมาตรฐานสถานพยาบาลเรือนจำกลาง
เช ียงราย ด ้านล ักษณะของสถานพยาบาลและ
มาตรฐานพบว่ามีมาตรฐานเพียงบางส่วน 
4. การขาดความรู้ของผู้ต้องขังด้านการป้องกันดูแล
ส ุขภาพของตนเอง เช ่น ความร ู ้ด ้านการป้องกัน 
การติดเชื้อเอชไอวี โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ อันตราย
จากการใช้สารเสพติด ตลอดจนละเลยการรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องในรายของผู้ป่วยทีมีโรคประจำตัว 
 4.1. พฤติกรรมเสี่ยง เช่นการสูบบุหรี่ การใช้
สารเสพติด และการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่มีการป้องกัน 
 4.2. ขาดการดูแลสุขภาพ ทั้งด้านโภชนาการ
และการออกกำลังกาย   

 
ตารางที่ 7 วิเคราะห์ TOWS Matrix โดยผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ในแต่ละคู่ 

 O : โอกาส T : อุปสรรค 

S : 
จุดแขง็ 

กลยุทธ์เชิงรุก (SO) 
1.ส่งเสร ิมและพ ัฒนา รพ .แม่ข ่ายให้สามารถบริการในระบบ 

Telemedicine เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพในการรักษา และส่งต่อ
ผู้ต้องขังป่วย (S2,S6,S7,S8,O2,O3,O5,O6)  

2. ร่วมมือกับสถานพยาบาลเรือนจำในการพัฒนาบุคลากรด้าน
สาธารณส ุขในการด ูแลร ักษาผ ู ้ต ้องข ั งในระด ับปฐมภ ูมิ  
(S1,S2,O1,O3) 

กลยุทธ์เชิงป้องกัน (ST) 
1. พัฒนาระบบบร ิหารจ ัดการทร ัพยากรด ้าน สาธารณสุขให้

สอดคล ้องก ับภาระงาน และความต ้องการของเร ือนจำ
(S1,S2,S3,S8,T3,T5) 

2. พัฒนาระบบเฝ ้าระว ังโรคและภ ัยส ุขภาพในเร ือนจำ และ
สิ่งแวดล้อมในเรือนจำให้ทั่วถึง และครอบคลุมผู้ต้องขัง 

    (S2,S3,T2,T7,T8) 

W : 
จุดอ่อน 

กลยุทธ์เชิงแก้ไข (WO) 
1.พัฒนาการบริการสุขภาพผู้ต้องขังให้ได้มาตรฐาน (W3,O1,O4) 
2. พัฒนาและเพิ ่มช่องทางการสื ่อสารและประชาสัมพันธ์ในเรื่อง

สุขภาพและการให้บริการสาธารณสุขผู้ต้องขังอย่างทั่วถึง (W4, 
W5,O1,O2,O4,O6) 

กลยุทธ์เชิงรับ (WT) 
1. ประสานความร่วมมือกับเรือนจำ ในการบริหารจัดการข้อมูลด้าน

สุขภาพผู้ต้องขัง (W5,T1) 
2. นำเทคโนโลยีมาใช้ในการบริหารจัดการข้อมูล ด้านสุขภาพเพื่อการ

วางแผนพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (W5,T5,T6) 
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ผลการศึกษา สามารถนำเสนอเป็นแนวทาง

กำหนดกลยุทธ์ในการติดตาม เฝ้าระวังระบบบริการ
ส ุขภาพผ ู ้ต ้องข ังเร ือนจำกลางจ ังหว ัดเช ียงราย 
ดังต่อไปนี้ 

1. Healthcare: การดูแลด้านส ุขภาพของ
ผู้ต้องขัง ผู้มีส่วนร่วม ได้แก่ สถานพยาบาลเรือนจำ 
เจ้าหน้าที ่ราชทัณฑ์ และอาสาสมัครเรือนจำ โดย
ครอบคลุมตั้งแต่เรื่องยา อุปกรณ์ทางการแพทย์ การ
รักษาพยาบาล การให้ความรู ้ด้านการดูแลสุขภาพ 
ตลอดจนการดำเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคติดต่อสำคัญในเรือนจำ  

2. Unity: ความเป็นเอกภาพ ความร่วมมือ 
การบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง 
โดยเฉพาะหน่วยงานหลักที ่ต ้องดำเนินการร่วมกัน 
ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กรมราชทัณฑ์ และ
สำนักงานประกันสุขภาพ  

3. Management: การบริหารเรือนจำที่ดีใน
ทุกด้าน โดยเรือนจำควรมีการบริหารเรือนจำที่ดีในทุก
ด้านรวมถึงมาตรฐานด้านสุขอนามัยของเรือนจำที่ดี 
ซึ่งถือเป็นตัวชี้วัดถึงการปฏิบัติต่อผู้ต้องขังด้วยความมี
มนุษยธรรม การดูแลและการเอาใจใส่ที ่ด ีในด ้าน
สุขอนามัยของผู้ต้องขัง  

4. Assessment:  การตรวจคัดกรองสุขภาพ
ผู้ต้องขัง โดยสถานพยาบาลเรือนจำ และอาสาสมัคร
เร ือนจำ ต้องมีการตรวจคัดกรอง และการตรวจ
ร่างกายผู้ต้องขังอย่างสมบูรณ์ตั้งแต่รับผู้ต้องขังเข้า
เรือนจำ เพื่อประเมินภาวะสุขภาพ และเก็บรวบรวม
ข้อมูลเกี ่ยวกับสุขภาพของผู้ต้องขังอย่างเป็นระบบ 
เพื ่อนำไปสู ่การบ่งชี ้ภาวะสุขภาพ การป้องกันโรค 
ปัจจัยเสี่ยงและความต้องการด้านสุขภาพของผู้ต้องขัง  

5. Necessitate: สิ ่งจำเป็นขั ้นพื ้นฐานของ
ผู ้ต ้องขัง โดยเรือนจำต้องมีสิ ่งจำเป็นพื ้นฐานของ
ผู้ต้องขังตามเกณฑ์ทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านที่นอน ด้าน
สูทกรรม ด้านโรงเลี้ยงอาหาร ด้านสถานพยาบาล และ
ด้านกำจัดขยะและสิ่งปฏิกูล ต้องได้มาตรฐาน 
 
 
 

สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ต้องขังเสียชีวิตด้วย
โรคธรรมชาติ ส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากถึงร้อยละ 
91.00  เป ็นเพศหญิงร ้อยละ 9.00  โดยส่วนใหญ่
ผู้เสียชีวิต ร้อยละ 53.00 มีอายุระหว่าง 40 – 59 ปี  
รองลงมา อายุระหว่าง   60 - 80 ปี และอายุระหว่าง 
17 – 39 ปี ตามลำดับ ผู ้ต ้องขังส่วนใหญ่เส ียชีวิต 
ด้วยโรคกลุ ่มทางเดินหายใจ  ได้แก่โรคปอดอักเสบ  
โรควัณโรค และโรคติดเชื ้อเอชไอวี นอกจากนี ้พบ
สาเหตุการเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง สมอง โรคตับแข็ง 
โ รคหลอดเล ือด  โรคเส ้น เล ื อด เล ี ้ ย งห ั ว ใจตีบ 
โดยโรคหลัก หรือ โรคร่วม ที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต
ของผู ้ต้องขังเมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุม ที ่มี
ความสัมพันธ์แตกต่างกันในระดับสูงมาก ได้แก่ กลุ่มที่
เสียชีวิตที่มีอาการป่วยด้วยวัณโรคร่วมด้วย โดยพบว่า
มีส ูงถึงร ้อยละ 25.45 ในขณะที ่ ในกลุ ่มควบคุมมี  
ร้อยละ 8.41  กลุ ่มที ่ เส ียช ีว ิตที ่ม ีอาการป่วยด้วย
โรคมะเร็งร่วมด้วย มีร้อยละ 10.91 ในขณะที ่กลุ่ม
ควบคุมพบน้อยมากเพียงร้อยละ 0.23  กลุ่มท่ีเสียชีวิต
ที่มีโรคตับแข็งร่วมด้วย ร้อยละ 9.09 ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุม พบเพียงร้อยละ 0.68  ปัจจัยทางคลินิกของ
ผ ู ้ต ้องข ังเส ียช ีว ิต เปร ียบเทียบกับกล ุ ่มควบคุม 
ที่มีความสัมพันธ์แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ 
กลุ่มผู้ต้องขังที่เสียชีวิตที่มีอาการป่วยด้วยโรคเอชไอวี
ร ่วมด ้วย ร ้อยละ 20.00 ในขณะท ี ่กล ุ ่มควบคุม 
พบเพียงร้อยละ 11.14 กลุ่มที่เสียชีวิตที่มีอาการป่วย
ด้วยโรคไตวายเรื้อรังร่วมด้วย ร้อยละ 8.18 ในขณะที่
กลุ่มควบคุมพบ ร้อยละ 3.41 และกลุ่มผู้เสียชีวิตที่มี
อาการป่วยด้วยโรคเบาหวานร่วมด้วย ร้อยละ 14.55  
ในขณะที่กลุ ่มควบคุม พบร้อยละ 8.64  ส่วนปัจจัย
ทางคลินิกของผู้ต้องขังเสียชีวิต เปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม ที่มีความสัมพันธ์ไม่แตกต่างกันได้แก่กลุ ่มที่
เสียชีวิตที่มีอาการป่วยด้วยโรคเส้นเลือดเลี้ยงหัวใจตีบ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และ 
โรคถุงลมโป่งพอง ร่วมด้วย ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มผู้ต้องขังที่
เสียชีวิต ที่พบว่ามีโรคประจำตัว แต่รักษาไม่ต่อเนื่อง มี
อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 29.10 ของจำนวนผู้เสียชีวิต  
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ในขณะที ่กล ุ ่มควบคุม ที ่ม ีโรคประจำตัว 

แต่รักษาต่อเนื่อง มีจำนวนร้อยละ 3.90 พบมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญระดับสูงมาก อีกท้ังในส่วน
ของผู ้ต้องขังที่มีโรคประจำตัว แต่รักษาไม่ต่อเนื่อง 
มีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 3 เท่าของผู้ต้องขังที่ไม่มี 
โรคประจำตัว โดยมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำคัญ  
ปัจจัยทางคลินิกที ่มีความสัมพันธ์ในระดับสูงมาก 
ต่อการเสียชีว ิตของผู ้ต ้องขังที ่ เป ็นโรคประจำตัว
ดังต่อไปนี้ เมื ่อเทียบกับผู ้ป่วยที ่ไม่มีโรคประจำตัว 
ในโรคดังกล่าว  ได้แก่ ผู ้ต้องขังที ่เป็นโรคมะเร็ง มี
โอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 173.6 เท่าของผู้ต้องขังที่ไม่ได้
เป็นโรคมะเร็ง และ ผู้ต้องขังที่เป็นโรคตับแข็ง มีโอกาส
ที่จะเสียชีวิตเป็น 19.21 เท่าของผู้ต้องขังที่ไม่ได้เป็น
โรคตับแข็ง ผ ู ้ต ้องขังที ่ เป ็นวัณโรค มีโอกาสที ่จะ
เสียชีวิตเป็น 7.85 เท่าของผู ้ต้องขังที ่ไม่ได้เป็นโรค 
วัณโรค ผู้ต้องขังที่เป็นโรคไตวายเรื้อรัง มีโอกาสที่จะ
เสียชีวิตเป็น 6.66 เท่าของผู ้ต้องขังที ่ไม่ได้เป็นโรค 
ไตวายเรื้อรัง ผู้ต้องขังที่เป็นโรคเอชไอวี มีโอกาสที่จะ
เสียชีวิตเป็น 5.47 เท่าของผู ้ต้องขังที ่ไม่ได้เป็นโรค 
เอชไอวี และยังพบว่า ผู้ต้องขังที่เป็นโรคเบาหวาน มี
โอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 3.74 เท่าของผู้ต้องขังที่ไม่ได้
เป็นโรคเบาหวาน แนวทางการดำเนินงานด้านบริการ
ส ุขภาพผ ู ้ต ้องข ังเร ือนจำกลางจ ังหว ัดเช ียงราย  
ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ Healthcare : การดูแล
ด้านสุขภาพของผู้ต้องขัง  Unity : ความเป็นเอกภาพ  
Management : การบริหารเรือนจำที ่ด ีในทุกด้าน 
Assessment :  การตรวจค ัดกรองส ุขภาพ และ 
Necessitate : สิ่งจำเป็นขั้นพื้นฐานของผู้ต้องขัง  

การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ต้องขังเสียชีวิตด้วย
โรคธรรมชาติ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย6-8 ร้อยละ 91.00  
ในขณะที ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 9.00 การที ่ส ัดส่วน
ผู้ต้องขังชายและหญิงเสียชีวิตมีความแตกต่างกันอย่าง
มาก เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีจำนวนผู้ต้องขัง
ชายมากกว่าผู้ต้องขังหญิง 10 เท่า (ตารางที่ 1) และ
ด้วยจำนวนผู ้ต้องขังชายที ่เกินความจุเรือนจำตาม
รายงานสถิติกรมราชทัณฑ์ ทำให้ผู้ต้องขังชายมีความ
เป็นอยู่อย่างแอดอัด ตลอดจนพฤติกรรมการใช้สาร
เสพติด การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่มีการป้องกัน จึงมี
ความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ อาทิ โรคติดเชื้อ

ทางเดินหายใจส่วนบน โรคผิวหนัง การติดเชื้อเอชไอวี 
โ รคความด ัน โลห ิ ตส ู ง  ซ ึ ่ ง เป ็ นสา เหต ุ ส ำ คัญ 
ต่อการเสียชีวิต ผู ้เสียชีวิตส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
40 – 59 ปี  8 ผู ้ต ้องข ังส ่วนใหญ่เส ียช ีว ิตด ้วยโรค 
กล ุ ่มทางเด ินหายใจ 5,8-10 ได ้แก่  โรคปอดอักเสบ 
โรควัณโรค และติดเชื ้อเอชไอวี เนื ่องจากลักษณะ 
เชิงกายภาพของเรือนจำที่แออัด ชื้น และไม่สามารถ
เว้นระยะห่างได้ ทำให้เชื้อโรคโดยเฉพาะเชื้อวัณโรค
แพร่กระจายทางอากาศผ่านการไอ จาม การพูดคุย 
ที่ทำให้เกิดละออง และจะยิ่งแพร่เชื ้อได้ดีในสถานที่  
อับชื ้น ประกอบกับผู ้ต ้องขังเป็นกลุ ่มเปราะบาง 
ที ่มีความเป็นไปได้ที ่จะใช้ยาเสพติด และเสี ่ยงต่อ 
การติดเชื้อเอชไอวีเป็นทุนเดิม จึงมีความเสี่ยงที่จะเป็น
โรคทางเดินหายใจส ูง  นอกจากนี้  ย ังพบสาเหตุ 
การเสียชีว ิตด้วยโรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคตับแข็ง โรคเส้นเลือดเลี้ยงหัวใจตีบ6,11 เนื่องจาก
กลุ ่มผู ้ต ้องขังมีป ัจจัยเส ี ่ยงด้านพฤติกรรม ได้แก่ 
ความเครียด การสูบบุหรี่ การไม่ทานผักผลไม้ และ
ขาดการออกกำลังกาย รวมถึงการมีโรคประจำตัว เช่น 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โดยโรคหลัก หรือ 
โรคร ่วม ที ่ เป ็นสาเหตุการเส ียช ีว ิตของผ ู ้ต ้องขัง 
เมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุม ที ่มีความสัมพันธ์
แตกต่างกันในระดับสูงมาก ได้แก่กลุ่มที่เสียชีวิตที่มี
อาการป่วยด้วยวัณโรคร่วมด้วย ทั ้งนี ้อาจเกิดจาก
ผู้ต้องขังในเรือนจำกลุ่มที่มีโรควัณโรคร่วมด้วยมักจะมี
ภูมิคุ้มกันต่ำเช่นโรคเอชไอวี หรือ มีโรคประจำตัวอ่ืน ๆ
ร่วมด้วย รวมถึงอาจเป็นไปได้ที่ขณะเป็นโรควัณโรค 
ไม่แสดงอาการของโรค จึงไม่ได้มีการตรวจและรักษา
ตั ้งแต่แรก หากต่อมาเมื ่อมีอาการจึงอาจทำให้การ
ดำ เน ินของโรคเป ็น ไปอย ่ า งรวดเร ็ ว  ร ่ วมกับ
สภาพแวดล้อมในเรือนจำอยู ่ในสภาพแออัด สภาพ
อากาศเหมาะกับการแพร่เชื ้อได้อย่างรวดเร็ว 12-13  
หากได้รับการวินิจฉัยและรักษาโรคช้า โรคอาจลุกลาม
ไปมาก และมารักษาตัวที่โรงพยาบาลเมื่อมีอาการหนัก
แล้ว จึงเป็นสาเหตุที่ทำเสียชีวิตได้ กลุ่มที่เสียชีวิตที่มี
อาการป่วยด ้วยโรคมะเร ็งร ่วมด ้วย อาจเป็นผล
เนื่องจาก ผู้ป่วยในกลุ่มนี้อาจมีปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิด
เป็นโรคมะเร็งตั้งแต่ก่อนเข้าเรือนจำรวมถึงไม่มีอาการ
ในขณะเป็นโรคมะเร็ง จึงทำให้ไม่ได้รับการตรวจหรือ 
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การวินิจฉัยตั้งแต่เริ่มมีอาการหรือทำให้วินิจฉัยล่าช้า 
หากต่อมาเมื ่อมีอาการของโรคมะเร็งซึ ่งมักจะเป็น
มะเร็งระยะสุดท้ายหรือลุกลามซึ่งเป็นระยะที่ยากแก่
การรักษา เช่นมะเร็งไทรอย์ระยะลุกลาม จึงเป็นสาเหตุ
ทำให้เสียชีวิตได้ รวมถึงกลุ่มที่เสียชีวิตที่มีโรคตับแข็ง
ร่วมด้วย อาจเป็นผลเนื่องจาก ผู ้ต้องขังในกลุ่มนี้มี
ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโอกาสเป็นโรคตับแข็ง เช่น การ
ดื่มสุรา การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเป็นต้น และขณะ
เข้าเรือนจำอาจไม่มีอาการของโรคที ่แสดงให้เห็น
ชัดเจนในระยะเริ่มมีอาการ ทำให้ไม่ได้รับการตรวจ
และการวินิจฉัยตั้งแต่เริ่มแรก ต่อมาเม่ือมีอาการก็อาจ
ทำให้เป็นระยะของโรคที่รุนแรง ซึ ่งเป็นเหตุทำให้
เสียชีวิตได้ ปัจจัยทางคลินิกของผู ้ต้องขังเสียชีวิต 
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ที่มีความสัมพันธ์แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ กลุ่มผู้ต้องขังที่เสียชีวิตที่มี
อาการป่วยด้วยโรคเอชไอวีร่วมด้วย อาจเนื ่องจาก
ผู้ต้องขังติดเชื้อมาก่อนเข้าเรือนจำซึ่งมีทั้งมีอาการและ
ไม่มีอาการโดยไม่ได้รับการรักษามาก่อนเป็นระยะ
เวลานาน จนกระทั่งเข้าเรือนจำได้มีการตรวจคัดกรอง
เอชไอวีตามระบบแล้วพบมีการติดเชื้อเอชไอวี จึงทำ
ให้เริ่มเข้าสู่กระบวนการรักษาที่ล่าช้าร่วมกับอาจมีการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสร่วมด้วย จึงเป็นเหตุทำให้เสียชีวิตได้
สูงกว่ากลุ่มควบคุม12,13  กลุ่มที่เสียชีวิตที่มีอาการป่วย
ด้วยโรคไตวายเรื้อรังร่วมด้วย เนื่องจากโรคไตวายใน
ระยะแรกอาจไม่มีอาการ จึงไม่ได้รับการตรวจและ
รักษาตั ้งแต่แรก รวมถึงโรคนี ้ย ังเกี ่ยวข้องกับการ
ควบคุมการรับประทานอาหารบางชนิดเช่นเกลือ หรือ 
การจำกัดเรื่องการดื่มน้ำ ซึ่งอาจเป็นเรื่องที่ควบคุมได้
ยากหรือทำได้ยากในทางปฏิบัติในเรือนจำ จึงอาจทำ
ให้การดำเนินของโรคเป็นมากและรุนแรงมากขึ้น และ
กลุ่มผู้เสียชีวิตที่มีอาการป่วยด้วยโรคเบาหวานร่วม
ด้วย ส่วนปัจจัยทางคลิน ิกของผู ้ต ้องข ังเส ียช ีวิต 
เปรียบเทียบกับกลุ ่มควบคุม ที ่มีความสัมพันธ์ไม่
แตกต่างกันได้แก่กลุ่มที่เสียชีวิตที่มีอาการป่วยด้วยโรค
เส้นเลือดเลี ้ยงหัวใจตีบ โรคความดันโลหิตสูง โรค
หลอดเลือดสมอง และโรคถุงลมโป่งพอง ร่วมด้วย ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเป็นผล
เนื่องจากในปัจจุบันมีระบบคัดกรอง ระบบการตรวจ
สุขภาพประจำปีที ่เป ็นรูปธรรมชัดเจนยิ ่งขึ ้นและ

ต่อเนื ่อง ไม่ว ่าจะเป็นการตรวจเลือดเพื ่อส ่งทาง
ห้องปฏิบัติการเพื ่อหาความเสี ่ยงของการเกิดโรค
ดังกล่าว การวัดความดันโลหิต การเอกเรย์ปอด ที่
สามารถทำได้ในเรือนจำ และ นอกจากนี้มีระบบส่งต่อ
เพื ่อร ักษานอกเรือนจำและระบบการปรึกษาทาง
การแพทย์ที ่ดีขึ ้น เมื ่อเปรียบเทียบกลุ ่มผู ้ต้องขังที่
เสียชีวิต ที่พบว่ามีโรคประจำตัว แต่รักษาไม่ต่อเนื่อง มี
อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 29.10 ของจำนวนผู้เสียชีวิต 
ในขณะที ่กลุ ่มควบคุม ที ่มีโรคประจำตัว แต่รักษา
ต่อเนื่อง มีจำนวนร้อยละ 3.90 เนื่องจากผู้ต้องขังที่มี
โรคประจำตัวแต่รักษาไม่ต่อเนื่อง มีโอกาสทำให้การ
ดำเนินของโรคมีความรุนแรงมากขึ้นและอาจมีโรคร่วม
เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่รักษาไม่ต่อเนื่อง ซึ่งเป็นเหตุทำให้
เสียชีวิตได้มากกว่ากลุ ่มที ่มีโรคประจำตัวแต่รักษา
ต่อเนื่อง   ปัจจัยทางคลินิกท่ีมีความสัมพันธ์ในระดับสูง
มากต่อการเสียชีวิตของผู้ต้องขังที่เป็นโรคประจำตัว
ดังต่อไปนี้เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจำตัวในโรค
ดังกล่าว  ได้แก่ ผู้ต้องขังที่เป็นโรคมะเร็ง และ โรคตับ
แข็ง เนื่องจากผู้ต้องขังที่ป่วยเป็นมะเร็งหรือตับแข็งใน
ระยะแรกอาจไม่มีอาการหรือมีอาการที่ไม่ชัดเจน จึง
ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาในระยะแรก ต่อมา
เมื่ออาการเป็นมากขึ้น จนอาจถึงระยะลุกลามหรือการ
ดำเนินของโรคเป็นมากขึ้น ทำให้การรักษาเป็นได้ยาก
ขึ้น จึงเป็นเหตุทำให้เสียชีวิตได้มากกว่าผู้ต้องขังที่ไม่ได้
เป็นมะเร็งหรือตับแข็ง และยังพบว่า ผู้ต้องขังที่เป็น
โรคเบาหวาน มีโอกาสที่จะเสียชีวิตเป็น 3.74 เท่าของ
ผู้ต้องขังที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวาน 

แนวการดำเน ินงานด้านบร ิการส ุขภาพ
ผู้ต้องขังเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย ประกอบด้วย 5 
ปัจจัย ได้แก่ Healthcare : การดูแลด้านสุขภาพของ
ผ ู ้ ต ้ องข ั ง 1,6,14-17  Unity : ความเป ็น เอกภาพ 3,15 
Management : การบริหารเรือนจำที่ดีในทุกด้าน 1,3 

Assessment :  การตรวจค ัดกรองส ุขภาพ6-7, 9-10  
และ Necessitate : สิ่งจำเป็นขั้นพื้นฐานของผู้ต้องขัง
1,3,6 หรือเรียกปัจจัยดังกล่าวว่า “HUMAN” สอดคล้อง
กับกรอบแนวทางการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข
สำหรับผู้ต้องขังในเรือนจำ (ฉบับปรับปรุง) ปี 256418 
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การศึกษานี้ได้เปิดข้อมูลสุขภาพหลังกำแพง

ของเรือนจำกลางเชียงราย ให้สังคมได้ทราบถึงสาเหตุ
สำคัญต่อการเสียชีวิตด้วยโรคธรรมชาติของผู้ต้ องขัง  
โดยผู้ศึกษาเชื่อว่าการสร้างระบบบริการสุขภาพที่ดี
และรอบด้านในเรือนจำมีประโยชน์ต่อสังคมในหลาย
ด้าน โดยได ้เสนอโมเดลการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพผู ้ต ้องขังเรือนจำกลาง เชียงราย (HUMAN 
Model) เพื่อส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของ
ผู้ต้องขัง ซึ่งไม่เพียงแต่ประโยชน์ต่อผู้ต้องขังเท่านั้น 
แต่ยังเป็นการคุ ้มครองด้านสาธารณสุข ที ่ช่วยเพ่ิม
โอกาสให้ผู้ต้องขังได้กลับคืนสู่สังคมภายหลังได้อย่างมี
คุณภาพ  หากการศึกษานี้ถูกนำไปใช้ในการวางแผน
เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้ต้องขังในเรือนจำ ก็
จะเป็นแนวทางไปสู ่การสร้างระบบความมั่นคงทาง
สุขภาพของผู้ต้องขังได้ต่อไป 
ข้อจำกัด 

เนื่องจากในเรือนจำกลางเชียงราย เป็นพื้นที่
ควบคุม การศึกษาใช้วิธีเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของ
ทางโรงพยาบาล ผลการชันสูตรพลิกศพ และศึกษา
ข้อมูลทุติยภูมิจากเอกสารต่างๆ หากในอนาคตได้มี
การดำเนินงานร่วมกับเรือนจำเพ่ือขออนุเคราะห์ข้อมูล
เชิงลึกเกี่ยวกับปัญหาสาธารณสุขเรือนจำ จะทำให้ได้
ข้อมูลอันเป็นประโยชน์เพ่ือใช้ต่อยอดในการศึกษาได้ดี
ยิ่งขึ้น 

การศึกษานี้สามารถนำไปใช้ในเวชปฏิบัติโดย
การให้ความสำคัญต่อปัญหาด้านสุขภาพและการ
เสียชีวิตของผู้ต้องขัง ตลอดจนการนำไปเป็นแนวทาง
กำหนดนโยบาย ทั้งในการส่งเสริมสาธารณสุขมูลฐาน 
การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ และการสร้างเครือข่ายบริการ
สุขภาพ เป็นพื้นฐานในการทำงาน เพ่ือเปลี่ยนคุกสู่การ
เป็นเรือนจำสุขภาวะ  
ข้อเสนอแนะ 

 1. การระบุความจำเป็นด้านสุขภาพผู้ต้องขัง
ให้ได้โดยเร็วหลังจากที่รับตัวผู้ต้องขังเข้ามาที่เรือนจำ   
จะช่วยให้ฝ่ายบริหารเรือนจำสามารถวางแผนการ
ให้บริการสุขภาพที ่เก ี ่ยวข้อง ความต้องการด้าน
บุคลากรและทรัพยากร ตลอดจนความต้องการด้าน

โภชนาการให้สอดคล้องกับผู้ต้องขัง ช่วยให้ไม่เกิดการ
เจ็บป่วยมากขึ้น หรือป้องกันไม่ให้สุขภาพเสื่อมถอย 
และหยุดการแพร่ระบาดของโรคติดต่อไปยังผู้ต้องขัง
รายอื่น ๆ16-17 
 2.การวางแผนการอบรมผ่านระบบวิดีโอ และ
สอนพยาบาลเร ือนจำ เพ ื ่อให ้สามารถจ ัดอบรม
อาสาสมัครเร ือนจำได้ตามมาตรฐานและเกณฑ์ที่
กำหนด  ตามหลักสูตรฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข
เร ือนจำปีพุทธศักราช 256319 โดยกำหนดวิชาไว้
ดังต่อไปนี้ 1) ส่งเสริมสุขภาพ อนามัยและสิ่งแวดล้อม 
2) การเฝ้าระวัง ควบคุมโรคติดต่อและภัยสุขภาพที่
เป็นปัญหาสำคัญ 3) การปฐมพยาบาลฉุกเฉินและการ
กู้ชีพพื้นฐาน 4) การดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและผู้ใช้
สารเสพติด   5) การสื ่อสารและจัดกิจกรรมด้าน
สุขภาพ 6) การดูแลสุขภาพพื้นฐานแก่ผู้ป่วยติดเตียง 
ผู้สูงอายุและผู้พิการ   7) อนามัยแม่และเด็กเบื้องต้น 
8) การบริหารจัดการบริบทพื้นที่ 
 3. การกำหนดให้บุคคลากรทางการแพทย์ผู้มี
หน้าที่บริการสุขภาพผู้ต้องขัง ปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างมี
ความเป็นอิสระจากการบริหารเรือนจำ เพื่อให้การ
ประเมินทางคลินิกและการประเมินด้านสุขภาพของ
ผู้ต้องขังตั้งอยู่บนหลักเกณฑ์ทางการแพทย์เท่านั้น17 
 4. การประสานความร่วมมือด้านการบริหาร
จัดการกับหน่วยงานหลักและเครือข่ายที่เกี่ยวข้องให้
เกิดการเชื ่อมโยง การพัฒนาคุณภาพการบริการ
ร่วมกัน มีการกำกับดูแล ประเมินผล และสนับสนุน
การปฏิบัติงานให้เป็นไปตามกฎหมายสาธารณสุข เพ่ือ
บรรลุเป้าหมายที่กำหนด ได้แก่ การจัดระบบบริการ
สุขภาพสำหรับผู้ต้องขังให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
โดยม ีหน ่วยงานท ี ่ เก ี ่ ยวข ้อง ได ้แก ่  กระทรวง
สาธารณสุขร่วมกับกรมราชทัณฑ์ และสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดำเนินการดังต่อไปนี้    

(1) กระทรวงสาธารณสุข 
- โรงพยาบาลแม่ข่ายควรจัดให้มีบุคลากรทาง

การแพทย์และสาธารณสุขเข้ามาดูแลผู ้ต ้องขังใน
เรือนจำอย่างเพียงพอ หรือจัดแบ่งวัสดุ เวชภัณฑ์ ทาง
การแพทย ์
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- โรงพยาบาลแม่ข่ายควรประสานงานกับ

เรือนจำในการจัดห้องไว้สำหรับผู้ต้องขังที่ถูกส่งต่อมา
จากเรือนจำและสถานที่สำหรับเจ้าหน้าที่ราชทัณฑ์ ให้
มีลักษณะเหมาะสมกับการควบคุมผู ้ต ้องขังไม่ให้
หลบหนี 

(2) กรมราชทัณฑ์  
- ควรมีการจัดการและประสานกับหน่วยงาน

ที ่เก ี ่ยวข้องในการส่งผ ู ้ต ้องขังไปรับบริการตรวจ
รักษาพยาบาล โดยจัดให้มีช่องทางพิเศษ 

- เ ร ื อนจำควรม ี ก า รจ ั ด ร ะบบบร ิ ก า ร
รักษาพยาบาล กรณีมีผู้ต้องขังเจ็บป่วยฉุกเฉินตลอด 
24 ชม. 

- ควรมีการคัดกรองโรคติดต่อในเรือนจำอย่าง
สม่ำเสมอ ให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพผู้ต้องขัง เช่น 
ผู้ต้องขังที่เป็นโรคเรื้อรัง โรคจิตเวช รวมทั้งให้ผู้ต้องขัง
ดังกล่าวได้รับยาและเวชภัณฑ์อย่างต่อเนื่อง 

- ควรมีการจัดทำระบบวีดีโอคอนเฟอร์เรนซ์
เชื ่อมต่อระหว่างสถานพยาบาลเรือนจำและเรือนจำ 
กรณีมีผู้ต้องขังที่ต้องรับการรักษาโดยแพทย์เฉพาะทาง  

(3) สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ควรมีการเชื ่อมฐานข้อมูลของผู้ต้องขังกับ
ข้อมูลของ สปสช.เพื่อโอนย้ายสิทธิการรักษาพยาบาล
ของผู้ต้องขังจากภูมิลำเนาเดิมไปยังโรงพยาบาลในเขต
ที่ตั้งของเรือนจำ 
 5. การส่งเสริมด้านสุขภาพการให้ความรู้ การ
เฝ้าระวัง การควบคุมป้องกันโรค การฟื้นฟู และการ
ติดตามคุ้มครองสุขภาพผู้ต้องขัง โดยความร่วมมือกับ
หน ่วยงานที ่ เก ี ่ยวข ้อง ซ ึ ่ งม ีบทบาทและหน ้าที่
ดังต่อไปนี้ 

(1) กรมการแพทย์ ร ับปร ึกษาโรคเฉพาะ
ทางผ่านทางไกลหรือ telemedicine เพื่อให้สามารถ
ดูแลรักษาผู ้ป ่วยโรคเฉพาะทาง ที ่สถานพยาบาล
เรือนจำได้ต่อเนื่อง 

(2) กรมควบค ุมโรค ค ัดกรอง เฝ้ าระวั ง 
ป้องกัน ควบคุมโรคในเรือนจำ การจัดสรรวัคซีนต่างๆ 
รวมถึงการอบรมหลักสูตรเวชศาสตร์ราชทัณฑ์ให้แก่
พยาบาลในสถานพยาบาลในเรือนจำ 

(3) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ พัฒนาสื่อ
การเร ียนการสอน ปรับปรุงเนื ้อหาหลักสูตรการ
ฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสจร.)  

(4) กรมอนามัย จัดวางระบบทันตสุขภาพ
และจัดทำแนวทางการจัดการด้านสุขาภิบาล อาหาร
และน้ำในเรือนจำ ด้านการส่งเสริมสุขอนามัยและ
สิ่งแวดล้อมให้แก่ผู้ต้องขัง 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

  การศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะพ้ืนที่เรือนจำ
กลางเชียงรายเท่านั้น ซึ่งแสดงให้เห็นถึงสาเหตุการ
เสียชีว ิตภายใต้บริบทของสภาพแวดล้อมที ่ศ ึกษา  
เนื ่องจากเรือนจำและทัณฑสถานในประเทศไทยมี
ความแตกต่างในด้านกายภาพ สภาพแวดล้อมเรือนจำ 
และความหนาแน่นของผู้ต้องขัง ควรมีการวิจัยศึกษา
ในพื้นที่อื่นเพื่อขยายผล และประกอบการตัดสินใจใน
การกำหนดนโยบายให้เหมาะสมของแต่ละพื้นที่ เพ่ือ
ส่งเสริมศักยภาพในการให้บริการสุขภาพผู้ต้องขังที่มี
ประสิทธิภาพอย่างยั่งยืนต่อไป 
กติตกิรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณ พญ.พัชรา เรืองวงค์โรจน์ 
นายแพทย ์ เช ี ่ยวชาญ กล ุ ่มงานเวชกรรมฟ ื ้น ฟู  
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ที่ให้คำปรึกษา 
ข้อแนะนำ ข้อเสนอแนะต่าง ๆ ในทุกข้ันตอนในการทำ
ว ิจ ัย รวมทั ้ งการว ิเคราะห์ข ้อม ูลทางสถ ิต ิ  และ
ขอขอบคุณโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ที่
สนับสนุนและส่งเสริมการวิจัยครั้งนี้จนสำเร็จลุล่วงไป
ได้ด้วยดี 
RFEFERENCES 

1. Make the SDGs a reality [Internet]. Division 
for Sustainable Development, Department of 
Economic and Social Affairs, United Nations 
[update 2021 Mar 29; cited 2022 May 24] 
Available from: https://sdgs.un.org.   
2. Inmates Statistics report [Internet]. 
Nonthaburi: Department of Corrections [cited 
2022 May 24] Available from: 
http://www.correct.go.th/stathomepage.  



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 48 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ต้องขังในเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 

 
3.  Watchanasara K, Praphawadee O, 
Ratchareonkhachon S, Krabuansaeng J, 
Rodphai B, Karnthai D. Getting sick behind 
bars: health issues and prison health care. 
Nakhon Pathom: Insitute for Population and 
Social Research, Mahidol University; 2018. 
4. Medical Informetic Division Of Chiangrai 
Prachanukroh Hospital. Patient statistic report 
2016 - 2020. Chiangrai Prachanukroh 
Hospital;2022. 
5. Forensic Medicine Department of Chiangrai 
Prachanukroh Hospital. Dead cases statistic 
report 2016 - 2020. Chiangrai: Chiangrai 
Prachanukroh Hospital;2022. 
6. Ünal V, Özgün Ünal E, Çetinkaya Z, İmalı M, 
Gürler S, Koç S. Custody and prison deaths 
autopsied in Istanbul between 2010 and 
2012. J Forensic Leg Med. 2016;39:16-21. 
7. Heide S, Chan T. Deaths in police custody. 
J Forensic Leg Med. 2018;57:109-14. 
8. Bardale R. Dixit P. Natural deaths in 
custody: a 10- year mortality study. Journal 
of Indian Academy of. Forensic Medicine 
2011; 33 (4):328-31. 
9.  Fraser A. 20. Primary health care in 
prisons. In: Enggist S, Møller L, Galea G, 
Udesen C, editors. Prisons and Health. 
Copenhagen: WHO Regional Office for 
Europe; 2014. p. 173-9. 
10. Fazel S, Benning R. Natural deaths in male 
prisoners: a 20-year mortality study. Eur J 
Public Health. 2006;16(4):441-4. 
11. Nwafor CC, Nwafor NN, Eziagu UB, Owobu 
CI. Retrospective Post Mortem Study of 
Custodial Deaths in Uyo, South-South, Nigeria. 
West Afr J Med. 2021;38(7):689-94. 
 
 

12.Multifactorial diseases [Internet]. 
Encyclopedia.com; 2019 [cited 2022 Dec 4]. 
Available from: 
https://www.encyclopedia.com/education/en
cyclopedias-almanacs-transcripts-and-
maps/multifactorial-diseases 
13. Rothman KJ, Greenland S. Causation and 
causal inference in epidemiology. Am J Public 
Health. 2005;95 Suppl 1:S144-50. 
14. Kuchewar SV, Bhosle SH, Shrigiriwar MB, 
Padole TO. Custody-related deaths in 
Maharashtra state of India - Analysis of 
autopsies performed at a medical teaching 
institute during the period 2000-2018. J 
Forensic Leg Med. 2020;70:101915. 
15. Shaw J, Talbot J, Norman A, Lyon J, 
Heathcote L, Bernard A, et al. Avoidable 
natural deaths in prison custody: Putting 
things right [Internet]. London: The Royal 
College of Nursing; 2020 [updated 
September; cited 2022 November 30]. 
Available from: 
https://www.researchgate.net/publication/344
786958_Avoidable_natural_deaths_in_prison_
custody_putting_things_right_Independent_A
dvisory_Panel_on_Deaths_in_Custody_and_T
he_Royal_College_of_Nursing. 
16. Visser RC. Dying in the margins: A 
literature review on end of life in English 
prisons. Religions. 2021;12(6):413. 
17.Penal Reform International. Global prison 
trends 2021 [Internet]. London: 
penalreform.org; 2021 [cited 2022 May 26]. 
Available from: 
https://www.penalreform.org/global-prison-
trends-2021.  

 

 

 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 49 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยทางคลินิกที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ต้องขังในเรือนจำกลางจังหวัดเชียงราย 

18. Development of public health service 
system for inmates in prisons (edited edition) 
2021 [Internet]. Nonthaburi: Health 
Administration Division, Office of Permanent 
Secretary, Ministry of Public Health; 2021 
[cited 2022 June 26]. Available from: 
https://www.moj.go.th/attachments/2022042
6133648_17921.pdf.1 
19. Prison Public Health Volunteer Training 
Course, 2020 [Internet]. Nonthaburi: Ministry 
of Public Health; 2019 [cited 2022 Aug 13]. 
Available from: 
https://hss.moph.go.th/fileupload_doc/2019-
12-13-1-19-50331521.pdf. 
 
 



 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 1/2566 50 

 

    

 

ญิณ ภู ติณ ภ.ม.*, **, ลือรัตน์ อนุรัตน์พานิชย์ ภ.ด.***, บุรินทร์ ต ศรีวงษ์ ปร.ด.** 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเร่ืองคุณภาพการให้บริการในโรงพยาบาลและความพึงพอใจของผู้ป่วย 

โดยใช้เคร่ืองมือ “SERVEQUAL” ในการพัฒนาคุณภาพบริการ 

 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่องคุณภาพการให้บรกิาร 

ในโรงพยาบาลและความพึงพอใจของผู้ปว่ยโดยใชเ้ครือ่งมือ 

“SERVEQUAL” ในการพัฒนาคุณภาพบริการ 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การเอาใจใส่ดูแลต่อคุณภาพการให้บริการเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับองค์กรที่แสวงหาความสำเร็จและเพื่อ

รักษาความสำเร็จไว้อย่างยั่งยืนองค์กรสามารถทำได้โดยการปรับปรุงคุณภาพการให้บริการที่จำเป็นอย่างต่อเนื ่อง
วัตถุประสงค์ : ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพื่อค้นหาขอบเขตและกิจกรรมที่สำคัญเกี่ยวกับคุณภาพการ

ให้บริการในโรงพยาบาลโดยใช้เครื่องมือ “SERVEQUAL” 
วิธีการศึกษา : ดำเนินการสืบค้นข้อมูลอย่างมีระบบโดยอาศัยแนวทางของ PRISMA ผ่านฐานข้อมูล PubMed 

คำสำคัญ ที่ใช้ในการค้นหา ใช้ Boolean operators และ MeSH เทอม. เกณฑ์ในการพิจารณาคัดเลือกงานวิจัยที ่จะ
นำมาศึกษาได้แก่ ผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลของภาครัฐและมิติของคุณภาพงานบริการ รวมถึงความพึงพอใจของ
ผู้ใช้บริการต่อคุณภาพบริการที่ได้รับจากแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลที่ผู้รับบริการไปใช้บริการ นอกจากนี้แล้ว 
บทความวิจ ัยฉบับเต ็มจากวารสารที ่ เผยแพ่เป ็นภาษาอังกฤษโดยไม ่ เส ียค ่าใช ้จ ่าย ซ ึ ่งต ีพ ิมพ ์ระหว่างช ่วง  
1st มกราคม 1992 - 22nd ตุลาคม 2021 ได้ถูกนำมารวมกับบทความที่ค้นหารวบรวมเบื้องต้นที ่กล่าวมาแล้วในการ
พิจารณาอีกด้วย 
ผลการศึกษา : จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า ขอบเขตของคุณภาพการบริการของโรงพยาบาล

สามารถประเมินได้จากขอบเขต 5 มิติ และ พบว่า กิจกรรมในแต่ละมิติในแต่ละการศึกษาเป็นกิจกรรมที่ไม่เหมือนกัน 
เนื่องจากบริบทและสถานการณ์ท่ีแตกต่างกันของแต่ละการศึกษา อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยได้รับคุณภาพการให้บริการจาก
ทางโรงพยาบาลตามความคาดหวังแล้วย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจต่อคุณภาพการให้บริการนั้น ๆ  
สรุปและข้อเสนอแนะ : "SERVQUAL" เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์อย่างกว้างขวางในการประเมินคุณภาพการ

บริการ คุณภาพการบริการของโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ที่สำคัญกับความพึงพอใจของผู้ป่วย ผลจากการตอบรับของ
ผู้ป่วยและการระบุน้ำหนักสัมพัทธ์ของมิติต่างๆผู้บริหารโรงพยาบาลสามารถวัดระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยและให้
ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับระดับความสำเร็จของผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพ  ถึงแม้ว่าเครื่องมือ“SERVEQUAL”จะถูก
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SYSTEMATIC REVIEW ON HOSPITAL SERVICE QUALITY AND 

PATIENT’S SATISFACTION BY USING “SERVEQUAL” TOOL FOR 

SERVICE QUALITY IMPROVEMENT 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The provision of service quality is necessary for the success of the organization 
and to maintain its success by continuously improving the quality that is needed to address. 
OBJECTIVE: Systematically review to find out the dimensions and important activities related to 
hospital service quality using “SERVEQUAL” tool. 
METHODS: Systematically review searching process is guided by PRISMA criteria. PubMed is the 
main database used for searching process. The inclusion criteria included the outpatients who attend 
the public hospitals and dimensions of the service quality and patient satisfaction of the hospital. 
Moreover, the free full-text journal articles published in the English language between 1st January 
1992 - 22nd October 2021 were filtered. The articles were collected and screened out for irrelevant 
articles by reviewing titles and abstracts. The rest of full articles were critically reviewed and 
extracted all relevant information from each article. 
RESULTS: Based upon systematic review, the study found that there were five dimensions of 
hospital service quality that were used for hospital service quality assessment.  Activities loaded in 
each dimension from each study were not the same, due to the different contexts and situations. 
Anyway, if the hospital service performance fulfills the expectations of patients, the perceptions 
regarding the service quality will be satisfactory.  
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: “SERVQUAL” is a widely useful tool to assess 
service quality. The hospital service quality has a significant relationship with the patient satisfaction. 
Result from the patients' feedback and identifying the relative weight of different dimensions, 
hospital administrators can measure the patient’s satisfaction level and offer insight into the 
healthcare provider's level of success. Even though “SERVEQUAL” was useful in finding service 
quality, Hospital Manager needs to pretest and adjust the activities item to be fitted into the 
organization context first for better result and usage. 
KEYWORDS: service quality, patient satisfaction, SERVEQUAL. 
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BACKGROUND 

 There is growing interest in evaluating 
service quality in every organization. The 
provision of service quality is necessary for the 
success of this organization and to maintain its 
success by improving the quality that is needed 
to address. This is because it influences the 
customer satisfaction, loyalty and intention to 
visit that service1. The growth of healthcare 
demand, increased costs, scared resources and 
the variety of clinical interventions may lead to 
a focus on measuring and improving the quality 
of services in many healthcare systems in 
the world. Taking into consideration the scary 
resource has become essential for hospital 
administrators to understand and measure 
consumer perspectives, thereby any perceived 
gap in the delivery of service is identified and 
suitably addressed2-3.  
 Hospital service quality perception is 
based on a patient’s judgment of the 
services provided by the hospital. Perceived 
service quality given by the hospitals is the 
patient’s assessment of what is obtained 
and what is given. Service quality is a 
measure of how much the delivered service 
level matches customer expectations.Like 
other quality services, healthcare quality is 
difficult to measure owing to intangibility, 
heterogeneity and inseparability features. 
Healthcare is dynamic, customer changes 
have taken place and competition is increasing. 
Consequently, evaluations of healthcare 
quality raise problems owing to service size, 
complexity, specialization and expertise 
within healthcare organizations. Healthcare 
quality can be evaluated by considering the 

opinions and perceptions of friends and 
family because they represent the major 
influencers of healthcare choices4- 5.  

The patient’s perception of healthcare 
service quality becomes an important element 
in healthcare evaluation. In the past, quality 
assessment was based only on clinical 
perspectives, the patient’s perception and 
feedback were ignored in quality assessment 
schemes. Nowadays, patient’s views and 
perceptions are emphasized in the evaluation 
of healthcare service quality. Their perceptions 
and assessments can provide valuable data 
that are virtually inaccessible using conventional 
monitoring and performance evaluation 
measures. 

The assessment of service quality 
from the patient’s perception is important 
for some reasons. Firstly, service quality has 
a relationship with patient satisfaction, 
desire to re-use the services, compliance 
with prescription, etc. Secondly, patient 
feedbacks become an essential part of 
many accreditations, hospital service evaluation 
and an important fact in planning and 
policy-making. They also give in the better 
effective management of the services because 
of using optimal and available resources6.  

Moreover, the patient’s perception 
and relationship between patients and the 
hospital are mainly influenced by functional 
and technical quality dimensions7. Based on 
the patient’s perception, patient satisfaction is 
necessary to measure the service quality of 
hospital and predict the patient’s intentions 
after receiving the services. If the hospital 
provides good service quality, the patients 
will have better satisfaction, speak positively  
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about the hospital to other patients and are 
more willing to return to that hospital4. The 
patient satisfaction is important not only for 
the hospital but also for any healthcare 
service provision. It is also needed to learn 
the influencing factors that determine the 
level of satisfaction. So, it has become 
crucial for hospitals to create patient 
satisfaction through effective management 
of service quality8. Therefore, the objective 
is to find out the effect of patient 
satisfaction on service quality dimensions 
and the items generated on service quality 
by using “SERVQUAL” Tools. 

SERVICE QUALITY: SERVQUAL, made 
by Parasuraman et al., is a broadly used 
scale for estimating service quality in the 
service sector9. It is likewise suitable for 
measuring service quality in hospitals, but 
its suitability must be evaluated in various 
settings. This is because patients from 
different parts of the world have different 
expectations and perceptions of service 
quality based on their social, cultural and 
economic conditions in which they live. In 
healthcare sectors, the customers are 
patients and the service providers are 
healthcare professionals who vary in terms 
of their intellectual skills, knowledge 
competencies and professional attitude.  

Normally, services in hospitals are 
intangible like the skills of doctors, the 
hospital environment, a caring staff and 
hygiene and they describe a combination of 
tangible and intangible factors. Patient 
evaluation of service is based on the whole 
comprehension which is formed by the 
effectiveness of the operation, the hospital 

atmosphere, cleanliness in rooms and 
wards and the dedications of healthcare 
professionals. Nevertheless, based on patient’s 
perceptions, expectations and observations, 
both technical and non-technical aspects of 
service quality can be evaluated10.  

Service quality and patient satisfaction 
have a remarkably effect on health care. 
Patient’s perceptions of hospital facilities 
influence the image of the hospital. 
Perceived service quality also determines 
patient loyalty and word-of-mouth behavior11. 
Increasing patient expectations allow healthcare 
services to recognize critical factors in expanding 
healthcare services that increase patient 
satisfaction and reduce the time and money 
they spend10.  
OBJECTIVE 

Systematically review to find out the 
dimensions and important activities related to 
hospital service quality using “SERVEQUAL” 
tool. 
METHODS 

This review article has no assumption 
or any theoretical framework to guide. This 
Research was approved by Silpakorn University 
Human Subject Committee on 11th June 2022. 
The articles were searched systematically based 
on PRISMA guideline from the PubMed 
database. The search strategy included a 
combination of keywords. They were outpatient, 
patient satisfaction, hospital, service quality and 
SERVQUAL. The keywords were searched by 
using Boolean operators and MeSH terms. The 
inclusion criteria included the outpatients who 
attend the public hospitals and dimensions of 
the service quality and patient satisfaction of  
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the hospital. Apart from these inclusion 
criteria, the papers were excluded from the 
study. Moreover, the free full-text journal 
articles published in the English language 
between 1st January 1992 - 22nd October 2021 
were filtered. The articles were collected and 
screened out for irrelevant articles by 
reviewing titles and abstracts. The rest of full 
articles were critically reviewed and extracted 
all relevant information from each article. The 
Diagram below is shown the step and 
guideline based upon PRISMA criteria (figure 1). 

RESULTS 

The hospital service quality can be 
measured by comparing the differences 
between patient expectation and perceptions 
toward each service quality as the five 
dimensions of SERVQUAL by using different 
items in each dimension based on their own 
cultural contexts. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: PRISMA Flow Diagram 
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REVIEW OF DIMENSIONS OF 

SERVICE QUALITY 

 SERVQUAL, initially measured ten 
aspects of service quality: reliability, responsiveness, 
competence, access, courtesy, communication, 
credibility, security, understanding or knowing 
the customer and tangibles. It measures the gap 
between customer expectations and perceptions. 
By the early nineties, it had been refined 
the model to the five dimensions: tangible, 
reliability, responsiveness, assurance and empathy12. 
Tangible 

Tangible is the physical aspect of what 
is provided to users9. The studies of Cho et al. 
in 2004, Shaikh et al. in 2008 and Chakravarty 
in 2011 stated that up to date equipment, 
availability of waiting facilities, cleaning condition, 
neat and tidy of health professionals and the 
condition of easy to find the places were parts 
of tangible dimension2, 13-14. The research on 
2014 described the tangible dimension as the 
accessibility of basic amenities and hospital 
facilities, cleanliness of environment and 
adequate waiting facilities15. In 2015, Al Fraihi 
and Latif, Aman and Abbas in 2016 expressed 
as maintenance of equipment, cleaning and 
adequacy of waiting facilities and basic amenities, 
availabilities of information on hospital services, 
appearance of health professionals, good 
directional signs, availabilities of medicines and 
hospital location in their researches16-18. The 
maintenance of equipment, availability of waiting 
facilities and hospital facilities, good directional 
signs and availabilities of medicines were 
recorded as the tangible dimension in the 
study of Mulisa et al. in 201719. The researches 

of Ozretić Došen et al. and Umoke et al. in 
2020 expressed the tangible dimension as 
equipment, accessibility of hospital facilities 
and waiting facilities, cleanliness of environment, 
hospital location and appearance of health 
professionals20-21. Moreover, in additional to the 
items of good directional signs and availability 
of medicines, the items that showed in the 
researches of Ozretić Došen et al. and Umoke 
et al. in 2020 were mentioned as tangible 
dimension in the studies of Riaz and Sughra 
and Kassa et al. in 202122-23. 
Reliability 

Reliability is the ability to fulfil what 
was promised accurately9. In 2004 mentioned 
reliability dimension as staffs give the right 
medical treatment in understandable way to 
patients and financial expenses in their study13. 
And also, providing services as promised, reliability 
in handling patient's problem and error free 
record were stated as reliability dimension in 
the studies of Shaikh et al. in 2008 and 
Chakravarty in 2011 respectively2, 14. Khamis 
and Njau in 2014, Mulisa et al. in 2017 and Riaz 
and Sughra in 2021 explained as staffs give the 
right medical treatments, has good communication 
and information skill, convenience of operating 
hours and give prompt service15,19,22.The researches 
of Ogunnowo et al. in 2015, Al Fraihi and Latif, Aman 
and Abbas in 2016 described as communication, 
error free record, adequate medical examination 
time, providing service, handling of patient's 
problem, fast and easy admission procedure, 
financial expenses and convenience of 
operating hours as the reliability16-18. Ozretić 
Došen et al. in 2020 and Umoke et al. in 2020 
explained as the staffs provide services as  
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promised, follow the treatment 
protocols, medical expenses and error free 
record in their studies20, 21. The explanation to 
the patients in understandable way, handling 
of patient problem and financial expenses 
were the part of reliability dimension in the 
study of Kassa et al. in 202123. 
Responsiveness 

 Responsiveness is the ability to provide 
the service promptly, describing the understanding 
of flexibility and ability to comply to the 
requirements of the service user9. The study 
of Shaikh et al. in 2008, Khamis and Njau in 
2014, Ogunnowo et al. in 2015 and Al Fraihi 
and Latif in 2016 explained as prompt 
attention to requests, willingness to help and 
waiting time as the responsiveness dimension14-17. 
The items of giving adequate medical information, 
easy appointment system and accept patient 
opinion and suggestions were also stated in the 
researches of Khamis and Njau in 2014, 
Ogunnowo et al. in 2015 and Al Fraihi and Latif 
in 201615-17. The study of Cho et al. in 2004 
described as prompt attention to requests, 
waiting time, easy appointment system and 
giving adequate medical information were 
the part of responsiveness dimension13. 
The studies of Chakravarty in 2011, Aman and 
Abbas in 2016, Umoke et al. in 2020 and Riaz and 
Sughra in 2021 showed the responsiveness in terms 
of prompt attention to requests and willingness to 
help, easy appointment system, giving adequate 
medical information and prescription of affordable 
medicines2,18,21-22. In 2017 mentioned as prompt 
attention to requests, easy appointment system 
and accept patient opinion and suggestions19. 

The adequate medical information and willingness 
to help were described as responsiveness 
dimension in the researches of Ozretić Došen 
et al. in 2020 and Kassa et al. in 202120,23. 
Moreover, Kassa et al. in 2021 also mentioned 
waiting time and prescription of affordable 
medicines as the items in responsiveness 
dimension23. 
Assurance 

Assurance is the security provided by 
the competence and courtesy and operations 
for the users9. For the assurance dimension, 
competence of staffs, feeling of confident and 
safe, courteous to the patients and coordination 
of staffs for delivering services were the part of 
assurance in Cho et al. in 2004 and Chakravarty 
in 20112,13. The studies of Shaikh et al. in 2008, 
Khamis and Njau in 2014, Aman and Abbas in 
2016, Ozretić Došen et al. in 2020 and Kassa et 
al. in 2021 stated confidentiality of information 
and competence of staffs as assurance 
dimension14-15,18,20,23. The item of courteous to 
the patients was considered as the part of 
assurance in the researches of Shaikh et al. in 
2008, Aman and Abbas in 2016, Ogunnowo et 
al. in 2015, Al Fraihi and Latif in 2016 and 
Mulisa et al. in 201714,16-19. Khamis and Njau in 
2014 showed the assurance dimension related 
with coordination of staffs for delivering 
services, having adequate staffs and patient 
recommendation15. The studies of Aman and 
Abbas in 2016, Ozretić Došen et al. in 2020 and 
Kassa et al. in 2021 also mentioned feeling of 
confident and safe, having adequate staffs and 
good professional knowledge18,20,23. 
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The competence of staffs was described in the 
studies of Al Fraihi and Latif in 2016 and Mulisa 
et al. in 2017, Umoke et al. in 2020 and Riaz 
and Sughra in 202117,19,21-22. Al Fraihi and Latif 
in 2016 also mentioned feeling of confident 
and safe, coordination of staffs for delivering 
services and good professional knowledge17. 
Umoke et al. mentioned the coordination of 
staffs for delivering services in their study in 
2020 and also good professional knowledge 
are part of assurance dimension in the study 
of Riaz and Sughra in 202121-22. 
Empathy 

Empathy is individualized attention to 
the users9. Cho et al. in 2004 mentioned 
empathy dimension as giving enough time to 
patients and referral to higher level of care 
when need arise13. The studies of Shaikh et al. 
in 2008, Al Fraihi and Latif in 2016 and Kassa 
et al. in 2021 described as individualized 
attention and treatment with dignity and 
respect14,17,23. Al Fraihi and Latif in 2016 also 
showed compassionate to patient as the part 
of empathy dimension17. Chakravarty in 2011 
noted as individualized attention, referral to 
higher level of care when need arise and 
understanding the patient's feeling2. Khamis 
and Njau in 2014 and Aman and Abbas in 2016 
stated as individualized attention, treatment 
with dignity and respect, compassionate to 
patient and giving enough time to patients in 
their researches15,18. Aman and Abbas also 
mentioned empathy dimension as having 
well-mannered and understanding the 
patient's feeling18. Ogunnowo et al. in 2015 
expressed as treatment with dignity and 
respect and understanding towards the 

patient's feeling16. The studies of Mulisa et al. 
in 2017, Ozretić Došen et al. in 2020 and 
Umoke et al. in 2020 stated as individualized 
attention, having well-mannered and understanding 
the patient's feeling19-21.The compassionate to 
patient, concern to patient family and referral 
to higher level of care when need arise were 
the part of empathy dimension in the study of 
Umoke et al. in 202021. Besides, the research 
of Riaz and Sughra in 2021 describes as 
individualized attention, treatment with dignity 
and respect, giving enough time to patients, having 
well-mannered and understanding the patient's 
feeling22.  

The hospital service quality and 
patient satisfaction were reviewed from the 
articles. According to “SERVQUAL” tool, the 
items generated on service quality from each 
dimension were shown in Table 1. The review 
results showed that hospital service quality 
can be assessed from the items of five 
dimensions and also found that the items 
used in each dimension in each study were 
not the same due to the different contexts 
and situations. From these items, it can be 
assessed if the performance fulfills the 
expectations of patients, the perceptions regarding 
the service quality will be satisfactory2,13-23.  

Moreover, there is a clear correlation 
between patient satisfaction and service quality 
of the organization. The patient satisfaction had a 
significant relationship with the degree of patient’s 
feeling on satisfaction, interpersonal behavior, 
communication, financial aspects, time spent 
with healthcare professionals, pharmacy service, 
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convenience, availability of care and condition 
of facilities during their health care services 
and socio-demographic characteristics2, 13-24. 

In addition, patient satisfaction data 
can also be used to document the healthcare 
quality and to certifying bodies nationally and 
internationally. Patient satisfaction surveys are 
important because they can identify potential 
problems before they become into major 
issues. They could be used to evaluate and 

measure the benefits of any particular 
initiatives in the service delivery. They can 
assess those faulty operations and processes 
that require better explanation to patients. 
Most importantly, by showing the care about 
their perceptions, they can increase loyalty 
among the patients and look for ways to 
improve the experience.  
 
 

Table 1 Summary of different items in service quality dimensions 

 

Dimension Items Study 

Tangible 

1. Up-to-date and well-
maintained equipment 

Cho et al.13, Shaikh et al.14, Chakravarty2, Ogunnowo et al.16, Al Fraihi 
and Latif17, Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Ozretić Došen et al.20, 
Riaz and Sughra22  

2. Waiting facilities 
Chakravarty2, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Aman and 
Abbas18, Mulisa et al.19, Umoke et al.21, Riaz and Sughra22 

3. Cleanliness of environment 
Cho et al.13, Shaikh et al., Chakravarty2, Khamis and Njau15, Ogunnowo 
et al.16, Al Fraihi and Latif17, Umoke et al.21, Kassa et al.23 

4. Availability of hospital facilities 
Cho et al.13, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Aman and 
Abbas18, Mulisa et al., Ozretić Došen et al.20, Umoke et al.21 

 5. Hospital location Aman and Abbas18, Ozretić Došen et al.20 
6. Good directional signs Cho et al.13, Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Kassa et al.23 
7. Availability of information on 

hospital services 
Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and Latif17 

8. Appearance of health 
professionals 

Chakravarty2, Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and Latif17, Aman and 
Abbas18, Ozretić Došen et al.20, Umoke et al.21, Kassa et al.23 

9. Availability of medicine 
Khamis and Njau15, Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Riaz and 
Sughra22, Kassa et al.23 

Reliability 
1. Right medical diagnosis and 

treatments 
Khamis and Njau15, Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and Latif17, Umoke et 
al.21, Riaz and Sughra22 

 2. Explanation to tests, diagnosis 
and treatments in 
understandable way 

Cho et al.13, Khamis and Njau15, Mulisa et al.19, Kassa et al.23 

 
3. Providing services as promised 

Shaikh et al.14, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Aman and 
Abbas18, Ozretić Došen et al.20, Umoke et al.21, Riaz and Sughra22 

 4. Reliability in handling patient’s 
problem 

Shaikh et al.14, Chakravarty2, Ogunnowo et al.16, Aman and Abbas18, 
Mulisa et al.19, Ozretić Došen et al.20, Umoke et al.21, Kassa et al.23 

 5.  Communication Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17 
 6. Financial expense Cho et al.13, Ogunnowo et al.16, Umoke et al.21, Kassa et al.23 
 

7.  Error free record 
Chakravarty2, Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and Latif17, Mulisa et al.19, 
Ozretić Došen et al.20 

 8. Admission procedure Aman and Abbas18 
 9. Convenience of operating 

hours 
Al Fraihi and Latif17, Mulisa et al.19 
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Table 1 (Cont.) 
Dimension Items Study 

Responsiveness 
Easy and adequate 
medical information 

Cho et al.13, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Aman and Abbas18, 
Ozretić Došen et al.20, Kassa et al.23 

 
Prompt attention to 
requests 

Cho et al.13, Shaikh et al.14, Chakravarty2, Khamis and Njau15, Ogunnowo 
et al.16, Al Fraihi and Latif17, Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Umoke et 
al.21, Riaz and Sughra22 

 
Willingness to help 

Shaikh et al.14, Chakravarty2, Khamis and Njau15, Ogunnowo et al.16, Al 
Fraihi and Latif17, Aman and Abbas18, Ozretić Došen et al.20, Umoke et 
al.21, Riaz and Sughra22, Kassa et al.23 

 
Waiting time 

Cho et al.13, Shaikh et al.14, Khamis and Njau15, Ogunnowo et al.16, Al 
Fraihi and Latif17, Kassa et al.23 

 Easy appointment system Cho et al.13, Chakravarty2, Al Fraihi and Latif17, Mulisa et al.19 
 Accept patient opinion and 

suggestions Ogunnowo et al.16, Mulisa et al.19 

 Prescription of affordable 
medicines 

Aman and Abbas18, Kassa et al.23 
 

Assurance 
Confidentiality of 
information 

Shaikh et al.14, Khamis and Njau15, Aman and Abbas18, Ozretić Došen et 
al.20, Kassa et al.23 

 
Competence of staffs 

Cho et al.13, Shaikh et al.14, Chakravarty2, Khamis and Njau15, Al Fraihi and 
Latif17, Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Ozretić Došen et al.20, Umoke 
et al.21, Riaz and Sughra22, Kassa et al.23 

 Feeling of confident and 
safe when receiving 
treatments 

Cho et al.13, Chakravarty2, Al Fraihi and Latif17, Aman and Abbas18, Ozretić 
Došen et al.20, Kassa et al.23 

 Coordination of staffs for 
delivering services 

Cho et al.13, Chakravarty2, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Umoke 
et al.21 

 Coordination of staffs for 
delivering services 

Cho et al.13, Chakravarty2, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Umoke 
et al.21 

 
Courteous to patients 

Cho et al.13, Shaikh et al.14, Chakravarty2, Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and 
Latif17, Aman and Abbas18, Mulisa et al.19 

 Good professional 
knowledge 

Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and Latif17, Riaz and Sughra22, Kassa et al.23 

 Having adequate staffs Khamis and Njau15, Aman and Abbas18, Ozretić Došen et al.20 
 Patient recommendation Khamis and Njau15 

Empathy Individualized attention 
Shaikh et al.14, Chakravarty2, Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, 
Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Ozretić Došen et al.20, Umoke et al.21, 
Riaz and Sughra22, Kassa et al.23 

 Treatment with dignity and 
respect 

Shaikh et al.14, Khamis and Njau15, Ogunnowo et al.16, Al Fraihi and 
Latif17, Aman and Abbas18, Riaz and Sughra22, Kassa et al.23 

 
Compassionate to patient 

Khamis and Njau15, Al Fraihi and Latif17, Aman and Abbas18, Umoke et 
al.21 

 Giving enough time to 
patients 

Cho et al.13, Khamis and Njau15, Aman and Abbas18, Riaz and Sughra22 

 Having well-mannered Aman and Abbas18, Mulisa et al.19, Riaz and Sughra22 
 Concern to patient family Umoke et al.21 
 Referral to higher level of 

care when need arise 
Cho et al.13, Chakravarty2, Umoke et al.21 
 

 Understanding towards 
feelings of discomfort 

Chakravarty2, Ogunnowo et al.16, Aman and Abbas18, Ozretić Došen et 
al.20, Riaz and Sughra22 
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CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS 

Regarding theoretical contributions, 
SERVQUAL is the widely used scale for assessing 
the service quality in the hospitals. Although the 
hospital service quality is measured as different 
dimensions, it is mainly based on the technical 
and functional qualities. The hospital service 
quality has a significant relationship with the 
patient satisfaction. If the customers are satisfied 
with delivered services, they can be called as 
satisfied customers. The results of Amin and 
Nasharuddin showed that hospital service 
quality has a significant relationship with customer 
satisfaction. The findings of this study indicated 
that the establishment of higher hospital service 
quality led patients to have a higher level of 
satisfaction4.  

Besides, the study of Zaid et al. showed 
that 18.4% of patients were satisfied with the 
service quality of outpatient department. The 
findings also showed that there is a significant 
quality gap between patient expectations and 
perceptions concerning the service quality 
dimensions25. Another study of patient satisfaction 
regarding the service quality showed that hospital 
infrastructure was the major significant factor on 
patient satisfaction which was followed by 
medical competencies and management26. The 
results of the two different studies also showed 
that the perceived waiting time was indicated as 
the significant factor in a low level of satisfaction6,27.  

Depending on the level of satisfaction, 
patients give positive or negative behavioral 
intentions regarding future use and recommend 
the health provider to others. It can be predicted 
to design procedures for being able to measure 
service performance against patient expectations 
by closing the gap between perception and 

expectations4. Many researchers described the 
hospital service quality dimension by means of 
different items in each dimension in different 
ways based on their own cultural contexts and 
healthcare systems.  This is because of the 
different contexts can lead to varied results. It 
is also found that as the useful scale in the 
countries of different income level. 

All in all, patients receiving each 
hospital service are responsible for conveying a 
good image of the hospital and securing high 
patient satisfaction in the hospital are equally 
important for a hospital management team. A 
hospital cannot be wrong if it has the right focus 
on the right aspects necessary for patient 
satisfaction. The entire organization aligned to 
the same goals can help hospital to be 
successful in achieving patient satisfaction. In 
such a prospect identifying the relative weight 
of different dimensions of hospital quality 
service which concur together to determine 
patient satisfaction is very important since this 
can help administrators to find out which 
service dimensions are crucial to satisfy patients. 
RECOMMENDATION 

Because of altering the perspective and 
conveying care in health systems, the patient 
has become the focal point of the overall 
healthcare process. Correcting the quality of 
patient care in hospitals is very essential 
because listening to the voice of patient is the 
critical part of establishing a long-term 
relationship with the patients. From the 
feedback, we can quantify the patient 
satisfaction level and give an insight into the 
healthcare provider’s level of success5. 
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From the review of the literature by 
using “SERVEQUAL”, many researchers used 
different items regarding the respective 
dimension of service quality. Even though 
“SERVEQUAL” was useful in finding service 
quality, hospital manager needs to pretest and 
adjusts the activities item to be fitted to the 
organization context first for better result and 
usage. 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

การทดสอบคุณสมบัติของเคร่ืองมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์ 

ของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในอำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง 

 

การทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมอืแบบประเมินความเสีย่งต่อ 

การพลัดตกหกลม้ฉบบัประยุกต์ของผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ใน 

อำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : ในช่วงหลายปีที่ผ่านมามีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุขึ้นมา

หลากหลายรูปแบบ หนึ่งในนั้นคือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์จังหวัดลำปาง
วัตถุประสงค์ : เพื่อทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้มฉบับ

ประยุกต์จังหวัดลำปาง 
วิธีการศึกษา : กลุ่มประชากรคือผู้สูงอายุในเขตอำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง ท่ีได้รับการประเมินคัดกรองภาวะ

เสี ่ยงพลัดตกหกล้มตามนโยบายจังหวัด ในช่วงเดือนตุลาคม ถึงธันวาคม 2563 ติดตามการหกล้มจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ทางการแพทย์ คำนวณหาค่าความไว ค่าความจำเพาะ ค่าทำนายผลการทดสอบ และพื้นที่ใต้โค้ง ROC 
ผลการศึกษา : กลุ่มประชากรจำนวน 1,602 คน อายุเฉลี่ย 73.43 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.00 

พบอุบัติการณ์การหกล้มเท่ากับ ร้อยละ 8.43 กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่มีการหกล้ม กับกลุ่มที่ไม่มีการหกล้มพบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในด้านอายุเฉลี่ย และคะแนนรวมของเครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
การพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์ จังหวัดลำปาง ส่วนเพศ การมองเห็น การทรงตัว โรคประจำตัว ประวัติการหกล้มในอดีต 
การใช้ยา รวมถึงสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ เครื่องมือฉบับประยุกต์มีค่าความไว ร้อยละ 
28.89 ค่าความจำเพาะ ร้อยละ 74.64 ค่าทำนายผลบวก ร้อยละ 9.48 ค่าทำนายผลลบ ร้อยละ 91.94 และพื้นที่ใต้โค้ง 
ROC เท่ากับ 0.51 
สรุปและข้อเสนอแนะ : เครื่องมือฉบับประยุกต์นี้มีข้อจำกัดในเรื่องค่าความไวและประสิทธิภาพจึงควรพิจารณา

และทบทวนอีกครั้งในการนำไปใช้คัดกรองความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ หรืออาจมีการพัฒนาเครื่องมือคัด
กรองใหม่โดยใช้ข้อมูลและการศึกษาท่ีมีก่อนหน้าโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ 
คำสำคัญ : การทดสอบคุณสมบัติ เครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ผู้สูงอายุ  
* กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลลำปาง 
** นกัศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 4 ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลลำปาง 
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THE DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF MODIFIED THAI-FALL  

RISK ASSESSMENT TEST AMONG ELDERLY  

IN MUEANG LAMPANG DISTRICT, LAMPANG PROVINCE 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: In the past decades, there were many fall risk assessment tools that had been 
developed, and one of them is the Lampang modified Thai-Fall Risk Assessment Test among the 
Elderly (Lampang modified-ThaiFRAT). 
OBJECTIVE: This research aimed to investigate the diagnostic performance of Lampang modified-
ThaiFRAT. 
METHODS: The study population was the elderly who live in Mueang Lampang District and was 
involved in screening for fall risk according to Lampang health policy between October and 
December 2020. We Collected and analyzed data from electronic medical records to investigate the 
diagnostic performance of Lampang modified-ThaiFRAT, including sensitivity, specificity, predictive 
values, and AUC-ROC. 
RESULTS: The total participants were 1,602. The mean age was 73.43 years, with the majority of 
them being 73.00% female. The incidence of falling was 8.43%. There was a statistically significant 
difference in mean age and the total score of Lampang modified-ThaiFRAT between the sample 
elderly group with fallen and the group without falls, while, there was not statistically different in 
sex, vision, balance, underlying disease, past history of falls, drug use, and living environment. 
Lampang modified-ThaiFRAT had 28.89 % sensitivity, 74.64 % specificity, 9.48 % PPV, and 91.94 % 
NPV, and the AUC-ROC was 0.51. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Due to its sensitivity and performance, Lampang 
modified-ThaiFRAT should be re-considered for screening the risk of falling among the elderly. 
Developing a new fall risk assessment tool from evidence-based data is also suggested. 

KEYWORDS: Diagnostic performance, Fall risk assessment test, Elderly  
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ความเปน็มา 

ปัจจุบันประชากรผู ้สูงอายุทั้งโลกมีจำนวน
เพิ ่มขึ ้นอย่างรวดเร็ว โดยในปี 2573 มีแนวโน้มว่า 
1 ใน 6 ของประชากรโลกจะมีอายุมากกว่า 60 ปี1 
ทั้งนี้ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่กำลังเข้าสู่สังคม
ผ ู ้ส ูงอาย ุโดยสมบูรณ์ (complete aged society) 
จากข้อมูลกรมสถิติปีล่าสุด 2565 พบว่า ประชากรไทย
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 18.97) ของประชากร
ไทยทั้งประเทศ อีกทั้งยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุก ๆ ปี2 
โดยผู้สูงอายุนับเป็นวัยที่ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลง
ของสภาพร่างกายและจิตใจ ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพและการดำเนินชีวิตระยะยาว ทั้งนี้ความเสื่อม
ของสภาพร่างกายที ่เกิดขึ ้นอาจนำไปสู ่ปัญหาทาง
สุขภาพที ่สำคัญในผู ้ส ูงอายุ (geriatric syndrome) 
เช่น ภาวะหกล้ม ภาวะสูญเสียความสามารถในการ
เด ิน ภาวะความบกพร ่องในสต ิป ัญญา รวมทั้ ง
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาต่าง ๆ เป็นต้น3 

ปัญหาการหกล้มของผู้สูงอายุเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับ 2 ในกลุ่มของการบาดเจ็บโดยไม่ตั้งใจ4 
นับเป็นปัญหาที่ไม่อาจมองข้ามได้ ซึ่งสาเหตุของการ
หกล้มเกิดจากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยด้านบุคคล เช่น 
ความสามารถในการทรงตัว ความสามารถในการ
มองเห็น5 โรคประจำตัว ยารักษาโรคที่มีผลต่อการ 
หกล ้ม เป ็นต ้น ป ัจจ ัยด ้านว ิถ ีการใช ้ช ีว ิต เช่น 
การบริโภค การออกกำลังกาย เป็นต้น นอกจากนี้  
ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม เช่น พื ้นบ้านหรือบันได 
ก็เป็นอีกปัจจัยสำคัญที ่มีอิทธิพลต่อการหกล้มใน
ผู ้สูงอายุ โดยคิดเป็นสาเหตุถึง ร้อยละ 31.00 ของ
ปัญหาการหกล้มทั้งหมดที่เกิดขึ้น ประกอบไปด้วยการ
ล้มอันมีสาเหตุมาจากการลื่นสะดุดหรือก้าวพลาดบน
พ้ืนระดับเดียวกันคิดเป็นร้อยละ 65.40 การตกหรือล้ม
จากบันไดและขั้นบันไดคิดเป็นร้อยละ 5.60 จากสถิติ
ดังกล่าว จะเห็นได้ว่า สภาพที่อยู ่อาศัยเป็นปัจจัย
สำคัญที่ส่งผลต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ กล่าวคือ บ้านที่
ยกพื้นสูง มีบันไดหลายขั้น พื้นมีความลื่น หรือห้องน้ำ
ที่เป็นแบบนั่งยอง ล้วนเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
พลัดตกหกล้มทั้งสิ้น6  

และนอกจากนั้นยังพบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 
65 ป ี  และอาศ ัยอย ู ่ ในเขตช ุมชนมีโอกาสหกล้ม 
อย่างน้อย 1 ครั้งต่อปี (ร้อยละ 30.00)7 

จากป ัญหาด ั งกล ่ าวจ ึ ง ได ้ม ีการพ ัฒนา
เครื่องมือสำหรับประเมินความเสี่ยงของการหกล้มใน
ผู ้ส ูงอาย ุหลากหลายร ูปแบบ เช ่น Berg balance 
scale ที่มีความไวเท่ากับ 69.00 และมีความจำเพาะ
อยู่ที่ 87.006 การทดสอบลุกนั่งจากเก้าอี้และการลุก
เดิน (Timed-Up-and-Go test: TUGT) ซึ่งมีความไว
และความจำเพาะอยู่ที่ 83.30 และ 96.60 ตามลำดับ8 
การประเมินความเสี่ยงของการเกิดหกล้ม (Thai Falls 
Risk Assessment Test: ThaiFRAT) ที่มีความไวเท่ากับ
ร้อยละ 51.85 และมีความจำเพาะอยู่ที่ร้อยละ 71.389  
ปัจจุบันจังหวัดลำปางได้มีการพัฒนาเครื่องมือแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์
จังหวัดลำปาง (Lampang modified Thai-Fall risk 
assessment test: Lampang modified-ThaiFRAT) 
ซึ ่งเกิดจากการประยุกต์ระหว่างเครื ่องมือประเมิน
ความเส ี ่ ยงของการเก ิดหกล ้ม (Thai Falls Risk 
Assessment Test: ThaiFRAT)9 ของผู้สูงอายุที่อาศัย
อยู ่ในชุมชน การลุกนั ่งจากเก้าอี ้และการลุกเดิน 
(TUGT) และความเสี่ยงของที่พักอาศัย แต่ทั้งนี้ยังไม่
พบข้อมูลการศึกษาคุณสมบัติของเครื ่องมือแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์
จ ั งหว ั ดลำปาง  (Lampang modified-ThaiFRAT) 
การศึกษานี ้จึงสนใจศึกษาคุณสมบัติของเครื ่องมือ
ดังกล่าว เพ่ือช่วยวางแผนป้องกันปัญหาการหกล้มของ
ผู้สูงอายุ จังหวัดลำปางในอนาคตต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

เพื ่อทดสอบคุณสมบัติของเครื ่องมือแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์
จังหวัดลำปาง (Lampang modified-ThaiFRAT) 
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วธิกีารศกึษา 

งานวิจัยนี ้เป็นการศึกษาแบบ prognostic 
accuracy retrospective cohort study ติดตามการ
หกล้มหลังจากได้รับการประเมินโดยเครื ่องมือแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์
จ ั งหว ัดลำปาง  (Lampang modified-ThaiFRAT) 
จากฐานข้อมูลอิเล ็กทรอนิกส์ทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลลำปาง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในเขต
อำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง ในช่วงตุลาคม ถึง 
ธันวาคม 2563 มีเกณฑ์การคัดเข้า คือ อายุตั้งแต่ 60 
ปี อาศัยอยู ่ในอำเภอเมืองลำปาง และได้ร ับการ
ประเม ินค ัดกรองภาวะเส ี ่ยงพล ัดตกหกล ้มโดย
เครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ฉบับประยุกต์จังหวัดลำปาง (Lampang modified-
ThaiFRAT) ตามนโยบายจังหวัดลำปาง ช่วงตุลาคม 
ถึง ธันวาคม 2563 ผู้สูงอายุที ่ข้อมูลเกี่ยวกับบุคคล 
หรือข้อมูลการคัดกรองไม่ครบสมบูรณ์ จะถูกคัดออก
จากการศึกษา 

ขนาดกล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง  คำนวณตามส ู ตร  
One sample proportion10 โดยอ้างอิงจากการศึกษา
ก่อนหน้าพบว่า เครื่องมือประเมินความเสี่ยงของการ
เกิดหกล้ม (ThaiFRAT) เดิม มีค่าความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 51.859 ซึ่งทางคณะผู้วิจัยคาดว่า เครื่องมือ
แบบประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับ
ประย ุกต ์ จ ั งหว ั ดลำปาง  (Lampang modified-
ThaiFRAT) จะมีค่าความไวร้อยละ 56.00 คำนวณ
แบบสองทิศทาง กำหนดค่านัยสำคัญทางสถิติ ร้อยละ 
5.00 และค่าอำนาจทางสถิติ ร้อยละ 80.00 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่าง 1,134 คน  
 

 

 

นิยามศัพท์ 

 ผู้ที่เกิดการหกล้ม หมายถึง ผู้ที่มีประวัติการ
เข้ารับบริการที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
หรือ โรงพยาบาลลำปางในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ทางการแพทย์ หลังการประเมินคัดกรองภาวะเสี่ยง
พลัดตกหกล้ม ถึง กันยายน 2565 จากการสูญเสียการ
ทรงตัวโดยไม่ได้ตั้งใจและส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย 
ได้แก่ มือ แขน เข่า ก้น หรือร่างกายทั้งตัวสัมผัสพ้ืน 
โดยไม่ได้เกิดจากแรงกระทำภายนอก 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ 
2. เครื ่องมือแบบประเมินความเสี ่ยงต่อการเกิด 
การพล ัดตกหกล ้มฉบ ับประย ุกต ์จ ั งหว ัดลำปาง 
(Lampang modified-ThaiFRAT) พ ั ฒ น า โ ด ย
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง และได้มีการ
นำมาใช้ในการประเมินผู้สูงอายุ ตุลาคม ถึง ธันวาคม 
2563 เครื ่องมือดังกล่าวประกอบด้วยการประเมิน 
11 ด้าน คะแนนเต็ม 20 คะแนน โดยให้น้ำหนัก
คะแนนในแต่ละข้อแตกต่างกัน ได้แก่ 

2.1 เพศ ได้แก่ เพศหญิง 1 คะแนน เพศชาย  
0 คะแนน 

2.2 การทดสอบสมรรถภาพ ด้านสายตา และ
การมองเห็น ทดสอบโดยการนับนิ้วมือในระยะห่าง 
3 เมตร ทำการทดสอบได้ถูกต้องตั้งแต่ 3 ครั้งขึ ้นไป 
จากการทดสอบทั้งหมด 4 ครั้ง หากไม่สามารถทำได้ 
ได้ 1 คะแนน สามารถทำได้ ได้ 0 คะแนน 

2.3 การทดสอบสมรรถภาพด้านการทรงตัว 
ทดสอบโดยใช้ Time up and go test โดยให้ผู้สูงอายุ
ลุกจากเก้าอี้ และเดินเป็นเส้นตรงระยะทาง 3 เมตร 
หมุนตัว และกลับมานั่งที่เดิม (รวมระยะทาง 6 เมตร) 
ภายในระยะเวลา 12 วินาที หากไม่สามารถทำได้  
ได้ 2 คะแนน สามารถทำได้ ได้ 0 คะแนน 
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2.4 การใช้ยาที่ส่งผลต่อการทรงตัว รับประทาน
ยา ได้แก่ ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท ยาลดความ
ดันโลหิต ยาขับปัสสาวะ ยาคลายกล้ามเนื ้อ หรือ
ร ับประทานยามากกว่า 4 ชนิดขึ ้นไป (ไม่รวมยา
วิตามิน) หากมีประวัติการใช้ยาดังกล่าว ได้ 1 คะแนน 
ไม่มีประวัติการใช้ยา ได้ 0 คะแนน 

2.5 ประวัติการหกล้ม ได้แก่ การมีประวัติหก
ล้มตั ้งแต่ 2 ครั ้งขึ ้นไป ใน 6 เดือนที่ผ่ านมา หากมี
ประวัติ ได้ 5 คะแนน ไม่มีประวัติ ได้ 0 คะแนน 

2.6 ประวัติการเจ็บป่วย หรือมีวิถีชีวิตที่เสี่ยงต่อ
การหกล้มสูง ได้แก่ เดินโดยใช้ไม้พยุงเดิน หรือไม้สาม
ขา หรือมีภาวะอัมพฤกษ์ หรือขาโก่ง 2 ข้าง หรือป่วย
โรคข้อเข่าเสื ่อม หากใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 
คะแนน 

2.7 สภาพบ้าน ที่อยู่อาศัย ได้แก่ ผู้สูงอายุต้อง
ขึ้น-ลงบ้าน โดยใช้บันไดท่ีไม่มีราวจับมากกว่า 3 ขั้นขึ้น
ไป หากใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 คะแนน 

2.8 พื ้นบ้าน ทางเดิน และพื้นห้องน้ำ ได้แก่ 
สภาพพื้นบ้าน ทางเดิน หรือพื ้นห้องน้ำลื ่น หรือมี
ระดับสูงต่ำไม่เท่ากัน หากใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 
คะแนน 

2.9 เตียงนอน ที่นอน ได้แก่ ที่นอน หรือเตียง
นอนมีความสูงมากกว่าระดับเข่า โดยที่นั่งแล้วเท้ายก
ลอยจากพ้ืน หากใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 คะแนน 

2.10 ห้องน้ำ ห้องส้วม ได้แก่ ผนังห้องน้ำ หรือ
ห้องส้วมไม่มีราวจับ หากใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 
คะแนน 

2.11 ความเสี่ยงจากการใช้ห้องน้ำ ได้แก่ การ
ใช้โถส้วมชนิดนั่งยอง โดยที่เวลานั่งบนโถส้วมข้อเข่าจะ
พับติดขา หากใช่ ได้ 1 คะแนน ไม่ใช่ ได้ 0 คะแนน 

 ทั ้งนี ้มีเกณฑ์การแบ่งกลุ ่มความเสี ่ยงจาก
คะแนนที่ได้ คือ 0-7 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงใน
การหกล้มต่ำ 8-14 คะแนน หมายถึง มีความเสี่ยงใน
การหกล้มปานกลาง และ 15-20 คะแนน หมายถึง มี
ความเสี่ยงในการหกล้มสูง 
 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. คณะผู้วิจัยได้ทำการสืบค้นข้อมูลผู้สูงอายุที่
ได้รับการประเมินคัดกรองภาวะเสี่ยงพลัดตกหกล้ม
โดยเครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล ้มฉบ ับประย ุกต ์จ ั งหว ัดลำปาง (Lampang 
modified-ThaiFRAT) ตามนโยบายจังหว ัดลำปาง 
ช่วงตุลาคม ถึง ธันวาคม 2563 ซึ่งได้ให้เจ้าหน้าที่ทาง
สาธารณสุข ประกอบด้วย อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) นักวิชาการสาธารณสุข และ
พยาบาลประจำพื้นที่ของแต่ละหมู่บ้านในเขตอำเภอ
เมืองลำปาง จังหวัดลำปาง หลังผ่านการอบรมตาม
โครงการการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ฉบับประยุกต์จังหวัดลำปาง ลงพื ้นที ่ตามบ้านที ่มี
ประชากรอายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในเขตชุมชน
ที่ดูแล และทำการเก็บข้อมูล อายุ รวมถึงประเมินตาม
เคร ื ่องม ือ Lampang modified-ThaiFRAT ท ั ้ง 11 
ด้าน ได้แก่ เพศ สมรรถภาพด้านสายตาและการ
มองเห็น สมรรถภาพด้านการทรงตัว ความเสี่ยงจาก
การใช้ยาที ่ส ่งผลต่อการทรงตัว ประวัติการหกล้ม 
ประวัติการเจ็บป่วยหรือมีวิถีชีวิตที่เสี่ยงต่อการหกล้ม
สูง สภาพที่อยู่อาศัย ลักษณะพื้นบ้านทางเดินและพ้ืน
ห้องน้ำ ลักษณะเตียงนอนที่นอน ลักษณะห้องน้ำหรือ
ห้องส้วม และความเสี ่ยงจากการใช้ห้องน้ำ และลง
ข้อมูลในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ทางการแพทย์ของ
สาธารณสุขจังหวัดลำปาง 

2. คณะผู้วิจัยได้ทำการสืบค้นติดตามข้อมูลจาก
ฐานข ้อม ูลอ ิ เล ็กทรอน ิกส ์ทางการแพทย์ของทั้ง
โรงพยาบาลลำปาง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในเขตอำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง เป็น
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ และประวัติการพลัดตก
หกล ้มท ี ่ เข ้าร ับการบร ิการท ี ่สถานพยาบาลทั้ ง
โรงพยาบาลลำปาง หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ในช่วงมกราคม 2564 ถึง กันยายน 2565  
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติของกลุ่มตัวอย่างดว้ย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป กำหนดค่านัยสำคัญ
ทางสถิติท่ี p-value<0.05 โดยแบ่งออกเป็น 

1. Fisher’s exact test สำหรับตัวแปรบอก
ลักษณะ ได้แก่ เพศ สมรรถภาพด้านสายตาและการ
มองเห็น สมรรถภาพด้านการทรงตัว ความเสี่ยงจาก
การใช้ยาที ่ส ่งผลต่อการทรงตัว ประวัติการหกล้ม 
ประวัติการเจ็บป่วยหรือมีวิถีชีวิตที่เสี่ยงต่อการหกล้ม
สูง สภาพที่อยู่อาศัย ลักษณะพื้นบ้านทางเดินและพ้ืน
ห้องน้ำ ลักษณะเตียงนอนที่นอน ลักษณะห้องน้ำหรือ
ห้องส้วม และความเสี่ยงจากการใช้ห้องน้ำ 

2. Student’s t-test สำหรับตัวแปรต่อเนื่อง
ที่มีการแจกแจงปกติ ได้แก่ อายุ  

3. Willcoxon Rank sum test  สำหรับตัว
แปรต่อเนื่องที่มีการแจกแจงไม่ปกติ ได้แก่ คะแนนรวม
จ ากกา รประ เ ม ิ น ด ้ ว ย  Lampang mod i fied -
ThaiFRAT 

4. Diagnostic accuracy ของเครื่องมือแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มแบบประยุกต์
ฉบ ับประย ุกต ์จ ังหว ัดลำปาง ได ้แก ่  ค ่าความไว 
(sensitivity) ค่าความจำเพาะ (specificity) ค่าทำนาย
ผลทดสอบเป ็นบวก (positive predictive value: 
PPV) ค ่ าทำนายผลทดสอบ เป ็ นลบ  ( negative 
predictive value: NPV) และพ้ืนที่ใต้โค้ง ROC 
การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

ก า ร ว ิ จ ั ย น ี ้ ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี ่ยวกับมนุษย์ 
โรงพยาบาลลำปาง ตามหนังสือรับรองเลขที่โครงการ 
EC 012/65 ลงวันที่ 24 มกราคม 2565 
 
 
 
 
 
 

ผลการศึกษา 

จากการศึกษากลุ ่มตัวอย่างผู ้ส ูงอายุที ่อยู่
อาศัยในอำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง ที ่ผ ่าน
เกณฑ์คัดเข้าทั ้งสิ ้น 1,633 คน มีผู ้ส ูงอายุที ่ข ้อมูล
เกี่ยวกับบุคคล หรือข้อมูลการคัดกรองไม่ครบสมบูรณ์ 
31 คน เหลือกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลครบถ้วนทั ้งสิ้น 
1,602 คน พบอุบัติการณ์การหกล้มเท่ากับร้อยละ 
8.43 (135 คน) อายุเฉลี่ย 73.43± 9.54 ปี ส่วนใหญ่
เป ็นเพศหญ ิงร ้อยละ 73.00  เม ื ่อเปร ียบเท ียบ 
กลุ ่มตัวอย่างผู ้สูงอายุที ่มีการหกล้ม กับกลุ ่มที ่ไม่มี 
การหกล้มพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิในด ้านอายุ เฉล ี ่ย และคะแนนรวมของ 
Lampang modified-ThaiFRAT ส ่วนการใช ้ยา 
ที่ส่งผลต่อการทรงตัว เตียงนอน ที่นอน และโถส้วม
ชนิดนั่งยองมีแนวโน้มที่จะพบความแตกต่างอย่างมี
น ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  ในขณะที ่ เพศ การมองเห็น 
การทรงตัว โรคประจำตัว ประวัติการหกล้มในอดีต 
ประวัติการเจ็บป่วย สภาพบ้าน ทางเดิน และห้องน้ำ
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 

เครื ่องมือแบบประเมินความเสี ่ยงต่อการ 
พลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์จังหวัดลำปางที่จุดตัด 8 
มีค่าความไว ร้อยละ 28.89 ค่าความจำเพาะ ร้อยละ 
74.64 ค่าทำนายผลบวก ร้อยละ 9.48 และค่าทำนาย
ผลลบ ร้อยละ 91.94 พื้นที่ใต้โค้ง ROC ของเครื่องมือ
มีค่าเท่ากับ ร้อยละ 51.77 (ตารางที่ 2) รายละเอียด
คุณสมบัติของเครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์จังหวัดลำปาง ในระดับ
คะแนนต่าง ๆ (ตารางที่ 3) โดยหากนำคะแนนแต่ละ
จุดตัดมาคำนวณ จะได้พื้นที่ใต้โค้ง ROC ในภาพรวม
เท่ากับ ร้อยละ 56.16 (ภาพที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=1,602) 

ลักษณะ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  

(n=1,602) 
มีการหกล้ม 

(n=135, 8.43%) 
ไม่มีการหกล้ม 

(n=1,467, 91.57%) p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

เพศa     
ผู้หญิง 1,169 (73.00)  104 (77.04) 1,065 (72.60) 

0.311 
ผู้ชาย 433 (27.00)  31 (22.96) 402 (27.40) 

อายุ (ป)ีb, mean ± SD  73.43 ± 9.54 77.13 ± 10.30 73.08 ± 9.40 <0.001 
สมรรถนะด้านสายตา และการมองเหน็a     

ไม่สามารถทำได้ 431 (26.90)  42 (31.11) 389 (26.52) 
0.265 

สามารถทำได ้ 1,171 (73.10)  93 (68.89) 1,078 (73.48) 
การทดสอบสมรรถภาพด้านการทรงตวั (TUGT) a    

ไม่สามารถทำได้ 694 (43.32) 62 (45.93) 632 (43.08) 
0.527 

สามารถทำได ้ 908 (56.68)  73 (54.07) 835 (56.92) 
การใช้ยาที่ส่งผลต่อการทรงตวัa     

ม ี 449 (28.03) 47 (34.81) 402 (27.40) 
0.072 

ไม่ม ี 1,153 (71.97)  88 (65.19) 1,065 (72.60) 
ประวัติการหกล้ม ในรอบ 6 เดือนก่อนการประเมินa      

ม ี   162 (10.11)  17 (12.59) 145 (9.88) 
0.299 

ไม่ม ี 1,440 (89.89)  118 (87.41) 1,322 (90.12)    
มีประวัติการเจบ็ป่วย หรือมีวิถชีีวิตทีเ่สี่ยงต่อการหกลม้สูงa   

ใช ่ 409 (25.53)  36 (26.67) 373 (25.43) 
0.757 

ไม่ใช่ 1,193 (74.47)  99 (73.33) 1,094 (74.57) 
สภาพบา้นที่อยู่อาศัยa    

ใช ่ 315 (19.66)  29 (21.48) 286 (19.50) 
0.572 

ไม่ใช่ 1,287 (80.34)  106 (78.52) 1,181 (80.50) 
พื้นบ้าน ทางเดิน และพื้นห้องน้ำa    

ใช ่ 343 (21.41)  33 (24.44) 310 (21.13) 
0.381 

ไม่ใช่ 1,259 (78.59)  102 (75.56) 1,157 (78.87) 
เตียงนอน ที่นอนa      

ใช ่ 402 (25.09)  43 (31.85) 359 (24.47) 
0.062 

ไม่ใช่ 1,200 (74.91)  92 (68.15) 1,108 (75.53) 
ห้องน้ำ ห้องส้วมa      

ใช ่ 834 (52.06)  73 (54.07) 761 (51.87) 
0.653 

ไม่ใช่ 768 (47.94)  62 (45.93) 706 (48.13) 
โถส้วมใช้ชนิดน่ังยองa     

ใช ่ 524 (32.71)  53 (39.26) 471 (32.11) 
0.103 

ไม่ใช่ 1,078 (67.29)  82 (60.74) 996 (67.89) 
คะแนนรวมc,median [IQR] 4 [2,8] 5 [3,8] 4 [2,8] 0.017 

aFisher’s exact test,  
bStudent’s t-test  
cWillcoxon Rank sum test 
คะแนนรวม หมายถึง คะแนนการประเมิน Lampang modified-ThaiFRAT ทั้ง 11 ด้าน 
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ตารางที่ 2 ผลการทดสอบความแม่นยำของเครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์ 

 จังหวัดลำปางที่จุดตัด 8 
แบบประเมิน Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) AUC-ROC (95% CI) 

Lampang modified-ThaiFRAT 28.89 74.64 9.48 91.94 51.77 (47.78, 55.76) 
 

ตารางที่ 3 คุณสมบัติในระดับคะแนนต่าง ๆ ของเครื่องมือแบบความเสี่ยงพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์จังหวัดลำปาง 
ระดับคะแนน Sensitivity (%) Specificity (%) Classified (%) 

(>= 0) 100.00 0.00 8.43 
(>= 1) 96.30 5.04 12.73 
(>= 2) 85.93 19.09 24.72 
(>= 3) 77.04 30.95 34.83 
(>= 4) 71.11 40.29 42.88 
(>= 5) 54.07 59.58 59.11 
(>= 6) 42.96 66.26 64.29 
(>= 7) 36.30 71.17 68.23 
(>= 8) 28.89 74.64 70.79 
(>= 9) 22.22 77.57 72.91 
(>= 10) 18.52 80.71 75.47 
(>= 11) 17.04 84.53 78.84 
(>= 12) 15.56 88.28 82.15 
(>= 13) 11.11 91.00 84.75 
(>= 14) 8.15 92.23 85.14 
(>= 15) 5.93 93.32 85.96 
(>= 16) 4.44 94.27 86.70 
(>= 17) 3.70 95.98 88.20 
(>= 18) 2.22 98.02 89.95 
(>= 19) 0.74 99.18 90.89 
(>= 20) 0.00 99.59 91.20 
(> 20) 0.00 100.00 91.57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 พ้ืนที่ใต้โค้ง ROC ของแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์จังหวัดลำปาง 

(Lampang modified-ThaiFRAT) 

AuROC (continuous score) 
Lampang modified-ThaiFRAT = 56.16% 
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สรุปและอภิปรายผล 

จากการทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือแบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์
จ ั ง ห ว ั ด ล ำ ป า ง  (Lampang modified-ThaiFRAT) 
พบค่าความไว ร้อยละ 28.89 ค่าความจำเพาะ ร้อยละ 
74.64 ค่าทำนายผลบวก ร้อยละ 9.48 ค่าทำนายผลลบ 
ร้อยละ 91.94 และพื ้นที ่ใต้โค้ง ROC ของเครื ่องมือ
เท่ากับ ร้อยละ 51.77 

เคร ื ่ อ งม ื อช ิ ้ นน ี ้ ม ี เป ้ าหมายนำไปใช ้ ใน 
การคัดกรองผู้สูงอายุที่มีโอกาสหกล้ม จากการทดสอบ
ค ุณสมบัต ิของเคร ื ่องม ือ ท่ีพบว ่า ม ีค ่าความไวท่ี  
ค่อนข้างต่ำ (sensitivity 28.89%, ROC 51.77%) อาจ
ไม ่ เหมาะก ับการนำมาใช ้ค ัดกรองและเฝ ้าระวัง 
การพลัดตกหกล้มของผู ้ส ูงอายุ  อย่างไรก็ตามแบบ
ประเมินดังกล่าวจะมีค่าความไวที่สูงขึ้นหากมีการปรับ
จุดตัดคะแนนใหม่ เช่น หากปรับเป็นจุดตัดที่ 4 คะแนน 
จะพบว่า มีค่าความไวเพิ ่มมากขึ ้นเป็นร้อยละ 71.11 
ทำให้ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสามารถเข้ารับการเฝ้าระวัง
อย่างเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

เม ื ่อเปร ียบเท ียบเคร ื ่องม ือแบบประเมิน 
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์จังหวัด
ลำปางกับเครื่องมือประเมินความเสี่ยงการเกิดหกล้มเดิม 
(ThaiFRAT)9 จะสังเกตเห็นว่า เครื่องมือเดิมมีค่าความ
ไวท ี ่ มากกว ่ า  แต่ม ีความจำเพาะท ี ่ ใกล ้ เค ียงกัน 
( sensitivity 28.89% v.s. 51.85%, specificity 74.64% 
v.s. 71.38%) อ ีกท ั ้ งต ั วแบบประเม ิน Lampang 
mod ified-ThaiFRAT ย ังม ีข ้อคำถาม ท่ีมากกว่ า
เครื่องมือแบบประเมิน ThaiFRAT เดิม ทำให้ใช้เวลา 
ในการประเม ิน และความซ ับซ ้อนในการประเมิน 
ที ่มากกว ่า จ ึงควรม ีการพ ิจารณาและทบทวนถึง 
ความเหมาะสมในการนำไปคัดกรองผู ้ส ูงอายุท ี ่มี  
ความเสี่ยงต่อการเกิดหกล้ม 

เครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล ้ มฉบ ับประย ุ กต ์ จ ั งหว ั ดลำปาง  (Lampang 
modified-ThaiFRAT) เป็นเคร ื ่องมือที ่นำเคร ื ่องมือ
หลายชิ้นมารวมกันตั้งแต่เครื่องมือประเมินความเสี ่ยง
ของการเกิดหกล้ม (ThaiFRAT)9 การลุกนั ่งจากเก้าอี้
และการลุกเดิน (TUGT) และความเสี่ยงของที่พักอาศัย 
เพื ่อครอบคลุมปัจจัยที่มีผลต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ

รายบุคคล โดยแบบประเมินฉบับประยุกต์นี ้อาจยัง 
ไม่ผ่านความคิดเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงยังไม่ผ่าน
การทดสอบคุณสมบัติต่าง ๆ ตั้งแต่ การจำแนก ความ
เที ่ยงของเคร ื ่องมือ และความตรงทั ้งภายใน และ
ภายนอก เพ ื ่อเป ็นการพัฒนาเคร ื ่องมือควรมีการ
ปรับปรุงเครื่องมือผ่านความคิดเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิ
และทดสอบคุณสมบัติต่างๆ เพื่อการดูแลคัดกรองภาวะ
หกล้มในผู้สูงอายุท่ีดียิ่งขึ้นต่อไป 

ในปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือมาตรฐานสำหรับ
การคัดกรองภาวะเสี ่ยงพลัดตกหกล้มในผู ้ส ูงอายุ 
เนื ่องจากเครื ่องมือหลายชุดยังมีข้อจำกัดในเรื ่องค่า 
ความไว โดยคุณสมบัติของเครื่องมือที่มีเป้าหมายเพื่อ
นำไปใช้ในการคัดกรองเบื้องต้นควรมีค่าความไวที ่สูง 
เพ ื ่อ เน ้นค ัดกรองผ ู ้ส ู งอาย ุท ี ่ม ีความเส ี ่ ยงเข ้าสู่
กระบวนการป้องกันและรักษา อีกทั้งค่าความจำเพาะ
ต้องไม่ต่ำจนเกิดไปเช่นกัน ซึ่งการสร้างเครื่องมือดังกล่าว
ควรต้องผ่านการพัฒนาอย่างมีลำดับขั้น ทั้งขั้นตอนใน
การพัฒนาชุดเครื่องมือ (development) การทดสอบ
คุณสมบัติในการจำแนก (discrimination) การทดสอบ
ความเที ่ยงของเครื ่องมือ (calibration) การทดสอบ
ความตรงภายใน  ( internal validation) และการ
ทดสอบความตรงภายนอก (external validation) โดย
อาศัยข้อมูลจากการศึกษาที่มีหลักฐานสนับสนุน เพื่อให้
ได้ชุดเครื่องมือท่ีมีความแม่นยำในการทำนายมากยิ่งขึ้น 
ข้อจำกดั 

งานวิจัยฉบับนี้มีข้อจำกัดเรื่องข้อมูลในส่วนของ
ผู้สูงอายุที่เกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ได้เข้ารับการ
บริการในสถานพยาบาล ทั้งโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ
ตำบลและโรงพยาบาลลำปาง อาจเนื ่องมาจากการ 
หกล้มที่ไม่รุนแรง ทำให้ผู้สูงอายุตัดสินใจที่จะไม่มารับ
บริการ ซึ่งคณะผู้วิจัยเลือกที่จะหลีกเลี่ยงการติดตาม
ข้อมูลดังกล่าว เนื่องจากมีโอกาสเกิดอคติจากการลืม 
(recall bias) ได้สูง ซึ่งประวัติการหกล้มที่ไม่รุนแรงมี
ความสำคัญ เฉกเช่นเดียวกันกับประวัติหกล้มที่ผู้สูงอายุ
มารับการรักษาที่สถานบริการ ดังนั้นจึงควรมีการศกึษา
ต่อไปในอนาคต เพื ่อติดตามประวัติการหกล้มที ่ไม่
รุนแรง เช่น การแนะนำให้ผู้ดูแล (caregiver) มีการจด
บันทึกถึงประวัติการหกล้มในผู ้ส ูงอายุที ่อยู ่ในการ
ควบคุมดูแล 
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การทดสอบคุณสมบัติของเคร่ืองมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มฉบับประยุกต์ 

ของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในอำเภอเมืองลำปาง จังหวัดลำปาง 
 
ข้อเสนอแนะ 

เครื่องมือแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล ้มฉบ ับประย ุกต ์  (Lampang modified-
ThaiFRAT) ม ี ข ้ อจำก ั ด ในด ้ านค ่ า คว าม ไว และ
ประสิทธิภาพ ดังนั้น ควรมีการพิจารณาและทบทวน
อีกครั ้ง ในการเลือกนำไปใช้เป็นเครื ่องมือสำหรับ 
คัดกรองความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
อีกทั ้งควรมีการพัฒนาเครื ่องมือคัดกรองใหม่จาก
ข ้อม ูลท ี ่ ม ี การศ ึกษาก ่อนหน ้ าโดยม ีหล ั กฐาน 
เชิงประจักษ์ 
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การใช้โพรไบโอติกหลายสายพันธุ์ สำหรับโรคท้องเสียเฉียบพลันในเด็ก 

การใช้โพรไบโอติกหลายสายพนัธ์ุ 

สำหรับโรคท้องเสยีเฉยีบพลันในเด็ก 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : โรคทองเสียเฉียบพลันเปนปญหาสาธารณสุขที่สำคัญในเด็กไทย ปจจุบันการรักษาดวยโพรไบโอติก

เปนที่ใชกันอยางแพรหลาย เชน Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis, Lactobacillus rhamnosus, 
Bifidobacterium longum, Bifido bacterium bifidum เปนตน แตขอมูลการศึกษาประสิทธิผลการใชโพรไบโอติกใน
ประเทศไทย ยังมีขอมูลท่ีจำกัด 
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลการใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ สำหรับรักษาโรคทองเสียเฉียบพลันใน

เด็ก เทียบกับการรักษาแบบมาตรฐาน 
วิธีการศึกษา : Randomized controlled trial ในผู ปวยเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 5 ป ที ่มาดวยอาการทองเสีย

เฉียบพลันและเขารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของ แบงผูปวยเปน 2 กลุม 
คือ กลุมทดลองซึ่งรักษาโดยใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุในขนาด 1 เม็ด 3 เวลา หลังอาหารนาน 2 วัน เพิ่มเติมรวมกับ
การรักษาแบบมาตรฐาน กับกลุมควบคุมที่รักษาดวยวิธีมาตรฐาน (ORS และรักษาตามอาการ)  ติดตามการรักษาทุกวัน
จนกวาอาการจะหายเปนปกติ ผลลัพธหลัก คือ เปรียบเทียบระยะเวลาทองเสียหลังจากไดรับการรักษาจนหาย ผลลัพธ
รอง คือ ศึกษาผลขางเคียง (ท่ีอาจมี) จากการใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ t-test, rank sum 
test, exact probability test, Log-rank test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
ผลการศึกษา : ผูเขารวมวิจัยกลุมละ 33 ราย รวม 66 ราย พบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญของระยะเวลาทองเสีย

หลังจากไดรับการรักษาจนหาย ระหวางกลุมท่ีไดรับการรักษาเพิ่มเติมดวยโพรไบโอติกหลายสายพันธุ และกลุมท่ีไดรับการ
รักษาแบบมาตรฐาน (46.36±20.61 ชั่วโมงและ 94.06±50.69 ชั่วโมง ตามลำดับ; p<0.001) และไมพบผลขางเคียงจาก
การใชยาโพรไบโอติกหลายสายพันธุ 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การใหการรักษาเพิ่มเติมดวยโพรไบโอติกหลายสายพันธุรวมกับการรักษาแบบมาตรฐานใน

ผูปวยอายุ 1 เดือนถึง 5 ป ที่มาดวยอาการทองเสียเฉียบพลัน สามารถลดระยะเวลาของการทองเสียใหหายเร็วขึ้นได
และมีความปลอดภัย อยางไรก็ตามควรมีการศึกษาเพิ่มเติมตอไป เชน ในกลุมผูปวยกลุมใหญขึ้น ผูปวยที่มีอายุมากขึ้น 
หรือกลุมที่มีอาการทองเสียที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย และศึกษาการใชโพรไบโอติกสายพันธุอื่นๆเพิ่มเติม เชน 
Bifidobacterium breve, Lactobacillus casei เปนตน เพื่อยืนยันประสิทธิภาพ และเปนทางเลือกใหมของการรักษา 

คำสำคัญ : ทองเสียเฉียบพลัน โพรไบโอติกหลายสายพันธุ การรักษาแบบมาตรฐาน 
*กลุมงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของ 
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ORIGINAL ARTICLE 

Probiotic mixture for Acute Gastroenteritis in Children 

PROBIOTIC MIXTURE  

FOR ACUTE GASTROENTERITIS IN CHILDREN 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Acute diarrhea is a major public health problem in Thai children. Currently, 

treatment with probiotic such as Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis, Lactobacillus 
rhamnosus, Bifidobacterium longum, Bifido bacterium bifidum is common. However, studies on the 
effectiveness of probiotics in Thailand are limited. 
OBJECTIVE: To compare the effectiveness of probiotic mixture in the treatment of acute diarrhea 

in children with standard treatment. 

METHODS: We conducted randomized controlled trial involving children 1 months to 5 years of 

age with acute gastroenteritis who presented to Chiang Khong Crown Prince Hospital outpatient 
departments. The sample was divided into two groups. The experimental group was treated with 
additional a 2-day course of 1 tablet of a probiotic mixture after meal three times a day with standard 
treatment (ORS and supportive treatment) and control group was treated with standard treatment 
only. Follow-up surveys were conducted daily after starting treatment until full recovery. The primary 
outcomes was the duration of diarrhea after starting treatment until full recovery. The secondary 
outcome was potential side effects of probiotic mixture. Data were analyzed by t-test, rank sum test, 

exact probability test, Log-rank test. The level of statistical significance was set at p<0.05. 

RESULTS: Participants in each group were 33, totaling 66 participants. There was significantly 

different in the duration of diarrhea after starting treatment until full recovery between the 
experimental and the standard treatment group (46.36±20.61 vs 94.06±50.69 hours; p<0.001). And, 
no side effect found in the probiotic mixture group. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Treatment acute gastroenteritis in patients aged 1 

month to 5 years with multi-strain probiotics along combined with standard therapy  can reduce the 
duration of diarrhea more than only standard treatment and it was safety. However, further studies 
should be conducted, for example in larger groups of patients, older patients or diarrhea caused by 
bacterial infection and the use of other strains of probiotics such as Bifidobacterium breve, 
Lactobacillus casei etc. to determine their effectiveness and as a treatment option. 

KEYWORDS: acute gastroenteritis, probiotic mixture, standard treatment 
* Department of Pediatrics, Chiang Khong Crown Prince Hospital 
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ความเปน็มา 
โรคทองเสียเฉียบพลันเปนปญหาสาธารณสุข

ที ่สำคัญในเด็กทั ่วโลก องคการอนามัยโลก (WHO) 
ยูนิเซฟไดศึกษาและรายงานประมาณไดวา ในป พ.ศ.
2556 มีผูปวยทองเสียมากถึง 2 ลานคนท่ัวโลกในทุกป 
และ 1.90 ลานคน เปนเด็กอายุนอยกวา 5 ป และ 
โรคทองเสียยังเปนสาเหตุของการเสียชีวิตถึงรอยละ 
11.00 ของการเส ียช ีว ิตในเด ็กอาย ุต ่ำกว า 5 ป 
จากรายงานการเฝาระวังทางระบาดวิทยาของสำนัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทย พ.ศ.2558 พบวา โรคทองเสียเฉียบพลัน
เปนสาเหตุอันดับ 1 ของการเจ็บปวยดวยโรคติดเชื้อ1  
จากขอมูลสถิติโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของ 
เด็กที่ปวยดวยโรคทองเสียเฉียบพลัน และเขารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลป พ.ศ. 2563 มีจำนวนทั้งหมด 
367 คน ประกอบดวยเด็กที ่ทองเสียจากเชื ้อไวรัส
จำนวน 340 คน จากเชื้อแบคทีเรียจำนวน 27 คน เขา
รับการนอนรักษาในโรงพยาบาลจำนวน 62 คน  

ปจจุบัน โพรไบโอติกเปนอีกวิธีหนึ่งที่เริ ่มมี
การศึกษาเพื ่อใช ร วมในการร ักษาภาวะทองเสีย
เฉียบพลันในเด็ก โพรไบโอติก คือ จุลินทรียมีชีวิต
หลายรอยสายพันธุ ทั ้งแบคทีเรียและยีสต ซึ ่งแตละ
สายพันธุจะมีประโยชนท่ีแตกตางกันออกไป มีงานวิจัย
ที ่แสดงให เห ็นถ ึงประโยชนของโพรไบโอติกเชน 
Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium lactis, 
Lactobacillus rhamnosus, Bifidobacterium longum, 
Bifido bacterium bifidum เปนตน ในการรักษาภาวะ
ทองเสียเฉียบพลัน สวนบางงานวิจัยพบวา ไมมีความ
แตกตางเมื่อเทียบกับยาหลอก2-7 และขอมูลการศึกษา
การใชโพรไบโอติกในประเทศไทยยังมีขอมูลที่จำกัด 
อีกทั ้งในโรงพยาบาลเชียงของยังไมมีขอมูลการใช 
โพรไบโอติกหลายสายพันธุ ในการรักษาผู ปวยเด็ก 
โรคทองเสียเฉียบพลันมากอน ทางผูวิจัยจึงสนใจที่จะ
ศึกษาประโยชนของการใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ
ในการรักษาผูปวยกลุมนี้ 

 

 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช

โพรไบโอติกหลายสายพันธ ุ  ในดานการรักษาโรค
ทองเสียเฉียบพลันในเด็ก โดยเปรียบเทียบระยะเวลา
ทองเสียหลังไดรับการรักษา  ระหวางการรักษาโดยใช
โพรไบโอติกหลายสายพันธุเพิ่มเติมรวมกับการรักษา
แบบมาตรฐาน และศึกษาอาการขางเคียง (ที่อาจมี) 
จากการใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ   

วธิกีารศกึษา 
เปนการวิจัย randomized controlled trial 

ในกลุมผูปวยเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 5 ป ท่ีเขามารับการ

ร ักษาท ี ่แผนกผ ู ป วยนอก โรงพยาบาลสมเด ็จ- 

พระยุพราช เชียงของ  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผูปวยเด็กอายุ 1 เดือน ถึง 5 ป ที่มารับการ

รักษาที่แผนกผูปวยนอก รพ.สมเด็จพระยุพราชเชียง

ของในเวลาราชการดวยโรคทองเสียเฉียบพลันในเด็ก 

ระหวางกันยายน ถึง พฤศจกิายน 2564 คำนวณขนาด

ตัวอยางจากการทำ pilot study ในผูปวยโรคทองเสีย

เฉียบพลันหลังจากเริ ่มรักษาดวยโพรไบโอติกหลาย

สายพันธุเพิ ่มเติมรวมกับการรักษาแบบมาตรฐานมี

ระยะเวลาของอาการทองเสียจนหาย 52.50±20.28 

ชั่วโมง สวนผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบมาตรฐานเพียง

อยางเดียวอยูที่ 80.20±49.39 ชั่วโมง คำนวณขนาด

กลุมตัวอยางโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป 

กำหนด alpha error 0.05, power 0.8, two-sided 

test  ไดขนาดกลุ มตัวอยาง 66 ราย แบงออกเปน 

กลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 33 ราย  
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เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

เด็กอายุ 1 เดือน ถึง 5 ป  ที่มารับการรักษา
ในแผนกผูปวยนอก รพ. สมเด็จพระยุพราช เชียงของ
ในเวลาราชการ ที ่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรค
ทองเสียเฉียบพลัน และมีอาการถายเปนน้ำ 3 ครั้งข้ึน
ไปตอวัน อาจมีอาการอาเจียนรวมดวย หรือไมอาเจียน
ก็ไดเปนระยะเวลานอยกวา 7 วัน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

 - ผูปวยท่ีมีภาวะขาดน้ำรุนแรง เชน มี
ภาวะช็อค ปสสาวะนอยลงใน 24 ชั่วโมง 
 - ผูปวยท่ีตองรับเขานอนรักษาตัวในรพ. 
      - เด็กท่ีมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด เชน โรคภูมิคุมกันบกพรองแตกำเนิด 
การใชกลูโคคอรติคอยดในชวง 6 เดือนท่ีผานมา มีสาย
สวนคาไวในทอปสสาวะ รูปรางหัวใจผิดปกติ มีประวัติ
การคลอดกอนกำหนด หรือมีความผิดปกติของระบบ
ทางเดินอาหารเรื้อรังเชน โรคลำไสอักเสบ 
 - เด็กท่ีปวยเปนโรคตับออนอักเสบ  

- ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคทองเสียเฉียบพลัน
จากการติดเชื้อแบคทีเรีย หรือ มีถายเปนเลือด 
          - เด็กที่มีประวัติอาการแพโพรไบโอติกหลาย
สายพันธุ (ประวัติทานแลวมีผื่นแดงนูน/คัน หนาบวม/
ปากบวม หายใจเหนื่อย)  

นิยามศัพท์ 
 การรักษาแบบมาตรฐาน คือ การรักษาดวย
สารละลายเกลือแร ORS ยาบรรเทาอาการปวดทอง 
ยาบรรเทาอาการอาเจียน และยาลดไข 
 การรักษาโดยใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ
เพิ่มเติมรวมกับการรักษาแบบมาตรฐาน คือ นอกจาก
การรักษามาตรฐาน ผู ปวยจะไดรับยาโพรไบโอติก 
หลายสายพันธุ ขนาดรับประทานเทากันทุกคน คือ 
1 เม็ด หลังอาหาร เชา กลางวัน เย็น นาน 2 วัน 
(ในเด็กเล็กสามารถบดละลายน้ำ หรือผสมในนมได) 
 ระยะเวลาทองเสียหลังไดรับการรักษา คือ 
ระยะเวลานับตั้งแตมารับการตรวจโดยแพทยที่แผนก
ผูปวยนอกรพ. สมเด็จพระยุพราช เชียงของในเวลา
ราชการ จนหายจากอาการทองเสียนับเปนชั่วโมง 

ยาโพรไบโอต ิกหลายสายพันธุ  หมายถึง
หมายถึง โพรไบโอติกหลายสายพันธท่ีไดรับการข้ึน
ทะเบ ียนผล ิตภ ัณฑ  เสร ิมอาหารจากสำน ักงาน
คณะกรรมการอาหารและยากระทรวงสาธารณสุข ใน 
1 เม็ดประกอบดวย 

1. Lactobacillus acidophilus 1.2 x 1010 ตัว  
2. Lactobacillus rhamnosus 5x109 ตัว 
3. Bifido bacterium longum 5x109 ตัว           
4. Bifido bacterium lactis 5x109 ตัว 
5. Bifido bacterium bifidum 5x109 ตัว        
6. Streptococcus thermophiles 1.2 x 1010 ตัว 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลหลังจากไดรับการ

ยินยอมเขารวมการวิจัยจากผูปกครองแลว ผูวิจัยจะทำ

การตรวจสอบขอมูล เพ่ือตรวจสอบความปลอดภัยของ

ผูปวย และกรอกแบบบันทึก  ผูปวยจะถูกแบงเปน 

2 กลุม ดวยวิธีการสุมจากซองปดผนึก ซ่ึงเตรียมโดยวธิี 

simple randomization (จ ับฉลากแบบไม ใส ค ืน) 

ผูปวยกลุมที่ไดรับโพรไบโอติกหลายสายพันธุเพิ่มเติม

ร วมก ับการร ักษามาตรฐาน จะได ร ับยาขนาด

รับประทานเทากันทุกคน คือ 1 เม็ด หลังอาหาร เชา 

กลางวัน เย็น นาน 2 วัน (ในเด็กเล็กสามารถบดละลาย

น้ำ หรือผสมในนมได) โดยถาผูปวยอาเจียนยา หรือ

ไดรับโพรไบโอติกหลายสายพันธุไมครบ สามารถมารับ

โพรไบโอติกเพิ ่มเต ิมจากผ ู ว ิจ ัยได เพ ื ่อให ขนาด 

โพรไบโอติกครบตามท่ีกำหนด โดยในกลุมทดลอง และ

กลุมควบคุม จะไดรับการรักษาดวยสารละลายเกลือแร 

ORS ยาบรรเทาอาการปวดทอง ยาบรรเทาอาการ

อาเจียน และยาลดไข หลังจากนั้นผูชวยวิจัยจะเปน

ผู ต ิดตามอาการโดยโทรศัพทไปสอบถามหลังจาก

เริ่มทำการรักษาทุกวันจนหาย วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 

ไมเกิน 3 นาที โดยผูชวยวิจัยจะไมทราบวา ผูปวยจัด

อยูในกลุมการรักษาใด (ภาพท่ี 1 study flow) 
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ภาพที ่1 Study flow 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
ในการวิเคราะหลักษณะขอมูลทั่วไปใชสถิติ

เชิงพรรณา ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย  
ในการวิเคราะหระยะเวลาหายจากทองเสีย

หลังไดรับการรักษา ความรุนแรง ใชสถิติเชิงอนุมาน 
ไ ด  แ ก   t-test, rank sum test, exact probability 
test, Log-rank test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ี p<0.05  

 

 

 

การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

โ ค ร งการว ิ จ ั ยน ี ้ ผ  า นการ ร ั บ รอ ง จ าก

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห เลขที ่โครงการ EC CRH 

040/64 EX ชร.0032.102/วิจัย/EC500 เมื่อวันที่ 1 

สิงหาคม พ.ศ. 2564 รวมกับไดลงทะเบียนใน Thai 

Clinical Trials Registry หม าย เ ล ขล งท ะ เ บ ี ย น 

TCTR20221203003 

 

 

ผูปวยเด็กอาย ุ1 เดือนถึง 5 ป ที่ไดรับการวินิจฉยัโรคทองเสียเฉียบพลัน 

โดยเขารับการรักษาทีแ่ผนกผูปวยนอกในเวลาราชการ รพ.เชียงของ  

Exclusion criteria  
- ผูปวยที่มีภาวะขาดน้ำรุนแรง   
- ผูปวยที่นอนรักษาตัวในรพ. 
- เด็กที่มีปจจัยเส่ียงตอการเกิดภาวะ 
ติดเชื้อในกระแสเลือด 
- เด็กที ่ป วยเปนโรคตับออนอักเสบ, 
ไดร ับการวินิจฉัยวาเปนโรคทองเสีย
เฉียบพลันจากการติดเชื ้อแบคทีเรีย, 
หรือมีถายเปนเลือดและผูที่มีอาการแพ
โพรไบโอติกหลายสายพันธุ 

 

สุมจากซองปดผนึก ซ่ึงเตรียมโดยวิธีจบัฉลากแบบไมใสคืน หลังผาน
Inform/consent (N=66 คน)  

ไดรับการรักษาแบบมาตรฐานเพียงอยางเดียว 
(N=33) 

ไดรับโพรไบโอติกหลายสายพันธุเพิ่มเติมรวมกับ 
การรักษาแบบมาตรฐาน (N=33) 

สอบถามอาการทกุวันหลังจากเร่ิมรักษาจนหาย 
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ผลการศึกษา 
ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุม 

คือ กลุ มที ่ไดรับการรักษาแบบมาตรฐาน และการ
รักษาโดยใชโพรไบโอติกเพ่ิมเติมรวมกับการรักษาแบบ
มาตรฐาน ทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ทั้งดาน เพศ อายุเฉลี่ย การไดรับวัคซีนไวรัส
โรตา การไดรับการรักษาดวยนมท่ีไมมีน้ำตาลแลคโตส
และความรุนแรงโรคและการรักษา ในการประเมิน
ความเทาเทียมของกลุมทดลองและกลุมควบคุมพบวา 
ผูปวยทุกคนไมไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะภายใน 
14 วันกอนมารักษา ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิต ิของการไดร ับว ัคซีนโรต าและ 
การไดรับการรักษาดวยนมที่ไมมีน้ำตาลแลคโตสของ
ทั้ง 2 กลุมทดลอง (p=1.000 และ 0.708 ตามลำดับ) 
ระยะเวลาที่มีอาการปวยกอนเขารับการรักษาเฉลี่ย 
(ชั่วโมง) ของกลุมทดลอง (33.09±26.67 ชั่วโมง) กับ
กลุมควบคุม (32.70±18.80 ชั่วโมง) ซึ่งไมแตกตางกัน
อย างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p=0.945) และเม่ือ
พิจารณาถึงความรุนแรงของโรคกอนเขารับการรักษา
พบวาในทั ้ง 2 กลุ มมีภาวะ dehydration ในระดับ 
ท่ีไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.583)  

โดยสวนใหญมีภาวะ dehydration ระดับ mild แสดง
ใหเห็นถึงความเทาเทียมกันระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม (ตารางที่ 1) เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลา
นับจากเริ่มเขารักษาจนหายทองเสียของกลุมตัวอยาง
ทั ้งสองกลุ มแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยผู ปวยกลุ มทดลอง หรือกลุ มที ่ไดรับการรักษา 
โดยใชยาโพรไบโอติกเพิ่มเติมรวมกับการรักษาแบบ
มาตรฐาน พบวา ระยะเวลาเริ่มจากเขารักษาจนหาย
จ า ก อ า ก า ร ท  อ ง เ ส ี ย ข อ ง ก ล ุ  ม ท ด ล อ ง เ ฉ ลี่ ย 
46 .36±20 .61 ช ั ่ ว โมง  น อยกว  ากล ุ  มควบคุม 
94.06±50.69 ชั่วโมง (p<0.001) (ตารางท่ี 2) และเม่ือ
เปรียบเทียบระยะเวลาเร ิ ่มจากเขาร ักษาจนหาย 
จากอาการทองเสีย ระหวางกลุ มการรักษาโดยใช 
โพรไบโอติกเพิ ่มเติม กับการรักษาแบบมาตรฐาน 
โดยใช   Log-rank test พบว า แตกต างก ันอย  า ง มี
นัยสำคัญทางสถิติ (รูปที่ 2) และจากการติดตามผล
หลังใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุของกลุมทดลองทุก
คน ไมพบผลขางเคียงจากการใชยา เชน อาการแพ 
หรืออาการแยลงจนตองนอนรพ. 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่2  กราฟ Kaplan-Meier เปรียบเทียบระยะเวลาเริ่มจากเขารักษาจนหายจากอาการทองเสียระหวางกลุม 

  การรักษาโดยใชโพรไบโอติกเพ่ิมเติม กับการรักษาแบบมาตรฐาน แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ    
  โดยใช Log-rank test ทดสอบได p-value <0.001 
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ตารางที ่1 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง  

ลักษณะที่ศึกษา 
การรักษาโดยใชโพรไบโอติก

เพ่ิมเติม (n=33) 
การรักษาแบบมาตรฐาน

(n=33) p-value 
จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 

เพศ   0.459 
ชาย 16 (48.48) 20 (60.61)  
หญิง 17 (51.52) 13 (39.39)  

อายุ    1.000 
ไมเกิน 24  เดือน 20 (60.60) 19 (57.58)  
25 - 48 เดือน 11 (33.33) 12  (36.36)  
มากกวา 48 เดือน 2 (6.07) 2 (6.06)  
mean ±SD 28.42±27.41 27.00± 22.58 0.923 

การไดรับวัคซีนไวรัสโรตา   1.000 
ไดรับ 1 คร้ัง  1 (3.03) 1 (3.03)  
ไดรับ 2 คร้ัง  32 (96.97) 32 (96.97)  

การไดรับการรักษาดวยนมที่ไมมีน้ำตาลแลคโตส   0.708 
ไดรับ 3 (9.09) 5 (15.15)  
ไมไดรับ 30 (90.91) 28 (84.85)  

การไดรับการรักษาดวยยาปฏิชีวนะภายใน 14 วันกอนมารักษา   1.000 
ไดรับ 0 0  
ไมไดรับ 33 (100.00) 33 (100.00)  

ความรุนแรงของโรคและการรักษาจำนวนครั้งที่ทองรวงใน 24 ชม.    
1-5   คร้ัง 31 (93.94) 27 (81.82) 0.258 
6-10 คร้ัง 2 (6.06) 6 (18.18)  

ระยะเวลาทีม่ีอาการปวยกอนเขารับการรักษา (ชั่วโมง)    
ต่ำกวา 48 ชั่วโมง 31 (93.94) 27 (81.82) 0.945 
48 ชั่วโมงขึ้นไป 2 (6.06) 6 (18.18)  
ระยะเวลา (เฉล่ีย±SD)  33.09±26.67 32.70 ±18.80  

ภาวะ dehydration    
Mild 25 (75.76) 20 (60.61) 0.583 
Moderate 8 (24.24) 13 (39.39)  

อุณหภูมิรางกายที่มากที่สดุ   0.617 
ไมเกิน 37.0 C 9 (27.27) 13 (39.39)  
37.1-38.4  C 20 (60.61) 17 (51.52)  
38.4 - 38.9 C 3 (9.09) 3 (9.09)  
39.0 C ขึ้นไป 1 (3.03) 0 (0.00)  

 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระยะเวลาหายจากทองเสียหลังไดรับการรักษา ระหวางการรักษาโดยใชโพรไบโอติก 

  หลายสายพันธุเพ่ิมเติม กับการรักษาแบบมาตรฐาน   

ลักษณะท่ีศึกษา 
การรักษาโดยใชยา 
โพรไบโอติกเพ่ิมเติม  

(33 ราย) 

การรักษาแบบมาตรฐาน 
(33 ราย) 

p-value 

 Mean (±SD) mean (±SD)  
ระยะเวลาเริ่มจากเขารักษาจนหายจากอาการทองเสยี
เฉลี่ย (ช่ัวโมง) 

46.36 (±20.61) 94.06 (±50.69) <0.001 
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สรุปและอภิปรายผล 
ผูปวยที่ไดรับการรักษาเพิ่มเติมดวยโพรไบโอ

ติกหลายสายพันธุ   ม ีระยะเวลาการหายจากภาวะ
ทองเสียที ่ เร ็วกวาการร ักษาแบบมาตรฐานอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (46.36±20.61 ชั ่วโมง เทียบกับ 
94.06±50.69 ช่ัวโมง, p<0.001) และไมพบผลขางเคียง
ของการใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ  

จากผลการศึกษาเมื ่อนำมาเปรียบเทียบกับ
งานวิจัยที่เคยไดมีการศึกษามากอนพบวา ผลการศึกษา
และชนิดของโพรไบโอติกที่ใชมีความสอดคลองกันดังน้ี 
คือ ผลงานวิจัยป พ.ศ. 2550 ที่ไดทำการศึกษาในเด็ก
อายุ 3 เดือน- 3 ป จำนวน 571 คน พบวา ระยะเวลา
ของการท อง เส ียในเด ็ กท ี ่ ได  ร ับการร ักษาด  วย 
โพรไบโอติกหลายสายพันธุ   สามารถลดระยะเวลา 
ของการเกิดทองเสียเฉียบพลันในเด็กไดอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001)8 และสอดคลองกับการศึกษา 
พ.ศ. 2550 ท่ีนำ randomized controlled trial (RCT) 
โดยการศ ึกษาท ั ้ งหมด 8 การศ ึกษา ได มีการใช  
โพรไบโอติกสายพันธตาง ๆ ในการรักษาภาวะทองเสีย
เฉียบพลันในเด็กอายุนอยกวา 5 ป ดังนั้นจึงสามารถ
สร ุปได ว า โพรไบโอติกสามารถชวยลดระยะเวลา 
ของการทองเสียได รอยละ 14.00 และลดจำนวนครั้ง
ของการถายอุจจาระหลังจากเริ ่มร ักษาไปได 2 วัน 
รอยละ 13.109 อีกทั้งยังสอดคลองกับการศึกษาพ.ศ. 
2554 ในผูปวยอายุ 18 ป - 65 ป จำนวน 60 คน ใชวิธี 
randomized, double-blind, placebo-controlled 
trial เพื่อดูประสิทธิภาพของการใชโพรไบโอติกหลาย
สายพันธุที่พบวา ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยโพรไบโอ
ติกมีอาการทางลำไส รวมถึงภาวะทองเสียนอยลงกวา
กลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสำคัญ (รอยละ 48.00 
เทียบกับ รอยละ 12.00) 10 ซึ ่งการศึกษาขางตนใช 
โพรไบโอติกหลายสายพันธุ เชนเดียวกับงานวิจัยนี้ คือ 
Lactobacillus acidophilus, Streptococcus thermophiles , 
Lactobacillus rhamnosus , Bifido bacterium bifidum, 
Bifidobacterium lactis และ Bifidobacterium longum 

 

 

 

ข้อจำกัด 
ป จจ ุบ ันการ ใช  ผล ิ ตภ ัณฑ  เสร ิ มอาหาร 

โพรไบโอติกส ยังไมเปนที่นิยมแพรหลายและขอมูล
การศึกษาการใชโพรไบโอติกในประเทศไทยยังมีขอมูล
อยางจำกัด อาจจะทำใหการเปรียบเทียบผลการศึกษา
ในบริบทของประเทศไดไมเพียงพอ รวมถึงผูวิจัยไมได
ดำเนินการขอทุนวิจัยจากแหลงทุนสนับสนุนใด จึงทำ
ใหเปนขอจำกัดของจำนวนกลุมตัวอยางที่ใชเนื่องจาก
เปนทุนสวนตัวของผูวิจัย  

ข้อเสนอแนะ 
1. ผลการวิจัยครั้งน้ีเปนขอมูลพื้นฐาน สามารถ

นำไปเปนองคความรูเกี ่ยวกับการปฏิบัติการรักษาโรค
อุจจาระรวงเฉียบพลันในเด็ก เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพใน
การร ักษาสูงสุด และชวยใหผ ู ป วยหายจากอาการ
เจ็บปวยไดอยางทันทวงที รวดเร็วมากขึ้น ลดความ
รุนแรงของโรค และภาวะการขาดน้ำ 

2. ควรมีการศึกษาที ่ครอบคลุมพื ้นที ่ในเขต
โรงพยาบาลอื ่น ๆ นอกจากโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชเชียงของ รวมถึงเพิ ่มขนาดประชากรที ่ศึกษา 
เพื่อใหไดผลการวิจัยท่ีแมนยำ และนาเชื่อถือมากขึ้น     

3. ควรม ี การ เพ ิ ่ มช  ว งอาย ุ ของผ ู  ป  วย ท่ี
ทำการศึกษาใหมากขึ้น เชน ในเด็กแรกเกิดถึง 10 ป 
เปนตน 

4. ควรมีการศึกษา เพิ่มเติมในกลุมผูปวยใน ท่ี
มีความรุนแรงของโรคอยูในระดับสูงเชนมีภาวะ severe 
dehydration เพื ่อใหทราบถึงประสิทธิภาพของโพร
ไบโอติกหลายสายพันธุวาสามารถชวยลดระยะเวลาของ
การเจ็บปวยในผูปวยกลุมน้ีไดดวยหรือไม  

5. ในอนาคตควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในผูปวย
เด็กที่มีอาการอุจจาระรวงเฉียบพลัน และตรวจพบวา
เปนการติดเชื้อในกลุม แบคทีเรีย และไดรับการรักษา
ดวยยาปฏิชีวนะเพิ่มเติม 

6. ควรม ี การศ ึ กษา เปร ี ยบ เท ี ยบการ ใช  
โพรไบโอติกสายพันธุอื่น ๆ เพิ่มเติม นอกเหนือจากที่ใช
ในการวิจัยครั้งนี้ เชน Bifidobacterium breve, Lactobacillus 
casei เปนตน เพื่อใหทราบถึงชนิดของโพรไบโอติกที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษาผูปวยกลุมน้ี  
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การใช้โพรไบโอติกหลายสายพันธุ์ สำหรับโรคท้องเสียเฉียบพลันในเด็ก 
 

กติตกิรรมประกาศ 
การวิจัยเรื่องการใชโพรไบโอติกหลายสายพันธุ 

สำหรับโรคอุจจาระร วงเฉ ียบพลันในเด็ก สามารถ
ดำเน ินการจนประสบความสำเร ็จล ุล วงไปด วยดี 
เน่ืองจาก ไดรับความอนุเคราะหและสนับสนุนเปนอยาง
ดียิ ่งจาก อาจารยนพ. จุลพงศ  จันทรตะ ประธาน
กรรมการกลั ่นกรองผลงานวิชาการ และอาจารย 
พญ. พัชรา เร ืองวงศโรจน ที ่ไดกรุณาใหคำปรึกษา 
ความรู ขอคิด ขอแนะนำ และปรับปรุงแกไขขอบกพรอง
ตาง ๆ จนกระทั่งการวิจัยครั้งนี้สำเร็จเรียบรอยดวยดี 
ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ ท่ีน้ี  

ขอขอบคุณกลุมประชากร ไดแก ผูปวยเด็กและ
ผูปกครองที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเชียงของ  ท่ี
ใหความ รวมมือเปนอยางยิ่ง ในการตอบแบบสอบถาม
และเก็บรวบรวมขอมูลในการทำงานวิจัย 

สุดทายนี้ผู วิจัยหวังวางานวิจัยฉบับนี้คงเปน
ประโยชนสำหรับหนวยงานที่เกี่ยวของ และผู ที่สนใจ
ศึกษาตอไป 

REFERENCES 
1. Clinical practice guideline for acute diarrhea 
in children [Internet]. Bangkok: Thai Society of 
Pediatric Gastroenterology and Hepatology; 
2019 [cited 2021 November 12]. Available 
from: 
http://www.pthaigastro.org/Document/hz0tpx1
bdldozf11z5minfimCPG_Blue.pdf.   
2.Schnadower D, Tarr PI, Casper TC, Gorelick 
MH, Dean JM, O'Connell KJ, et al. Lactobacillus 
rhamnosus GG versus Placebo for Acute 
Gastroenteritis in Children. N Engl J Med. 
2018;379(21):2002-14. 

3. Szajewska H, Skórka A, Ruszczyński M, 
Gieruszczak-Białek D. Meta-analysis: 
lactobacillus GG for treating acute 
gastroenteritis in children--updated analysis of 
randomised controlled trials. Aliment 
Pharmacol Ther. 2013;38(5):467-76.  
 

4. Allen SJ, Martinez EG, Gregorio GV, Dans LF. 
Probiotics for treating acute infectious 
diarrhoea. Cochrane Database Syst Rev. 
2010;2010(11):CD003048. 
5. Szajewska H, Guarino A, Hojsak I, Indrio F, 
Kolacek S, Shamir R, et al. Use of probiotics for 
management of acute gastroenteritis: a 
position paper by the ESPGHAN Working Group 
for Probiotics and Prebiotics. J Pediatr 
Gastroenterol Nutr. 2014;58(4):531-9.  
6. Szajewska H, Kołodziej M, Gieruszczak-Białek 

D, Skórka A, Ruszczyński M, Shamir R. 
Systematic review with meta-analysis: 
Lactobacillus rhamnosus GG for treating acute 
gastroenteritis in children - a 2019 update. 
Aliment Pharmacol Ther. 2019;49(11):1376-84. 
7. Moreno-Muñoz JA, Martín-Palomas M, 
Jiménez López J. Bifidobacterium longum 
subsp. infantis CECT 7210 (B. infantis IM-1®) 
shows activity against intestinal pathogens. 
Nutr Hosp. 2022;39(Spec No3):65-8. 
8. Canani RB, Cirillo P, Terrin G, Cesarano L, 
Spagnuolo MI, De Vincenzo A, et al. Probiotics 
for treatment of acute diarrhoea in children: 
randomised clinical trial of five different 
preparations. Bmj. 2007;335(7615):340. 
9. Applegate JA, Fischer Walker CL, 
Ambikapathi R, Black RE. Systematic review of 
probiotics for the treatment of community-
acquired acute diarrhea in children. BMC Public 
Health. 2013;13 Suppl 3(Suppl 3):S16.  
10. Ki Cha B, Mun Jung S, Hwan Choi C, Song 
ID, Woong Lee H, Joon Kim H, et al. The effect 
of a multispecies probiotic mixture on the 
symptoms and fecal microbiota in diarrhea-
dominant irritable bowel syndrome: a 
randomized, double-blind, placebo-controlled 
trial. J Clin Gastroenterol. 2012;46(3):220-7. 
 

 



 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที ่1/2566 82 

 

    

 

เพรียวภูรินทร์ มะโนเพียว ส.บ.*, ณัฐวชัร์ ด่านไพบูลย์ ส.ม.*, ธงชาติ  กันยะมี ศศ.บ.*,  

ดำรงค์ ธรรมวงค์ ส.บ.*, โกเมศ อุนรัตน์ น.บ.,ส.ม. * และ อมรรัตน์ อนุวัฒน์นนทเขตต์ ปร.ด.* 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019: 
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กรณีศึกษาชอ่งทางเข้าออกระหว่างประเทศพรมแดนแมส่าย 

จังหวัดเชียงราย - Mae Sai Model 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : อำเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย เปนพื้นที่เศรษฐกิจชายแดนที่ติดกับประเทศเมียนมาและมีการขนสง

สินคาหลากหลายชนิดผานดานแมสาย การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) ทำใหมีการจำกัดการ
เดินทางและการขนสงสินคาทุกประเภท จึงมีความสำคัญที่จะพัฒนารูปแบบในการควบคุมโรคโควิด-19 ของชอง
ทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสายใหมีประสิทธิภาพและยังสามารถขนสงสินคาตามความจำเปนระหวางสอง
ประเทศได 
วัตถุประสงค์ : 1) เพื่อพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 (Mae Sai Model) 2) ประเมินผลการมีสวนรวมใน

การพัฒนา Mae Sai Model และ 3) ประเมินความพึงพอใจตอการใช Mae Sai Model  
วิธีการศึกษา : เปนการวิจัยเชิงพัฒนา โดยการทำงานรวมกันของหนวยงานในชองทางเขาออกระหวางประเทศ

พรมแดนแมสายและในพื้นท่ี เก็บรวบรวมขอมูลจากขอมูลทุติยภูมิ และจัดเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูล
โดยใชโปรแกรมสำเร็จรูปและใชสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา : การพัฒนา Mae Sai Model  เกิดจากการวิเคราะหจุดออน จุดแข็ง โอกาสและภาวะคุกคามรวมกัน

ของคณะทำงานพัฒนาสมรรถนะชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย รวมกับการประเมิน
สถานการณการควบคุมโรคโควิด-19 โดย Mae Sai Model ประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ 1) การตรวจสอบเอกสาร ต.8 
คนขับรถขนสงสินคาที่เดินทางมาจากพื้นที่ทั้งสองประเทศ 2) การวัดอุณหภูมิรางกาย 3) การแจกบัตรเตือนเรื่องสขุภาพ 
โดยเจาพนักงานควบคุมโรคติดตอประจำดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ 4) ผานพิธีการศุลกากรและความมั่นคง 
5) เปลี่ยนผูขับรถขนสงสินคา ณ จุดที่กำหนด และ6) ควบคุมยานพาหนะผานจุดน้ำยาฆาเชื้อ การประเมินผลการมีสวน
รวมในการพัฒนารูปแบบสวนใหญอยูในระดับดี และผลการประเมินความพึงพอใจตอรูปแบบสวนใหญอยูระดับดี 
สรุปและขอ้เสนอแนะ : Mae Sai Model เปนรูปแบบท่ีทุกหนวยงานในชองทางเขาออกระหวางประเทศ พรมแดน

แมสาย และหนวยงานในพื้นที่อำเภอแมสายไดรวมกันพัฒนา สามารถตรวจจับการระบาด ณ ชองทางเขาออกประเทศ 
และจำกัดบริเวณผูขนสงสินคาจากเขตติดโรคติดตออันตราย ทำใหติดตามและควบคุมการแพรระบาดของโรคโควิด-19 
พื้นท่ีชายแดนสองประเทศได ดังน้ันความรวมมือของทุกหนวยงานเปนส่ิงสำคัญในการพัฒนา Mae Sai Model 
คำสำคัญ : การพัฒนารูปแบบ โควิด-19 ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศพรมแดนแมสาย 

*ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัดเชยีงราย สำนักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Mae sai model development for coronavirus 2019 disease control 

: A case study of the Mae sai border point of entry, Chiangrai province 

MAE SAI MODEL DEVELOPMENT FOR CORONAVIRUS 2019  

DISEASE CONTROL: A CASE STUDY OF THE MAE SAI BORDER POINT 

OF ENTRY, CHIANGRAI PROVINCE 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The Mae Sai district, Chiangrai province, is a special economic zone on the border of 

Myanmar. A variety of goods are transported through the Mae Sai Point of Entry (PoE). The coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) pandemic has greatly affected the economics of the border area; it has also limited 
transportation of people and cargo. Therefore, it was very important to develop a model for controlling 
COVID-19 at the Mae Sai PoE. In order for goods to be transported between the two countries.   
OBJECTIVE: 1) To develop a control model for COVID-19 (Mae Sai Model), 2) To evaluate the participated 

in Mae Sai Model development, and 3) To evaluate the satisfaction of using Mae Sai model. 

METHODS: This study was a research and development (R&D). All government agencies and related 

partners in the Mae Sai PoE and the area had participated. Secondary data was reviewed and 
quantitative data was collected using questionnaires. Descriptive statistics and computer software 
programs were used to analyze data. 
RESULTS: The Mae Sai Model was developed from the analysis of weaknesses, strengths, opportunities, 

and treats of the competency working committees of the Mae Sai Point of Entry. The assessment of the COVID-
19 controls situation of the government and related organizations in the area was analyzed. The Mae Sai Model 
consists of 5 steps: 1) checking documents T.8 for drivers traveling from both countries 2) body temperature 
measurement, and 3) distributing Health Beware Card by the Health Quarantine Officer at the Health 
Quarantine checkpoint; 4) through Custom and Immigration; 5) change the drivers at the designated point; and 
6) control the vehicle through the disinfectant point. The evaluation of participation in the Mae Sai Model 
development achieved a good level, and the satisfaction of using a model of most was as a good level. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The Mae Sai Model was developed by all organizations 

at the Mae Sai Point of Entry and in Mae Sai district. The implementation of the Mae Sai Model is able to 
detect outbreaks at the Point of Entry and limit the area for drivers to entry. The model can monitor and 
control COVID-19 in both countries. Participation from all partners of the Mae Sai PoE was very important 
for developing the model. 
KEYWORDS: model development, COVID-19, Mae Sai international health quarantine office 
* *Mae Sai International Health Quarantine Office, Chiangrai Province, The Office of Disease Prevention and Control 1, Chiangmai 
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การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019:  

กรณีศึกษาชอ่งทางเข้าออกระหวา่งประเทศพรมแดนแม่สาย จังหวัดเชียงราย - Mae Sai Model 
 

ความเปน็มา 
โรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19)  

เปนโรคติดตอระบบทางเดินหายใจ เกิดจากเชื้อ 
Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
(SARS-CoV-2) การติดตอผานทางการไอ จาม สัมผัส 
โดยตรงกับสารคัดหลั่งของคนและสัตวท่ีอาจเปนแหลง
รังโรค องคการอนามัยโลกไดประกาศใหโรคโควิด-19 
เปนภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหวางประเทศ และ
แนะนำทุกประเทศใหเรงรัดการเฝาระวัง ปองกัน และ
ควบคุมโรคในเดือนมกราคม ป 2563  สำหรับประเทศ
ไทยมีมาตรการในการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคตั้งแตเริ ่มพบการระบาดในประเทศจีน ประเทศ
ไทยตรวจพบผูปวยรายแรก เปนผูเดินทางจากประเทศ
จีน ไดร ับการตรวจยืนยันผล ผู ป วยชวงแรกเปน 
ผูเดินทางจากพื้นที่เสี่ยง และผูประกอบอาชีพสัมผัส
ก ับน ักท อง เท ี ่ ยว 1  รั ฐมนตร ีว  าการกระทรวง
สาธารณสุขไดประกาศใหโรคโควิด-19 เปนโรคติดตอ
อันตรายตามพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 
และประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื ่องทองที ่นอก
ราชอาณาจักรท่ีเปนเขตติดโรคติดตออันตรายกรณีโรค
โควิด-192 ซึ ่งมาตรการควบคุมโรคติดตอระหวาง
ประเทศปกติท่ีปฏิบัติ คือ คณะกรรมการโรคติดตอ
จังหวัดเชียงราย ประกาศมาตรการปองกันการระบาด
ของโรคโควิด-19 โดยเนนการเฝาระวังผู ที ่เดินทาง
กลับมาจากหรือเดินทางผาน หรือมีเสนทางแวะผาน
ประเทศที่เสี่ยงตอการติดเชื้อและแพรระบาด โดยให
แจงเจาพนักงานควบคุมโรคติดตอในพื้นที่เพื่อติดตาม
เฝาระวังตรวจสอบและปองกันโรคอยางใกลชิด3 
ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศพรมแดน 
แมสาย จังหวัดเชียงรายไดปฏิบัติงานที่ดานสะพาน
แหงที ่ 1 และแหงที ่ 2 ในการเฝาระวังโรคติดตอ
ระหวางประเทศ ใหกับผูเดินทางและคนขับรถขนสง
สินคาและดูแลดานสุขาภิบาลสิ่งแวดลอมของดานและ
รถขนสงสินคาท่ีผานเขา-ออกตามภาระงานปกติ เม่ือมี
การระบาดของโรคโควิด-19 ดานสะพานแหงที ่ 1  
ไดปดทำการเมื่อวันที ่ 23 มีนาคม 2563 ตามคำสั่ง 
 

ผูวาราชการจังหวัดเชียงราย เรื่องการระงับ
การเดินทางเขา-ออกของบุคคล ยานพาหนะและ
สิ่งของ ณ จุดผานแดนถาวร จุดผอนปรนการคาและ
ชองทางอื ่น ๆ ตลอดแนวชายแดนจังหวัดเชียงราย 
เปนการชั่วคราว4 

สำหรับชองทางเขาออกระหวางประเทศดาน
พรมแดนแมสาย สะพานแหงที่ 2 ในภาวะปกติเปดให 
รถบรรทุกขนาดใหญและรถบรรทุกน้ำมันขนสงสินคา
ตั ้งแตเวลา 06.30 – 18.30 น. โดยไมมีการตรวจ 
คัดกรองใด ๆ  แตเมื่อมีการระบาดของโรคโควิด-19  
จึงไดจำกัดใหมีการเดินทางเขามาในราชอาณาจักร
เฉพาะผูขับรถขนสงสินคาตามความจำเปน แตเม่ือ
เสร็จภารกิจแลวใหกลับออกไปโดยเร็ว (ประเภท 4)5 
เมื่อมีการระบาดของโรคโควิด-19 เกิดอยางตอเนื่อง 
ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศพรมแดนแม
สาย ซึ ่งเปนหนวยงานที ่ม ีหนาที ่ในการเฝาระวัง
โรคติดตอระหวางประเทศ และภัยสุขภาพโดยการ
ตรวจคัดกรอง ตรวจจับและตอบโตภาวะฉุกเฉิน
ระหว างประเทศ ควบค ุมกำก ับทางส ุขาภ ิบาล 
ใหบริการทางการแพทย โดยการปฐมพยาบาลเบื้องตน
และประสานสงตอ และการเตรียมความพรอมรับมือ
กับภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสุขระหวางประเทศ 
อยางเครงครัดตามแนวทางปฏิบัติที่กรมควบคุมโรค6 
และคณะกรรมการโรคต ิดต อจ ั งหว ัดเช ียงราย 
ซึ่งคณะทำงานศูนยปฏิบัติการควบคุมโรคอำเภอแม
สาย (ศปก.อำเภอแมสาย) ไดมีขอกำหนดใหผูที่จะขับ
รถรับสงสินคาทั้งชาวไทยและเมียนมาตองผานการ
ตรวจหาเชื้อโควิด-19 เหมือนกัน รวมถึงผูขับรถขนสง
สินคาภายในประเทศไทย ทำใหเจาหนาท่ีกำหนดใหรถ
ท่ีจะเขาไปภายในดานพรมแดนแมสาย เพ่ือไปสงสินคา
ในฝงประเทศเมียนมาจะตองมีใบรับรองการตรวจหา
เชื้อโควิด-19 ดวยทุกครั้ง ไมเชนนั้นจุดออกหนังสือ
ผานแดนชั ่วคราว อำเภอแมสาย จะไมมีการออก
ใบอนุญาตผานแดนชั่วคราวให นอกจากนี้ยังกำหนดให
รถขนสงสินคาทุกคันมีการทำความสะอาดและปฏิบัติ
ตามมาตรการปองกันทางสาธารณสุขอยางเขมงวด
ไมเชนนั้นจะไมใหทำการขนสงสินคาอีกดวย7 
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กรณีศึกษาชอ่งทางเข้าออกระหวา่งประเทศพรมแดนแม่สาย จังหวัดเชียงราย - Mae Sai Model 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวา
การพัฒนารูปแบบการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม 
โรคโควิด-19 มีปจจัยแหงความสำเร็จของรูปแบบ คือ
การมีสวนรวมของคณะกรรมการและภาคีเครือขาย
อยางเขมแข็ง8-9  ดานควบคุมโรคติดตอระหวาง
ประเทศพรมแดนแมสอดไดศึกษาการเฝาระวังโรค 
ติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพนักงานขับรถขนสง
ส ินค าคนไทยและคนเม ียนมา พบมีการต ิด เชื้อ 
โควิด-19 ต่ำกวารอยละ 1.0010 และ พบวา มาตรการ
การคัดกรอง คือ การตรวจคัดกรองตามอาการ /การ
สัมผัสผู ติดเชื ้อ หรือ การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
กอนออกเดินทางหรือภายใน 2-3 วันหลังจากมาถึง11  

ด านควบคุมโรคต ิดต อระหว างประเทศ
พรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย ซึ่งเปนผูปฏิบัติงาน
หลักและเปนหนึ่งในคณะทำงานที่จะตองมีหนาที ่ใน
การเฝาระวังปองกันโรคโควิด-19 เพื่อใหมีการขนสง
ส ินคาช องทางเข าออกระหว างประเทศได อย าง
ปลอดภัย จึงเห็นความสำคัญของการพัฒนารูปแบบใน
การดำเน ินงานควบคุมโรคโคว ิด-19 เพื ่อให  ทุก
หนวยงานที ่เกี ่ยวของกับชองทางเขาออกระหวาง
ประเทศพรมแดนแมสาย ไดปฏิบัติตามเพื่อใหคนไทย
และคนเมียนมาไมมีการแพรกระจายเชื ้อโควิด-19 
และการระบาดขามประเทศ 
วัตถุประสงค ์

1)เพื่อพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควดิ-19 
(Mae Sai Model) ในช  อ งทาง เข  าออกระหว  า ง
ประเทศพรมแดนแม  
2) ประเมินผลการมีสวนรวมในการพัฒนา Mae Sai 
Model  
3) ประเมินความพึงพอใจตอการใช Mae Sai Model 
กรอบแนวคิด 

การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
ผูวิจัยใชกรอบแนวคิดตามพระราชบัญญัติโรคติดตอ 
พ.ศ. 255812 กฎอนามัยระหวางประเทศ พ.ศ. 254813 
ตามแผนตอบโตภาวะฉุกเฉินของชองทางเขาออก
ระหวางประเทศพรมแดนแมสาย และแนวทางปฏิบัติ
ของคณะกรรมการโรคต ิดต อจ ั งหว ัดเช ียงราย 

(ร ูปภาพท่ี 1) โดยทุกหนวยงานมีความเข าใจใน
บทบาทหนาที่และสามารถจัดการกับสถานการณเม่ือ
เกิดภาวะฉุกเฉินทางดานสาธารณสุขที่มีแนวโนมแพร
ระบาดข ามประเทศ หร ือโรคต ิดต อระบาดใน
ตางประเทศ และมีความพรอมในการสกัดกั ้นโรค 
ปองกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพทางสาธารณสุข
ระหวางประเทศและดำเนินการแกไขปญหาการเกิด
โรคระบาดระหวางประเทศไดอยางมีประสิทธิภาพ 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษาเปนการวิจัยและพัฒนา 

(Research and Development) เพื่อพัฒนารูปแบบ
การควบคุมโรคโควิด-19 ที่ชองทางเขาออกระหวาง
ประเทศพรมแดนแมสาย ดำเนินการชวงมิถุนายน 
2563– สิงหาคม 2565   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณการควบคุม
โรคโควิด-19  

ประชากรและกลุมตัวอยาง คือ คณะทำงาน
พัฒนาสมรรถนะชองทางเขาออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย จำนวน 26 คน 

การเก็บรวบรวมขอมูล โดยผูวิจัยเก็บรวบรวม
ขอมูลจากแหลงขอมูลทุติยภูมิ เชน สรุปรายงาน 
การประชุมคณะทำงานประจำชองทางเขาออกประจำ
ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศดานพรมแดน
แม สาย รายงานการประช ุมคณะทำงานศ ูนย
ปฏิบัติการควบคุมโรคอำเภอแมสาย และการประชุม
คณะกรรมการโรคติดตอ จ ังหว ัดเช ียงราย ค ู  มือ 
แนวทาง วารสาร บทความ คูมือ กฎหมาย สิ่งพิมพ
อิเล็กทรอนิกส และงานวิจัยที่เกี ่ยวของ รวมถึงการ
สัมภาษณอยางไมเปนทางการจากคณะทำงานพัฒนา
สมรรถนะชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดน
แมสาย จังหวัดเชียงราย เพ่ือยืนยันกับขอมูลท่ีทบทวน
แลว และวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและปจจัย
คุกคามในหนวยงาน  

การวิเคราะหขอมูล ใชวิธีการสรุปเนื้อหาและ
วิเคราะหดวย SWOT analysis 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิด 

ระยะที ่ 2 พัฒนารูปแบบการควบคุมโรค 
โควิด-19 (Mae Sai Model)  

ประชากรและกลุมตัวอยาง คือ คณะทำงาน
พัฒนาสมรรถนะชองทางเขาออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย จำนวน 26 คน 

 การเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย ผูวิจัย
คนหาแนวทางปฏิบัติตามกฎอนามัยระหวางประเทศ 
การคนหาแนวทางและหลักฐานเชิงประจักษที่กำหนด
ขึ้นจากรัฐบาล กระทรวงสาธารณสุข และหนวยงาน 
ที่เกี่ยวของ และกำหนดทีมในการยกรางรูปแบบการ
ควบค ุมโรคโคว ิด -19  (Mae Sai Model) และนำ 
ยกรางใหผู ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ทาน ประกอบดวย
นักว ิชาการสาธารณสุขท ี ่ม ีประสบการณในการ
ปฏิบัติงานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ จำนวน 
2 ทาน และแพทยผู ดูแลงานดานควบคุมโรคติดตอ
ระหวางประเทศ จำนวน 1 ทาน ตรวจสอบความตรง
ดานเนื้อหา (content validity) และภาษาที่ใช และ
ใหขอเสนอแนะ หลังจากนั ้นปรับปรุงแกไข รับฟง
ความคิดเห็นจากทีม สรุปและจัดทำรางร ูปแบบ 
ใหสมบูรณ กอนนำไปทดลองปฏิบัติ 

ระยะท่ี 3 การนำรปูแบบควบคุมโรคโควิด-19  
(Mae Sai Model) ไปสูการทดลองปฏิบัต ิ

ประชากรและกล ุ  มต ั วอย  าง  ค ื อ  กลุ ม
ผ ู ปฏ ิบ ัต ิงานที ่ช องทางเข าออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย ซึ ่งประกอบดวย
หนวยงาน ดานศุลกากรแมสาย  ตรวจคนเขาเมือง
จังหวัดเชียงราย ดานอาหารและยาแมสาย ดานกักกัน

สัตวจังหวัดเชียงราย  ดานตรวจพืชแมสาย  และดาน
ควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ  

การเก็บรวบรวมขอมูล เริ่มทดลองใชรูปแบบ
มิถุนายน 2563 ในชองทางเขาออกประเทศพรมแดน
แมสาย สะพานแหงที ่ 2 และมีการติดตามการใช
รูปแบบ โดยหัวหนาดานควบคุมโรคติดตอระหวาง
ประเทศและคณะ โดยการประชุมและสอบถามจากผู
ปฏิบัติเพื่อรับทราบปญหาและอุปสรรค พรอมนำมา
ปรับปรุงแกไขไดแนวปฏิบัติท่ีสามารถนำไปใชไดจริง  

ระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธการมีสวนรวมใน
การพัฒนารูปแบบและความพึงพอใจตอการใชรูปแบบ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง คือ กลุมผูปฏิบัติ 
จากหนวยงานที่เปนคณะทำงานพัฒนาสมรรถนะชอง
ทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัด
เชียงราย ซึ่งประกอบดวย ดานศุลกากรแมสาย ตรวจ
คนเขาเมืองจังหวัดเชียงราย ดานอาหารและยาแมสาย 
ดานกักกันสัตวจังหวัดเชียงราย  ดานตรวจพืชแมสาย  
ด  านควบค ุม โรคต ิดต อระหว  า งประเทศ และ
คณะทำงานจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอแมสาย 
โรงพยาบาลแม สาย สำน ักงานอำ เภอแม สาย 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลแมสาย โรงพยาบาล
เอกชนในพื้นที ่อำเภอแมสาย จำนวน 65 คน เลือก
แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ คือเปนคณะทำงาน
พัฒนาสมรรถนะชองทางเขาออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย และ/หรือ มีหนาท่ี
รับผิดชอบในการปฏิบัติงานที่ชองทางเขาออกระหวาง
ประเทศพรมแดนแมสาย  
 

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณการควบคุมโรคโควิด-19 

การวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและปจจยัคุกคาม  

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 

1. กำหนดคณะทำงานในการยกรางรูปแบบการ

ควบคุมโรคโควิด-19 

2. กำหนดวัตถุประสงค กลุมเปาหมายและผลลัพธ

ของการใชรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 

3.พัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 (Mae Sai 

Model)  

ระยะที่ 3 นำรูปแบบควบคุมโรคโควิด-19  (Mae Sai Model) 

ไปสูการปฏิบัติ และปรับปรุงแกไขจนใชงานไดดี   

ระยะที่ 4  ประเมินผลลัพธ Mae Sai Model 

• ประเมินการมีสวนรวมการพัฒนารูปแบบ  

• ประเมินความพึงพอใจตอการใชรูปแบบ 
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การเก็บรวบรวมขอมูล กรกฎาคม - สิงหาคม 
2565 โดยใหครอบคลุมทั้งดานผูปฏิบัติงาน และภาคี
เครือขาย โดยใชแบบสอบถามการประเมินผลการมีสวน
รวมดำเนินการพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
Mae Sai Model และแบบประเมินความพึงพอใจตอการ
ใช Mae Sai Model โดยใหกลุมตัวอยางตอบขอมูลจาก
แบบสอบถาม  

การวิเคราะหขอมูล การวิเคราะหขอมูลโดยใช
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive study) ไดแก จำนวน 
รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน คา
พ ิส ัยระหว างควอไทล  (Inter Quartile Range; IQR) 
ขอมูลจากคำถามปลายเปดสวนที่ 4 จะนำมาใชในการ
สนับสนุนผลการวิจัยท่ีไดจากการศึกษาเชิงปริมาณ 

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศกึษา 
แบบสอบถามโดยไดประยุกตจากแบบสอบถาม

ของการศึกษารูปแบบการเฝาระวัง ปองกันและควบคุม
โรคติดเช ื ้อไวร ัสโคโรนา 2019 โรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตำบล จังหวัดอุดรธานี8 และตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือดานเนื้อหา (content validity) ตรวจสอบ
ความถูกตอง ความสอดคลองกับว ัตถุประสงคและ
พิจารณาสำนวนภาษา โดยผูทรงคุณวุฒิจำนวนสามคน 
และไดแกไขตามขอเสนอแนะของผู ทรงคุณวุฒิ กอน
นำมาใชจริง แบบสอบถามมีท้ังหมด 4 สวน คือ  

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป ไดแก เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา รายไดของครอบครัว  

สวนที ่ 2 แบบประเมินผลการดำเนินงานการ
พัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 มีตัวเลือก 3 
คำตอบ ถาเลือก “ใช” ได 1 คะแนน ถาเลือก “ไมใช” 
หรือ “ไมทราบ” ได 0 คะแนน โดยเกณฑในการแปลผล
จากรอยละที่ตอบใช ใชการพิจารณาแบงระดับโดยใช
หลักเกณฑแบงคะแนนออกเปน 3 ระดับ  คือ  

รอยละ 80.00 ข้ึนไป หมายถึง มีสวนรวมดี               
รอยละ 60.01-79.99 หมายถึง มีสวนรวมปานกลาง     
ต่ำกวารอยละ 60.00  หมายถึง มีสวนรวมนอย           

สวนที่ 3 ความพึงพอใจตอการใชรูปแบบการ
การควบคุมโรคโควิด-19  มีตัวเลือกจากท้ังหมด 5 ระดับ
ความพึงพอใจ โดยเกณฑการใหคะแนน ถาตอบ “พอใจ

มากที ่สุด” ให 5 คะแนน “พอใจมาก” ให 4 คะแนน 
“พอใจปานกลาง” ให 3 คะแนน “พอใจนอย” ให 2 
คะแนน และ “พอใจนอยที ่ส ุด” ให 1 คะแนน และ
กำหนดเกณฑในการแปลความหมายของคาคะแนนเฉลี่ย
ความพึงพอใจของผูตอบแบบสอบถาม ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 4.51 – 5.00 หมายถึง พึงพอใจระดับดีมาก 
คะแนนเฉลี่ย 3.51 – 4.50 หมายถึง พึงพอใจระดับด ี    
คะแนนเฉลีย่ 2.51 – 3.50 หมายถึง พึงพอใจระดับพอใช           
คะแนนเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายถึง ตองปรับปรุง 
คะแนนเฉลี่ย ต่ำกวา 1.50 หมายถึง ตองปรับปรุงเรงดวน 

สวนที่ 4 ขอเสนอแนะตอการพัฒนารูปแบบ
การควบคุมโรคโควิด-19 เปนคำถามปลายเปด 

การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

การศึกษาครั้งนี้ไดรับการอนุมัติดานจริยธรรม
การวิจัยในมนุษยจากสำนักงานคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย โดยมี
หนังสือรับรองเลขท่ี CRPPHO no. 45/2565 ลงวันท่ี 30 
พฤษภาคม 2565 
ผลการศึกษา 

ระยะท่ี 1 การศึกษาสถานการณการควบคุมโรค
โควิด-19 การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
(Mae Sai Model) 
1. ศึกษาปญหา และวิเคราะห SWOT พบวา 

จ ุดแข ็ง (Strength) บร ิบทของด านควบคุม
โรคติดตอระหวางประเทศพรมแดนแมสาย มีการทำงาน
ผานคณะทำงานตางๆ ค ือ คณะทำงานประจำช อง
ทางเขาออกประจำดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย  คณะทำงานพัฒนาสมรรถนะชอง
ทางเข าออกระหว างประเทศพรมแดนแมสาย และ 
คณะทำงานศูนยปฏิบัติการควบคุมโรค อำเภอแมสาย 
และหนวยประสานงานชายแดนสวนทองถิ่นไทย-เมียนมา
ประจำที่ 1 ซึ่งเปนหนวยงานทหาร ทำใหเปนชองทาง
เดียวในการประสานงานกับประเทศเมียนมา 
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จ ุดอ อน (Weakness) การประสานงาน
ระหวางหนวยงานสาธารณสุขระหวางประเทศ ยังไมมี
ประสิทธิภาพ  ขาดการบูรณาการการดำเนินงานความ
รวมมือระหวางประเทศ และการจัดการขอมูลท่ี
เกี่ยวของอยางเปนระบบ จำนวนบุคลากรสาธารณสุข
ไมเพียงพอตอภาระงาน และขาดคนที่สามารถสื่อสาร
ภาษาเมียนมา ทำใหการแปลเนื้อหาดานการแพทยมี
ความคลาดเคลื่อน 

โอกาส (Opportunity) มีมาตรฐาน/แนวทาง
ในการปองกัน ควบคุม เฝาระวังโรคโควิด-19 ชัดเจน
จากกรมควบคุมโรค และมาตรฐานตามกฎอนามัย
ระหว างประเทศ พ.ศ. 2548 และตามที ่องค การ
อนามัยโลกกำหนด รวมถึงมีการสนับสนุนจุดพื ้นท่ี
ปฏ ิบ ัต ิงานเฝ าระว ัง ค ัดกรอง จากประธานชอง
ทางเขาออกระหวางประเทศและ ชุมชนในพ้ืนท่ีอำเภอ
แมสายและที่อื่นๆ ตองการความเชื่อมั่นในการปองกัน 
ควบคุม และเฝาระวังโรคโควิด-19 ท่ีอาจนำเขามาโดย
ผูขนสงสินคาตามความจำเปนจากประเทศเมียนมา 

อุปสรรค (Threaten) ความแตกตางของ
นโยบายและกฎหมายบางดาน ความไมม่ันคงปลอดภัย 
ระบบการทำงาน และขีดความสามารถของบุคลากรท่ี
แตกตางกันของสองประเทศ สงผลใหการสรางความ
รวมมือระหวางประเทศไมราบรื่น เปนไปไดลาชา/มี
ปญหา ขาดประสิทธิภาพ 

เมื ่อวิเคราะหสถานการณแลวน้ำมาสู การ
วางแผนพัฒนารูปแบบในการควบคุมโรคโควิด-19 ใน
ระยะท่ี 2 

ระยะท่ี 2  พัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโค
วิด-19 (Mae Sai Model) 

คณะทำงานพัฒนาสมรรถนะชองทางเขาออก
ระหวางประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย ได
รวมกันพัฒนารูปแบบในการควบคุมโรคโควิด-19 โดย
มีข้ันตอน คือ  

1. การวางแผน การดำเนินการ การติดตาม
ประเมินผล และการปรับปรุงแกไข (ตารางท่ี 1)    

2. จัดทำรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 (Mae 
Sai Model) ในช องทางเข าออกระหว างประเทศ 
พรมแดนแมสาย เม่ือวิเคราะหสถานการณรวมกันแลว 

ทางคณะทำงานไดรวมกันพัฒนา และไดรูปแบบใน
การควบค ุมโรคโคว ิด -19 เป น Mae Sai Model 
ประกอบดวยรายละเอียด ดังนี้ 
1) การคัดกรองผูท่ีเดินทางมาจากพ้ืนท่ี ท่ีมีการระบาด

ของโรคติดเชื ้อโควิด-19  เจาพนักงานควบคุม
โรคติดตอประจำดานฯ ตรวจสอบเอกสาร ต. 8 /
คำถามสุขภาพ จากผูขับรถขนสงสินคาตามความ
จำเปน ตรวจความครบถวน ถูกตอง ไดแก ชื่อ – 
สกุล สัญชาติ เลขที ่หนังสือเดินทาง หมายเลข
โทรศัพทติดตอ (ถามี) ประเทศท่ีเดินทางผานมา วันท่ี
เดินทางมา วันท่ีถึงประเทศไทย  

2) ใหผูขับรถขนสงสินคาตามความจำเปนวัดอุณหภูมิ
รางกาย หากตรวจแลวไมมีไข สงผานพิธีการตรวจ
คนเขาเมืองตามปกติ หากตรวจพบวามีอุณหภูมิ
เทากับหรือมากกวา 37.3 องศาเซลเซียส จะตอง
แยกผูนั้น ออกมานั่งพักอยางนอย 30 นาที และวัด
อุณหภูมิซ้ำอีกครั้งดวยเทอรโมมิเตอรวัดอุณภูมิ 
เพื่อยืนยันวามีไขจริง ใหดำเนินการตรวจทางการ
แพทย หากมีอาการสงสัยปวยตามนิยามโรคท่ี
ระบาดใหนำสงโรงพยาบาลเพื ่อหาสาเหตุการ
เจ็บปวย เฝาสังเกตอาการและใหการรักษาตอไป 
ทั้งนี้ใหผูสงสัยปวยใสเครื่องปองกันสวนบุคคล (PPE) 
ตามแตกรณี 

3) แจกบัตรเต ือนเร ื ่องส ุขภาพ (Health Beware 
Card) แกคนขับรถขนสงสินคา  

4) ผานพิธีการศุลกากรและความม่ันคง 
5) เปลี่ยนผูควบคุมยานพาหนะ (ผูขับรถขนสงสินคา

ตามความจำเปน) ณ.จุดท่ีกำหนด 
6) ควบคุมยานพาหนะผานจุดน้ำยาฆาเชื้อที่จัดขึ้น ณ 

ฝงไทย 
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ระยะท่ี 3  นำรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-
19 (Mae Sai Model) ไปดำเนินการปฏิบัติใน
หนวยงาน 

รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 (Mae Sai 
Model) ที่ไดรับการพัฒนาและบูรณาการรวมกันของ
คณะทำงานชุดตางๆ ไดมีการนำไปปฏิบัติใชครั้งแรก
ในมิถุนายน 2563 เมื ่อมีการเปลี ่ยนแปลงนโยบาย 
มาตรการ จากศูนย บร ิหารสถานการณโควิด-19 
(ศบค.) กระทรวงสาธารณสุข รวมถึงประกาศของ
คณะกรรมการโรคติดตอจังหวัดเชียงราย และศูนย
ปฏิบตัิการควบคุมโรค (ศปก.) อำเภอแมสาย และภาคี
ในพื้นที่ ซึ่งมีการปรับเปลี่ยนมาตรการและขอกำหนด
ในการควบคุมโรคโควิด-19 ตามสถานการณของ
ประเทศและพื้นที่ ทำใหคณะทำงานชองทางเขาออก
ระหวางประเทศพรมแดนแมสาย มีการปรับปรุง
รูปแบบในประเด็นสำคัญ ท้ังหมด 9 ครั้ง ซ่ึงประเด็นท่ี
ปรับเปลี่ยนหลัก คือ 1) ใหผู ขับรถขนสงสินคาตาม
ความจำเปน เมื ่อเสร็จภารกิจแลวใหกลับออกไป
โดยเร็ว 2) กำหนดใหยานพาหนะประเภทรถตูสามารถ
เขามารับสินคาภายในเขตอำเภอแมสาย จำกัดจำนวน
ไมเกิน 168 คันตอวัน และใหผลัดเปลี่ยนผูขับรถเปน
บุคคลสัญชาติไทยหรือเมียนมาท่ีมีถ่ินพำนักในประเทศ
ไทยโดยมิไดเดินทางกลับประเทศเมียนมา เพื ่อขับ
ยานพาหนะเขามารับสินคาตามจุดจอดรับสินคา 
กำหนดในเขตอำเภอแมสาย และใหศูนยปฏิบัติการ
ควบคุมโรคอำเภอแมสาย รวมกับสาธารณสุขอำเภอ
แมสาย ดำเนินการตรวจคัดกรอง ทำความสะอาดโดย
ยาฆาเชื ้อหรือเจลแอลกอฮอลสำหรับยานพาหนะท่ี
เดินทางมาจากประเทศเมียนมา และ 3) กำหนด
มาตรการผู ขับรถขนสงสินคาฝ งไทยแสดงเอกสาร
รับรองการตรวจหาเชื้อโควิด -19 จากสถานพยาบาล
โดยมีอายุไมเกิน 7 วัน และสำหรับในผูขับรถขนสง
ส ินคาฝ  งเม ียนมา ต องแสดงเอกสารร ับรองการ
ตรวจหาเชื้อโควิด-19 จากสถานพยาบาลโดยมีอายุไม
เกิน 14 วัน ซึ่งการปรับเปลี่ยนในแตละครั้งจะมีการ
นำเสนอจากดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ 
ผานคณะทำงานชองทางเขาออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย เพ่ือพิจารณามาตรการ แนวทางของ 

Mae Sai Model รวมกันเพื ่อใหม ีการควบคุมและ
ปองกันโรคโควิด-19 ในชองทางเขาออกระหวาง
ประเทศพรมแดนแมสายใหมีประสิทธิภาพท่ีสุด 

การปรับปรุงรูปแบบ Mae Sai Model ลาสุด
คือ สิงหาคม 2564 ซ่ึงไดนำมาปฏิบัติในการคัดกรองผู
ขับรถขนสงสินคาตามความจำเปนทั้งฝงไทยและเมียน
มา โดยยึดหลักที ่สำคัญ คือ 1) การคัดกรองอาการ
สำคัญทางเดินหายใจ/การวัดอุณหภูมิ 2) การตรวจ
หลักฐานผลการตรวจหาเช ื ้อไวร ัสโคว ิด-19 จาก
สถานพยาบาลแบบรวดเร็ว ( Covid-19 antigen test 
kid; ATK) และ3) การเปลี ่ยนผู ควบคุมยานพาหนะ 
(คนขับรถ) ท้ังจากฝงเมียนมา และฝงไทย (รูปภาพท่ี 2 
และรูปภาพท่ี 3)  

ระยะที ่ 4 การประเมินผลการมีส วนรวม
ดำเนินการพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
Mae Sai Model  

สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 
กลุมตัวอยางเปนคณะทำงานชองทางเขาออก

ระหวางประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย 
และเจาหนาที่ผู ที ่ปฏิบัติงานที่ดานพรมแดนแมสาย 
สะพานแหงที ่ 2 มีคามัธยฐานอายุ 43 ป (IQR; Q1-
Q3= 35.50 – 49.50) สวนใหญอายุ 43  ป ข้ึนไป รอย
ละ 47.69 สถานภาพสมรสเปนสมรส รอยละ 50.77 
สวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป รอยละ 
84.62 และมีคามัธยฐานรายไดครัวเร ือนตอเดือน 
30,420 บ า ท  (IQR; Q1-Q3= 20,000 – 50,000) 
(ตารางท่ี 2 ) 

สวนท่ี 2 ประเมินผลการมีสวนรวมการพัฒนา
รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 Mae Sai Model 
 การประเมินผลการมีสวนรวมและการปฏิบัติ
ของหนวยงานตางๆ ในการพัฒนารูปแบบการควบคุม
โรคโควิด-19 พบวาสวนใหญอยูในระดับดี ยกเวนการ
วิเคราะห SWOT การ  /คาดการณการใชทรัพยากรท่ี
ตองการ การตั้งคณะทำงาน เพื่อแกไขปรับปรุงการ
ดำเน ินงาน และการนําผลการประเม ินไปพัฒนา
ปรับปรุงรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19  อยูในระดับ
ปานกลาง (ตารางท่ี 3)  
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ตารางที่  1  กระบวนการพัฒนารูปแบบควบคุมโรคโควิด-19 (Mae Sai Model) ดานควบคุมโรคติดตอระหวาง 

  ประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย 

ประเด็นการพัฒนา รายละเอียด 
บริบทชอง
ทางเขาออกดาน
พรมแดนแมสาย 
สะพานแหงที่ 2 

- มีคณะทำงานพัฒนาสมรรถนะชองทางเขาออกระหวางประเทศฯ ที่รวมกันทำงานในพื้นที่ไดอยางมีประสิทธิภาพ และมีดาน
ควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศที่สามารถดำเนินการจัดการและตอบโตภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขไดรวดเร็ว  
- ดานปจจัยนำเขา (input) ไดรับการสนับสนุนการดำเนินงาน ทั้งงบประมาณ และอุปกรณปองกัน เชน หนากากอนามัย 
แอลกอฮอล เจลแอลกอฮอลลางมือ ชุดอุปกรณปองกันรางกาย  
- ดานกระบวนการ (process) มีการจัดทำแผนตอบโตภาวะฉุกเฉินทางดานสาธารณสุขของชองทางเขา-ออกระหวางประเทศ ใน
การตรวจจับภาวะฉุกเฉินดานสาธารณสุขที่เกิดขึ้นและสามารถแกไขสถานการณไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน และมีการ
จัดทำแผนปฏิบัติการเฝาระวัง ปองกัน ควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ และแผนเตรียมพรอมรับสถานการณฉุกเฉินดาน
สาธารณสุข และมีการซอมแผนทุกป  
- ดานผลลัพธ (product) ทุกหนวยงานในชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย มีความเขาใจบทบาทในการจัดการ
กับสถานการณเมื่อเกิดโรคติดตอระหวางประเทศ มีการทำงานเปนระบบ มีประสิทธิภาพ เปนไปในทิศทางเดียวกัน 

ดานการวางแผน - การรวบรวมขอมูล/ปญหา ความสำคัญและความจำเปนในการดำเนินการควบคุมโรคโควิด-19 พรอมรับฟงความตองการ/ 
ความคาดหวังดานการดำเนินการควบคุมโรคโควิด-19 ของผูมีสวนได สวนเสีย 
- ตัวแทนบุคลากรในทุกหนวยงานของชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย มีสวนรวมในการพัฒนา
รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19  
- การรับฟงความคิดเห็นและปรับปรุงรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 จากหนวยงานที่มีหนาที่รับผิดชอบและรวมกันกำหนด
เปาหมายและตัวชี้วัด  

ดานการดำเนินงาน - การสื่อสารรายละเอียดเกี่ยวกับรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 สำหรับผูขนสงสินคาตามความจำเปน ไปยังผูที่มีสวนเกี่ยวของ 
เพื่อใหเกิดความเขาใจและสามารถนำไปปฏิบัติไดแนวทางเดียวกัน 
- บริเวณชองตรวจผานยานพาหนะ มีมาตรการคุมเขม การเปลี่ยนถายคนขับรถสินคาขามแดน และมีการการฉีดพนฆาเชื้อ
ยานพาหนะที่เดินทางกลับจากการขามฝงเมียนมา 
- กำหนดมาตรการเปล่ียนผูขับรถขนสงสินคาตามความจำเปนของทั้งสองฝง คนขับรถฝงเมียนมารับรถที่จุดรับรถ  
- ลงขอมูลดวยระบบควบคุมโรคระหวางประเทศ โปรแกรมติดตามผูปวยขามแดน พัฒนาโดยกองดิจิทัลเพื่อควบคุมโรค (Cross 
Border Disease Control) แบบบันทึกขอมูลตามเวลาจริง โดยถายรูป เพิ ่มการวัดอุณหภูมิรางกาย อายุ ประเภทรถ มีการ
ลงทะเบียนตอนขาเขา ทั้งฝงไทยและเมียนมา 
- ผูขับรถขนสงสินคาขนาดใหญยื่นเอกสาร ใบ ต.1 ต.8 เอกสารขนสงสินคา บัตรประจำตัวคนขับรถ (card สีขาว) และผลตรวจ 
โควิด-19 ณ จุดคัดกรอง ของดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ  โดยฝงเมียนมา: ใหคนขับตรวจหาเชื้อโควิด-19 ดวยการตรวจ 
ATK ทุก 14 วัน และฝงไทย: ตรวจ ATK ทุก 7 วัน  
- ผูขับรถขนสงสินคาฝงไทยประเภท รถบรรทุกขนาดใหญ รถพวง รถน้ำมัน จะตองใสชุด PPE ใหเรียบรอย ครบถวน พรอมสวม
หนากากอนามัย หากขับรถเขาพื้นที่ชั้นในทาขี้เหล็ก 
- กรณีคนขับรถผลตรวจโควิด-19 บวก ทั้งสองฝงจะแจงผาน TBC โดยคนขับรถฝงไทยจะหยุดขับรถเปนเวลา 14+7 วันหรือออก
จากโรงพยาบาลแลว Home Quarantine อีก 7 วัน (ฝงเมียนมา 11+7 วัน) จึงสามารถขับรถที่สะพาน 2 ได กรณี Buddy คู
คนขับรถที่ขับคันเดียวกันของฝงเมียนมา จะขอใหงดขับรถที่ดานสะพาน 2 เปนเวลา 14 วัน โดยแจงผาน TBC เชนกัน 
- จัดทำแผนปฏิบัติการตามรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 สำหรับผูขนสงสินคาตามความจำเปน ที่สอดคลองการปฏิบัติงานของ
ทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ พรอมมอบหมายผูรับผิดชอบ และประมาณการทรัพยากรที่ตองการในการดำเนินงานตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น และจัดทำฐานขอมูลผูขนสงสินคาฝงเมียนมา สะพานแหงที่ 2   

ดานการติดตามและ
ประเมินผล 

- ตั้งคณะทำงาน กำหนดแนวทาง วิธีการติดตามประเมินผลการดำเนินงานตามรูปแบบควบคุมโรคโควิด-19 โดยใหหนวยงานที่
เกี่ยวของ มีสวนรวมในการประเมินผลการดำเนินงาน 
- วิเคราะหผลการดำเนินงาน ปญหาอุปสรรคจากการดำเนินงานตามแนวทางและรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 เปนระยะ ๆ 
อยางตอเนื่อง  

ดานการปรับปรุง
แกไข 

- ตั้งคณะทำงาน เพื่อแกไขปรับปรุงการรูปแบบการดำเนินงาน และปรับปรุงรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 ใหมีความเหมาะสม
กับสถานการณ 
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รปูภาพที ่2 Mae Sai Model: ข้ันตอนการคัดกรองผูขับรถขนสงสินคาตามความจำเปน ฝงเมียนมา  

 
รปูภาพที ่3 Mae Sai Model: ข้ันตอนการคัดกรองผูขับรถขนสงสินคาตามความจำเปน ฝงไทย 
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ตารางที่ 2 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ประเมินผลการมีสวนรวมดำเนินการพัฒนารูปแบบการควบคุมโรค 

  โควิด-19 Mae Sai Model (n=65) 
ลักษณะขอมูลทั่วไป จำนวน รอยละ 
กลุมอายุ    

ต่ำกวา 42 ป 30 46.15 
43 ปขึ้นไป 31 47.69 
ไมตอบ 4 6.16 
Median = 43, IQR; Q1 – Q3= 35.50 – 49.50  

สถานภาพสมรส   
โสด 30 46.15 
สมรส 33 50.77 
หมาย 1 1.54 
หยา 1 1.54 

ระดบัการศึกษา   
มัธยมศึกษาตอนตน ( ม.1-3) 1 1.54 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (ม.4-6)   9 13.84 
ปริญญาตรี/หรือสูงกวา 55 84.62 

หนวยงาน   
ตำรวจตรวจคนเขาเมืองจังหวัดเชียงราย 19 29.23 
ดานศุลกากรแมสาย 20 30.76 
สำนักงานอำเภอแมสาย 3 4.61 
ดานกักกันสัตวเชียงราย 2 3.07 
ดานตรวจพืชแมสาย 1 1.54 
หนวยงานสาธารณสุขภาครัฐ 16 24.61 
สถานพยาบาลภาคเอกชน 4 6.15 

รายไดครัวเรือนเฉลี่ยตอเดือน (บาท)   
ต่ำกวา 37,500 34 52.30 
37,501 ขึ้นไป 22 33.85 
ไมตอบ 9 13.85 
Median = 30,420, IQR; Q1-Q3 = 20,000 – 50,000 

IQR= Inter Quartile Range 
 
ส วนที ่  3  ความพึงพอใจตอร ูปแบบการ

ควบคุมโรคโควิด-19 
การประเมินระดับความพึงพอใจของกลุม

ต ัวอย างต อร ูปแบบการควบคุมโรคโคว ิด-19 ใน 
5 ประเด ็นหล ัก ค ือ 1) คณะทำงานประจำช อง
ทางเขาออกประจำดานควบคุมโรคติดตอระหวาง
ประเทศ ดานพรมแดนแมสาย 2) ภาคีเคร ือขาย 
3) ผ ู ขนส งส ินคาตามความจำเป น 4) เจ าหนาท่ี
ใหบริการดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ และ 
5) สถานบริการสาธารณสุข พบวากลุมตัวอยางสวน
ใหญมีความพึงพอใจในระดับดีถึงดีมาก (ตารางท่ี 4 ) 
 
 

สรปุและอภปิรายผล 
รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 (Mae Sai 

Model) ที่พัฒนาขึ้นมาจากการวิเคราะหสถานการณ 
และ SWOT และคณะทำงานฯไดมีการปรับปรุงแกไข
ตามสถานการณการระบาดของโรค จนสามารถใชเปน
แนวทางในการปฏิบัติงาน โดยยึดหลักที ่สำคัญ คือ 
1) การคัดกรองอาการสำคัญทางเดินหายใจ/การวัด
อุณหภูมิ 2) การตรวจหลักฐานผลการตรวจหาเชื้อ
ไวร ัสโคว ิด -19 จากสถานพยาบาลแบบรวดเร็ว  
( Covid-19 antigen test kid; ATK) และ3) การเปลี ่ยน
ผูควบคุมยานพาหนะ (คนขับรถ) ท้ังจากฝงเมียนมาและ
ฝงไทย ซึ่ง Mae Sai Modelสามารถใชในการควบคุม 
และปองกันการระบาดของโรคโคว ิด-19 ในช อง
ทางเขาออกระหวางประเทศ 
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พรมแดนแมสายได สามารถตรวจจับการระบาด 
ของโรคโควิด -19 ในกลุมผูขับรถขนสงสินคาชาวไทย
และชาวเมียนมา เนื่องจากกลุมนี้มีการตรวจหาเชื้อ 
โควิด-19 ตามวงรอบทุก 7 วัน เกิดการสอบสวนโรค 
การรักษา และกักตัวกลุมเสี่ยงสูง ลดการระบาดในวง
กว าง เม ื ่อนำร ูปแบบไปปฏิบ ัต ิได  2 ป  จ ึงม ีการ
ประเมินผลการใชรูปแบบและความพึงพอใจตอการใช
รูปแบบในหนวยงานตาง ๆ ที่มีสวนรวมในการพัฒนา
รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 พบวา มีการวางแผน 
การดำเนินงาน และการติดตามประเมินผลอยูในระดับ
ดี สวนการติดตามแกไขมีสวนรวมอยูในระดับปานกลาง 
ผลการประเมินความพึงพอใจตอการใช Mae Sai 
Model  สวนใหญ มีความพึงพอใจในระดับดีถึงดีมาก 
ซึ่งนาจะเกิดจากการปฏิบัติตามรูปแบบที่พัฒนาข้ึน
รวมกันและผลการดำเนินงานในการควบคุมและ
ปองกันการแพรระบาดของโรคโควิด-19 ในผูขับรถ
ขนสงสินคาตามความจำเปนทั้งชาวไทยและชาวเมียน
มารวมถึงในเจาหนาท่ีผูปฏิบัติงานมีผลลัพธท่ีชัดเจน  

การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
Mae Sai Model ทั้งผูนำและคณะทำงานประจำชอง
ทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสายทุก
ห น  ว ย ง า น  โ ด ย เ ฉ พ า ะ ห น  ว ย ง า น  Custom 
Immigration Quarantine ไดแกดานศุลกากร ตรวจ
คนเขาเมืองจังหวัดเชียงราย ดานอาหารและยา  แม
สาย ดานกักกันสัตวเชียงราย ดานตรวจพืชแมสาย 
และทหารรอย.ม. 3 บก.ควบคุมท่ี 2 ฉก.ม. 3 และดาน
ควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ ไดปฏิบัติตามกฎ
อนามัยระหวางประเทศ พ.ศ. 255813 ตามแผนตอบโต
ภาวะฉุกเฉินของชองทางเขาออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย แนวทางปฏิบัติของคณะกรรมการ
โรคต ิดต อจ ังหว ัดเช ียงราย และตามคำส ั ่ งศ ูนย
ปฏิบัติการควบคุมโรคอำเภอแมสาย มีการสื ่อสาร
ขอมูลครบถวน ถูกตอง ทันเวลา ทุกภาคสวนเขามา มี
สวนรวมดำเนินการแบงปนขอมูล ความรู ทรัพยากร 
คน งบประมาณ วัสดุอ ุปกรณ ร วมกันไดอย างมี
ประสิทธิภาพ ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของภุชงค ชื่น
ชม และคณะ9 ท่ีศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการการ
แพรระบาดโรคโควิด-19 บริเวณชายแดนไทย-ลาว 

อำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย พบวาแนวทางการ
แกไขปญหาการระบาดของโรคโควิด-19 ในพื ้นท่ี
ชายแดนเกิดข้ึนจากกระบวนการทำงานของหนวยงาน
สาธารณสุขและภาคีเครือขายท่ีเก่ียวของในการทำงาน
รวมกัน และของระนอง เกตุดาว และคณะ8  ที่มีการ
ประเมินรูปแบบการเฝาระวัง ปองกันและควบคุมโรค 
COVID - 19 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล จังหวัด
อุดรธานี (Udon Model COVID-19) พบวาการมีสวน
รวมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอำเภอและ
ภาคีเครือขายอยางเขมแข็งภายใต “คนอุดรไมทอดท้ิง
กันฝาฟนโควิด” โดยการสื่อสารขอมูล ความรูรวดเร็ว
ดวยเทคโนโลยีทันสมัย ทำใหการควบคุมปองกันโรคมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 

การประเม ินผลร ูปแบบ Mae Sai Model 
ตามแนวคิดการประเมิน Context, Input, Process 
and Product (CIPP Model) ของ Stufflebeam DL 
and Coryn Chris LS.14 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ
มีสวนรวมในการพัฒนา Mae Sai Model ในดานการ
วางแผน การดำเนินงาน การติดตามและประเมินผล 
และการปรับปรุงแกไขในระดับดี  สอดคลองกับผล
การศ ึกษาของ พ ิษณุร ักษ  ก ันทว ีและคณะ15 ซ่ึง
ประเมินผลโครงการสรางความตระหนักและเตรียม
ความพรอมสำหรับโรคติดตอและโรคอุบัติใหมตาม
แนวพรมแดนไทย– ราชอาณาจ ั กรก ั มพ ู ช า  – 
สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว – สาธารณรัฐ
แหงสหภาพเมียนมา ปงบประมาณ 2558-2560 พบวา 
ผลลัพธตามรูปแบบ CIPP model ดานกระบวนการ 
ทั้ง 3 พื้นที่มีกระบวนการดำเนินงานที่ดี ดานผลลัพธ 
มีการพัฒนาระบบปองกันและควบคุมโรคทั้งในระดับ
จังหวัดและระดับอำเภอเหมาะสมตามบริบทของพื้นท่ี 
ทั้งนี้ การพัฒนาระบบการเฝาระวัง ควบคุมโรคติดตอ
และโรคอุบัติใหมใหยั่งยืนตองไดรับการสนับสนุนเชิง
นโยบายจากผูบริหารทั้งในระดับ กระทรวง และใน
ระดับพ้ืนท่ี นอกจากนี้ ภาคีเครือขายมีความคิดเห็นวา
การปฏิบัติตามรูปแบบในกรณีเปลี่ยนคนขับรถขาม
แดนเปนกระบวนการหนึ่งในการปองกันโควิด-19 ไดดี 
เพราะทำใหสามารถควบคุมการเข า -ออก ของ
คนขับรถในพ้ืนท่ีแมสายและทาข้ีเหล็กได 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที ่1/2566 94 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019:  

กรณีศึกษาชอ่งทางเข้าออกระหวา่งประเทศพรมแดนแม่สาย จังหวัดเชียงราย - Mae Sai Model 
 
และมีกระบวนการติดตามคนขับรถสงผลใหสามารถ
ติดตามการเดินทางของคนขับรถได และคนขับรถ
ได ร ับการตรวจโรคโคว ิด -19 อย างถ ูกต องตาม
มาตรการท ี ่คณะทำงานประจำช องทางเข าออก 

และศปก.อ.แมสายกำหนดไว ถือเปนกระบวนการที่มี
ศักยภาพและเหมาะสมกับพื้นที่ชายแดนแบบแมสาย 
ซ่ึงสวนใหญเห็นวาการปฏิบัติตามแนวทางท่ีกำหนดทำ
ใหตนเองปลอดภัยจากโรคโควิด-19  

 

ตารางที่ 3 รอยละ และระดับการมีสวนรวมและการปฏิบัติของกลุมตัวอยางในการพัฒนารูปแบบการควบคุมโรค  

 โควิด-19 (n= 65 คน) 
รายการ จำนวน(รอยละ) ระดับการมีสวนรวม 

ดานการวางแผน 

1. มีการรวบรวมขอมูล/ปญหา ความสำคัญและความจำเปนในการควบคุมโรคโควิด-19 ของชอง
ทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย  

62 (95.38) ดี 

2. มีการรับฟงความตองการ/ความคาดหวังดานการควบคุมโรคโควิด-19 ของชองทางเขาออกระหวาง
ประเทศพรมแดนแมสาย ของผูมีสวนได สวนเสียครบถวน  

60 (92.31) ดี 

3. มีการวิเคราะห SWOT ดานการควบคุมโรคโควิด-19 ของชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแม
สาย จังหวัดเชียงราย 

51 (78.46) ปานกลาง 

4. ผูแทนบุคลากรในทุกระดับของชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย มีสวนรวมในการพัฒนา
รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19  

61 (93.84) ดี 

5. มีกระบวนการรับฟงความคิดเห็นและปรับปรุงรูปแบบการควบคุมโรคโควิด- 19 จากผูที่มีสวนเกี่ยวของ  60 (92.31) ดี 
6. หนวยงานที่มีหนาที่รับผิดชอบตามรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 มีสวนรวมในการกำหนดเปาหมายและ

ตัวชี้วัด การดำเนินงาน 
56 (86.15) ดี 

ดานการดำเนินงาน 

7. มีการส่ือสารรายละเอียดเกี่ยวกับรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 ไปยังผูที่มีสวนเกี่ยวของ เพื่อใหเกิดความ
เขาใจและสามารถนำไปปฏิบัติไดอยางถูกตอง  

62 (95.38) ดี 

8. มีการจัดทำแผนปฏิบัติการตามรูปแบบการควบคุมโรควิด-19 ที่สอดคลองการปฏิบัติงานของทุกหนวยงาน
ที่เกี่ยวของ  

58 (89.23) ดี 

9. มีการมอบหมายผูรับผิดชอบ ที่สอดคลองกับรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 อยางชัดเจน 59 (90.77) ดี 
10. มีการประมาณการ /คาดการณการใชทรัพยากรที่ตองการใน การดำเนินงานตามรูปแบบการควบคุมโรคโค

วิด-19 (เชน งบประมาณ อัตรากำลัง อุปกรณ ครุภัณฑ สถานที่ ฯลฯ  (เพื่อใหบรรลุเปาหมาย การดำเนินงาน  
51 (78.46) ปานกลาง 

ดานการติดตามและประเมินผล 

11. มีการจัดตั้งคณะทำงาน ที่เกี ่ยวกับการตรวจสอบ การติดตาม และการประเมินผลการดำเนินงานตาม
รูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 

54 (83.07) ดี 

12. มีการกำหนดแนวทาง วิธีการในการติดตามและประเมินผลการดำเนินงานตามรูปแบบการควบคุมโรคโค
วิด-19 ที่เหมาะสม  

55 (84.61) ดี 

13. มีการวิเคราะหผลการดำเนินงาน ปญหาอุปสรรคจากการดำเนินงานตามรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
เปนระยะ ๆ อยางตอเนื่อง 

57 (87.69) ดี 

14. หนวยงานที่เกี่ยวของ มีสวนรวมในการประเมินผลการดำเนินงานตามรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 60 (92.31) ดี 
ดานการปรับปรุงแกไข 

15. มีการต้ังคณะทำงาน เพื่อแกไขปรับปรุงการดำเนินงาน 50 (76.92) ปานกลาง 
16. มีการศึกษาทบทวน/ประเมินสถานการณภายใตบริบทที่เปล่ียนแปลงไป 53 (81.54) ดี 
17. มีการนําผลการประเมินไปพัฒนาปรับปรุงรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 ใหมีความเหมาะสมตอไป 50 (76.92) ปานกลาง 
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ตารางที่ 4 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของความพึงพอใจของกลุมตัวอยางตอรูปแบบการควบคุม 

  โรคโควิด-19 (n= 65 คน) 
รายการ Mean S.D. การแปลผล 
คณะทำงานประจำชองทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนแมสาย 

1. คณะทำงานประจำชองทางเขาออกระหวางประเทศฯ มีรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 สำหรับผูขนสงสินคาตาม
ความจำเปนไดชัดเจน 

4.45 0.67 ระดับดี 

2. คณะทำงานประจำชองทางเขาออกระหวางประเทศฯ มีการดําเนินงานควบคุมโรคโควิด-19 ตามรูปแบบที่
พัฒนาขึ้นไดเหมาะสม 

4.43 0.66 ระดับดี 

3. ระยะเวลาในการดําเนินงานควบคุมโรคโควิด-19 ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น มีชวงระยะเวลาที่เหมาะสม 4.45 0.61 ระดับดี 
4. การดําเนินงานควบคุมโรคโควิด-19 ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ทําใหบุคลากรผูปฏิบัติงาน หรือผูขับรถขนสงสินคา

ตามความจำเปนมีความเขาใจ สามารถปฏิบัติตนในการปองกัน ควบคุมโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ 
4.43 0.68 ระดับดี 

ภาคีเครือขาย 

5. ภาคีเครือขายและผูมีสวนเกี่ยวของทุกภาคสวนเขามามีสวนรวม ในการพัฒนารูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 
ดวยวิธีการที่มีความหลากหลาย 

4.42 0.68 ระดับดี 

6. ภาคีเครือขายสามารถปฏิบัติงานตามบทบาทหนาที่ไดอยาง ถกูตองและเหมาะสม 4.40 0.63 ระดับดี 
7. ภาคีเครือขายและผูมีสวนเกีย่วของทุกภาคสวนสนับสนุน (คน งบประมาณวัสดุ อุปกรณ ฯลฯ ) ในการดําเนินงาน

ควบคุมโรคโควิด-19 ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไดอยางตอเนื่อง และเหมาะสม 
4.31 0.75 ระดับดี 

8. ภาคีเครือขายจัดระบบการติดตาม กำกบัการดําเนินงานควบคุมโรคโควิด-19 ตามแนวทางและรูปแบบทีพ่ัฒนาขึ้น 
อยางตอเนื่องและเหมาะสม เชน รายงานสถานการณ ติดตามผูปวย กลุมเส่ียง 

4.38 0.68 ระดับดี 

ผูขับรถขนสงสินคาตามความจำเปน 

9. มีความเขาใจ สามารถปฏิบัติตนในการควบคุมโรคโควิด-19 ไดตามรูปแบบที่พฒันาขึ้น  4.23 0.77 ระดับดี 
10. ใหความรวมมือและเขามามีสวนรวมในการดําเนินงานตามรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19 4.34 0.78 ระดับดี 

เจาหนาที่ใหบริการดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ 
11. มีความสุภาพ ยิ้มแยม กิริยามารยาทดี หรือการพูดจาดวยถอยคำและนำ้เสียงสุภาพในการบริการคัดกรองโรคโค

วิด-19 ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
4.55 0.66 ระดับดีมาก 

12. มีความกระตือรือรนเอาใจใสและความพรอมในการบริการคัดกรองโควิด-19 ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 4.54 0.66 ระดับดีมาก 
13. มีการตอบขอซักถามใหคำแนะนำ และการใหขอมูลตาง ๆ ไดอยางถูกตองนาเชือ่ถือ  4.52 0.66 ระดับดีมาก 
14. มีความซ่ือสัตยสุจริตในการปฏิบัติหนาที ่เชน ไมขอส่ิงตอบแทน ไมรับสินบน ไมหาประโยชนในทางมิชอบ ในการ

ดำเนินงานควบคุมโรคโควิด-19 
4.60 0.66 ระดับดีมาก 

สถานบรกิารสาธารณสุข 

15. สถานบริการสุขภาพมีความพรอมในการดำเนินการควบคุมโรคโควิด-19 ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ไดอยางตอเนื่อง
และเหมาะสม 

4.40 0.72 ระดับดี 

16. สถานบริการสุขภาพมกีารกาํกับ ติดตาม การดําเนินงานตามรูปแบบที่ อยางถูกตองตามหลักการอยางตอเนื่อง  4.40 0.75 ระดับดี 

 

ข้อจำกัด 
การวิจ ัยครั ้งน ี ้ เป นการวิจ ัยเช ิงพัฒนาซึ ่งที่

ดำเนินการในชวงการเกิดการระบาดของโรคโควิด-19 ใน
พื ้นที ่ ซึ ่งการดำเนินการระยะที ่ 1 และ ระยะที ่ 2 ได
ดำเน ินการในป 2563 ทำใหผ ู ว ิจ ัยต องศึกษาข อมูล 
เอกสาร ยอนหลัง อาจทำใหขอมูลไมครบถวนได เนื่องจาก
การควบคุม ปองกันโรคโควิด-19 มีการเปลี่ยนแปลงตาม
มาตรกา รและน โยบายจากส  วนกลาง  และจาก
คณะกรรมการโรคติดตอจังหวัดเชียงรายที ่ส งผลตอ
รูปแบบที ่ทำใหมีการปรุงปรุง เปลี ่ยนแปลงหลายคร้ัง
เพื่อใหเหมาะสมกับสถานการณในการควบคุมและปองกัน
โรคระบาดโควด-19 ในพื้นที่ชายแดน  

ข้อเสนอแนะ 
งานวิจยันี้สามารถนำไปประยุกตใชในชอง

ทางเขาออกระหวางประเทศพรมแดนทางบก ที่มีบริบท
ใกลเคียงกับดานแมสาย ดังนี ้

1. ร ูปแบบการควบค ุมโรคโคว ิด -19 (Mae Sai 
Model) ใหมีการเปลี ่ยนผู ขับรถขนสงสินคาตามความ
จำเปนในการขับรถขามพรมแดน ทำใหสามารถควบคุม
การเขา -ออก ของคนขับรถจากประเทศเมียนมาเขามาใน
พื้นที่แมสาย และจากประเทศไทยเขาในพื้นที่ทาขี้เหล็ก 
เป นกระบวนการหนึ ่งในการปองกันการระบาดและ
ควบคุมโรคโควิด-19 ได  
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กรณีศึกษาชอ่งทางเข้าออกระหวา่งประเทศพรมแดนแม่สาย จังหวัดเชียงราย - Mae Sai Model 

 
2. การทำงานร วมก ันแบบบ ูรณาการของ

คณะทำงานประจำชองทางเขาออกประจำดาน และ
หนวยงานที่เกี่ยวของในพื้นที่ ทำใหการพัฒนารูปแบบ
การควบคุมโรคโควิด-19 มีความชัดเจน ยั่งยืน และมี
การปรับปรุงใหทันกับสถานการณของพื ้นท่ี และ
นโยบายของประเทศ 

กติตกิรรมประกาศ 
การศึกษานี้สำเร็จลุลวงไดดวยความกรุณา

ของนายดานศุลกากรแมสาย ภาคีเคร ือขายและ 
คณะทำงานประจำชองทางเขาออกระหวางประเทศ
พรมแดนแมสาย จังหวัดเชียงราย ตลอดจนถึงผูขับรถ
ขนสงสินคาตามความจำเปนทั้งชาวไทยและชาวเมียน
มา ผู ม ีส วนเกี ่ยวของทุกคน ในการใหข อมูลการ
ประเมินผลการใชรูปแบบการควบคุมโรคโควิด-19  
อ ันเป นประโยชน ต อการศ ึกษาในคร ั ้งน ี ้  ผ ู ว ิจัย
ขอขอบคุณมา ณ ท่ีนี้ดวย 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ประสิทธิภาพของการใช้เคร่ืองจี้ตัดเส้นเลือดด้วยคลืน่ความถ่ีสูง ในการผ่าตัดตอ่มน้ำลายใต้ขากรรไกร  

ประสิทธิภาพของการใช้เครือ่งจี้ตัดเส้นเลือดด้วยคลืน่ความถ่ีสูง 

ในการผ่าตัดตอ่มน้ำลายใต้ขากรรไกร 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การรักษาโรคเน้ืองอกตอมน้ำลายใตขากรรไกรดวยการผาตัดแบบด้ังเดิมทำดวยการมัดผูกเสนเลือด มี

ความเส่ียงของการเกิดภาวะแทรกซอน ไดแก เสนประสาทคูท่ี 7 บาดเจ็บ น้ำลายคั่งท่ีใตชั้นผิวหนัง และทอน้ำลายรั่ว ซึ่ง
อาจทำใหผูปวยนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น หัตถการนี้จำเปนตองใชความละเอียดของการปดเสนเลือด และการแยก
เสนประสาท การใชเครื่องจ้ีตัดเสนเลือดดวยคล่ืนความถี่สูงใชความรอนแรงเสียดทานในการปดเสนเลือดและเลาะเน้ือเย่ือ
ดังกลาว มีโอกาสชวยทำใหการทำหัตถการเปนไปดวยความราบรื่น รวดเร็ว และ เลือดออกนอยลง 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลลัพธการรักษาดวยการใชงานเครื่องจี้ตัดเสนเลือดดวยคลื่นความถี่สูงในการผาตัดตอม

น้ำลายใตขากรรไกรเปรียบเทียบกับการผาตัดแบบด้ังเดิม 
วิธีการศึกษา : การศึกษาโดยวิธี Retrospective cohort study โดยทบทวนเวชระเบียนของผูปวยท่ีไดรับการผาตัด

ตอมน้ำลายขางเดียวของตอมน้ำลายใตขากรรไกรระหวาง 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2563 แบงผูปวย
ออกเปน 2 กลุม คือ แบบด้ังเดิม คือ ใชการหนีบและผูกเสนเลือด และแบบใชเครื่องจ้ีตัดเสนเลือดดวยคล่ืนความถี่สูง  
ผลการศึกษา : จากจำนวนผูปวยท้ังส้ิน 14 ราย ผูปวย 5 รายไดรับการผาตัดแบบด้ังเดิม และ 9 รายไดรับการผาตัด

แบบใชเครื่องจ้ีตัดเสนเลือดดวยคล่ืนความถี่สูง เมื่อวิเคราะหดวยการวิเคราะหพหุตัวแปรแบบถดถอย พบวา ผูปวยกลุมท่ี
ใชอุปกรณจี้ตัดดวยคลื่นความถี่สูงมีปริมาณเลือดที่ออกในขณะผาตัดนอยกวา (p 0.001) และปริมาณของเหลวสะสมใน
สายระบายทั้งหมดนอยกวา (p 0.030) และมีแนวโนมจำนวนวันที่ใสสายระบายนอยกวา (p 0.135) ในขณะที่ระยะเวลา
ในการผาตัดและระดับความเจ็บปวดไมมีความแตกตางกันทางสถิติ ท้ังน้ี ผูปวยทุกรายไมมีภาวะแทรกซอนจากการผาตัด

สรุปและข้อเสนอแนะ : การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการใชอุปกรณจี้ตัดดวยคลื่นความถี่สูงมีประโยชนตอการผาตัด

ตอมน้ำลายใตขากรรไกรเมื่อเปรียบเทียบกับการผาตัดแบบดั้งเดิม ซึ่งมีโอกาสมีผลตอการลดวันนอน เปนโอกาสในการ
พัฒนางานการดูและผูปวยทางโสต ศอ นาสิกตอไป 

คำสำคัญ : เครื่องจี้ตัดเสนเลือดดวยคลื่นความถ่ีสูง ผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกร การผาตัดตอมน้ำลาย 

*กลุมงาน โสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลนครพิงค 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Efficacy of ultrasonic scalpel use in submandibular gland sialoadenectomy 

EFFICACY OF ULTRASONIC SCALPEL USE IN  

SUBMANDIBULAR GLAND SIALOADENECTOMY  

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The conventional surgical methods use clamping and ligation of blood vessels to 

stop bleeding during submandibular salivary gland tumor surgery. There is some risk of complications 
such as injury to the 7th cranial nerve, sialocele and salivary fistula, which causing the prolongation 
hospital length of stay. Submandibular gland sialoadenectomy needs methods that completed with 
meticulous technique to avoid vascular and nerve injury. Ultrasonic scalpel, using ultrasonic frictional 
heating to ligate vessels and separate tissue, tends to be faster, cause less trauma, and lower 
bleeding.  
OBJECTIVE: To compare the outcomes of the submandibular gland surgery using conventional 

surgical method and ultrasonic scalpel.  
METHODS: We conducted a retrospective cohort study on patients undergoing unilateral 

submandibular gland surgery from October 2016 to April 2021. Patients were divided into two groups: 
1) using the conventional technique (clamping and tying the vessels) and 2) using an ultrasonic 
scalpel. 
RESULTS: A total of 14 patients were included: 5 patients in conventional technique group and 9 

patients in ultrasonic scalpel-used group. When performing multivariable regression analysis, the 
results of treatment were better among patients in the ultrasonic scalpel-used group. These included 
having less intraoperative bleeding (p 0.001), less the total amount of drainage (p 0.030) and tended 
to have earlier drain removal (p. 0.135). There was not significantly different in surgical duration and 
the pain level of the patients. And no surgical complication found in all patients.  
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: This study shows the favorable outcomes obtained 

by the use of an ultrasonic scalpel for salivary gland resection. This should result in the reduction 
of hospital length of stay and it is an opportunity for the quality improvement of patient care.  

KEYWORDS: Ultrasonic scalpel, submandibular gland, sialoadenectomy, salivary gland surgery 
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ความเปน็มา 
โรคเนื ้องอกของตอมน้ำลายเปนปญหาท่ี 

พบไดในหองตรวจผูปวยแผนกโสต ศอ นาสิก โดยมี
โอกาสพบไดร อยละ 3.00 ถ ึง ร อยละ 10.001-2 
ของเนื้องอกในบริเวณศีรษะและลำคอ สำหรับกอน 
ท่ีตอมน้ำลายพบเกิดจากตอมน้ำลายตอมหลัก (major 
salivary gland) ผ ู  ป  ว ยม ั กมาด  ว ย อาก าร ก  อน 
ที ่ใตขากรรไกร รอยละ 73.79 หรือ กอนขางกกหู 
รอยละ 10.33 และใตลิ ้น รอยละ 0.08 นอกเหนือ 
จากน ี ้ เก ิดจากต อมน ้ำลายเล ็ก (minor salivary 
gland) ร  อยละ 15 .802 โดยการร ั กษาหล ัก คือ 
การผาตัด โดยเฉพาะในรายที่เปนภาวะตอมน้ำลาย
อักเสบเรื้อรัง นิ่วในทอทางเดินน้ำลาย และเนื้องอก 
ในตอมน้ำลาย 3    

การผาตัดตอมน้ำลายนั ้นตองกระทำดวย
ความละเอียดมากเปนพิเศษเนื่องจากอาจมีความเสี่ยง
นำใหเกิดภาวะแทรกซอนอันไดแก เสนประสาทคูที่ 7 
บาดเจ็บ Frey's syndrome แผลเปนที่ผิวหนังใบหนา 
ชาบริเวณคอที่เลี ้ยงดวยเสนประสาทเชน greater 
auricular nerve น้ำลายคั่งใตชั ้นผิวหนัง (sialocoele) 
และ ทอน้ำลายรั่ว (salivary fistula) 4 ในระหวางการ
ผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกร โดยปกติจะตองมีการ
หามเลือดและตัดดวยการหนีบ และผูก หรือ ใชจี้ไฟฟา 
การใชเทคนิคการผูกเสนเลือดดำเฟเชียลและยกใตชั้น
เสนเลือด เพื่อปองกันการบาดเจ็บของเสนประสาท 
marginal mandibular branch ของเส นประสาท 
เฟเชียลซึ ่งมีความเกี ่ยวของกับตอมน้ำลายตอมนี้
โดยเฉพาะ 5-6 

หล ั งจากท ี ่ ม ี อ ุปกรณ ชน ิดจ ี ้ ต ั ด โดยใช  
คลื่นความถี่สูง (ultrasonic scalpel) เริ่มใชครั้งแรก
ในโลกเมื่อป ค.ศ. 1990 ทำใหการจี้ตัดมีการพัฒนา 
ในเรื ่องของการผาตัดโดยปดเสนเลือดไปพรอมกัน 
ทำไดเร็วขึ้น โดยเปนที่แพรหลายในการทำการผาตัด
เสนเลือดขนาดเล็กถึงปานกลาง ทำใหการทำการ
ผาตัดเสียเลือดนอยลง และระยะเวลาในการทำการ
ผาตัดนอยลง มีการสงความรอนกับเนื้อเยื่อขางเคียง
น อย 2 ถ ึง 3 ม ิลล ิเมตร 7 ช วยในงานการผ าตัด 
ทางศีรษะและลำคอในแงของปริมาณเลือดที ่ออก 

ลดระยะเวลาการผ าต ัดในหลายห ัตถการ อาทิ 
การผาตัดตอมไทรอยด เปนตน 7-8   

การผาตัดที่ตอมน้ำลายใตขากรรไกรมีความ
นาสนใจเนื ่องจากเปนตอมที ่เกิดเนื ้องอกหรือการ
อักเสบไดบอยและมีการผาตัดเพื่อรักษา 2-3 แตการ
ผาตัดแบบดั ้งเดิมนั ้นพบวา ตองนอนโรงพยาบาล 
นานเฉลี่ย 4 วัน และเลือดท่ีออกในการผาตัดประมาณ
ครั้งละ 43.90 มิลลิลิตร ระยะเวลาการวางสายระบาย
เฉลี่ยที่ 1.63 วัน หลังการผาตัด 9 ซึ ่งไมสามารถให 
กลับบานไดภายใน 1 คืน หลังผาตัด หากเทคนิคที่ใช
การจี ้ตัดดวยคลื ่นความถี ่สูงสามารถชวยแกปญหา
ดังกลาวได คาดวาจะนำไปสูการลดวันนอน และเพ่ิม
คุณภาพชีว ิตหลังผาตัดของผู ปวย โดยในปจจุบัน 
การศึกษาสำหรับการผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกร 
ในประเทศไทย ยังไมพบวา มีการศึกษาที่เปรียบเทียบ
ผลขางเคียงและ ผลดีของการใชอุปกรณชนิดจี้ตัดโดย
ใชคลื่นความถี่สูงเปรียบเทียบกับการผาตัดแบบดั้งเดิม
โดยเฉพาะการศึกษาในประเทศไทย โรงพยาบาล
ลำพูนมีการผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกรดวยเทคนิค
การใชเครื่องจี้ตัดความถี่สูง ควบคูกับการผาตัดดวย
เทคนิคด ั ้ ง เด ิมมาต ั ้ งแต  ป  2557 ซ ึ ่ งผ ู ว ิจ ัยเปน
ศัลยแพทยแผนก โสต ศอ นาสิก เพียงผู เดียวของ
โรงพยาบาลลำพูน และเปนผู เดียวที ่ทำการผาตัด
ดังกลาวในโรงพยาบาลลำพูน เปนผูมีประสบการณ
การผาตัดตอมน้ำลายโดยใชเครื่องมือแบบดั้งเดิมและ 
เครื ่องจี ้ตัดดวยคลื ่นความถี ่สูงมาไมนอยกวา 5 ป 
จึงสนใจที่จะศึกษาประสิทธิภาพของการใชเครื ่องจี้ 
ต ัดเส นเล ือดด วยคล ื ่นความถ ี ่ส ู ง ในการผ า ตัด 
ตอมน้ำลายใตขากรรไกร ซ่ึงคาดวาการศึกษานี้ จะเปน
ประโยชนตอการพัฒนาแนวทางผาตัดตอมน้ำลาย 
ใตขากรรไกรตอไป 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการผาตัด 

ระหวางการผาตัดแบบดั้งเดิมและการใชอุปกรณจี ้ตัด

ดวยคลื่นความถี่สูง โดยเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชใน

การผ าต ัด ปร ิมาณเล ือดท ี ่ออก ความเจ ็บปวด 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และผลขางเคียงของการ

ผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกร  
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ประสิทธิภาพของการใช้เคร่ืองจี้ตัดเส้นเลือดด้วยคลืน่ความถ่ีสูง ในการผ่าตัดตอ่มน้ำลายใต้ขากรรไกร 
 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาโดยวิธี Retrospective cohort 

study โดยการทบทวนเวชระเบียนของผูปวยที่เขารับ
การผ าต ัดต อมน้ำลายใต ขากรรไกร ในช วงเวลา
ระหวาง 1 ตุลาคม 2559 – 30 เมษายน 2563 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุมตัวอยาง ไดแก ผู ปวยโรคเนื้องอกตอม

น้ำลายใตขากรรไกรที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ลำพูน ในชวง 1 ตุลาคม 2559 – 30 เมษายน 2563  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. เปนผูปวยอายุ 20-60 ป  
2. ขนาดของกอนตอมน้ำลายที่ผาออกมารวมเนื้องอก
ไมเกิน 6 เซนติเมตร โดยวัดจากมิติที่กวางที่สุดของ
กวาง ยาว และสูง 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. มีโรคประจำตัว หรือ รับประทานยาหรืออาหาร
เสริมเปนประจำกอนรักษา เพื่อไมใหมีตัวกวนการเกิด
ภาวะเลือดออกขณะผาตัดในผูปวยที่เขาทำการรักษา
ดวยการผาตัด 
2. กอนเนื้องอกท่ีทราบวาเปนมะเร็งระยะแพรกระจาย 
ตั้งแตกอนผาตัด หรือมีการผาตัดนอกเหนือจากตอม
น้ำลาย อาทิ การผาตัดเลาะตอมน้ำเหลืองที่คอ หรือ 
ไทรอยดรวมดวยในครั้งเดียวกัน 

นิยามศัพท์ 
การผาตัดแบบดั้งเดิม หมายถึง การผาตัดเนื้อ

งอกตอมน้ำลายที่ใชเทคนิคการหนีบและผูกเสนเลือด 
โดยอาจใชเครื่องจี้ไฟฟารวมดวยเพื่อหามเลือดบริเวณ
ที่ผาตัด ระหวางกระบวนการผูกเสนเลือดจะมีการยก
เสนเลือดข้ึน หนีบ ตัด และผูกเสนเลือด 2 ขาง  

การผาตัดแบบใชเครื่องจี ้ตัดเสนเลือดดวย
คลื่นความถี่สูง หมายถึง การผาตัดโดยใชเครื่องจี้ตัด
เสนเลือดดวยอุปกรณที่ผลิตคลื่นความถี่สูงใชความ
รอนแรงเสียดทานในการปดเสนเลือด โดยไมตองมีการ
ผูกเสนเลือด 

 
 

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทั้ง 2 วิธี ไดรับการดม
ยาสลบชนิดไรความรู สึกทั ่วรางกาย (generalized 
anesthesia) และผาตัดดวยวิธีการเปดแผลแนวนอน
ใตขากรรไกร 2 เซนติเมตร โดยใชอุปกรณและเทคนิค
แบบดั้งเดิม หนีบและผูก เสนเลือด หรือ การใชเครื่อง
จี้ตัดเสนเลือดดวยคลื่นความถี่สูง ซึ่งมีความแตกตาง
ก ันในเร ื ่องของการห ามเล ือดก อนต ัดเส นเล ือด 
ขณะกลาง ถึง เล็กในระหวางการผาตัด และหลังจาก
การผาตัดสำเร็จ มีการใหยาแกปวดเปนมอรฟน ใน
ขนาดที่เหมาะสมกับผู ปวยแตละรายไมเกิน 1 ครั้ง 
หลังผาตัดใน 24 ชั่วโมงแรก และหลังจากนั้นไดรับยา
แกปวดตอเนื่องเปนยาพาราเซตามอลเทานั้นหากมี
อาการปวด 

ผูปวยทั้งหมดไดรับการผาตัดจากศัลยแพทย
แผนกโสตศอนาสิกเพียงผูเดียวของโรงพยาบาลลำพูน 
(ผูวิจัย) โดยผูผาตัดเปนผูมีประสบการณการผาตัด 
ตอมน้ำลายโดยใชเครื่องมือแบบดั้งเดิมและ เครื่องจี้
ตัดดวยคลื่นความถ่ีสูงมาไมนอยกวา 5 ป 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เป นการเก ็บข อม ูลจากการทบทวนเวช

ระเบ ียนผ ู ป วยท ี ่ เข  าร ับการผ าต ัดต อมน ้ำลาย 

ใตขากรรไกร แบงผูปวยออกเปน 2 กลุม ตามเทคนิค

การผาตัดที่ไดรับ ไดแก กลุมที่ไดรับการผาตัดแบบ

ดั้งเดิม และแบบใชเครื่องจี้ตัดเสนเลือดดวยความถี่สูง 

รวบรวมขอมูลโดยใชแบบบันทึกที ่ผู ว ิจัยพัฒนาข้ึน 

โดยรวมรวมขอมูลอันไดแก อายุ เพศ ชนิดและขนาด

ของเนื้องอกจากผลชิ้นเนื้อ โดยบันทึกคาความยาวใน

มิติสูงสุดของกอนชิ้นเนื้อตอมน้ำลาย รวมเนื้องอกใน

ขางที่ทำการผาตัด ขางที่ทำการผาตัด ผลสำเร็จของ

การผาตัดเชิงปริมาณ ระยะเวลาในการผาตัด (นับตั้งแต

การเป ดแผลผาต ัดจนกระทั ่งเย ็บปดแผลสำเร ็จ) 

ปริมาณเลือดที่ออกในขณะผาตัดและรายวันหลังการ

ผาตัดในขณะใสสายระบาย ความปวดของแผลหลัง

ผาตัด (visual analog scale, VAS) วัดโดยพยาบาล

ทำการสอบถามผูปวยขณะอยูในโรงพยาบาล หลังการ

ผ าต ัดท ี ่  24 ช ั ่วโมงหลังการผ าต ัด การตรวจหา
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ภาวะแทรกซอนระหวางผาตัด หลังการผาตัดและ

ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดในชวง 3 เดือน  

นิพนธต์น้ฉบบั 
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ที ่มาตรวจติดตามหลังการผาตัด  อันไดแก ภาวะ
เสนประสาทใบหนาเปนอัมพาต ภาวะกอนเลือดค่ัง
หลังการผาตัด การติดเชื้อที่แผลผาตัด ภาวะหลอดลม
หรือหลอดอาหารฉีกขาด ภาวะชาลิ้น และภาวะลิ้น
ออนแรง  

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
ขอมูลเชิงพรรณนา ใชจำนวนนับ ความถ่ี 

คาเฉลี ่ยและสวนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน ใชค าสถิติ 
independent t-test สำหร ับการว ิ เคราะห ข อมูล 
เชิงปริมาณระหวางกลุม และ chi-square สำหรับการ
วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพระหวางกลุม และทำการ
วิเคราะหหาความแตกตางระหวางผลลัพธการรักษา 
(ระยะเวลาในการผาตัด ปริมาณเลือดที่ออกในขณะ
ผาตัด จำนวนวันที่ใสสายระบาย ของเหลวสะสมใน
สายระบายทั ้ งหมด และระด ับความเจ ็บปวดท่ี 
24 ชั่วโมงแรก) ระหวางกลุมโดยใชสถิติวิเคราะหพหุ
ต ั ว แปรแบบถดถอย  (multivariable regression 
analysis) โดยควบคุมตัวแปร เพศ อายุ ขาง ขนาด
และชนิดของกอน 

การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ไ ด  ร ั บ ก า ร อ น ุ ม ั ต ิ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล
ลำพูน (หมายเลข Ethic LPN29/2563) 

ผลการศึกษา 
จากการศึกษาขอมูลการรักษาของผู ปวย 

เนื้องอกตอมน้ำลายใตขากรรไกรที่ไดเขารับการผาตัด 
จำนวนทั้งสิ้น 14 ราย แบงเปน 2 กลุม ไดแก กลุมท่ี
ไดร ับการผาตัดดวยเทคนิคการผาตัดแบบดั ้งเดิม 
5 ราย และกลุมที่ไดรับการผาตัดดวยคลื่นความถี่สูง 
9 ราย มีอายุเฉลี่ยทั้งสิ้น 55.29 ± 20.55 ป และเปน
เพศหญิง (ร อยละ 71.42) ก อนเน ื ้อส วนใหญอยู
ทางดานซายอัตราสวน 8 ราย ตอดานขวา 6 ราย  
รอยละ 57.14และ 32.86 ตามลำดับ เมื ่อทดสอบ
ความแตกตางระหวางกลุ มที ่ใชเทคนิคดั ้งเดิมและ 

คลื่นความถ่ีสูงพบวา มีขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 2 กลุม 
ไดแก อายุเฉลี ่ย เพศ ขางของกอน ขนาดของกอน 
และชนิดของชิ้นเนื้อ ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  แตมีแนวโนมที่จะแตกตางกันในตัวแปรขาง
ของกอน (p=0.198) (ตารางที ่ 1 ) โดยในกลุ มที ่ใช
คลื่นความถี่สูงพบลักษณะของเนื้องอกที่ไมใชมะเร็ง 
ได แก   เน ื ้องอก Pleomorphic adenoma 2 ราย 
Warthin’s tumor 1 ราย เนื้องอกมะเร็ง ไดแก มะเร็ง 
Squamous cell carcinoma 1 ร า ย  Lymphoma 
1 ราย ตอมน้ำลายอักเสบเรื ้อรังจากนิ่ว 4 ราย โรค 
Sjogren 1 ราย สวนในกลุ มที ่ใช เทคนิคดั ้งเดิมพบ
ลักษณะของเนื ้องอกที ่ไมใชมะเร็ง ไดแก เนื ้องอก 
Pleomorphic adenoma 2 ราย เน ื ้ องอกมะเร็ ง 
ได แก  มะเร ็ง Squamous cell carcinoma 2 ราย 
และตอมน้ำลายอักเสบเรื้อรังจากนิ่ว 1 ราย 

ผลลัพธจากการผาตัดโดยการวิเคราะหสถิติ 
univariable analysis โดยใช  Independent t-test 
พบวา ผู ป วยที ่ไดร ับการผาตัดดวยเทคนิคการใช
อุปกรณจี้ตัดดวยคลื่นความถ่ีสูงเทียบกับเทคนิคดั้งเดิม
มีความแตกตางกัน ดังนี้ ปริมาณเลือดที่ออกในขณะ
ผาตัดนอยกวา (p<0.001) จำนวนวันที่ใสสายระบาย
นอยกวา (p 0.049) และปริมาณของเหลวสะสมใน
สายระบายทั ้งหมดนอยกวา (p 0.003) ในขณะที ่มี
แนวโนมที ่ระยะเวลาในการผาตัดและระดับความ
เจ็บปวดท่ี 24 ชั ่วโมงแรกจะตางกัน (p 0.076 และ 
0.084 ต ามลำด ั บ ) ท ั ้ ง น ี ้  ผ ู  ป  ว ย ทุกร าย ไม  มี
ภาวะแทรกซอนจากการผาตัด ทั้งระหวางผาตัด หลัง
ผาตัดทันที และหลังผาตัด 3 เดือน (ตารางท่ี 2)  
 เมื ่อวิเคราะหดวยสถิติวิเคราะหพหุตัวแปร
แบบถดถอย (multivariable regression analysis) 
โดยควบคุมตัวแปร เพศ อายุ ขาง ขนาด และชนิดของ
กอน พบวาคงเหลือในเรื ่องของปริมาณเลือดที ่ออก
ในขณะผาตัด (p=0.001) และของเหลวสะสมในสาย
ระบายทั ้งหมดที ่ลดลง (p=0.030) และมีแนวโนม 
ท ี ่จำนวนว ันที ่ ใส สายระบายจะลดลง (p=0.135) 
(ตารางท่ี 3) 
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ตารางที ่1 ขอมูลท่ัวไปของประชากร 

ลักษณะพ้ืนฐาน คลื่นความถีสู่ง(N=9) ด้ังเดิม (N=5) p-value 
อายุ (ป, mean ± SD)  54.78 ± 23.21 56.20 ± 17.14 0.380* 
เพศชาย, n (%) 3 (33.33) 1 (20.00) 0.597** 
กอนอยูขางซาย, n (%) 4 (44.44) 4 (80.00) 0.198** 
ขนาดของกอน (เซนติเมตร, mean ± SD) 3.56 ± 1.23 4.40 ± 1.51 0.375* 
ชนิดของช้ินเน้ือ, n(%)   0.800*** 

เน้ืองอกท่ีไมใชมะเร็ง 3 (33.33) 2 (40.00) 
เน้ืองอกมะเร็ง 2 (22.22) 2 (40.00) 
ตอมน้ำลายอักเสบเรื้อรัง 4 (44.44) 1 (20.00)  

*Independent t-test **Chi-square test ***Exact probability test  

ตารางที ่2 ผลลัพธจากการผาตัดโดยการวิเคราะหดวยสถิติ independent t-test 

ผลลัพธจากการผาตัด 
คลื่นความถีสู่ง(N=9) ด้ังเดิม (N=5) p-value 

Mean ± SD  
ระยะเวลาในการผาตัด (นาที) 54.44 ± 27.55 96.35 ± 54.13 0.076 
ปริมาณเลือดท่ีออกในขณะผาตัด (มิลลลิิตร) 26.67 ± 14.14 160.21 ± 54.77 <0.001 
จำนวนวันท่ีใสสายระบาย (วัน) 1.29 ± 0.48 2.25 ± 0.95 0.049 
ของเหลวสะสมในสายระบายท้ังหมด (มิลลิลติร) 23.33 ± 13.46 74.04 ± 37.81 0.003 
ระดับความเจ็บปวดท่ี 24 ช่ัวโมงแรก (คะแนน) 2.11 ± 1.27 3.60 ± 0.75 0.084 

ตารางที ่3 ผลลัพธจากการผาตัดโดยการวิเคราะหดวยสถิติ multivariable regression analysis 

ผลลัพธจากการผาตัด ความตางของคาเฉลี่ย (95% CI) p-value* 
ระยะเวลาในการผาตัด (นาที) -6.11 (-51.54, 39.32) 0.760 
ปริมาณเลือดท่ีออกในขณะผาตัด (มิลลลิิตร) -111.57 (-157.56, -65.57) 0.001 
จำนวนวันท่ีใสสายระบาย (วัน) -0.81 (-1.99, 0.39) 0.135 
ของเหลวสะสมในสายระบายท้ังหมด (มิลลิลติร) -47.98 (-89.75, -6.21) 0.030 
ระดับความเจ็บปวดท่ี 24 ช่ัวโมงแรก (คะแนน) -1.04 (-3.60, 1.53) 0.372 

*Adjust ตัวแปร ไดแก เพศ อาย ุขาง ขนาด และชนิดของกอน 
 

สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาพบวา ผูปวยเนื้องอกตอมน้ำลาย

ใตขากรรไกรท่ีไดรับการผาตัดดวยเทคนิคการใชอุปกรณ
จี้ตัดดวยคลื่นความถี่สูงผลลัพธในการผาตัดที่ดีกวาการ
ผาตัดแบบดั้งเดิม โดยเฉพาะในเรื่องปริมาณเลือดที่ออก
ในขณะผาตัด และปริมาณของเหลวสะสมในสายระบาย
ทั้งหมด และมีแนวโนมลดจำนวนวันที่ใสสายระบายได 
ในการผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกรมีการหามเลือด
และตัดดวยการ หนีบ และ ผูก  หรือ ใชจี้ไฟฟา เสนเลือด 
ที่เขามาเกี่ยวเนื่องในการผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกร
เปนเสนเลือดขนาดเล็ก-ปานกลาง ซึ่งสามารถใชเครื่องจ้ี
ตัดดวยคล่ืนความถี่สูงได 7-8 

เม ื ่อพ ิจารณาถึงเทคนิคที ่ต างก ัน ผ ู  เข ียน
วิเคราะหวาการจ้ีตัด หรือ ผูกเสนเลือดในการผาตัดตอม
น้ำลายขากรรไกรนั้นจะมีอาการปดของเสนเลือดที ่มี
ขนาดปานกลางเปนสวนใหญ สวนเสนเลือดขนาดเล็ก
นั้นในบางครั้งในเทคนิคดั้งเดิมอาจมีการตัดโดยไมไดรับ
การปดเสนเลือดทั้งหมดเนื่องจากมีปริมาณเยอะ และ
มองเห็นไดยากกวา แตสามารถหยุดเองได จึงสามารถ
ทำการผาตัดตอไปได ซึ่งอาจทำใหเลือดออกขณะผาตัด
นานกวาและบดบังการมองเห็นเนื้อเยื่อที่ผาตัดอยูเปน
ระยะ และการปดเสนเลือดดวยตัวเองโดยไมใดมัดผูก
หรืออุปกรณจี้ตัดอาจเปนเหตุใหมีน้ำเหลืองหรือเลือดคั่ง
หลังผาตัดมาก 9 และนานกวาเทคนิคคล่ืนความถี่สูงท่ีใช
การปดเสนเลือดตลอดแนวการผาตัด 9  
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งานการศึกษาอื ่นเกี ่ยวกับตอมน้ำลายอื ่น9 
ไดใชอุปกรณจี้ตัดดวยคลื่นไฟฟาความถ่ีสูงแสดงใหเห็น
ในบางสวนเกี ่ยวกับประโยชนที ่ได จากการผาตัด 
ตอมน้ำลายใตขากรรไกร โดยเทคนิคเลาะใต ชั้น
แคปซูลและใชจี้ตัดดวยคลื่นความถี่สูงพบประโยชน 
ในทำนองเดียวกันกับการศึกษานี้ กลาวคือ สามารถลด
การนอนรวมจาก 4 วันเหลือ 2 วัน ลดปริมาณเลือด
โดยเฉลี่ยท่ีออกระหวางผาตัด และลดระยะเวลาในการ
ผาตัด โดยผลขางเคียงการบาดเจ็บของเสนประสาทไม
แตกตางกันใน 2 กลุม ซึ่งแมการไมใสสายระบายใน
การผาตัดตอมนำลายใตขากรรไกร แสดงใหเห็นวาไม
เปนอุปสรรคใหญในการดูแลรักษาหลังผาตัด โดย
สามารถใชการเจาะดูดระบายเปนรอบๆเพื่อรักษาได
อยางปลอดภัยตอผูปวย10 อยางไรก็ตาม การศึกษา
กอนหนานี้ในเรื่องการผาตัดของตอมน้ำลายขางกกหู
เคยมีผู เปรียบเทียบการใชจี ้ตัดดวยคลื ่นความถี่สูง 
เปรียบเทียบก็ไดผลสอดคลองกันวาชวยลดระยะเวลา
การผาตัดจากแบบดั้งเดิมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ท้ัง
ยังสามารถ และลดผลขางเคียงภาวะหนาเบี้ยวหลังผา
แบบชั่วคราวไดจากแบบดั้งเดิม 43% เหลือเพียง 23% 
ในกลุมท่ีใชคลื่นความถ่ีสูง 11 

ผลการศึกษาเหลานี้ สนับสนุนประโยชนที่ได
กลาวมาวา ผูปวยกลุมที่ไดรับการรักษาโดยใชอุปกรณ
จี้ตัดดวยคลื่นความถี่สูงไดประโยชนจากการ สามารถ
ลดปริมาณเลือดที ่ออกในขณะผาตัด และปริมาณ
ของเหลวสะสมในสายระบายดังที่ไดกลาวไปขางตน 
แสดงใหเห็นวา หากผูปวยไดรับการผาตัดดวยเทคนิค
การใชอุปกรณคลื่นความถี่สูงไดประโยชนจากการลด
ระยะเวลาในการผาตัด ดมยา ปริมาณเลือดที ่ออก 
ลดความจำเปนในการใหสารประกอบของเลือดหลัง
การผาตัดลง ทำใหผู ปวยมีความปลอดภัยจากความ
เสี ่ยงดานการดมยาสลบจากระยะเวลาที ่ใชในการ
ผาตัดและการเสียเลือดที่นอยลง ซึ่งทั้งหมดนี้ สงผล
กับคุณภาพชีวิตของผูปวย การดูแลโดยรวมท่ีลดการใช
ทรัพยากรการดมยา การใหเลือด และจำนวนวันนอน 
ซึ่งนาจะนำมาปรับใชและมีการศึกษาตอเนื่องในการ
ทำการผาตัดแบบวันเดียวกลับ ซึ ่งหากทำไดด ี ข้ึน

สามารถพัฒนาไปถึงการผาแบบฉีดยาชาเพ่ือใหลดการ
ดมยาสลบและ การนอนโรงพยาบาลไดอีกดวย12 

ใ น แ ง  ข อ ง ว ั นน อน  โ ดยปกต ิ ว ั น น อ น
โรงพยาบาลของผ ู ป วยกล ุ มน ี ้จะนอนกอนผาตัด 
เพ่ือเตรียมตัวผาตัด และ หลังผาตัดตามจำนวนวันท่ีใส
สายระบาย โดยนำสายระบายออกเมื่อเขาเกณฑการ
นำสายระบายออก ซึ่งยอมรับที่สายระบายออกไมเกิน 
20 มล. ตอวัน ซึ่งงานวิจัยกอนหนา 13 แสดงใหเหน็วา
ของเหลวจากสายระบายจะออกมาที ่ส ุดในวันแรก
โดยเฉพาะ 6-8 ชั่วโมงแรก  

จ ุดเด นของการศึกษานี ้  ค ือ เน ื ่องจากมี 
แพทยผูผาตัดมีเพียงคนเดียว ทำใหสามารถควบคุม
ปจจ ัยในดานความแตกตางของเทคนิคที ่ ใช โดย
ศัลยแพทยได อยางไรก็ตาม การนำผลไปใชอาจตองมี
ความระมัดระวังในแงของเทคนิคที่อาจแตกตางกันนี้
ไดในศัลยแพทยทานอื่น ๆ และจำเปนตองอาศัยความ
ชำนาญในการใชอุปกรณดวย ในบางโรงพยาบาลอาจ
มีคาใชจายเพ่ิมเติมสำหรับการใชอุปกรณ  

จากการวิจัยนี้ที่พบวา การผาตัดดวยเทคนิค
การใชอ ุปกรณจี ้ต ัดดวยคลื ่นความถี ่ส ูง ใหผลลด
ปริมาณเลือดออกหลังผาตัด และจำนวนวันที่ใสสาย
ระบายมีแนวโนมลดลง อาจสงผลใหผู ปวยสามารถ
กลับบานไดเร็วขึ้นเมื่อเทียบกับเทคนิคดั้งเดิม เปนสิ่ง
หนึ่งที่ผูศึกษาคิดวาเปนสิ่งคนพบที่นาสนใจ เนื่องจาก
นโยบายการผ าต ัดแบบว ันเด ียวกล ับ (One day 
surgery) หรือ การลดว ันนอน เป นนโยบายหนึ่ง 
ในการข ับเคล ื ่อนแสดงศ ักยภาพของกระทรวง
สาธารณสุขไทย14-15 เปนนโยบายท่ีจะชวยแกไขปญหา
ระบบบริการที่มีอยูในปจจุบัน อาทิ ระยะเวลารอคอย 
ความแออัด คาใชจายดานการแพทยและสาธารณสุข 
ซึ่งการผาตัดตอมน้ำลายใตขากรรไกรโดยใชอุปกรณจี้
ต ัดความถี ่ส ูงในงานวิจ ัยสามารถแสดงให เห ็นวา
สามารถ ลดปริมาณเลือดออก และ ของเหลวในสาย
ระบายนอยกวา 20 มิลลิลิตร ไดภายใน 24 ชั่วโมงแรก
หลังการผาตัด ซึ่งผูปวยสามารถออกจากโรงพยาบาล
ไดภายใน 24 ชั ่วโมงเกือบทั ้งหมดหลังผ าตัด ซ่ึง
คำนวณคาเฉลี่ยเพียง 1.29 วันหลังการผาตัด  
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ข้อจำกัด 
มีจำนวนผู ป วยนอย และเปนการศ ึกษา

ยอนหลัง อาจทำใหไมสามารถควบคุมปจจัยตาง ๆ ท่ี
อาจกวนผลการศึกษาได เชน การเลือกผูปวยเขากลุม
ผ าตัด ซึ ่งในการศึกษานี ้ใช ความบังเอิญของการ
เลือกใชเทคนิคโดยไมไดมีการสุ มอยางเปนระบบ 
ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตถึงการใช
ในวงกวาง โดยมีการทำการศึกษาทดลองแบบสุม 
(Randomized control trial) และทำในจำนวนผูปวย
ที่มากขึ้นเพื่อเปนขอมูลสำหรับการวางแผนเรื่องการ
ดูแลผูปวยท่ีเขารับการผาตัดตอมน้ำลายตอไป 

ข้อเสนอแนะ 
แม จะเป นการศ ึกษาแบบย อนหล ั งแต

การศึกษานี้ อาจเปนจุดเริ่มตนที่ทำใหเห็นผลสำคัญ
ของการผาตัดตอมน้ำลายโดยใชอุปกรณจี้ตัดดวยคลื่น
ความถี่สูง ตอการลดระยะเวลาในการผาตัด ปริมาณ
เลือดที่ออกในขณะผาตัด ระยะเวลาที่สามารถถอด
สายระบายได และปริมาณของเหลวสะสมในสาย
ระบาย เมื ่อเปรียบเทียบกับการผาตัดแบบดั ้งเดิม 
แสดงใหเห็นวามีโอกาสที่จะใชอุปกรณชนิดนี้ไดในการ
ผ าต ัดต อมน ้ำลายใต ขากรรไกรโดยลดว ันนอน 
นอกจากนี้ยังมีศักยภาพการพัฒนางานการผาตัดแบบ
วันเดียวกลับ ซึ่งจะเปนผลประโยชนตอการปฏิบัติงาน
ทางสาธารณะสุขตอไป 
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บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : โรคไมติดตอเรื้อรังเปนปญหาสุขภาพท่ีสำคัญระดับโลกและระดับประเทศ ซึ่งนับวันจะทวีความรุนแรง

เพิ่มมากขึ้น ซึ่งสาเหตุสำคัญหนึ่งคือ พฤติกรรมการบริโภคที่ไมเหมาะสม ทำใหไดรับสารอาหารบางอยางมากเกินความ
ตองการของรางการ โดยเฉพาะเกลือโซเดียม จากการสำรวจการบริโภคเกลือโซเดียมในประเทศไทย พบวาคนไทยไดรับ
โซเดียมจากการรับประทานอาหารมากถึง 4,351.69 มิลลิกรัมตอวัน เกินกวาท่ีองคการอนามัยโลกกำหนด ซึ่งการบริโภค
เกลือโซเดียมมากเกินความตองการมีความสัมพันธตอการเกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง 
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบความรู ทัศนคติ และพฤติกรรมดานการบริโภคอาหารรสเค็ม กอนและหลัง

ดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอเรื้อรังโดยใชชุมชนเปนฐาน ในพ้ืนท่ีภาคเหนือตอนบน 

วิธีการศกึษา : เปนการศึกษาวิจัยเชิงประเมินผล โดยมีการสำรวจระดับความรู ทัศนคติ และพฤติกรรมในการบริโภค

อาหารรสเค็ม ที่เสี่ยงตอการเกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม 8 ขั้นตอน โดยใช
ชุมชนเปนฐาน เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามที่ผูศึกษาพัฒนาขึ้นจาก การทบทวนวรรณกรรม ระยะเวลาการศึกษา
ระหวางมีนาคม – ธันวาคม 2563 พื้นที่ศึกษา ชุมชนที่สมัครใจเขารวมจังหวัดละ 1 ชุมชน ในเขตพื้นที่ภาคเหนือตอนบน 
รวมทั้งสิ้น 8 ชุมชน เก็บขอมูลกอนและหลังดำเนินการ เพื่อเปรียบเทียบผลการดำเนินงาน จำนวนชุมชนละ 60 ตัวอยาง 
รวมท้ังส้ิน 480 ตัวอยาง  วิเคราะหขอมูล โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาความถี่ คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
และสถิติเชิงวิเคราะหเปรียบเทียบโดยใชสถิติ paired samples t-test 
ผลการศึกษา : จากการดำเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอเรื้อรังดานการบริโภคอาหารรสเค็ม 

โดยใชชุมชนเปนฐาน พบวา หลังดำเนินการกลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มมากกวากอนดำเนินการในทุกๆดาน โดย
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในดานความรู และดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็ม (7.25±1.94 v.s. 
8.01±1.32, p<0.001 และ 2.22±0.19 vs 2.26±0.21, p<0.001 ตามลำดับ) ในขณะท่ีคะแนนเฉลี่ยดานทัศนคติ ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (3.44 ±0.38 vs 3.48±0.46, p=0.110) 

สรุปและข้อเสนอแนะ : การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใชชุมชนเปนฐาน สามารถสรางการเปลี่ยนแปลง

ความรูและพฤติกรรมได อยางไรก็ตามการเสริมสรางทัศนคติในการลดการบริโภคเค็ม ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหา
แนวทางในการปรับเปลี่ยนเพ่ือเสริมสรางทัศนคติใหแกกลุมเปาหมายและเกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงคตอไป   

คำสำคัญ : โรคไมติดตอเรื้อรัง พฤติกรรมเสี่ยง การบริโภคอาหารรสเค็ม ชุมชนเปนฐาน 
*สำนักงานปองกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม  
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ORIGINAL ARTICLE 
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BEHAVIOR MODIFICATION AT RISK OF CHRONIC  

NON-COMMUNICABLE DISEASES IN RELATION TO CONSUMPTION 

OF SALTY FOOD USING THE COMMUNITY AS THE BASE 

IN THE UPPER NORTHERN REGION 2020 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Non-communicable diseases (NCD) are important global and national health 

problem, causing an increased NCD burden more and more. One important cause is an inappropriate 
consumption behavior, resulting in excessive intake of certain nutrients beyond the body's 
requirements, particularly sodium. A survey of sodium consumption in Thailand found that Thais 
consume up to 4,351.69 milligrams of sodium per day, exceeding the recommended limit set by the 
World Health Organization. Excessive sodium consumption is associated with the incidence of 
chronic non-communicable diseases. 

OBJECTIVE: To compare knowledge, attitudes, and behaviors related to salty food consumption 

before and after implementing behavior change interventions for non-communicable disease risk 
using the community as a base in the upper northern region. 

METHODS: This is a pre- post-intervention research study, with a survey conducted to assess levels 

of knowledge, attitudes, and behaviors related to salty food consumption among individuals at risk 
for non-communicable diseases before and after implementing behavior change interventions using 
an 8-step community-based approach. Data was collected through a developed questionnaire based 
on literature review, conducted between March to December 2020. The study was conducted in 
1 community in each of the 8 provinces in the upper northern region, with a total of 480 samples 
(60 samples per community) collected before and after the intervention. Data analysis included 
frequency, mean, standard deviation, and paired samples t-test for comparison using statistical 
analysis. 

RESULTS: The result of community-based participation of health behavior change was found that, 

after the intervention, the average scores of the sample group increased in all aspects compared to 
before the intervention, with statistically significant differences in knowledge and behavior related 
to salty food consumption (7.25±1.94 vs 8.01±1.32, p<0.001 and 2.22±0.19 vs 2.26±0.21, p<0.001, 
respectively), while the average scores of attitude did not differ significantly statistically (3.44±0.38 
vs 3.48±0.46, p=0.110). 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Behavior modification at risk of chronic non-communicable diseases in relation to  

consumption of salty food using the community as the base in the upper northern region 2020 

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Community-Based participation of the health 

behavior change program can promote changes in knowledge and behavior. However, to strengthen 
attitudes towards reducing salt consumption, further studies should be conducted to find strategies 
for promoting favorable health attitudes among the target group and fostering desired health 
behaviors in the future. 

KEYWORDS: non-communicable diseases, risk behavior, consumption of salty food,  

                      community based Intervention  
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นิพนธต์น้ฉบบั 

การปรับเปลีย่นพฤติกรรมเสีย่งโรคไม่ติดตอ่เร้ือรังด้านการบริโภคอาหารรสเค็ม  

โดยใช้ชุมชนเป็นฐานในพื้นทีภ่าคเหนือตอนบน ปี พ.ศ. 2563 

 

ความเปน็มา 
 โรคไมติดตอเรื ้อรัง (non-communicable 
diseases หรือ กลุมโรค NCDs) ถูกยกระดับเปนวาระ
ที ่สำคัญระดับโลกและของประเทศไทยที่นับวันจะ 
ทวีความรุนแรงมากขึ ้นเนื ่องจากเปนสาเหตุของ 
การเสียชีว ิตกอนวัยอันควรรวมทั ้งส งผลกระทบ 
ตอสังคมและเศรษฐกิจ โรคไมติดตอเรื ้อรังที ่สำคัญ 
ไดแก โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และยังมี
โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง ที่เปนภัย
เง ียบส  งผลต อส ุขภาพทำให  เก ิดการเจ ็บป  วย 
ความพิการ การสูญเสียสุขภาวะ คุณภาพชีวิต และ
ตายกอนวัยอันควร จำนวนมาก โดยมีปจจัยเสี ่ยง 
ทางพฤติกรรมรวมที ่สำคัญ 4 ปจจัยดวยกัน ไดแก 
1) การบริโภคยาสูบ 2) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 
3) การบริโภคอาหารที่ไมเหมาะสม 4) การมีกิจกรรม
ทางกายไมเพียงพอ ปจจัยดานสรีรวิทยา 4 ปจจัย 
ได แก  1) ไขมันในเล ือดสูง 2) ความดันโลหิตสูง 
3) ระดับน้ำตาลในเลือดสูง 4) ภาวะน้ำหนักเกินและ
อวน นอกจากนี ้ความเครียดเรื ้อรังเปนปจจัยเสี ่ยง
สำคัญอีกหนึ่งปจจัย1 
 จากขอมูลการสำรวจพฤติกรรมเสี่ยงและการ
บาดเจ็บของสำนักโรคไมติดตอ กรมความคุมโรค 
ป พ.ศ. 2558 ในสวนของการบริโภคเกลือ พบวา 
คนไทยสวนใหญยังมีความเขาใจผิดวา สิ่งที่ใหความ
เค็มหรือเกลือโซเดียมมีอยูในเกลือ หรือ น้ำปลาเทานั้น 
ซึ ่งในปจจุบ ันไดมีเคร ื ่องปรุงรส รวมไปถึงอาหาร 
ก่ึงสำเร็จรูปตาง ๆ ลวนมีสารใหความเค็ม (เกลือโซเดียม) 
เป นส วนประกอบ โดยล าส ุดพบคนไทยบร ิ โภค 
เกลือโซเดียม เฉลี่ย 4,351.69 มิลลิกรัมตอวัน หรือ
กวา 2 ช อนชา ซึ ่งเกินกวาที ่องคการอนามัยโลก
กำหนด คือ 2,000 มิลลิกรัม หรือ 1 ชอนชาตอวัน 
โดยการบร ิโภคอาหารท ี ่ม ีรสเค ็มอย างต อเน ื ่อง 
เป นป จจ ัย เส ี ่ ยง  อ ันด ับ 2 ท ี ่ทำให  เก ิดภาวะ 
ความดันโลหิตสูง นำไปสู โรคไมต ิดตอร ื ้อรัง เชน 
โรคไตเรื ้อรัง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน ที ่มีแนวโนม 
เพิ่มสูงขึ้น2 ซึ่งสอดคลองกับการที่องคการอนามัยโลก
ได กำหนดให การลดเกล ือโซเด ียม เป น 1 ใน 9 

เปาหมายระดับโลกในการควบคุมปญหาโรคไมติดตอ 
(NCDs) ภายใน พ.ศ.2568 โดยกำหนดใหลดการ
บริโภคเกลือและโซเดียมลงรอยละ 30 ภายใน พ.ศ. 
25683 ซึ่งประเทศไทยโดยการประชุมสมัชชาสุขภาพ
แหงชาติ ครั้งท่ี 6 ใน พ.ศ.2557 ไดทำการรับรองท้ัง 9 
เปาหมายดังกลาวใหเปนเปาหมายในการดำเนินงาน
ของประเทศไทย4 ซ ึ ่ งถ ือเป นความท าทายของ
สังคมไทยในการจัดการปญหา NCDs อยางยิ ่งและ
เพื่อใหเกิดการลดภาระโรคจากโรค NCDs โดยการลด
การบริโภคเกลือและโซเดียมในปริมาณสูงในประชากร
ไทยอยางจริงจังจึงไดมีมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ ครั้ง
ที่ 8 พ.ศ.2558 เรื่องนโยบายการลดบริโภคเกลือและ
โซเดียมเพื ่อลดโรคไมต ิดตอ (NCDs) จ ัดใหม ีและ
ขับเคลื ่อนยุทธศาสตรการลดการบริโภคเกลือและ
โซเดียมในประเทศไทย พ.ศ. 2559-2568 ที ่ เปน
รูปธรรมตอไป 5 

ชุมชนจะสามารถปองกันและชะลอการเกิด
โรคไมติดตอเรื ้อรังได ประชาชนจะตองปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยง รอยละ 80.00 ขึ้นไป ดังนั้นเพื่อให
สอดคลองกับการขับเคลื่อนยุทธศาสตร จึงมุงเนนท่ี
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงดานการบริโภคเกลือและ
โซเดียม การดำเนินงานดังกลาวจะเกิดประสิทธิผล
และมีความยั ่งย ืน ต องอาศัยพลังของประชาชน 
เปนรากฐาน การมีสวนรวมของทุกภาคสวนที ่เนน
ชุมชนเปนจุดศูนยกลางการสรางความเขมแข็งใหกับ
ชุมชนดวยการสงเสริมและสนับสนุนใหเกิดการดูแล
สุขภาพในชุมชนเพื่อลดปจจัยเสี่ยงโรคไมติดตอเรื้อรัง 
รวมท ั ้ งในด านป จจ ัยทางส ังคม ป จจ ัยทางด าน
สิ ่งแวดลอม และพฤติกรรมเสี ่ยงในชุมชน โดยการ
ระดมทร ัพยากรและภ ู ม ิ ป ญญาท  องถ ิ ่ นผ  าน
กระบวนการรวมคิดรวมทำในชุมชนอยางเปนระบบ 
ตลอดจนสร างความมุ  งม ั ่นร วมกันของบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ รวมทั้งการมีสวนรวมของภาคี
เครือขาย ทองถิ ่น ภาครัฐ และภาคเอกชนตาง ๆ 
จึงจะสรางความยั่งยืนและลดการเกิดโรค ลดการเกิด
ภาวะแทรกซอนของโรคไมติดตอเรื้อรังในระยะยาวได 
ซ ึ ่งกระบวนการเหล าน ี ้  ค ือ การใชช ุมชนเปนฐาน 
(Community Based Intervention; CBI) 6 
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วัตถุประสงค์ 
เพ ื ่อเปร ียบเทียบ ความร ู   ท ัศนคติ และ

พฤติกรรมในการบริโภคอาหารรสเค็ม ที่เสี่ยงตอการ
เกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง ในพ้ืนท่ีภาคเหนือตอนบน กอน
และหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยใชชุมชน
เปนฐาน 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษารูปแบบการวิจัยประเมินผล 

(evaluation research)   ดำเนินการเก็บขอมูลโดยใช
แบบสอบถามที ่ผ ู ศ ึกษาสรางขึ ้น จากการทบทวน
เอกสารวรรณกรรมที ่เกี ่ยวของ โดยดัดแปลงและ
ปร ับ เปล ี ่ ยน เน ื ้ อหาตามความ เหมาะสมจาก
แบบสอบถามการประเม ินความร ู   ท ัศนคติ และ
พฤติกรรมสุขภาพดานโรคไมติดตอเรื ้อรังภาคเหนือ 
วัดผลกอนและหลังดำเนินการ ระยะเวลาในการศึกษา
ระหวางมีนาคม - ธันวาคม 2563 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา ไดแก ประชาชนที่อาศัย 

ในช ุมชน 8 จ ั งหว ัด  ในเขตภาคเหน ือตอนบน 
ในชวงเวลาที ่ศึกษาที ่สมัครใจเขาร วม จังหวัดละ 
1 ชุมชน รวมท้ังสิ้น 8 ชุมชน ประกอบดวย  1.) ชุมชน
บานไรหลวง หมู 3 ตำบลทุงรวงทอง อำเภอแมวาง 
จังหวัดเชียงใหม  2.) ชุมชนบานหวยไซ หมู 13 ตำบล
หวยหยาบ อำเภอบานธิ จังหวัดลำพูน  3.) ชุมชนบาน
ทุงคาใต หมู 10 ตำบลแมสุก อำเภอแจหม จังหวัด
ลำปาง  4.) ชุมชนบานทาขวัญ หมู 3 ตำบลทาขาม 
อำเภอเมืองแพร จังหวัดแพร  5.) ชุมชนบานทุงกวาง 
หมู 1 ตำบลแงง อำเภอปว จังหวัดนาน  6.) ชุมชน
บานฮองลึก หมู 4 ตำบลสบบง อำเภอภูซาง จังหวัด
พะเยา 7.) ชุมชนบานทรายมูล หมู 2 ตำบลจันจวา 
อำเภอแมจัน จังหวัดเชียงราย และ 8.) ชุมชนบาน 
หวยโปง หมู 1 ตำบลหวยโปง อำเภอเมืองแมฮองสอน 
จังหวัดแมฮองสอน  

ขนาดของกลุมตัวอยางคำนวนจากโปรแกรม
สําเร็จรูปโดยกำหนดคาอำนาจการทดสอบ (Power 
analysis) ท่ีระดับรอยละ 80 กําหนดคาความผิดพลาด
ที่ยอมรับไดไมเกินรอยละ 5 จะไดขนาดกลุมตัวอยาง 

460 คน และไดมีการเพิ่มกลุมตัวอยางเพื่อทดแทน
กลุมตัวอยางที่อาจจะสูญหายไป หรือกลุมตัวอยางท่ี
อาจไมมาตามนัดอีกรอยละ 5 ทำใหไดกลุมตัวอยาง
ทั้งหมด 480 คน ดังนั้นกลุมตัวอยางในการศึกษาจึง
เปนชุมชนละ 60 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1. อาศัยอยูในชุมชนที่สมัครใจเขารวม มาแลวไม
ต่ำกวา 1 ป 

2. อายุ 18 ปข้ึนไป สัญชาติไทย 
3. สามารถสื่อความหมายไดอยางเขาใจ และอาน

ออกเขียนได 
4. ใหความรวมมือและยินยอมในการตอบคำถาม 

โดยสมัครใจ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. มีอาการเจ็บปวยรุนแรง กะทันหันตองไดเขารับ
การรักษาโดยเรงดวน ไมสามารถตอบแบบสอบถามได 

2. ปฏิเสธหรือถอนตัวจากการศึกษา 

นิยามศัพท์ 
โรคไมติดตอเรื ้อรัง หมายถึง กลุ มของโรค 

ไมติดตอเรื้อรังที่เปนปญหาสำคัญทางสาธารณสุขที่มี
ผลต อการป วย พ ิการ และตายก อนว ัยอ ันควร 
การพัฒนาการกอโรคไดรับอิทธิพลจากปจจัยเสี่ยงรวม
หนึ่งปจจัย หรือ มากกวา ไดแก โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

พฤติกรรมเสี่ยง หมายถึง การปฏิบัติตนที่อาจ
สงผลหรือกอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพ ประกอบดวย 
การบริโภคอาหารหวาน มัน เค็มมากเกินไป การมี
กิจกรรมทางกายไมเพียงพอ การบริโภคเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล และการสูบบุหรี่ 

การบร ิโภคอาหารรสเค ็ม หมายถึง การ
บร ิโภคอาหารท ี ่ม ี เกล ือและโซเด ียมเก ิน 2,000 
มิลลิกรัมตอวัน หรือมากกวาเกลือ 1 ชอนชา 

ชุมชนเปนฐาน หมายถึง หมูบานหรือชุมชน ท่ี
มีการดำเนินการเพื่อจัดการโรคไมติดตอเรื้อรัง ตาม
แนวทางการปองกันควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยใช
ชุมชนเปนฐาน (CBI) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 แบบสอบถามที ่ผ ู ศ ึกษาสรางขึ ้น จากการ
ทบทวนเอกสารวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยดัดแปลง
และปร ับเปล ี ่ยนเน ื ้อหาตามความเหมาะสมจาก
แบบสอบถามการประเม ินความร ู   ท ัศนคต ิและ
พฤติกรรมสุขภาพดานโรคไมติดตอเรื ้อรังภาคเหนือ  
ประกอบดวย 4 สวน คือ 

สวนที ่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
ประกอบดวย เพศ  อายุ  ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก  
ความเพียงพอของรายไดในรอบ 6 เดือนท่ีผานมา และ
โรคประจำตัว 

สวนที่ 2 แบบสอบถามความรูเกี ่ยวกับการ
บริโภคอาหารรสเค็ม ท่ีเก่ียวของกับโรคไมติดตอเรื้อรัง 
จำนวน 9 ขอ ล ักษณะขอคำถามเปนปรนัย มี 2 
คำตอบ คือ ใช และไมใช โดยตอบถูก ให 1 คะแนน 
ตอบผิด ให 0 คะแนน และใชทฤษฎีการแบงระดับของ 
Bloom7 ในการแบงระดับความรู เปนระดับความรูสูง 
ระดับความรูปานกลาง และระดับความรูต่ำ ดังนี้ 
 7 – 9 คะแนน  หมายถึง   มีความรูระดับสูง 
 4 – 6 คะแนน  หมายถึง   มีความรูระดับปานกลาง 
 1 – 3 คะแนน  หมายถึง   มีความรูระดับต่ำ 

สวนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติเกี ่ยวกับการ
บริโภคอาหารรสเค็ม ท่ีเก่ียวของกับโรคไมติดตอเรื้อรัง 
จำนวน 13 ข อ ล ักษณะขอคำถามโดยจะว ัดท้ัง
ทางบวกและทางลบ ผูตอบแบบสอบถามสามารถเลือก
คำตอบไดเพียงคำตอบเดียว  จะแบงระดับของทัศนคติ 
ออกเปน 3 ระดับ เกณฑคะแนนเปนแบบประมาณคา 
(rating scale) โดยใชเกณฑของเบสท Best8 ดังนี้  
คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00 หมายถึง  มีทัศนคติใน
ระดับดีมากท่ีสุด 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 – 4.49 หมายถึง  มีทัศนคติใน
ระดับดีมาก 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 – 3.49 หมายถึง  มีทัศนคติใน
ระดับดี 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถึง  มีทัศนคติใน
ระดับนอย 
คะแนนเฉลี่ย 0.50 – 1.49 หมายถึง  มีทัศนคติใน
ระดับนอยท่ีสุด 

สวนที่ 4 พฤติกรรมการปองกันตนเองดาน
การบริโภคอาหารรสเค็ม ตอการลดโอกาสเกิดโรคไม
ติดตอเรื ้อรัง ลักษณะเปนคำถามแบบประมาณคา 
(rating scale) จำนวน 15 ข อ แบงเป น 3 ระดับ 
ผู ตอบแบบสอบถามสามารถเลือกคำตอบไดเพียง
คำตอบเดียว ใชเกณฑในการแบงกลุ มคะแนนเปน
อันดับสเกล (Ordinal Scale) 3 ระดับ โดยใชเกณฑ
ของ Best9 ดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.00 หมายถ ึง มีพฤต ิกรรม
ระดับท่ีดี 
คะแนนเฉลี่ย 1.68 – 2.33 หมายถ ึง มีพฤต ิกรรม
ระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.67 หมายถ ึง มีพฤต ิกรรม
ระดับท่ีไมถูกตอง 

การพ ัฒนาค ุณภาพเคร ื ่องม ือ ผ านการ
ตรวจสอบความตรงของเนื ้อหา (Content validity) 
โดยผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน และไดมีการทดสอบความ
เที่ยงของเครื่องมือ (Reliability test) โดยการนำไป
ทดลองใชก ับกล ุ มที ่ม ีล ักษณะคลายคลึงกับกลุม
ตัวอยางที ่ทำการศึกษา ในพื ้นที ่อำเภอสันกำแพง 
จังหวัดเชียงใหม จำนวน 50 ราย และนำขอมูลมา
วิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค โดย
คาความเท่ียงของแบบสอบถามรวมเทากับ 0.79 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดำเนินงานตามโปรแกรมการปรับเปล ี ่ยน

พฤติกรรมตาม 8 ขั ้นตอน โดยใชช ุมชนเปนฐาน 
(ภาพท่ี 1) 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
ประมวลผลด วยโปรแกรมคอมพ ิวเตอร

สำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะหดวยสถิติเชิงพรรณนาใช
สถิติวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 

1. ข อม ูลส วนบ ุคคล เพศ  อาย ุ   ระดับ
การศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก ความเพียงพอของรายได
ในรอบ 6 เดือนที ่ผานมา และโรคประจำตัวใชการ 
แจกแจงความถ่ี รอยละ 
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2 ขอมูลระดับความรู ทัศนคติ พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารรสเค็ม ท่ีเก่ียวของกับโรคไมติดตอเรื้อรัง 
กอนและหลังดำเนินการ โดยหาคาความถี่ คาเฉลี่ย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. เปร ียบเทียบคะแนนเฉล ี ่ยการเร ียนรู  
ท ัศนคติ พฤติกรรมการบร ิโภคอาหารรสเค ็ม ท่ี
เก ี ่ยวข องก ับโรคไม ต ิดต อเร ื ้อร ัง ก อนและหลัง
ดำเน ินการ โดยใช สถ ิต ิ  Paired Samples T-test 
กำหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 

 

 

การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

การศึกษาคร ั ้งน ี ้ เป นการใช ข อม ูลที ่ เปน
ระบบงานท ี ่ ม ี อย ู  แล  วตามปกต ิ  เพ ื ่ อประ เ มิน
ประส ิทธ ิภาพของการทำงาน ซ ึ ่งเป นข อม ูลที ่ไม
สามารถยอนไประบุตัวบุคคลและไมใชเปนขอมูลท่ี
อ อนไหวเก ิดความเส ียหายต อผ ู  ให ข อม ูล ท ั ้ งนี้
การศ ึกษาว ิ จ ั ย  โดยขออน ุญาตใช  ข  อม ู ล จาก
ผูอำนวยการสำนักงานควบคุมปองกันโรคที่ 1 จังหวัด
เชียงใหม เลขที่ สธ.0418.1/366 ลว. 1 กรกฎาคม 
2565 ผู ว ิจ ัยไดดำเนินตามหลักจริยธรรม ภายใต
ปฏิญญาเฮลซิงกิของแพทยสมาคมโลก ค.ศ. 201310  

 
 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่1 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 

ข้ันตอนท่ี 1 

ข้ันตอนท่ี 2 

ข้ันตอนท่ี 3 

ข้ันตอนท่ี 4 

ข้ันตอนท่ี 5 

ข้ันตอนท่ี 6 

ข้ันตอนท่ี 7 

ข้ันตอนท่ี 8 

อบรมเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการลด

การบร ิ โภคอาหารรสเค ็ม ให  เจ  าหน า ท่ี

สาธารณสุขและแกนนำชุมชน พรอมกันทั้ง 8 

ชุมชน โดยวิทยากร คนเดียวกัน 
เจ าหน าท ี ่สาธารณส ุขและแกนนำช ุมชน 

กลับไปพื้นที่และดำเนินการสำรวจชุมชนดวย

แบบสอบถามกอนดำเนินการ 

วิเคราะหผลจากแบบสอบถามกอนดำเนินการ

และคืนขอมูลกลับใหเจาหนาที ่สาธารณสุข 

แกนนำชุมชน และสมาชิกในแตละชุมชน

รับทราบ 

เจ าหนาที ่สาธารณสุข แกนนำชุมชนและ

สมาชิกในชุมชนรวมจัดทำแผนปฏิบัต ิการ

เสริมสรางความรู ทัศนคติและพฤติกรรมของ

คนในชุมชน 
ชุมชนดำเนินการตามแผนปฏิบัติการเสริมสราง

ความรู ทัศนคติ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลด

การบริโภคอาหารรสเค็ม ดำเนินการรณรงค ประชาสัมพันธ สื ่อสาร

ความเสี่ยงผานชองทางตาง ๆ ในชุมชน 

เจาหนาที ่สาธารณสุขและแกนนำชุมชน ลง

เยี่ยมบาน สำรวจครัวเรือน และเฝาระวังความ

เค็มในอาหาร 
เจ าหน าท ี ่สาธารณส ุขและแกนนำช ุมชน

ดำเนินการสำรวจชุมชนดวยแบบสอบถามหลัง

ดำเนินการ 
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ผลการศึกษา 
 กลุ มตัวอยางที ่เขารวมการศึกษา เปนเพศ
หญิงมากกวาเพศชาย เพศหญิง รอยละ 65.42 เพศ
ชาย รอยละ 34.58 มีอายุอยู ระหวาง 51 - 60 ป 
มากที่สุด รอยละ 41.25 รองลงมา อายุ 61 – 70 ป 
และ 41 – 50 ป รอยละ 27.29 และ 17.29 ตามลำดับ 
สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ 59.17 
ประกอบอาชีพเกษตรกร รอยละ 64.17 ดานเศรษฐกิจ
ในครัวเรือน พบวารายไดไมเพียงพอกับรายจาย และ
ไมมีโรคประจำตัว รอยละ 51.88, 53.75  ตามลำดับ 
โรคประจำตัว คือ โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 69.82 
รองลงมา มีภาวะไขมันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน 
รอยละ 18.47 และ 18.02 ตามลำดับ (ตารางท่ี 1) 
 ความรู  เก ี ่ยวกับการบริโภคอาหารรสเค็ม 
ที่เกี่ยวของกับโรคไมติดตอเรื้อรัง พบวา กอนดำเนินงาน
ลดพฤติกรรมเสี ่ยงโรคไมติดตอเรื ้อรังโดยใชชุมชน 
เปนฐาน ชุมชนมีระดับความรูอยูในระดับสูง ในขณะท่ี
หลังดำเนินงานก็มีระดับความรูสูง  โดยมีคะแนนเฉลี่ย 
7.25±1.98  และ 8.01±1.32 ตามลำด ับ โดยก อน
ดำเน ินการเร ียงลำดับความร ู จากมากไปหานอย 
ตามลำดับ ในประเด็นดังนี้ ขอที่ 3, 5, 8, 7, 9, 6, 2, 
1, 4 และหลังดำเนินการเรียงลำดับความรูจากมากไป
หานอย ตามลำดับในประเด็นดังนี้ ขอท่ี 5, 2, 6, 2, 1, 
7, 8, 9, 4 ซึ ่งหลังดำเนินการความรู ในทุกประเด็น
เพ่ิมข้ึน ยกเวน ขอท่ี 8 และ 9 (ตารางท่ี 2) 
 ระดับความรู ดานการบริโภคอาหารรสเค็ม 
ภายหลังดำเนินการ มีระดับความรูเพิ่มขึ้น จากกอน
ดำเนินการ  โดยมีความรูระดับสูงเพิ่มขึ้น จาก รอยละ 
54.58 เปน รอยละ 63.54 ความรู ระดับปานกลาง 
จากรอยละ 32.29 เปนรอยละ 34.38 และมีความรู
ระดับต่ำลดลง จากรอยละ 13.13 เหลือ รอยละ 2.08 
(ตารางท่ี 3) 
 
 

 เมื ่อศึกษาทัศนคติดานการบริโภคอาหาร 
รสเค็ม กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไมติดตอเรื ้อรังโดยใชชุมชนเปนฐาน พบวา 
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตพบวา 
หลังดำเนินการกลุ มตัวอย างมีคะแนนเฉลี ่ยด าน
ทัศนคติมากกวากอนดำเนินการ  (3.48±0.46 และ 
3.44±0.38 ตามลำดับ) โดยจัดวา มีระดับทัศนคติใน
ระดับดี ประเด็นที่พบมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทาง 
ที่ดีขึ้น และแตกตางจากเดิมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ไดแกขอท่ี 1, 2, 4, 7, และ 9 ตามลำดับ (ตารางท่ี 4) 
 เมื ่อศึกษาพฤติกรรมการปองกันตนเองดานการ
บริโภคอาหารรสเค็ม ตอการลดโอกาสเกิดโรคไมติดตอ
เรื้อรัง กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไมติดตอเรื ้อรังโดยใชชุมชนเปนฐาน พบวา
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบวา หลัง
ดำเนินการกลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยดานพฤติกรรม
มากกวากอนดำเนินการ  (2.26±0.21 และ 2.22±0.19 
ตามลำดับ) โดยจัดวามีระดับพฤติกรรมในระดับปาน
กลาง ประเด็นท่ีพบมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางท่ีดี
ขึ ้น และแตกตางจากเดิมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ไดแกข อที ่ 8, 11, 12, 13, 14 และ15 ตามลำดับ 
(ตารางท่ี 5) 
 เมื ่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนน
เฉลี ่ยดานความรู  ทัศนคติ และพฤติกรรมดานการ
บร ิโภคอาหารรสเค ็ม ก อนดำเน ินการและหลัง
ดำเนินการ พบวาคะแนนเฉลี่ยดานความรู และดาน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็ม เพิ่มขึ้นมากกวา
กอนดำเนินการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเสี ่ยงโรคไม
ติดตอเรื ้อรัง โดยใชชุมชนเปนฐาน อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (8.01±1.32 vs 7.25±1.98, p<0.001 และ 
2.26±0.21 vs 2.22±0.19, p<0.001 ตามลำดับ) 
ในขณะท่ีคะแนนเฉลี่ยดานทัศนคติเก่ียวกับการบริโภค
อาหารรสเค็ม หลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เสี่ยงโรคไมติดตอเรื้อรัง โดยใชชุมชนเปนฐานเพิ่มข้ึน
เล็กนอย แตไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 6) 
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ตารางที่ 1  คุณลักษณะของกลุมตัวอยางที่ไดดำเนินการศึกษาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอเรื้อรัง 

 ดานการบริโภคอาหารรสเค็มโดยใชชุมชนเปนฐานในพ้ืนท่ีภาคเหนือตอนบน  
ขอมูลท่ัวไป จำนวน 

(n=480) 
รอยละ 

เพศ   
     ชาย 166 34.58 
     หญิง 314 65.42 
อายุ (ป)   
     18 – 40 ป 15 3.13 
     41 – 50 ป 83 17.29 
     51 – 60 ป 198 41.25 
     61 – 70 ป 131 27.29 
     70 ปข้ึนไป 53 11.04 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
     ไมไดเรียนหนังสือแตอานเขียนไมได 20 4.17 
     ไดเรียนหนังสือแตไมจบประถมศึกษา 25 5.21 
     ประถมศึกษา 284 59.17 
     มัธยมศึกษา 64 13.33 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 63 13.13 
     อนุปริญญา/ปวส. 9 1.88 
     ปริญญาตรีและสูงกวาปริญญาตร ี 15 3.13 
อาชีพหลัก   
     เกษตรกร (ทำไร ทำสวน ทำนา) 308 64.17 
     แมบาน 50 10.42 
     รับจาง 47 9.79 
     คาขาย 41 8.54 
     วางงาน 29 6.04 
     รับราชการ 5 1.04 
ความเพียงพอของรายไดในรอบ 6 เดือนท่ีผานมา   
     รายไดไมเพียงพอกับรายจาย 249 51.88 
     รายไดเพียงพอกับรายจายแตไมเหลือเก็บ 198 41.25 
     รายไดเพียงพอกับรายจายและเหลือเก็บ 33 6.88 
โรคประจำตัว   
     ไมมีโรคประจำตัว 258 53.75 
     มีโรคประจำตัว 222 46.25 
          โรคความดันโลหิตสูง 155 69.82 
          ไขมันในเลือดสูง 41 18.47 
          โรคเบาหวาน 40 18.02 
          โรคหลอดเลือดสมอง 5 2.25 
          โรคหัวใจ 4 1.80 
          โรคไตเรื้อรัง 2 0.90 
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ตารางที่ 2 ความรู ด านการบริโภคอาหารรสเค็ม กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเสี ่ยง 

   โดยใชชุมชนเปนฐาน (N=480) 

คำถาม 
กอนดำเนินการ หลังดำเนินการ 

ตอบถูก 
จำนวน (รอยละ) 

ตอบผิด 
จำนวน(รอยละ) 

ตอบถูก 
จำนวน(รอยละ) 

ตอบผิด 
จำนวน(รอยละ) 

1. เกลือมีโซเดียมเปนสวนประกอบ รางกายตองการเพียง 
2,000 มิลลิกรัมตอวัน หรือเทากับเกลือ 1 ชอนชาเทาน้ัน 

285 
(59.37) 

195 
(40.63) 

388 
(80.83) 

92 
(19.17) 

2. คนไทยบริโภคโซเดียมสูงเกินกวาท่ีรางกายตองการถึง 
2 เทาตอวัน ซึ่งเปนสาเหตุสำคญัของการเกิด โรคไมติดตอ
เรื้อรัง โดยเฉพาะโรคความดันโลหติสูง  โรคไต โรคหัวใจ 
และหลอดเลือดสมอง 

320 
(66.67) 

160 
(33.33) 

399 
(83.13) 

81 
(16.87) 

3. แหลงอาหารท่ีมีโซเดียมสูง ไดแก เครื่องปรุงรส (น้ำปลา 
น้ำซีอ้ิว เกลือ ซอสหอยนางรม ผงชูรส รสดี ซุปกอน น้ำจิ้ม 
สุก้ี) และ อาหารแปรรูป หรือ ถนอมอาหาร (ไสกรอก ลูกช้ิน 
อาหารกระปอง ผักดอง กะป ผลไมดอง ปลารา เตาเจีย้ว 
น้ำบูดู) 

417 
(86.88) 

 

63 
(13.12) 

438 
(91.25) 

42 
(8.75) 

4. อาหารตามธรรมชาติลวนมโีซเดียมอยูท้ังสิ้น ไมวาจะเปน 
ขาวสวย ผลไม เน้ือสัตว ไมจำเปนตองปรุงรสเพ่ิม 

246 
(51.25) 

234 
(48.75) 

291 
(60.62) 

189 
(39.38) 

5. ฉลากอาหารท่ีตดิขางภาชนะบรรจุ มีขอมลูสวนประกอบ
ของอาหาร, ปริมาณสารอาหารท่ีสำคัญ คือ ปรมิาณโซเดียม 
น้ำตาล ไขมัน ฯลฯ ซึ่งเราควรศึกษากอนซื้อ 

414 
(86.25) 

66 
(13.75) 

446 
(92.92) 

34 
(7.08) 

6. โรคความดันโลหิตสูง เปนสาเหตุสำคญัของโรคไตวาย 
338 

(70.42) 
142 

(29.58) 
412 

(85.83) 
68 

(14.17) 
7. การกินเค็มทำใหอัตราการกรองของเสียผานไต มากข้ึน 
ทำใหไตแข็งแรงมากข้ึน 

365 
(76.04) 

115 
(23.96) 

386 
(80.42) 

94 
(19.58) 

8. การเติมความหวานลงในอาหารชวยทำใหกลบรสชาติ
ความเค็ม ทำใหชวยลดปรมิาณโซเดียมในอาหารลงได 

396 
(82.50) 

84 
(17.50) 

373 
(77.71) 

107 
(22.29) 

9. การลดน้ำหนัก การกินผักอยางเพียงพอ และออกกำลังกาย
อยางสม่ำเสมอ ไมชวยทำใหระดับความดันโลหิตลดลง 

361 
(75.21) 

119 
(24.79) 

343 
(71.46) 

137 
(28.54) 

คาเฉลี่ยของการตอบคำถามท่ีถูกตอง (Mean±SD) 
(คะแนนเต็มท้ังหมด 9 คะแนน 

7.25±1.98 8.01±1.32 

 

ตารางที่ 3 ระดับความรูดานการบริโภคอาหารรสเค็ม กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 

   โดยใชชุมชนเปนฐาน (N=480) 

การประเมินความรู 
กอนดำเนินการ หลังดำเนินการ 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 
ผูท่ีมีระดับความรูสูง (คาคะแนน 7 – 9 คะแนน) 262 54.58 305 63.54 
ผูท่ีมีระดับความรูปานกลาง (คาคะแนน 4 – 6 คะแนน) 155 32.29 165 34.38 
ผูท่ีมีระดับความรูต่ำ(คาคะแนน 1 – 3 คะแนน) 63 13.13 10 2.08 
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โดยใช้ชุมชนเป็นฐานในพื้นทีภ่าคเหนือตอนบน ปี พ.ศ. 2563 

ตารางที่ 4 ทัศนคติดานการบริโภคอาหารรสเค็ม กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเสี ่ยง 

  โดยใชชุมชนเปนฐาน (N=480) 

รายการ 
กอนดำเนินการ หลังดำเนินการ p-value 

Mean ±S.D. แปลผล Mean ±S.D. แปลผล 

1.ทานเชื ่อว าผงปร ุงรส ซ ุปกอน ผงชูรส สามารถ
รับประทานไดไมมีผลตอโรคความดันโลหิตสูง 

3.31 ±1.36 ดี 3.65 ±1.28 ดีมาก 0.001* 

2. ทานเชื ่อวาการเติมน้ำปลาหรือซอส ทำใหทาน
รับประทานอาหารไดมากข้ึน 

3.21 ±1.12 ดี 3.38 ±1.00 ดี 0.011* 

3. ทานเชื่อวาการดื่มน้ำตามหลังการรับประทานอาหาร
ท่ีมีรสชาติเค็ม จะชวยขับโซเดียมออกจากรางกายได 

2.45 ±1.15 นอย 2.34 ±1.15 นอย 0.137 

4. ทานคำนึงถึงรสชาติของอาหารมากกวาปริมาณของ
เครื่องปรุงท่ีใสลงไปในอาหาร 

2.90 ±1.03 ดี 3.04 ±1.11 ดี 0.042* 

5. ทานมักจะรูสึกไมดีและไมมีความสุข ที่ตองควบคุมการ
รับประทานอาหารรสเค็ม 

3.29 ±1.08 ดี 3.16 ±1.08 ดี 0.069 

6. หากทานตองควบคุมหรือลดน้ำหนัก ทานมักจะกังวล
วาจะไมไดกินอาหารท่ีชอบ 

3.29 ±1.15 ดี 3.16 ±1.03 ดี 0.066 

7. ทานเช่ือวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงควรรับประทาน
อาหาร รสจืด 

4.02 ±1.13 ดีมาก 3.88 ±1.14 ดีมาก 0.037* 

8. ทานไมจำเปนตองปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหาร
รสเค็มเนื่องจากทานรับประทานยาลดความดันโลหิตสูง
อยูแลว 

3.77 ±1.31 ดีมาก 3.93 ±1.22 ดีมาก 0.055 

9. ทานคิดวาตัวเองมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคไตวาย 2.70 ±1.21 ดี 2.94 ±1.24 ดี 0.003* 
10. ทานมีเปาหมายการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือสุขภาพท่ีด ี 4.04 ±0.86 ดีมาก 4.00 ±0.83 ดีมาก 0.509 
11. ทานมีแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 3.90 ±0.90 ดีมาก 3.95 ±0.85 ดีมาก 0.429 
12. ทานคิดวาคนในครอบครัวมสีวนชวยสงเสรมิ
สนับสนุนใหทานปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ 

3.96 ±0.85 ดีมาก 3.99 ±0.89 ดีมาก 0.687 

13. ทานคิดวาสิ่งแวดลอมและชุมชน มีสวนสนับสนุนให
คนในชุมชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

3.85 ±0.97 ดีมาก 3.86 ±0.97 ดีมาก 0.894 

ภาพรวม 3.44 ±0.38 ดี 3.48 ±0.46 ดี 0.110 
 

 

สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาสรุปไดว า การปรับเปลี ่ยน

พฤติกรรมเสี ่ยงโรคไมติดตอเรื ้อรังดานการบริโภค
อาหารรสเค็ม โดยใชชุมชนเปนฐาน สงผลใหกลุม
ตัวอยางมีความรู  และพฤติกรรมดานการบริโภค
อาหารรสเค็มเพิ่มขึ้นมากกวากอนดำเนินการ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยคะแนนเฉลี่ยดานความรู และ
ด านพฤต ิกรรม กอนและหล ังการปร ับ เปล ี ่ ยน

พฤติกรรมเสี ่ยงโรคไมติดตอเรื ้อรังดานการบริโภค
อาหารรสเค็ม โดยใชชุมชนเปนฐาน (7.25±1.94 vs 
8 . 0 1±1 . 3 2 , p<0 . 0 01  แล ะ  2 . 2 2±0 . 1 9  vs 
2.26±0.21, p<0.001 ตามลำดับ) ในขณะที่คะแนน
เฉลี่ยดานทัศนคติเกี ่ยวกับการบริโภคอาหารรสเค็ม 
หลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอ
เรื้อรัง โดยใชชุมชนเปนฐานเพิ่มขึ้นเล็กนอย แตไมมี
นัยสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 5 พฤติกรรมการปองกันตนเองดานการบริโภคอาหารรสเค็ม ตอการลดโอกาสเกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง  

กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง โดยใชชุมชนเปนฐาน (N=480) 

รายการ 
กอนดำเนินการ หลังดำเนินการ 

p-value 
Mean ±S.D. แปลผล Mean ±S.D. แปลผล 

1. ทานประกอบอาหารทานเอง หรือทานอาหารที่บานปรุงเอง 2.78 ±0.45 ดี 2.83 ±0.38 ดี 0.057 
2. ครอบครัวของทาน ประกอบอาหาร โดยใชเคร่ืองปรุง 
ไมเกิน 1 – 2  ชนิดเทานั้น ตอการปรุงอาหาร 1 อยาง (ผงชูรส
ผงปรุงรส น้ำปลา ซอสถั่วเหลือง ซอสน้ำมันหอย เกลือ) 

2.40 ±0.53 ดี 2.42 ±0.57 ดี 
0.619 

3. ทานตวงปริมาณเคร่ืองปรุงในการประกอบอาหารเพื่อ
ควบคุมความเค็ม 

2.24 ±0.71 ปานกลาง 2.23 ±0.69 ปานกลาง 
0.853 

4. ทานทานอาหารหรือผัก/ผลไมแปรรูป (เชน ลูกชิ้น หมูยอ 
กุนเชียง ไสกรอก ปลารา ไขเค็มปลาเค็ม ผักดอง ผลไมดอง) 

2.05 ±0.46 ปานกลาง 2.04 ±0.49 ปานกลาง 
0.705 

5. ทานทานอาหารประเภทที่มีนำ้ซุป หรือน้ำแกง (เชน นำ้
ซุปกวยเต๋ียว นำ้แกงทุกประเภทน้ำสมตำ น้ำผัดผัก น้ำยา) 

1.99 ±0.48 ปานกลาง 2.02 ±0.51 ปานกลาง 
0.330 

6. ทานทานเนื้อสัตวที่มีไขมันสูง กะทิและอาหารทอด เชน 
หนังไก เคร่ืองในสัตว หอย ปลาหมึก ขาหมูติดมัน หมูสาม
ชั้นและอื่น ๆ 

2.05 ±0.50 ปานกลาง 2.04 ±0.52 ปานกลาง 
0.653 

7. ทานดื่มเครื่องดื่มที่มีน้ำตาลสูง เชน น้ำอัดลม เครื่องด่ืม 
ชูกำลัง น้ำผลไมสำเร็จรูป น้ำหวาน ชาเย็น กาแฟเย็น ชาเขียว 

2.23 ±0.55 ปานกลาง 2.18 ±0.54 ปานกลาง 
0.102 

8. ทานทานอาหารแตละมื้อไมไดเติมน้ำปลา/ซีอิ้ว/ซอส 
ลงไปในอาหารอีก 

2.11 ±0.69 ปานกลาง 1.90 ±0.68 ปานกลาง 
0.001* 

9. บนโตะอาหารทานจะมีถวยพริกน้ำปลา วางไวเสมอ 2.52 ±0.64 ดี 2.44 ±0.67 ดี 0.064 
10. ทานทานอาหารนอกบาน เชน อาหารตามสั่ง แกงถุง 
กวยเต๋ียว 

2.25 ±0.49 ปานกลาง 2.21 ±0.46 ปานกลาง 
0.199 

11. ทานทานอาหารนอกบาน ทานจะบอกแมคา ไมใหใส
ผงชูรส ผงปรุงรส 

1.61 ±0.63 ไมถูกตอง 1.85 ±0.74 ปานกลาง 
0.001* 

12. ทานอานฉลากโภชนาการเพื ่อดูชนิดและปริมาณ
สารอาหารกอนซ้ือ 

2.35 ±0.62 ดี 2.54 ±0.55 ดี 
0.001* 

13. ทานออกกำลังกายหรือมีการเคล่ือนไหวรางกาย เชน เดิน 
วิ่ง ปนจักรยาน ทำงานบาน ทำสวน ทำไร จนรูสึกเหนื ่อย 
สะสมอยางนอยวันละ 30 นาที หรือ 5 วัน/ตอสัปดาห 

2.52 ±0.59 ดี 2.40 ±0.59 ดี 
0.003* 

14. ทานกินสมุนไพร เชน ปอกะบิด หญาหนวดแมว แหม 
มะรุมแคปซูล เถาวัลยเปรียง เห็ดหลินจือ รางจืด 

2.46 ±0.64 ดี 2.34 ±0.60 ดี 
0.002* 

15. ทานติดตามชั่งน้ำหนัก หรือวัดความดันโลหิต หรือวัด
รอบเอว ตนเอง 

1.70 ±0.65 ปานกลาง 2.39 ±0.57 ดี 
0.001* 

ภาพรวม 2.22 ±0.19 ปานกลาง 2.26 ±0.21 ปานกลาง 0.001* 
 

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาของงานวิจัยนี้
กับงานวิจัยอ่ืนจากการศึกษานี้พบวา การดำเนินงานท่ี
มีกิจกรรมมุงเนนการใหความรู และสอนทักษะการ
ปฏิบัติตนท่ีถูกตอง ท้ังในเรื่อง การลดเค็ม  มีการใชสื่อ
กระตุนเตือน  การรณรงคประชาสัมพันธ  การลงพ้ืนท่ี
เยี ่ยมบานโดยเจาหนาที ่สาธารณสุขรวมกับแกนนำ
ชุมชน และการติดตามผลเปนระยะ จะทำใหผูเขารวม
โครงการเก ิดการเร ียนร ู และกระต ุ นให เก ิดการ

ปร ับเปล ี ่ยนพฤติกรรม สอดคลองก ับการศ ึกษา 
เรื่องการพัฒนาแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและการอานฉลากโภชนาการในกลุม
ผู ปวยโรคเรื ้อรัง ชุมชนบานปาเหียง ตำบลบอแฮว 
อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง ภายหลังจากพัฒนาแนว
ทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดย
การสรางแกนนำชุมชนที่เขมแข็งรวมกับการใหบริการ
เชิงรุกในชุมชน การสรางสิ่งแวดลอมในชุมชน เชน  
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การม ี ร  า นค  า  ร  า นอาหารทา ง เ ล ื อกส ุ ขภาพ 
การประชาสัมพันธ และติดตามประเมินผลอยาง
ตอเนื่อง พบวา กลุมผูปวยโรคเรื้อรังท่ีเขารวมโครงการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารมีคาเฉลี่ย
คะแนนความรู และพฤติกรรมการบริโภคอาหารหลัง
เขารวมโครงการสูงกวากอนเขารวมโครงการ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ11แตด านทัศนคติ พบว า ไม มี
ความส ัมพ ันธ ต อการบร ิ โภคลดอาหารรส เ ค็ม 
ซ่ึงแตกตางจากการศึกษาเรื่อง การใชชุดมาตราการลด
บริโภคเค็มในชุมชนตนแบบ ในพื้นที่ตำบลกุมภวาป 
อำเภอกุมภวาป จังหวัดอุดรธานี พบวา ระดับความรู 
ทัศนคติ และพฤติกรรม ในระยะหลังดำเนินการและ
กอนดำเนินการแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้รูปแบบกิจกรรมมีการดำเนินการที่สอดคลองกัน

ไดแก การสรางแกนนำชุมชน และใหแกนนำชุมชน
ดำเนินกิจกรรมในการดำเนินงานผานชุมชน เชน 
การใหความรู กลุ มเปาหมาย การใหขอมูลคืนกลับ
รายบุคคลจากการเก็บขอมูลระยะกอนดำเนินงาน 
การรณรงคประชาสัมพันธ แตร ูปแบบที ่ไดดำเนิน 
การเพิ ่มเติม คือ การมีก ิจกรรมการใหคำปรึกษา
รายบุคคลและแลกเปลี ่ยนเรียนรู ร วมกัน12 จึงเปน
ขอสังเกตในดานทัศนคติ ในการศึกษาครั้งนี้ท่ียังไมเกิด
การเปลี่ยนแปลง อาจเกิดจากรูปแบบท่ีดำเนินการเปน
การดำเนินการกิจกรรมกลุม โดยยังขาดกิจกรรมใน
รูปแบบของการใหคำปรึกษารายบุคคลที ่จะชวย
สนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงดานทัศนคติไปใน
ทิศทางท่ีดีข้ึน13 

 

ตารางที่ 6 คะแนนเฉลี่ยความรู ทัศนคติ และพฤติกรรม กอนและหลังดำเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 

  โรคไมติดตอเรื้อรังดานการบริโภคอาหารรสเค็ม โดยใชชุมชนเปนฐาน 

รายละเอียด mean ±S.D. t p-value* 

ความรูเกี่ยวกับการบริโภคอาหารรสเค็ม 
     กอนดำเนินการ 7.25 ±1.94 

3.90 <0.001 
     หลังดำเนินการ 8.01 ±1.32 
ทัศนคติเกี่ยวกับการบริโภคอาหารรสเค็ม 
     กอนดำเนินการ 3.44 ±0.38 

1.60 0.110 
     หลังดำเนินการ 3.48 ±0.46 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็ม 
     กอนดำเนินการ 2.22 ±0.19 

2.95 <0.001 
     หลังดำเนินการ 2.26 ±0.21 

*Paired t-test 
 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไมติดตอ
เรื้อรังดานการลดอาหารรสเค็ม โดยใชชุมชนเปนฐาน
ในพื้นที่ภาคเหนือตอนบน สะทอนใหเห็นถึงรูปแบบ
การดำเนินงานการสงเสริมสุขภาพของหนวยงานดาน
สาธารณสุขในพ้ืนท่ีโดยใชชุมชนเปนฐาน เปนแนวคิดท่ี
ใหคนในชุมชนดูแลสุขภาพคนในชุมชนดวยกันเอง 
และมีเจาหนาที่สาธารณสุขเปนพี่เลี้ยงคอยสนับสนุน
รวมกับทีมแกนนำ ดำเนินการในชุมชนดวยกิจกรรมท่ี
หลากหลาย ทั้งการใหความรู การสอนทักษะที่ถูกตอง
เหมาะสม การสรางนโยบายสาธารณะ การรณรงค
สื ่อสารประชาสัมพันธ เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม สรางความยั่งยืน ลด
การเกิดโรค และลดการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคไม
ติดตอเรื้อรังในระยะยาวได 

การศึกษาครั้งนี้ทำใหไดขอมูลที่จะนำไปใชใน
การวางแผนการเสริมสรางความรู  ท ัศนคติ และ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดการบริโภคอาหารรสเค็มโดย
ใชชุมชนเปนฐาน เพื่อเปนแนวทางในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอยางมีสวนรวม และมีการนำไปปรับ
ใชใหเหมาะสมกับบริบทของชุมชนอ่ืนๆ ผานเครือขาย
พ ัฒนาค ุณภาพช ีว ิตระด ับพ ื ้นท ี ่  (พชพ. )  และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.) 
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ข้อจำกัด 
การประเมินผลการสำรวจการเปลี่ยนแปลง

ดานความรู ทัศนคติ และพฤติกรรม ของชุมชนดวย
แบบสอบถาม กอนและหลังดำเนินการ เปนการ
ประเม ินผลระยะยาวหล ังจากเสร ็จส ิ ้นข ั ้นตอน
การศึกษา ไมมีการประเมินผลการสำรวจระยะสั้น 
ดังนั้นในการศึกษาครั้งตอไปควรเพิ่มการประเมินผล
ระยะสั ้น เพ่ือประเมินผลตามแผนปฏิบัต ิการการ
เสริมสรางความรู  ท ัศนคติ และการปรับเปลี ่ยน
พฤต ิ กรรมลดการบร ิ โภคอาหารรส เค ็ ม ให  มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน และชวงท่ีทำการศึกษาอยูในชวง
การแพรระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ทำใหการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ 
บางชวงดำเนินการไดไมเต็มรูปแบบ ซึ่งอาจจะทำให 
ค าการเปล ี ่ยนแปลงด านความร ู   ท ัศนคต ิ และ
พฤติกรรม เสี่ยงโรคไมติดตอเรื ้อรังดานการบริโภค
อาหารรสเค็ม นอยกวาท่ีควรจะเปน 

ข้อเสนอแนะ 
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช

ชุมชนเปนฐาน สามารถสรางการเปลี่ยนแปลงความรู
และพฤติกรรมได แตควรเพิ ่มเติมการชี ้นำสุขภาพ 
ทั ้งการใหคำปรึกษารายบุคคล (counseling) หรือ 
ก า ร ใ ช  ท ฤษฎ ี  เ ช  น  Motivation, Self-Efficacy, 
Awareness และ Empowerment รวมดวยเพื ่อทำ
ใหกลุ มเปาหมายมีความมุ งมั ่นในการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ และควรสรางสิ่งแวดลอมที่เอ้ือตอ
การสรางเสริมสุขภาพ เชน การมีผลิตภัณฑหรือสินคา
ที ่สนับสนุนการลดเค็ม เชน เครื ่องปรุงรส สูตรลด
โซเดียมลงจากสูตรปกติจำหนายในชุมชน หรือการมี
ปายแจงลูกคาวาทางรานจำหนายอาหารปรุงสุกลด
เกลือโซเดียมหรือไมใสผงชูรส ทั้งนี้ตองเกิดจากการ
ขับเคลื่อนสรางความรวมมือของชุมชนและหนวยงาน
ภาครัฐและเอกชน ใหรวมสนับสนุนไปดวยกัน 

 

 

 

กติตกิรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด

ทุกแหงในเขตภาคเหนือตอนบน ได แก  จ ังหวัด
เชียงใหม ลําพูน ลําปาง แพร นาน พะเยา เชียงราย 
และแมฮองสอน ที่สนับสนุนใหผูรับผิดชอบงานโรคไม
ติดตอเรื ้อรังและผูเกี ่ยวของ รวมสนับสนุนกิจกรรม
และรวมติดตามผลการดำเนินงานอยางตอเน ื ่อง 
ขอขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 
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ความสัมพันธ์ของระดับคา่ฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 2.5 ไมครอน 

กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผู้ปว่ยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ความสัมพนัธ์ของระดับคา่ฝุน่ละอองขนาดเล็กไมเ่กนิ 2.5 ไมครอน 

กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : ปจจุบันประเทศไทยมีอนุภาคฝุนละอองขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอน (PM2.5) เพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะ

จังหวัดเชียงราย  ซึ่งสงผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนรวมถึงผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวแต
ยังมีการศึกษานอยในประเทศไทยเกี่ยวกับความสัมพันธของระดับ PM 2.5 กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง  
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความสัมพันธของระดับ PM 2.5 และปจจัยอื่นๆ กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห  

วิธีการศึกษา : เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (Cross-section study) เก็บขอมูลผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังที่เขารับการรักษาดวยภาวะกำเริบเฉียบพลัน ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2562  โดยเก็บขอมูลทั่วไป 
ไดแก อายุ เพศ อาชีพ สิทธ์ิการรักษาและประวัติการสูบบุหรี่ ขอมูลท่ีมีความสำคัญกับการพยากรณโรค ไดแก จำนวนโรครวม 
วันที่เขารับการรักษา ระดับความรุนแรงของผูปวยตาม ABCD assessment tool for staging COPD ประวัติเคยเขารับการ
รักษาดวยภาวะกำเริบเฉียบพลันในรอบ 1 ป ประวัติการใสทอชวยหายใจจากภาวะกำเริบเฉียบพลัน การมีภาวะปอดติดเช้ือ 
การมีภาวะหลอดลมอักเสบ  ขอมูลดานสภาพอากาศและมลภาวะ ไดแก คา PM 2.5 โดยใชคาเฉลี่ยใน 24 ชั่วโมงจากเว็บไซต  
https://aqicn.org/ วิเคราะหขอมูลทั่วไปดวยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) วิเคราะหความสัมพันธโดยใช Cox 
proportional hazards regression analysis เพื่อหาอิทธิพลของปจจัยพื้นฐานตออัตราการรอดชีพ นำเสนอดวย adjusted 
hazard ratio คูกับคาความเชื่อมั่น 95% และ p-value กำหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
ผลการศึกษา : มีผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเขารับบริการดวยภาวะกำเริบเฉียบพลันท่ีโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห

จำนวน 1,549 ครั้ง พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ PM 2.5 > 50 
µg/m3 (adjusted hazard ratio 2.45, 95%CI 2.17-2.77, p<0.001) ชวงอายุที่เพิ่มขึ้นทุก 10 ป (adjusted hazard ratio 
1.13, 95%CI 1.05- 1.21, p= 0.002) และเพศชาย (adjusted Hazard ratio 1.14, 95%CI 1.02-1.29, p=0.021) 
สวนปจจัยอื่น ๆ ไดแก ประวัติการสูบบุหรี่ จำนวนโรครวม ระดับความรุนแรงของโรค การเคยเกิดภาวะกำเริบในชวง 1 ป 
การเคยใสทอชวยหายใจ การมีภาวะปอดติดเชื้อหรือหลอดลมอักเสบ ไมพบความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
สรุปและข้อเสนอแนะ : : คา PM 2.5 > 50 µg/m3 มีความสัมพันธกับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ดังน้ันควรหลีกเล่ียงการทำกิจกรรมกลางแจง ในวันท่ี PM 2.5 สูงขึ้น 

คำสำคญั : ภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง, อนุภาคฝุนละอองขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอน 

* โรงพยาบาลเชียงรายประขานุเคราะห 
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ORIGINAL ARTICLE 
The association between PM 2.5 level and acute exacerbation of patients 

with chronic obstructive pulmonary disease in Chiangrai Prachanukroh hospital 

THE ASSOCIATION BETWEEN PM 2.5 LEVEL AND  

ACUTE EXACERBATION OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 

PULMONARY DISEASE IN CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Nowadays, particulate matter with a diameter of less than 2.5-micron (PM 2.5) level 

is increasing in Thailand, especially in Chiang rai Province. It affects both short-term and long-term 
health. However, there are few studies about the impact of PM 2.5 on patients with acute exacerbation 
of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in Thailand. 
OBJECTIVE: To study the PM 2.5 level and other factors that associated with the acute exacerbation 

of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in Chiangrai Prachanukroh Hospital. 
METHODS: This is a cross-section study. This study collected and reviewed the electronic medical 

records of patients with acute exacerbation of COPD who received treatment in Chiangrai Prachanukroh 
Hospital during 1st October 2018 to 30th September 2019. The collected data were age, sex, occupation, 
health insurance, smoking history, comorbidity, visit date, the severity according to the ABCD assessment 
tool for staging COPD, history of admission in 1 year, history of intubation form acute exacerbation of 
COPD, pneumonia, bronchitis, and PM 2.5 level from https://aqicn.org/.  General data was analyzed by 
using descriptive statistics. Cox Proportional Hazards Regression Analysis was used to identify the 
influences of basic factors on survival rate. The study is presented using adjusted hazard ratio, together 
with confidence interval at 95% and p-value. The statistical significance was set to 0.05. 
RESULTS: A total of 1,549 COPD patients was admitted with acute exacerbation at Chiangrai Prachanukroh 

Hospital. It was found that the factor associated with acute exacerbation in COPD patients was PM 2.5 > 50 
µg. /m3 (adjusted Hazard ratio 2.45, 95%CI 2.17-2.77, p<0.001), age increased every 10 years (adjusted Hazard 
ratio 1.13, 95%CI 1.05- 1.21, p=0.002) and males (adjusted Hazard ratio 1.14, 95%CI 1.02-1.29, p=0.021). 
The other factors such as smoking history, comorbidity, the severity of COPD, history of admission in 1 year, 
history of intubation form acute exacerbation of COPD, pneumonia, bronchitis was not associated with the 
exacerbation of COPD patients. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS:  PM 2.5>50 µg/m3 was associated with acute exacerbation 

in patients with COPD. Therefore, should avoid doing outdoor activities on days when the PM 2.5 is higher. 

KEYWORDS: acute exacerbation of COPD, PM 2.5 
*Chiangrai Prachanukroh Hospital 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ความสัมพันธ์ของระดับคา่ฝุ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 2.5 ไมครอน 

กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผู้ปว่ยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

ความเปน็มา 
ปจจุบันมีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ

อยางรวดเร็ว รวมทั้งความตองการเพิ่มผลผลิตทาง
การเกษตร สงผลใหภาคเหนือของประเทศไทยมี
อนุภาคฝุนละอองขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอน (PM2.5) 
เพิ ่มสูงขึ ้น PM 2.5 ที ่ส ูงขึ ้นสงผลกระทบตอระบบ
ทางเดินหายใจ การสัมผัสฝุนมลภาวะทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว ตางกอใหเกิดปญหาสุขภาพท้ังสิ้น โดยจะยิ่ง
ม ีอาการร ุนแรงในกลุ มท ี ่ม ี โรคประจำตัว ผ ู ท ี ่ มี 
โรคประจำตัวเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะ
ผู ปวยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง เด็กและผู สูงอายุ และ 
PM 2.5 สามารถผานลงไปยังปอดได1  ขอมูลดัชนี
ค ุณภาพอากาศจากกองจ ัดการค ุณภาพอากาศ 
และเสียง กรมควบคุมมลพิษ ประเทศไทย พบวา 
คา PM 2.5 > 50 µg/m3  จัดอยูในเกณฑท่ีมีผลกระทบ
ตอสุขภาพ เมื ่อเทียบกับคาดัชนีค ุณภาพอากาศ 
(Air Quality Index : AQI) 2 

จากการเก ็บสถ ิต ิตรวจว ัดค า PM 2.5 
โดยกรมควบคุมมลพิษ พบวา จังหวัดเชียงรายจะมี 
คา PM 2.5 สูงที่สุดประเทศไทย โดยจากสถิติตั ้งแต 
ตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 พบวา ในชวงมีนาคม 
ถึง พฤษภาคม มีคาเฉลี่ยของ PM 2.5 จัดอยูในกลุมท่ี
เริ่มมีผลกระทบตอสุขภาพข้ึนไป2 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนสาเหตุสำคัญของ
อัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตของประชากร
ท่ัวโลกจากสถิติองคการอนามัยโลก พบวา ปจจุบันมี
ผูปวยที่เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ประมาณ 210 ลานคน
รอยละ 10.00 ของประชากรในวัยผู ใหญ และเปน
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 3 ของโลก มีผูเสียชีวิตถึง 
3.23 ลานคน ในป 2019 ซึ่งมากกวารอยละ 80.00 
ของผู เสียชีวิต มักอยู ในประเทศที่ด อยพัฒนาและ 
กำลังพัฒนาทั้งสิ้น3 ในประเทศไทยพบ จำนวนผูปวย
ดวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จำนวน 1.5 ลานราย อัตรา
การเสียชีว ิตของคนไทยจากโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง
เพิ่มขึ้น 1.30 เทาในชวง 15 ปที่ผานมา โดยมีอัตรา
การเสียชีว ิตจากโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง 40 คนตอ
ประชากร 100,000 คน4 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเกิดจากความผิดปกติ 
ของทางเดินหายใจสวนลาง กอใหเกิดอาการตาง ๆ 
ไดแก ไอเรื้อรัง หายใจลำบาก เหนื่อยงาย เปนตน และ 
เมื่ออาการของโรครุนแรงขึ้น กอใหเกิดผลกระทบใน
การใชชีวิต ไมวาจะเปนการทำงาน หากทำงานไมไดก็
จะสงผลตอรายได ซึ ่งจะสงผลกระทบตอการดำเนิน
ช ีว ิตของผ ู ป วยและผู ด ูแล หากเก ิดภาวะกำเริบ
เฉียบพลันขึ้น ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะมีอาการท่ี
รุนแรงมากขึ้น ตองไดรับการรักษาเพิ่มเติม ทำใหเกิด
ภาระคาใชจายดานสาธารณสุขอยูในลำดับตน ๆ มักมี
อาการหอบรุนแรงตองเขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน
และนอนรักษาในโรงพยาบาล บางรายถึงข้ันเสียชีวิตได5 

จากการศึกษาในประเทศเกาหลีใต6 พบวา 
เม ื ่อค าด ัชน ีค ุณภาพอากาศ (AQI) ม ีค าเก ิน 50  
จะมีอ ุบ ัต ิการณในการเก ิดภาวะกำเร ิบในผู ป วย 
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังสูงข้ึน [RR 1.61, 95% CI, 1.07–
2.44, p=0.024] นอกจากนี ้ย ังพบวา ระดับคาฝุน
ละออง มีปริมาณสูงขึ้นอยางมีนัยสำคัญ 3 วัน กอน
เกิดภาวะกำเริบขึ้น [RR 1.00, 95% CI, 1.00–1.01, 
p=0.006] สอดคลองกับการศึกษาการเขาร ับการ 
รักษาท่ีหองฉุกเฉินจำนวน 92,464 ครั้ง พบวา คาเฉลี่ย 
PM2.5 ตอวันคือ 102.10±73.60 µg/m3 คา PM2.5 
ทุกๆ 10 µg/m3 ที่เพิ่มขึ้นที่ lag 0 มีความสัมพันธกับ
การเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินเพิ่มมากขึ้น โดยพบ
ภาวะกำเริบเฉียบพลันของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
อยูที่รอยละ 1.46 (95%CI: 0.13-2.79)7อยางไรก็ตาม
ยังมีการศึกษานอยในประเทศไทยเก่ียวกับความสัมพันธ
ของระดับ PM 2.5 กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แตปญหามลภาวะ PM 2.5 นั้น
ยังเปนปญหาที่สำคัญของประเทศไทย ดังนั้นผูวิจัยจึง
ตองการศึกษาเพื่อหาผลกระทบของ PM 2.5 ที่มีผล
ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง อันจะ
เปนขอมูลพื ้นฐานสนับสนุนใหม ีการวางแผนการ
แกปญหามลภาวะ PM 2.5 ตอไป   
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วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาความสัมพันธของระดับอนุภาค 

ฝุนละอองขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอนและปจจัยอื่น ๆ 
กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห 

วิธีการศึกษา 
เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-section study)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มารับบริการ 

ที ่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหดวยภาวะ
กำเร ิบเฉียบพลัน ที ่ เข าร ับการรักษา ตั ้งแตว ันท่ี 
1 ตุลาคม 2561 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2562 โดยดึง
ข อม ูลจากฐานข อม ูลด วย ICD-10 Diagnosis code 
J44.1 (chronic obstructive pulmonary disease with 
acute exacerbation) ซึ ่งมีเกณฑคัดเขา (inclusive 
criteria) และมีเกณฑคัดออก (exclusive criteria)  

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

ไดแก ผู ปวยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังที่มีภาวะ
กำเริบฉับพลัน  
เกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria) 

ไดแก ผู ป วยที ่มีโรครวมโรคมะเร็ง โรค
ภูมิคุ มกันบกพรอง หรือโรคภูมิคุ มกันทำลายตัวเอง 
ผู ปวยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรังที ่มีภาวะหัวใจลมเหลว
เฉียบพลัน (acute heart failure)ภาวะปอดบวมน้ำ 
(acute pulmonary edema) ภาวะลิ่มเลือดอุดก้ันใน
ปอด (acute pulmonary embolism) ภาวะลมรั่วใน
ปอด (pneumothorax) หรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
(arrhythmia) ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ขาดการ
ติดตามการรักษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
การเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยครั ้งนี้ 

แบงเปนขอมูลทั่วไป(demographic characteristics) 
ไดแก อายุ เพศ อาชีพ สิทธิ์การรักษาและประวัติการ
สูบบุหรี่ ขอมูลที ่มีความสำคัญกับการพยากรณโรค 
ไดแก จำนวนโรครวม (co-morbidity) วันที่เขารับการ

รักษา (visit date) ระดับความรุนแรงของผู ปวยตาม 
ABCD assessment tool for staging COPD ประว ัติ
เคยเขารับการรักษาดวยภาวะกำเริบเฉียบพลันในรอบ 
1 ป ประวัต ิการใสทอช วยหายใจจากภาวะกำเริบ
เฉียบพลัน การมีภาวะปอดติดเชื้อ (pneumonia) การมี
ภาวะหลอดลมอักเสบ (bronchitis) ขอมูลดานสภาพ
อากาศและมลภาวะ ไดแก คา PM 2.5 โดยใชคาเฉลี่ย
ใน 24 ชั่วโมงจากเว็บไซต https://aqicn.org/  ตั้งแต
วันท่ี 1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2562 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
รวบรวมขอมูลผู ปวยที ่ไดรับการวินิจฉัย 

ICD-10 Diagnosis code J44.1 ในชวงระหวาง วันท่ี  
1 ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2562 จากฐานขอมูล
โดยทบทวนเวชระเบียนผูปวยทีละราย บันทึกขอมูล
ท่ัวไปและขอมูลท่ีมีความสำคัญกับการพยากรณโรค ท่ี
ไดกลาวมาขางตน และบันทึกคา PM 2.5 เฉลี่ย 24 
ชั่วโมงของวันที่เขารับการรักษาในแบบบันทึก (case 
record form) โดยจะลงขอมูลเปนรหัสตัวเลขเพ่ือเปน
การรักษาความลับของผูปวย และขอมูลผูปวยจะถูก
เก็บเปนความลับไมมีการเปดเผย 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
วิเคราะหขอมูลท่ัวไปดวยสถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistic) นําเสนอผลดวยการแจกแจง
ความถี่ และคารอยละ ขอมูลตอเนื่องที่มีการแจกแจง
ปกตินําเสนอดวยคาเฉลี่ย (mean) และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) และศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมท่ีมีภาวะกำเริบฉับพลันในวัน PM 2.5 ≤ 50 
µg/m3 เท ียบก ับกล ุ ม PM 2.5 > 50 µg/m3 ด วย 
fisher’s exact probability test และ t-test 

ว ิ เคราะห  ความส ั มพ ันธ  โดยใช   Cox 
proportional Hazards regression analysis เพ ื ่ อหา
อิทธิพลของปจจัยพื้นฐานอิทธิพลของปจจัย นำเสนอ
ดวย adjusted hazard ratio คู กับชวงความเชื ่อม่ัน 
95% และ p-value กำหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05  
 
 

https://aqicn.org/
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การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

การศึกษานี ้ไดรับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย
ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห เลขที่ ชร 
0032.102/วิจัย/EC051 

ผลการศึกษา  
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื ้อรังที ่เขารับบริการ

ดวยภาวะกำเริบของโรคเฉียบพลัน จากโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห ตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม 2561 
- 30 กันยายน 2562 จำนวน 1,549 ครั้ง โดยมีอายุ
เฉลี่ย 72.23 ± 10.28 ป อายุต่ำสุด 40 ป สูงสุด 99 ป 
แบงเปนเพศชาย จำนวน 951 ครั้ง (รอยละ 61.40) 
ส วนใหญไม ได ประกอบอาชีพ จำนวน 937 ครั้ง 
(ร อยละ 38.60) ขอมูลประวัติการสูบบุหรี ่ พบวา 
สวนใหญเคยสูบบุหรี่แตเลิกแลว จำนวน 1,337 ครั้ง 
(รอยละ 86.30) ในสวนของโรครวม พบวา ไมมีโรค
ประจำตัวอื่นรวม จำนวน 676 ครั้ง (รอยละ 43.60)  
ผูปวยที่เขารับบริการ เมื่อแบงตาม ABCD category 

ตาม GOLD guideline8 พบว า อย ู  ใน category D 
มากที่สุดจำนวน 1,113 ครั้ง (รอยละ 71.90) ผูปวยมี
ประวัติการเขารับบริการดวยภาวะกำเริบเฉียบพลันใน
รอบ 1 ป  จำนวน 1,368 คร ั ้ ง (ร อยละ 88.30) 
เมื ่อศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุมที่มีภาวะกำเริบ
เฉียบพลันในวัน PM 2.5 ≤ 50 µg/m3 เทียบกับกลุม 
PM 2.5 > 50 µg/m3 พบว า  อาช ีพ และภาวะ
หลอดลมอักเสบ ของการศึกษานี้มีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ กลาวคือ ท้ัง 3 ปจจัยขางตน 
อาจมีผลตอภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรัง ในสถานการณคา PM 2.5 ที่แตกตางกัน 
(ตารางท่ี 1) ตั้งแตวันท่ี 1 ตุลาคม 2561 - 30 กันยายน 
2562 คา PM 2.5 เฉลี ่ย 92.81 µg/m3 โดยคา PM 
2.5 คอนขางสูงในชวงมกราคมและสูงสุดในเมษายน 
กอนจะลดลงชวงปลายพฤษภาคม (รูปที่ 1) ซึ่งในชวง
เวลาดังกลาวมีผูปวยภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวย
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเฉลี่ย 4.33 คนตอวัน สูงสุดวันละ 
11 คน ซึ่งจะเห็นวาผูปวยมีภาวะกำเริบฉับพลันสูงข้ึน
ในชวงท่ีมีระดับคา PM 2.5 สูง (ภาพท่ี 1) 
 
 

 

ภาพท่ี 1 ความสัมพันธคาคา PM 2.5 และจำนวนผูปวยภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังแตละ

วันในชวง 1 ตุลาคม 2561 - 30 กันยายน 2562 

 Mean SD 
Percentiles 

max min 
P25 P50 P75 

คา PM 2.5 (µg/m3) 92.81 63.51 47 70 119 396 22 
จำนวนผูปวยภาวะกำเริบเฉยีบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัในแตละวนั (คน) 4.33 2.15 3 4 6 11 1 

หมายเหต ุจำนวนผูปวยภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัในรูปเทากบัจำนวนคนคูณดวย 25 เพ่ือยกเสนกราฟใหเห็นความสัมพันธชัดเจนขึน้ 
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ตารางที่ 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวยท่ีศึกษา (N=1,549) 

ตัวแปร จำนวน(รอยละ) 
PM2.5 (µg/m3) (รอยละ) 

p-value 
≤ 50 µg/m3 > 50 µg/m3 

อายุ (ป)    0.680* 
40-49 16 (1.00) 6 (1.40) 10 (0.90)  
50-59 164 (10.60) 48 (11.20) 116 (10.30) 
60-69 440 (28.40) 113 (26.40) 327 (29.10) 
70-79 505 (32.60) 148 (34.70) 357 (31.80) 
80-89 370 (23.90) 99 (23.20) 271 (24.20) 
90-100 54 (3.50) 13 (3.00) 41 (3.70) 

คาเฉล่ีย ± SD 72.23 ± 10.30 71.87 ± 10.30 72.37± 10.30 0.396⊥ 

เพศ    0.414* 
ชาย 951 (61.40) 255 (59.70) 696 (62.00) 

 
หญิง 598 (38.60) 172 (40.30) 426 (38.00) 

อาชีพ    0.012* 
เกษตรกร 334 (21.60) 113 (26.50) 221 (19.70) 

 
รับจาง 211 (13.60) 53 (12.40) 158 (14.10) 
คาขาย 54 (3.50) 8 (1.90) 46 (4.10) 
รับราชการ 13 (0.80) 2 (0.50) 11(1.00) 
ไมไดประกอบอาชีพ 937 (60.50) 251 (58.80) 686 (61.10) 

สิทธิ์การรักษา    0.725* 
ประกันสุขภาพถวนหนา 1,163 (75.10) 326 (76.30) 837 (74.60)  
ประกันสังคม 12 (0.80) 4 (0.90) 8 (0.70) 
บุคคลที่มีปญหาสถานะ 53 (3.40) 13 (3.00) 40 (3.60) 
เบิกได 152 (9.80) 44 (10.30) 108 (9.60) 
ชำระเงินเอง 169 (10.90) 40 (9.40) 129 (11.50) 

การสูบบุหรี่    0.580* 
ไมเคยสูบ 44 (2.80) 10 (2.30) 34 (3.00) 

 เคยสูบ แตเลิกแลว 1,337 (86.30) 375 (87.80) 962 (85.70) 
ยังสูบบุหร่ีอยู 168 (10.80) 42 (9.80) 126 (11.20) 

โรคประจำตัว    0.394* 
ไมมีโรครวม 676 (43.60) 184 (43.10) 492 (43.90) 

 
มีโรครวม 1 โรค 336 (21.70) 84 (19.70) 252 (22.50) 
มีโรครวม 2 โรค 295 (19.00) 83 (19.40) 212 (18.90) 
มีโรครวม 3 โรคขึ้นไป 242 (15.60) 76 (17.80) 166 (14.80) 

ABCD category    0.234* 
A 113 (7.30) 24 (5.60) 89 (7.90) 

 
B 232 (15.00) 64 (15.00) 168 (15.00) 
C 91 (5.90) 20 (4.70) 71 (6.30) 
D 1,113 (71.90) 319 (74.70) 794 (70.80) 

เคยมีภาวะกำเริบเฉียบพลนัในรอบ 1 ป 1,368 (88.30) 379 (88.80) 989 (88.10) 0.791* 
เคยมีประวัติการใสทอชวยหายใจดวยภาวะกำเริบเฉียบพลัน 595 (38.40) 174 (40.70) 421 (37.50) 0.243* 
มีภาวะปอดอักเสบรวมดวย (Pneumonia) 125 (8.10) 33 (7.70) 92 (8.20) 0.835* 
มีภาวะหลอดลมอักเสบรวมดวย (Bronchitis) 76 (4.90) 8 (1.90) 68 (6.10) <0.001* 

* Fisher exact Probability Test, ⊥ T-test   
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ปจจ ัยท ี ่ม ีความส ัมพ ันธ ก ับภาวะกำเริบ

เฉียบพลันในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง ไดแก PM 2.5 > 

50 µg/m3 (adjusted Hazard ratio 2.45 , 95%CI 

2.17-2.77, P=<0.001) ชวงอายุที่เพิ่มขึ้นทุก 10 ป 

(adjusted Hazard ratio 1.13, 95%CI 1.05- 1.21, 

P=0.002) เพศชาย (adjusted Hazard ratio 1.14, 

95%CI 1.02-1.29, P 0.021) สวนปจจัยอ่ืน ๆ ประวัติ

การสูบบุหรี่ โรคประจำตัวรวม ABCD category ตาม 

gold guideline ภาวะปอดอักเสบและภาวะหลอดลม

อักเสบ  ไมพบวามีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางที่ 2 คา Hazard Ratio ของความสัมพันธระดับอนุภาคฝุนละอองขนาดเล็กกวา 2.5 ไมครอนและ ปจจัยอื่น ๆ 

  กับภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังจากวิเคราะหดวยสถิติ Cox Regression analysis 

 Adjusted Hazard Ratio  (95% CI) p-value 
ระดับ PM2.5 มากกวา 50 µg/m3 2.45 (2.17 - 2.77) <0.001 
อายุ (ทุก 10 ป) 1.13 (1.05- 1.21) 0.002 
เพศ    

ชาย 1.14 (1.02-1.29) 0.021 
อาชีพ    

เกษตรกร  Ref.  
รับจาง 1.03 (0.85-1.23) 0.783 
คาขาย 0.83 (0.60-1.15) 0.261 
รับราชการ 1.18 (0.65- 2.13) 0.594 
วางงาน 0.88 (0.74-1.04) 0.122 

สิทธิ์การรักษา    
บัตรทอง  Ref.  
ประกันสังคม 0.92  (0.51-1.69) 0.798 
มีปญหาทางสถานะ 0.94  (0.70-1.25) 0.662 
เบิกได 1.00  (0.83-1.21) 0.967 
จายเอง 0.99  (0.84-1.18) 0.928 

การสูบบุหรี่    
ไมเคยสูบบุหร่ี  Ref.  
เคยสูบแตเลิกแลว 0.95  (0.69-1.31) 0.752 
ยังสูบบุหร่ีอยู 1.00  (0.71-1.42) 0.996 

Co-morbidity    
no  Ref.  
1 disease 1.08  (0.94-1.25) 0.263 
2 diseases 1.08  (0.94-1.25) 0.268 
3 or more 1.16  (0.99-1.36) 0.072 

ABCD assessment tool for staging COPD    
A  Ref.  
B 0.91  (0.71-1.18) 0.491 
C 0.89  (0.66-1.20) 0.447 
D 0.93  (0.73-1.19) 0.565 

มีภาวะกำเริบเฉียบพลันในรอบ 1 ป 1.06  (0.87-1.28) 0.591 
เคยใสทอชวยหายใจในอดีต 1.01  (0.90-1.14) 0.842 
มีภาวะปอดอักเสบรวมดวย (Pneumonia) 1.02  (0.84-1.25) 0.816 
มีภาวะหลอดลมอักเสบรวมดวย (Bronchitis) 1.24  (0.96-1.59) 0.096 
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สรุปและอภิปรายผล 
ปจจ ัยท ี ่ม ีความส ัมพ ันธ ก ับภาวะกำเริบ

เฉียบพลันในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะหอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได  แก   PM 2 .5  > 50 µg/m3 (adjusted Hazard 
ratio 2.45, 95%CI 2.17-2.77, p<0.001) ชวงอายุท่ี
เพ ิ ่มข ึ ้นท ุก 10 ป  (adjusted Hazard ratio 1.13, 
95%CI 1 . 05 -  1 . 21 , p=0 . 002 )  และ เพศชาย 
(adjusted Hazard ratio 1.14, 95%CI 1.02-1.29, 
p=0.021) และพบวา กลุมวันที่ระดับ PM 2.5 ≤ 50 
µg/m3 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีระยะปลอดจาก
ภาวะกำเริบเฉียบพลัน มากกวากลุมที่ PM 2.5 > 50 
µg/m3 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ในวันที ่ PM 2.5 > 50 µg/m3   มีผลตอการ
กำเร ิบเฉ ียบพลันในผ ู ป วยโรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อรัง 
(adjusted Hazard ratio 2.45, 95%CI 2.17 - 2.77, 
p=<0.001) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา6 ความสัมพันธ
ร ะหว  า ง  Air pollutants ก ั บ  COPD with Acute 
Exacerbation ทำการศึกษาที่โรงพยาบาล Guro ใน
ประเทศเกาหลีใต ตั ้งแตวันที ่ 1 มกราคม 2015 ถึง
วันที ่ 31 พฤษภาคม 2017 โดยเปนการศึกษาแบบ 
Retrospective Analysis จากเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส 
เก็บขอมูลผูปวยที่เขารับการรักษาดวยภาวะ COPD 
with Acute Exacerbation จ ำ น ว น  375 ค รั้ ง 
ว ิ เ ค ร าะห  โ ดย ใช   linear models with Poisson 
distribution และ log-transformation เพ ื ่อหาคา
adjusted relative risk (RR)  พบว  า  เม ื ่ อค  าด ัชนี
คุณภาพอากาศ (AQI) มีคาเกิน 50 จะมีอุบัติการณใน
การเกิดภาวะกำเริบในผู ปวยโรคปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง
สูงข้ึน [RR 1.612, 95% CI, 1.065–2.440, P=0.024] 

นอกจากนี้ ยังศึกษาเปรียบเทียบการศึกษา 

เรื่อง Fine Particulate Air Pollution and Hospital 
Emergency Room Visits for Respiratory Disease 
in Urban Areas in Beijing, China, in 20137 โ ด ย
เก็บขอมูลผูปวยที่มารับบริการหองฉุกเฉินดวยภาวะ 
Respiratory tract infection ตั้งแต 1 มกราคม - 31 

ธันวาคม 2013 โดยเก็บจาก 10 โรงพยาบาล ดานชาน
เมืองในกรุงปกกิ ่ง ใช การว ิเคราะหข อมูลดวยวิธี 
generalized- additive model ( GAM)  with the 
Poisson link function พบวา มีการเขารับการรักษา
ด  ว ย ภ า ว ะ  COPD  with Acute Exacerbation 
จำนวน 1349 ครั้ง (95%CI: 0.13-2.79) และพบวาคา 
PM 2.5 ม ีความเก ี ่ยวข องก ับ ภาวะ COPD with 
Acute exacerbation มากที ่สุดที ่ lag 0-3 (3.15%, 
95%CI: 1.39-4.91) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ
ผูทำวิจัยเชนเดียวกัน  

นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังไมไดเก็บปจจัยอ่ืน 
ๆ ที่อาจมีผลตอภาวะกำเริบเฉียบพลันในผูปวยโรค
ปอดอุดกั ้นเรื ้อรัง เชน การสวมใสหนากากอนามัย 
เนื่องจากมีขอมูลขาวสารในปจจุบัน ที่ทำใหประชาชน
ตระหนักตออันตรายของมลภาวะ PM 2.5 จึงทำใหมี
การสวมใสหนากากอนามัยกันมากขึ้น ตั้งแตป พ.ศ.
2562 และอาจขยายการเก็บขอมูลใหหลากหลาย
โรงพยาบาลมากขึ้น เชนเก็บขอมูลทั้งจังหวัด และควร
เก็บขอมูลในระยะยาว เชน 3 ปข้ึนไป เพ่ือเปรียบเทียบ
แนวโนมคา PM 2.5 และอัตราการเกิดภาวะกำเริบ
เฉียบพลัน ในผูปวยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
   ผลการศึกษานี้ ทำใหเห็นอันตรายของคาฝุน 
PM 2.5 ที่มีตอผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เพื่อนำไป
วางแผนปองกัน กำหนดนโยบายในอนาคตเพื่อลดคา
ฝุน PM2.5 จากกิจกรรมตาง ๆ เชน ภาคประชาชน 
โดยเฉพาะผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในกลุมผูสูงอายุ
และเพศชาย ควรหลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมนอกบาน 
หากจำเปนตองสวมหนากากอนามัยปองกัน งดออก
กําลังกายกลางแจง ใชเครื ่องฟอกอากาศ เปนตน 
ภาครัฐควรรณรงคใหเกษตรกรนำเศษวัสดุการเกษตร 
ไปใชประโยชนหรือยอยสลายดวยวิธีที่เหมาะสมแทน
การเผา (เชน การไถกลบ ตอซัง การหมักทำปุย การใช
เปน อาหารสัตว แปรรูปเปนเชื้อเพลิงหรือ ผลิตภัณฑ
ตาง ๆ เปนตน รณรงคใหภาคเอกชนและรัฐวิสาหกิจ 
เขารวมดำเนินโครงการกิจกรรมในการแสดงความ
รับผิดชอบตอสังคม (CSR) ในการลดการปลอยมลพิษ
ทางอากาศ เปนตน  
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นิพนธต์น้ฉบบั 

การประเมินความรู้ด้านยา และสำรวจความชุกของการจำหน่ายยาทีไ่ม่เหมาะสมของร้านขายของชำ 

ในเขตตำบลดอนศรีชุม อำเภอดอกคำใต้ จังหวัดพะเยา 

การประเมินความรู้ด้านยา และสำรวจความชุกของการจำหนา่ยยา 

ท่ีไมเ่หมาะสมของร้านขายของชำในเขตตำบลดอนศรีชมุ 

อำเภอดอกคำใต้ จงัหวัดพะเยา 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล มีเปาหมายเพื่อความปลอดภัยในการใชยาของผูปวยอยางไรก็

ตามยังคงพบปญหาการจำหนายยาท่ีไมเหมาะสมในชุมชนอยู จึงตองมีการวิจัยเชิงสำรวจการขายยาท่ีไมเหมาะสมในราน
ขายของชำ เพ่ือนำผลมาพัฒนาและออกแบบแนวทางการคุมครองผูบริโภคในพ้ืนท่ี 
วัตถุประสงค์ : เพื ่อสำรวจความชุกของการขายยาที ่ไมเหมาะสมในรานขายของชำ ประเมินความรู ดานยา 

ของเจาของรานขายของชำ และประเมินแรงจูงใจในการนำยามาจำหนายในรานขายของชำ ในเขตชุมชน ตำบลดอนศรีชุม 
อำเภอดอกคำใต จังหวัดพะเยา 
วิธีการศึกษา : คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจงจากเจาของรานขายของชำ 39 ราน สำรวจการขายยา และสัมภาษณ

เจาของรานขายของชำ โดยเภสัชกรปฐมภูมิดวยแบบสำรวจการจำหนายยา ในรานขายของชำที่พัฒนาขึ้น วิเคราะหขอมูลโดย
ใชสถิติเชิงพรรณนา และหาความสัมพันธระหวางปจจัยตาง ๆ กับการจำหนายยาที่ไมเหมาะสมในรานขายของชำโดยใชสถิติ 
Fisher’s exact test 
ผลการศึกษา : ความชุกของการขายยาท่ีไมเหมาะสมในรานขายของชำพบท้ังหมด 31 ราน (รอยละ79.49) ประเภทยาท่ี

ไมเหมาะสมที่พบมากที่สุด คือ ยาแผนโบราณ ยาอันตราย และพบยาที่ไมมีเลขทะเบียนตำรับยา หรือ ยาที่ไมมีฉลากหรือ 
ฉลากไมครบถวน มีการจำหนายยาสามัญประจำบานทุกราน สำหรับแรงจูงใจและสาเหตุของการจำหนายยา คือ ความตองการ
ผลกำไร และความตองการของคนในชุมชน เมื่อประเมินความรูดานยาของเจาของรานชำพบวา มีคะแนนความรูดานกฎหมาย
เกี่ยวกับการขายยาในรานชำเฉลี่ย 10.20±1.08 คะแนน และความรูเกี่ยวกับการอานฉลากยา การตรวจสอบคุณภาพยา และ
ประโยชน โทษของยา เฉล่ีย 8.33±2.29 คะแนน จากคะแนนเต็ม 11 ในท้ังสองดาน  
สรุปและขอ้เสนอแนะ : :รานขายของชำสวนใหญมีการจำหนายยาอันตรายและยาท่ีไมเหมาะสม (รอยละ79.49)  ความรู

เกี่ยวกับกฎหมายเกี่ยวกับการขายยาในรานขายของชำ ความรูเกี่ยวกับการอานฉลากยาการตรวจสอบคุณภาพยาและประโยชน
และโทษของยา และแรงจูงใจท่ีทำใหเกิดการจำหนายยา อาจสงผลทำใหเกิดปญหาการใชยาไมสมเหตุผลในชุมชนได ดังน้ันควร
มีกระบวนการทำความเขาใจและสนับสนุนเพื่อใหเจาของรานขายของชำสามารถเลือกยามาจำหนายในรานไดถูกตองตาม
กฎหมาย 

คำสำคัญ : รานขายของชำ เภสัชกรปฐมภูมิ ยาท่ีไมเหมาะสม ยาอันตราย การใชยาสมเหตุผล 

*  กลุมงานเภสัชกรรม และคุมครองผูบริโภค โรงพยาบาลดอกคำใต 
**  หนวยความเปนเลิศดานวิจัยผลลัพธและบูรณาการทางคลินิก คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยพะเยา 
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ORIGINAL ARTICLE 
Evaluation of drug knowledge and a study of the frequency of improper drug distribution in grocery store 

in the area of Don Si Chum Subdistrict, Dok Khamtai District, Phayao Province 

EVALUATION OF DRUG KNOWLEDGE AND A STUDY OF THE FREQUENCY OF 

IMPROPER DRUG DISTRIBUTION IN GROCERY STORE IN THE AREA  

OF DON SI CHUM SUBDISTRICT, DOK KHAMTAI DISTRICT, PHAYAO PROVINCE 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Patients' safety is the primary goal of the promotion of rational drug use. However,  

the issue of an improper drug distribution in the community persists. Exploratory research on the improper 
sale of drugs in grocery stores is required to bring results to develop and design guidelines for consumer 
protection in the local area. 
OBJECTIVE: To investigate the prevalence of improper drug sales in grocery stores, analyze the awareness 

of drug use among grocery store owners, and examine the reasons behind such sales in the village of  
Don Si Chum Subdistrict Dokkhamtai District, Phayao Province. 

METHODS: A sample of 39 grocery stores was purposive sampling. The primary-care pharmacist collected 

data using the developed form by looking into drug sales and interacting with 39 grocery store owners. Fisher's 
exact test was used to ascertain the relationship between various variables and improper drug use in the 
established grocery store after descriptive statistics were used to investigate general data. 
RESULTS: The prevalence of inappropriate drug sales was 31 grocery stores (79.49%). Traditional 

pharmaceuticals, hazardous drugs, and medications without formula registration numbers, medications without 
labels, or medications with insufficient labeling were the most prevalent categories of inappropriate 
medications. The common household medicines were sold in all grocery stores. The need of those in the 
community and the desire for profit were the driving forces behind drug distribution. The mean score 
knowledge of grocery store owners about the legislation governing the sale of medications in grocery stores 
and knowledge about medicines e.g., reading labels, the basic exam of drug quality and benefit or harm of 
medicines was 10.20±1.08 and 8.33±2.29 points, respectively (full score = 11 points). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS:  Most grocery stores (79.49%) sell dangerous and illegal 

drugs. Knowledge of grocery store owners about the legislation governing the sale of medications in grocery 
stores and knowledge about medicines e.g. reading labels, the basic exam of drug quality and benefit or harm 
of medicines, and the driving forces behind drug distribution may result in the problem of inappropriate drug 
use in the community. Thus, there should some interventions to encourage owners of grocery stores for proper 
pharmaceuticals that are allowed for sale in such stores. 

Keywords: grocery store, primary care pharmacist, inappropriate drugs, dangerous drugs, rational use of drugs 
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การประเมินความรู้ด้านยา และสำรวจความชุกของการจำหน่ายยาทีไ่ม่เหมาะสมของร้านขายของชำ 

ในเขตตำบลดอนศรีชุม อำเภอดอกคำใต้ จังหวัดพะเยา 
 

ความเปน็มา 
ภาวะโลกไร พรมแดนในป จจ ุบ ันส งผลให

ผู บริโภคในทุกระดับ ทั ้งชุมชนเมืองไปจนกระทั ่งเขต
ชนบทสามารถเขาถึงผลิตภัณฑสุขภาพตาง ๆ ไดอยาง
งายดาย1 ผลกระทบจากการใชยาและผลิตภัณฑสุขภาพ 
เกิดขึ้นอยางกวางขวางตอสังคมและชุมชน ทั้งการใชยา
จากการสงเสริมการขายที ่ขาดจริยธรรม การใชยา 
เกินจำเปน การใชยาอยางไมสมเหตุผล การแพรกระจาย
ของเชื ้อโรคดื ้อยา ปญหาการใชยาในทางที ่ผ ิด และ 
การเขาไมถึงยาของประชากรบางกลุม ดังนั้นพัฒนาการ
ของวิชาชีพเภสัชกรรม ในดานที่เกี ่ยวกับสังคม/ชุมชน 
จึงเกิดขึ้น ซึ่งไดแก งานดานคุมครองผูบริโภค ทั้งการใช
มาตรการทางสังคมและมาตรการทางกฎหมาย โดยมี
เปาหมายเพื ่อกอใหเกิดการใชยาที ่ดี มีประสิทธิภาพ 
ทำให การดำเน ินธ ุรก ิจยาเป นไปตามกฎระเบ ียบ 
มีคุณธรรมจริยธรรม และทำใหผูบริโภคมีความเขมแข็ง
และมีศักยภาพในการคุ มครองตนเอง การคุ มครอง
ผูบริโภคทางเภสัชศาสตร สามารถเฝาระวังติดตามปญหา
เกี่ยวกับยา พัฒนาระบบการเฝาระวังและการเตือนภัย
จากระบบการเฝาระวังนั้น จำเปนตองใชกระบวนการ
ทางสังคม ขณะเดียวกันจำเปนตองควบคุมปจจัยท่ี
กอใหเกิดปญหาจากการดำเนินธุรกิจที ่ไร จริยธรรม 
เนนแตกำไรสูงสุดโดยไมคำนึงถึงผลกระทบท่ีเกิดข้ึน ดวย
มาตรการทางกฎหมายและสังคมคูกันไป 2 

จากนโยบายการใชยาอยางสมเหตุผล ใหมีการ
ดำเนินงานพัฒนาระบบการใชยาอยางสมเหตุผลในชุมชน 
เพื่อใหเกิดความปลอดภัยจากการใชยาในชุมชน ซึ่งมี
ปจจัยที่เกี่ยวของหลายปจจัย ไดแก ผูใชยา ผูสั่งใชยา 
ผูผลิตการกระจายยา และการกำกับดูแลตามกฎหมายยา 
จากการทบทวนงานวิจัยในประเทศไทยท่ีเก่ียวของพบวา 
สาเหตุสวนหนึ่งเกิดจากผูใชยาขาดความรูที่ถูกตอง มี
ความเชื่อที่ผิดๆ และที่สำคัญมีแหลงจำหนายยาที ่ไม
เหมาะสมและผิดกฎหมายกระจายอยูทั่วไป ผลจากการ
สำรวจรานคาปลีกในระดับตำบลภายใตโครงการสงเสริม
การใชยาปลอดภัยในชุมชนของสำนักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ป 2560 จำนวน 4,128 ราน (23 จังหวัด) 
และป 2561 จำนวน 887 ร าน (28 จ ังหว ัด) พบวา 

ร านคาปล ีกจำนวนมากขายยาที ่ ไม  เหมาะสม เชน 
ยาปฏิชีวนะ รวมทั้งสเตียรอยดซึ่งเปนยาควบคุมพิเศษ 
นอกจากนี้ ยังพบผลิตภัณฑที่มีความเสี่ยงตอการไดรับ
สารสเตียรอยด เชน ยาแผนโบราณ ยาสมุนไพร ซึ่งมี
หลากหลายรูปแบบ ไดแก ยาผง ยาเม็ด ยาลูกกลอน 
ยาน้ำ ยาตม ยาหมอ กษัยเสน ประดง เปนตน3 

ยาสาม ัญประจำบ าน ค ือ ยาท ี ่กระทรวง
สาธารณสุขไดพิจารณาคัดเลือกวา เปนยาที่เหมาะสม 
ที่จะใหประชาชนหาซื้อมาใชไดดวยตนเอง เพื่อการดูแล
รักษาอาการเจ็บปวยเล็ก ๆ นอย ๆ ที่มักจะเกิดขึ้นได 
เปนยาที่มีความปลอดภัยอยางสูง หากประชาชนใชยาได
อยางถูกตอง ก็จะไมมีอันตรายเกิดขึ้นรานขายของชำ
หรือ รานคาอ่ืน ๆ จะไมสามารถขายยาได เพราะการขาย
ยานั ้นตองไดร ับใบอนุญาตขายยาเสียกอน ยกเวน 
ยาสามัญประจำบานซึ่งสามารถขายไดทั่วไปโดยไมตอง
ขออนุญาต4 

สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดพะเยา กำหนดให
โรงพยาบาลชุมชนทุกแหงในจังหวัดพะเยา ดำเนินการ
สงเสริมการใชยาปลอดภัยในชุมชน ซึ่งจากการทบทวน
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของถึงพฤติกรรมการซื้อยา 
ที่ไมเหมาะสมจากรานขายของชำ พบวา มีการจำหนาย
ยาที่ไมเหมาะสมในชุมชนทั้งยาอันตราย ยาปฏิชีวนะ  
ยาควบคุมพิเศษ ยาบรรจุเสร็จที่ไมใชยาสามัญประจำ
บาน ยาชุด และยาท่ีมีสเตียรอยด และในพ้ืนท่ีเขตอำเภอ
ดอกคำใตยังไมมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับสถานการณการ
จำหนายยาที่ไมเหมาะสมในรานขายของชำ ดังนั้นผูวิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงสถานการณและความชุก
ของการใชยาไมเหมาะสม และมีการประเมินความรูเรื่อง
การขายยา และกฎหมายยา ของเจาของรานขายของชำ
ในเขตพื้นท่ี ตำบลดอนศรีชุม อำเภอดอกคำใต จังหวัด
พะเยา เนื่องจากเปนพื้นที่ในเขตความรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลดอกคำใต  ในขณะท่ีพื ้นที ่ตำบลอื ่น ๆ 
มีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลเปนผูรับผิดชอบใน
การตรวจรานขายของชำ เพื่อนำขอมูลมาปรับปรุงแกไข 
และพัฒนารูปแบบการดำเนินงานคุมครองผูบริโภคดาน
ยา ไมใหเกิดปญหาการใชยาอยางไมสมเหตุผลในชุมชน 
ในพ้ืนท่ีอำเภอดอกคำใต  
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วัตถุประสงค์ 
1. เ พ ื ่ อ ส ำ รวจความช ุ กขอ งก ารข ายยา ท่ี  

ไมเหมาะสมในรานขายของชำ ในเขตชุมชน ตำบลดอน
ศรีชุม อำเภอดอกคำใต จังหวัดพะเยา 

2. เพื่อประเมินความรูดานยา ของเจาของราน
ขายของชำ ในเขตชุมชน ตำบลดอนศรีช ุม อำเภอ 
ดอกคำใต จังหวัดพะเยา 

3. เพื่อประเมินแรงจูงใจในการนำยามาจำหนาย
ในรานขายของชำ ในเขตชุมชน ตำบลดอนศรีชุม อำเภอ
ดอกคำใต จังหวัดพะเยา 

วิธีการศึกษา 
การว ิจ ัยเช ิงพรรณนา (Descriptive  study) 

ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต มิถุนายน พ.ศ. 2565 ถึง 
สิงหาคม พ.ศ. 2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
คือ เจาของรานขายของชำ และรานขายของชำ

ในเขตชุมชน ตำบลดอนศรีชุม อำเภอดอกคำใต จังหวัด
พะเยาจำนวนทั้งหมด 39 ราน คัดเลือกกลุมตัวอยาง
แบบเจาะจง จากรานขายของชำทั้งหมด 39 รานในเขต
ตำบลดอนศรีชุม อ.ดอกคำใต จ.พะเยา 

เกณฑ์การคดัเข้า (Inclusion criteria)  
1. ม ีความสม ัครใจ และย ินด ี เข าร วมการ

ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
2. สามารถอานหนังสือออก และเขียนหนังสือได 

สามารถติดตอสื่อสาร และเขาใจภาษาไทยไดดี 

เกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria) 
ไมสามารถเขารวมการวิจัยไดครบทุกกิจกรรม 

นยิามศพัท ์
การจำหน ายยาท ี ่ ไม  เหมาะสมในร านชำ 

หมายถึง การจำหนายยาที่ไมใชยาสามัญประจำบานใน
รานขายของชำ ไดแก ยาอันตราย ยาควบคุมพิเศษ 
ยาช ุด ยาสม ุนไพร ยาที ่ ไม ม ีฉลากภาษาไทย และ 
ยาเส่ือมสภาพ 

 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
แบบสำรวจการจำหนายยาในรานขายของชำ 

ประกอบดวย สวนที ่ 1 ขอมูลทั ่วไป ประกอบดวย 
ขอมูล เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการเปด
จำหนายสินคา ลักษณะการจำหนายสินคา  ระยะทาง
ระหวางรานขายของชำกับโรงพยาบาล การผานการ
อบรมไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขเรื ่อง
กฎหมายการใหจำหนายยาในรานขายของชำ การมี
เจาหนาที ่ทางสาธารณสุขมาตรวจหรือใหคำแนะนำ
เกี ่ยวกับรานขายของชำ และแหลงที ่มาของยาที ่มี
จำหนายในรานขายของชำ สวนที่ 2 แบบสำรวจยาที่มี
จำหนายในรานประกอบดวย แบบบันทึกการจำหนาย
ยาในรานชำ และคำถามเรื่องแรงจูงใจของการจำหนาย
ยาในรานชำ แสดงเปนตัวเลือกใหเติมเครื่องหมายใน
ชองวางตามความเปนจริง และแบบบันทึกรายการยาท่ีมี
จำหนายในรานขายของชำ สวนที่3 ความรู เกี ่ยวกับ
ประเภทของยาที ่จำหนาย ประกอบดวย ขอคำถาม
เกี่ยวกับความรูดานกฎหมายยาที่หามขายในรานขาย
ของชำมีท้ังหมด 11 คำถาม รวมคะแนนเต็ม 11 คะแนน 
มีตัวเลือก 3 ตัวเลือกคือ ถูก ผิด และไมทราบ ถาตอบ
ถูกไดคะแนนเทากับ 1 คะแนน ถาตอบผิดหรือไมทราบ
ไดคะแนนเทากับ 0 คะแนน ประกอบดวยขอคำถาม
เกี่ยวกับความหมายของยา ประเภทของยา การสังเกต
ยาหมดอายุ และการจัดเรียงยาแบบ first expired and 
first out (FEFO) สวนที่4 ความรู เกี ่ยวกับการอาน
ฉลากยาและการตรวจสอบคุณภาพยา ประโยชนและ
โทษของยา ประกอบดวย ขอคำถามเกี่ยวกับความรู
เกี่ยวกับการอานฉลากยาและการตรวจสอบคุณภาพยา
ประโยชนและโทษของยามีทั ้งหมด 11 คำถาม รวม
คะแนนเต็ม 11 คะแนน มีตัวเลือก 3 ตัวเลือก คือ ถูก 
ผิด และไมทราบ ถาตอบถูกไดคะแนนเทากับ 1 คะแนน 
ถาตอบผิดหรือไมทราบไดคะแนนเทากับ 0 คะแนน 
ประกอบดวยขอคำถามเกี่ยวกับ การทราบถึงขอบงใชใน
การรักษา วิธีและขนาดการใชยา ขอหามของการใชยา 
การระบุประเภทยาสามัญประจำบาน/ยาอันตราย 
การร ู จ ักและการตรวจสอบเลขทะเบ ียนยา การ
เส่ือมสภาพของยา และการแพยา 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ในการตรวจสอบค ุณภาพของแบบสำรวจ 

การจำหนายยาในรานขายของชำ ไดตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (content validity) โดยนำแบบสอบถามที่
พ ัฒนาข ึ ้ นจากการทบทวน เอกสารและงานว ิจัย 
ที่เกี่ยวของใหผูทรงคุณวุฒิ  3 ทาน เพื่อตรวจสอบความ
ถูกตองครอบคลุมของเนื ้อหา แลวปรับปรุงแกไขตาม
ข  อ เสนอแนะของผ ู  ท ร งค ุณว ุฒิ  ผ ู  ว ิ จ ั ย คำนวณ 
คาดัชนีความสอดคลอง IOC (index of item objective 
congruence) ไดแบบสอบถามที่มีคา IOC เทากับ 0.87 

การวัดความเชื่อมั่น นำแบบสำรวจการจำหนาย
ยาในรานขายของชำ ไปทดลองใชในการเก็บรวบรวม
ขอมูลจากกลุมตัวอยางรานขายของชำในเขตตำบลสวาง
อารมณ 15 ราน เพื่อประเมินความเชื่อมั่น (reliability)  
ที ่ว ัดจากคาสัมประสิทธิ ์อัลฟาครอนบัค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ไดเทากับ 0.82 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บขอมูลดำเนินงานระหวางวันที่ 1 ถึง 31 

กรกฎาคม พ.ศ. 2565 รวบรวมขอมูล โดยเภสัชกรที่ทำ
หนาที่งานคุมครองผูบริโภค 1 คน เปนผูทำการสำรวจ 
และสัมภาษณเจาของรานขายของชำ ซึ่งเปน ผูที่มีหนาที่
ในการตัดสินใจ นำยามาขายในราน ในการวิจัยครั้งนี้ 
ผูวิจัยไมไดแจงใหเจาของรานขายของชำทราบวาจะเขามา
ตรวจ ซึ่งการสำรวจนี้ถือวาเปนสวนหนึ่งในการทำงานดาน
การคุ มครองผู บริโภคซึ ่งจะมีการตรวจรานขายของชำ
ประจำป ผู ว ิจ ัยจึงเขาไปเก็บขอมูลในฐานะพนักงาน
เจาหนาที่ที่รับผิดชอบ โดยเริ่มจากการแนะนำตนเองและ
แจงวัตถุประสงคในการตรวจรานขายของชำแกเจาของ
รานขายของชำ และขออนุญาตสัมภาษณเพื่อเก็บขอมูล 
เจาของรานขายของชำจะลงลายมือชื่อในเอกสารแสดง
ความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย เมื่อเจาของรานขาย
ของชำลงนามอนุญาตแลวจ ึงเร ิ ่มเก ็บขอมูลโดยการ
สัมภาษณอยางเปนกันเอง ในเชิงใหคำแนะนำ เพื่อลด
ความกังวล อคติและความกลัว ที่อาจจะเกิดข้ึนกับเจาของ
รานขายของชำ จากนั้นจึงขออนุญาตสำรวจรายการยาที่
ขายในรานโดยบันทึกในแบบบันทึกขอมูลที ่ผู ว ิจัยได
พัฒนาขึ้น โดยใชเวลาในการสัมภาษณประมาณ 10-15 
นาทีตอ 1 ราน 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
1. ใชสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห ความถี่ รอยละ 

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2.ใช สถ ิต ิ  Fisher’s exact test ว ิ เคราะห หา

ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ ไดแก เพศ ระดับ
การศึกษา ลักษณะการจำหนายสินคา การผานการอบรม/
ไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข 

เร ื ่ องกฎหมายการห  ามจำหน  ายยาในร าน 
ขายของชำการมีเจาหนาที่ทางสาธารณสุขมาตรวจหรือ 
ใหคำแนะนำ แหลงที ่มาของยาที ่มีจำหนายในรานชำ 
อายุเฉลี่ยของกลุมตัวอยาง ระยะเวลาในการเปดจำหนาย
สินคาเฉลี่ย กับการจำหนายยาที่ไมเหมาะสมในรานขาย
ของชำ  

การพจิารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั

ในมนษุย ์

การว ิจ ัยน ี ้ ได ร ับอน ุม ัต ิจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
พะเยา เลขที่ 028/2565  

ผลการศึกษา  
รานขายของชำ ทั ้งหมด 39 ราน ถูกคัดเลือก 

แบบเจาะจง พบวา ผูประกอบการ เปนเพศหญงิ จำนวน 28 
คน (รอยละ 71.80) เพศชายจำนวน 11 คน (รอยละ 28.20) 
อายุเฉลี่ย 57.50 ±14.06 ป ระดับการศึกษาจบการศึกษา
ระด ับประถมศ ึกษา จำนวน 23 คน (ร อยละ 59.00) 
รองลงมา คือ ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 
จำนวน 8 คน (รอยละ 20.50) ระยะเวลาในการเปดจำหนาย
สินคาเฉลี่ยแลว 9.91 ±13.78 ป  และระยะทางระหวางราน
ขายของชำกับโรงพยาบาลดอกคำใตเฉลี ่ย 2.37±0.99 
กิโลเมตร ลักษณะการจำหนายสินคาเปนการขายปลีก 
จำนวน 38 ราน (รอยละ 97.40) กลุมตัวอยางเคยผานการ
อบรมหรือ ไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข เรื่อง
กฎหมายการหามจำหนายยาในรานขายของชำ 21 ราน 
(รอยละ 53.80) และไมเคยผานการอบรมจำนวน 18 ราน 
(รอยละ 46.20) รานขายของชำสวนใหญในชวงปที่ผานมา
ไมมีเจาหนาที่ทางสาธารณสุขมาตรวจหรือใหคำแนะนำ 38 
ราน (รอยละ 97.40)  ทุกราน (รอยละ 100) ใหขอมูลวา
แหลงที่มาของยาที่มีจำหนายในรานสวนใหญมาจากราน
ขายยาแผนปจจุบัน (ขย.1) (ตารางที่1) 
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ตารางที ่1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (N=39) 

ลักษณะ จำนวน รอยละ 
เพศ    
 ชาย 11 28.20 
 หญิง 28 71.80 
ระดับการศึกษา    
 ประถมศึกษา 23 59.00 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 8 20.50 
 ปวส./อนุปรญิญา  1 2.60 
 ปริญญาตรหีรือสูงกวาปริญญาตร ี 7 17.90 
ลักษณะการจำหนายสินคา    
 ขายปลีก 38 97.40 
 ขายปลีกและสง 1 2.60 
การผานการอบรม/ไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข เร่ือง กฎหมายการหามจำหนายยา 
ในรานขายของชำ   

  

 เคย  21 53.80 
 ไมเคย 18 46.20 
ในชวงปท่ีผานมา ไดมีเจาหนาท่ีทางสาธารณสุขมาตรวจหรือใหคำแนะนำหรือไม   
 ม ี 1 2.60 
 ไมม ี 38 97.40 
แหลงท่ีมาของยาท่ีมีจำหนายในรานชำ   
 รานขายยาแผนปจจุบัน (ขย.1)  39 100.00 
 รานคาสง  9 23.10 
อายุเฉลี่ย  57 ป  6 เดือน (S.D.=14.06) 
ระยะเวลาในการเปดจำหนายสินคาเฉลี่ย 9 ป  11 เดือน (S.D.=13.78) 
ระยะทางระหวางรานขายของชำ กับโรงพยาบาลเฉลีย่ 2.37 กิโลเมตร (S.D.=0.99) 

S.D. = Standard deviation 
 

รานขายของชำทั้ง 39 รานมีการจำหนายยา
โดยทุกร านม ีการจำหน ายยาสาม ัญประจำบาน 
(รอยละ 100) ความชุกของการขายยาที่ไมเหมาะสม
ในรานขายของชำพบท้ังหมด 31 ราน (รอยละ 79.49) 
สวนยาที่ไมเหมาะสมที่มีจำหนายในรานขายของชำ 
ที ่พบมากที ่สุด คือ ยาแผนโบราณ เชน ยาแคปซูล 
แผนโบราณ ยาน้ำสมุนไพร ยาผงสมุนไพรพบ 29 ราน 
(รอยละ 74.40) และพบยาอันตราย 20 ราน (รอยละ 
51.30) และพบยาที่ไมมีเลขทะเบียนตำรับยาหรือยาท่ี
ไมมีฉลากหรือฉลากไมครบถวน 1 ราน (รอยละ 2.60) 
(ตารางท่ี2)  

 

แรงจูงใจ และสาเหตุในการนำยามาจำหนาย
ในรานที่พบมากที่สุด คือ ความตองการผลกำไร และ
ความตองการของคนในชุมชนหรือมีการรองขอใหนำ
ยามาจำหนาย (รอยละ 100 เทากัน) รองลงมาไดแก
การไดร ับคำแนะนำจากคนรู จ ัก (รอยละ 48.70) 
การ ได  ร ั บข  อม ู ลจากการโฆษณาทางว ิทย ุท ี วี
อ ินเทอรเน ็ต (รอยละ 23.10) เช ื ่อว า ยาที ่นำมา
จำหนายมีความปลอดภัย (รอยละ 17.90) และยัง
พบวา ผูประกอบการไมทราบกฎหมายวาหามจำหนาย
ยา ถึงรอยละ 12.80 (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที ่2 การจำหนายยาในรานขายของชำ (N = 39) 

รายการยา จำนวน รอยละ 
ยาสามญัประจำบาน 39 100.00 
ยาท่ีไมเหมาะสม 31 79.49 

- ยาแผนโบราณ เชน ยาแคปซูลแผนโบราณ ยาน้ำสมุนไพร ยาผงสมนุไพร   29 74.40 
- ยาอันตราย 20 51.30 
- ยาหมดอาย/ุยาเสื่อมสภาพ 5 12.80 
- ยาไมมีเลขทะเบียนตำรับยา/ ยาท่ีไมมีฉลากหรือฉลากไมครบถวน 1 2.60 

 

ตารางที ่3 แรงจูงใจของการจำหนายยา/สาเหตุในการนำยามาจำหนาย  (N = 39) 

แรงจูงใจ จำนวน รอยละ 
ความตองการผลกำไร  39 100.00 
ความตองการของคนในชุมชน/มีการรองขอใหนำมาจำหนาย  39 100.00 
การไดรับคำแนะนำจากคนรูจัก  19 48.70 
การโฆษณาทางวิทยุ ทีวี อินเตอรเน็ต  9 23.10 
เช่ือวายาท่ีนำมาจำหนายมีความปลอดภัย  7 17.90 
ไมทราบกฎหมายวาหามจำหนาย  5 12.80 
การไดรับคำแนะนำจากรานขายยา  1 2.60 
การมีบริการสงถึงราน  1 2.60 

 
ความรูด านกฎหมายเกี ่ยวกับการขายยา 

ในรานขายของชำพบวา มีคะแนนเฉลี่ย 10.20±1.08 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 11 คะแนน ความรูเกี่ยวกับ
การอานฉลากยา การตรวจสอบคุณภาพยาและ
ประโยชนและโทษของยาพบวามีคะแนนเฉลี ่ยอยู ท่ี 
8.33±2.29  คะแนนจากคะแนนเต็ม 11 คะแนน 
(ตารางท่ี 4)  

 
 
 
 

ความส ัมพ ันธ ระหว างป จจ ัยส วนบ ุคคล 
ดานตาง ๆ กับการจำหนายยาที่ไมเหมาะสมในราน
ขายของชำ ปจจัยที่ศึกษา ไดแก เพศ ระดับการศึกษา 
ลักษณะการจำหนายสินคา การผานการอบรมหรือ
ไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขเรื่องกฎหมาย
การหามจำหนายยาในรานขายของชำ การไดรับ
คำแนะนำ หรือ การมาตรวจการคาของเจาหนาที่ทาง
สาธารณสุข และแหลงที่มาของยาที่มีจำหนายในราน
ขายของชำ พบวาปจจัยดังกลาวไมมีความสัมพันธกับ
การจำหนายยาที ่ไม  เหมาะสมในรานขายของชำ 
(p>.050) (ตารางท่ี 5) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที ่1/2566 138 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การประเมินความรู้ด้านยา และสำรวจความชุกของการจำหน่ายยาทีไ่ม่เหมาะสมของร้านขายของชำ 

ในเขตตำบลดอนศรีชุม อำเภอดอกคำใต้ จังหวัดพะเยา 
 

ตารางที่ 4  คะแนนเฉลี ่ย ความรูด านกฎหมายเกี ่ยวกับยา และความรู  เก ี ่ยวก ับการอานฉลากยา 

  การตรวจสอบคุณภาพยา และประโยชนและโทษของยา (N=39) 
การวัดความรู คะแนนเฉลี่ย S.D. คะแนนต่ำสดุ คะแนนสูงสุด 

กฎหมายเก่ียวกับยา 10.20 1.08 7 11 
การอานฉลากยา การตรวจสอบคุณภาพยาและประโยชนและโทษของยา 8.33 2.29 4 11 

S.D. = Standard deviation 

 

ตารางที ่5 ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆกับการจำหนายยาท่ีไมเหมาะสมในรานขายของชำ  

ลักษณะ 

จำหนาย 
ยาไมเหมาะสม 

(n=31) 

ไมจำหนาย 
ยาไมเหมาะสม 

(n=8) 
p 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ  
เพศ      0.131 
 ชาย 7 22.58 4 50.00  
 หญิง 24 77.42 4 50.00  
ระดับการศึกษา      0.413 
 ประถมศึกษา 16 51.61 7 87.50  
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 7 22.58 1 12.50  
 ปวส./อนุปรญิญา  1 3.23 0 0.00  
 ปริญญาตรหีรือสูงกวาปริญญาตร ี 7 22.58 0 0.00  
ลักษณะการจำหนายสินคา      0.795 
 ขายปลีก 30 96.77 8 100.00  
 ขายปลีกและสง 1 3.23 0 0.00  
การผานการอบรม/ไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข เร่ือง
กฎหมายการหามจำหนายยาในรานขายของชำ   

    
0.558 

 เคย 17 54.84 4 50.00  
 ไมเคย 14 45.16 4 50.00  
ในชวงปท่ีผานมา ไดมีเจาหนาท่ีทางสาธารณสุขมาตรวจหรือให
คำแนะนำหรือไม 

    
0.795 

 ม ี 1 3.23 0 0.00  
 ไมม ี 30 96.77 8 100.00  
แหลงท่ีมาของยาท่ีมีจำหนายในรานชำ     0.086 
 รานขายยาแผนปจจุบัน (ขย.1)  30 96.77 8 100.00  
 รานคาสง  1 3.23 0 0.00  
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สรุปและอภิปรายผล 
การศึกษานี ้พบวา ความชุกของการขายยา 

ที ่ไมเหมาะสมในรานขายของชำในรานขายของชำ 
ในเขตช ุมชน ตำบลดอนศรีช ุม อำเภอดอกคำใต 
จังหวัดพะเยา รอยละ79.49 (31 รานจากทั้งหมด 39 
ราน) โดยพบวา มีการจำหนายยาแผนโบราณ เชน 
ยาแคปซูลแผนโบราณ ยาน้ำสมุนไพร ยาผงสมุนไพร 
รอยละ 74.40 การขายยาอันตราย รอยละ 51.30 
และพบยาที ่ไม ม ีเลขทะเบียนตำรับยา หรือ ยาท่ี 
ไม ม ีฉลากหร ือ ฉลากไมครบถ วน ร อยละ 2.60 
เม ื ่อประเม ินเจ าของร านชำพบว า คะแนนเฉลี่ย 
ดานความรู เกี ่ยวกับกฎหมายเกี ่ยวกับการขายยา 
ในรานขายของชำ เทากับ 10.20±1.08  คะแนน 
คะแนนเฉลี ่ยความรู เกี ่ยวกับการอานฉลากยาการ
ตรวจสอบคุณภาพยาและประโยชนและโทษของยา 
8.33±2.29 คะแนน แรงจูงใจที่ทำใหเกิดการจำหนาย
ยา ไดแก ความตองการผลกำไร และความตองการ
ของคนในชุมชน การไดรับคำแนะนำจากคนรูจักการ
ไดรับสื่อโฆษณาทางวิทยุ ทีวี อินเตอรเน็ต และความ
เชื่อที่วายาที่นำมาจำหนายมีความปลอดภัย รวมถึง
การไมทราบกฎหมายวา ยาชนิดไหนหามจำหนาย 
ในรานขายของชำ ดวยสถานการณการระบาดของโรค
โควิด-19 ในชวง 3 ปที ่ผานมา อาจเปนสาเหตุสวน
หนึ ่งที ่ทำใหร านขายของชำมีการจำหนายยาที ่ ไม
เหมาะสม ดังที ่พบจากการศึกษานี ้ท ี ่พบวา ไมมี
เจาหนาที่ทางสาธารณสุขมาตรวจหรือใหคำแนะนำ 
และร านชำไม  ได ผ  านการอบรมหร ือการได  รับ
คำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุขเรื่องกฎหมายการ
หามจำหนายยาในรานขายของชำ อีกทั้งยังมีรานขาย
ของชำที่เปดใหม ทำใหผูประกอบการไมทราบถึงขอ
กฎหมายท่ีหามจำหนายยาในรานขายของชำ  

จากการศึกษานี ้พบว า ความช ุกของการ
จำหนายยาที ่ไมเหมาะสมของรานขายของชำไมมี
ความสัมพันธกับปจจัยตาง ๆ คือ เพศ ระดับการศึกษา 
ล ักษณะการจำหน ายส ินค า การผ านการอบรม 
หรือไดรับคำแนะนำจากบุคลากรสาธารณสุข เรื ่อง
กฎหมายการหามจำหนายยาในร านขายของชำ 

การไดรับการตรวจ หรือ ใหคำแนะนำจากเจาหนาท่ี
ทางสาธารณสุข และแหลงที ่มาของยาที ่มีจำหนาย 
ในรานขายของชำ อาจเนื่องมาจากแรงจูงใจในการ 
นำยามาขาย ค ือ  ความต องการผลกำ ไรและ 
ความตองการของคนในชุมชน แตกล ุ มต ัวอย าง 
ในการศึกษานี้ คอนขางนอย และควรมีการศึกษา
เพิ่มเติม หรือ อาจทำการศึกษาในลักษณะภาพรวม
ของอำเภอ หรือ จังหวัดเพื่อใหจำนวนกลุมตัวอยาง
มากพอ ท ี ่จะทำให ทราบถ ึ งป จจ ัยต  าง ๆ ท ี ่ มี
ความส ัมพ ันธก ับการจำหนายยาท ี ่ ไม  เหมาะสม 
ในรานขายของชำ  

ผลการศ ึกษาในคร ั ้ งนี้  ทำให ทราบได วา
ประชาชนสวนใหญย ังนิยมซื ้อยารับประทานเอง 
นอกเหนือจากการซื้อยาที่รานขายยาแผนปจจุบันที่มี
เภสัชกรประจำการอยู ยังพบวา มีการซื้อยาในราน
ขายของชำ ซึ ่งสะทอนใหเห็นถึงการพึ ่งพาตนเอง
ตลอดจนศักยภาพในการจัดการสุขภาพดวยตนเอง 
แตเรื ่องการใชยาประชาชนควรไดรับคำแนะนำจาก 
ผูประกอบวิชาชีพทางดานการแพทย และเภสัชกรรม 
ตลอดจนควรไดรับคำแนะนำการใชยาโดยเภสัชกร
เพราะโรคบางโรค หรือ ภาวะบางอยางมีความจำเปน
ที ่จะตองไดรับคำแนะนำการใชยาที ่เฉพาะเจาะจง 
การใช ยาเองอาจจะทำให  เก ิดป ญหาด ื ้อยาและ 
ซึ ่งอาจจะทำใหเกิดปญหาการใชยาไมสมเหตุผลใน
ชุมชนได 

ผลการจำหนาย ยาในร านขายของชำพบ 
ความชุกของการขายยาที่ไมเหมาะสมในรานขายของชำ
ทั้งหมด 31 ราน (รอยละ79.49) โดยยาที่ไมเหมาะสม 
พบวา มีการจำหนายในรานขายของชำ ไดแก ยาทิฟฟ 
ยาดีคอลเจน ยาผงพิเศษตรารมชูชีพ ซ่ึงมีซ่ึงมีสวนผสม
ของยากลุ มซัลฟา ยาไตรแอมซิโนโลนออรอลเพส 
ยาดีนอก ซึ ่งเปนยา piroxicam และยาที ่ไม ม ี เลข
ทะเบียนสำหรับยา หรือ ยาที่ไมมีฉลาก หรือ ฉลาก 
ไมครบถวน ไดแก ยาไตรแอมซิโนโลน 0.1% ฉลาก 
สีเขียวซึ่งเปนยาที่นำเขามาจากประเทศจีน สอดคลอง
กับการศึกษาถึงสถานการณการจำหนายยาในรานขาย
ของชำอำเภอปทุมราชวงศา จังหวัดอำนาจเจริญ5  
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พบวา ยาประเภทที่ไมไดรับอนุญาตใหขายในรานชำ 
ที ่มีการขายมากที ่สุด คือ ยาอันตราย และยาแผน
โบราณ การศึกษาการจำหนายยาที ่ ไม เหมาะสม 
ของรานชำในจังหวัดพิษณุโลก6 พบวา รานขายของชำ 
จำหนายยาซึ ่งไม ใช ยาสามัญประจำบาน ได แก   
ยาปฏิชีวนะ ยาชุด และยาท่ีมีสเตียรอยด การศึกษาใน
อำเภอแหงหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ8 พบวา
รานชำมีการจำหนายยาบรรจุเสร็จ ที่ไมใชยาสามัญ
ประจำบานถึง รอยละ 97 และสอดคลองกับการศึกษา
ถึงความชุกของยาไมปลอดภัยในรานชำ กรณีศึกษา
อำเภอหล มเก  า เขาค อ และน ้ำหนาว จ ังหวัด
เพชรบูรณ10 ที่พบวา รานขายของชำมีการจำหนายยา
ไมปลอดภัย ที่พบไดมาก ไดแก ยาแกไขหวัด ยารักษา
โรคทางเดินอาหาร และยาปฏิชีวนะ แตในการศึกษา
ครั ้งนี ้ไมพบการจำหนาย ยาชุด ยาลูกกลอน และ 
ยาควบคุมพิเศษ ซ่ึงการจำหนายยาท่ีไมเหมาะสมทำให
เก ิดป ญหาการใช ยา ไม สมเหต ุผลในช ุมชนได   
แหลงท ี ่มาของยาที ่ม ีจำหนายในร านขายของชำ 
สอดคลองกับการศึกษาถึงสถานการณการจำหนายยา
ในรานขายของชำ อำเภอปทุมราชวงศา จังหวัด
อำนาจเจร ิญ5 พบว า แหลงต นทางที ่กระจายยา 
ส ู  ร  านชำในช ุมชน มาจากร านขายยา (ข.ย.  1) 
การศึกษาการจำหนายยาที่ไมเหมาะสม ของรานชำ 
ในจังหวัดพิษณุโลก6 พบวา แหลงที ่มาของยาใน 
ร านขายของชำ ที ่พบมากที ่ส ุด ค ือ ร านขายยา 
แผนปจจุบัน รองลงมา คือ รานขายสง  และสอดคลอง
กับการศึกษาในเขตอำเภอแมสรวย จังหวัดเชียงราย7 

พบวา แหลงของยาที่นำมาจำหนาย มาจากรานขาย
ของสง และรานขายยาแผนปจจุบัน สวนแรงจูงใจท่ีนำ
ยามาจำหนาย สอดคลองกับการศึกษาการจำหนายยา
ที่ไมเหมาะสม ของรานชำในจังหวัดพิษณุโลก6 พบวา
แรงจูงใจในการจำหนายยาท่ีไมเหมาะสม มากท่ีสุด คือ
มีความตองการของคนในชุมชนท่ีมีการรองขอใหนำมา
จำหน าย รองลงมา ค ือ ความต องการผลกำไร
การศึกษาถึงการจำหนายยาปฏิชีวนะในรานชำ ในเขต
อำเภอวังเหนือ จังหวัดลำปาง9 ที ่พบวา แรงจูงใจ 
ในการนำมาจำหนายมาจากการเรียกรองของคนใน
ชุมชน การไดรับผานสื่อโฆษณาตาง ๆ และการบอกตอ 

สอดคลองกับศึกษาถึงความชุกของยาไมปลอดภัย 
ในรานชำกรณีศึกษาอำเภอหลมเกา เขาคอ และ 
น้ำหนาว จังหวัดเพชรบูรณ10 พบวา สาเหตุของการ 
นำยามาจำหนาย คือ มีลูกคามาถามซ้ือ สวนการไดรับ
คำแนะนำจากเจาหนาที ่สาธารณสุข สอดคลองกับ
การศึกษาการจำหนายยาที่ไมเหมาะสม ของรานชำใน
จังหวัดพิษณุโลก6 พบวา รานขายของชำไมเคยผาน
การอบรมหรือได ร ับคำแนะนำจากบุคลากรทาง
สาธารณสุขในเรื่องกฎหมายที่หามจำหนายยาในราน
ขายของชำ  

สำหร ับผลการศ ึกษาคร ั ้ งนี้  สามารถนำ
แนวทางมาประยุกต ใช ในงานคุ มครองผ ู บร ิโภค 
ในพื้นที่อื่น ๆ โดยการสื่อสารกับเจาของรานขายของชำ
ในยุคปจจุบัน ควรมีการใชเทคโนโลยีมาชวยในการ
สรางชองทางในการติดตอ เชน การสรางกลุมไลนของ
เจาของรานขายของชำ เพื่อเปนแหลงในการสื่อสาร
ขาวสาร และขอมูลในเรื่องกฎหมาย และคำแนะนำ
เกี่ยวกับการขายผลิตภัณฑสุขภาพในรานขายของชำ 
และควรมีการอบรมเพิ่มเติม เพ่ือเพิ่มความรูเกี่ยวกับ
กฎหมายยาและการเลือกขายผลิตภัณฑ ที ่นำมา
จำหนายในรานนอกเหนือจากยา เชนอาหาร หรือ
ผลิตภัณฑตาง ๆ ใหไดตามมาตรฐาน และทำเปน
ขอตกลงรวมกันภายในชุมชน เพื ่อเปนมาตรการ
ปองกันไม ให นำยาท ี ่ ไม  เหมาะสมมาขายในร าน 
ขายของชำ  

ข้อดี 
การศึกษานี้ผูวิจัย ไปในนามของเภสัชกรผูมี

หนาที่ปฏิบัติการในการตรวจรานขายของชำประจำป 
ร ูปแบบเป นการเข าไปแบบเป นม ิตร พ ูดค ุยให
คำแนะนำเรื่องการขายยาในรานขายของชำ เพื่อลด
ความกดดัน ความกลัว และอคติของเจาของรานขาย
ของชำ ทำใหไดทราบขอเท็จจริง และไดทราบถึง
ปญหาท่ีจะนำมาพัฒนาแกไขในการทำงานตอไป 

 
 
 
 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที ่1/2566 141 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การประเมินความรู้ด้านยา และสำรวจความชุกของการจำหน่ายยาทีไ่ม่เหมาะสมของร้านขายของชำ 

ในเขตตำบลดอนศรีชุม อำเภอดอกคำใต้ จังหวัดพะเยา 
 

ข้อจำกัด 

การศึกษานี้ทำการศึกษาเพียง 1 ตำบล คือ
ตำบลดอนศรีช ุมเท าน ั ้น หากอยากร ู ป ญหาเปน
ภาพรวมของทั้งอำเภอ ในการศึกษาครั้งตอไปควรเพ่ิม
จำนวนกลุมตัวอยาง เชน อาจทำการศึกษาทั้งอำเภอ
เพื ่อนำขอมูลมาวิเคราะหถึงความชุกในการขายยา 
ที ่ไมเหมาะสม ของรานขายของชำ ในเขตอำเภอ 
ดอกคำใต จังหวัดพะเยา 

ข้อเสนอแนะ 
จากผลการศึกษาพบวา ขอคำถามเกี่ยวกับยา

ที่สามารถจำหนายไดในรานขายของชำ เชน ยาทิฟฟ 
ดีคอลเจน ยาปอก ดีนอก ยาหยุดถาย เปนยาสามัญ
ประจำบาน ซ่ึงพบวา มีรานท่ีตอบถูกนอยท่ีสุด ควรทำ
ความเขาใจอธิบายหรือใชโปสเตอรท่ีมีภาพของยาหาม
จำหนาย หรือ ยาสามัญประจำบานท่ีสามารถจำหนาย
ในรานขายของชำได มอบใหกับเจาของรานขายของชำ 
เพ่ือใหเจาของรานขายของชำสามารถเลือกยามาขายท่ี
รานไดถูกตองตามกฎหมาย 

การตรวจสอบเลขทะเบียนยาพบวา เจาของ
รานขายของชำไมรูจักเลขทะเบียนยา และไมสามารถ
ตรวจสอบเลขทะเบียนยาได ควรแนะนำถึงวิธีการเขา
ตรวจเลขทะเบียนยา รวมถึงชองทางในการตรวจเลข
ทะเบ ียนยาอาจจะทำเป น link ของเว็บไซต การ
ตรวจสอบเลขทะเบียน โดยทำเปน QR code มอบ
ใหกับเจาของรานขายของชำเพื ่อเปนชองทางที ่จะ
ตรวจสอบเลขทะเบียนยาไดงายข้ึน 

กติตกิรรมประกาศ 
งานวิจัยฉบับนี ้สำเร็จลงไดดวยดีโดยไดรับ

ความกรุณาจาก คณาจารยว ิทยาลัยการคุ มครอง
ผูบริโภคดานยาและสุขภาพแหงประเทศไทย (วคบท.) 
ขอบคุณแผนงานพัฒนาวิชาการและกลไกคุ มครอง
ผู บริโภคดานสุขภาพ(คคส.) ที ่ไดกรุณาสนับสนุน
ทุนการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ขอบคุณผูประกอบการราน
ชำในตำบลดอนศรีช ุม ที ่กร ุณาสละเวลาใหความ
ช วยเหล ือด านขอมูลและใหความร วมมือในการ
สอบถามเปนอยางดี 
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SPECIAL ARTICLE 

 Fear of childbirth nurse’s role 

 

FEAR OF CHILDBIRTH: NURSE’S ROLE 

 

ABSTRACT 
Pregnant women feel fear of childbirth commonly which affect women and child in physical 

and mental during pregnancy, labor, and postpartum. Women who fear of childbirth may 
palpitations, dizziness, shortness of breath, fatigue, insomnia, nightmare, stress, and fear of facing 
situations during labor, so women request for a caesarean section without indications. Factors related 
to fear of childbirth consist of biological factors, psychological factors, and social factors. Therefore, 
roles of nurse are significant in screening for fear of childbirth during pregnancy by taking a history 
and using specific and reliable questionnaires, including provide emotional support, appraisal 
support, information support, and instrumental support for reducing fear of childbirth and care the 
women to face the fear of childbirth during pregnancy, labor, and the postpartum period effectively. 

KEYWORDS: fear of childbirth, pregnant women, nurse’s role  
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บทนำ 
ความกลัวการคลอดบุตรเปนการตอบสนอง

ทางดานอารมณที ่เกี ่ยวของเฉพาะกับการคลอดบุตร 
ที ่สตร ีต ั ้งครรภ ไม สามารถคาดเดาและควบคุมได 
อาจเกิดขึ้นจากการคาดคะเนหรือประเมินสถานการณ
เกี่ยวกับการคลอดวา เปนอันตราย จากประสบการณ
โดยตรงหรือการรับรู โดยตรงจากการมองเห็น สัมผัส 
หรือ ไดยินเกี่ยวกับการคลอด1 ความกลัวการคลอดบุตร
ในสตรีที่ตั้งครรภครั้งแรกมักเกิดจากกลัวการเจ็บครรภ
คลอด กลัวสูญเส ียความสามารถของตนเองจนไม
สามารถควบคุมตนเองไดในระยะคลอด และการไดรับรู
เกี ่ยวกับการคลอดทางดานลบ ประกอบกับการขาด
ความรู หรือ ประสบการณการคลอด2 ในสตรีครรภหลัง
ความกล ัวการคลอดบ ุตรม ัก เก ิดจากการท ี ่ สตรี  
มีประสบการณการตั้งครรภและการคลอดดานลบไดรับ
บาดเจ ็บ หร ือ เผช ิญก ับความเจ ็บปวดร ุนแรงใน 
ระยะคลอด3  

ความกลัวการคลอดบุตรเปนปญหาสำคัญ
สำหร ับสตรี  หากเก ิดในสตร ีท ี ่ ไม  เคยต ั ้ งครรภ  
อาจนำไปสู การหลีกเลี ่ยงการตั ้งครรภ สำหรับสตรี 
ท ี ่ เคยตั ้งครรภ และมีความกลัวการคลอดบุตรเกิด
ประสบการณที่ไมดีเกี ่ยวกับการคลอดอาจหลีกเลี ่ยง 
ที ่จะตั ้งครรภและคลอดบุตรครั ้งตอไป3 ความกลัว 
การคลอดบุตรที ่เกิดขึ ้นในระยะตั ้งครรภเปนปจจัย
สงเสริมใหเกิดความดันโลหิตสูงรวมกับการต้ังครรภ การ
คลอดกอนกำหนด และมีผลตอการดำรงชีวิตประจำวัน
ของสตรีตั้งครรภ4 ในระยะคลอดสตรีตั้งครรภที่กลวัการ
คลอด อาจรับรูความเจ็บปวดจากการเจ็บครรภคลอด
สูงขึ้น ทนตอความเจ็บปวดในระยะคลอดไดนอย ทำให
ตองใชยาบรรเทาปวดในระหวางรอคลอด4 ซึ ่งผลจาก
ความกล ัวทำให ม ีการหล ั ่ งฮอร  โมนแคทิโคลามีน 
(catecholamine) ไปกระตุนระบบประสาทซิมพาเธติก 
กลายเป นวงจรของกล ุ มอาการความกล ัว–ความ 
ต ึ ง เ ค ร ี ย ด – ค ว า ม เ จ ็ บ ป ว ด  ( fear-tension-pain 
syndrome) สงผลใหกลามเน้ือมดลูกหดรัดตัวไมดีทำให
ระยะเวลาการคลอดยาวนานเพิ ่มขึ ้นโดยเฉลี ่ย 1.14 
ช่ัวโมง และทารกในครรภขาดออกซิเจน เปนสาเหตุใหมี
การใชส ูต ิศาสตร ห ัตถการและผาต ัดคลอดฉุกเฉิน 
เพ ิ ่มส ูงข ึ ้น5 เก ิดประสบการณการคลอดด านลบ 

เกิดภาวะซึมเศราหลังคลอด มีผลกระทบตอการแสดง
บทบาทการเปนมารดา และสงผลตอความสัมพันธ
ระหวางสามีภรรยา3 อีกทั้งยังพบวา มีความสัมพันธกับ
การเกิดภาวะผิดปกติดานจิตใจหลังเผชิญความเครียด 
(posttraumatic stress disorder:PTSD)6 สตรีตั ้งครรภ
สวนใหญตองเผชิญกับความกลัวการคลอดบุตรทั ้งใน
ระยะตั้งครรภ และระยะคลอดซึ่งจะสงผลตอเนื่องถึง
ระยะหลังคลอด ดังนั้นบทความนี้จึงเปนการนำเสนอ
การทบทวนวรรณกรรมที ่เกี ่ยวของกับความกลัวการ
คลอดบุตรของสตรีต้ังครรภ ผลกระทบ ปจจัยท่ีเกี่ยวของ
กับความกลัวการคลอดบุตร และบทบาทพยาบาลในการ
คัดกรองและดูแลสตรีตั้งครรภที่มีความกลัวการคลอด
บุตร เพื่อเปนองคความรูและแนวทางแกพยาบาลในการ
ประเมินและดูแลสตรีที่มีความกลัวการคลอดบุตรทั้งใน
ระยะต้ังครรภและระยะคลอดตอไป 

ความกลวัการคลอดบตุร 
ความหมายของความกลัวการคลอดบุตร 
 ความกลัวการคลอดบุตรเปนการตอบสนอง
ทางดานอารมณและความรู ส ึกไมสบายใจของสตรี
ต ั ้งครรภ  ท ี ่ เก ิดจากการร ับร ู ถ ึงการตั ้งครรภ และ 
การคลอดว า เป นภ ัยค ุกคามหร ือเป นอ ันตราย1 
ถูกกลาวถึงมาเปนระยะเวลานานตั้งแต ป ค.ศ.1981 
โดยสตรีชาวสวีเดนกลาววาความกลัวการคลอดบุตร คือ 
ความกังวลอยางรุนแรงเกี่ยวกับการตั้งครรภและการ
คลอดจนมีผลตอการดำรงชีวิตประจำวัน ตอมาในป ค.ศ. 
1990 การศึกษาในฟนแลนดไดนิยามความกลัวการ
คลอดบุตร หมายถงึ การตอบสนองทางรางกายท่ีมีความ
เกี ่ยวของกับโรควิตกกังวล (anxiety disorder) และ
กลัว (phobia) จนมีผลกระทบทางดานรางกาย เชน ฝน
ราย สมาธิลดลงและขอผาตัดคลอด7 ความกลัวการคลอด
บุตรรุนแรง หรือ โทโคโฟเบีย (tokophobia) มาจากภาษา
กรีซ แบงออกเปน 1) primary tokophobia เปนความ
กลัวการคลอดบุตรที่เกิดขึ้นกับสตรีที ่ไมเคยผานการ
ต้ังครรภมากอน มักเกิดขึ้นต้ังแตเริ่มเขาสูวัยรุน จากการ
รับรูหรือพบกับเหตุการณดานลบเกี่ยวกับการคลอด มี
ประวัติโรควิตกกังวล ถูกคุกคามทางเพศ  
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2) secondary tokophobia เปนความกลัวการคลอด
บุตรที่เกิดจากการมีประสบการณที่ไมดีเกี่ยวกับการ
คลอดบุตร ไดรับบาดเจ็บจากการคลอด ไดรับการชวย
คลอดโดยใชสูติศาสตรหัตถการ สงผลใหเกิดการ
บาดเจ็บทางดานจิตใจอยางรุนแรง บางครั้งสงผลให
เกิดอาการผิดปกติดานจิตใจหลังเผชิญความเครียด 
(PTSD) จนหลีกเลี่ยงการตั้งครรภครั้งตอไป8-9 
สถานการณความกลัวการคลอดบุตร 
 สตรีสวนใหญมีความกลัวการคลอดบุตร จาก
การศึกษาท่ีผานมาพบวาสตรีตั้งครรภประมาณรอยละ 
14 ตองเผชิญกับความกลัวการคลอดบุตร และพบเพ่ิม
มากขึ้นตั้งแตป ค.ศ.200010 สตรีชาวสแกนดิเนเวีย 
รอยละ 20 มีความกลัวเกี่ยวกับการตั้งครรภและการ
คลอด โดยมีความกลัวการคลอดบุตรระดับรุนแรงถึง
รอยละ 5-1011 สตรีตั้งครรภชาวแคนาดา มีความกลัว
การคลอดบุตรในระดับสูงรอยละ 25 ระดับปานกลาง
รอยละ 54 และระดับเล็กนอยรอยละ 2112 ในสตรี
ตั้งครรภชาวไทยพบคะแนนเฉลี่ยความกลัวการคลอด
บุตรเทากับ 57.60 (S.D. = 24.36) มีความกลัวการ
คลอดบุตรระดับรุนแรง รอยละ 28.12 ระดับปาน
กลางรอยละ 31.2513 และจากการศึกษาปจจัยทำนาย
ความกลัวการคลอดบุตร14 พบสตรีตั้งครรภสวนใหญมี
คะแนนความกลัวการคลอดบุตรอยู ระดับรุนแรง 
เฉลี่ยสูงถึง 89.57 (S.D. = 22.00) ระดับความกลัวการ
คลอดบุตรในสตรีแตละเชื้อชาติอาจมีความแตกตางกัน
ออกไป เนื่องจากความแตกตางของวัฒนธรรม สังคม 
โดยเฉพาะอยางยิ ่งความแตกตางของการใชแบบ
ประเมินและการกำหนดคะแนนแบงระดับความกลัว
การคลอดบุตร3,7  

 

 

 

 

 

 

ผลกระทบของความกลัวการคลอด

บตุร 
ความกลัวการคลอดบุตรสงผลกระทบตอสตรีตั้งครรภ
ท้ังดานรางกาย จิตใจ และทารก12,15-17 ดังนี้  
1. ผลกระทบดานรางกาย โดยพบวา ในระยะตั้งครรภ
เมื ่อสตรีต ั ้งครรภจ ินตนาการถึงการคลอดจนเกิด 
ความกลัวการคลอดบุตร สตรีตั ้งครรภจะรูสึกใจสั่น 
เวียนศีรษะ หายใจไมสะดวก จนมีผลกระทบตอการ
ดำรงช ีว ิตประจำว ัน ขาดสมาธ ิในการทำงาน15 
ความกลัวการคลอดบุตรท่ีเกิดข้ึนพบเปนปจจัยสงเสริม
ใหเกิดภาวะความดันโลหิตสูงรวมกับการตั ้งครรภ 
และภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกำหนด16 นอกจากนี้ 
ความกลัวยังสงผลใหเกิดอาการออนเพลีย อาการ
เหนื่อยลามากขึ้น รวมทั้งทำใหมีอาการนอนไมหลับ 
ฝนราย พักผอนไมเพียงพอโดยพบวา สตรีตั้งครรภที่มี
ความกลัวการคลอดบุตรนอนหลับนอยกวา 6 ชั่วโมง
ตอคืน และมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาระหวาง
การตั้งครรภ12 

ความกล ัวการคลอดบ ุตรส  งผลกระทบ
ตอเนื่องไปถึงระยะคลอดเมื่อเกิดความกลัวการคลอด
บ ุตรจะมีผลกระต ุ นระบบประสาทซ ิมพาเธติก 
(sympathetic) สงผลกระตุ นการหลั ่งแคทิโคลามีน 
(catecholamine) ยับยั้งการหลั่งออกซิโตซิน สงผลให
มดลูกหดรัดตัวไมดีเกิดการคลอดยาวนาน ไมสามารถ
คลอดทางชองคลอดไดตองใชสูติศาสตรหัตถการใน
การชวยคลอด สตรีขอผาตัดคลอดโดยไมมีขอบงชี้หรือ
ผาตัดคลอดฉุกเฉิน สตรีตั้งครรภที่กลัวการคลอดบุตร
พบมีอัตราการผาตัดคลอดบุตรทางหนาทองแบบ
ฉุกเฉินสูงข้ึน 2 - 3 เทาเม่ือเทียบกับสตรีตั้งครรภท่ีไมมี
ความกลัวการคลอดบุตร และมีการใชส ูต ิศาสตร
หัตถการในอัตราที่สูงขึ้นดวย15 นอกจากนี้ความกลัว
การคลอดบุตรที่เกิดขึ้นสงผลใหสตรีตั ้งครรภรับรู ตอ
ความเจ็บปวดเพิ่มขึ้น อดทนตอความเจ็บปวดในระยะ
รอคลอดลดลง จึงไมสามารถเผชิญกับความเจ็บปวด
ระหวางการคลอดไดอยางเหมาะสม เปนเหตุใหรองขอ
การบรรเทาปวดโดยการใชยาเพิ ่มมากขึ ้น เชน ยา
ระงับปวดทางไขสันหลัง เปนตน15 
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2. ผลกระทบดานจิตใจ สตรีตั ้งครรภที่มีความกลัว
การคลอดบุตรจะร ู ส ึกไม ม ีความส ุขท ี ่ต ั ้ งครรภ  
ขาดความม่ันใจ ขาดความเชื่อม่ันในความสามารถของ
ตนเองโดยเฉพาะความสามารถในการคลอดบุตร7 
เกิดความทุกขทรมานเมื ่อจินตนาการถึงการคลอด 
ขาดความพึงพอใจ ในการปรับเปลี่ยนบทบาทสูการ
เปนมารดา ผลกระทบทางดานจิตใจที่เกิดจากความ
กลัวการคลอดบุตรยังสงผลตอเนื่องไปถึงระยะหลัง
คลอดและการตั ้งครรภครั ้งตอไป ระยะหลังคลอด
สงผลกระทบตอสัมพันธภาพระหวางมารดาทารก 
ขัดขวางการแสดงบทบาทการเปนมารดา นอกจากนี้
ยังสงผลกระทบตอสัมพันธภาพระหวางสามีภรรยา17 
มารดาหลังคลอดที่มีประสบการณเกี่ยวกับความกลัว
การคลอดบุตร จะมีการรับรูเก่ียวกับประสบการณการ
คลอดในดานลบ ซึ่งเปนปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดภาวะ
ซึมเศราหลังคลอด และเกี ่ยวของกับการเกิดภาวะ
ผิดปกติดานจิตใจหลังเผชิญความเครียด ความกลัว
การคลอดบุตรที่เกิดขึ้นในระยะตั้งครรภยังสามารถ
ทำนายความตองการเขาพบจิตแพทยหรือนักจิตวิทยา
เพื ่อรับการปรึกษาปญหาทางจิตในระยะแรกหลัง
คลอด (RR 7.60, p<0.001)15 
3. ผลกระทบตอทารก เม่ือสตรีตั้งครรภเกิดความกลัว

การคลอดบุตรส งผลให เก ิดการกระตุ นการหลั่ ง

ฮอรโมนแคทีโคลามีนมีผลใหหลอดเลือดแดงมีแรงตาน

เพิ่มขึ้น การไหลเวียนเลือดไปยังมดลูกและรกลดลง 

สงผลใหทารกในครรภไดร ับออกซิเจนไมเพียงพอ 

ทารกเกิดภาวะเครียด (fetal distress) จึงเปนผลให

ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจน (birth asphyxia)  

และมี APGAR Score นาทีท่ี 1 อยูในชวง 0-6 คะแนน3,12  

 

 

 

 

 

 

ปจัจยัทีเ่กี่ยวขอ้งกบัความกลวั 

การคลอดบตุร 
ความกลัวการคลอดบุตรของสตรีต ั ้งครรภ

ขึ ้นอยู กับปจจัยหลายประการ มีการศึกษาหนึ ่งได9 

กลาวถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับความกลัวการคลอดบุตร
ประกอบดวยปจจัย 3 ดาน ไดแก  
1.ปจจัยดานชีววิทยา (biological factors) 
1.1 การกลัวความเจ็บปวดที ่เกิดขึ ้นในระยะคลอด 
ซึ่งพบวา เปนสาเหตุหลักของการเกิดความกลัวการ
คลอดบุตร สตรีตั ้งครรภมองวาความเจ็บปวดที ่เกิด
จากการเจ็บครรภคลอดเปนเรื่องนากลัว ทุกขทรมาน 
ไมมั ่นใจวาตนจะสามารถอดทนตอความเจ็บปวดท่ี
เกิดขึ้นในระยะคลอดได เปนเหตุผลใหสตรีตั้งครรภ
ตองการผาตัดคลอดบุตร จากการศึกษาปจจัยทำนาย
ความกลัวการคลอดบุตรในสตรีหลังคลอด18 พบวา
ความเจ็บปวดในการคลอดมีความสัมพันธทางบวกกับ
ความกลัวการคลอดบุตร  
1.2 อายุของสตรีตั้งครรภ โดยพบวาสตรีตั้งครรภที่มี
อายุน อยจะมีความกลัวการคลอดบุตรในระดับท่ี
รุนแรง21 โดยเฉพาะสตรีตั้งครรภวัยรุนโดยพบวาสตรี
ตั้งครรภวัยรุนสวนใหญความกลัวการคลอดบุตร และมี

ความกลัวการคลอดบุตรอยู ในระดับรุนแรง (𝑥̅𝑥= 
76.98, S.D. = 7.87)19 อาจเนื ่องจากสตรีตั ้งครรภท่ี
อายุนอยยังมีวุฒิภาวะทางอารมณไมมั่นคง ไมสมบูรณ 
ทำใหขาดการคิดอยางมีเหตุผล นอกจากนั ้นการ
ตั้งครรภและการคลอดตองมีคาใชจายเพิ่มขึ้น ขณะท่ี
อายุนอยยังไมมีอาชีพมั ่นคง รายไดไมเพียงพอตอ
คาใช จ าย ทำให เก ิดความกลัวการคลอดบุตรได
มากกวาสตรีตั้งครรภท่ีอายุมาก 
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2.ปจจัยดานจิตวิทยา (psychological factors) 
2.1 ความวิตกกังวลเปนการตอบสนองทางอารมณ 
เมื ่อมีสิ ่งเรามากระตุน และบุคคลประเมินสิ่งเรานั้น 
วาเปนภัยคุกคาม กระตุนใหเกิดความเครียดภายใน
จิตใจ20 สถานการณการตั ้งครรภและการคลอดจะ
กระตุนใหสตรีเกิดความวิตกกังวลมากขึ้น จากการ
จินตนาการถึงอันตราย หรือภาวะแทรกซอนที ่อาจ
เกิดขึ้น ดังนั้นความวิตกกังวลจึงมีผลตอความกลัวการ
คลอดบุตร สตรีตั้งครรภที่มีความวิตกกังวลสวนใหญ
จะพบวามีความกลัวการคลอดบุตร โดยพบวาสตรีที่มี
ความวิตกกังวลจะมีความกลัวการคลอดบุตรสูงเปน 
2.4 เทาของสตรีที่ไมมีความวิตกกังวล (OR 2.4 [95% 
CI:1.1-5.2])21 ความวิตกกังวลสามารถทำนายความ
กลัวการคลอดบุตรได รอยละ 2713 และความวิตก
กังวลตอสถานการณ และความวิตกกังวลประจําบุคคล 
สามารถรวมกันทํานายความกลัวการคลอดบุตรในสตรี
มีครรภไดอยางเหมาะสมท่ีรอยละ 27.8019 
2.2 ความรูสึกมีคุณคาในตนเองเปนทัศนคติของบุคคล
ที่มีตอตนเองเกี่ยวกับการรักตนเอง (self-love) การ
ยอมรับตนเอง (self-acceptance) และการรู ส ึกวา 
ตนเองม ีความสามารถ (sense of competence) 
ความรูสึกมีคุณคาในตนเองมีความสัมพันธทางลบกับ
ความกลัวการคลอดบุตร คือสตรีท่ีมีความรูสึกมีคุณคา
ในตนเองต่ำจะมีความกลัวการคลอดบุตรสูง22 บุคคลท่ี
มีความรูสึกมีคุณคาในตนเองต่ำ มักจะรูสึกวาตนเอง
นั้นไรความสามารถ และสตรีตั้งครรภที่รู สึกมีคุณคา 
ในตนเองต่ำจะมีความกลัวการคลอดบุตร เนื่องจาก 
คิดวา การคลอดบุตรเปนประสบการณที่ยากตอการ
ขามผาน รูสึกสงสัยและไมแนใจในความสามารถของ
ตนในการคลอดบุตร9 โดยพบสตร ีต ั ้ งครรภ ท ี ่ มี
ความรูสึกมีคุณคาในตนเองต่ำเกิดความกลัวการคลอด
บุตรทางชองคลอดไดสูงกวา สตรีมีครรภที่มีความรูสึก
มีคุณคาในตนเองสูงถึง 4.39 เทา (OR 4.39 [95 % CI: 
1.04-18.45])4 
2.3 ประสบการณเกี่ยวกับการตั้งครรภและการคลอด
บุตรในอดีต สตรีครรภแรกจะมีความกลัวการคลอด
บุตรมากกวาสตรีที ่มีประสบการณการตั้งครรภและ
การคลอดมากอน เนื่องจากการรับฟงประสบการณ
จากบุคคลอื่น คาดคิดและจินตนาการจากคำบอกเลา

หรือการคาดการณลวงหนา ทำใหเกิดความรูสึกกลัว 
ขาดความมั่นใจที่จะเผชิญกับเหตุการณที่จะเกิดขึ้นใน
ระยะคลอด13  
2.4 ความรูสึกไมแนนอนเกี่ยวกับการตั้งครรภและการ
คลอดบุตร เปนปจจัยที ่เกี ่ยวของกับความกลัวการ
คลอดบุตร โดยเฉพาะสตรีตั้งครรภที่มีภาวะเสี่ยงสูง
ระหวางการตั้งครรภ จะเกิดความรูสึกกลัว เนื่องจาก
มองวาภาวะเสี่ยงสูงหรือภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นอาจ
สงผลใหเกิดอันตรายตอตนเองและทารกในครรภได 
พบวาสตรีตั้งครรภท่ีมีภาวะเสี่ยงสูงมีคะแนนความกลัว
การการคลอดบุตรในระดับที ่ส ูง โดยมีความกลัว
เกี่ยวกับสุขภาพของทารก กลัวความเจ็บปวดจากการ
คลอด กลัวการใหกำเนิดทารก และกลัวการผาตัด
คลอดบุตรทางหนาทอง23 
3. ปจจัยดานสังคม (social factors)  
การสนับสนุนทางสังคม เปนความสัมพันธระหวางบุคคล
ที่แสดงออกถึงความรัก ความหวงใยที่บุคคลไดรับการ
สนับสนุนจากบุคคลรอบขางในดานตาง ๆ ทั้งทางดาน
อารมณ ดานการประเมินคา ขอมูลขาวสาร สิ่งของและ
บริการ24 สตรีตั้งครรภที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคม
จากบุคคลรอบขาง ไดแก ครอบครัว คู สมรส หรือ
บุคลากรท่ีดูแลขณะตั้งครรภและคลอด ท้ังการสนับสนุน
ดานการเงิน หรือสิ ่งของ การชวยเหลือดานแรงงาน 
การใหขอมูลขาวสารตาง ๆ สงผลใหสตรีตั้งครรภมีความ
มั ่นคงในอารมณ ซึ ่งนำไปสู การยอมรับและปรับตัว 
ตอการเปลี่ยนแปลงทั้งทางดานรางกายขณะตั้งครรภ
และการคลอดบุตรอยางราบรื่น22 พบวา สตรีตั้งครรภท่ี
ขาดการสนับสนุนทางสังคมหรือไดรับการสนับสนุน 
ไมเพียงพอ เกิดความกลัวการคลอดบุตรทางชองคลอด
สูงกวา สตรีตั้งครรภที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง
ถึง 0.62 เทา (OR 0.62 [95 % CI: 0.31-1.23]) และการ
สนับสนุนทางสังคมที่สตรีตั้งครรภไดรับสามารถทำนาย
ความกลัวการคลอดบุตรทางชองคลอดที่ระดับรุนแรง
ในขณะต ั ้ งครรภ   (x2 = 13.66, p < .01)4 และจาก
การศึกษาในสตรีตั้งครรภชาวไทยพบวา การสนับสนุน
ทางสังคมสามารถทำนายความกลัวการคลอดบุตร 
ไดรอยละ 27 13 
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บทบาทพยาบาลในการด ูแลสตรี

ตั้งครรภท์ีม่คีวามกลัวการคลอดบุตร 
 พยาบาลเปนผูที ่มีบทบาทสำคัญในการดูแล
สตรีที่มีความกลัวการคลอดบุตร เนื่องจากเปนผูที่ให
การดูแลอยางใกลชิดตั้งแตระยะตั้งครรภ ระยะคลอด
ตอเนื่องจนถึงระยะหลังคลอด โดยมีบทบาทสำคัญใน
การคัดกรอง ประเมินความกลัวการคลอดบุตร ความ
รุนแรงความกลัวการคลอดบุตร โดยการซักประวัติ 
และใชแบบประเมิน เม่ือพบสตรีมีความกลัวการคลอด
บุตรใหการพยาบาลโดยใชแนวคิดการสนับสนุนทาง
สังคมของ House24 ดังรายละเอียด  
 1. บทบาทพยาบาลในการคัดกรองสตรี
ตั้งครรภที่มีความกลัวการคลอดบุตร พยาบาลเปน
บุคคลสำคัญในการคัดกรองสตรีตั้งครรภเก่ียวกับความ
กลัวการคลอดบุตร การคัดกรองไดจากการซักประวัติ 
การใชแบบประเมินความกลัวการคลอดบุตร ดังนี้ 
 1.1 การซักประวัติ เกี ่ยวกับอายุโดยเฉพาะ
สตรีตั ้งครรภวัยรุ น หรือ สตรีตั ้งครรภอายุนอยกวา 
17 ป อายุครรภ จำนวนครั้งของการตั้งครรภ ประวัติ
การตั ้งครรภและการคลอดในครรภกอน การรับรู
เกี่ยวกับประสบการณการตั้งครรภและการคลอดบุตร 
ฐานะทางเศรษฐกิจ สถานภาพสมรส ความพึงพอใจ 
ในคู สมรส ประวัติโรคทางจิตเวช ความวิตกกังวล 
ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และอาการทางรางกาย 
ที ่เปนผลจากความกลัวการคลอดบุตร เชน อาการ
เหนื่อยลา นอนไมหลับ ขาดสมาธิ เปนตน3,7,19 
 1.2 การประเมินความกลัวการคลอดบุตรโดย
ใชแบบประเมิน ซึ ่งสามารถประเมินไดตั ้งแตระยะ
ตั้งครรภ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด โดยมีแบบ
ประเมินความกลัวการคลอดบุตร ดังนี้ 
1.2.1 แบบสอบถามความกลัวการคลอดบุตรของ 
Wijma ( The Wijma Delivery Expectancy/ 
Experience Questionnaire [W - DEQ]) สรางขึ้นโดย 
Wijma et al.16 แบบประเมินมี 2 แบบ คือ แบบ A       
ใชประเมินความกลัวการคลอดบุตรในระยะตั้งครรภ 
แบบ B ใชประเมินความกลัวการคลอดบุตรในระยะหลัง
คลอด แบบสอบถาม 2 แบบ เปนแบบประเมินที่ใหสตรี

เลือกตอบดวยตนเอง มีขอคำถาม 33 ขอ ที่อธิบายถึง
ความรูสึกกลัวตอการคลอดบุตรมีลักษณะเปนมาตรวัด
ตัวเลขตอเนื่อง 6 ระดับ มีคาคะแนน 0 – 5 คะแนน 
มีขอคำถามดานบวกจำนวน 19 ขอ ดานลบจำนวน 
14 ขอ ซึ่งผลรวมของคะแนนมีตั ้งแตคะแนน 0 - 165 
คะแนน ระดับคาคะแนนสูงแสดงว า ม ีความกลัว 
การคลอดบุตรในระดับรุนแรง สำหรับการแบงระดับ
คะแนนมีความแตกตางกันไปในแตละประเทศ แตโดย
สวนใหญถือคะแนนรวม ≥ 85 คะแนน แสดงวา มีความ
กลัวการคลอดบุตรในระดับท่ีรุนแรง25 แบบสอบถาม
ความกลัวการคลอดบุตร (W-DEQ) เปนแบบสอบถามท่ี
มีประสิทธิภาพ ไดรับการตรวจสอบความถูกตองดาน
โครงสราง ความสอดคลองภายใน มีความนาเชื่อถือสูง 
จากการคำนวณหาคาความเชื ่อมั ่นของแบบทดสอบ 
(the spit haft) ของแบบสอบถามความกลัวการคลอด
บุตรแบบ A ไดค ามากกวาหรือเทากับ 0.94 และ
แบบสอบถามความกลัวการคลอดบุตรแบบ B ไดคา
มากกว าหร ือเท าก ับ 0.87 W-DEQ แบบ A ฉบับ
ภาษาไทย26 แบบสอบถาม W-DEQ แบบ B ฉบับ
ภาษาไทย ไดรับอนุญาตและแปลเปนภาษาไทยโดยนันท 
และได ทำการแปลกล ับ (back translated) และ
ตรวจสอบความถูกตองของภาษาโดยผูเชี ่ยวชาญดาน
ภาษา (Thai-English expert)3 
1.2.2 แบบประเมินความกลัวการคลอดบุตร (Fear of 
Delivery Questionnaire [FDQ]) เปนแบบประเมินท่ี
ใชประเมินความกลัวการคลอดบุตรทางชองคลอด ถูก
สร างและพัฒนาโดย Saisto & Areskog4 ได นำมา
พัฒนาและทำการศึกษาแบบนำรอง กับสตรีตั้งครรภ
ในหอผูปวยจำนวน 45 ราย ซึ่งไดทำการศึกษาตออีก
หลายครั ้ง เนื ่องจากพบวา ขาดความเที ่ยงตรง จน
ไดรับการยอมรับและไดคาสัมประสิทธิ์ในเนื้อหาได 
0.81 ซึ ่งประกอบดวย 10 ขอคำถาม โดยที ่ใหสตรี
ตั้งครรภตอบคำถามวาเห็นดวยหรือไมเห็นดวยกับขอ
คำถาม ซึ่งจุดตัดสินวามีความกลัวการคลอดบุตร คือ
สตรีตั ้งครรภตอบเห็นดวยกับขอคำถามตั้งแต 5 ขอ 
ขึ้นไป รวมกับมีความตองการที ่จะผาตัดคลอดบุตร 
ทางหนาทอง4 
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1.2.3 แบบประเมินทัศนคติเกี ่ยวกับการคลอดบุตร 
( Childbirth Attitudes Questionnaire :CAQ) เ ป น
แบบประเมินความกลัวการคลอดบุตร ที่ปรับปรุงจาก
แบบประเมินความกลัวการคลอดบุตรซึ่งมี จำนวน 16 
ขอคำถาม คาคะแนนเปนมาตราสวนประมาณคาลิเคิต 
(likert scale) 4 ระดับ โดยคาคะแนนเริ่มต้ังแต 1 - 4 
คะแนน โดยมีผลรวมคาคะแนนตั้งแต 16 - 64 คะแนน 
หากผลรวมคาคะแนนสูงแสดงวา มีความกลัวการคลอด
บุตรในระดับท่ีสูง3 
1.2.4 แบบมาตรวัดความกลัวการคลอดบุตร (Fear of 
birth scale) ของ Haines et al.27 ใชการประเมินความ
กลัวการคลอดบุตรในระยะคลอด เปนการวัดปริมาณ
ความรูสึกกลัวและความรูสึกหวาดหวั่นของผูคลอดที่มีตอ
การคลอด เปนแบบประเมินที ่สตรีตั ้งครรภตอบดวย
ตนเอง ลักษณะเปนมาตรวัดดวยสายตาจำนวน 2 ขอ 
ลักษณะแบบวัดเปนเสนตรงยาว 100 มิลลิเมตร จาก 0-
100 มิลลิเมตร มีคาคะแนน 0 – 100 คะแนน คำตอบขอ 
1 ปลายซายสุดแสดงถึงไมรูสึกกลัวเลย เทากับ 0 คะแนน 
ปลายขวาสุดแสดงถึงร ู สึกกลัวมากที ่ส ุด เทากับ 100 
คะแนน คำตอบขอ 2 ปลายซายสุดแสดงถึงรู สึกสงบ 
เทากับ 0 คะแนน ปลายขวาสุดแสดงความรูสึกหวาดหว่ัน 
เทากับ 100 คะแนน ซึ่งคาความกลัวการคลอดบุตรไดจาก
นำผลการประเมินจากทั้ง 2 ขอคำตอบรวมกันแลวนำมา
หาคาเฉลี่ย คาเฉลี่ยสูงหมายถึงมีความกลัวการคลอดบุตร
มาก แตยังไมมีการระบุตัวเลขในการกำหนดระดับคะแนน
ความกลัวการคลอดบุตรที่ชัดเจน มีคาความเชื่อมั่นดวย
คาสัมประสิทธิ ์อ ัลฟาของคอนบาคไดความเชื ่อมั่น 
เทากับ 0.9128 
2. บทบาทพยาบาลในการดูแลสตรีที่มีความกลัวการ
คลอดบุตร ความกลัวการคลอดบุตรสงผลกระทบตอ
สตรีตั ้งครรภ รวมถึงทารกในครรภและทารกแรกเกิด
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลเพื่อลดความกลัว
การคลอดบุตรโดยใชแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ 
House24 ประกอบดวย การสนับสนุน 4 ดาน ไดแก 
ดานอารมณ ดานการประเมินคา ดานขอมูลขาวสาร 
ดานการเงิน ส่ิงของและบริการ ดังน้ี  
 2.1 การสนับสนุนดานอารมณ (emotional 
support) ในระยะต้ังครรภประกอบดวยการใชคำพูดให
กำลังใจ สนับสนุนและสงเสริมใหครอบครัวแสดงความ
เขาใจ เห็นใจ พรอมจะรับฟงความคิดเห็น ความรูสึก

ของสตรีต้ังครรภ ใหการดูแลอยางใกลชิด การสนับสนุน
สตรีในระยะตั้งครรภไมเพียงแตมีเปาหมายเพื่อลดความ
กลัวการคลอดบุตร แตตองสงเสริมประสบการณที่ดีใน
การตั้งครรภและการคลอด สนับสนุนใหสตรีกาวเขาสู
บทบาทการเปนมารดาไดอยางเหมาะสม โดยใชเทคนิค
การปรับเปลี ่ยนความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
Behavioral Therapy :CBT)  ซ ึ ่ ง เป นเทคน ิคท ี ่ เนน 
ไปที่การแกไขความคิดของสตรีที่สงผลใหเกิดพฤติกรรม
ที ่ไมพึงประสงค29 ในระยะคลอดพยาบาลสนับสนุน 
ด านอารมณ  โดยการอย ู  เป นเพ ื ่อนและพรอมให  
การชวยเหลือเมื่อผูคลอดตองการทั้งในระยะรอคลอด
และระยะเบงคลอด การสัมผัสผูคลอด เชน การจับมือ 
ผูคลอดและกระตุนใหผูคลอดหายใจอยางถูกวิธีขณะท่ี
มดลูกหดรัดตัว ยอมรับและแสดงความเขาใจผูคลอด 
ใชถอยคำที ่สุภาพนุ มนวล เชน “ทำไดถูกตองแลว” 
“ทำไดดีแลว” ชมเชยเมื่อมีความกาวหนาของการคลอด 
ไมตำหนิติเต ียน30 เพื ่อใหสตรีที ่ร ู ส ึกมั ่นใจ ใหการ
ไววางใจในพยาบาล และมีความกลัวการคลอดบุตร
ลดลง 
2.2 การสน ับสน ุนด านการประเม ินค า (appraisal 
support) หมายถึง การใหขอมูลแกสตรีเพื่อนำไปใชใน
การประเมินตนเอง การยืนยัน การใหขอมูลยอนกลับ 
(feed back) ทำใหเกิดความมั ่นใจ เปรียบเสมือนการ
เสริมแรง24 ดังน้ันพยาบาลควรสงเสริมใหสตรีต้ังครรภเขา
รวมโรงเรียนพอแม เขารวมกิจกรรมเตรียมตัวคลอด 
(childbirth classes) จ ัดกลุ มเพ ื ่อแลกเปล ี ่ยนข อมูล
เกี ่ยวกับการตั ้งครรภและการคลอด ระบายความรู สึก
เกี่ยวกับความกลัวการคลอด สาธิตและฝกการออกกำลัง
กายสำหรับสตรีตั ้งครรภ เชน พิลาทิส (Pilates) โยคะ 
(yoga) บอดี้บอล (body ball) เนื่องจากการออกกำลัง
กายประเภทดังกลาวมีผลชวยสงเสริมความแข็งแรงและ
ความยืดหยุ นของกลามเนื ้อ ขอตอ และเปนการผอน
คลายดวยการฝกการหายใจ31 ฝกการผอนคลายความ
เจ็บปวดในระยะคลอดดวยวิธีตาง ๆ เชน การฝกการ
หายใจ การนวดจุดตางๆ ดนตรีบำบัด ศ ิลปะบำบัด 
เปนตน10 เพื่อใหสตรีต้ังครรภเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเองเมื่อตองเผชิญกับสถานการณในระยะคลอดและ
รูสึกมีคุณคาในตนเอง สงผลใหความกลัวการคลอดบุตร
ลดลง 
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2.3 การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (information 
support) เปนการใหคำแนะนำ หรือ ใหข อมูลแก 
สตร ีเพ ื ่อให สามารถเผช ิญสถานการณความกลัว 
การคลอดบุตรที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม ชวยใหสตรี 
มีความมั ่นใจและรู ส ึกปลอดภัย ในระยะตั ้งครรภ 
ใหขอมูล หรือ ความรูเรื่องการเปลี่ยนทางดานรางกาย
และจิตใจในระยะตั้งครรภ การเปลี่ยนแปลงบทบาท
เข  า ส ู  ก า ร เ ป  น ม ารด า  กา ร เต ร ี ยมต ั ว ค ล อด 
การเปลี ่ยนแปลงของกระบวนการคลอด และการ
ปฏิบัติตัวในระยะเจ็บครรภคลอด การบรรเทาความ
เจ็บปวดดวยตนเอง ซึ่งพบวาภายหลังการใหความรู
เกี่ยวกับการบรรเทาปวดในระยะคลอดสตรีตั้งครรภมี
คะแนนความกลัวการคลอดบุตรลดลง และลดลง
มากกวากลุมท่ีไมไดรับการใหความรู32 วิธีการใหความรู
อาจจัดเปนแบบกลุมหรือแบบเดี่ยวที่หนวยฝากครรภ 
และยังสามารถใชวิธีการโทรศัพทในการใหความรูหรือ
ขอมูลเพ่ิมเติม อาจจัดทำคูมือ เอกสารใหความรูเพ่ือให
สตรีไดศึกษาเพ่ิมเติม ซ่ึงพบวาไดผลในการลดความกลัว
การคลอดบุตรไดเชนกัน2,33 
 ในระยะคลอดพยาบาลทบทวนความรู หรือ
ขอมูลที่สตรีไดรับในระยะตั้งครรภ อธิบายเหตุการณ
ลวงหนาที ่ผู คลอดตองเผชิญ ใหขอมูลเกี ่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงของกระบวนการคลอด การเปดขยายของ
ปากมดลูก ระยะเวลาที่คาดวาจะคลอด การปฏิบัติตัว
ในระยะเจ็บครรภ การบรรเทาความเจ็บปวดโดยใช
เทคน ิคการหายใจแบบต  างๆ เช น  Slow chest 
breathing คือการหายใจเขาทางจมูกและหายใจออก
ทางปากชาๆขณะท่ีมดลูกหดรัดตัว เปนตน28,30 
2.4 การสนับสนุนดานการเงิน สิ ่งของ และบริการ 
(instrument support) หมายถึง การจัดหาอุปกรณ 
สิ่งของที่ดีและการบริการ ในบทบาทของพยาบาลเนน
ที ่การดูแลชวยเหลือใหสตรีตั ้งครรภไดรับการดูแล
ช วยเหล ือและการได  ร ับบร ิการท ี ่ จำเป น เชน 
เมื่อประเมินพบสตรีตั ้งครรภเกิดความกลัวการคลอด
บุตรรุนแรง พยาบาลสงตอสตรีต ั ้งครรภใหได รับ 
การปรึกษากับจิตแพทยหรือนักจิตบำบัด10,29เมื ่อผู
คลอดเข าส ู  ระยะคลอดและร ับไว  ในโรงพยาบาล
พยาบาลใหการสนับสนุนการโดยการดูแลความสุข
สบายดานรางกาย การชวยเหลือสงเสริมการเคลื่อนไหว 

การนวดบริเวณกนกบเพื ่อบรรเทาปวด การดูแล
กระเพาะปสสาวะใหวาง ไมจำกัดกิจกรรม เคารพความ
เปนสวนตัว ควบคุมสภาพแวดลอมในหองคลอดให
เหมาะสม เช น ควบคุมอุณหภูมิห องใหเหมาะสม 
ลดการกระตุนจากเสียง ดูแลใหมีแสงสวางเพียงพอ 
กำจัดกลิ่นท่ีไมพึงประสงค เปนตน30 

สรุป 
 สตรีตั ้งครรภเกือบทุกคนตองเผชิญกับความ
กลัวการคลอดบุตร ตั้งแตระยะตั้งครรภ ระยะคลอด 
ตอเนื่องถึงระยะหลังคลอด ความกลัวการคลอดบุตร
สงผลกระทบตอสตรีตั้งครรภทั้งดานรางกายและจิตใจ 
ความกลัวการคลอดบุตรเกิดจากปจจัยหลายประการ
ทั้งปจจัยดานชีววิทยา ปจจัยดานจิตวิทยา และปจจัย
ดานสังคม พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมิน
ความกลัวการคลอดบุตรดวยการซักประวัต ิ และ
ประเมินโดยใชแบบประเมิน ซึ่งแบบประเมินที่มีความ
นาเชื่อถือ มีความเฉพาะกับความกลัวการคลอดบุตร 
แต ละระยะ และน ิยมใช ก ันอย างแพร หลาย คือ 
แบบสอบถามความกลัวการคลอดบุตรของ Wijma 
( The Wijma Delivery Expectancy/ Experience 
Questionnaire [W - DEQ]) การพยาบาลใหการดูแล
เพ่ือลดความกลัวการคลอดบุตร และสตรสีามารถเผชิญ
กับความกลัวการคลอดบุตรในแตละระยะ โดยการ
จัดบริการที ่เหมาะสมใหสตรีระยะตั ้งครรภสงเสริม
สนับสนุนใหสตรีเขารวมโรงเรียนพอแม วิธีการให
ความรูอาจจัดเปนแบบกลุมหรือแบบเดี่ยว ฝกการออก
กำลังกาย การบรรเทาความเจ็บปวดดวยวิธีตาง ๆ 
เมื ่อพบสตรีมีความกลัวการคลอดบุตรรุนแรงสงตอ
ผูเชี่ยวชาญใหไดรับการดูแลที่เหมาะสม ในระยะคลอด
ทบทวนขอมูลที ่ไดรับในระยะคลอด ดูแลใหผู คลอด
ไดรับความสุขสบาย อยูเปนเพื่อน ใหกำลังใจ สัมผัส 
ผ ู  คลอด แสดงการยอมร ับและเข  า ใจผ ู  คลอด 
ใหครอบคลุมการสนับสนุนสตรีตั ้งครรภดานอารมณ 
ดานการประเมินคา ดานขอมูลขาวสาร และดาน
การเงิน สิ่งของและบริการ  
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การพยาบาลผู้ป่วยท่ีถูกแมลงตอ่ยท่ีมารักษา ณ แผนกฉุกเฉนิ 

โรงพยาบาลแมล่าว : กรณีศึกษาเปรียบเทียบ 2 ราย  

ตามความรุนแรงของอาการแพ้ 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : : การแพจากแมลงตอยเปนปญหาสำคัญที่อาจทำใหผูปวยเกิดการแพชนิดรุนแรง ซึ่งเปนปฏิกิริยา

ภูมิแพท่ัวรางกายหลายระบบท่ีเกิดข้ึนฉับพลัน และมีความรุนแรงเปนอันตรายถึงชีวิตได พยาบาลแผนกฉุกเฉินถือเปน
ผูที ่มีบทบาทสำคัญในการประเมินอาการ และใหการพยาบาลที่รวดเร็วชวยใหผูที ่มีการแพชนิดรุนแรงปลอดภัย 
จากภาวะวิกฤต 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบประวัติ การคัดแยกผูปวย การรักษา ผลการรักษา ขอวินิจฉัย การพยาบาล 

และการวางแผนการพยาบาล ของกรณีศึกษา 2 ราย ตามความรุนแรงของอาการแพ 
วิธีการศึกษา : ทำการศึกษาเปนรายกรณีแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 2 ราย เก็บรวบรวมขอมูลยอนหลังจาก 

เวชระเบียน ในชวงป 2563 เกณฑการคัดเลือก ไดแก อายุ 21 ปขึ้นไป มีอาการแพจากการถูกแมลงตอยที่แผนก
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมลาว จังหวัดเชียงราย วิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษาตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแล
ผูปวยท่ีมีการแพชนิดรุนแรง 2560 และแนวทางการคัดแยกผูปวยตามหลักการ Emergency Severity Index (ESI)  
ผลการศึกษา : กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ที่ถูกแมลงตอยมีความรุนแรงของอาการแพที่แตกตางกัน กรณีศึกษาที่ 1 

อาการสำคัญ คือ หายใจลำบาก แนนหนาอก และมีความดันโลหิตต่ำ ไดรับการวินิจฉัยวามีการแพชนิดรุนแรงรวมกับ
ภาวะช็อกจากการถูกแมลงตอย ถูกคัดแยกผูปวยตาม ESI ใหอยูในระดับ 1 ใหการพยาบาลตามขอวินิจฉัยการ
พยาบาล ไดแก มีภาวะช็อกเนื่องจากปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรง และมีภาวะพรองออกซิเจนเนื่องจากทางเดินหายใจ
ตีบแคบ กรณีศึกษาที่ 2 อาการสำคัญ คือ ปวด บวม บริเวณศีรษะ ไดรับการวินิจฉัยวามีอาการแพเฉียบพลัน ถูกคัด
แยกผูปวยตาม ESI ใหอยูในระดับ 2 ใหการพยาบาลตามขอวินิจฉัยการพยาบาล ไดแก ปวดศีรษะบริเวณท่ีถูกตอตอย
เนื่องจากมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ และเสี่ยงตอการเกิดปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรงจากถูกแมลงตอย จากการ
ติดตามกรณีศึกษาท้ัง 2 ราย ไดถูกจำหนายออกจากโรงพยาบาล และปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน 
สรุปและขอ้เสนอแนะ : บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยท่ีถูกแมลงตอยท่ีมารักษา ณ แผนกฉุกเฉินมีความสำคัญ

ยิ่งในการประเมินและคัดกรองผูปวยอยางถูกตอง รวดเร็ว ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลผูปวยที่มีการแพ

ชนิดรุนแรง พ.ศ. 2560 และการคัดแยกผูปวยตามหลักการ ESI ทำใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาตามความรุนแรงของ

อาการแพท่ีแตกตางกันไดอยางเหมาะสม   

คำสำคัญ : การพยาบาล ผูปวยท่ีถูกแมลงตอย แผนกฉุกเฉิน กรณีศึกษา 

*คณะพยาบาลศาสตร วิทยาลัยเชียงราย 
**หนวยงานอุบัติเหตุและฉกุเฉิน โรงพยาบาลแมลาว 
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Case Report 

 Nursing care of patients with insect stings in the emergency department of Maelao hospital:  

A comparison of 2 case studies according to the severity of allergic reactions 

NURSING CARE OF PATIENTS WITH INSECT STINGS IN THE EMERGENCY 

DEPARTMENT OF MAELAO HOSPITAL: A COMPARISON OF 2 CASE 

STUDIES ACCORDING TO THE SEVERITY OF ALLERGIC REACTIONS. 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Insect sting allergy is a major cause of anaphylaxis in patients. This is an acute 

systemic allergic reaction and may cause death. Nurses in the emergency department are important 
in assessing symptoms and providing immediate nursing care to assist patients with anaphylaxis safe 
from a crisis.  
OBJECTIVE: To study and compare the history, triage, treatment, outcome, nursing diagnosis, and 

nursing care plan of 2 case studies according to the severity of allergic reactions.  
METHODS: A specific case study was conducted in 2 cases by collecting retrospective data from 

medical records during 2020. Selection criteria include 21 years old, or more, having insect sting 
allergy at the emergency department, Mae lao Hospital, Chiang rai province. Comparative analysis 
of case studies according to the clinical practice guidelines for anaphylaxis 2017 and the emergency 
severity index (ESI) triage algorithm. 
RESULTS: Both case studies of insect stings had a different severity of allergic reactions. Chief 

complaint of case study 1 was dyspnea, chest pain, and hypotension. He was diagnosed with 
anaphylactic shock due to a wasp sting and triaged as ESI level 1. Provide nursing care according to 
nursing diagnoses such as anaphylactic shock and hypoxia due to constricted airway. Chief complaint 
of case study 2 was pain and swelling in the head. He was diagnosed with an acute allergic reaction 
and triaged as ESI level 2. Provide nursing care according to nursing diagnoses such as headache at 
the sting site due to tissue injury and the risk of a severe allergic reaction from an insect sting. The 
following 2 case studies were discharged and safe from complications. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The nurse's role in caring for patients with insect 

stings in the emergency department is very important in assessing and screening accurately and 
quickly, according to the clinical practice guidelines for anaphylaxis 2017 and the ESI triage algorithm. 
Thus, patients receive appropriate care according to the severity of allergy symptoms.  
KEYWORDS: nursing, patients with insect stings, emergency department, case study 
* Faculty of Nursing, Chiangrai College. 
** Emergency Department, Maelao Hospital. 
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รายงานผูป้ว่ย 

การพยาบาลผู้ปว่ยทีถู่กแมลงตอ่ยที่มารักษา ณ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่ลาว : กรณีศึกษา 

เปรียบเทียบ 2 ราย ตามความรุนแรงของอาการแพ้ 

 

ความเป็นมา 

การแพ จากแมลงต  อย เป นป ญหาทาง
สาธารณสุขที่สำคัญ เนื่องจากผูปวยอาจเกิดปฏิกิริยา
แบบเฉ ี ยบพล ันหร ื อปฏ ิ ก ิ ร ิ ยาแบบเก ิ ดช  า ได  
โดยปฏิกิร ิยาแบบเฉียบพลันอาจกอใหเกิดการแพ 
ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) ที ่เปนปฏิกิร ิยาภูม ิแพ 
ท่ัวรางกายหลายระบบท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน และมีความ
รุนแรง เปนอันตรายถึงชีวิตได1 ทั่วโลกพบอุบัติการณ
ของการแพชนิดรุนแรงอยูระหวาง 50-112 รายตอ
แสนประชากรตอป2 ในประเทศไทยจังหวัดเชียงรายมี
การศึกษาวิจัยแบบพรรณนายอนหลัง 1 ป ตั ้งแต
ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง กันยายน พ.ศ. 2559 พบผูที่มี
การแพชนิดรุนแรง จำนวน 116 ราย มารับการรักษา 
ณ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห3 

และจากสถิติของโรงพยาบาลแมลาวยอนหลัง 1 ป 
ตั ้งแตมกราคม พ.ศ. 2562 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 
พบผูที่มีการแพชนิดรุนแรง จำนวน 36 ราย4 ซึ่งหาก 
ผูที่มีการแพชนิดรุนแรงไมไดรับการวินิจฉัยและรักษา 
ท่ีถูกตองรวดเร็ว อาจทำใหเกิดการเสียชีวิตได2 

คณะทำงานเพื่อการรักษาและปองกันการแพ
ชน ิดร ุนแรงแห งประเทศไทยได จ ัดทำแนวทาง 
เวชปฏิบัติการแพชนิดรุนแรง พ.ศ. 25605 โดยใชการ
อางอิงจากหลักฐานทางการแพทย เพ่ือเปนแนวทางให
ผูปฏิบัติงานสามารถวินิจฉัยและใหการรักษาภาวะนี้ได
อยางรวดเร็ว โดยผูที ่จะถูกวินิจฉัยวามีการแพชนิด
รุนแรง เมื่อมีอาการ 1 ใน 3 ขอ ดังตอไปนี้ 1) อาการ
ของระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ รวมกับมีอาการของระบบ
ทางเดินหายใจ หรือมีความดันโลหิตลดลง 2) มีอาการ
ที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน เปนนาทีหรือไมกี่ชั่วโมงหลังสัมผัส
กับสารที่นาจะเปนสารกอภูมิแพ อยางนอย 2 ใน 4 
ระบบ ไดแก ระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ ระบบทางเดิน
หายใจ ระบบทางเดินอาหาร ความดันโลหิตลดลงหรือ
มีการทำงานของระบบตาง ๆ ลมเหลว 3) ความดัน
โลหิตลดลงเฉียบพลันหลังสัมผัสกับสารที่เคยแพมา
กอนเปนนาทีหรือไมก่ีชั่วโมง 

ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวามีการแพชนิดรุนแรง
ควรไดรับยาอะดรีนาลีน (adrenaline) ทันทีหรือให
เร็วที่สุด เพื่อลดปฏิกิริยาตอบสนองตอสารกอภูมิแพ 

และลดอัตราการเก ิดภาวะแทรกซ อนที ่ ร ุนแรง 
เนื่องจากยามีฤทธิ์กระตุนตัวรับแอลฟาอะดรีเนอรจิก 
( alpha adrenergic receptor) ทำให หลอด เล ือด 
ทั ่วร างกายหดตัว และลดการร ั ่วของสารน้ำจาก 
หลอดเลือด สงผลใหรักษาระดับความดันโลหิตดีข้ึน 
รวมท้ังชวยลดการบวมของทางเดินหายใจ นอกจากนั้น 
ยังกระตุ นต ัวร ับเบตาว ันอะดร ีเนอร จ ิก (beta-1 
adrenergic receptor) ทำใหหัวใจเตนเร็วข้ึนและเพ่ิม
ก า ร บ ี บ ต ั ว ข อ ง ห ั ว ใ จ  แ ล ะ ก ร ะ ต ุ  น ต ั ว รั บ 
เบตาทูอะดรีเนอรจิก (beta-2 adrenergic receptor) 
ทำใหเกิดการขยายตัวของหลอดลม ยับยั้งการหลั่งสาร
ที่ทำใหเกิดการอักเสบ ชวยใหการบวมของทางเดิน
หายใจลดลง1,5  

พยาบาลหองฉุกเฉินถือเปนผู ท ี ่ม ีบทบาท
สำคัญในการประเมินสภาพ และใหการพยาบาล 
ที่รวดเร็วในแผนกฉุกเฉิน ชวยใหผูที่ถูกแมลงตอยและ
มีการแพชนิดรุนแรงปลอดภัยจากภาวะวิกฤต ดังนั้น 
ผู ศึกษา จึงสนใจวิเคราะหเปรียบเทียบกรณีศึกษา 
2 ราย ที ่ถ ูกแมลงตอยที ่มารักษา ณ แผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแมลาว ตามความรุนแรงของอาการแพ 
โดยใชกรอบแนวคิดตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการ
ดูแลผูปวยที่มีการแพชนิดรุนแรง พ.ศ. 25605 รวมกับ
แนวทางการคัดแยกผูปวยตามหลักการ Emergency 
Severity Index (ESI)6 ด ังน ั ้นข อม ูลท ี ่ ได จากการ
ว ิ เคราะห กรณ ีศ ึกษาในครั้ งน ี ้ จะสามารถนำไป
ประยุกต ใช ให เก ิดประโยชนในการดูแลผู ป วยท่ี 
ถูกแมลงตอยตามความรุนแรงของอาการแพไดอยาง
เหมาะสม และ เก ิ ดผลล ัพธ  ในการร ั กษาท ี ่ ดี

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประวัติ การคัดแยก

ผูปวย การรักษา และผลการรักษาของกรณีศึกษาท้ัง 
2 ราย ท่ีถูกแมลงตอย ตามความรุนแรงของอาการแพ 

2. เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบขอวินิจฉัยการ
พยาบาล และการวางแผนการพยาบาลของกรณีศึกษา
ทั้ง 2 รายที่ถูกแมลงตอย ตามความรุนแรงของอาการ
แพ 
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กรอบแนวคดิการศกึษา 
 กรอบแนวคิดการศึกษานี้ ใชแนวแนวทางเวช
ปฏิบัติการแพชนิดรุนแรง พ.ศ. 25605 ในการดูแล    
และใหการพยาบาลผูปวยท่ีถูกแมลงตอยและมีการแพ
ชนิดรุนแรง รวมกับแนวทางการคัดแยกผู ปวยตาม
หลักการ ESI6 เพ่ือคัดแยกระดับความรุนแรงของผูปวย 
เมื ่อผูปวยท่ีถูกแมลงตอยและมีอาการการแพมาถึง
แผนกฉุกเฉิน พยาบาลจะทำการประเมินสัญญาณชีพ 
ซักประวัติและตรวจรางกายอยางรวดเร็ว ครอบคลุม
รายละเอียดสำคัญของอาการและอาการแสดง 4 
ระบบที่เกี่ยวของกับการแพชนิดรุนแรง ไดแก ระบบ
ผิวหนัง ระบบหายใจ ระบบทางเดินอาหาร และระบบ
ไหลเวียนโลหิต พรอมกับทำการประเมินเบื ้องตน 
(primary survey) ตามหลัก ABCD ไดแก ประเมิน
ทางเดินหายใจ (airway) การหายใจ (breathing) การ
ไหลเว ียนโลหิต (circulation) และการทำงานของ
ระบบประสาท (disability) เพื ่อคนหาสาเหตุที ่เปน
ภาวะคุกคามชีวิต และใหการชวยเหลือทันทีท่ีพบ 

วิธีการศึกษา 
1.ผูศึกษาคัดเลือกกรณีศึกษาแบบเจาะจง (purposive 

sampling) จำนวน 2 ราย ท่ีเขารับการรักษาท่ีแผนก

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมลาว อำเภอแมลาว จังหวัด

เชียงราย ในชวงป พ.ศ. 2563 ทำการศึกษายอนหลัง

โดยรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียน กำหนดเกณฑการ

คัดเล ือก ได แก  อาย ุ 21 ป ข ึ ้นไป เน ื ่องจากเปน 

วัยผูใหญที่เจริญเติบโตสมบูรณ เปนผูที่มาดวยอาการ

แพจากการถูกแมลงตอย และมีขอมูลประวัติ อาการ              

การตรวจร างกาย การร ักษาตาง ๆ ลงบันทึกไว

ครบถวนสมบูรณ 

 2. ดำเนินการศึกษารวบรวมขอมูล ไดแก 
ขอมูลสวนบุคคล ประวัติ (อาการสำคัญ ประวัติการ
เจ็บปวยในปจจุบันและอดีต การแพยาและอาหาร) 
การประเมินเบื้องตน (primary survey) การดูแลและ
รักษาเบื้องตน ณ แผนกฉุกเฉิน ขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาล การวางแผนการพยาบาลตามความรุนแรง
ของอาการแพและการดูแลตอเนื่องท่ีหอผูปวย  

3. สร ุปและอภ ิปรายผลการศ ึกษา โดย
วิเคราะหและเปรียบเทียบกรณีศ ึกษาทั ้ง 2 ราย 
เกี ่ยวกับปจจัย ที่ทำใหเกิดการแพ พยาธิสรีรวิทยา 
อาการและอาการแสดง การดูแลและรักษาเบื้องตน 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลผูปวยที่มีการ
แพชนิดรุนแรง พ.ศ. 25605 และการคัดแยกผูปวยตาม
ระดับความรุนแรง โดยใชแนวทางการคัดแยกผูปวย
ตามหลักการ ESI6 (ภาพท่ี 1)  

 
 

ภาพที ่1 การคัดแยกผูปวยตามระดับความรุนแรงของกรณีศกึษาท่ี 1 และ 2 โดยใชแนวทางการคัดแยกผูปวยตามหลักการ ESI6  
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ผลการศึกษา 
1. ขอมูลประวัติ การดำเนินโรค การคัดแยก

ผูปวย การรักษาและผลการรักษาของกรณีศึกษา ทั้ง 2 
ราย ที ่ถ ูกแมลงตอย ที ่มารักษา ณ แผนกฉุกเฉิน มี
รายละเอียดดังน้ี 
กรณีศ ึกษาท ี ่  1 ชายไทย อายุ 22 ป น้ำหนัก 58 
กิโลกรัม เขารับการรักษาเมื่อวันท่ี 20 ตุลาคม 2563 
อาการสำคัญ: หายใจลำบาก แนนหนาอก 15 นาที 
กอนมาโรงพยาบาล 
ประว ัต ิการเจ ็บป วยป จจ ุบ ัน : 30 นาท ีก อนมา
โรงพยาบาล ถูกตอ 1 ตัวตอยบริเวณเทาขวา ปวด
เล็กนอย 15 นาที กอนมา เริ ่มมีอาการหายใจลำบาก 
แนนหนาอก คล่ืนไส จึงตัดสินใจมาโรงพยาบาล 
ประวัติการแพ การเจ็บปวยในอดีต และโรคประจำตัว: 
ปฏิเสธ 
อาการแรกรับ: รู สึกตัวดี ถามตอบรู เรื ่อง เสียงแหบ 
ริมฝปาก ปลายมือ-เทามีสีมวงคล้ำ ตัวเย็นช้ืน หายใจเร็ว
เหน่ือย ฟงเสียงปอดพบ wheezing, decrease breath 
sound มีอาการคลื ่นไส ไมมีหนา ปาก หรือลิ ้นบวม 
ไมพบผื่นตามตัว ไมมีหนามืด วูบ ปวดบริเวณเทาขวาท่ี
ถูกตอตอย ระดับความเจ็บปวด 6 คะแนน 
สัญญาณชีพแรกรับ: อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส อัตรา
การหายใจ 26 ครั้งตอนาที ชีพจร 100 ครั้งตอนาที ความ
ดันโลหิต 80/60 มิลลิเมตรปรอท SpO2  84 % 
การคัดแยกตาม ESI: ระดับ 1 ผูปวยวิกฤต 
(resuscitation) (ภาพท่ี 1) 
การด ูแลและร ักษาเบ ื ้องต น ณ แผนกฉ ุกเฉ ิน :  
Adrenaline 0.5 ml IM stat,  Chlorpheniramine 
(CPM) 1  ampule IV stat,  0.9% NSS 1000 ml IV 
load 500 ml in 15 min,  on Oxygen (O2) cannula 
3 LPM,  Dexamethasone 1 ampule IV stat, แ ละ 
Salbutamol 1 Nebule พน stat 
ผลการรักษาที ่แผนกฉุกเฉิน: ภายหลังการดูแลและ
รักษาเบื้องตนที่แผนกฉุกเฉิน กรณีศึกษามี    ความดัน
โลหิตเพิ่มขึ้นเปน 110/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 88 
ครั้งตอนาที อัตราการหายใจ 22 ครั้งตอนาที อาการ
หายใจเหนื ่อยและแน นหน าอกลดลง SpO2 96 % 
แพทยจึงใหกรณีศึกษาเขารับการรักษาในหอผูปวย เพื่อ
สังเกตอาการตอ โดยใหการรักษาตอเนื่อง ไดแก on 

Oxygen (O2) cannula 3 LPM,  on 0.9% NSS 1000 
ml IV 80 ml/hr,  CPM 1 tab oral tid pc, 
Paracetamal (500 mg) 1 tab oral prn for pain 
กรณีศ ึกษาที ่  2 ชายไทย อายุ 81 ป น้ำหนัก 52 
กิโลกรัม เขารับการรักษาเมื่อวันท่ี 7 ตุลาคม 2563 
อาการสำคัญ: ปวด บวม บริเวณศีรษะ 30 นาที กอนมา
โรงพยาบาล 
ประว ัต ิการเจ ็บป วยป จจ ุบ ัน : 30 นาทีก อนมา
โรงพยาบาล ถูกตอ 1 ตัว ตอยบริเวณศีรษะ ปวดบริเวณ
ศีรษะท่ีถูกตอตอยมาก จึงมาโรงพยาบาล 
ประวัติการแพ การเจ็บปวยในอดีต และโรคประจำตัว: 
ปฏิเสธ 
อาการแรกรับ: รูสึกตัวดี ถามตอบรูเรื่อง มีอาการบวม
และปวดบริเวณศีรษะที่ถูกตอตอย ระดับความเจ็บปวด 
8 คะแนน สีหนานิ่วคิ ้วขมวด ไมมีผื ่น ไมมีปาก หนา 
หรือลิ ้นบวม ไมมีอาการหายใจลำบาก หรือ   แนน
หนาอก ไมมีอาการคล่ืนไสอาเจียน ไมมีหนามืด หรือวูบ 
สัญญาณชีพแรกรับ: อุณหภูมิ 37.0 องศาเซลเซียส อัตรา
การหายใจ 20 ครั ้งตอนาที ช ีพจร 80 ครั ้งตอนาที 
ความดันโลหิต 110/60 มิลลิเมตรปรอท SpO2  98 % 
การค ั ดแยกตาม  ESI: ระด ั บ  2  ผ ู  ป  ว ยฉ ุ ก เฉิ น 
(emergency) (ภาพท่ี 1) 
การด ูแลและร ักษาเบ ื ้องต น ณ แผนกฉ ุกเฉ ิน : 
Tramadol 1 ampule IV stat, CPM 1  ampule IV 
stat,  Dexamethasone 1 ampule IV stat แ ล ะ
ประคบเย็น  
ผลการรักษาที ่แผนกฉุกเฉิน: ภายหลังการดูแลและ
รักษาเบื้องตนที่แผนกฉุกเฉิน กรณีศึกษามีอาการปวด
บริเวณที่ถูกตอตอยลดลง ขณะสังเกตอาการตอที่แผนก
ฉุกเฉิน 2 ชั ่วโมง สัญญาณชีพปกติ ไมม ีอาการและ
อาการแสดงของการแพชนิดรนุแรง แพทยจึงอนุญาตให
กลับบานได และแนะนำใหสังเกตอาการผิดปกติที่ควร
มาพบแพทย 
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2. ขอวินิจฉัยการพยาบาล และการวางแผนการพยาบาล 
บทความน้ีผูศึกษาขอนำเสนอ ขอวินิจฉัย 2 อันดับแรกท่ี
ตองใหการพยาบาลอยางเรงดวนในแผนกฉุกเฉินของ
กรณีศึกษาท้ัง 2 รายท่ีแตกตางกัน ตามความรุนแรงของ
อาการแพ มีรายละเอียดดังน้ี 
กรณีศึกษาที่ 1 
ขอวินิจฉัยการพยาบาลที ่ 1: มีภาวะช็อกเนื ่องจาก
ปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรง (anaphylactic shock)7,8 

ขอมูลสนับสนุน 
 S: บนแนนหนาอก หายใจลำบาก คลื่นไสไมมี
อาเจียน หลังถูกตอตอยบริเวณเทาขวา 15 นาทีกอนมา
โรงพยาบาล 
 O: เสียงแหบ ริมฝปาก ปลายมือ-เทามีสีมวง
คล้ำ ตัวเย็นชื้น หายใจเร็ว อัตราการหายใจ 26 ครั้ง    
ตอนาที ความดันโลหิต 80/60 มิลลิเมตรปรอท SpO2  
84 % ฟงเสียงปอดพบ wheezing, decrease breath 
sound  
วัตถุประสงคการพยาบาล: เพื่อใหผูปวยปลอดภัยจาก
ภาวะช็อกจากปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรง 
เกณฑการประเมินผล:  

1. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก7-8 
เชน สับสน ซึมลง ไมรูสึกตัว หายใจเร็ว ชีพจรเบาเร็ว 
ความดันโลหิตต่ำ capillary refill time มากกวา 2 
วินาที ปลายมือปลายเทาซีด ผิวหนังเย็นชื้น ปสสาวะ
ออกนอยกวา 0.5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง เปนตน 

2. ไมมีอาการและอาการแสดงของปฏิกิร ิยา
การแพอยางรุนแรง1,5 ไดแก ระบบหายใจ มีเสียงแหบ     
คัดจมูกน้ำมูกไหล ฟงเสียงปอดพบ wheezing หรือ 
stridor หายใจเหนื ่อยหอบ ใชกลามเนื ้อชวยหายใจ 
SpO2 < 90 % ระบบระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ มีผื่นแดง 
ผื ่นลมพิษ บวมบริเวณใบหนา ปาก หรือลิ ้น ระบบ
ทางเดินอาหาร มีอาการคลื ่นไส อาเจียน ปวดทอง 
และระบบไหลเวียนโลหิต เปนลม วูบ ความดันโลหิตต่ำ 
เปนตน 

3. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ 
กิจกรรมการพยาบาล1,5,7-8: 

1. รายงานแพทย ท ันท ี  และแจงท ีม เพื่อ
เตรียมการชวยเหลือผูปวยท่ีอยูในภาวะวิกฤต 

2. ดูแลใหไดรับยา Adrenaline ตามแผนการ
รักษา โดยฉีดยาปริมาณ 0.5 มิลลิลิตร (0.5 มิลลิกรัม) 
บริเวณกลามเนื้อตนขาดานหนาสวนกลางคอนไปดาน
นอก (mid-anterolateral of the thigh) เพื่อชวยยับย้ัง
การหลั่งสาร histamine ที่ทำใหเกิดปฏิกิริยาการแพ 
กระตุนการทำงานของ alpha และ beta adrenergic 
receptor ทำใหเกิดการขยายตัวของหลอดลม ชวยให
ทางเดินหายใจโลง หลอดเลือดทั่วรางกายเกิดการหดตัว 
ลดการรั่วของสารน้ำออกจากหลอดเลือด           

3. ดูแลใหไดรับสารละลายทางหลอดเลือดดำ
อยางรวดเร ็วตามแผนการร ักษา ไดแก 0.9% NSS 
1,000 ml IV load 500 ml และจัดทาศีรษะต่ำปลาย
เทาสูง เพื่อชวยใหปริมาณเลือดที่ไหลกลับเขาสูหัวใจ
เพิ่มขึ้น สงผลใหระดับความดันโลหิตเพิ่มขึ้น 

4. ดูแลใหไดร ับยา CPM 1 ampule IV stat 
ตามแผนการรักษา เพื่อยับยั้งการหลั่งสาร histamine 
ท่ีทำใหเกิดปฏิกิริยาการแพ  

5. ดูแลใสสายสวนปสสาวะใหกับผู ปวยตาม
แผนการรักษา เพื่อติดตามปริมาณปสสาวะ  

6. ประเมินสัญญาณชีพซ้ำทุก ๆ 15 นาที เพื่อ
ติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก และ    
การตอบสนองตอการรักษา 
การประเมินผล: รูสึกตัวดี ผิวหนังเย็นชื้น สัญญาณชีพ
อยูในเกณฑปกติ ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นปสสาวะออก
ประมาณ 1 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง อาการหายใจ
เหนื ่อยและแนนหนาอกลดลง ไมมีผื ่นคันไมมีบวม
บริเวณหนา ปาก ไมมีคล่ืนไสอาเจียน  
ขอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2: มีภาวะพรองออกซิเจน
เน่ืองจากทางเดินหายใจตีบแคบ7-8 

ขอมูลสนับสนุน 
S: บนแนนหนาอก หายใจลำบาก หลังถูกตอ

ตอยบริเวณเทาขวา 15 นาทีกอนมาโรงพยาบาล 
 O: เสียงแหบ ริมฝปาก ปลายมือ-เทามีสีมวง
คล้ำ หายใจเร็ว อัตราการหายใจ 26 ครั้งตอนาที SpO2  
84 % ฟงเสียงปอดพบ wheezing, decrease breath 
sound  
วัตถุประสงคการพยาบาล: เพื่อใหผูปวยปลอดภัยจาก
ภาวะพรองออกซิเจน และเนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนอยาง
เพียงพอ 



  
>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที ่1/2566 160 

 

รายงานผูป้ว่ย 

การพยาบาลผู้ปว่ยทีถู่กแมลงตอ่ยที่มารักษา ณ แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่ลาว : กรณีศึกษา 
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เกณฑการประเมินผล:  

1. ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะพรอง
ออกซิเจน7-8 ไดแก สับสน กระสับกระสาย พักไมได  ซึม
ลง หมดสติ ชีพจรเตนเร็ว หายใจเร็วเหน่ือย หายใจหอบ
ลึก ใชกลามเนื้อชวยหายใจ ผิวหนังสวนปลายเขียวหรือ
มวงคล้ำ (cyanosis) 

2. ไมมีอาการเสียงแหบ พูดชัดเจน 
3. ฟงเสียงปอดไมพบเสียง wheezing, stridor 

หรือ decreased breath sound  
4. สัญญาณชีพปกติ, คา SpO2 ≥ 95 % 

กิจกรรมการพยาบาล1,5,7-8: 
1. ดูแลใหไดรับยาพนตามแผนการรักษา ไดแก 

Salbutamol 1 Nebule เพื่อทำใหเกิดการขยายตัวของ
หลอดลม ชวยใหทางเดินหายใจโลง 

2. ดูแลใหไดรับออกซิเจนตามแผนการรักษา 
ไดแก O2 cannula 3 LPM เพื่อชวยใหเนื ้อเยื ่อไดรับ
ออกซิเจนอยางเพียงพอ และจัดทาศีรษะสูงภายหลังจาก
ที่ความดันโลหิตของผูปวยดีขึ้น เพื่อชวยใหกระบังลม
หยอนตัวและปอดขยายตัวไดดี 

3. ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษา ไดแก 
Dexamethasone 1 ampule IV stat ซ ึ ่ งอย ู  ในกลุม
ของ corticosteroid เพื ่อลดกระบวนการอักเสบของ
ทางเด ินหายใจ และอาจลดการแพชนิดร ุนแรงซ้ำ 
(biphasic and protracted anaphylaxis) แตเน่ืองจากยา
ออกฤทธิ ์ชา จึงไมแนะนำใหใชเปนยาตัวแรกในการ
รักษาอาการแพชนิดรุนแรงในระยะเฉียบพลัน 

4. ประเมินสัญญาณชีพ และคา SpO2 อยาง
ใกลชิด เพื่อติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ
พรองออกซิเจน 
การประเมินผล: หายใจเหนื ่อยลดลง ไมมีเสียงแหบ 
อัตราการหายใจ 22 ครั้งตอนาที ริมฝปาก ปลายมือ-เทา
สีชมพู SpO2  96 % ฟงเสียงปอดไมพบ wheezing ได
ยินเสียงหายใจดังชัดเจนเทากันท้ังสองขาง 
กรณีศึกษาที่ 2 
ขอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1: ปวดศีรษะบริเวณที่ถูกตอ
ตอย เน่ืองจากมีการบาดเจ็บของเน้ือเย่ือ7,8 

ขอมูลสนับสนุน 
 S: ปวดศีรษะบริเวณที่ถูกตอตอย pain score 
8 คะแนน 

 O: สีหนานิ้วคิ้วขมวด กระสับกระสายดิ้นไปมา 
ศีรษะบริเวณท่ีถูกตอตอยบวมแดง 
วัตถุประสงคการพยาบาล: เพื่อบรรเทาอาการปวด 
เกณฑการประเมินผล:  

1. ผูปวยบอกวาความปวดลดลง pain score 
นอยกวา 8 คะแนน 

2. สีหนาผอนคลาย ไมมีหนาน่ิวคิ้วขมวด 
3. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ 

กิจกรรมการพยาบาล7-9: 
 1. ดูแลใหไดรับยาแกปวดตามแผนการรักษา 
ไดแก Tramadol 1 ampule IV stat ซึ ่งเปนยากลุม 

opioids ที ่ม ีฤทธิ ์อ อน ออกฤทธิ ์ผ านการจับกับ μ-
opioid receptor และออกฤทธิ์ยับยั้งการนำกลับของ
สารส ื ่ อประสาท ( transporter)  ชน ิ ดซ ี โ ร โ ธ นิน 
(serotonin) และนอรอีพิเนฟริน (norepinephrine) ท่ี
บริเวณปลายประสาท ทำใหบริเวณปลายประสาทมี
ปริมาณสารสื ่อประสาททั ้งสองชนิดเพิ ่มขึ ้น จึงชวย
บรรเทาอาการปวด และเฝาระวังผลขางเคียง เชน งวง
ซึม สับสน คลื ่นไสอาเจียน กดประสาทสวนกลางท่ี
ควบคุมการหายใจ เปนตน 

 2. ดูแลประคบเย็บบริเวณที่ปวด ซึ่งจะชวยให
เซลลเนื้อเยื่อลดการเผาผลาญพลังงาน และลดการหล่ัง
สารเคมีที่เกิดจากเซลลเนื้อเยื่อถูกทำลาย เชน พรอสตา
แกลนดิน (prostaglandin) ซึ ่งจะทำใหกระบวนการ
อักเสบลดลง นอกจากนั้นยังเปนการปรับสัญญาณความ
ปวดในระดับไขสันหลังท่ีอธิบายดวยทฤษฎีควบคุมประตู 
(gate control theory) 

3. ประเมินระดับความปวดซ้ำหลังใหการรักษา
และบันทึกผลการประเมิน เพื่อติดตามความรุนแรงของ
ความปวด และการตอบสนองตอการรักษา 
การประเมินผล: ปวดลดลง pain score 4 คะแนน ไมมี
หนาน่ิวคิ้วขมวด พักได สัญญาณชีพปกติ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลที ่ 2: เสี ่ยงตอการ
เกิดปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรงจากถูกแมลงตอย7-8 

 ขอมูลสนับสนุน 
S: ถูกตอตอย 1 ตัว บริเวณศีรษะ 30 นาทีกอน

มาโรงพยาบาล ไมมีผื่น ไมมีหายใจเหนื่อย ไมมีคลื่นไส
อาเจียน ไมมีหนามืดหรือวูบ 
 O: ศีรษะบริเวณท่ีถูกตอตอยบวมแดง  
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ว ัตถ ุประสงค การพยาบาล : เพ ื ่ อป องก ันไม  ให
เกิดปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรงจากถูกแมลงตอย 
เกณฑการประเมินผล:  

1. ไมมีอาการและอาการแสดงของปฏิกิร ิยา
การแพอยางรุนแรง1,5 ไดแก ระบบหายใจ มีเสียงแหบ     
คัดจมูกน้ำมูกไหล ฟงเสียงปอดพบ wheezing หรือ 
stridor หายใจเหนื ่อยหอบ ใชกลามเนื ้อชวยหายใจ 
SpO2 < 90 %, ระบบระบบผิวหนังหรือเยื่อบุ มีผื่นแดง 
ผื ่นลมพิษ บวมบริเวณใบหนา ปาก หรือลิ ้น, ระบบ
ทางเดินอาหาร มีอาการคลื่นไส อาเจียน ปวดทอง และ
ระบบไหลเวียนโลหิต เปนลม วูบ ความดันโลหิตต่ำ เปน
ตน 

2. สัญญาณชีพปกติ, คา SpO2 ≥ 95 % 
กิจกรรมการพยาบาล1,5,7-8: 

1. ดูแลใหไดร ับยา CPM 1 ampule IV stat 
ตามแผนการรักษา เพื่อยับยั้งการหลั่งสาร histamine 
ท่ีทำใหเกิดปฏิกิริยาการแพ  

2. ประเมินสัญญาณชีพ และคา SpO2 อยาง
ใกลชิด เพื่อติดตามอาการและอาการแสดงของปฏิกิริยา
การแพชนิดรุนแรง 

3. ใหคำแนะนำในการสังเกตอาการและอาการ
แสดงของปฏิกิริยาการแพชนิดรุนแรง เมื่อผูปวยกลับไป
อยูที ่บาน ไดแก การมีผื่นคันตามตัว ปากหรือตาบวม 
หายใจไมสะดวก แนนหนาอก คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย 
เปนตน เพื่อท่ีจะไดกลับมาพบแพทยและไดรับการรักษา
อยางทันทวงที 
การประเม ินผล: ไม ม ีอาการและอาการแสดงของ
ปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรง สัญญาณชีพปกติ คา SpO2 

98% 

สรุปและอภิปรายผล 
กรณีศ ึกษาท ี ่  1 เพศชาย อาย ุ  22 ป   มา

โรงพยาบาลดวยหายใจลำบาก แนนหนาอก 15 นาที 
กอนมาโรงพยาบาล ปฏิเสธการแพและโรคประจำตัว 
ไดร ับการวินิจฉ ัย คือ Anaphylactic shock due to 
wasp sting กรณีศึกษาที ่ 2 เพศชาย อายุ 81 ป มา
โรงพยาบาลดวยปวด บวม บริเวณศีรษะ 30 นาที กอน
มาโรงพยาบาล ปฏิเสธการแพและโรคประจำตัว ไดรับ
การวินิจฉัย คือ Acute allergic reaction ขอวินิจฉัย 
การพยาบาลที่พบในกรณีศึกษาที่ 1 ไดแก มีภาวะช็อก

เน่ืองจากปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรง และมีภาวะพรอง
ออกซิเจนเนื่องจากทางเดินหายใจตีบแคบ ขอวินิจฉัย
การพยาบาลที่พบในกรณีศึกษาที่ 2 ไดแก ปวดศีรษะ
บริเวณที่ถูกตอตอยเนื่องจากมีการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือ 
และเสี่ยงตอการเกิดปฏิกิริยาการแพอยางรุนแรงจากถูก
แมลงตอย กรณีศึกษาท้ังสองรายไดรับการรักษา ณ หอง
ฉุกเฉินตามแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลผูปวยที่มี
การแพชนิดรุนแรง พ.ศ. 2560 โดยกรณีศึกษาท่ี 1 ไดรับ
การรักษาตอที่แผนกผูปวยใน เพื่อติดตามอาการตอเปน
ระยะเวลา 1 วัน กอนแพทยอนุญาตใหกลับบาน สวน
กรณีศึกษาท่ี 2 แพทยอนุญาตใหกลับบานไดหลังจากรับ
การรักษาที ่แผนกฉุกเฉินและสังเกตอาการตออีก 2 
ชั่วโมง ซึ่งภายหลังจากกลับบานกรณีศึกษาที่ 2 ยังคง
ตองสังเกตอาการและอาการแสดงของการแพชนิด
รุนแรง 

อภิปรายกรณีศึกษา 
การอภิปรายกรณีศ ึกษาตามการวิเคราะห

เปรียบเทียบปจจัยที่ทำใหเกิดการแพ พยาธิสรีรภาพ 

อาการและอาการแสดง การดูแลและรักษาเบื ้องตน 

และการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู ปวย พบวา

กรณีศึกษา ที่ 1 ถูกคัดแยกใหอยูในระดับ 1 เปนผูปวย

วิกฤต (resuscitation) เนื่องมีการแพชนิดรุนแรงโดยมี

อาการท่ีเกิดขึ้นเฉียบพลันหลังจากถูกแมลงตอยในระบบ

ทางเดินหายใจ และมีความดันโลหิตลดลง มีความเสี่ยง

ตอการเสียชีวิตสูง จึงตองไดรับการดูแลชวยเหลืออยาง

ทันที6 และเพื่อรักษาสมดุลการไหลเวียนเลือดในรางกาย 

ชวยใหเนื้อเยื่อตาง ๆ ไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ ซึ่ง

กลไกการเกิดภาวะช็อกของกรณีศึกษารายนี้ เริ ่มจาก

เมื ่อรางกายสัมผัสสารที ่นาจะเปนสารกอภูมิแพ คือ 

สารพิษจากตัวตอ ทำใหเกิดปฏิกิริยาตอบสนองทาง

ภูมิคุมกันแบบเฉียบพลันที่ออกฤทธ์ิผาน IgE โดยสารกอ

การแพจะไปกระตุนให B-cell สรางภูมิคุมกันชนิด IgE 

ซึ ่งจะไปจับอยู บริเวณผิวเซลลของ mast cell และ 

basophil เมื่อรางกายไดรับสารกอภูมิแพในครั้งตอมา 

antibody ที่จำเพาะอยูบนผิวเซลลจะเขาจับกับสารกอ

ภูมิแพทันที และกระตุนใหมีการหลั่งสาร histamine 

ทำใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือด การซึมผานของ
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หลอดเลือดเพิ่มขึ้น สงผลใหมีการรั่วของสารน้ำออกนอก
หลอดเลือด นอกจากนั้นยังมีผลตอระบบทางเดินหายใจ 
หลอดลมเกิดการบวม และมีการหดเกร็ง10-11 กรณีศึกษา
รายน้ีจึงมีความดันโลหิตต่ำ เสียงแหบ หายใจลำบาก 
แน  นหน  าอก  ฟ  ง เ ส ี ย งปอดพบ wheezing และ 
decrease breath sound การใชแนวคิดการดูแลตาม
แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับการดูแลผูปวยท่ีมีการแพชนิด
รุนแรง พ.ศ. 25605 จึงมีความเหมาะสม เนื่องจากเปน
แนวปฏิบัติที ่ครอบคลุมตั ้งแตการประเมินและการ
จัดการกับอาการตาง ๆ รวมถึงกรณีที่ผูปวยมีภาวะช็อก
เกิดขึ้น 

สิ่งที่ทั้งสองรายเหมือนกัน คือ สารกอภูมิแพ
จากพิษของตัวตอ แตแตกตางกันท่ีปฏิกิริยาท่ีตอบสนอง
ตอการแพ กรณีศึกษาที่ 2 มีปฏิกิริยาแบบเฉียบพลัน
เชนกัน คือ อาการบวม และปวดบริเวณที่ถูกตอตอย 
แตเปนปฏิกิริยาเฉพาะที่ธรรมดาท่ีไมไดเขากับเกณฑ
วินิจฉัยการแพชนิดรุนแรง แตหากระยะเวลาผานไป
ผูปวยรายนี ้ยังคงอาจมีโอกาสที่จะเกิดปฏิกิริยาแบบ
ลาชา (delayed reaction) ได โดยจะเกิดขึ้นประมาณ 
4 ช ั ่วโมงข ึ ้นไปหล ังจากได ร ับสารก อภ ูม ิแพ 10-11 

กรณีศึกษาท่ี 2 จึงถูกคัดแยกใหอยูในระดับ 2 เปนผูปวย
ฉุกเฉิน (emergency) เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิดการแพชนิดรุนแรง และมีระดับคะแนนความปวด
มากกวา 7 คะแนน6 การรักษาของกรณีศึกษาทั้งสอง
รายมีความแตกตางกัน กรณีศึกษาที่ 1 มีความจำเปนท่ี
ต องได  ร ับยา Adrenaline ท ันท ี  ร  วมก ับการให
สารละลายทดแทนทางหลอดเลือดดำอยางรวดเร็ว
เนื่องจากผูปวยรายนี้มีการแพชนิดรุนแรง ซึ่งยาจะชวย
ยับยั ้งการหลั ่งสาร histamine ที่ทำใหเกิดปฏิกิร ิยา    
การแพ  กระต ุ นการทำงานของ alpha และ beta 
adrenergic receptor ทำให  เก ิดการขยายต ัวของ
หลอดลม ชวยใหทางเดินหายใจโลง หลอดเลือดท่ัว
รางกายเกิดการหดตัว ลดการรั่วของสารน้ำออกจาก
หลอดเลือด ทำใหปริมาณเลือดที่ไหลกลับเขาสูหัวใจ
เพ ิ ่มข ึ ้น ส งผลให ระด ับความด ันโลห ิตเพ ิ ่มข ึ ้น1,5 

กรณีศ ึกษาที ่ 2 ไม ไดร ับยา Adrenaline เนื ่องจาก
อาการและอาการแสดงไมเขากับเกณฑการวินิจฉัยการ
แพชนิดร ุนแรง ยาที ่กรณีศ ึกษาทั ้งสองรายได รับ
เหมือนกัน คือ CPM ซึ่งอยูในกลุมของ antihistamine 

ชนิด H1 และยา dexamethasone ซึ่งอยูในกลุมของ 
corticosteroid ลดกระบวนการอักเสบตาง ๆ รวมถึง
อาจปองก ันการแพชนิดร ุนแรงซ ้ำ (biphasic and 
protracted anaphylaxis)1,5 

ข้อเสนอแนะ 
1.ควรส ง เสร ิมให พยาบาลแผนกฉ ุก เฉิน 

มีแนวทางในการเก็บรวบรวมขอมูลและประเมินสภาพ
สำหรับผูที่ถูกแมลงตอยและมีอาการแพ เพื่อใหสามารถ
รวบรวมขอมูลไดครอบคลุม และคนหาผู ที ่มีการแพ    
ชนิดรุนแรงไดอยางรวดเร็ว นำมาสู การวางแผนการ
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแกไขปญหาท่ีคุกคามตอชีวิต
ผูปวยไดอยางทันทวงทีและมีประสิทธิภาพ 

2. ควรมีการประชุมกรณีศึกษาที่นาสนใจอยาง
สม ่ำเสมอ เพ ื ่อเป นการเตร ียมความพร อมในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาล และเจาหนาที่ที ่เกี ่ยวของใน
แผนกฉุกเฉิน โดยเฉพาะความรูเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา 
เภสัชวิทยา การประเมินสภาพ นำไปสูการปฏิบัติการ
พยาบาลที่รวดเร็ว และเหมาะสมกับระดับความรุนแรง
ของผูท่ีมีการแพ ทำใหเกิดการพัฒนาคณุภาพการบริการ
ใหมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

ประโยชน์และการนำไปใช้ในการพัฒนา

คุณภาพระบบบริการสุขภาพ 

พยาบาลหองฉุกเฉินเกิดการพัฒนาทักษะ 
ในการประเม ินสภาพ การรวบรวมข อม ูลและ
กระบวนการคิดวิเคราะหเกี ่ยวกับผูที ่มีการแพแมลง
ตอยตามความรุนแรงของอาการแพ ซึ ่งสามารถนำ
ประสบการณและความรูที่ไดไปใชเปนแนวทางในการ
ตัดสินใจวางแผนใหการพยาบาลครั้งถัดไปไดอยาง
รวดเร็ว ปองกันภาวะแทรกซอน ลดภาวะคุกคามชีวิต
แกผู ที ่มีการแพชนิดรุนแรง เกิดเปนการบริการที่มี
คุณภาพตอไป 
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