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ความเปน็มา 

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

1. เพื่อส่งเสริมผลงานวิชาการและนวัตกรรมทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยน
และนำเสนอบทความวิชาการ ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

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

อย่างถูกต้อง ในการพัฒนางานและคุณภาพขององค์กรและสังคมอย่างมีประสิทธิภาพ 
กำหนดการตพีมิพ์ ราย 4 เดือน ปีละ 3 ฉบับ 

กำหนดออก 

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

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

 นายแพทย์วัฒนา   วงศ์เทพเตียน 

 เภสัชกรหญิงสุภารัตน์ วัฒนสมบัติ 
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กองบรรณาธิการภายใน “เชียงรายเวชสาร” 

 นายแพทย์เอกพงศ์ ธราวิจิตรกุล 

แพทย์หญิงกรรณิการ์ ไซสวัสดิ์ 
แพทย์หญิงมารยาท พรหมวัชรานนท์   

 นางวรางคณา  ธุวะคำ    

 นางปิยภัทร  นิรุกติศานติ์   

 นางสาวชัชชญา  สุขเกษม  
 นางสาวกิตติการ   หวันแก้ว 

 นางสาวอมรพรรณ  ทันสมบัติ   
  

กองบรรณาธิการภายนอก “เชียงรายเวชสาร”  

 รศ.ภก.ดร.สุรศักดิ์  เสาแก้ว      คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 

 ดร.ภมรศรี   ศรีวงค์พันธ์   สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 ดร.พิษณุรักษ์   กันทวี    สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 ดร.ธนุธร   วงศ์ธิดา                    สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

 ผศ.ภก.ยงยุทธ   เรือนทา                      คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ภญ.ภูขวัญ   อรุณมานะกุล               คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ.ภญ.มันติวีร์   นิ่มวรพันธุ์                   คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ดร.ภญ.ชิดชนก    เรือนก้อน                   คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ผศ. ดร.จิราวรรณ  ดีเหลือ                     คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 ดร.พัชรินทร์   คำนวล   คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ลำปาง 

 ผศ.ดร.พัชรี  ดวงจันทร์                   คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 ผศ.ดร.สุวิมล   ยี่ภู่                         คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 ผศ.ดร.เอกพล    กาละดี                   คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวทิยาลัยสโุขทัยธรรมาธิราช 

 นพ.ฌอชนา   วิเชียร                       นักวิชาการอิสระ 

 นพ.ชลภิวัฒน์   ตรีพงษ์         สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 นางสาวจตุพร  พันธะเกษม  นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี 
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ประเภทของบทความ 

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

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

หนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ วิธีการสืบค้นข้อมูลเนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมี
ความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วยก็ได้ 
❖ บทความพิเศษ (Special article) เป็นบทความประเภท กึ่งปฎิทัศน์กับบทความฟื้นฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจเุขา้

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

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

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

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

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

 ให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ใส่หมายเลขเรียงลำดับทีอ่้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ระดับเหนือข้อความที่อ้างถึง 
ส่วนการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ การย่อช่ือวารสารใช้ตาม Index Medicus 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงภาษาไทย เขียนแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 
ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
1. หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นบุคคล (Personal Author) 
 ช่ือผู้แต่ง. ช่ือเรื่อง. ครั้งท่ีพิมพ์(ระบุในการพิมพ์ครั้งท่ี 2). เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 1.1 หนังสือท่ีมีผู้แต่งคนเดยีว 
 - Dhammabovorn N. Family and education. Bangkok: office of the National Education Commission; 1998. 
 - Murray PR. Medical Micrology. 4th ed. St.Louis: Mosby; 2002. 
 1.2 หนังสือท่ีมีผู้แต่ง 2 คน-6 คน 
 - Linn WD, Wofford MR, O’Keefe ME, Posey LM. Pharmacotherapy in primary care. New York: McGraw Hill; 
 2009  
 1.3 หนังสือท่ีมีผู้แต่งมากกว่า 6 คน 
 - Fofmeryr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther CA, Gulmezglu AM, Hodnett ED et al. A Cochrane 
 pocketbook: Pregnancy and childbirth. Chichester, West Sussex, England: John Wiley & Son Ltd; 2008. 
 1.4 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ (Editor as Author) 
 - Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw- 
 Hill; 2002. 
 1.5 หนังสือท่ีมีผู้แต่งเป็นองค์กร หน่วยงาน สถาบัน (Organization as Author) 
 - Health Information Unit, Bureau of Health Policy and Strategy, Office of Permanent Secretary Statistics. 
 Number and death rate per 100,000 population of first 10 leading cause groups of death 2007-2011. 
 Nonthaburi: Bureau of Policy and Strategy, Ministry of Public Health; 2011. 
 - American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorder. 5th ed. Virginia: 
 American Psychiatric Publishing; 2013. 
2. บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book) 
 ผู้แต่งบทที่อ้าง. ช่ือบท. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์(ระบุในการพมิพ์ครั้งท่ี2). เมืองที่พิมพ์:  
 สำนักพิมพ;์ ปีพิมพ์.น.เลขหน้าเริ่มต้นบท-เลขหน้าสุดท้ายบท 
 - Meltzer Ps, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogekstein B, 
 Kinzler KW, editors, The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002.p.93-113. 
3. รายงานการประชุม (Conference proceedings) 
 ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน(ย่อ)ปีท่ีประชุม. สถานท่ีจดัประชุม. เมืองที่พิมพ์: 
 สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 - Kimura J, Shibasamki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 
 International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
 Elsevier; 1996. 
4. วิทยานิพนธ์ (Dissertation) 
 ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง[ประเภทปริญญา]. เมืองที่มหาวิทยาลัยตั้งอยู่: ช่ือมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ ์
 - Mooksombud N. The opinion of morals and factors correlated among high school student at 
 Nonthaburi province [dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn University; 2002. 
 - Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic America [dissertation]. Mount 
 Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002. 
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5. บทความวารสาร (Articles in Journals) 
 ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร. ปีพิมพ์;ปีท่ี(ฉบับท่ี): เลขหน้าเริ่มต้นบทความ-เลขหน้าสุดท้าย 
 5.1 ผู้แต่ง1-6 คน ลงรายการทุกคน 
 - Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
 2002;347(4):284-7. 
 5.2 ผู้แต่งมากกว่า 6 คน ลงรายการคนแรก ตามด้วย et al. 
 - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin for primary 
 prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized trial. JAMA. 
 2008;300(8):2134-41. 
 5.3 ผู้แต่งเป็นหน่วยงาน 
 - American College of Dentists,Board of Regents. The ethics of quackery and fraud in dentistry: a position 
 paper. J Am Coll. Dent.2003;70(3):6-8. 
 5.4 บทความที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง 
 - Control hypertension to protect your memory. Keeping your blood pressure low may guard against 
 Alzheimer’s, new research suggests. Heart Advis 2003; 6 (1) : 4-5. 
 5.5 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของปีท่ีพิมพ์ (Volume with Supplement) 
 - Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short and long-term use 
 for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl2:S93-9. 
 5.6 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของฉบับท่ีพิมพ์ (Issue with Supplement) 
 - Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology.2002;58 (12 Suppl 7):S6-12. 
 5.7 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของปีท่ีพิมพ์ (Volume with Part) 
 - Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J Psychoanal. 
 2002;83(Pt2):491-5. 
 5.8 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหน่ึงของฉบับท่ีพิมพ์ (Issue with Part) 
 - Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ, Price RE, Wright KC. Development of a large animal model for 
 lung tumors. J Vasc Interv Radiol.2002;13(9Pt1):923-8. 
 5.9 วารสารที่มีฉบับที่แต่ไมม่ีปีที่ (Issue with No Volume) 
 - Banit DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision total joint 
 arthroplasty. Clin Orthop. 2002;(401):230-8. 
 5.10 วารสารที่ไมม่ีทั้งปีท่ีและฉบบัท่ี (No Volume or Issue) 
 - Outreach:bring HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002: 1-6. 
 5.11 วารสารที่มีเลขหน้าเป็นเลขโรมัน ให้ใส่เลขโรมัน 
 - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical consensus finding. Bioethics. 2002;16(2):iii-v. 
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6. สื่ออิเล็กทรอนิกส์และอนิเทอร์เน็ต (Electronics materials and Internet) 
 6.1 บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต (Journal Article on the Internet) 
 ช่ือผู้เขียน. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร[อินเทอร์เนต็]. ปีพิมพ์[สบืค้นเมือ่วันท่ี เดือน(ย่อ)ปี]; ปีท่ี(ฉบับท่ี): เลขหน้าหรือจำนวน 
 หน้า. จาก: URL 
 - Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role.  Am J Nurs 
 [Internet].2002 [cited 2002 Aug 12];102(6): [ about 1p.]. Available from: 
 https://www.nursingworld.org/AJN/Wawatch.htmArticle. 
 - Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al. Low-dose aspirin for primary 
 prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a randomized trial. JAMA. 
 2008;300(18):2134-41. 
 6.2 บทความวารสารทางอินเทอรเ์น็ตที่มีเลขประจำบทความแทนเลขหน้า ให้ใช้คำตามสำนักพิมพ์เช่น “e” หมายถึง  
 electronic หรือเลข Digital object identifier (doi) หรือเลข Publisher ltem Identifier (pii) แทนเลขหน้า  
 Author.  Title of the article. Title of the Journal. Year; Volume(Issue): Page;doi. 
 - Willams JS, Brown SM, Conlin PR. Videos in clinical medicine. Blood pressure measurement. N Engl J 
 Med. 2009;360(5).e6. 
 - Tegnell A, Dill J, Andrae B. Introduction of human papillomavirus(HPV) vaccination in Sweden. Ero 
 Suveill. 2009; 14(6). pii: 19119. 
 6.3 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต (Monograph on the internet) 
 ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง[อินเทอร์เน็ต]. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ;์ ปีพิมพ์ [สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี]. จาก: URL 
 - Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer[Internet]. Washington: National 
 Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: https://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 
 6.4 โฮมเพจ/เว็ปไซต์ ( Homepage หรือ Website) 
 * ลักษณะเดียวกันกับการอ้างอิงบทความหรือข้อมูลทีเ่ผยแพร่ทางอินเทอร์เน็ต แต่ใหเ้ปลี่ยนช่ือเรื่อง เป็นช่ือเว็บไซต์ และให้
 ระบุวันที่เว็บไซต์นั้นมีการปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติมด้วย (ถ้ามี)ช่ือเว็บไซต์[อินเทอร์เน็ต]. ช่ือเมืองหรือประเทศเจ้าของเว็บไซด์: 
 ช่ือองค์กรหรือบริษัทเจ้าของเว็บไซต์; ปีท่ีจดทะเบยีนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่เว็บไซต์[ปรับปรุงเมื่อ วัน เดอืน(ย่อ) ปี ; สืบค้นเมื่อวั
 นท่ี เดือน(ย่อ)ปี]. จาก: URL 
 - Cancer-Pain.org[Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc; 2000-01[updated 2002 
 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: https://www.cancer-pain.org/. 
 - Medscape Pharmacists[Internet]. New York: WebMD;1994-2009:[update 2009 Jun 9; cited 2009 Jun11]. 
 Available from: https://www.medscape.com/pharmacists. 
 6.5 ฐานข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต (Database online) 
 ช่ือฐานข้อมูล [อินเทอร์เน็ต]. ช่ือเมืองหรือประเทศเจ้าของฐานข้อมลู: ช่ือองค์กรหรือบริษัทเจ้าของฐานข้อมูล, ปีท่ีจด
 ทะเบียนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่ฐานขอ้มูล[ปรับปรุงเมื่อวันท่ี เดือน(ย่อ)ปี; สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี]. จาก URL 
 - WHOSIS: WHO Statistical Information System[Internet]. Geneva: World Health Organization.2007[cited 
 2007 Feb 1]. Available from: https://www.who.int/whosis/en/. 
 - Jablonski S. Online Multiple Congenital Anomaly/Menta Retardation(MCA/MR0Syndromes[Internet]. 
 Bethesda(MD): Nation Library of Medicine(US); 1999[updated 2001 Nov 20;cited 2002 Aug 12]. Available 
 from: https://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_title.html. 
7.คำแนะนำในการทำรูปแบบบรรณานุกรม ให้เป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด (วารสาร/วิทยานิพนธ์ภาษาไทย ให้เขียนในบรรณานุกรม
เป็นภาษาอังกฤษ) เพื่อรองรับการนำวารสารสู่ระบบฐานข้อมูลสากล 
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สารบรรณาธกิาร 
 

 ส่งท้ายปีเก่าและสวัสดีปีใหม่ ปีมะโรง งูใหญ่ หรือปีมังกรทอง 2567  
ทีมบรรณาธิการเชียงรายเวชสาร ขอพรแด่สิ่งศักดิ์ที่ทุกท่านนับถือ อำนวยอวยพรขอให้ปีหน้า
เป็นปีที่ดียิ่ง ๆ ขึ้นในทุก ๆ ด้าน สำหรับทุก ๆ ท่าน  
 “เชียงรายเวชสาร” ได้เดินทางมาอย่างยาวนานปีนี้เป็นปีที ่ 15 ฉบับที่ 3 
เป็นฉบับที่มีเนื้อหาหลากหลาย ทั้งด้านการแพทย์ฉุกเฉิน การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง รวมไปถึง
ด้านจิตเวช รวมทั้งสิ้นถึง 12 เรื่อง ขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ส่งบทความและงานวิจัยเข้ามา
เพื่อเผยแพร่ ขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาสละเวลาในการประเมินบทความและนิพนธ์ต้นฉบับ 
เพื่อให้ข้อคิดในการปรับปรุงคุณภาพของงานให้ดียิ่งขึ้น ก้าวย่างต่อไป คือ ปีที่ 16 และเป็นอีก
ก้าวที่เตรียมความพร้อมสำหรับการรับรองและประเมินคุณภาพของวารสารโดยศูนย์ดัชนีการ
อ้างอิงวารสารไทย (Approved by TCI during 2020-2024) อีกครั้ง หวังว่าผลงานที่ตีพิมพ์
ลงในวารสารทั้งฉบับนี้ ฉบับที่ผ่านมา และฉบับต่อ ๆ ไป จะเป็นประโยชน์ต่อทุก ๆ ท่าน และ
เชียงรายเวชสารสัญญาว่าจะพัฒนาคุณภาพวารสารอย่างต่อเนื่อง รวมถึงร่วมส่งเสริมผลงาน
วิชาการและนวัตกรรมทางด้านการแพทย์และสาธารณสขุ เป็นสื่อกลางในการ แลกเปลี่ยนและ
นำเสนอบทความวิชาการที่ดีต่อไป 

 
สุภารัตน์ วฒันสมบัติ 

บรรณาธิการ “เชียงรายเวชสาร” 
26 ธันวาคม 2566 

 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL 

 

สารบญั 
 
 

เปรียบเทียบระยะเวลาในการเข้าทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และการได้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มาห้องฉุกเฉินโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับการเข้ารับบริการเอง                             . 
ปพิชญา พิเชษฐบุญเกียรติ ธัญจิรา ไชยแสง จิรภัทร กันปลูก โสรยา คำหา จารุวรรณ มึกมณี ภาลินี ประจันทะ
ศรี ศิรดา สวนแสดง ฐิติโชติ คุ้มห้างสูง และสโรชา สุ่มสม                                         1 
การบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 จังหวัดเชียงราย                                                                                                        . 
ณรงค์  ลือชา และณัฐกานต์  ปวะบุตร                    9 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ในจังหวัดปทุมธานี                                                                      . 
ขนิษฐา อินทร์มณี และเอกพล กาละดี                    25  
สาเหตุของการขาดนัดพบแพทย์ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช  
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์                                                                                              . 
เกศสุดา หาญสุทธิเวชกุล และปรียารัตน์ เนตรสุวรรณ                      37 
ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัด โดยการคำนวณจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ก่อนการผ่าตัดและภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด                                                                        . 
ภาณุพงศ์ ราชอุปนันท์ และกานติการ์ เชื้อหมอ                   50 
ประสิทธิผลการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้าย เปรียบเทียบกับการดูแลตามมาตรฐาน 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์                                                                                              . 
วัชรินทร์ รัตนเกษตรสิน และ ภมรศรี อินทร์ชน                  61 
ตำแหน่งที่เหมาะสมในการกดหน้าอกเพ่ือช่วยฟื้นคืนชีพด้วย เครื่องกดหน้าอกในตัวอย่างประชากรจังหวัดน่าน        . 
สุวิชญา สุรพรไพบูลย์                      76 
ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื้นฟูสภาพระดับดี ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้าโครงการฟ้ืนฟู 
ผู้ป่วยระยะกลางของจังหวัดเชียงราย                                                                                              . 
พสธร ศาลิคุปต                     88 
ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง 
และระดับรุนแรง ในระยะ intermediate care  ของจังหวัดเชียงราย                                                        . 
มารยาท พรหมวัชรานนท์ รุ่งทิวา สุริยะ สลิลลา เบญจมาภา และนฤภร พรสวรรค์              100 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

เปรียบเทียบระยะเวลาในการเข้าทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและการได้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 

ที่มาห้องฉุกเฉินโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับการเข้ารับบริการเอง 

เปรียบเทียบระยะเวลาในการเข้าทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

และการได้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน

ท่ีมาห้องฉุกเฉินโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับการเข้ารับบริการเอง 
 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ และเป็นสาเหตุการเสียชีวิต อันดับท่ี 2 ของกลุ่ม
ผู้สูงอายุ รองลงมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจะมีความพิการระยะยาว การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ต้องได้ร ับยาละลายลิ ่มเลือดภายใน 3-4.5 ชั ่วโมง ผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับบริการผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน คาดว่าจะเข้าถึงการดูแลรักษาได้เร็วขึ้น 
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาในการให้ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA และระยะเวลาในการเข้าทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  
เทียบกับผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการเองในห้องฉุกเฉิน 
ว ิธ ีการศึกษา  : เป็นการศึกษารูปแบบ therapeutic efficacy research และ retrospective cohort study  
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากบันทึกเวชระเบียนในช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2564 และวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ t-test, rank sum test, exact probability test, univariable และ multivariable linear regression analysis  
ผลการศกึษา : ผู้ป่วยท้ังหมดท่ีศึกษา 62 ราย แบ่งเป็นเข้ารับบริการผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 36 ราย และเข้ารับ
บริการเอง 26 ราย การเข้ารับบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินสามารถลดระยะเวลาในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาที่แพทย์เข้าตรวจในห้องฉุกเฉิน (p=0.026) มี mean 
difference 2.10 นาที (95%CI, 0.25 – 3.95) ระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (p=0.024) มี mean difference 
15.17 นาที (95%CI, 2.02 – 28.33) และระยะเวลาท่ีได้เข้าหอผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (p=0.008) มี mean difference 
18.07 นาที (95%CI, 4.68 – 31.46) 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การเข้ารับบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินสามารถลดระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้ จึงควรมีการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินทั้งด้าน  
ผู้ให้บริการทางการแพทย์ และการเข้าถึงของประชาชน 

คำสำคัญ : โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ยาละลายล่ิมเลือด 
*กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
**คณะแพทยศาสตร์ สาขาวิชาปฏบิัติการฉุกเฉินการแพทย์ มหาวิทยาลัยพะเยา 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Comparison of the time to cerebral computed tomography and the administration of fibrinolytics  

in patients with acute ischemic stroke who came to the emergency room  

using the emergency medical system versus self-transportation 

COMPARISON OF THE TIME TO CEREBRAL COMPUTED TOMOGRAPHY  

AND THE ADMINISTRATION OF FIBRINOLYTICS IN PATIENTS WITH ACUTE 

ISCHEMIC STROKE WHO CAME TO THE EMERGENCY ROOM USING  

THE EMERGENCY MEDICAL SYSTEM VERSUS SELF-TRANSPORTATION 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Stroke is a life-threatening emergency and the second leading cause of death among  
the elderly after coronary heart disease. Stroke can cause severe and lasting disability. Treatment for acute 
ischemic stroke patients requires thrombolysis within 3-4.5 hours. The emergency medical system (EMS) 
may reduce the duration of care for patients with acute ischemic stroke. 
OBJECTIVE: To compare the durations of thrombolysis (rt-PA) and computed tomography (CT)-scan in 
acute ischemic stroke patients admitted through the EMS compared to patients admitted to the emergency 
room themselves. 
METHODS: This study is therapeutic efficacy research and a retrospective cohort study. The data of acute 
ischemic stroke patients were collected from medical records in Chiangrai Prachanukroh Hospital from 1 
October 2019 – 30 September 2021 and analyzed by using t-test, rank sum test, exact probability test, 
univariable and multivariable linear regression analysis. 
RESULTS: The study included 62 patients, results revealed that 36 patients who admitted through  
the emergency medical system and 26 patients who admitted to the emergency room themselves.  
The emergency medical services can reduce the time to visit emergency physician (p=0.026) with a mean 
difference 2.10 minutes (95%CI, 0.25–3.95), time to thrombolysis (p=0.024) with a mean difference 15.17 
minutes (95%CI, 2.02–28.33) and time to admit stroke unit/ward (p=0.008) with a mean difference 18.07 
minutes (95%CI, 4.68 – 31.46). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Emergency medical services can reduce the time to 
thrombolysis in patients with acute ischemic stroke. Therefore, the emergency medical service system 
should be developed in terms of healthcare providers service and public access.  
KEYWORDS: acute ischemic stroke, emergency medical service, thrombolysis 
*Emergency department, Chiangrai Prachanukroh Hospital  
**Emergency Medical Operation, School of medicine, University of Phayao 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

เปรียบเทียบระยะเวลาในการเข้าทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและการได้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่มา

ห้องฉุกเฉินโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับการเข้ารับบริการเอง 

 
ความเป็นมา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะฉุกเฉินทางการ
แพทย์และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของกลุ่ม
ผู้สูงอายุรองจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยที่รอดชีวิต
จะมีความพิการระยะยาว จึงเป็นสาเหตุสำคัญของการ
สูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted life year) ใน
กลุ่มผู้สูงอายุ ปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) 
ต้องได้รับยา (thrombolytic agent) ภายใน 3-4.5 ชั่วโมง 
ผ่านทีมแพทย์ผู ้ดูแลโรคหลอดเลือดสมองเฉพาะทาง 
(stroke team) ซึ่งต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนและ
ขึ้นกับเวลา1 ได้แก่ เวลาที่ต้องได้รับการตรวจด้วยแพทย์
ท่ีห้องฉุกเฉินภายใน 10 นาที เวลาที่ตามทีมแพทย์ผู้ดูแล
โรคหลอดเลือดสมองเฉพาะทางภายใน 15 นาที เวลาท่ี
ผู้ป่วยต้องได้รับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ภายใน 20 
นาที เวลาที ่ต้องแปลผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ภายใน 45 นาที เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
(thrombolytic agent) ภายใน 60 นาที2 ประเทศไทย 
พบว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพียง ร้อยละ 10.00 
ท่ีมาโรงพยาบาลภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการและมี
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเพียง 
ร้อยละ 38.00 เท่านั้นท่ีได้รับการรักษาด้วยยา recombinant 
tissue plasminogen activator (rt-PA)3  
 จากระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์4  พบว่า ผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มาด้วยระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน (emergency medical service: EMS) ในปี 2562 
และ 2563 จำนวน 79 และ 77 ราย ตามลำดับ และมี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเข้ามารับบริการเอง 
ในปี 2562 และ 2563 จำนวน 76 และ 78 ราย ตามลำดับ  

งานวิจัยนี้จะศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเข้ารับบริการผ่านระบบการแพทย์
ฉุกเฉินเทียบกับผู้ป่วยที่มาเอง ในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ว่า มีระยะการดูแลรักษาที่ดีขึ้น
หรือไม่ ถ ึงแม้ว ่าจะมีการศึกษาทั ้งในประเทศและ
ต่างประเทศแล้ว แต่บริบทพื้นที ่ และระบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ของจังหวัดเชียงราย มีความแตกต่างกับที ่อ ื ่น และ

ประชาชนในจังหวัดเชียงรายบางส่วนท่ีเข้ารับบริการเอง
โดยไม่ผ ่านระบบ EMS ดังนั ้นงานวิจ ัยนี ้จ ึงน่าจะมี
ประโยชน์และสามารถนำไปพัฒนาระบบการแพทย์
ฉุกเฉินต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

เพ ื ่อเปร ียบเทียบระยะเวลาในการเข ้าทำ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และระยะเวลาในการให้ยา
ละลายลิ่มเลือด rt-PA ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดเฉ ียบพลันที ่ เข ้าร ับการร ักษาผ่านระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินเทียบกับผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการเองใน
ห้องฉุกเฉิน 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษารูปแบบ therapeutic efficacy 
research และ retrospective cohort study รวบรวม
ข้อมูลย้อนหลังจากบันทึกเวชระเบียนในช่วงวันที่  1 
ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 2564 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน
ที ่เข ้าร ับการตรวจรักษาในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2562 
– 30 กันยายน 2564 เมื่อทำการเก็บข้อมูลเบื้องต้นโดย
การทำ pilot study พบว่า จำนวนประชากรเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มาด้วยระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินและกลุ่มที่เข้ามารับบริการเอง 
กำหนดค่าในสูตร two independent means ดังนี้ 
ค่า power=0.80 alpha=0.05 ratio=1.00 ค่า mean 
±S.D. ของเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองในกลุ่มที ่มาด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุก เฉิน 
เป็น 11±5.38 นาที ค่า mean ±S.D. ของเวลาที่ผู้ป่วย
ได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในกลุ่มที่เข้ามารับ
บริการเองเป็น 14±8.71 นาที เมื่อคำนวณได้ประชากร
ในกลุ ่มที ่มาด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็น 
92 ราย และประชากรในกลุ่มที่เข้ามารับบริการเองเป็น 
92 ราย 
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เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
คือ ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ที ่อาย ุมากกว่าเท ่าก ับ 18 ปี  และเข ้าร ับร ักษาใน 
ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 
คือ ข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน เอกสารทางการแพทย์
ไม่สมบูรณ์ และผู้ป่วยที่มีการส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
ชุมชนต่าง ๆ ในจังหวัดเชียงราย หรือโรงพยาบาลอื่น
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง (retrospective cohort 
study) ตั ้งแต่วันที ่ 1 ตุลาคม 2562 – 30 กันยายน 
2564 ผ ่ านระบบฐานข ้อม ูล เวชระเบ ียนผ ู ้ป ่ วย 
(DocStation) โดยระบ ุ โ รค  stroke fast track จาก
ฐานข ้อม ูลผ ู ้ป ่วยท ี ่ เข ้ าร ับบร ิการในห ้องฉ ุกเฉิน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
นยิามศพัทเ์ฉพาะ 

onset-to-door time ค ือ ระยะเวลาท ี ่ เกิด
อาการตั้งแต่ที่มีผู้พบเห็นว่า ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติจน
มาถึงโรงพยาบาล 

door-to-emergency doctor time คือ ระยะเวลา
ต้ังแต่เข้าห้องฉุกเฉินจนถึงแพทย์เข้าตรวจในห้องฉุกเฉิน 

door-to-activated stroke team time คื อ 
ระยะเวลาตั้งแต่เข้าห้องฉุกเฉินจนถึงเวลาตาม Stroke 
team 

door-to-CT brain time คือ ระยะเวลาตั้งแต่
เข้าห้องฉุกเฉินจนถึงเวลาที่ได้รับ CT brain 

door-to-interpreted CT brain time คื อ 
ระยะเวลาตั้งแต่เข้าห้องฉุกเฉินจนถึงแปลผล CT brain 

door-to-rt-PA time คือ ระยะเวลาตั้งแต่เข้า
ห้องฉุกเฉินจนถึงเวลาที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด 

door-to-admit time คือ ระยะเวลาตั้งแต่เข้า
ห้องฉุกเฉินจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้เข้าหอผู้ป่วยหลอดเลือด
สมอง. 

คะแนน National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) คือ แบบประเมินคะแนนโรคหลอดเลือด
สมอง เฉ ี ยบพล ันของสถาบ ั นส ุ ขภาพแห ่ งชา ติ
สหรัฐอเมริกา  

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน t- test, rank sum test, exact 
probability test, univariable แ ละ  multivariable 
linear regression analysis ซึ ่งควบคุมปัจจัย ได้แก่ 
อายุ เพศ โรคประจำตัว NIHSS และเวลาท่ีเข้ารับบริการ 
โดยกำหนดค่าความมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 
เป ็นการศ ึกษาในร ูปแบบการเก ็บข ้อมู ล

ย้อนหลัง ซึ่งจะมีการเก็บรักษาความลับของอาสาสมัคร
เป็นการใช้ลำดับเลข (running ID) แทน โดยไม่มีการ
เป ิดเผยช ื ่อสก ุลและเลขที ่ โรงพยาบาล (hospital 
number: HN) ของผู้ป่วย การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรอง
โครงการวิจัย โดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลเช ียงรายประชานุเคราะห์ เลขที ่  ชร.
0032.102/วิจัย/EC795 รหัสโครงการ ECCRH 092/64 In 
ผลการศึกษา 

จากผ ู ้ป ่วยโรคหลอดเล ือดสมองขาดเล ือด
เฉียบพลันท่ีเข้าเกณฑ์ศึกษามีท้ังหมด 62 ราย แบ่งเป็นเข้า
รับบริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 36 ราย (ร้อยละ 
58.10) และเข้ารับบริการเอง 26 ราย (ร้อยละ 41.90) 
ทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 64.79 ปี โดยผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ
ทางระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีอายุเฉลี่ยท่ีมากกว่าผู้ป่วยท่ี
เข้ารับบริการเองแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.005) 
คะแนน NIHSS ของผู ้ป่วยที ่เข ้ารับบริการทางระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินมีคะแนนมากกว่าผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการ
เองแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.033) ระยะเวลาท่ี
เกิดอาการเฉลี ่ยในผู ้ป่วยที ่เข ้าร ับบริการทางระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 103.69 นาที และในผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการเอง 100.31 นาที ระยะเวลาที่แพทย์เข้าตรวจใน
ห้องฉุกเฉินเฉลี่ยของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทางระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินอยู่ที่ 0.80 นาที และผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการเองอยู่ท่ี 2.65 นาที ระยะเวลาตาม stroke team 
เฉลี ่ยของผู ้ป่วยที ่เข้ารับบริการทางระบบการแพทย์
ฉุกเฉินอยู่ท่ี 14.92 นาที และของผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการเอง
อยู่ท่ี 16.81 นาที 
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ระยะเวลาที่ได้รับการ CT brain เฉลี่ยของผู้ป่วยท่ีเข้ารับ
บริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉินอยู่ที ่ 11.78 นาที 
และของผู ้ป่วยที ่เข้ารับบริการเองอยู ่ที ่ 14.58 นาที 
ระยะเวลาในการแปลผล CT brain เฉลี่ยของผู้ป่วยท่ี
เข้ารับบริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉินอยู่ที ่ 18.61 
นาที และของผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการเองอยู่ท่ี 28.00 นาที 
ระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดเฉลี่ย ของผู้ป่วยท่ี
เข้ารับบริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 52.83 นาที 
และของผู ้ป่วยที ่เข้ารับบริการเองอยู ่ที ่ 65.77 นาที 
ระยะเวลาที่ได้เข้าหอผู้ป่วยหลอดเลือดสมองเฉลี่ยของ
ผู ้ป่วยที ่เข้ารับบริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉินอยู ่ ท่ี 
69.67 นาที และผู้ป่วยท่ีเข้ารับบริการเองอยู่ท่ี 86.00 นาที 
(ตารางท่ี 1) 

เม ื ่อว ิเคราะห์ด้วยสถิติ  univariable linear 
regression analysis พบว่า การเข้ารับบริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินสามารถลดระยะเวลาการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05)  ได้แก่ ระยะเวลาที่แพทย์เข้าตรวจ
ในห ้องฉ ุกเฉ ิน (p=0.012) ม ี mean difference 1.85 

(95%CI, 0.43 – 3.27) ระยะเวลาในการแปลผล CT brain 
(p=0.019) มี mean difference 9.39 (95%CI, 1.57 – 
17.21) ระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (p=0.012) 
มี mean difference 12.93 (95%CI, 3.01 – 33.87) และ
ระยะเวลาที่ได้เข้าหอผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (p=0.008) 
มี mean difference 16.33 (95%CI, 4.51 – 28.15) และ
ผลการว ิ เคราะห ์  multivariable linear regression 
analysis โดยควบคุมปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจำตัว 
NIHSS และเวลาท่ีเข้ารับบริการ พบว่า ระบบการแพทย์
ฉุกเฉินสามารถลดระยะเวลาได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
คือ ระยะเวลาที่แพทย์เข้าตรวจในห้องฉุกเฉิน (p=0.026) 
มี mean difference 2.10 นาที (95%CI, 0.25 – 3.95) 
ระยะเวลาที ่ได้ร ับยาละลายลิ ่มเลือด (p=0.024) มี 
mean difference 15.17 นาที (95%CI, 2.02 – 28.33) 
และระยะเวลาที ่ได้เข้าหอผู ้ป่วยหลอดเลือดสมอง (p=
0.008) มี mean difference 18.07 นาที (95%CI,4.68 
– 31.46) (ตารางที่ 2) 
 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันเข้ารับบริการทางระบบการแพทย์  

  ฉุกเฉินและเข้ารับบริการเอง 
ข้อมูลทั่วไป 

เข้ารบับริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  
n=36 (58.06) 

เข้ารบับริการเอง 
n=26 (41.94) 

p-value 

อายุ (ปี) (Mean ± SD) 68.33 (±8.64) 59.88 (±8.64) 0.005 
เพศ (ร้อยละ)    

ชาย 22 (56.40) 17 (43.60) 0.731 
หญิง 14 (60.90) 9 (39.10)  

โรคประจำตัว    
ไม่ม ี 17 (73.90) 6 (26.10) 0.052 
Hypertension 26 (78.80) 7 (21.20) <0.001 
Diabetes mellitus 7 (87.50) 1 (12.50) 0.071 
Chronic kidney disease 1 (100.00) 0 (0.00) 0.392 
Coronary artery disease 0 (0.00) 1 (100.00) 0.236 
Stroke 1 (33.30) 2 (66.70) 0.374 

ระยะเวลาทีเ่กิดอาการ (นาที) 103.69 (±59.93) 100.31 (±62.61) 0.830 
NIHSS (median, IQR) 10.5 (4.5,19) 6 (4,8) 0.033 
เวลาที่เช้ารบับริการ   0.448 

เวรเช้า 20 (60.60) 13 (39.40)  
เวรบ่าย 13 (61.90) 8 (38.10)  
เวรดึก 3 (37.50) 5 (62.50)  
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป 
เข้ารบับริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  

n=36 (58.06) 
เข้ารบับริการเอง 
n=26 (41.94) 

p-value 

ระยะเวลาทีแ่พทยเ์ข้าตรวจในห้องฉุกเฉิน (นาที) 0.80 (±2.30) 2.65 (±3.30) 0.012 
ระยะเวลาตาม Stroke team (นาที) 14.92 (±9.65) 16.81 (±15.82) 0.562 
ระยะเวลาที่ได้รับ CT brain (นาที) 11.78 (±13.68) 14.58 (±5.68) 0.330 
ระยะเวลาในการแปลผล CT brain (นาที) 18.61 (±14.22) 28.00 (±16.46) 0.020 
ระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิม่เลือด (นาที) 52.83 (±14.08) 65.77 (±24.81) 0.012 
ระยะเวลาที่ได้เขา้หอผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (นาที) 69.67 (±20.33) 86.00 (±26.19) 0.008 

 

ตารางที่ 2  ระยะเวลาการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่เ ข้ารับบริการทางระบบ  

  การแพทย์ฉุกเฉินและเข้ารับบริการเอง ด้วยการวิเคราะห์ univariable and multivariable linear 
  regression analysis 

Characteristic 
Unadjusted Mean 
difference (95%CI) 

p-value Adjusted Mean 
difference (95%CI) 

p-value 

ระยะเวลาทีแ่พทย์เขา้ตรวจในหอ้งฉุกเฉนิ(นาที) 1.85 (0.427–3.270) 0.012 2.101 (0.251 – 3.952) 0.026 
ระยะเวลาตาม stroke team (นาที) 1.89 (-4.594 – 8.376) 0.562 1.117 (-7.240 – 9.474) 0.793 
ระยะเวลาที่ได้รับ CT brain (นาที) 2.80 (-2.902 – 8.500) 0.330 1.160 (-6.365 – 8.686) 0.763 
ระยะเวลาในการแปลผล CT brain (นาที) 9.39 (1.567 – 17.210) 0.019 6.861 (-3.292 – 17.015) 0.185 
ระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (นาที) 12.94 (3.004 – 33.867) 0.012 15.173 (2.016 – 28.329) 0.024 
ระยะเวลาที่ได้เข้าหอผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (นาที) 16.33 (4.514 – 28.152) 0.008 18.071 (4.678 – 31.464) 0.008 

adjust ปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจำตัว NIHSS และเวลาที่เข้ารับบริการ. 

สรุปและอภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

สามารถลดระยะเวลาการรักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ระยะเวลาที่แพทย์เข้า
ตรวจในห้องฉุกเฉิน (p=0.026) มี mean difference 
2.10 นาที (95%CI,0.25-3.95) ระยะเวลาท่ีได้รับยา
ละลายลิ่มเลือด (p=0.024) มี mean difference 15.17 
นาที (95%CI, 2.02–28.33) และระยะเวลาที่ได้เข้าหอ
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (p=0.008) มี mean difference 
18.07 นาที (95%CI, 4.68 – 31.46) แต่ระยะเวลาใน
การเข้าทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่แตกต่างกัน 
โดยผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทางระบบการแพทย์ฉุกเฉินมี
อายุเฉลี่ยท่ีมากกว่าและมีคะแนน NIHSS มากกว่าผู้ป่วย
ที ่ เข ้าร ับบริการเอง แสดงว่าผู ้ป ่วยที ่จะใช้บร ิการ
การแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่มักเป็นผู้ป่วยท่ีอายุมากและมี
อาการรุนแรง  

 
 
 

การศ ึกษาน ี ้ม ีผลการศ ึกษาสอดคล ้องกับ
การศึกษาท่ีพบว่า สามารถลดระยะเวลาในการตาม 
ทีมแพทย์ในการเข้าทำ CT brain และเวลาในการได้ยา
ละลายลิ่มเลือด5 และมีผลการศึกษาที่สอดคล้องเช่นกัน 
ท่ีพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการผ่านการแพทย์ฉุกเฉินจะ
ได้เข้ารับการทำ CT brain โดยตรงและผู ้ป่วยได้ยา
ละลายลิ่มเลือดภายใน 45 นาที เพิ่มขึ้นจากเดิม คิดเป็น
ร้อยละ 22.006 และยังสอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า 
ผู ้ป่วยหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที ่นำส่งผ่านระบบ
การแพทย ์ฉ ุกเฉ ินและม ีการแจ ้ง เต ือนล ่วงหน้า 
(prenotification) มีระยะเวลาที่ได้ทำ CT brain7และ
ระยะเวลาของการได้ยาละลายลิ ่มเลือดลดลง และ
การศึกษาท่ีพบว่า ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองเฉียบพลันท่ี
นำส่งผ่านระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีการดูแลรักษาที่เร็ว
ขึ้น เวลาที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย ณ ที่เกิดเหตุน้อยกว่า 15 
นาที  เวลาที ่ ได ้ทำ CT brain น ้อยกว ่า 25 นาที ซึ่ง
ระยะเวลาท่ีได้ทำ CT brain8สอดคล้องกับงานวิจัยน้ี  
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พบการศึกษาหนึ่งที่ศึกษาระยะเวลาของการได้

ยาละลายลิ่มเลือดลดลงในผู้ป่วยที่มาด้วยระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินแล้วส่งผู้ป่วย CT brain เลย แต่ระยะเวลา
ที ่ลดลงไม่ได้แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 9 ส่วน
การศึกษาในประเทศไทย ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเลือกใช้
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันที่มีอาการภายใน 4 ชั่วโมง 30 นาที 
ก่อนมาถึงโรงพยาบาลชัยภูมิ10 พบว่า ปัจจัยที ่ทำให้
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันมาโรงพยาบาล
ภายใน 4 ชั่วโมง 30 นาที ได้แก่ การมียานพาหนะท่ี
สามารถใช้นำส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาลในขณะเกิดเหตุ 
โดยการมียานพาหนะส่วนตัวนำส่งส่งผลให้การใช้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินลดลง ซึ่งไม่สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ 
อาจเป็นผลจากพื้นที ่ศึกษาเป็นพื ้นที ่ที ่การจราจรไม่
ติดขัดจึงส่งผลให้การมาโรงพยาบาลเองลดระยะเวลา
การรักษากว่าระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

การศึกษานี ้แสดงให้เห็นว่าระบบการแพทย์
ฉุกเฉินสามารถลดระยะเวลาการรักษาในผู ้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันได้ เนื่องจากผู้ป่วย
ที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินจะมีการโทรศัพท์แจ้ง
ท ีมแพทย์และพยาบาลห ้องฉ ุกเฉ ิน ทำให ้ม ี เวลา
เตรียมการรักษาจึงช่วยละระยะเวลาการรักษาได้ ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินเป็นประโยชน์ต่อประชาชนที่เข้ารับ
การรักษาและควรประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าถึง
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มากยิ่งขึ้นร่วมกับในอนาคต
พัฒนานวัตกรรมในการแจ้งเหตุผ่านแอฟพลิเคชันหรือ
โทรศัพท์ให้มีการแจ้งเตือนต้ังแต่ท่ีเกิดเหตุ 
ข้อจำกัด 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ทำให้
ข้อมูลบางส่วนที่ขาดหายไปไม่ครบถ้วน และขนาดกลุ่ม
ผู้ป่วยอาจไม่เพียงพอต่อการศึกษา เนื่องจากจำนวน
ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์วิจัยไม่เพียงพอกับขนาดกลุ่มประชากร
ที่คำนวณได้ การศึกษานี้เป็นการศึกษาในของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์เท่านั้น ซึ่งมีระบบการดูแล
ผ ู ้ป ่ วยหลอดเล ื อดสมองท ี ่ อาจจะแตกต ่ างจาก
โรงพยาบาลอื่น อาจทำให้ไม่สามารถนำไปอ้างอิงตาม
ระบบของท่ีอื่นได้ 

ข้อเสนอแนะ  
การศึกษานี้เป็นประโยชน์ต่อระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน ทำให้เห็นถึงความสำคัญและความรวดเร็วของ
การร ักษาผ่านระบบการแพทย์ฉ ุกเฉ ิน สามารถนำ
งานวิจัยน้ีไปต่อยอดให้การศึกษาเพิ่มเติมโดยเก็บจำนวน
ผู้เข้าร่วมวิจัยให้มากขึ้นและเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า 
และสามารถนำงานวิจัยไปประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
เข้าถึงการรักษาผ่านการแพทย์ฉุกเฉินให้มากขึ้น 
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การบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 

การบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขเกิดขึ ้นบ่อยครั ้งและมีผลกระทบที่ร ุนแรง  เช่น 
สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่มีผู้ป่วยและเสียชีวิตเป็นจำนวนมาก กระทรวงสาธารณสุข 
ได้นำระบบบัญชาการเหตุการณ์มาประยุกต์ใช้ในการบริหารจัดการภัยพิบัติทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข และมี
นโยบายกระจายการดำเนินงานสู่ภูมิภาคในระดับจังหวัด แต่การดำเนินงานดังกล่าวต้องมีการปรับใช้ตามสถานการณ์ 
ศักยภาพองค์กร และบริบทในพื้นที่ 
วัตถุประสงค ์: เพื่อศึกษารูปแบบการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย และเพื่อพัฒนาแนวทางการดำเนินงานในการบริหารจัดการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงรายนำไปประยุกต์ใช้กับเหตุการณ์ภัยพิบัติอื่น ๆ 
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน ในรูปแบบเกิดพร้อมกัน ศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากจากเอกสาร รายงาน
การถอดบทเรียน รายงานการประชุม การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
ผลการศึกษา : จังหวัดเชียงรายดำเนินการเตรียมความพร้อมในการรับสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส  
โคโรนา 2019 วางระบบป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพื่อบัญชาการและประสาน
ระหว่างหน่วยงาน ด้วยหลัก 2P2R ได้แก่ การดำเนินงานป้องกันและลดผลกระทบ การเตรียมความพร้อม การตอบโต้ 
และการฟื้นฟู โดยอาศัยกลไกคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเชียงราย บูรณาการการดำเนินงานในระดับจังหวัด อำเภอ 
ตำบล และชุมชน การประเมินผลการดำเนินงานบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสา ธารณสุข 
กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  จังหวัดเชียงราย พบว่าอยู่ในระดับสูง (Mean=2.49, S.D.=0.63) 
แนวทางการพัฒนาการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข ในจังหวัดเชียงราย ได้มีการ
ปรับโครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์ให้เข้ากับสภาพปัญหาในพื้นที่และศักยภาพขององค์กร นอกจากนี้ยังได้ปรับปรุง
แผนปฏิบัติและมาตรฐานการปฏิบัติงานให้สอดคล้องกับการปฏิบัติจริง โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมจากบุคลากรทุก
ระดับและทุกภาคส่วน 
สรุปและขอ้เสนอแนะ : ก่อนการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงรายไม่มีแผนเตรียมรับมือ
ภัยพิบัติตามหลัก 2P2R และบทบาทผู้รับผิดชอบไม่ชัดเจน เมื่อเกิดเหตุการณ์พบปัจจัยความสำเร็จในด้านการบัญชาการ
เหตุการณ์ และความร่วมมือของทุกภาคส่วน แต่พบอุปสรรคในการวางแผนจัดการโรคอุบัติใหม่ ท่ีเกี่ยวข้องกับบริบทพื้นท่ี
และความหลากหลายของชนชาติพันธุ์ หลังเกิดเหตุการณ์สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายจึงมีการเตรียมความพร้อม
ปรับปรุงแผนต่างๆ และปรับโครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์โดยกระบวนการมีส่วนร่วม ข้อเสนอแนะควรมีการทบทวน
แผน และบทบาทหนา้ที่ตามผังโครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์ทุกปี 

คำสำคญั : การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข ระบบบัญชาการเหตุการณ์  
                   โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
*สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Management of Medical and Public Health Emergency Response:  

The Case of Coronavirus 2019 Outbreak in Chiangrai Province 

MANAGEMENT OF MEDICAL AND PUBLIC HEALTH EMERGENCY RESPONSE: 

THE CASE OF CORONAVIRUS 2019 OUTBREAK IN CHIANGRAI PROVINCE 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The outbreak of Coronavirus 2019 with many cases and deaths. The Ministry of Public 
Health has applied the incident command system to disaster management in a public health emergency. 
A policy is to distribute operations to the regions at the provincial level, but such operations need to be 
adapted according to the situation, organization potential, and local context. 
OBJECTIVE: To study the medical and public health emergency response management model, in the 
case of the epidemic of Coronavirus 2019, Chiang Rai Province. And to develop operational guidelines for 
managing medical and public health emergency responses, applicable to various other disaster scenarios. 
METHODS: This study was mixed methods in a concurrent style using past information from documents, 
action review, in-depth interview, group discussions, and questionnaires. The qualitative study was conducted 
using a content analysis. Quantitative data were analyzed by descriptive statistics, mean and standard deviation. 
RESULTS: Chiang Rai province proceeded preparing for the situation of the Coronavirus 2019 outbreak, setting 
up a Coronavirus 2019 prevention system by incident command system (ICS) to command. It operated according 
to the 2P2R principle, namely prevention and mitigation, preparedness, response, and recovery under the 
integration of operations at the provincial, district, sub-district, and community levels by the Communicable 
Disease Committee of Chiang Rai Province. The result of an assessment of medical and public health emergency 
response management performance in the case of the epidemic of the Coronavirus Disease 2019 in Chiang Rai 
Province was at high level (Mean=2.49, S.D.=0.63). The developmental approach to emergency response 
management in the medical and public health sectors in Chiang Rai province involves adjusting the event 
management structure to align with the local challenges and organizational capacities. Additionally, there have 
been improvements in action plans and standard operating procedures (SOP) to correspond with actual 
practices, incorporating collaborative processes from personnel at all levels and various sectors. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Before the outbreak of Coronavirus 2019, Chiang Rai 
province lacked preparedness plans according to the 2P2R framework, and responsibilities were not clearly 
defined. After experiencing successful event management practices and collaboration among various sectors, 
challenges emerged in planning for newly emerging diseases, particularly related to local context and ethnic 
diversity. Subsequently, the Chiang Rai Provincial Public Health Office took measures to enhance preparedness, 
revamp various plans, and adjust the event management structure through participatory processes. 
Recommendations include regular plan reviews and role clarification in the event management structure on an 
annual basis. 
KEYWORDS: public health emergency response, incidence command system, Coronavirus 2019 
*Chiang Rai provincial public health office 
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ความเป็นมา 

นับตั้งแต่พบผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ราย
แรกในประเทศไทยเมื ่อ  มกราคม 2563 จนถึง 31 
ธันวาคม 2563 มีการยืนยันผู้ติดเชื้อสะสมทั้งสิ้น 6,884 
ราย แต่ปี 2564 การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค
โรนา 2019 ในประเทศไทยเพิ่มระดับความรุนแรงขึ้น
มาก โดยมีผู้ติดเชื้อปี 2564 ทั้งสิ้นกว่า 2.20 ล้านราย 
รวมถึงผู้เสียชีวิตมากกว่า 2 หมื่นราย ปี 2564 เป็นปีท่ีมี
การระบาดอย่างหนักของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ในประเทศไทย สร ้ างความท ้าทายให ้ก ับระบบ
สาธารณสุขของประเทศ และความเครียดกับประชาชน
โดยทั ่วไปอย่างมาก แต่ปี 2564 ก็เป็นปีที ่ประชาชน
ได้รับวัคซีน ที ่เป็นความหวังในการควบคุมการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 และนำไปสู่
การใช้ชีวิตร่วมกันกับโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
ภายใต้ชีวิตวิถีความปกติใหม่1 

ในช่วงไตรมาสแรกของปี 2564 ระดับการ
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ยังคงอยู่ใน
ระดับต่ำ จนกระทั่งเข้าเดือนแรกของไตรมาส 2 ที่เริ่มมี
การระบาดระรอกใหญ่ของโรคติดเชื ้อไวรัส โคโรนา 
2019 สายพันธุ์อัลฟา โดยในเดือนเมษายนมีผู้ติดเชื้อ
เป็นกลุ่มก้อนสำคัญเป็นสถานบันเทิงในย่านทองหล่อ 
เอกมัย  ในการระบาดระลอกนั้น เป็นครั้งแรกที่ประเทศ
ไทยมีอัตราการติดเชื้อรายวันเพิ่มเกิน 1,000 รายต่อวัน 
ในเวลาใกล้เคียงกันนี้ เริ่มมีข่าวการระบาดของสายพันธ์ุ
เดลตาในต่างประเทศ2 ไตรมาสที่ 3 ของปี 2564 ถือว่า
เป็นช่วงท่ีหนักหน่วงท่ีสุดของประเทศไทยในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ท่ี
พบว่า สายพันธุ์เดลตาได้กลายเป็นสายพันธุ์หลักของ
การติดเชื้อในประเทศไทย สิงหาคมเป็นเดือนที่มีการ
ระบาดสูงที่สุด โดยมีผู้ติดเชื้อเฉลี่ย 19,595 รายต่อวัน 
ในช่วงนี้ระบบสาธารณสุขต้องรับมือผู้ป่วยอย่างล้นมือ 
และมีการสร้างโรงพยาบาลสนามเพื่อรองรับการติดเชื้อ
ท ี ่ส ูง โดยเฉลี่ยแล ้วในแต่ละว ันม ีผ ู ้ท ี ่อย ู ่ร ักษาใน
โรงพยาบาลกว่า 5 หมื่นรายต่อวัน และอยู่ในโรงพยาบาล
สนามกว่า 1.5 แสนราย3 ไตรมาสสุดท้ายของปี 2564 
เริ่มเห็นแนวโน้มลดลงของการติดเชื้อและการเสียชีวิต
รายวัน กลางเดือนตุลาคมการติดเชื้อรายวันลงไปต่ำกว่า 
10,000 รายต่อวันอีกครั้ง พร้อมกับความรู้สึกผ่อนคลาย
ขึ้นของประชาชน4  

ไวรัสโคโรนา เป็นไวรัสในวงศ์ใหญ่ที่เป็นสาเหตุของโรค
ทั้งในสัตว์และคนในคนนั้น ไวรัสโคโรนาหลายสายพันธุ์ 
ทำให้เกิดโรคระบบทางเดินหายใจต้ังแต่โรคหวัดธรรมดา
จนถึงโรคที ่มีอาการรุนแรง เช่น โรคทางเดินหายใจ
ตะวันออกกลาง และโรคระบบทางเดินหายใจเฉียบพลัน
ร้ายแรง ไวรัสโคโรนาที่ค้นพบล่าสุดทำให้เกิดโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 โรคติดต่อซึ่งเกิดจากไวรัสโคโรนา
ชนิดที่มีการค้นพบล่าสุด ไวรัสและโรคอุบัติใหม่นี้ไม่เป็น
ท่ีรู้จักเลยก่อนท่ีจะมีการระบาดในเมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน 
ในเดือนธันวาคมปี 2019 ขณะนี้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 มีการระบาดใหญ่ไปทั่ว ส่งผลกระทบแก่หลาย
ประเทศทั่วโลก5 สืบเนื่องจากสถานการณ์การระบาด
ของโรคต ิดเช ื ้อไวร ัส โคโรนา 2019 ท ี ่ เก ิดข ึ ้นใน
ต่างประเทศและในประเทศไทย โดยมีแนวโน้มความ
รุนแรง และมีการแพร่กระจายของโรคไปยังหลายพื้นท่ี
เพิ่มมากขึ้น กรมควบคุมโรคจึงได้เปิดศูนย์ปฏิบัติการ
ภาวะฉุกเฉิน ตั้งแต่ 4 มกราคม 2563 รวมถึงกระทรวง
สาธารณสุขได้ออกประกาศในราชกิจจานุเบกษา โดยมี
ผลบังคับใช้ต้ังแต่วันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2563 กำหนดให้
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคติดต่ออันตราย
ลำดับที่ 14 ตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 
เพื ่อประโยชน์ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคติดต่ออันตราย6 
  จากข้อมูลศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินกรม
ควบคุมโรค ณ วันที ่ 25 พฤษภาคม 2565 พบว่า มี
จำนวนผู้ป่วยยืนยันสะสม 4,424,750 ราย และมีผู้ป่วย
เสียชีวิตสะสม 29,844 ราย7 ในส่วนของจังหวัดเชียงราย 
พบว่า ณ วันที่ 26 พฤษภาคม 2565 พบว่า มีจำนวน
ผู้ป่วยยืนยันสะสม 192,795 ราย และมีผู้ป่วยเสียชีวิต
สะสม 117 ราย8 และตามที่สำนักวิชาการสาธารณสุข 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้มีการอุดหนุน
งบประมาณที่ได้รับจากกองทุนส่งเสริมวิทยาศาสตร์ 
วิจัยและนวัตกรรม ให้กับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เช ียงราย เพ ื ่อสน ับสน ุนให ้น ักว ิจ ัยระด ับจ ังหวัด 
ดำเนินการเก็บข้อมูลและจัดเวทีถอดบทเรียนการบริหาร
จัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุขในการรับมือ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยใช้การถอดบทเรียน 
ซึ่งเป็นวิธีการจัดการความรู้แบบหนึ่งที่เน้นเสริมสร้าง
การเรียนรู้ในกลุ่มที่เป็นระบบเพื่อสกัดความรู้ที่ฝังลึกใน
ตัวคนและองค์กร เป็นข้อค้นพบใหม่หรือบทสรุปที่ได้ 
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จากประสบการณ์การดำเนินงาน และการศึกษาครั้งนี้
จะใช้การถอดบทเรียนการเรียนรู้ร่วมกันหลังงานสำเร็จ 
ได ้แก ่  การทบทวนว ัตถ ุประสงค ์  แผนงาน และ
กระบวนการดำเน ินการของการบร ิหารจ ัดการ
สถานการณ์ฉ ุกเฉ ินด ้านสาธารณสุขในการร ับมือ 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในระดับจังหวัดและใน
พื้นท่ี ดังนั้นสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายจึงได้
ศึกษาการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย และพัฒนา
แนวทางการดำเนินงานในการบริหารจัดการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัด
เชียงราย นำไปประยุกต์ใช้กับเหตุการณ์ภัยพิบัติอื่น ๆ 
เพื่อให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื ่อศึกษารูปแบบการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื ้อไวร ัสโคโรนา 2019 จังหวัด
เชียงราย 
2. เพื ่อพัฒนาแนวทางการดำเนินงานในการบริหาร
จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย นำไปประยุกต์ใช้กับ
เหตุการณ์ภัยพิบัติอื่น ๆ 
วิธีการศึกษา 

ร ูปแบบการว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยแบบ
ผสมผสาน (Mixed method) ในรูปแบบเกิดพร้อมกัน 
(Concurrent) โดยเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิง
ค ุณภาพและเช ิงปร ิมาณพร ้อมก ัน ระยะเวลาใน
การศึกษา ตั้งแต่เดือนมกราคม - ธันวาคม 2565 โดยมี
กรอบแนวคิด (แผนภูมิที่ 1) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรที ่ใช ้ในการศึกษาทั ้งเช ิงปร ิมาณและเชิง
คุณภาพครั ้งนี ้ เป็นการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) คือ เป็นคณะทำงาน
ตามคำสั่งคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเชียงราย พ.ศ. 
2563 ลักษณะของกลุ่มที่เลือกเป็นไปตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ได้แก่ ผู ้บริหาร บุคลากรทางการแพทย์
และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณี

การแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
จังหวัดเชียงราย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
ประกอบด้วย 
1. ผู้ว่าราชการจังหวัด/นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
เชียงรายหรือผู้แทน จำนวน 2 ท่าน 
2. ผู้ปฏิบัติงานระดับจังหวัด งานระบาด ควบคุมโรค 
และสื่อสาร จำนวน 7 ท่าน 
3. ผู้ปฏิบัติงานด้านการป้องกันควบคุมโรคระดับ สสอ./
รพ.สต. จำนวน 34 ท่าน 
4. ผู้ปฏิบัติงานด้านการดูแลรักษา รพท./รพช. จำนวน 
18 ท่าน 
5. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน/ผู้นำชุมชน 
จำนวน 20 ท่าน 
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
1. เป็นผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการปฏิบัติหน้าที่เกี่ยวกบัการ
บริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์
และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย ไม่น้อยกว่า 6 เดือน  
2. สามารถอ่าน ฟัง เขียน ภาษาไทยที ่สามารถตอบ
แบบสอบถามได้ และสามารถให้สัมภาษณ์ข้อมูลใน
ประเด็นท่ีต้องการศึกษาได้  
3. ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ด้วยความสมัครใจ 
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 
ผู้ท่ีตอบแบบสอบถามไม่ครบตามท่ีกำหนดไว้  
เครื่องมือที่ใชใ้นการศกึษา 

1. เครื่องมือเชิงคุณภาพ ศึกษาจากเอกสาร รายงาน
การประชุม เอกสารข้อมูลรายงานสถิติด้านสุขภาพ/วิจัย
ในพื ้นท่ี การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม
สำหรับผู ้กำหนดนโยบาย ผู ้ปฏิบัติงาน อาสาสมัคร
สาธารณสุข และผู้นำชุมชุม  
2. เครื่องมือเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
และการประเมินผลการดำเนินงานบริหารจัดการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณี
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
จังหวัดเชียงรายท่ีผ่านมา 

เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้ ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น 
จากข้อมูลในการพัฒนาจากสถาบันพระบรมราชชนก 
กระทรวงสาธารณสุข โดยตรวจสอบค่า IOC=0.84 
สัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟ่า คือ 0.81 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยใช้โอกาสจากการประชุมเชิงปฏิบัติการ

ถอดบทเรียนการจัดการโรคโควิด-19 ของสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย ในเดือนกันยายน 2565 
เพื่อรวบรวมข้อมูล ดังนี้  

การวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้กระบวนการวิจัยเชิง
คุณภาพในการศึกษาดังต่อไปน้ี  
1) ศึกษาข้อมูลสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 โดยศึกษาจากเอกสาร รายงาน 
การประชุม เอกสารข้อมูลรายงานสถิติด้านสุขภาพ/วิจัย
ในพื้นที่ ประกอบกับการสัมภาษณ์เชิงลึก  
2) ศึกษาการดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงรายที ่ผ่านมา 
ตามขอบเขตการดำเนินงานการจัดการภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข (Public Health Emergency Management 
: 2P & 2R) และระบบบัญชาการเหตุการณ์ ( ICS) โดย
การสนทนากลุ่ม 
3) ศึกษาปัจจัยเงื่อนไขความสำเร็จ และปัญหาอุปสรรค 
ในการจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์
และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย โดยการสนทนากลุ่ม  
4) พัฒนาแนวทางปฏิบัติงานในการบริหารจัดการภัย
พิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย 
นำไปประยุกต์ใช้กับเหตุการณ์ภัยพิบัติอื่น ๆ โดยการ
สนทนากลุ่ม  

 

การวิจัยเชิงปริมาณ ใชการศึกษาเชิงสํารวจ 
ในขั้นตอนการประเมินผลการดำเนินงานบริหารจัดการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จังหวัดเชียงราย โดยใช้แบบสอบถาม 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เนื้อหา โดยใช้เทคนิคการจัดกลุ่ม  (Domain 
technique) 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ประเมิน
การดำเนินงานบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย ด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ลักษณะคำถามเป็นแบบเลือกตอบ “มี” ให้ 2 คะแนน 
ตอบ “ไม่มี” ให้ 1 คะแนน ซึ่งผู้วิจัยใช้เกณฑ์ในการแบ่ง
ระดับคะแนนของ เบสท์9ดังนี้  
ระดับต่ำ  ค่าคะแนนเฉลี่ย  1.00 – 1.66  
ระดับปานกลาง  ค่าคะแนนเฉลี่ย  1.67 – 2.33  
ระดับสูง  ค่าคะแนนเฉลี่ย  2.34 – 3.00 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 
การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ ได ้ ร ับการพ ิจารณาร ับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือรับรอง
เลขท่ี CRPPH0 No.63/2565 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภมูทิี่ 1 กรอบแนวคิด 

 

 

 

การจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสขุ (Public Health 
Emergency Management : 2P & 2R) 
1.การป้องกันและลดผลกระทบ (Prevention and Mitigation) 
2.การเตรียมความพร้อม (Preparation) 
3.การเผชิญเหตุที่ดี (Response) 
4.การฟื้นฟู (Recovery) 
ระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) 

ความสำเร็จในการบริหารจัดการ 
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา-2019  จังหวัดเชียงราย  
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ผลการศึกษา 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ
สนทนากลุ่มจากกลุ่มตัวอย่าง ทั้งหมด 81 คน พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 66.70) อยู่ในช่วงอายุ 
40-49 (ร ้อยละ 45.70) สถานภาพสมรส (ร ้อยละ 
60.50) นับถือศาสนาพุทธ (ร ้อยละ 93.80) ระดับ
การศึกษาปริญญาตรี (ร้อยละ 60.50) อาชีพรับราชการ 
(ร้อยละ 53.10) ผลการศึกษาเกี่ยวกับการดำเนินงาน
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จังหวัดเชียงราย เมื่อจำแนกเป็น 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ 
(1) วิเคราะห์สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(2) โครงสร้างการบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในการรับมือโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (3) กระบวนการการดำเนินงานการ
บร ิหารจัดการสถานการณ์ฉ ุกเฉ ินด้านการแพทย์
สาธารณสุขในการรับมือโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(4) ร ูปแบบการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย (5) 
วิเคราะห์ปัจจัยเงื่อนไขความสำเร็จ ปัญหาอุปสรรคใน
ระดับจังหวัด ระดับอำเภอ ระดับพื ้นที ่ (6) พัฒนา
แนวทางการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย โดยมีรายละเอียด ดังนี้  
1.วิเคราะห์สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
จังหวัดเชียงราย สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ของจังหวัดเชียงราย พบว่า ระลอกที่1 เริ่มจาก
มีนาคม 2563 ระลอกที ่ 2 เร ิ ่มจากธันวาคม 2563 
ระลอกที่ 3 เริ ่มจากเมษายน 2564 และระลอกที่ 4 
เร ิ ่มจากธันวาคม 2564 โดยระลอกที ่ 1 พบผู ้ป ่วย 
ที ่ท่องเที ่ยวจากสถานบันเทิงและเดินทางกลับจาก
ประเทศเพื ่อนบ้าน จำนวน 9 ราย และกลับมาแพร่
ระบาดในพื้นที่จังหวัดระลอกท่ี 2 ต่อมาระลอกท่ี 2 เป็น
ผู้ป่วยจากประเทศเพื่อนบ้าน พบผู้ป่วย 65 ราย และมี
การแพร่เชื ้อในครอบครัว ส่วนระลอกท่ี 3 เป็นผู้ป่วย
ที่มาจากกรุงเทพ และระลอกท่ี 4 ผู้ป่วยสะสมต่อวัน
เพิ่มขึ้นเป็นอย่างรวดเร็ว จากหลักร้อยเป็นหลักพัน และ
ถึงหลักหมื่น การเตรียมการและการจัดการก็แตกต่างกัน 
ดังผู้ให้ข้อมูล 

“จากเรื่องสถานบันเทิงนะครับที่ทองหล่อรวมทั้งมวยท่ี
ลุมพินีด้วยเพราะนั้นหลังจากนั้นเนี้ยก็จะเห็นเรื ่องการ 
ติดเชื้อเนี้ย กระจายสู่ภูมิภาคนะครับ (ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 2) 
รอบแรกก็ถ้าจำไม่ผิดก็เก้าราย ช่วงนั้นประมาณปี 63 
(ผู้ให้ข้อมูลท่านที่ 1) การติดเชื้อช่วงต้นเนี่ยผมเชื่อ ต้อง
บอกว่าเป็นเชื้อนำเข้านะครับ ต่อมาก็มีการขยายวง แต่
ตอนนั้นขยายวงไม่ได้ ไม่ได้เยอะมากนะครับมีจำนวนอยู่
เก้ารายด้วยกันนะครับ (ผู ้ให้ข้อมูลท่านที ่ 38) การ
ระบาดรอบสองวันจีวัน ก็คือ เป็นจากพม่า(ผู้ให้ข้อมูล
ท่านที ่ 12) อ้อ รอบสองก็  คือ ช่วงของ 1G1เป็นผู้
หญิงไทยเดินทางจากประเทศเพื่อนบ้านผ่านช่องทาง
ธรรมชาติ (ผู้ให้ข้อมูลท่านที่ 5) รอบสองมีการลักลอบ
เนาะ การลักลอบครั้งนี้ เพราะว่าเชียงรายมันเป็นพื้นท่ี
ชายแดน (ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 3)  
 การระบาดในระลอกที่ 3 ผู้ป่วยนำเข้าสถาน
บันเทิงในกรุงเทพ มาจาก กทม. กรุงแตก ที่เป็นระลอก
ทองหล่อ สนามหลวง จากกรุงเทพแตกออกมาต่อมา
รอบสี่นี ่มันจะเป็นมันยาวมันยาวมาแล้ว สามสี่มันจะ
ติดกันเลยเลยจะกลับบ้าน.ส่งตัวกลับบ้านแล้ว (ผู ้ให้
ข้อมูลท่านที่ 20) ปลายส่วนระลอกท่ี 3 ในระลอกที่ 4 
เป็นช่วงที่มีการ ที่มีการแพร่ระบาดเชื้อในมีคลัสเตอร์
ขนาดใหญ่คือ คสัสเตอร์ในกลุ่มชาติพันธุ์ (ผู ้ให้ข้อมูล
ท่านที่ 20) นี้ก็ คือ เกิดการระบาด ถือว่าใหญ่นะครับ 
(ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 18) มีการติดเชื้อในครอบครัว โรงงาน 
(ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 15) และมีการเชื่อมโยงสู่สถานบริการ
สุขภาพ มีการระบาดทุกอำเภอ (ผู้ให้ข้อมูลท่านที่ 24) 
สาเหตุมาจากการไม่เปิดเผยการติดเชื้อและลักลอบออก
จากพื้นที่กักกัน เขาปิดบังเรื่องของการติดเชื้ออะไรพวก
นี้แหละ เข้ามาแบบไม่ได้บอก (ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 10) คือ
ที่จริงเรามีด่านกักไว้น่ะ แต่ว่าเขาจะเลี่ยง เพราะว่าเขา
จะเดินตามธรรมชาติ เออใช่เขารู้ช่องทางธรรมชาติเขา 
ก็มา มารู้อีกที ไปโผล่ที่ โรงบาลแล้ว (ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 
25) นี้ก็ คือ เกิดการระบาดถือว่าใหญ่นะครับเกือบเยอะ
แล้วก็ เราก็จัดทีมเป็นทีม ลงไปคัดกรอง (ผู้ให้ข้อมูลท่าน
ที ่ 15) ตอนนั ้นเข้าไปก็ระดมในเรื ่องของการตรวจ 
การตรวจคัดกรผู้ให้ข้อมูลท่านที่ 6) นอกจากนี้  เกิดจาก
การควบคุมโรคและธรรมชาติของเชื้อที่มีความรุนแรง
ลดลง ดังที่ผู้ให้ข้อมูลระบุ จากการควบคุมโรค เปลี่ยน 
เทรนด์ก็ไป HI เปลี่ยนเป็นตัวเชื้อ (ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 32)  
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สถานการณ์การติดเชื้อเดลต้าในระลอกที่ 3 ไม่ถึงร้อยละ 
1 แต่โอไมครอนติดง่ายแต่ไม่รุนแรงแต่อย่างไรก็ตาม ยัง
อยู่ (ผู้ให้ข้อมูลท่านที่ 28) พยายามจะให้มันกลายเป็น 
เป็นโรคประจำถิ่นนะครับ เราก็พยายามค่อยค่อยขยับ 
ค ่อยค ่อยไปครับ เขาเร ิ ่มช ินแล้วเราก็จะพยายาม
กลายเป็นรักษา OPD เอายาไปกินบ้าน (ผู้ให้ข้อมูลท่าน
ที ่ 29) นอกจากนี ้อัตราความครอบคลุมวัคซีนสูงขึ้น 
(ผู้ให้ข้อมูลท่านท่ี 29)”  
2.โครงสร้างการบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขในการรับมือโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ในสถานการณ์การระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงรายได้ดำเนินการ
จัดตั ้งคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเชียงราย มี
บทบาทในการกำหนดนโยบาย มาตรการดำเนินการ 
ควบคุมกำกับ สนับสนุนส่งเสริมการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบค ุมโรคต ิดต ่อในจ ังหว ัดเช ียงราย โดยมี
คณะทำงาน 3 คณะ ได้แก่ (1) คณะกรรมการเตรียม
ความพร้อมการท่องเที ่ยว มีหน้าที ่กระตุ ้นเศรษฐกิจ
เตรียมการความพร้อมของสถานประกอบการที่เกี่ยวข้อง
กับการขับเคลื่อนระบบเศรษฐกิจและการท่องเท่ียวรองรับ
การเปิดเมือง (2) คณะทำงานการบริหารวัคซีนจังหวัด
ดำเนินการวางแผน มีหน้าที่กำหนดพื้นที่ และบริหาร
วัคซีน การดำเนินการฉีดวัคซีนให้บรรลุผล มีความ
ครอบคล ุมของประชากรตามเป ้าหมายที ่กำหนด 
(3) คณะทำงานติดตามประเมินผลสถานการณ์โรค 
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีหน้าที่ดำเนินการวางแผน 
ดำเนินการ กำกับ ติดตามมาตรการระบบการรักษา 
เฝ ้าระว ัง ควบคุม ป ้องก ัน และกักก ันโรคอย่างมี
ประสิทธิภาพเพื่อลดการระบาดของโรคให้อยู ่ในวงท่ี
จำกัดและยุติการระบาด ในส่วนของศูนย์ปฏิบัติการ
ควบคุมโรคระดับจังหวัด/อำเภอ/ตำบล รับนโยบาย 
มาตรการ ข้อสั่งการจากคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด 
นำสู ่การปฏิบัติในพื้นที ่แต่ละระดับ และศูนย์สั ่งการ
ชายแดนประสานงาน ดำเนินการบูรณาการคณะทำงาน
ร่วมหลายฝ่าย เพื่อแก้ไขปัญหาการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคตามแนวชายแดนให้สอดคล้องกับข้อ 
ส ั ่ งการของคณะกรรมการโรคต ิดต ่อจ ังหว ัดและ
คณะกรรมการชายแดนส่วนท้องถิ่น (Township Border 
Committee : TBC) ประสานงาน การดำเนินการระหว่าง

ประเทศกับหน่วยงานความมั่นคงระดับพื้นที่ของประเทศ
เพื ่อนบ้าน เพื ่อร่วมวิเคราะห์สถานการณ์และแก้ไข
ปัญหาการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ในพื ้นที ่ชายแดน/จังหวัด ส่วนศูนย์ปฏิบัติการภาวะ
ฉุกเฉ ินช่องทางเข้า-ออกระหว่างประเทศ มีหน้าท่ี
ดำเนินการเฝ้าระวัง คัดกรอง ควบคุม ป้องกันโรค และ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินการระบาดในกลุ่มผู้เดินทางและ 
ผู ้ควบคุมยานพาหนะขนส่งสินค้าในบริเวณช่องทาง 
เข้า-ออกระหว่างประเทศทั้ง2 ประเทศ (รูปท่ี 1)  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายได้จัดต้ัง
ศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านสาธารณสุข
กรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  ตามแนวทางที่กรม
ควบคุมโรคกำหนด และนำไปใช้ปฏิบัติการ ด้วยการ
ปรับโครงสร้างการบัญชาการเป็น 15 ภารกิจ ทั ้งนี้
เพื ่อให้สอดคล้องกับบริบทของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย ดังนี้ 1.มีผู้บัญชาการเหตุการณ์ (Incident 
commander: IC) 2. ตระหนักรู้สถานการณ์ (Situation 
Awareness Team: SAT) 3. ยุทธศาสตร์ (Strategic 
Technical Advisory Group: STAG) 4. การเฝ ้าระวัง
และสอบสวนควบคุมโรค 5. ดูแลรักษาผู้ป่วย 6. ด่านควบคุม
โรคระหว่างประเทศ 7. สำรองวัสดุ เวชภัณฑ์ และส่ง
กำลังบำรุง 8.ยานพาหนะ อุปกรณ์สื่อสาร/วิทยุสื่อสาร 
9.กฎหมาย 10.การเงินและงบประมาณ 11.กำลังคน 
12.ประสานงานและเลขานุการ และภารกิจที่ตั ้งเพิ่ม
ภายหลังและเพื่อให้มีการปฏิบัติมีประสิทธิภาพและมี
การพัฒนาโดยจัดทำแผนเผชิญเหตุและมาตรฐานการ
ปฏิบัติงานทุกภารกิจขึ้นใหม่ที่สอดคล้องกับบริบทและ
การปฏิบัติได้จริงในพื้นท่ี ได้แก่ 1.กลุ่มภารกิจ Local 
quarantine มีหน้าที ่ วางแผน และดำเนินการด้าน
การแพทย์สาธารณสุข ในสถานกักกันโรคให้เป็นไปตาม
มาตรฐานท่ีกำหนด 2.กลุ่มภารกิจประเมินมาตรฐาน LQ 
มีหน้าท่ีประเมินมาตรฐานสถานกักกันโรคทุกระบบให้ได้
ตามมาตรฐานที่กำหนด และ 3.กลุ ่มภารกิจประเมิน
มาตรการป้องกัน มีหน้าท่ี ประเมินมาตรการป้องกันโรค
ในสถานประกอบการ หน่วยงานภาครัฐ /เอกชน และ
ชุมชน ให้เป็นไปตามมาตรฐานท่ีกำหนด (รูปท่ี 2) 
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รปูที่ 1 โครงสร้างการบริหารสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 

 

 
รปูที่ 2 ผังโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการระบาดโรคปอดอักเสบ 

จากเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 จังหวัดเชียงราย 
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3.กระบวนการดำเนินงานบริหารจัดการสถานการณ์
ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขในการรับมือ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงราย ดำเนินการเตรียมความพร้อมในการรับ
สถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 
2019 วางระบบป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
โดยระบบบัญชาการเหตุการณ์ เพื่อบัญชาการประสาน
ระหว่างหน่วยงาน ด้วยหลัก 2P2R ได้แก่ การดำเนินงาน
ป้องก ันและลดผลกระทบ การเตร ียมความพร้อม 
การตอบโต้ และการฟื้นฟูโดยอาศัยกลไกคณะกรรมการ
โรคต ิดต ่อจ ังหว ัดเช ียงราย ตามพระราชบ ัญญัติ
โรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ในการกำหนดมาตรการป้องกัน
ในพื้นที่จังหวัดเชียงราย (ตารางที่ 1) 
4. รูปแบบการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019  จังหวัด
เชียงราย การบริหารจัดการกรณีการแพร่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย มีกลไกการ
ดำเนินงานแบบบูรณาการทั้งในระดับจังหวัด โดยจัดต้ัง
คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเชียงราย ดำเนินการผ่าน
คณะทำงาน 3 คณะ ได้แก่ (1) คณะกรรมการเตรียมความ
พร้อมการท่องเที่ยว (2) คณะทำงานการบริหารวัคซีน
จังหวัด (3) คณะทำงานติดตามประเมินผลสถานการณ์โรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  ระดับอำเภอผ่านกลไกของ

ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคระดับอำเภอ (ศปก.อ) /ตำบล 
(ศปก.ต.) และใช้ชุมชนเป็นฐาน (รูปท่ี 3 ) 

การดำเนินงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข
ดำเนินการผ่านศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) มีการ
กำหนดผู้บัญชาการเหตุการณ์หลักเพียงคนเดียว (Single 
commander) ภายใต้การทำงานร่วมกันหลายฝ่าย ส่งผล
ให้ลดการสั่งการทับซ้อนกัน ลดความสับสนของผู้ปฏิบัติงาน 
โดยบุคลากรในทีมให้การสนับสนุนและร่วมกันปฏิบัติงาน
ตามแผน ภายใต้คำสั ่งการของผู ้บัญชาการเหตุการณ์ 
หัวหน้ากลุ่มภารกิจ และหัวหน้าทีม โดยในการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการ
แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีการปรับ
โครงสร้างการบัญชาการเพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์ 
และบริบทของการดำเนินงานในพื้นท่ี โดยเพิ่มกลุ่มภารกิจ 
Local quarantine กลุ่มภารกิจประเมินมาตรฐาน LQ มี 
และกลุ่มภารกิจประเมินมาตรการป้องกัน ได้นำหลักการ
จัดภัยพิบัติ 2P2R มาใช้ในการบริหารจัดการการเกิดโรค
และภัยสุขภาพอย่างรวดเร็วและเป็นระบบ ครอบคลุมทุก
ระยะต ั ้ งแต ่การดำเน ินการป ้องก ัน (Prevention & 
Mitigation) ระยะเตรียมความพร้อม (Preparedness) 
ระยะตอบโต้เหตุการณ์ฉุกเฉิน (Response) และระยะ
ฟื้นฟูบูรณะ (Recovery) และลดผลกระทบของทีมต่างๆ 
ภายใต้ระบบบัญชาการเหตุการณ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รปูที่ 3 รูปแบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาด 

ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  จังหวัดเชียงราย  
 

ศปก.อ คกต.จังหวัด 

คปก.ต. , อสม. , อปท. 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

การบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 

 
5. ปัจจัยเงื่อนไขความสำเร็จ และปัญหาอุปสรรคใน
การจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 จังหวัดเช ียงราย : ปัจจ ัยเง ื ่อนไข
ความสำเร็จ คือ  
1. มีผู้บัญชาการหลักเพียงคนเดียว ทำให้ลดความสับสน
ในการสั่งการต่าง ๆ 
2.อาสาสมัครสาธารณสุข มีความเข้มแข็ง ศักยภาพสูงและ
ความเสียสละ ทุ่มเทในการปฏิบัติงาน เชื่อมโยง สื่อสาร
กับทุกภาคีเครือข่ายในครอบครัว ชุมชน และหน่วยงาน 
องค์กรท่ีเกี่ยวข้องท้ังภาครัฐ เอกชน 
3.บุคลากรสาธารณสุข มีความพร้อมทุ่มเท และช่วยเหลือ
ในการดำเนินการด้านการแพทย์และสาธารณสุขเป็นหน่ึง
เดียวกันท้ังจังหวัด 
4. มีการบูรณาการความร่วมมือและสนับสนุน จากภาครัฐ
และเอกชนอย่างเพียงพอและเป็นเอกภาพ สอดคล้องกับ
สถานการณ์ นโยบายของศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 
5. มีทีมเครือข่ายเฝ้าระวังโรคทุกระดับ ครอบคลุมทุก
ชุมชน และเชื่อมประสานการปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
6. มีการบริหารจัดการสถานการณ์ โดยคณะทำงาน 3 
ด้าน คือ 1) คณะทำงานเตรียมความพร้อมการท่องเที่ยว 
เศรษฐกิจ 2) คณะทำงานด้านการบริหารจัดการวัคซีน
ป้องกันโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 3) คณะทำงาน
ติดตามประเมินผลสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ที ่เข ้มแข็ง บูรณาการจากทุกภาคส่วน เพื ่อให้
บรรลุผลตามนโยบาย ข้อสั ่งการ ของคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด/ศูนย์บริหารสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 
7. มิติด้านสังคมแบบชนบทมีความเอื้ออาทร ช่วยเหลือ
เกื้อกูลซึ่งกันและกัน  
8. มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ ทำความเข้าใจกับประชาชน
และหน่วยงาน องค ์กร เพ ื ่อลดความตื ่นตระหนก 
ลดความเสี่ยง ให้ความร่วมมือ และตอบโต้ข่าวที่เป็นไป
ตามความจริงหรือก่อให้เกิดการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้อง อย่างมี
ประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ 
ปัญหาอุปสรรค  
1. โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคอุบัติใหม่ ที่มี
ความรุนแรงและแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วเป็นวงกว้าง

ครอบคลุมทั่วโลก สร้างความตื่นตระหนก หวาดกลัวแก่
ประชาชน อีกทั้งองค์ความรู้เกี่ยวกับโรค ระบบการรักษา 
ควบคุมป้องกัน และสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน ยังมีไม่เพียงพอ 
ทำให้ต้องเรียนรู้ พัฒนา และตอบโต้สถานการณ์ที่ต้อง
ปรับเปลี่ยนไปตามสถานการณ์จริง 
2. มีการเผยแพร่ข่าวสารทางสื ่ออิเล็กทรอนิกส์ที ่ไม่
ถูกต้องหรือไม่มีมูลความจริงจำนวนมากและส่งต่อกัน
อย่างแพร่หลายและรวดเร็ว 
3. การไม่ปฏิบัติตามข้อกฎหมายท่ีกำหนด เช่นการกักตัว 
การลดการรวมกลุ่มของประชาชน การลักลอบข้ามแดน
และเคลื่อนย้ายประชากรจำนวนมาก  
4. ด้านบริบทพื้นที ่เป็นพื ้นที ่ชายแดนติดกับประเทศ
เพื่อนบ้านถึงสองประเทศ คือ เมียนมาและสาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาวทั้งทางน้ำและทางบก ยาว
กว่า 300 กิโลเมตร ซึ่งง่ายต่อการข้ามแดน 
5. ความหลากหลายทางชาติพันธุ์ ทำให้มีความยากลำบาก
ในการสื่อสารและการปฏิบัติ 
6. การพัฒนาแนวทางการดำเนินงานในการบริหาร
จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย จากการจัดเวทีประชุม
ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นท่ี วันที่ 29 กันยายน 
2565 ได้มีการวิเคราะห์ข้อมูลการอภิปรายกลุ่มเกี่ยวกับ
การบร ิหารจ ัดการตอบโต ้ภาวะฉ ุกเฉ ินทางด ้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้นำผลดังกล่าวมาทำการ
พัฒนาแนวทางการดำเนินงานในการบริหารจัดการตอบ
โต้ภาวะฉุกเฉ ินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
จังหวัดเชียงราย เพื่อนำไปประยุกต์ใช้กับเหตุการณ์ภัย
พิบัติอื่น ๆ (ตารางที่ 2)  
ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ข้อมูลจากแบบสอบถามเกี่ยวกับการดำเนินงาน
บริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์
และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย พบว่าระดับของ
การดำเนินการในทุกประเด็นอยู ่ในระดับสูง ยกเว้น 
ประเด็นการดำเนินการด้าน ข้อมูลและโลจิสติกส์ ที่มี
การดำเนินการอยู่ในระดับปานกลาง (ตารางที่ 3) 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

การบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 

ตารางที่ 1  กระบวนการดำเนินงานบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขในการรับมือ 

  โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
การจัดการภาวะฉุกเฉิน 

ทางสาธารณสขุ 
การดำเนินงาน 

1. Prevention and mitigation 
- จัดทำแผนเผชิญเหตุ และมาตรการในการรับมือโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 4 ระยะ 
- จัดทำแผนปฏิบัตกิารระยะกอ่นเกิดปญัหา ระหว่างเกิดปัญหา และระยะฟื้นฟู 

2. Preparation 

- การซ้อมแผน (Functional Exercise)  ประกอบด้วยหนว่ยงานราชการ เอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
องค์กรสาธารณกุศล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และ อสม. รวมทัง้หมด จำนวน 200 คน  
- การฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากรเพื่อรองรับการตอบโตภ้าวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข ทีมเฝ้าระวังสอบสวนควบคุม
โรคในพื้นที่ ระดับอำเภอทั้งจังหวัด จำนวน 76 ทีม มีบุคลากรที่ผ่านการอบรม จำนวน 275 คน 
- การจัดการและเตรียมข้อมูลที่เกีย่วขอ้งกับการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
- การจัดเตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ยาวัคซีนเวชภัณฑ์และระบบการขนส่งต่าง ๆ ทีเ่กี่ยวขอ้งกับการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
- การเตรียมระบบเฝ้าระวังเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
- การเตรียมระบบประสานการทำงานรว่มกับเครือข่ายการเตรียมระบบการสื่อสารความเส่ียง 

3. Response 

- เปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขกรณีการระบาดโรคปอดอักเสบจาก โรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงรายเพื่อบัญชาการเหตุการณ์ตามหลัก 3S Staffs, Stuffs, and Systems 
- ดำเนินการตามมาตรการและแผนที่วางไว้ตามสถานการณ์ต่างๆ 
- การติดตามเฝ้าระวังและประเมินสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง 
- ส่งทีมเฝ้าระวังสอบสวนควบคุมโรคในพื้นที่ ระดับอำเภอเข้าพื้นที่เพื่อให้การช่วยเหลือและบรรเทาความสูญเสีย
และผู้ได้รับผลกระทบ 
- ดำเนินการป้องกันควบคุมการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือผลแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่อาจเกิดขึ้น
หลังการเกิดภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข 
- สื่อสารความเสี่ยงอย่างเหมาะสม โดยการสร้างความตระหนัก แก่ประชาชน  การสื่อสารเพื่อป้องการการตื่น
ตระหนก และการตอบโต้ข่าวลือ/ข่าวปลอม 
- ดำเนินการระดมทรัพยากรที่เตรียมพร้อมไว้เพื่อตอบโต้ภาวะฉุกเฉินร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
- เร่งดำเนินการให้ประชาชนฉีดวัคซีน  
- การใช้มาตรการทางสังคมและกฎหมาย 

4. Recovery 
- เตรียมการเฝ้าระวังและทีมปฏิบัติการสอบสวบควบคุมโรคก่อนปิดสถานที่พักพิงชั่วคราวในพื้นที่  
- เตรียมเปิดระบบให้บริการสุขภาพด้านการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพของพื้นที่ในภาวะปกติ 
- ทีมตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขเตรียมถ่ายโอนภารกิจให้หน่วยงานปกติ 

 
ตารางที่ 2  แนวทางการดำเนินงานในการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข  

  จังหวัดเชียงราย 
ประเด็นการพัฒนา แนวทางการพัฒนา 

1.การเฝ ้าระว ัง ควบค ุม และ
ป้องกันโรคติดต่อข้ามแดน 

ระหว่างประเทศ 
- มีการจัดประชุมความร่วมมือร่วมกันระหว่างคู่ขนานไทย-เมียนมา, ไทย-สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 
- มีการประชุมความร่วมมือภายใต้กรอบความร่วมมือทางด้านสาธารณสุขชายแดนในระดับจังหวัด และอำเภอ 
ในประเทศ 
- บูรณาการการดำเนินงานร่วมกับหน่วยงานความมั ่นคง ปกครอง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น อาสามัคร 
สาธารณสุข และภาคประชาชน 

2 . โคร งสร ้ า งการบ ัญชาการ
เหตุการณ์ 

ปรับโครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์ ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาในพื้นที่และศักยภาพองค์กร 

3.การวางแผน และการเตรียม
ความพร้อมต่อการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉ ินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย 

     1.ปรับปรุงแก้ไขแผนปฏิบัติ และมาตรฐานการปฏิบัติงาน (Standard Operating Procedure: SOP) โดยใช้
แบบฟอร์มที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน มีความครบถ้วนทุกกลุ่มภารกิจ และสอดคล้องกับการปฏิบัติจริง 
     2.สร้างแผนก่อนการเกิดภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์ และสาธารณสุขเพื่อให้ทุกคนในทีมทราบหน้าที่และ  
ความรับผิดชอบของตน เตรียมแผนการฝึกอบรมและการทบทวนเพื่อให้ทุกคนมีความรู้ความสามารถในการ
ตอบสนองสถานการณ์ฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสุขได้อย่างทันท่วงที 
     3.การนำเทคโนโลยีมาช่วย โดยใช้เทคโนโลยีในการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน เช่น ระบบการสื่อสาร
ออนไลน์ระหว่างทีมและการใช้แพลตฟอร์มสำหรับการจัดเก็บข้อมูล 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
ประเด็นการพัฒนา แนวทางการพัฒนา 

3.การวางแผน และการเตรียม
ความพร้อมต่อการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉ ินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย 

     4.ปรับแนวทางการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยใช้การมีส่วนร่วมจากบุคลากร 
ทุกระดับและทุกภาคส่วน โดยสร้างความเชื่อมโยงและความร่วมมือกับหน่วยงานภายนอก เพื่อให้ได้ข้อมูลและ
ทรัพยากรที่จำเป็นในการรับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉิน 
     5.การสร้างความตระหนักและการสื่อสารความเส่ียงผ่านสื่อในรูปแบบหลากหลายภาษาและวัฒนธรรม เพื่อให้ 
ชนชาติพันธุ์เข้าถึงข้อมูลได้ 
     6.พัฒนาเป็นคู่มือการจัดการบริหารภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อำเภอ จังหวัด
เชียงราย ซึ่งเป็นคู่มือที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถนำไปใช้ประกอบกับแนวทางการดำเนินงานของพื้นที่แต่ละ
อำเภอในจังหวัดเชียงราย ในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข (Public health Emergency Response : 
PHEM) 

 
ตารางที่ 3 การประเมินผลการดำเนินงานบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข   

  กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย 

ประเด็น 
ระดับของการ
ดำเนินการ แปลผล 
𝒙̅ S.D. 

1. กระบวนการและผลการวิเคราะห์/ประเมินสถานการณ์สำคัญ 2.40 0.61 สูง 
2. มีการนำข้อเสนอในการดำเนินงานเสนอต่อผู้บริหาร คณะกรรมการควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัด เพื่อพจิารณา 3.00 0.84 สูง 
3. มีการประชุมคณะกรรมการควบคุมโรคติดต่อระดับจังหวัด เพื่อพจิารณาข้อเสนอในรูปของมติที่ประชุม และมีขอ้สั่งการ 3.00 0.84 สูง 
4. การดำเนินการ    

4.1 มาตรการทางสังคม 2.40 0.61 สูง 
4.2 มาตรการสาธารณสุข 2.38 0.55 สูง 
4.3 การตอบสนองของระบบบรกิารสาธารณสุข 2.43 0.69 สูง 
4.4 ข้อมูลและโลจิสติกส ์ 2.25 0.47 ปานกลาง 
4.5 การสื่อสาร 2.45 0.74 สูง 
4.6 มีการประสานการดำเนินงาน 2.37 0.52 สูง 
4.7 มีการบูรณาการการดำเนินงาน 2.39 0.57 สูง 

5. ผลผลิต/ผลลัพธ์ จากการดำเนินการ 2.36 0.49 สูง 
ภาพรวมทัง้หมด 2.49 0.63 สูง 

 
สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษานี้สรุปได้ว่ารูปแบบการบริหารจัดการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
จังหวัดเชียงราย ใช้กลไกการดำเนินงานแบบบูรณาการ 
ผ่านการจัดตั้งคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดเชียงราย 
โดยมีคณะทำงาน 3 คณะ ได้แก่ 1) คณะกรรมการ
เตรียมความพร้อมการท่องเที่ยว 2) คณะทำงานการ
บริหารวัคซีนจังหวัด 3) คณะทำงานติดตามประเมินผล
สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ผ่านกลไก
ศูนย์ปฏิบัติการควบคุมโรคระดับอำเภอ/ตำบล และ 

ใช้ชุมชนเป็นฐาน ซึ่งมีการกำหนดผู้บัญชาการเหตุการณ์
หลักเพียงคนเดียว มีการดำเนินงานตามหลักการจัดการ
ภัยพิบัติ 2P2R ที่มีการรับมือกับโรคและภัยสุขภาพ 
อย่างรวดเร็วและเป็นระบบ คลอบคลุมทุกระยะตั้งแต่
การป้องกัน (Prevention & Mitigation) ระยะเตรียม
ความพร้อม (Preparedness) ระยะตอบโต้เหตุการณ์ 
(Response) และระยะฟื้นฟูบูรณะ (Recovery) และ 
ลดผลกระทบ ในส่วนการประเมินผลการดำเนินงาน
บริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์
และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงรายพบว่าอยู่ในระดับสูง  
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สำหรับแนวทางการพัฒนาการบริหารจัดการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข ในจังหวัด
เชียงราย ได้มีการปรับโครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์
ให้เข้ากับสภาพปัญหา และสถานการณ์การระบาดของ
โรคในพื้นที่รวมถึงศักยภาพขององค์กรสถานการณ์การ
ระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพื ้นท่ี
จังหวัดเชียงราย พบว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่างชุมชน
เมืองและชนบท ซึ ่งสอดคล้องกับการแพร่ระบาดใน
ระดับประเทศ ท่ีพบว่า มีการแพร่ระบาดในทุกพื้นท่ีของ
ประเทศไทย ซึ่งจากการระบาด พบว่า เป็นการระบาด
ในกลุ่มใช้แรงงานในโรงงาน สำหรับสถานการณ์ของการ
เกิดโรคในห้วง 1 ปีที่ผ่านมา พบว่า เพิ่มสูงขึ้น ณ ช่วง
ไตรมาสที่ 2 และลดลง ในช่วงปลายของไตรมาสท่ี 3 ซึ่ง
การระบาดเป็นไปตามลักษณะทางระบาดวิทยา ท่ีพบใน
กลุ่มผู้ใหญ่มากกว่ากลุ่มเด็ก และมักมีความรุนแรงใน
กลุ่มผู้สูงอายุและผู้ท่ีมีโรคเรื้อรังร่วมด้วย10-11  
 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายบริหาร
จัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติด
เชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลัก 2P2R ในด้านการ
ป้องกันและลดผลกระทบ มีการจัดทำแผนเผชิญเหตุ 
และมาตรการในการรับมือโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
4 ระยะ สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การวางระบบ
ป้องก ันโรค จ ัดทำแผนเผชิญเหตุ และจัดทำแผน
ประคอง เพื่อเตรียมความพร้อมสำหรับกรณีการระบาด
ของโรคอุบัติใหม่12,13 ด้านการการเตรียมความพร้อม 
มีการซ้อมแผน ประกอบด้วยหน่วยงานราชการ เอกชน 
รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุข มีการฝึกอบรมและพัฒนา
บุคลากร เตรียมวัสดุอุปกรณ์ ข้อมูลต่าง  ๆ ในการ
ปฏิบัต ิงาน สอดคล้องกับการศึกษาของหน่วยงาน
สาธารณสุขในจังหวัดบึงกาฬมีการเตรียมความพร้อม
รองรับภาวะฉุกเฉินก่อนการดำเนินงานศูนย์ฯ เป็นไป
ตามนโยบายการพ ัฒนาระบบควบค ุ ม โรคของ 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ที ่มุ ่งเน้นให้มี
การบูรณาการข้อมูลระบบเฝ้าระวังโรค พัฒนาศักยภาพ
ทีม SRRT พัฒนาศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
และระบบสนับสนุนต่าง ๆ ได้แก่ บุคลากร งบประมาณ 
เป็นต้น14  

ด้านการตอบโต้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เช ียงรายได้เป ิดศูนย์ปฏ ิบ ัต ิการภาวะฉุกเฉ ินด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขกรณีการระบาดโรคปอด
อักเสบจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพื่อบัญชาการ
เหตุการณ์ตามหลัก 3S : Staffs Stuffs and Systems 
การดำเนินงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขดำเนินการ
ผ่านศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน มีการกำหนดผู้บญัชาการ
เหตุการณ์หลักเพียงคนเดียว ภายใต้การทำงานร่วมกัน
หลายฝ่าย ส่งผลให้ลดการสั่งการทับซ้อนกันลดความ
สับสนของผู้ปฏิบัติงาน สอดคล้องกับงานวิจัยของจังหวัด
ฉะเชิงเทราที ่ได้นำแนวคิด 7S และระบบบัญชาการ
เหตุการณ์ มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาศูนย์
ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัดฉะเชิงเทรา 
พบว่า การที่มีผู้บังคับบัญชาหลักเพียงคนเดียว ส่งผลทำ
ให้การดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉ ินและภัยพ ิบ ั ติ
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
มีความเหมาะสมกับบร ิบทพื ้นที ่  ส ั ่งการได้รวดเร็ว        
ทันเหตุการณ์มีประสิทธิภาพยิ ่งขึ ้น เชื่อมประสานการ
ดำเนินงานตอบโต้ภาวะฉุกเฉินและภัยพิบัติทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขของจังหวัดฉะเชิงเทราใน 
ทุกระดับ ท้ังในแนวด่ิงและแนวระนาบ ต้ังแต่ระดับอำเภอ 
ระดับจังหวัด เขตสุขภาพที ่ 6 กระทรวงสาธารณสุข 
ระดับประเทศ และระบบโลก15 โดยบุคลากรในทีมให้การ
สนับสนุนและร่วมกันปฏิบัติงานตามแผน ภายใต้คำสั่ง
การของผู้บัญชาการเหตุการณ์ หัวหน้ากลุ่มภารกิจ และ
หัวหน้าทีม โดยในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาดของโรค
ติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 มีการปรับโครงสร้างการ
บัญชาการเพื่อตอบสนองต่อสถานการณ์ และบริบทของ
การดำเนินงานในพื ้นที ่ โดยเพิ ่มกลุ ่มภารกิจ Local 
quarantine กลุ ่มภารกิจประเมินมาตรฐาน LQ และ
กลุ่มภารกิจประเมินมาตรการป้องกัน  
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ด้านการฟื้นฟู ยังคงมีการเฝ้าระวังโรคอย่าง

ต่อเนื่อง และเตรียมถ่ายโอนภารกิจให้หน่วยงานปกติ 
สอดคล้องกับการศึกษานโยบายการจัดการบริหารพบว่า 
นโยบายการบริหารจัดการยังคงดำเนินการมาตรการเฝ้า
ระวังและควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง มีการติดตามและ
สอบถามอาการหลังการติดเชื ้อเมื ่อกลับมาทำงาน 
ปรับปรุงสถานที่ทำงานที่มีปัญหา สร้างแรงบันดาลใจใน
การแข่งขันในการลดการติดเชื ้อภายในแผนกตนเอง 
จัดทำวิดีโอเพื่อการป้องกันและควบคุมโรค ให้พนักงาน
เข้าใจตั้งแต่ออกจากบ้านไปถึงที่ทำงานและกลับบ้าน12 
สอดคล ้องก ับแนวค ิดของสำน ักงานระบาดว ิทยา 
กรมควบคุมโรค ที่กล่าวถึงเรื่องการเตรียมการหลังฟื้นฟู 
โดยการให้ความสำคัญกับการใช้ชีว ิตปกติในสถาน
ประกอบกิจการตามมาตรฐานการจัดการภาวะฉุกเฉิน
ทางสาธารณสุข16 อีกการศึกษาหนึ่งได้กล่าวว่าภารกิจ
สำคัญของสถานประกอบกิจการที่มีการดำเนินงาน คือ 
ได้จัดทำแผนประคองกิจการเพื ่อเตรียมความพร้อม
สำหรับกรณีการระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่17  

แนวทางการพัฒนาการดำเน ินงานในการ
บริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทางด้านการแพทย์
และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย เน้นการปรับโครงสร้าง
การบัญชาการเหตุการณ์ ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา
ในพื้นที ่และศักยภาพองค์กร จัดทำแผนปฏิบัติ และ
มาตรฐานการปฏิบัติงาน รวมถึงคู่มือการจัดการบริหาร
ภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด 
อำเภอ เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานมีความเข้าใจตรงกัน เน้นการ
ทำงานโดยกลไกการดำเนินงานแบบบูรณาการท้ังในระดับ
จังหวัด อำเภอ ตำบลและใช้ชุมชนเป็นฐาน การบูรณาการ
ทุกส่วนราชการโดยเน้นการมีส่วนร่วม ซึ่งเป็นภาพรวม
ของความร่วมมือภาคส่วนที ่เกี ่ยวข้อง สอดคล้องกับ
การศึกษาท่ีมีการเสนอให้ขับเคลื่อนการดำเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคเชิงรุก การสื่อสารความเสี่ยง และการสร้าง
ความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนเพื ่อให้การ
ควบคุมโรคเป็นไปตามเป้าหมายท่ีกำหนด18 และการศึกษา
ประสิทธิผลของคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดอ่างทอง 
ได้จัดการเฝ้าระวังป้องกัน และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัส 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบว่า การบูรณาการของ
ภาคส่วนต่าง ๆ ยังไม่ชัดเจน ซึ่งเป็นข้อมูลให้ผู้เกี่ยวข้อง
เร่งปรับปรุงแก้ไข19 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับนโยบาย นำรูปแบบที่ได้ 
จากการศึกษา พัฒนาและขยายผลไปใช้ในการดำเนินการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขกรณี
ภัยพิบัติอื ่นๆ มีการแต่งตั้งผู ้บัญชาการเหตุการณ์หลัก 
ให้ชัดเจนกรณีท่ีมีการปฏิบัติงานหลายฝ่าย 
2. ข ้อเสนอเสนอแนะในระด ับบร ิหาร  ม ีการปรับ
โครงสร้างการบัญชาการเหตุการณ์ ให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์ สภาพปัญหา และศักยภาพองค์กรในพื้นท่ี 
ให้มีการซ้อมแผนเตรียมความพร้อมรอบรับสถานการณ์
โรคและภัยสุขภาพ แก่หน่วยงานระดับจังหวัด และ
อำเภอ ตำบล เป็นประจำทุกปี 
3. ข้อเสนอเสนอแนะในระดับการปฏิบัติ จัดการประชุม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ยกระดับศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะ
ฉุกเฉินทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข และระบบ
บัญชาการเหตุการณ์ จังหวัดเชียงราย และควรพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรที่เกี ่ยวข้องในทุกระดับให้มีความรู้
เก ี ่ยวก ับการจ ัดการภ ัยพ ิบ ัต ิด ้านการแพทย์และ
สาธารณสุข และฝึกอบรมทักษะความรู้ความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้าน 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานท่ี
เกี ่ยวข้องในการบริหารจัดการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีการแพร่ระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดเชียงราย ท่ีให้
การสนับสนุนการวิจัยครั้งนี้ 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐาน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 

ของโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล ในจังหวัดปทุมธานี 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : กระทรวงสาธารณสุขมุ่งพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเพื่อให้ประชาชนเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างครอบคลุม จึงได้มีการพัฒนาเครื่องมือการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการสุขภาพในระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว การดำเนินงานด้าน
เภสัชกรรมเป็นหนึ่งในเกณฑ์ที่สำคัญ เพื่อการพัฒนายกระดับให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสามารถดูแลประชาชน
ได้อย่างมีคุณภาพและปลอดภัย 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี 
วิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง ศึกษาในกลุ่มประชากรที่เป็นผู้รับผิดชอบงานเภสัชกรรม 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี จำนวน 78 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์
ข้อมูลด้วย ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด  การทดสอบของฟิสเชอร์ สถิติถดถอยพหุลอจีสติก
และกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี 0.05 
ผลการศึกษา : ประชากรที่ศึกษา ร้อยละ 87.2 เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 35.7 ปี  ตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุข 
การศึกษาระดับปริญญาตรี รับผิดชอบงานเภสัชกรรมน้อยกว่า 5 ปี ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มี
ขนาดกลาง ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรมเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว ปัจจัยด้านการบรหิาร
จัดการ ปัจจัยด้านแรงจูงใจในการปฏิบัติงานเภสัชกรรมและการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม อยู่ในระดับมาก ร้อยละ 
82.1, 75.6 และ 76.9 ตามลำดับ ผลการดำเนินงานเภสัชกรรมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี 
ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว ร้อยละ 91.0  (95%CI: 82.4 - 96.3) และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว คือ การได้รับ
การอบรมเกี่ยวกับเกณฑ์มาตรฐาน (p-value = 0.048) ปัจจัยด้านการบริหารจัดการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
(p-value = 0.001) และปัจจัยด้านการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม (p-value =0.003) 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การได้รับการอบรมเกี่ยวกับเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว ปัจจัย
ด้านการบริหารจัดการ และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตาม
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว ดังนั้นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลควรให้ความสำคัญ 

คำสำคัญ : งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว การบริหารจัดการ  
* นักศึกษาหลกัสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ  มหาวิทยาลัยสุโขทยัธรรมาธิราช 
** สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ  มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช 
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Factors Related to Pharmaceutical Operations for the Standard Criteria of the Tid Dao Sub-District  

Health Promoting Hospital of Tambon Health Promoting Hospitals in Pathum Thani Province 

FACTORS RELATED TO PHARMACEUTICAL OPERATIONS FOR  

THE STANDARD CRITERIA OF THE TID DAO SUB-DISTRICT HEALTH 

PROMOTING HOSPITAL OF TAMBON HEALTH PROMOTING HOSPITALS  

IN PATHUM THANI PROVINCE 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Thailand’s Ministry of Public Health aims to develop the quality of every sub-district 
health promoting hospital (the village-level local public health facilities) so that every citizen can 
access quality, standard, comprehensive healthcare services. The ministry set up the “Tid Dao,” or five 
standard criteria as a tool to encourage every sub-district health promoting hospital to raise its quality 
standards. The operation of pharmaceuticals is one of the important standard criteria for the 
development of sub-district health promoting hospitals to provide quality and safe care to people. 
OBJECTIVE: To identify factors related to the implementation of pharmaceutical operations in 
compliance with the Tid Dao Sub-District Health Promoting Hospital Standard Criteria of sub-district 
health promoting hospitals in Pathum Thani Province.  
METHODS: This was a cross-sectional study. The Population consisted of 78 people who were 
responsible for pharmaceutical operations at sub-district health promoting hospitals in Pathum Thani 
Province. Data were collected using a questionnaire and statistically analyzed using percentage, 
mean, standard deviation, minimum and maximum values, the Fisher exact probability test, and 
Logistic Regression Analysis at p-value=0.05. 
RESULTS: The results showed that 87.2% of the samples were female with a mean age of 35.7. Their 
official positions were mostly “public health academic” and they had graduated with bachelor’s 
degrees. Most had worked in a position responsible for pharmaceutical operations for less than 5 years 
and worked at a medium-sized sub-district health promoting hospital. Most of them had received 
specific training on the Tid Dao Sub-District Health Promoting Hospital Standard Criteria. The factors 
related to the implementation of pharmaceutical operations that they placed the most importance 
on were management/administration, the incentive to perform pharmaceutical operation work, and 
received social support, which were rated at 82.1%, 75.6%, and 76.9%, respectively. The 
pharmaceutical operations of the sub-district health promoting hospitals in Pathum Thani met the Tid 
Dao Sub-District Health Promoting Hospital Standard Criteria at the rate of 91.0% (95%CI: 82.4-96.3). 
Factors related to the implementation of pharmaceutical operations in compliance with the Tid Dao 
Sub-District Health Promoting Hospital Standard Criteria were specific training on the Tid Dao Sub-
District Health Promoting Hospital Standard Criteria (p-value=0.048), management/administration 
factors at the sub-district health promoting hospital in question (p-value = 0.001) and received social 
support factors (p-value =0.003). 
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ORIGINAL ARTICLE 

Factors Related to Pharmaceutical Operations for the Standard Criteria of the Tid Dao Sub-District  

Health Promoting Hospital of Tambon Health Promoting Hospitals in Pathum Thani Province 

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Training on the Tid Dao Sub-District Health Promoting 
Hospital Standard Criteria, management/administration, and received social support are the major factors 
related to the successful implementation of pharmaceutical operations in compliance with the Tid Dao 
Sub-District Health Promoting Hospital Standard Criteria. Thus, all sub-district health promoting hospitals 
should pay attention to these factors.  

KEYWORDS: pharmaceutical work, Tid Dao sub-district health promoting hospital, management  
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ความเป็นมา 

กระทรวงสาธารณสุขได ้นำเกณฑ์พ ัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 
(รพ.สต.ต ิดดาว) มาเป ็นเคร ื ่องม ือในการพัฒนา
คุณภาพหน่วยบริการสุขภาพในระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพมาตรฐานอย่างครอบคลุมใน
ทุกด้าน ได้แก่ ด้านการรักษาพยาบาล ด้านการส่งเสริม
สุขภาพ ด้านการป้องกันโรค และด้านการฟ้ืนฟู รวมไป
ถึงงานคุ้มครองผู้บริโภคทางกระทรวงสาธารณสุขจึงได้
กำหนดยุทธศาสตร์ที่จะพัฒนาความเป็นเลิศ 4 ด้าน 
คือ การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเป็นเลิศ 
ระบบบริการเป็นเลิศ บุคลากรเป็นเลิศ และการ
บริหารจัดการเป็นเลิศ โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนมี
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน  1 
ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลติดดาว ประกอบด้วย มาตรฐาน 5 หมวด ได้แก่ 
หมวด 1 การบริการดี หมวด 2 การประสานงานดี หมวด 
3 บุคลากรดี หมวด 4 บริการดี และหมวด 5 ประชาชน
มีสุขภาพดี ซึ่งงานเภสัชกรรม เป็นส่วนหนึ่งของเกณฑ์
การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 
ในหมวด 4 บริการดี ซึ่งเกณฑ์ในการพัฒนาคุณภาพการ
จัดบริการเภสัชกรรม มีข้อกำหนดสำคัญ 4 ประเด็น 
ได้แก่ ประเด็นที่ 1 การบริหารจัดการระบบยา ประเด็น
ที ่ 2 การคัดเล ือก การส่งมอบยาที ่ปลอดภัยและมี
คุณภาพ ประเด็นที ่ 3 คล ังยาและเวชภัณฑ์ และ
ประเด็นที่ 4 การใช้ยาอย่างปลอดภัยและมีความสม
เหตุผล2 
  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดปทุมธานีมี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในสังกัด จำนวน 
78 แห่ง ในปีงบประมาณ 2564 พบว่า ประเด็นในการ
พัฒนาคุณภาพการจัดบริการเภสัชกรรม (Rational 
Drug Use; RDU) ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล เป็นประเด็นที ่มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลผ่านเกณฑ์ในระดับ 5 ดาว น้อยที่สุด โดยเกณฑ์
การประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวใน
ระดับ 5 ดาว จะต้องมีคะแนนรวม ≥ ร้อยละ 80 ซึ่งมี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลผ่านเกณฑ์ระดับ 

5 ดาว จำนวน 18 แห่ง (ร้อยละ 23.08) 3 จากระบบ
รายงานดังกล่าวไม่ได้ระบุถึงสาเหตุที่ส่งผลให้บุคลากร
ที่รับผิดชอบงานเภสัชกรรมไม่สามารถดำเนินงานให้
ผ่านตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาว ซึ ่งหากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลขาดการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลให้ผ่านเกณฑ์ในระดับ 5 ดาว ย่อม
ส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่ไม่ได้คุณภาพ
มาตรฐาน 

จากการศึกษางานวิจัยที ่ เก ี ่ยวข้อง พบว่า 
มีปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับความสำเร็จในการ
ดำเนินงานการพัฒนาระบบคุณภาพของมาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว เช่น ปัจจัย 
ส่วนบุคคล4  ปัจจัยด้านการบริหารจัดการองค์กร5 ปัจจัย
ด้านแรงจูงใจ6  ปัจจัยการได้รับแรงสนับสนุนจากสังคม7  

รวมทั้งทักษะความสามารถบุคลากร8 และทัศนคติของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข9 ก็มีความสัมพันธ์กับการพัฒนา
ระบบคุณภาพของมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาว  ผู้วิจัยจึงได้นำปัจจัยดังกล่าวมา
ใช้ในการศึกษาครั ้งนี้  เนื ่องจากปัจจัยเหล่านี ้อาจมี
ความสัมพันธ์กับความสำเร็จในการดำเนินงานตาม
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ติดดาวสำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ในจังหวัดปทุมธานีเพื่อจะได้นำปัจจัยเหล่านี้ไปใช้เป็น
แนวทางในการพัฒนางานเภสัชกรรมให้ผ่านตามเกณฑ์
ในการประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว
ในระดับ 5 ดาวต่อไป 
วัตถุประสงค์ 

เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการ
ดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี 
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กรอบแนวคิดการศึกษา 

ปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงาน
เภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลในจังหวัดปทุมธานี ประกอบด้วย 1) ปัจจัย
ลักษณะส่วนบุคคลของผู ้รับผิดชอบงานเภสัชกรรม 
ได้แก่ เพศ  อายุ  ตำแหน่ง  ระดับการศึกษา ระยะเวลา
ที่ปฏ ิบ ัต ิ งานในตำแหน ่งป ัจจ ุบ ัน ระยะเวลาที่
ร ับผ ิดชอบงานเภสัชกรรม ขนาดโครงสร ้างของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  การได้รับการอบรม
เกี่ยวกับเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลติดดาวในรอบ 1 ปี 2) ปัจจัยการบริหารจัดการ 
ได้แก่ กลยุทธ์และยุทธศาสตร์  โครงสร้างองค์กร  
ระบบงานในองค์กร  ภาวะผู้นำทักษะความชำนาญ
ของบุคลากร  บุคลากร และ  ค่านิยมร่วม 3) ปัจจัย
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานเภสัชกรรม ได้แก่ การได้รับ
การยอมรับนับถือ  ลักษณะของงาน  ความรับผิดชอบ
ในงาน  ความก้าวหน้าในอาชีพและความสำเร็จของ
งานและ 4) ปัจจัยการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ได้แก่  กำลังคน  งบประมาณ  วัสดุ อุปกรณ์ และการ
จัดการ 
วิธีการศึกษา 

เป็นการวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวาง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

เป็นบุคลากรที ่ร ับผิดชอบงานเภสัชกรรม 
ข้อมูลแห่งละ 1 คน จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ในจังหวัดปทุมธานี จำนวน 78 แห่ง ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 73 แห่ง และ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษานวมินทราชินี 
จำนวน 5 แห่ง รวมทั้งสิ้น 78 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามชนิดถามตอบ
ด้วยตนเอง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 
 

ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลของผู้รับผิดชอบงาน
เภสัชกรรม จำนวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ตำแหน่ง 
ระยะเวลาที ่ปฏิบัติงานในตำแหน่งปัจจุบัน ระดับ
การศึกษาสูงสุด ระยะเวลาที่รับผิดชอบงานเภสัชกรรม 
ขนาดโครงสร้างของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
และการได้ร ับการอบรมเกี ่ยวกับเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวในรอบ 1 ปีที่
ผ่านมา  ซึ่งเป็นแบบสอบถามให้เลือกตอบ 
ส่วนที่ 2 การบริหารจัดการในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล จำนวน 22 ข้อ ประกอบด้วย ด้านกลยทุธ์
และยุทธศาสตร์ ด้านโครงสร้างองค์กร ด้านระบบงาน
ในองค์กร ด้านภาวะผู้นำ ด้านบุคลากร ด้านทักษะ
ความชำนาญของบุคลากร และด้านค่านิยมร่วม ซึ่งมี
ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่าของลิเคิร์ท 
ให้เลือกตอบตามระดับความคิดเห็น 5 ระดับ คือ 
ไม่เห็นด้วย เห็นด้วยน้อย เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยมาก
และเห็นด้วยมากที่สุด โดยคะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 5  
 ส่วนการแปลความหมาย เพื่อสรุประดับความ
คิดเห็น โดยการนำผลคะแนนที่ได้มาวิเคราะห์หาอันตร
ภาคชั้น และสรุปผลเป็น 3 ระดับ จากการหาอันตร
ภาคชั้น ค่าสูงสุด – ค่าต่ำสุด หารด้วยจำนวนชั ้นที่
ต้องการในที่นี้คำนวนได้ค่าอันตรภาคชั้นที่ 1.3 จากนั้น
ในการแปลผลทั้งในภาพรวมโดยใช้เกณฑ์คะแนนเฉลี่ย
ระหว่าง 3.67 – 5.00  หมายถึง  ระดับมาก  ระหว่าง 
2.34 – 3.66  หมายถึง  ระดับปานกลางและระหว่าง 
1.00 – 2.33  หมายถึง  ระดับน้อย  
ส่วนที่ 3 แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน จำนวน 18 ข้อ 
ประกอบด้วย ด ้านการได ้ร ับการยอมร ับน ับถือ 
ด้านลักษณะของงาน ด้านความรับผิดชอบในงาน  
ด้านความก้าวหน้าในอาชีพ และด้านความสำเร็จของ
งาน ซึ่งมีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่าของ
ลิเคิร์ท ให้เลือกตอบตามระดับความคิดเห็น 5 ระดับ 
โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนและการแปลผลเช่นเดียวกัน
กับส่วนที่ 2 
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ส่วนที่ 4 การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม จำนวน 
12 ข้อ ประกอบด้วย ด้านกำลังคน ด้านงบประมาณ 
ด้านวัสดุอุปกรณ์ และด้านการจัดการ ซึ่งมีลักษณะ
เป ็นแบบมาตราส ่วนประมาณค่าของล ิ เค ิร ์ทให้
เลือกตอบตามระดับความคิดเห็น 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์
การให้คะแนนการแปลผลเช่นเดียวกันกับส่วนที่ 2 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
ส ุขภาพตำบลติดดาว ฉบับป ี 2564 ด ้านการ
จัดบริการเภสัชกรรม (Rational Drug Use ; RDU) 
เป็นแบบประเมินผล (Checklist) จำนวน 63 ข้อ ซึ่งมี
ข้อกำหนดสำคัญ 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านที่ 1 การ
บริหารจัดการระบบยา ด้าน ที่ 2 การคัดเลือก การส่ง
มอบยาที่ปลอดภัยและมีคุณภาพ ด้าน ที่ 3 คลังยา
และเวชภัณฑ์และด้านที่ 4 การใช้ยาอย่างปลอดภัย
และมีความสมเหตุผล ให้เลือกตอบตามการดำเนินงาน
เภสัชกรรม ประกอบด้วย ใช่ และไม่ใช่  โดยคะแนนที่
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 ที่ถือว่าผ่านเกณฑ์ คือ 
คะแนน 50 คะแนนขึ้นไป 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหา (Content 
Validity) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 ท่าน ประเมิน
แบบสอบถาม ซึ่งเครื่องมือที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี ้ มี
ค่าเฉลี่ยการวิเคราะห์หาค่าดัชนีความสอดคล้อง เฉลี่ย 
0.96 โดยแต่ละข้อมีค่าดัชนีความสอดคล้องไม่น้อย
กว่า 0.67 จากนั้นนำเครื่องมือไปทดลองใช้กับบุคลากร
ที่รับผิดชอบงานเภสัชกรรมของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จำนวน 30 
คน วิเคราะห์ค่าความเที ่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใน
แต่ละด้านดังนี้ ด้านการบริหารจัดการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เท่ากับ 0.96 ด้านแรงจูงใจใน
การปฏิบัติงานเภสัชกรรม เท่ากับ 0.97 และด้านการ
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ 0.93 
 

 

 

 

นิยามศพัทเ์ฉพาะ 

การจ ัดบร ิการเภส ัชกรรม RDU  ค ือ การ
ดำเนินงานเภสัชกรรรมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล โดยมีการดำเนินการตามคู่มือแนวทางการพัฒนา
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว (รพ.สต.ติดดาว) 
ฉบับปี 25642 ให้ผ่านเกณฑ์ระดับ 5 ดาว โดยเกณฑ์การ
ประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวในระดับ 
5 ดาว จะต้องมคีะแนนรวม ≥ ร้อยละ 80 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปใน
การวิเคราะห์ โดยใช้สถิตพรรณนา ได้แก่ ค่าจำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี ่ย ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานและสถิติ
อนุมาน ได้แก่  Fisher Exact probability test  สถิติ 
Logistic regression analysis และค ่ า  Odd Ratio 
พร้อม 95% CI  
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงการพิทักษ์สทิธิ์
ของผู ้เข้าร่วมการวิจัย โดยได้กำหนดการป้องกัน
ผลกระทบด้านจริยธรรมที่อาจจะเกิดขึ ้นกับผู ้ตอบ
แบบสอบถาม โดยผู้วิจัยให้ผู้ตอบแบบสอบถามลงนาม
ในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ก่อนเก็บข้อมูล 
และอธิบายให้ผ ู ้ตอบแบบสอบถามทราบเกี ่ยวกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย ขั ้นตอนการดําเนินการเก็บ
ข้อมูล ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการ
ว ิจ ัยในมน ุษย ์จากสำน ักงานสาธารณส ุขจ ังหวัด
ปทุมธานี รหัสโครงการเลขที่ PPHO-REC 2565 ลง
วันที่ 5 มิถุนายน 2565 
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ผลการศึกษา 

ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ผู้รับผิดชอบงาน
เภสัชกรรมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 87.20 
มีช่วงอายุระหว่าง 30 – 40 ปี ร้อยละ 37.20 อายุ
เฉล ี ่ ย  35.72±8.88 ป ี  ปฏ ิบ ัต ิ งานในตำแหน่ง
นักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 48.70 ปฏิบัติงาน
ตำแหน่งปัจจุบันอยู ่ในช่วงเวลา 5 - 10 ปี ร้อยละ 
46.20 มีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในตำแหน่งปัจจุบัน
เฉลี่ย 11.28±7.88 ปี ส่วนใหญ่สำเร็จการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 93.60 มีระยะเวลาที่รับผิดชอบ
งานเภสัชกรรมน้อยกว ่า 5 ป ี ร ้อยละ 42.30 มี
ระยะเวลาเฉล ี ่ ย  6 .74±5.99 ป ี  ปฏ ิบ ัต ิ งานที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีขนาดโครงสร้าง
ขนาดกลาง ร้อยละ 53.80 และส่วนใหญ่เคยได้รับการ
อบรมเกี ่ยวกับเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาวในรอบ 1 ปีที ่ผ่านมา ร้อยละ 
52.60 (ตารางที่ 1) 

การบริหารจัดการ แรงจูงใจ การได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมและผลการดำเนินงานเภสัช
กรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาวในจังหวัดปทุมธานี ผู้รับผิดชอบ
งานเภสัชกรรมเห็นด้วยกับการบริหารจัดการใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในภาพรวมอยู ่ใน
ระดับมาก ร้อยละ 82.10  (95%CI: 71.70-89.80) มี
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
ร้อยละ 75.6 (95%CI: 64.60-84.60)  รวมถึงได้รับ
แรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 

ร้อยละ 76.90  (95%CI: 66.00- 85.70)  และมีผล
การดำเนินงานเภสัชกรรมตามมาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวในระดับ 5 ดาว ร้อยละ 
91.00 (95%CI: 82.40-96.30) (ตารางท่ี 2)  

เมื่อพิจารณารายด้านของผลการดำเนินงาน
เภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาว พบว่า ด้านที่มีผลการดำเนินงาน
ผ่านเกณฑ์ในระดับ 5 ดาว มากที่สุด คือ ด้านการ
คัดเลือกการส่งมอบยาที ่ปลอดภัยและมีคุณภาพ 
ร้อยละ 96.20 รองลงมา คือ ด้านคลังยาและเวชภัณฑ์ 
ร้อยละ 93.60 และด้านที ่น้อยที ่สุด คือ ด้านการ
บริหารจัดการระบบยา ร้อยละ 83.30 (ตารางที่ 3) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงาน
เภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
ส ุขภาพตำบลติดดาว ผลการว ิ เคราะห ์คราวละ 
ต ัวแปร พบว ่า ป ัจจ ัยท ี ่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการ
ดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ การได้รับการอบรมเกี ่ยวกับเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว (p-value = 
0.048)  การบริหารจัดการในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล (p-value = 0.001) และการได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคม (p-value =0.003) ส่วนปัจจัย 
อ่ืน ๆ ไม่พบความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรม
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ติดดาว  (ตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของผู้รับผิดชอบงานเภสัชกรรม (N = 78) 
ลักษณะส่วนบุคคล จำนวน  ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 10 12.80 
หญิง 68 87.20 

อายุ (ปี)   
ต่ำกว่า 30 ปี 27 34.60 
30 – 40 ป ี 29 37.20 
41 ปีขึ้นไป 22 28.20 
𝑥̅= 35.72 ปี, S.D. = 8.88 ปี, Min = 25 ปี, Max = 59 ปี   

ตำแหน่ง    
นักวิชาการสาธารณสุข 38 48.70 
พยาบาลวิชาชีพ 27 34.60 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข 9 11.50 
แพทย์แผนไทย  2 2.60 
นักวิชาการทันตสาธารณสุข 1 1.30 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 1 1.30 

ระยะเวลาทีป่ฏบิัตงิานในตำแหน่งปัจจบุัน (ปี)   
ต่ำกว่า 5 ปี 10 12.80 
5 – 10 ป ี 36 46.20 
11 – 20 ป ี 18 23.10 
21 ปีขึ้นไป 14 17.90 
𝑥̅= 11.28 ปี, S.D. = 7.88 ปี, Min = 1 ปี, Max = 38 ปี   

ระดับการศึกษาสูงสุด   
ต่ำกว่าปริญญาตรี 4 5.10 
ปริญญาตร ี 73 93.60 
ปริญญาโท 1 1.30 

ระยะเวลาทีร่ับผิดชอบงานเภสัชกรรม (ปี)   
ต่ำกว่า 5 ปี 33 42.30 
5 – 10 ป ี 31 39.70 
11 – 20 ป ี 10 12.80 
21 ปีขึ้นไป 4 5.10 
𝑥̅= 6.74 ปี, S.D. = 5.99 ปี, Min = 1 ปี, Max = 26 ปี   

ขนาดโครงสร้างของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทีป่ฏบิัตงิาน   
ขนาดเล็ก 14 17.90 
ขนาดกลาง 42 53.80 
ขนาดใหญ่ 22 28.20 

การได้รับการอบรมเกีย่วกับเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพตำบลติดดาว ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา 
เคย 41 52.60 
ไม่เคย 37 47.40 
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ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ และ 95% CI ของระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริหารจัดการการบริหารจัดการ 

  แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมและผลการดำเนินการในภาพรวม (N = 78) 
ระดับความคิดเห็น จำนวน  ร้อยละ 95% CI 

การบริหารจัดการการบริหารจดัการ    
ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00) 64 82.10 71.70-89.80 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66) 14 17.90 10.20-28.30 
ระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 1.00  – 2.33) 0 0.00 - 
𝑥̅= 4.08, S.D. = 0.53, Min = 2.82, Max = 5.00    

แรงจูงใจในการปฏบิัติงาน    
ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00) 59 75.60 64.60-84.60 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66) 19 24.40 15.4-035.40 
ระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 1.00  – 2.33) 0 0.00 - 
𝑥̅= 3.94, S.D. = 0.57, Min = 2.56, Max = 5.00    

การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม    
ระดับมาก (คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00) 60 76.90 66.00- 85.70 
ระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66) 15 19.20 11.20-29.70 
ระดับน้อย (คะแนนเฉลี่ย 1.00  – 2.33) 3 3.80 0.80-10.80 
𝑥̅= 3.94, S.D. = 0.65, Min = 2.00, Max = 5.00    

ผลการดำเนินการในภาพรวม 63 ตัวบ่งชี้ (ผ่านเกณฑ์ 50 คะแนนขึ้นไป)   
ผ่านเกณฑ์ 71  91.00 82.40-96.30 
ไม่ผ่านเกณฑ์ 7 9.00 3.70-17.60 

ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละของการดำเนินงานเภสัชกรรมตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 

การจัดบริการเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบลตดิดาว 
จำนวนและร้อยละผลการดำเนินงานเภสัชกรรม 

(N = 78 ) 
ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ 

ด้านการบริหารจัดการระบบยา 3 ตวับ่งชี้ (ผ่านเกณฑ์ 2 คะแนนขึ้นไป ) 65 (83.30) 13 (16.70) 
ด้านการคัดเลือกการส่งมอบยาที่ปลอดภัยและมีคุณภาพ 9 ตัวบ่งชี้ (ผ่านเกณฑ์ 7 คะแนนขึ้นไป) 75 (96.20) 3 (3.80) 
ด้านคลังยาและเวชภัณฑ์ 31 ตัวบ่งชี้ (ผ่านเกณฑ์ 25 คะแนนขึ้นไป) 73 (93.60) 5 (6.40) 
ด้านการใช้ยาอย่างปลอดภัยมีความสมเหตุผล 20 ตัวบ่งชี้ (ผ่านเกณฑ์ 16 คะแนนขึ้นไป) 71 (91.00) 7 (9.00) 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 

  ตำบลติดดาว 

ปัจจัย 
จำนวน (ร้อยละ) 

Crude OR  (95% CI) p-value 
ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ 

เพศ    0.211 
ชาย 8 (10.30) 2 (2.60) 1.00   
หญิง 63 (80.70) 5 (6.40) 3.15 (0.52-19.00)  

อายุ    0.784 
ต่ำกวา่ 30 ป ี 24 (30.80) 3 (3.80) 1.00  
30 – 40 ป ี 26 (33.30) 3 (3.80) 1.08  
41 ปีขึ้นไป 21 (27.00) 1 (1.30) 2.63  

ระยะเวลาทีป่ฏบิัตงิานตำแหน่งปัจจุบนั   0.371 
น้อยกว่า 11 ป ี 43 (55.10) 3 (3.80) 1.00  
11 ปีขึ้นไป 28 (36.00) 4 (5.10) 0.49 (0.10-2.35)  

ระดับการศึกษา    0.280 
ต่ำกว่าปริญญาตรี 3 (3.80) 1 (1.30) 1.00  
ปริญญาตรีขึ้นไป 68 (87.20) 6 (7.70) 3.78 (0.34-42.15)  
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ตารางที่ 4 (ต่อ) 

ปัจจัย 
จำนวน (ร้อยละ) 

Crude OR  (95% CI) p-value 
ผ่านเกณฑ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ 

ระยะเวลาทีร่ับผิดชอบงานเภสัชกรรม   0.150 
น้อยกว่า 5 ป ี 32 (41.00) 1 (1.30) 1.00  
5 ปีขึ้นไป 39 (50.00) 6 (7.70) 0.20 (0.02-1.76)  

การได้รับการอบรม    0.048 
ไม่เคย 31 (39.70) 6 (7.70) 1.00  
เคย 40 (51.30) 1 (1.30) 7.74 (0.89-67.69)  

การบริหารจัดการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  0.001 
ระดับปานกลาง  8 (10.30) 6 (7.70) 1.00  
ระดับมาก  63 (80.70) 1 (1.30) 47.25 (5.02-444.36)  

แรงจูงใจในการปฏบิัติงานเภสชักรรม  0.050 
ระดับปานกลาง  15 (19.20) 4 (5.10) 1.00  
ระดับมาก  56 (71.90) 3 (3.80) 4.98 (1.00-  24.69)  

แรงสนับสนุนทางสงัคม    0.003 
ระดับน้อย-ปานกลาง  12 (16.90) 6 (85.70) 1.00  
ระดับมาก  59 (83.10) 1 (14.30) 29.5 (3.25- 267.87)  

 

สรุปและอภิปรายผล 

การดำเนินงานเภสัชกรรมของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี ผ่านตาม
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ติดดาว ร้อยละ 91.0  (95%CI: 82.4 - 96.3) และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรม
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ติดดาว คือ การได ้ร ับการอบรมเกี ่ยวกับเกณฑ์
มาตรฐาน ปัจจัยด้านการบริหารจัดการในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล และปัจจัยด้านการได้รับแรง
สน ับสน ุนทางส ังคม การได ้ร ับการอบรม เกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 
มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตาม
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ติดดาวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.048) 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การศึกษาเกณฑ์
ประเมินเป็นปัจจัยความสำเร็จในการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลต ิ ดดาว 10  ป ั จจ ั ยการบร ิหารจ ัดการใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลมีความสัมพันธ์กับ
การดำเน ินงานเภส ัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p - value < 0.001) อาจเนื่องจาก
ภาพรวมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลมีการ
บริหารจัดการด้านค่านิยมร่วม และด้านโครงสร้าง
องค์กรอยู่ในระดับมาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่
พบว่า การบริหารจัดการใน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับผลการ
ประเมินโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว4 
และสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การดำเนินงานใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลเป็นปัจจัยส่งผลการ
ดำเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวให้
ประสบความสำเร็จ7 

ปัจจัยด้านแรงจูงใจในการปฏิบัติงานเภสัช
กรรม ไม่พบความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัช
กรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลติดดาวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 
0.056) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู ้รับผิดชอบงานเภสัช
กรรม เห็นว่าการดำเนินงานตามเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวไม่ได้ส่งผลให้
ผู้ปฏิบัติงานมีความก้าวหน้าในอาชีพซึ่งแตกต่างกับผล
การศึกษาที ่พบว่า การรับรู ้ด ้านแรงจูงใจในการ
ดำเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาวมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับผลการประเมินโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว11 
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ปัจจัยด้านแรงจูงใจในการปฏิบัติงานพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว มีผล
ต่อการดำเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติด
ดาวให ้ประสบความสำเร ็ จ 6 และแตกต ่ างกับ 
ผลการศึกษาที่พบว่า แรงจูงใจมีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลติดดาว1 

ปัจจัยด้านการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์
มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p - value < 0.001)  อาจ
เนื ่องจากภาพรวมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลได้ร ับการสนับสนุนด้านกำลังคน และด้าน
งบประมาณอย ู ่ ในระด ับมาก ซ ึ ่ งสอดคล ้องกับ
การศึกษาที ่พบว่า การสนับสนุนจากองค์การเป็น
ปัจจัยแห่งความสำเร็จในการดำเนินงานโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว7 และสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า ปัจจัยค้ำจุนมีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลติดดาว11 จากผลการศึกษาครั้งนี้ทำให้ทราบถึง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรม
ตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ติดดาว ได้แก่ การได้รับการอบรมเกณฑ์มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว ปัจจัยการ
บริหารจัดการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
และปัจจัยด้านการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมทาง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลควรส่งเสริมปัจจัย
ดังกล่าวเพื่อให้การดำเนินงานเภสัชกรรมเป็นไปตาม
เกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
ติดดาวได้อย่างเหมาะสมตามบริบทของหน่วยงานอัน
จะส่งผลการคุณภาพบริการแก่ประชาชนที่ดียิ่งขึ้น  
 

 

 

 

 

ข้อจำกัด 

การศ ึกษานี้ม ีประชากรไม ่มากน ักจ ึง ไม่
สามารถที่จะวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรได้ในโอกาส
ถัดไปอาจขยายขอบเขตการศึกษาให้กว้างขึ ้น เช่น
การศึกษาทั้งภาคกลางหรือในลักษณะเขตสุขภาพก็จะ
สามารถวิเคราะห์แบบบหลายตัวแปรเพื ่อควบคุม
อิทธิพลของปัจจัยกวนได้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น  
ข้อเสนอแนะ  

1. ผู้บริหารควรให้การสนับสนุนและจัดอบรมเกี่ยวกับ
เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ติดดาว เพื่อให้บุคลากร นำไปพัฒนางานเภสัชกรรม
ตามมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติด
ดาวได้อย่างเหมาะสม 
2. ผู้บริหารควรสนับสนุนการบริหารจัดการหน่วยงาน
ที่เหมาะกับบริบทของหน่วยงานให้สอดคล้องกับเกณฑ์
มาตรฐานการดำเนินงาน 
3. ผู ้บริหารควรเสริมแรงจูงใจด้านความก้าวหน้าใน
อาชีพและเสริมแรงสนับสนุนแก่ผู้รับผิดชอบงานเภสัช
กรรม เพื่อเป็นแรงผลักดันในการทำงาน 
4. ควรศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงาน
เภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลติดดาวในระดับเขตสุขภาพเพื่อสะท้อน
ภาพการทำงานในระดับที ่กว้างขึ ้นและนำไปสู ่การ
แก้ปัญหาที่ครอบคลุมมากขึ้น 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้เชี่ยวชาญที่ช่วยตรวจ
พิจารณาความถูกต้องและความเที ่ยงตรงในด้าน
เนื้อหาของแบบสอบถาม ขอพระขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้กรุณาตอบแบบสอบถามเพื่อการวิจัยในครั้งนี้และ
ขอขอบพระคุณผู้ให้ความอนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูล 
และท่านอื่นๆ ที่ได้กรุณาให้ความร่วมมือ ข้อเสนอแนะ 
และอื ่นๆ ในการทำวิจัยครั ้งนี ้ที ่ไม่ได้กล่าวนามไว้  
ณ โอกาสนี้ 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดำเนินงานเภสัชกรรมตามเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว 

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในจังหวัดปทุมธานี 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

สาเหตุของการขาดนัดพบแพทย์ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

สาเหตุของการขาดนัดพบแพทยใ์นผู้ป่วยเด็กและวัยรุน่โรคสมาธิสัน้ 

ทีแ่ผนกผู้ปว่ยนอกจิตเวช โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : โรคสมาธิสั้นในเด็กวัยเรียนของประเทศไทยจำเป็นต้องรักษาต่อเนื่องโดยการรับประทานยาและ  
ปรับพฤติกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์มีผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นที่ขาดนัด และมีการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย
เพื่อให้ได้รับการนัดหมายต่อเนื่อง แต่ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับสาเหตุการขาดนัดอย่างเป็นระบบ ดังนั้นผู้วิจัยจึงศึกษา
สาเหตุการขาดนัดเพื่อนำไปแก้ปัญหาอย่างถูกต้องและพัฒนาระบบการดูแลที่เหมาะสม  
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาอัตราการขาดนัด และสาเหตุของการขาดนัดในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้นที่คลินิก
ปัญหาการเรียน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  
วิธีการศึกษา : การศึกษาพรรณนาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เก็บข้อมูลจำนวนผู้ป่วยท่ีขาดนัดจากบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก ต้ังแต่วันท่ี 1 กันยายน 2564 ถึง 30 เมษายน 2566 และสัมภาษณ์ผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น
ที่อายุน้อยกว่า 18 ปี ทุกรายที่สามารถติดต่อได้และยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยผ่านทางโทรศัพท์ โดยเก็บข้อมูลสาเหตุของ
การขาดนัดและข้อมูลอื ่น ๆ นำมาวิเคราะห์และนำเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ทำการวิเคราะห์กลุ ่มย่อยเพื่อ
เปรียบเทียบสาเหตุการขาดนัดระหว่างผู้ป่วยที่มีภูมิลำเนาในเขตอำเภอเมืองกับผู้ป่วยต่างอำเภอหรือต่างจังหวัดโดยใช้
สถิติ exact probability test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p <0.05 
ผลการศกึษา : ผู้ป่วยสมาธิสั้นท้ังหมด 1,053 ราย มีจำนวนนัด 3,655 ครั้ง มีจำนวนท่ีขาดนัด 484 ครั้ง (ร้อยละ 13.24) 
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 139 ราย ผู้ป่วยสมาธิสั้นที่ขาดนัดอายุเฉลี่ย 10.34 ± 2.15 ปี สาเหตุของการขาดนัดพบแพทย์ ได้แก่ 
กลัวโรคโควิด-19 ระบาด ร้อยละ 62.59 ยาเหลือหรือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 47.48 ระยะทางไกลและเดินทาง
ลำบาก ร้อยละ 27.34 ไม่สะดวกมาในวันที่นัด ร้อยละ 20.14 ปัญหาค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ร้อยละ 19.42 อาการดีขึ้น 
ร้อยละ 18.71 เจ้าหน้าที่ไม่สื่อสารแนะนำข้อมูล ร้อยละ 7.19 ไม่เห็นผลลัพธ์จากการรักษา ร้อยละ 5.76 ผลข้างเคียงจาก 
การใช้ยา ร้อยละ 5.04 ระยะรอคอยตรวจนาน ร้อยละ 2.88 และผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา ร้อยละ 1.44 จากการวิเคราะห์
กลุ่มย่อยพบว่า ผู้ป่วยต่างอำเภอและต่างจังหวัดมีปัญหาเรื่องระยะทางไกลเดินทางลำบาก และมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางมากกว่าผู้ป่วยในเขตอำเภอเมืองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.001 และ p = 0.005 ตามลำดับ) 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การขาดนัดในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้นมีหลายสาเหตุ การให้บริการท่ีครอบคลุมมากขึ้น
และเพิ่มช่องทางในการเข้ารับการรักษา เช่น การแพทย์ทางไกล การส่งยาทางไปรษณีย์ การเปิดให้บริการดูแลโรคสมาธิสั้น 
ในพื้นที่ห่างไกล โดยรูปแบบการให้บริการดังกล่าวต้องให้ความรู้ เน้นย้ำเรื่องความสำคัญของการใช้ยาต่อเนื่อง การปรับ
พฤติกรรม การเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา และมาตามนัด 
คำสำคัญ : สมาธิสั้น เด็กและวัยรุ่น การขาดนัดพบแพทย์ 

*กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Causes of missing doctor's appointments in children and adolescents with ADHD  

at the psychiatric outpatient department Chiangrai Prachanukroh Hospital  

CAUSES OF MISSING DOCTOR'S APPOINTMENTS IN CHILDREN AND 

ADOLESCENTS WITH ADHD AT THE PSYCHIATRIC OUTPATIENT 

DEPARTMENT CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a condition among school-aged 
children in Thailand that requires continuous treatment, including medication and behavior therapy. 
Chiangrai Prachanukroh Hospital has the missing appointments ADHD patients, that caused hospital 
staff make follow-up phone calls to ensure the continuation of patients’ treatments. There hasn't 
been a study on the reasons for missed appointments. Therefore, researchers conducted this study 
to identify the causes of missed appointments to develop an appropriate care system. 
OBJECTIVE: To determine the rate of missed appointments and identify the causes behind these 
missed appointments in children and adolescents with ADHD at the Child Learning Problem Clinic, 
Department of Psychiatry, Chiangrai Prachanukroh Hospital.  
METHODS: A descriptive, analytical cross-sectional study was conducted among parents of children 
and adolescents with ADHD who were under 18 years of age. Missed appointments were collected 
from outpatient medical records between September 1, 2021, and April 30, 2023. Parents of children 
and adolescents with ADHD who missed appointments who can be contacted and consent to 
participate in the research were interviewed by phone. The data on the reasons for missed 
appointments and other relevant information were analyzed using descriptive statistics. Subgroup 
analysis was performed to compare reasons of missed appointment in patient residing in the capital 
district with other districts or other provinces using an Exact probability test. The statistical 
significance level set at p-value < 0.05. 
RESULTS: A total of 1,053 ADHD patients had 3,655 appointments, out of which 484 appointments 
(13.24%) were missed. The average age of 139 ADHD patients who missed their appointments was 10.34 
± 2.15 years. The reasons for missing doctor's appointments showed were as follows: fear of the 
COVID-19 epidemic (62.59%), having leftover medication due to irregular usage (47.48%), long-distance 
travel (27.34%), inconvenience for coming to the hospital on the day of the appointment (20.14%), 
problems with travel expenses (19.42%), symptoms already improved (18.71%), inadequate 
communication of information by hospital staff (7.19%), treatment ineffectiveness (5.76%), having side 
effects from medication (5.04%), long waiting times for examination (2.88%), and patients refusing to take 
medication (1.44%). In subgroup analysis, compared to patients residing in Amphur Muang (capital 
district), those who live in other districts and provinces faced significant problems of traveling 
long distances (p<0.001) and travel expenses (p=0.005).   
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ORIGINAL ARTICLE 

 Causes of missing doctor's appointments in children and adolescents with ADHD  

at the psychiatric outpatient department Chiangrai Prachanukroh Hospital  

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The study identified various causes of missed 
appointments among children and adolescents with ADHD. To address this issue, it is recommended 
to provide more comprehensive services and increase channels for receiving treatment, such as 
telemedicine and medication delivery through postal services. Additionally, providing care services 
for ADHD in remote areas is suggested. Such services should prioritize educating patients and parents 
about the importance of consistent medication use, behavior therapy, monitoring of treatment side 
effects, and attending appointments. 

KEYWORDS: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), children and adolescents 
                    missed appointments.  
* Department of psychiatry, Chiangrai Prachanukroh Hospital 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Corresponding Author:  Katesuda Hansudewechakul  E-mail: Katesuda@cpird.in.th 
Received: 10 July  2023      Revised: 23 November 2023      Accepted: 27 November 2023 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 3/2566 40 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

สาเหตุของการขาดนัดพบแพทย์ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 
ความเป็นมา 

โรคสมาธิสั ้นทั่วโลกพบในเด็กร้อยละ 7.60 
และในวัยรุ่นร้อยละ 5.601 ประเทศไทยโรคสมาธิสั้น
ในเด็กวัยเรียนพบได้ประมาณ ร้อยละ 8.002 อาการ
หลักของโรคสมาธิสั้นมี 3 ด้าน คือ ซนไม่นิ่ง ไม่มีสมาธิ 
และหุนหันพลันแล่น ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการเรียน 
ครอบครัว และการเข้าสังคม เป็นต้น3 โรคร่วมที่พบ 
ได้แก่ โรคการเรียนรู้บกพร่อง ปัญหาการนอน โรคดื้อ
และโรคเกเร โรควิตกกังวล โรคทางอารมณ์ และโรค
ติดสารเสพติด เป็นต้น4-6 

โรคสมาธิสั้นเป็นหนึ่งในภาวะเรื้อรังที่พบบอ่ย
ที ่สุดในวัยเด็ก7 โดยโรคเรื ้อรังเป็นความเจ็บป่วยที่
ระยะเวลาการรักษานานกว่า 6 เดือน8 ต้องมีการดูแล
รักษาอย่างต่อเนื่องในหลายรูปแบบร่วมกัน (multimodal 
management) เช่น การรับประทานยา การปรับ
พฤติกรรม รวมถึงการประสานโรงเรียนเพื่อการดูแล
ร่วมกัน3,9 การให้ความรู ้ผ ู ้ปกครองและเด ็กเร ื ่อง
รับประทานยา ปรับพฤติกรรมและการติดตามการ
รักษาอย่างต่อเนื่องมีความจำเป็นอย่างยิ่ง10 

ข้อมูลจากสถ ิต ิเวชระเบียนโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์มีผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคสมาธิสั้น 
ปี 2563 จำนวน 1,663 คน โดยพบว่ามีผู้ป่วยสมาธิสั้น
ที ่มารักษาที ่คล ิน ิกป ัญหาการเร ียนมีการขาดนัด
ประมาณ 30-40 คนต่อเดือน ซึ่งการขาดการรักษาทำ
ให้ผู ้ป่วยบางรายมีปัญหาซนไม่นิ ่ง  ขาดสมาธิส่งผล
กระทบด้านการเรียน ปัญหาอารมณ์ ปัญหาพฤติกรรม 
ดื้อ ต่อต้าน เกเรและการใช้สารเสพติดตามมา ดังนั้น
การรักษาต่อเนื่องจึงมีความจำเป็นอย่างยิ่ง ปัจจุบัน
การดูแลผู้ป่วยมีการโทรศัพท์ติดตามเพื ่อการรักษา
ต่อเนื่องโดยนัดหมายให้มาพบแพทย์หรือส่งยาทาง
ไปรษณีย์ แต่ยังไม่ทราบข้อมูลสาเหตุการขาดนัดของ
ผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาสาเหตุของการขาด
นัดพบแพทย์ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั ้น ที่
คล ิน ิกป ัญหาการเร ียน แผนกผู ้ป ่วยนอกจิตเวช 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เพื่อนำไปสู่การ
แก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสม 

วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอัตราการขาดนัด และสาเหตุของ
การขาดนัดในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้นที่คลินิก
ปัญหาการเรียน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชและยาเสพติด 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาพรรณนาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 
( Descriptive study, Analytical cross-sectional 
study) เพ่ือศึกษาอัตราการขาดนัดและสาเหตุของการ
ขาดนัดในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั ้น ที่คลินิก
ปัญหาการเรียน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 ประชากร คือ ผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กและ
วัยรุ่นโรคสมาธิสั้น ที่เข้ารับบริการคลินิกปัญหา การเรียน 
แผนกผู ้ป ่วยนอก กลุ ่มงานจิตเวชและยาเสพติด 
โรงพยาบาลเช ียงรายประชานุเคราะห์ ต ั ้งแต ่ 1 
กันยายน 2564 – 30 เมษายน 2566  
 กลุ ่มตัวอย่างจากการทำ pilot study ใน
ผู้ป่วยนัดทั้งหมด 339 ราย มีผู้ป่วยผิดนัด 34 ราย คิด
เป็นอุบัติการผิดนัด ร้อยละ 10.00 ทำการคำนวณ
ขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมสำเร็จร ูปทางสถิติ
เลือกใช้สูตร Sample Size Calculator for Estimating 
a Single Proportion และแทนค่าดังนี้ hypothesized 
proportion=0.10 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
เท่ากับร้อยละ 5.00 และค่าความเชื่อมั่นเท่ากับร้อยละ 
95.00 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 139 ราย 
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เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
คือ 1) ผู้ปกครอง เช่น บิดา มารดา ปู่ย่า ตายาย ลุงป้า 
น้า อา หรือพี่ของผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปีที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
ที่คลินิกปัญหาการเรียนทั้งผู้ป่วยรายเก่าและใหม่ แผนก
ผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
2) ขาดการติดตามการรักษาในช่วงเวลาท่ีศึกษา 3) ผู้ปกครอง
ยินยอมให้สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ และ 4) เป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 
≥ 6 ชั่วโมงต่อวัน เกือบทุกวัน และทราบข้อมูลการรักษา
และอาการของผู้ป่วยเป็นอย่างดี 
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 
คือ (1) ผู้ปกครองไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และ 
(2) ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วนทุกข้อ 
เครื่องมือที่ใชใ้นการศกึษา 

ส่วนที่ 1 แบบเก็บข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลการ
ร ักษาของผู ้ป ่วยสมาธ ิส ั ้นจากบันทึกเวชระเบ ียน
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลเชียงรายฯ ได้แก่ เพศ 
อายุ อายุท่ีได้รับการวินิจฉัย ระยะเวลาที่ถูกวินิจฉัย การ
รักษา โรคร่วมอื่น ๆ ระยะเวลาขาดนัด และสิทธิการ
รักษา  

ส่วนที ่ 2 แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์โดย
สัมภาษณ์ผู้ปกครองแบบกึ่งโครงสร้าง (semi-structured 
interview) ผู้สัมภาษณ์ คือ จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น การ
ใช้แบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ที ่จ ัดทำขึ ้นเพื ่อให ้มี
มาตรฐานที่ตรงกัน ออกแบบโดยจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 
มีการตรวจสอบแบบสอบถามจากนักจิตวิทยาคลินิก 
พยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ ่นเพื ่อให้คำถามตรงกับ
วัตถุประสงค์ กระชับ และเข้าใจง่าย มีการทดลองใช้
แบบสอบถามกับผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้นที่มารับ
บริการ ผู ้ปกครองที ่ไม่เข้าใจคำถามผู ้ส ัมภาษณ์จะ
อธิบายขยายความเพิ ่มเติมเพื ่อให้เกิดความเข้าใจท่ี
ตรงกัน แบบสอบถามประกอบด้วย 26 คำถาม การ
สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์เพื ่อเก็บข้อมูลดังนี้ 1) ข้อมูล
ทั่วไปของผู้ดูแลหลัก ได้แก่ ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
เพศ อายุ เชื้อชาติ สถานภาพ ระดับการศึกษาผู้ปกครอง 
อาชีพ และรายได้ 2) ข้อมูลของผู้ป่วยสมาธิสั้น ได้แก่  
เพศ อายุ ศาสนา เชื้อชาติการพักอาศัย ระดับการศึกษา 

ผลการเรียน ผู ้แนะนำให้มารักษา การยุติการรักษา 
รักษาที่อื่น ผู้ตัดสินใจไม่มาตามนัด ภูมิลำเนาและการ
เดินทาง 3) อาการปัจจุบัน (หายแล้วอาการปกติ ซนไม่นิ่ง 
ขาดสมาธิ หุนหันพลันแล่น ดื้อต่อต้าน) และสาเหตุของ
การขาดนัด (ไม่มีอาการแล้ว/อาการหายแล้ว ยาเหลือ 
กินยาไม่สม่ำเสมอ ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา ผลข้างเคียง
จากการใช้ยา กลัวติดยาหรือมีผลต่อร่างกาย ไม่เห็นผล
จากการรักษา เจ้าหน้าท่ีไม่สื่อสารแนะนำข้อมูล ระยะเวลา
รอคอยตรวจนาน ไม่สะดวกมาในวันที่นัด ระยะทางไกล
และการเดินทางมาลำบาก ปัญหาค ่าใช ้จ ่ายในการ
เดินทาง กลัวโรคโควิด-19 ระบาด อื่น ๆ) โดยข้อมูลข้อ 
1) และ 2) เป็นคำถามปลายเปิด ข้อ 3) คำถามอาการ
ปัจจุบันและสาเหตุของการขาดนัดลักษณะคำตอบ คือ 
ใช่ หรือ ไม่ใช่ และเพิ่มเติมข้อมูลอาการผลข้างเคียงของ
ยาจากผู้ปกครอง   
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บข้อมูลผู้ป่วยสมาธิสั้นขาดนัดท่ีคลินิกปัญหา
การเรียน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชและยาเสพติด ในช่วง 
1 กันยายน 2564 – 30 เมษายน 2566 จากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ โรงพยาบาลเชียงรายฯ แบ่งช่วง ๆ ทุก 3 
เดือน เนื่องจากช่วงเวลาดังกล่าวสอดคล้องกับแผนการ
โทรติดตามผู ้ป่วยที ่ขาดนัดทุก 3 เดือน โดยรวบรวม
รายชื่อและโทรศัพท์สัมภาษณ์ผู้ปกครองของเด็กที่มีการ
ขาดนัด นับตั้งแต่มีการเก็บข้อมูลการขาดนัดในรอบนั้น ๆ 
จนได้จำนวนอาสาสมัครครบทั้ง 139 ราย โดยการสัมภาษณ์
แต่ละรายจะใช้เวลาประมาณ 15-20 นาที ขณะสัมภาษณ์
อาสาสมัครสามารถขอหยุดการสัมภาษณ์ได้ตลอดเวลา
และไม่ตอบคำถามที่ไม่สะดวกได้ กรณีที่ไม่สามารถให้
ข้อมูลได้ครบถ้วนจะถูกคัดออกจากงานวิจัยและให้การ
ดูแลรักษาต่อตามมาตรฐาน ผู้วิจัยยืนยันไม่มีการเปิดเผย
ข้อมูลและไม่มีผลกระทบต่อการรักษาในอนาคต ใน
ส่วนข้อมูลการรักษาอื่น ๆ จะมีการเก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ โรงพยาบาลเชียงรายฯจากนั้น
นำมาวิเคราะห์สาเหตุต่อไป   
นยิามศพัทเ์ฉพาะ 
การขาดนัด หมายถึง การที่ผู้ป่วยไม่มาตามนัดของแพทย์ 
ที่ระบุในใบนัดหรือระบบการนัดหมายของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ต้ังแต่ 1 วันขึ้นไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง สาเหตุของการ
ขาดนัด วิเคราะห์และนำเสนอโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ทำการวิเคราะห์กลุ่มย่อย (Subgroup analysis) เพ่ือ
เปรียบเทียบสาเหตุการขาดนัดระหว่างผู ้ป่วยที ่มี
ภูมิลำเนาในเขตอำเภอเมือง กับผู้ป่วยต่างอำเภอหรือ
ต ่างจ ังหว ัด โดยใช ้สถ ิต ิ  exact probability test 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p <0.05 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
เลขที ่  ชร 0032.102/ว ิจ ัย/EC 532 ลงว ันที ่  24 
สิงหาคม 2524 ( รหัสโครงการ EC CRH 045/64 In) 
งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลผ่านเวชระเบียนและโทรสัมภาษณ์
ผู้ปกครองไม่ทำให้เกิดอันตรายและเวลาที่เหมาะสม
ตามความสะดวกของผู้เข้าร่วมงานวิจัย สามารถยุติ
การสัมภาษณ์ได้ตลอด ข้อมูลที่ได้ไม่ระบุตัวตนของ
ผู้เข้าร่วมงานวิจัยและไม่ส่งผลต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย
ผลการศึกษา 

ผู ้ป่วยเด็กและวัยรุ ่นโรคสมาธิสั ้น ที ่คลินิก
ปัญหาการเรียน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชและยาเสพติด 
โรงพยาบาลเชียงรายฯ ทั้งหมด 1,053 ราย มีจำนวน
ครั ้งที ่นัดหมาย 3,655 ครั ้ง ผู ้ป่วยขาดนัด ร้อยละ  
37.51 มีจำนวนครั้งที่ขาดนัด ร้อยละ 13.24 จากกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ปกครองของผู้ป่วยสมาธิสั้นเป็นเพศหญิง
ร้อยละ 87.76 ส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย คือ มารดา
ร้อยละ 55.40 เชื้อชาติไทย ร้อยละ 87.05 อายุเฉลี่ย 
45.82±12.27 ปี สถานภาพสมรส  ร้อยละ 78.42 
ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 34.53 อาชีพ
รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 24.50 รายได้ต่อปี 100,001-
200,000 บาท ร้อยละ 26.62 (ตารางท่ี 1) ผู้ป่วยสมาธิ
สั ้นอายุเฉลี่ย 10.34±2.15 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ  
78.42 นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 92.81 เชื้อชาติไทย 
ชาวเขา และลาวร้อยละ 92.81, 6.47 และ 0.72 
ตามลำดับ การศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษาตอนปลาย

มากที่สุด ร้อยละ 58.27 ระดับประถมศึกษาตอนต้น
และมัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 27.34 และ 10.79 
ตามลำดับ ผลการเรียนเกรดเฉลี่ย 3.00-4.00, 2.00-
2.99, และ <2.00 ร้อยละ 49.64, 35.97 และ 14.39 
ตามลำดับ ภูมิลำเนา 3 อันดับแรก คือ อำเภอเมือง
เชียงราย เทิงและพานร้อยละ 42.45 ,9.35 และ 8.63 
ตามลำดับ การเดินทางมารับการรักษาโดยรถยนต์ 
รถจักรยานยนต์ รถประจำทาง รถเช่า และรถหน่วยงาน
ราชการ ร้อยละ 40.29, 34.53, 20.14, 2.88 และ 2.16 
ตามลำดับ (ตารางที่ 2) ผู้ป่วยสมาธิสั้นมีอายุที่ได้รับ
การวินิจฉัยโรค 7.7 ±1.69 ปี ระยะเวลาที่ถูกวินิจฉัย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 2-5 ปีและ 1-2 ปี ร้อยละ 59.71 
และ 26.62 ตามลำดับ ผู้ที่แนะนำให้มารักษามากที่สุด 
คือ ครู ร้อยละ  80.58 อาการปัจจุบันที่พบมากที่สุด 
คือ ซนไม่นิ่งและไม่มีสมาธิ ร้อยละ 26.62 ภาวะโรค
ร่วมที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ โรคการเรียนรู้
บกพร่อง โรคดื ้อต่อต้านและโรคพฤติกรรมเกเร และ
ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร้อยละ 15.83, 8.63 และ 
3.60 ตามลำดับ ผู้ป่วยต้องการรักษาต่อเนื่อง ร้อยละ 
93.53 และต้องการยุติการรักษา ร้อยละ 6.47 การรักษา
ด้วยยาที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ Methylphenidate, 
Risperidone และ Fluoxetin ร้อยละ 97.12, 21.58, 
9.35 ตามลำดับ ผู้ตัดสินใจไม่มาตามนัดที่พบมากที่สุด
คือบิดามารดาร้อยละ  58.27 ระยะเวลาในการขาด
นัดเฉลี่ย 7.79±6.72 เดือน โดยพบว่า ช่วงการขาดนัด
ที่พบมากที่สุด คือ 1-6 เดือน ร้อยละ 60.43 (ตารางที่ 3)   
ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ปกครอง (n=139) 

ลักษณะทั่วไปผู้ปกครอง จำนวน ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 122 87.76 
ชาย 17 12.23 

ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย   
มารดา 77 55.40 
ปู่ ย่า ตา ยาย 44 31.65 
บิดา 11 7.91 
ลุง ป้า น้า 6 31.7 
พี่สาว 1 4.31 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
ลักษณะทั่วไปผู้ปกครอง จำนวน ร้อยละ 

เชื้อชาต ิ   
ไทย 121 87.05 
ชนชาติพันธุ ์ 16 11.51 
ต่างชาติ 2 1.43 

อายุ (ปี)      
<40 50 35.97 
40-49 43 30.94 
50-59 19 13.67 
≥ 60 27 19.42 
Mean(±SD.), Median (IQR) 45.82(±12.27), 43.00(36-57) 
min – max 25 -78 

สถานภาพการสมรส   
สมรส 109 78.42 
หย่าร้าง 13 9.35 
โสด 12 8.63 
แยกกันอยู ่ 5 3.60 

การศึกษา   
ต่ำกวา่ประถมศึกษา 14 10.17 
ประถมศึกษา 48 34.53 
มัธยมศึกษา 44 31.65 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 11 7.91 
ปริญญาตร ี 14 10.07 
สูงกว่าปริญญาตร ี 8 5.76 

อาชีพ   
รับจ้างทั่วไป 34 24.46 
ค้าขาย/ธุรกิจสว่นตัว 32 23.02 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 30 21.58 
เกษตรกร 27 19.42 
พนักงานเอกชน 11 7.91 
รับราชการ 3 2.16 
รัฐวิสาหกิจ 2 1.44 

รายไดต้่อปี (บาท)   
<20,000 28 20.14 
20,000-50,000 21 15.11 
50,001-100,000 29 20.86 
100,001-200,000 37 26.62 
200,001-500,000 19 13.70 
500,001-1,000,000 5 3.60 

 

 

 

 

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของเด็กสมาธิสั้นที่ขาดนัด   

                       (n=139) 
ลักษณะทั่วไปผู้ป่วย จำนวน ร้อยละ 

อายุ (ปี)      
7 12 8.63 
8 18 12.95 
9 16 11.51 
10 34 24.46 
11 25 17.99 
12 15 10.79 
>12 19 13.67 
Mean(±SD.), Median (IQR) 10.34 (±2.15), 10 (9-11) 
min – max 7 – 17  

เพศ   
ชาย 109 78.42 
หญิง 30 21.58 

ศาสนาของผู้ป่วย   
พุทธ 129 92.81 
คริสต์ 10 7.19 

เชื้อชาติของผู้ป่วย   
ไทย 129 92.81 
ชาวเขา 9 6.47 
ลาว 1 0.72 

ระดับการศึกษาของผู้ป่วย   
ประถมศึกษาตอนต้น 38 27.34 
ประถมศึกษาตอนปลาย 81 58.27 
มัธยมศึกษาตอนต้น 15 10.79 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 4 2.88 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 1 0.72 

เกรดเฉลีย่   
<2.00 20 14.39 
2.00-2.99 69 49.64 
3.00-4.00 50 35.97 

ภูมิลำเนาของผู้ป่วย (อำเภอ)   
เมืองเชียงราย 59 42.45 
เทิง  13 9.35 
พาน  12 8.63 
เวียงเชียงรุ้ง  6 4.32 
พญาเม็งราย  6 4.32 
เวียงชียงรุ้ง  6 4.32 
เวียงชัย  5 3.60 
ขุนตาล  5 3.60 
แม่ลาว  5 3.60 
ป่าแดด  4 2.88 
แม่สรวย  3 2.16 
ดอยหลวง  3 2.16 
ต่างจังหวัด 2 1.44 
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ตารางที่ 2 (ต่อ)  

ลักษณะทั่วไปผู้ป่วย จำนวน ร้อยละ 
การเดินทางมารบัการรักษา   

รถยนต์  56 40.29 
รถจักรยานยนต ์ 48 34.53 
รถประจำทาง  28 20.14 
รถเช่า  4 2.88 
รถหน่วยงานราชการ 3 2.16 

ตารางที่ 3 ข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วยสมาธิสั้น 

                       ที่ขาดนัด (n=139) 
ลักษณะทั่วไปผู้ป่วย จำนวน ร้อยละ 

อายุที่ได้รับการวินิจฉยัโรค   
Mean(±SD.), Median (IQR) 7.77 (±1.69), 7.00 (7-9) 
min – max 5-14  
ระยะเวลาที่ถูกวินิจฉัย   

น้อยกว่า 6 เดือน 4 2.88 
6 เดือน - 1 ป ี 6 4.32 
มากกว่า 1 ปี - 2 ป ี 37 26.62 
มากกว่า 2 - 5 ป ี 83 59.71 
มากกว่า 5 ป ี 9 6.47 

ผู้แนะนำให้มารักษา   
ครู 112 80.58 
บุคลากรสาธารณสุข 12 8.63 
ผู้ปกครอง 9 6.47 
ผู้ปกครองเด็กคนอื่น 5 3.60 
ครูและบุคลากรสาธารณสุข 1 0.72 

อาการปัจจุบัน*   
ซนไม่นิ่งและไม่มีสมาธิ 37 26.62 
ไม่มีอาการแลว้  34 24.46 
ไม่มีสมาธิ 21 15.11 
ซนไม่นิ่ง 14 10.07 
ซนไม่นิ่ง ไม่มีสมาธิ หุนหันพลันแลน่และด้ือต่อต้าน 12 8.63 
ซนไม่นิ่ง หุนหนัพลันแล่นและดือ้ต่อต้าน 8 5.76 
หุนหันพลันแล่นและดือ้ต่อต้าน 7 5.04 
ไม่มสีมาธิ หุนหันพลนัแลน่และดื้อตอ่ต้าน 6 4.32 

ภาวะโรคร่วมอื่น ๆ*   
โรคการเรียนรู้บกพร่อง 22 15.83 
โรคดื้อต่อต้านและโรคพฤติกรรมเกเร 12 8.63 
ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 5 3.60 
ภาวะติดเกม  3 2.16 
ความผิดปกติทางอารมณ์ 3 2.16 
โรควิตกกังวล 2 1.44 
โรคติกส์  1 0.72 
ปัสสาวะรดที่นอน 1 0.72 
พัฒนาการล่าชา้ 1 0.72 
ความผิดปกติด้านการสื่อสาร 1 0.72 
โรคลมชัก 1 0.72 

ตารางที่ 3 (ต่อ) 
ลักษณะทั่วไปผู้ป่วย จำนวน ร้อยละ 

การรักษาด้วยยา (n=139)*   
Methylphenidate    135 97.12 
Risperidone  30 21.58 
Fluoxetine 13 9.35 
Sertraline  4 2.88 
Long-acting methylphenidate 

(Concerta®)  
2 1.44 

Haloperidol 2 1.44 
Perphenazine 1 0.72 
Imipramine   1 0.72 

การรักษาอ่ืน ๆ   
การปรับพฤตกิรรม 138 99.28 
การทำจิตบำบัด 1 0.72 

ผู้ปกครองขอยุติการรักษาใช่หรือไม่   
ไม่ใช่ 130 93.53 
ใช ่ 9 6.47 

ผู้ตัดสินใจไม่มาตามนดั   
บิดามารดา   81 58.27 
ปู่ ย่า ตา ยาย 42 30.22 
บิดามารดาและผูป้่วย   12 8.63 
ลุง ป้า 4 2.88 

ระยะเวลาขาดนัด (เดือน)   
1-6 84 60.43 
7-12 38 27.34 
>12 17 12.23 

Mean (±SD.), Median (IQR) 7.79 (±6.72), 6.00 (3 - 11) 
min – max 1 - 36  

( *=ตอบได้มากกว่า 1 คำตอบ ) 
( **=ผู้ป่วยบางรายไม่มีภาวะโรคร่วม ) 

จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักของเด็กสมาธิสั้น
พบว่าสาเหตุของการขาดนัด (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
ได้แก่ กลัวโรคโควิด-19 ระบาด ร้อยละ 62.59 ยาเหลือ
จากการรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 47.48 ระยะ
ทางไกลและเดินทางลำบาก ร้อยละ 27.34 ไม่สะดวกมา
ในวันที ่น ัด ร ้อยละ 20.14 ปัญหาค่าใช้จ ่ายในการ
เดินทาง ร้อยละ 19.42 อาการดีขึ ้น ร้อยละ 18.71 
เจ้าหน้าที่ไม่สื่อสารแนะนำข้อมูล ร้อยละ 7.19 ไม่เห็น
ผลจากการรักษา ร้อยละ 5.76 ระยะเวลารอคอยตรวจนาน 
ร้อยละ 2.88 ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา ร้อยละ 1.44 
และผลข้างเคียงจากการใช้ยาร้อยละ  5.04 ประกอบด้วย
อาการเบื่ออาหาร ง่วงซึม วิงเวียน คลื่นไส้อาเจียน นอน
ไม่หลับและหงุดหงิดก้าวร้าว (ตารางที่ 4)  
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ตารางที่ 4 สาเหตุของการขาดนัด (n=139) 

สาเหตขุองการขาดนัด จำนวน ร้อยละ 
กลัวโรคโควิด-19ระบาด 87 62.59 
ยาเหลือจากการรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ  66 47.48 
ระยะทางไกลและเดินทางลำบาก 38 27.34 
ไม่สะดวกมาในวันที่นัด 28 20.14 
ปัญหาค่าใช้จา่ยในการเดินทาง 27 19.42 
อาการดีขึ้น 26 18.71 
เจ้าหน้าที่ไม่สื่อสารแนะนำข้อมูล 10 7.19 
ไม่เห็นผลจากการรักษา 8 5.76 
ระยะรอคอยตรวจนาน 4 2.88 
ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา 2 1.44 
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 7 5.04 

เบื่ออาหาร 6 4.32 
ง่วงซึม 6 4.32 
วิงเวียน 3 2.16 
คลื่นไส้อาเจียน 2 1.44 
นอนไม่หลับ 1 0.72 
หงุดหงิดก้าวร้าว 1 0.72 

จากการว ิ เคราะห ์กล ุ ่มย ่อย (Subgroup 
analysis) เปร ียบเทียบสาเหตุของการขาดน ัดใน 
ผู ้ป่วยในอำเภอเมือง และต่างอำเภอ/ต่างจังหวัด 
พบว่า ผู ้ป่วยในเขตอำเภอเมืองทั ้งหมด 59 รายมี
สาเหตุการ ขาดนัด คือ กลัวโควิด-19 ระบาด ร้อยละ  
55.93 ยาเหลือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ  
42.37 ระยะทางไกลและเดินทางลำบาก ร้อยละ  
10.17 ไม่สะดวกมาในวันที่นัด ร้อยละ  23.73 ปัญหา
ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ร้อยละ  8.47 

ผู้ป่วยต่างอำเภอและต่างจังหวัดทั้งหมด 80 ราย มี
สาเหตุการขาดนัด คือ กลัวโควิด-19 ระบาด ร้อยละ  
67.50 ยาเหลือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ  
51.25 ระยะทางไกลและเดินทางลำบาก ร้อยละ  
40.00 ไม่สะดวกมาในวันที่นัด ร้อยละ 17.50 ปัญหา
ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ร้อยละ 27.50 โดยพบว่า
ผู้ป่วยต่างอำเภอและต่างจังหวัดมีปัญหาเรื่องระยะ
ทางไกลเดินทางลำบาก และมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางมากกว่าผู้ป่วยในอำเภอเมืองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (ตารางท่ี 5) 

จากการว ิ เคราะห ์กล ุ ่มย ่อย (Subgroup 
analysis) เปรียบเทียบผู ้ป่วยที ่รับประทานยาชนิด
เดียวกับผู้ป่วยที่รับประทานยาหลายชนิด พบว่า ผู้ป่วย
รับประทานยาชนิดเดียวทั้งหมด 95 ราย มีสาเหตุของ
การขาดนัดเนื่องจากยาเหลือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ
จำนวน 40 ราย (ร้อยละ 42.11) ผู้ป่วยที่รับประทาน
ยาหลายชนิด ทั้งหมด 44 ราย มีสาเหตุของการขาด
นัดเนื ่องจากยาเหลือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ 
จำนวน 26 ราย (ร้อยละ 59.09) คำนวนทางสถิติ 
exact probability test พบว่า ผู้ป่วยที่รับประทาน
ยาหลายชนิดมีแนวโน้มยาเหลือรับประทานยาไม่
สม่ำเสมอ แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p= 0.070) 
(ตารางท่ี 6) 
. 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบสาเหตุของการขาดนัดในผู้ป่วยในอำเภอเมืองและต่างอำเภอ/ต่างจังหวัด 

สาเหตขุองการขาดนัด 
อำเภอเมือง 
(n = 59) 

ต่างอำเภอและตา่งจังหวัด (n 
= 80) p-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
กลัวโรคโควิด-19 ระบาด 33 (55.93) 54 (67.50) 0.214 
ยาเหลือจากการรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ 25 (42.37) 41 (51.25) 0.309 
ระยะทางไกลและเดินทางลำบาก 6 (10.17) 32 (40.00) <0.001 
ไม่สะดวกมาในวันที่นัด 14 (23.73) 14 (17.50) 0.398 
ปัญหาค่าใช้จา่ยในการเดินทาง 5 (8.47) 22 (27.50) 0.005 
 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผู้ป่วยที่รับประทานยาชนิดเดียวกับผู้ป่วยที่รับประทานยาหลายชนิด 

การรับประทานยา 
ยาเหลือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ 

p-value 
ใช ่ (ร้อยละ) ไม่ใช ่ (ร้อยละ) 

ผู้ป่วยรับประทานยาชนิดเดียว (n=95) 40 (42.11) 55 (57.89) 0.070 
ผู้ป่วยรับประทานยาหลายชนิด (n=44) 26 (59.09) 18 (40.91)  
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สรุปและอภิปรายผล 
ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น ท่ีคลินิกปัญหา

การเรียน แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ มีจำนวนผู้ป่วยขาดนัด ร้อยละ  
37.51 จำนวนครั้งที่ขาดนัด ร้อยละ 13.24 และพบว่า สาเหตุ
ของการขาดนัด สูงสุดสามอันดับแรก ได้แก่ กลัวโรคโควิด-
19 ระบาด ร้อยละ 62.59 ยาเหลือจากการรับประทานยา
ไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 47.48 และระยะทางไกลและเดินทาง
ลำบาก ร้อยละ 27.34 ตามลำดับ   

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น 
มีจำนวนผู้ป่วยขาดนัด ร้อยละ 37.51 เปรียบเทียบกับขาดนัด
ของการศึกษาพบ ผู้ป่วยที่ขาดการติดตามอาการ ร้อยละ 
32.38 เนื่องจากการระบาดของโควิด-19 อีกทั้งบางพื้นท่ี
จังหวัดเชียงรายเป็นที่ราบสูงและภูเขา เดินทางลำบาก 
อาจมีผลทำให้งานวิจัยนี ้มีอัตราการขาดนัดที่มากกว่า 
ในกลุ่มตัวอย่างพบว่า ผู้ป่วยที่ขาดนัดมีอายุเฉลี่ย 10.34± 
2.15 ปี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า ผู้ป่วยสมาธิสั้น
ที่ขาดการติดตามการรักษาต่อเนื่องมีอายุเฉลี่ย 10.70± 
3.40 ปี8 ดังนั้นอาจต้องมีการเน้นย้ำและสื่อสารข้อมูล
เรื ่องโรคและความสำคัญของการรักษาต่อเนื่อง ในช่วง
อายุดังกล่าว ในการศึกษานี้พบว่าครูเป็นผู้ที ่แนะนำให้
ผู ้ป่วยมารักษามากที ่สุดถึง ร้อยละ 80.58 ผู ้ปกครอง
ต้องการนำมารักษาเองเพียง ร้อยละ 6.47 มีงานวิจัย
พบว่า บิดาหรือมารดานำผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเองมาก
ที่สุด รองลงมา คือ ครูที่แนะนำให้ผู้ป่วยมารักษา8 ดังนั้น
จึงมีความเห็นว่าควรมีการให้ความรู ้แก่ผู ้ปกครองใน
จังหวัดเชียงรายเพื่อสังเกตพฤติกรรมเด็กวัยเรียนมากขึ้น 

การศึกษานี้พบว่า สาเหตุของการขาดนัดที ่พบ
มากที่สุด คือ กลัวโรคโควิด-19 ระบาด เนื่องจากช่วงที่มี
การศึกษามีการระบาดของโรคโควิด-19 ผู้ปกครองและ
ผู้ป่วยกลัวติดเชื้อ อีกทั้งข้อจำกัดในด้านการเดินทาง เช่น 
รถโดยสารสาธารณะมีปริมาณลดลง ซึ่งอาจมีผลต่อการมา
ติดตามการรักษาอย่างต่อเนื ่อง มีการศึกษาท่ีพบว่า 
ในช่วงการระบาดของโควิด-19 กลุ่มผู้ป่วยเรื ้อรังที ่มา
รักษาในโรงพยาบาลลดลงเนื่องจากข้อกำหนดของรัฐบาล
ในการเดินทาง และกลัวความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากเชื้อ 
โควิด-19 ระหว่างการไปพบแพทย์11 และการศึกษา
ผลกระทบของโควิด-19 ท่ีมีผลต่อการขาดนัดในผู้ป่วยโรค

เรื ้อรังพบว่า เกิดจากกลัวติดเชื ้อและปัญหาขาดการ
บริการขนส่งมวลชน12 

การศึกษานี้พบว่า สาเหตุของการขาดนัดที่พบ
ได้มากอันดับที่สอง คือ ยาเหลือจากการรับประทานยา
ไม่สม่ำเสมอ ร้อยละ 47.48 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา
ของโรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่า การรับประทานยา 
ไม่สม่ำเสมอพบเพียง ร้อยละ 5.78 การศึกษาปัจจัยท่ีทำ
ให้การรับประทานยาไม่สม่ำเสมอหรือขาดการรักษา
ต่อเนื่องเกิดจากยาขาดประสิทธิภาพ สูตรการให้ยาที่ไม่
สะดวก ค่ายาที่สูง จึงควรให้ความรู้เรื่องตัวโรคและการ
รักษา รวมถึงการปรับพฤติกรรมรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย 
ผู้ปกครองและครู รวมถึงการทำกลุ่มบำบัดสามารถช่วย
ให ้ม ีการร ักษาและรับประทานยาต่อเน ื ่อง 13 และ
การศึกษาการรับประทานยารักษาสมาธิสั ้นเป็นปัจจัย
ป้องกันความผิดปกติทางอารมณ์ การฆ่าตัวตาย การทำ
ผิดกฎหมาย การใช้สารเสพติดและการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุ อีกทั้งช่วยให้การศึกษาดีอีกด้วย14  ดังนั้นการ
สอบถามสาเหตุที ่แท้จริงของการรับประทานยาไม่
สม่ำเสมอเพื่อให้คำปรึกษาได้เฉพาะเจาะจงหรือทำกลุ่ม
การปรับพฤติกรรมจึงมีความสำคัญ สามารถช่วยให้
ผู ้ปกครองตระหนักและดูแลให้ผู ้ป่วยรับประทานยา
สม่ำเสมอและรักษาต่อเน่ือง 

การศึกษานี ้พบสาเหตุของการขาดนัด คือ 
ระยะทางไกลและเดินทางลำบากร้อยละ 27.34 และ
ปัญหาค่าใช้จ่ายในการเดินทางร้อยละ 19.42 เมื่อ
ว ิ เคราะห ์ทางสถ ิต ิพบว ่า  ผ ู ้ป ่วยต ่างอำเภอและ
ต่างจังหวัดมีปัญหาเรื่องระยะทางไกลเดินทางลำบาก 
และมีปัญหาค่าใช้จ่ายในการเดินทางมากกว่าผู้ป่วยใน
อำเภอเมืองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p<0.001 และ 
0.005 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของโรงพยาบาล
รามาธิบดีพบว่า เรื่องไกล/เดินทางลำบากและค่าใช้จ่าย
ร้อยละ 11.40 และ 2.90 ตามลำดับ8  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า การขาดนัดในคลินิกเฉพาะทางเกิด
จากขาดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง15ดังนั ้นจากสาเหตุ
ดังกล่าวการพัฒนาระบบการดูแลโดยการแพทย์ทางไกล 
การส่งยาทางไปรษณีย์ การเปิดให้บริการดูแลโรคสมาธิ
สั ้นในพื้นที่ห่างไกลจะช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถได้รับการ
ดูแลได้อย่างต่อเนื่อง 
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ในส่วนสาเหตุเกี่ยวกับไม่สะดวกมาในวันที่นัด

พบร้อยละ 20.14 ใกล้เคียงกับการศึกษาของโรงพยาบาล
รามาธิบดีที่พบว่า การขาดติดตามการรักษาจากสาเหตุ
ไม่สะดวกมาติดตามการรักษาในวันท่ีนัด ร้อยละ 22.908 
การศึกษาของ Zahi Alhamad พบว่า การติดธุระ ติดงาน
และความยากลำบากในการนัดหมายเป็นสาเหตุของการ
ขาดนัดในคลินิกทั่วไป16 ดังนั้นการเพิ่มช่องทางติดต่อ
เพื่อการนัดหมายผ่านการโทรศัพท์หรือช่องทางออนไลน์
จะช่วยให้ผู้ป่วยมาตามนัดเพื่อการติดตามอาการตรวจ
ประเมินและรักษาได้อย่างต่อเนื่อง 

การศึกษานี้พบสาเหตุจากเจ้าหน้าที่ไม่สื่อสาร
แนะนำข้อมูลร้อยละ 7.19 เปรียบเทียบกับการศึกษา
ของโรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่า แพทย์ไม่ค่อยสื่อสาร/
ให้ข้อมูล ร้อยละ 11.408 การศึกษาของ Parkin R พบว่า 
การสื่อสารและให้ความรู้เรื ่องโรค การรักษาและการ
ปรับพฤติกรรมเป็นสิ่งสำคัญช่วยให้ผู้ป่วยสมาธิสั้นมา
ตามนัดและอยู่ในการรักษาอย่างต่อเนื่อง17 ส่วนสาเหตุ
การขาดนัดจากระยะรอคอยตรวจนานร้อยละ 2.88 
พบว่า น้อยกว่าการศึกษาในประเทศอินเดียพบว่า
ระยะเวลารอคอยนานพบมากถึงร้อยละ 50.00 ซึ่งมีผล
ต่อการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง18 แม้ว่าจะเป็น
สาเหตุการขาดนัดที่ไม่มากนักแต่ควรการพัฒนาระบบ
ตรวจรักษาให้รวดเร็วยิ่งขึ้น รวมถึงการนัดหมายผู้ป่วย
กระจายเป็นช่วงเวลาที่แตกต่างกันเพื่อลดระยะเวลาใน
รอคอยและพัฒนาระบบบริการ   

การศึกษานี้พบผลข้างเคียงจากการใช้ยาร้อยละ 
5.04 น้อยกว่า การศึกษาของโรงพยาบาลรามาธิบดีท่ี
พบว่าการขาดติดตามการรักษาเนื่องจากผลข้างเคียง
จากการใช้ยา ร้อยละ 14.308 และการศึกษาของ Sitholey 
P พบว่า ผลข้างเคียงของยา ร้อยละ 65 ขาดประสิทธิภาพ
ของยา การเข้าถึงยาลำบาก ยาราคาแพง กลัวเด็กติดยา 
ระยะเวลารอคอยและกระบวนการรักษาล่าช้าหรือ
ผู้ดูแลไม่ใส่ใจเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการรับประทานยา 
ไม่ต่อเนื่องในคลินิกเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้น18 ซึ่งประเทศ
ไทยมีบริการการรักษา ผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสิทธิบัตร
ประกันสุขภาพบัตรทองไม่เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาจึง
ทำให้การเข้าถึงยาง่ายขึ้นซึ่งส่งผลดีต่อการเข้าถึงบริการ
และการรักษาที่ต่อเนื่อง  

 
 

ข้อจำกัด 
1. การศึกษานี้มีการเก็บข้อมูลโดยสัมภาษณ์ย้อนหลังทำ
ให้ม ีข ้อจำกัดด้านการคลาดเคลื ่อนของข้อมูลจาก 
ความทรงจำ (Recall bias)  
2. ผู้เข้าร่วมวิจัยยินดีให้ข้อมูลเฉพาะกับแพทย์ที่ให้การ
รักษาที ่ดูแลเป็นประจำเท่านั ้นเนื ่องจากมีขบวนการ
หลอกเหย่ือทางโทรศัพท์ 
3. การทำวิจัยเป็นช่วงที่มีโรคโควิด-19 ระบาดจึงทำให้
ข้อมูลอาจมีข้อแตกต่างจากช่วงเวลาอื่น 
4.การศึกษานี ้ม ีกลุ ่มประชากรกลุ ่มเดียวไม่ม ีกลุ่ม
เปรียบเทียบ  
ข้อเสนอแนะ  
1.การออกแบบรูปแบบงานวิจัยควรพัฒนาให้มีคุณภาพ
มากขึ้น ควรมกีลุ่มควบคุมหรือมีกลุ่มเปรียบเทียบ 
2.การเก็บข้อมูลในรูปแบบอื่นๆ เนื่องจากการโทรศัพท์
สัมภาษณ์อาจใช้เวลานานและขาดความน่าเชื่อถือทำให้
ผู้ปกครองกังวลเรื่องการหลอกเหย่ือทางโทรศัพท์  
3.ควรมีการศึกษาในช่วงไม่มีโรคระบาดเพื่อทราบสาเหตุ
การขาดนัดในสถานการณ์ปกติ  
4.ควรให้คำปรึกษาทุกรายหลังจากมีการสัมภาษณ์
เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
5.ควรมีการศึกษาอย่างต่อเน่ืองหลังปรับปรุงพัฒนา
ระบบการบริการการแพทย์ทางไกล การส่งยาทาง
ไปรษณีย์ การเปิดให้บริการดูแลโรคสมาธิสั้นในพื้นท่ี
ห่างไกล เพื่อให้การดูแลได้มาตรฐาน 
6.การศึกษาจะนำไปสู่การพัฒนากิจกรรมกลุ่มผู้ปกครอง 
หรือให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสมาธิสั้นและ
อบรมผู้ปกครองสามารถปรับพฤติกรรมเชิงบวก เพื่อให้
เกิดการดูแลที่เหมาะสม  
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณ พญ. พัชนีวรรณ อินต๊ะ และ 
พญ.พัชรา เรืองวงศ์โรจน์ สำหรับการให้คำแนะนําใน
การทำวิจัย เจ้าหน้าที่กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์และ
ผู้ปกครองผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น ทุกท่านที่
ให้การสนับสนุน ทำให้การศึกษานี้สำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดโดยการคำนวณจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

ก่อนการผ่าตัดและภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด 

ความสัมพนัธ์ระหว่างปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลงัการผา่ตัด 

โดยการคำนวณจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผา่ตัด 

และภาวะตับวายเฉยีบพลนัหลังการผา่ตัด 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : โรคการผ่าตัดตับ (hepatectomy) เป็นการรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะเริ่มต้น ภาวะตับวายหลังการ
ผ่าตัด (post-hepatectomy liver failure) เป็นหนึ่งในภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงหลังการผ่าตัดตับ และมีความเกี่ยวข้อง
กับปริมาตรตับที่คงเหลือหลังการผ่าตัด ในปัจจุบันนี้เราสามารถใช้เทคโนโลยีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพื่อคำนวณปริมาตร
ตับที่เหลือหลังการผ่าตัด (future liver remnant) เพ่ือประเมินผู้ป่วยก่อนเข้ารับการรักษาโดยการผ่าตัดได้ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัดที่คำนวณด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ และอัตราการเกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด 
วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) โดยสืบค้นเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดตับในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ตั้งแต่มกราคม 2561 ถึงเมษายน 2564 ข้อมูลที่ใช้ใน
การศึกษา ได้แก่ ปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัด และปัจจัยอื่น ๆ เกี่ยวข้องกับภาวะตับวายหลังการผ่าตัด วิเคราะห์
สถิติด้วยการวิเคราะห์แบบการถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ (multiple logistic regression) 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 50 ราย พบภาวะตับวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด 10 ราย (ร้อยละ 20.00) โดยมีค่าเฉลี่ย
ของปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัดต่ำกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะดังกล่าว ค่าเฉลี่ยของปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัดอยู่ที่
ร้อยละ 35.87 และ 66.41 ตามลำดับ มีค่านัยสำคัญทางสถิติ (p ≤0.001 ค่าจุดตัด (cut-point value) ของปริมาตรตับที่
เหลือหลังการผ่าตัดที่ ร้อยละ 45.94 เป็นค่าที่มีความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ที่ดีที่สุดในการ
ทำนายการเกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด ค่าความไวอยู่ที่ ร้อยละ 90.00 และความจำเพาะอยู่ที่ 87.50 ในกรณีท่ีผู้ป่วยมี
ปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัดน้อยกว่าค่าจุดตัด อัตราส่วนในการเกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด คือ 60.72 (Adj. 
Odds ratio เท่ากับ 60.72 95% CI= 2.72-1,352 และ p =0.009) 
สรุปและข้อเสนอแนะ : การประเมินผู ้ป่วยร่วมกับการใช้ค่าปริมาตรตับที ่เหลือหลังการผ่าตัดที ่คำนวณด้วย
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในระยะเวลาก่อนการเข้ารับการผ่าตัด จัดว่าเป็นวิธีที่มีความสำคัญซึ่งสามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปริมาตรตับที่เหลือหลังการผ่าตัดต่ำกว่าร้อยละ 45.94 ควรเพิ่มหัตถการก่อนการผ่าตัด เช่น 
portal vein embolization หรือ portal vein ligation เพื่อเพิ่มปริมาตรตับท่ีเหลือหลังการผ่าตัด 
คำสำคัญ : ปริมาตรตับท่ีคาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัด เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด 
*กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Investigating the Relationship Between Preoperative Computed Tomography-Calculated Future Liver 

Remnant and the Incidence of Post-Hepatectomy Liver Failure 

INVESTIGATING THE RELATIONSHIP BETWEEN PREOPERATIVE 

COMPUTED TOMOGRAPHY-CALCULATED FUTURE LIVER REMNANT  

AND THE INCIDENCE OF POST-HEPATECTOMY LIVER FAILURE 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Hepatectomy is a treatment for early-stage liver cancer; however, post-hepatectomy 
liver failure is a significant complication associated closely with a reduction in residual liver volume. 
Nowadays, advancements in technology, particularly computerized tomography, facilitate the accurate 
calculation of the future liver remnant. This capability is applicable for the preoperative assessment of 
patients undergoing hepatectomy procedures. 
OBJECTIVE: To investigate the association between preoperative future liver remnant, calculated by 
computerized tomography, and the incidence of post-hepatectomy liver failure. 
METHODS: In this retrospective study, we analyzed information from the electronic medical records 
of patients who underwent hepatectomy at Chiangrai Prachanukroh Hospital between January 2018 and 
April 2021. The dataset included details such as future liver remnant and factors associated with post-
hepatectomy liver failure. The analysis employed the methodology of multivariable logistic regression. 
RESULTS: 50 patients were included in the study, with post-hepatectomy liver failure observed in 10 
cases. The mean future liver remnant in patients with post-hepatectomy liver failure was significantly lower 
than in those without (35.87% vs. 66.41%, p ≤ 0.001). The cut-point value for future liver remnant at 45.94% 
demonstrated the highest sensitivity and specificity for predicting post-hepatectomy liver failure (sensitivity 
90% and specificity 87.5%). Patients with a future liver remnant less than 45.94% experienced a markedly 
elevated risk of post-hepatectomy liver failure, with an adjusted odds ratio of 60.72 (95% CI 2.72-1,352.00, 
p = 0.009). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The assessment of patients and the calculation of 
future liver remnant through computerized tomography before hepatectomy are crucial and have the 
potential to reduce the mortality rate. In cases where patients exhibit a future liver remnant less than 
45.94%, proactive measures such as portal vein embolization or portal vein ligation should be 
considered before surgery to augment the future liver remnant. If patients have future liver remnant 
less than 45.94%, portal vein embolization or portal vein ligation should be performed before surgery 
to increase future liver remnant. 

KEYWORDS: future liver remnant, computerized tomography, post hepatectomy liver failure 
*Department of Radiology, Chiangrai Prachanukroh Hospital 
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ความเป็นมา 

จากสถิติสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี 2559-
2561 มะเร็งตับและท่อน้ำดี เป็นมะเร็งที่พบมากที่สุด
ในเพศชายพบถึงร้อยละ 33.20 และพบเป็นมะเร็ง
อันดับสามในผู้ป่วยหญิง พบร้อยละ 12.20 รองจาก
มะเร็งเต้านมและลำไส้ใหญ่1 การรักษาขึ้นอยู่กับระยะ
ของตัวโรค โดยการรักษามะเร็งระยะแรกสามารถ
หายขาดได้โดยการผ่าตัด แต่ก็พบว่า มีภาวะแทรกซ้อน
ที ่อาจเกิดขึ ้นได้หลังการผ่าตัด คือ  ภาวะตับวาย
เฉียบพลันหลังการผ่าตัด (post hepatectomy liver 
failure) อาจพบได้สูงถึง ร้อยละ 10.002 ซึ ่งภาวะนี้
ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัดที่สูงถึง 
ร้อยละ 67.003 ภาวะตับวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด คือ 
ภาวะที ่ต ับสูญเสียการทำงาน ทั ้งในแง่ผลิตสารที่
ร่างกายต้องการ และเสียความสามารถในการขับถ่าย
ของเสีย โดย Balzan S และคณะ ได้สร้าง 50-50 
criteria สำหรับวินิจฉัยภาวะตับวายเฉียบพลันหลัง
ผ่าตัด โดยใช้เกณฑ์ prothrombin index น้อยกว่า
ร้อยละ 50.00 (international standardized ratio INR 
> 1.70)  และ serum bilirubin > 50 micromol/L 
(2.90mg/dl) ในวันที่ 5 หลังจากการผ่าตัด โดยพบว่า 
ถ้าป่วยผู้เข้าเกณฑ์ 50-50 criteria จะพบอัตราการ
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 59.00 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่
เข้าเกณฑ์ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตเพียงร้อยละ 1.20 มี
ความไวร้อยละ 70 .00 และ ความจำเพาะร้อยละ 
98.004 

จากการศึกษาที ่ผ ่านมาพบหลายปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะตับวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด ได้แก่ 
ปัจจัยจากตัวผู้ป่วย เช่น เพศชาย เป็นโรคเบาหวาน 
อายุมากกว่า 65 ปี การมีโรคอ้วน (BMI > 30)5-7 
สภาพของตับก่อนการผ่าตัด เช่น การมีภาวะตับแข็ง 
โดยพังผืดในภาวะตับแข็งจะลดความสามารถของ 
hepatocytes ในการงอกและเติบโตหลังการผ่าตัด8 
การมีไขมันพอกที่ตับทำให้เลือดไหลเวียนที่ตับไม่ดี  
ทำให้เกิดภาวะขาดเลือดของตับหลังจากการผ่าตัด9 
การได้รับเคมีบำบัดก่อนการผ่าตัด เช่น oxaliplatin 
หรือ irinotecan10 และภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
เช่น เวลาผ่าตัดที่นาน เสียเลือดมากกว่า 1,000 ml 

มีการเติมเลือด หรือระหว่างผ่าตัดมีการใช้เทคนิคอุดกั้น
เส้นเลือด7-9 และจากการศึกษาของ Schindl M.J. และ
คณะพบว่า ปริมาตรตับที่เหลือน้อยกว่า ร้อยละ 26.60 
จะพบตับวายหลังจากการผ่าตัดถึง ร้อยละ 45.50 แต่
จะพบภาวะตับวายเพียง ร้อยละ 1.20 ถ้าปริมาตรตับ
ที่เหลือมากกว่า ร้อยละ 26.60 ซึ่งได้ความไว ร้อยละ 
90.90 และความจำเพาะ ร้อยละ 87.1011 ก่อนการ
ผ่าตัดตับ (hepatectomy) ผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัย
ระยะของมะเร ็งโดยเอกซเรย ์คอมพิวเตอร ์ และ
เทคโนโลยีปัจจุบัน มีโปรแกรมที่สามารถคำนวณหา
ปริมาตรตับที ่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัด และ
คำนวณร้อยละของตับที่คาดว่าจะเหลือได้โดยการวัด
ปริมาตรตับทั้งหมด (total liver volume, TLV) ลบ
กับ ปริมาตรก้อนมะเร็ง (tumor volume, TV) จะได้
เป็น functional liver volume จากนั้นรังสีแพทย์นำ
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เข้าโปรแกรมสร้างภาพสาม
มิติ วาดภาพและตัดเนื้อตับตามแผนการผ่าตัดที่วางไว้ 
แล้วคำนวณหาปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลืออยู่หลัง
ผ่าตัด12ดังนั้นแพทย์ผู้ทำการรักษาสามารถประมาณ
ปริมาตรของตับที ่จะเหลือหลังจากการผ่าตัดและ
พยากรณ์ภาวะตับวายได้ โดยจะได้วางแผนในการทำ
หัตถการเพิ ่มปริมาตรของตับก่อนการผ่าตัด เช่น 
portal vein embolization, two staged hepatectomy 
with portal vein ligation,  associating liver partition 
และ  portal vein ligation for staged hepatectomy 
โดยปริมาตรเนื้อตับที่เพิ่มขึ้น มากกว่า ร้อยละ 5.00 
สามารถลดภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด13 
 ดังน ั ้นผ ู ้ทำการว ิจ ัยจ ึงต ้องการศึกษาว่า
ปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดโดยการ
คำนวณจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด
จะสัมพันธ์กับภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด
หรือไม่ และมีปัจจัยอื่นอีกหรือไม่ที่สัมพันธ์กับภาวะตับ
วายเฉียบพลันหลังจากการผ่าตัด เพ่ือที่จะได้นำผล
การศึกษาไปวางแผนเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา 
ลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการผ่าตัดตับต่อไป 
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วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรตับที่
คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดโดยการคำนวณจากภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัดและภาวะตับวาย
เฉียบพลันหลังการผ่าตัด 
วิธีการศึกษา 

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลจาก
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และโปรแกรมห้องผ่าตัด
ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ สืบค้น
ข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ (hepatectomy) 
ในโรงพยาบาลเช ียงรายประชาน ุเคราะห์ต ั ้งแต่ 
มกราคม 2561 ถึง เมษายน 2564  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นมะเร็งตับปฐมภูมิระยะแรก  รับการรักษาด้วยวิธี
ผ่าตัดตับ (hepatectomy) ในโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ตั ้งแต่ มกราคม 2561 ถึง เมษายน 
2564 และมีภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัด 
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
คือ 1) ผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ ้นไป ที่ได้รับการผ่าตัดตับ 
hepatectomy (ICD-9-CM รหัส 50.22) ในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ตั ้งแต่ มกราคม 2561 ถึง 
เมษายน 2564 
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 
คือ ผู้ป่วยท่ีเคยผ่าตัดตับมากก่อน 
การคำนวณขนาดตวัอย่าง   

จากการศึกษาของ Schindl M.J. และคณะ 
พบค่าเฉลี่ยปริมาตรตับที่เหลือในผู ้ป่วยที่เกิดภาวะ 
ตับวายเฉียบพลันหลังผ่าตัด ร้อยละ 23.10±4.90) 
และค่าเฉลี่ยปริมาตรตับที่เหลือในผู้ป่วยที่ไม่ เกิดภาวะ
ตับวาย ร้อยละ 48.70±22.311 เมื่อคำนวณขนาดตัวอย่าง
โดยใช ้  two-sample comparison of means โดย
กำหนด ระดับความเชื ่อมั ่นที ่ร ้อยละ 95.00 และ
อำนาจการทดสอบที่ร้อยละ 80.00 จะได้ประชากร
กลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อยกลุ่มละ 7 ราย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป่วยที ่ได ้ร ับการผ่าตัดตับใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ตั้งแต่มกราคม  
2561 ถึง เมษายน 2564 ใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู ้ป่วยและโปรแกรมห้องผ่าตัด แบ่งผู ้ป่วยออกเป็น 
2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายหลังการผ่าตัด และ 
ผู ้ป่วยที่ไม่มีภาวะตับวายหลังการผ่าตัด เก็บข้อมูล
พ้ืนฐานของผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง BMI 
โรคเบาหวาน เก็บข้อมูลผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ
ก่อนการผ่าตัด เช่น ค่า albumin, total bilirubin, 
INR, e-GFR, platelet count, HIV status, child-pugh 
score เก็บข้อมูลระหว่างผ่าตัด เช่น การเติมเลือด 
ปริมาณการเสียเลือด ระยะเวลาผ่าตัด เก็บข้อมูลทาง
ร ังส ีว ิทยาโดยร ังส ีแพทย ์ท ี ่ม ีประสบการณ์  5 ปี 
ว ั ดปร ิ มาตร total liver volume, tumor volume, 
functional liver volume, residual liver volume, 
future liver remnant โดยใช ้ โปรแกรมเอกซเรย์
คอมพ ิ ว เตอร ์  Vital® Medical Imaging Software 
version 7.10.1.20 เก็บข้อมูลหลังจากผ่าตัดคือ ภาวะ
ตับวายหลังการผ่าตัด และ เสียชีวิต  
นยิามศพัทเ์ฉพาะ 

ภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด (post 
hepatectomy liver failure) คือ ภาวะที่ตับสูญเสีย
การทำงาน ทั้งในแง่ผลิตสารที่ร่างกายต้องการ และ
เส ียความสามารถในการขับถ่ายของเส ีย โดยใช้
หลักเกณฑ์ 50-50 criteria ของ Balzan S. วินิจฉัย
โดยใช้ค่า INR > 1.7 และ serum bilirubin > 2.9mg/dl 
ในวันที่ 5 หลังจากการผ่าตัด    

functional liver volume คือ ปริมาตรเนื้อ
ตับที่สามารถทำงานได้ก่อนการผ่าตัด คำนวณได้จาก 
การวัดปริมาตรตับทั้งหมดโดยใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
(total liver volume, TLV) ลบกับ ปริมาตรก้อนมะเร็ง 
(tumor volume, TV) คำนวณได ้จากสมการ คือ 
Functional liver volume = Total liver volume - 
Tumor volume (ภาพที่ 1) 
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residual liver volume คือ ปริมาตรตับท่ีคาด
ว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดคำนวณโดยใช้เทคโนโลยี
โปรแกรมของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ โดยถ้าผู้ป่วยได้รับ
การวางแผนตัดตับข้างขวา (right hepatectomy) residual 
liver volume คือ ปริมาตรตับท่ีคาดว่าจะเหลือข้างซ้าย
ทั้งหมด หรือ ถ้าผู้ป่วยได้รับการวางแผนตัดตับข้างซ้าย 
(left hepatectomy) residual liver volume คือ ปริมาตร
ตับท่ีคาดว่าจะเหลือข้างขวาทั้งหมด 

future liver remnant, FLR (%) คือ ร้อยละ
สัดส่วนของตับที ่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัด โดย
คำนวณได ้จาก Future liver remnant, FLR (%) = 
Residual liver volume/Functional liver volume x 
100  

 
 
 
 
 
 

ภาพที ่ 1ก  ก้อนมะเร ็งตับชนิด hepatocellular 

carcinoma ที่ตับข้างซ้าย โดยเนื้อตับทั้งหมดวัดปริมาตร
ได้ 2048.99 mL เป็นปริมาตรก้อนมะเร็ง (สีส้ม) เท่ากับ 
943.16 mL เม ื ่อนำมาลบก ันจะได ้  functional liver 
volume (สีน้ำเงิน) เท่ากับ 1,105.83 mL  
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1ข ปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการ

ผ่าตัด left hepatectomy คำนวณก่อนการผ่าตัดโดย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ 830.19 mL คิด future liver 
remnant ได้เท่ากับร้อยละ 75.07  
 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วย วิเคราะห์โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา สำหรับตัวแปรต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน สถิติใช้ในการเปรียบเทียบ
สำหรับตัวแปรต่อเนื ่องใช้ Student t-test กรณีการ
กระจายของข้อมูลเป็นแบบปกติ (normal distribution) 
หรือ Wilcoxon Rank Sum Test ในกรณี การกระจาย
ของข้อมูลไม่เป็นแบบปกติ non-normal distribution) 
และใช้ Exact probability test สำหรับวิเคราะห์ข้อมูล
บอกลักษณะของประชากรท้ังสองกลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน 
วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อภาวะตับวายหลังผ่าตัด 
ด้วยสถิติ logistic regression นำเสนอด้วยค่า Odds ratio 
และ 95%CI กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติท่ี p < 0.05 และ
หา cut point future liver remnant ท่ีมี sensitivity และ 
specificity ที่ดีที่สุดในการพยากรณ์ภาวะตับวายเฉียบพลัน
หลังผ่าตัด ด้วยวิธี Euclidian’s index14ตามสมการ  

C2 = (1-sensitivity)2 + (1-specificity)2  

เมื่อ C เท่ากับระยะห่างระหว่างจุด (0,1) กับ
จุด (sensitivity, 1-specificity) 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 
งานวิจัยนี ้ผ่านการรับรองด้านจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการว ิจ ัยของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ท่ี ชร0032.102/วิจัย/EC66-
113 เมื ่อ 29 มกราคม 2566 รหัสโครงการ EC CRH 
083/64 In 

ผลการศึกษา 
ผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการผ่าตัดตับในโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ตั ้งแต่ มกราคม 2561 ถึง 
เมษายน 2564 ค ้นหาจากโปรแกรมห ้องผ ่ า ตัด
โรงพยาบาลเชียงรายฯ พบผู้ป่วยจำนวนท้ังสิ้น 102 ราย 
คัดออก 5 รายเนื่องจากอายุน้อยกว่า 15 ปี หรือ เคย
ผ่าตัดตับมาก่อน เหลือผู้ป่วย 97 ราย พบภาวะตับวาย
เฉียบพลันหลังผ่าตัด จำนวน 13 ราย (ร้อยละ 13.40) 
ไม ่พบภาวะตับวายเฉ ียบพลันหลังผ ่าต ัด 84 ราย 
(แผนภูมิท่ี 1) 
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แผนภมูทิี่ 1 แนวทางดำเนินการวิจัย (study flow) 
 

ผู้ป่วยที่ได้ทำการศึกษาท้ังหมด 50 ราย พบว่า
ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะตับวายหลัง
การผ่าตัด และกลุ่มไม่เกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด 
ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติได้แก่ อายุ โดย
อายุเฉลี่ยของกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะตับวายหลังการ
ผ่าตัดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่พบภาวะตับวาย ค่าเฉลี่ยอยู ่ที่ 
62.80±10.15 ป ี  และ 53.93±11.10 ป ีตามลำดับ 
(p =0.026)  

ระดับ serum albumin ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
ตับวายหลังการผ่าตัดมีแนวโน้มน้อยกว่ากลุ่มไม่เกิด
ภาวะตับวายหลังการผ่าตัด และระดับ total bilirubin 
ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัดมีแนวโนม้สูง
กว่ากลุ่มไม่เกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด  ในขณะที่
ข้อมูลพื้นฐานอื่นๆ ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง
กันทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 

เมื ่อเปรียบเทียบปัจจัยด้านการผ่าตัด ใน
ผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด 
พบว่า ภาวะความดันโลหิตต่ำ ปริมาณเลือดที ่เสีย
ระหว่างผ่าตัด ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เกิดภาวะตับ
วายหลังการผ่าตัดมีแนวโน้มที่จะใช้เวลาผ่าตัดนานกว่า

และมีร้อยละการเติมเลือดระหว่างผ่าตัดที่สูงกว่าและ
เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยด้านปริมาตรและสัดส่วนของตับ
ที ่คาดว ่าจะเหลือหลังการผ ่าต ัดโดยคำนวณจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มที่
เกิดและไม่เกิดภาวะตับวายหลังการผ่าตัด พบว่าทั้ง
สองกลุ่มมีปริมาตรตับก่อนผ่าตัดไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ แต่พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดภาวะ
ตับวายหลังผ่าตัด มีปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลัง
การผ่าตัด น้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่เกิดภาวะตับวาย แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 35.87 
และ 66.41 ตามลำดับ (ตารางท่ี 2) 

เมื่อหาปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการ
ผ่าตัด ที่จะทำนายการเกิดภาวะตับวายหลังผ่าตัด โดย
ใช้วิธี Euclidian’s index14  ได้ปริมาตรตับที่คาดว่าจะ
เหลือหลังการผ่าตัด ร้อยละ 45.94 จะสามารถทำนาย
ภาวะตับวายหลังผ่าตัดได้ดีที่สุด โดยมี ความไวร้อยละ 
90.00 ความจำเพาะร้อยละ 87.50 (ตารางที่ 3) และมี 
area under the curve (AUC) เท่ากับ 0.89 (ภาพที่ 2 ) 
 

 

 

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตับ ปี 2561-2564 จำนวน 102 ราย 

คัดออก 5 ราย  
• อายุน้อยกว่า 15 ป ี
• เคยผ่าตัดตับมาก่อน 

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตับ 97 ราย 

พบภาวะตับวาย 13 ราย ไม่พบภาวะตับวาย 84 ราย 

พบภาวะตับวาย 10 ราย (case) ไม่พบภาวะตับวาย 40 ราย (control) 
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ก่อนการผ่าตัดและภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด 

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย (N=50) 

ลักษณะที่ศึกษา 
มีภาวะตับวายหลงัการผ่าตัด (n=10) ไม่มีภาวะตับวายหลังการผ่าตัด (n=40) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     0.173 
ชาย 8 80.00 23 57.50  
หญิง 2 20.00 17 42.50  

อายุ     0.004 
<65 4 40.00 35 87.50  
≥65 6 60.00 5 12.50  

อายุค่าเฉลีย่ (mean ±S.D.) 62.80±10.15 53.93±11.10 0.026 
น้ำหนัก (กิโลกรัม)(mean ±S.D.) 54.30±7.16 57.24±12.86 0.491 
ส่วนสูง (เซนติเมตร)(mean ±S.D.) 159.90±6.82 159.30±9.26 0.848 
BMI 21.22±2.42 22.35±3.30 0.312 
โรคเบาหวาน     0.311 

เป็นเบาหวาน 0 0.00 5 12.50  
ไม่เป็นเบาหวาน 10 100.00 35 87.50  

Albumin (g/dL)     0.048 
≥ 4 2 20.00 22 55.00  
< 4 8 80.00 18 45.00  

Albumin (g/dL) (mean ±S.D.) 3.69±0.28 3.95±0.56 0.162 
Total bilirubin (mg/dL) (mean ±SD) 2.63±3.14 1.28±2.19 0.117 
Total bilirubin (mg/dL)     0.021 

≥ 1   6 40.00 31 77.50  
< 1 4 40.00 31 77.50  

INR (mean ±S.D.) 1.12±0.13 1.08±0.11 0.3755 
e-GFR (mean ±S.D.) 88.20±11.85 91.35±17.14 0.586 
Platelet (mean ±S.D.) 307,600±90,369 302,400±123,276 0.901 
Child Pugh score     0.249 

A 7 70.00 34 85.00  
B 3 30.00 6 15.00  

 

ตารางที่ 2  ลักษณะข้อมูลปัจจัยด้านการผ่าตัด ปริมาตรและสัดส่วนของตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัด  

โดยคำนวณจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์(N=50) 

ลักษณะที่ศึกษา 
เกิดภาวะตบัวายหลังการผ่าตัด

(n=10) 
ไม่เกิดภาวะตบัวายหลังการผ่าตัด

(n=40) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ภาวะความดันโลหิตต่ำ     0.255 
พบ 6 60.00 16 40.00  
ไม่พบ 4 40.00 24 60.00  

ปริมาณเลือดที่เสียระหว่างผ่าตัด (mL) (mean ±S.D.) 840.00±531.66 741.75±535.79 0.605 
ระยะเวลาผา่ตัด (นาที) (mean ±S.D.) 380.50±123.70 302.87±122.54 0.080 
ระยะเวลาผ่าตัด (นาที)     0.021 

≥ 370 6 60.00 9 22.50  
< 370 4 40 31 77.50  

การเติมเลือดระหวา่งผ่าตดั     0.139 
ม ี 8 80.00 22 55.00  
ไม่ม ี 2 20.00 18 45.00  
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ก่อนการผ่าตัดและภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด 

ตารางที่ 2  (ต่อ) 

ลักษณะที่ศึกษา 
เกิดภาวะตบัวายหลังการผ่าตัด

(n=10) 
ไม่เกิดภาวะตบัวายหลังการผ่าตัด

(n=40) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

Total liver volume (ml) (mean± S.D.) 1,512.30±397.96 1,553.34±544.66 0.824 
Tumor volume (ml) (mean± S.D.) 176.95±170.24 219.94±341.04 0.702 
Functional liver volume (ml) (mean± S.D.) 1,335.33± 384.06 1,334.13±413.65 0.993 
Residual liver volume(ml) (mean± S.D.) 481.71±195.55 887.43±371.40 0.002 
Future liver remnant (ร้อยละ) (mean±S.D.) 35.87±8.55 66.41±16.36 ≤0.001 
Future liver remnant (ร้อยละ)     ≤0.001 

≥ 45.94 1 10.00 35 87.50  
< 45.94 9 90.00 5 12.50  

 

ตารางที่ 3 ความไว และความจำเพาะ ปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัด ที่จะทำนายการเกิดภาวะ 

  ตับวายหลังผ่าตัด 
ร้อยละปริมาตรตับที่คาดว่า

จะเหลือหลังการผ่าตดั 
Sensitivity % Specificity % 

Positive predictive 
value % 

Negative predictive 
value % 

ROC area 

< 35  30.00 100.0 100.00 85.10 0.65 
< 40  70.00 95.00 77.80 92.70 0.82 
< 45.94 90.00 87.50 64.30 97.20 0.89 
< 50  100.00 77.50 52.60 100.0 0.89 

 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว 

(univariable analysis) เกี่ยวกับปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์
ต ่อภาวะตับวายหลังผ ่าตัด  โดยการนำปัจจัยที ่มี
แนวโน้มส่งผลต่อภาวะตับวายหลังผ่าตัดมาคำนวณ จะ
พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะตับวายหลังผ่าตัดอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติคือ การที่ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 65 ปี จะเสี่ยงมากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย 10.50 
เท่า (Odd ratio = 10.50, 95% CI 2.17-50.69, p = 
0.003) ผู้ป่วยที่มีระดับ total bilirubin มากกว่าหรือ
เท่ากับ 1 mg/dL จะมีโอกาสเสี่ยงมากขึ้น 5.17 เท่า 
(Odd ratio = 5.17, 95% CI 1.19-22.40, p = 0.028) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนานมากกว่าหรือเท่ากับ 370 
นาที จะมีโอกาสเสี่ยงมากข้ึน 5.17 เท่า (Odd ratio = 
5.17, 95% CI 1.19-22.40, p = 0.028) และ การมี
ปริมาตรตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดคำนวณ
จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก่อนการผ่าตัดน้อยกว่า
ร้อยละ 45.94 จะเพิ่มความเสี่ยง 63.00 เท่า (Odd 
ratio = 63 .00, 95% CI 6.52-608.92, p ≤0.001) 
เมื่อทำการวิเคราะห์ข้อมูลพหุตัวแปร (multivariable 
analysis) จะพบปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์ต่อภาวะตบัวาย

หลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ การมีปริมาตร
ตับที่คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดน้อยกว่า ร้อยละ
45.94 โดยจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะตับวายหลังผ่าตัด 
60.72 เท ่า (95% CI 2.72-1,352.00, p = 0.009) 
(ตารางที่ 4) 

 

ภาพที่ 2 area under the curve (AUC) 
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ก่อนการผ่าตัดและภาวะตับวายเฉียบพลันหลังการผ่าตัด 

ตารางที่ 4 ปัจจัยท่ีศึกษานำมาวิเคราะห์ด้วยข้อมูลแบบตัวแปรเดียว และ ข้อมูลพหุตัวแปร  

ปัจจัย 
Univariable analysis Multivariable analysis 

Crude Odds ratio 95% CI p-value Adjusted Odds ratio 95% CI p-value 
เพศชาย 2.95 0.56-15.72 0.204 5.69 0.13-252.62 0.369 
อาย ุ≥ 65 ป ี 10.50 2.17-50.69 0.003 7.81 0.30-199.92 0.214 
albumin < 4 g/dL 4.89 0.92-25.97 0.063 1.16 0.06-23.54 0.921 
Total bilirubin  ≥ 1 mg/dL 5.17 1.19-22.40 0.028 3.38 0.09-133.53 0.517 
ระยะเวลาผา่ตัด ≥ 370 นาท ี 5.17 1.19-22.40 0.028 0.82 0.04-16.79 0.898 
เติมเลือดระหว่างผ่าตัด 3.27 0.61-17.38 0.164 3.72 0.03-398.66 0.582 
พบความดันโลหิตตำ่ 2.25 0.55-9.26 0.261 10.44 0.10-1,076.64 0.321 
Future liver remnant <45.90% 63.00 6.52-608.92 ≤0.001 60.72 2.72-1,352.00 0.009 

 

สรุปและอภิปรายผล 
การศึกษานี้พบว่าปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับภาวะ

ตับวายหลังการผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ผู้ป่วย
ที่มี future liver remnant น้อยกว่า ร้อยละ 45.94 โดย
จะเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะตับวายหลังผ่าตัด 60.72 เท่า 

การศึกษาของ Shoup M. และคณะ พบว่า การมี 
future liver remnant น้อยกว่า ร้อยละ 25.00 จะเพิ่ม
โอกาสเสี่ยงต่อภาวะตับวายหลังผ่าตัด 3 เท่า (odds ratio = 
3.09, p≤ 0.001)15 การศึกษาของ Asenbaum U. และคณะ 

พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายหลังผ่าตัดมีค่าเฉลี่ย future 
liver remnant น้อยกว่า กลุ่มที่ไม่พบภาวะตับวาย โดย
กลุ่มที่พบภาวะตับวายหลังผ่าตัด มี future liver remnant 
เฉลี่ยร้อยละ 33.90 เทียบกับ ร้อยละ 49.30 ในกลุ่มที่ 
ไม่พบภาวะตับวาย (p≤ 0.001)16 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ 
ซึ ่งพบค่าเฉลี ่ย future liver remnant ผู ้ป ่วยกลุ ่มที ่มี
ภาวะตับวายหลังผ่าตัด เท่ากับ ร้อยละ 35.87  เทียบกับ 
ร้อยละ 66.41 (p≤ 0.001) 

ถ้าประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัดโดยหาปริมาตรตับที่
คาดว่าจะเหลือหลังการผ่าตัดโดยคำนวณจากเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ แล้วพบว่าปริมาตรตับที ่เหลือน้อยกว่า 
ร้อยละ 45.94 ควรทำหัตถการเพิ่มปริมาตรตับก่อนผ่าตัด 
เช่น การอุดเส้นเลือดดำไปเลี้ยงตับฝั่งที่มีก้อนเนื้อ (portal 
vein embolization) จะเป็นการเพิ ่มปริมาณเลือดไป
เลี ้ยงตับด้านที ่ด ี ทำให้เกิดการ hypertrophy และมี
ปริมาตรเพิ ่มขึ ้น โดยจะพบว่า future liver remnant 
มักจะเพิ่มขึ้น ร้อยละ 40.00-62.00 หลังการอุดเส้นเลอืด
หนึ ่งเดือนและผู้ป่วย ร้อยละ 80.00 ก็สามารถทำการ
ผ่าตัดต่อไปได้17 ในบางสถาบันที่ไม่สามารถทำ portal 
vein embolization อาจทำหัตถการ portal vein ligation 
โดยศัลยแพทย์ทำการผ่าตัดสองครั้ง ครั้งแรกผ่าตัดเข้าไป

ผูกเส้นเลือด portal vein ส่วนที่มีก้อนเนื้อ และรอให้เนื้อ
ตับส่วนที่ไม่มีก้อนเนื้อ เกิดการ hypertrophy ถึงทำการ
ผ่าตัดครั้งที่สองโดยการตัดก้อนเนื้อออก พบว่า  future 
liver remnant มักจะเพิ่มขึ้น ร้อยละ 30.00-43.00 หลัง 
portal vein ligation และสามารถทำการผ่าครั้งที่สอง
เพื่อเอาก้อนเนื้อออกได้ร้อยละ 62.50-87.00 เทียบเคียง
ได้กับ portal vein embolization แต่ภาวะแทรกซ้อน
ของการทำ portal vein ligation สูงกว่าการทำ portal 
vein embolization18 จากการศึกษา Dinant S และคณะ 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายหลังการผ่าตัดจะมีอัตราการ
เสียชีวิตที่สูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะตับวาย โดยพบอัตรา
การเสียชีวิต ร้อยละ 67.00 ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะตับวาย
หลังการผ่าตัด3 การศึกษานี้ผู้ป่วยที่มีภาวะตับวายหลังการ
ผ่าตัด 10 ราย เสียชีวิต 7 ราย คิดเป็น ร้อยละ 70.00 ผู้ป่วย
ที่ไม่มีภาวะตับวายหลังผ่าตัด 40 ราย เสียชีวิต 1 รายคิดเป็น 
ร้อยละ 2.50 (p≤ 0.001)3 
 ภาวะตับวายหลังผ่าตัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังการผ่าตัด สามารถป้องกันได้โดยการ
ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด โดยสหสาขาวิชาชีพ รังสีแพทย์มี
บทบาทโดยการว ิน ิจฉ ัยโรค ระยะต ัวโรค ( staging 
cancer) จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ประเมินปรมิาตร
ตับที่คาดว่าจะเหลือหลังผ่าตัดโดยใช้โปรแกรมเอกซเรย์
คอมพ ิว เตอร ์ก ่อนการผ ่าต ัด คำนวณ future liver 
remnant ถ้าน้อยกว่า ร้อยละ 45.94 สามารถพิจารณา
ทำหัตถการเพิ ่มปริมาตรตับก่อนผ่าเช่น portal vein 
embolization โดยรังสีแพทย์ร่วมรักษาส่วนลำตัว หรือ 
การทำ portal vein ligation โดยศัลยแพทย์ ทั้งนี้เพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตหลังการผ่าตัด  
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ข้อจำกัด 

เป็นการศึกษาย้อนหลังทำให้อาจจะมีข้อมูล
บางส่วนไม่ได้บ ันทึกในเวชระเบียน  เช ่น น้ำหนัก 
ส่วนสูง ปริมาณการเสียเล ือด ไม่ได้มีการควบคุม 
ตัวแปรด้านศัลยแพทย์ผู ้ทำผ่าตัด ซึ ่งแพทย์แต่ละ
บุคคลอาจมีวิธีการผ่าตัดและประสบการณ์การผ่าตัด 
ที่แตกต่างกัน 
ข้อเสนอแนะ  

อาจทำการศึกษาเพ่ิมเติมโดยการเก็บข้อมูลไป
ข้างหน้า ควบคุมตัวแปรด้านศัลยแพทย์ผู้ทำผ่าตัดเพ่ิม
ปริมาณผู้ป่วยและอำนาจทางสถิติในการวิเคราะห์
ต่อไป 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ แพทย์หญิงพัชรา เรืองวงค์โรจน์ 
ที่ช่วยเป็นที่ปรึกษาวิจัยและช่วยวิเคราะห์ทางสถิติทำ
ให้การศึกษาสำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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ประสิทธิผลการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้าย เปรียบเทียบกับการดูแลตามมาตรฐาน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  

ประสทิธิผลการดูแลประคบัประคองในผู้ป่วยมะเรง็ปอดระยะทา้ย 

เปรียบเทยีบกบัการดแูลตามมาตรฐาน โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ 

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การดูแลประคับประคองมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต เพิ่มคุณภาพชีวิต
ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว ลดค่ารักษาพยาบาล และเพิ่มความพึงพอใจในการรับบริการ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์มีศูนย์ประคับประคองที่ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคดังกล่าว แต่ยังไม่เคยมีการศึกษาด้านประสิทธิผล การศึกษานี้จะช่วย
พัฒนาประสิทธิภาพการดำเนินงานและเพิ ่มศักยภาพการดูแลผู ้ป่วยของศูนย์ประคับประคองของโรงพยาบ าล
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายเทียบกับ
การดูแลตามมาตรฐาน 
วิธีการศึกษา : ศึกษาแบบ Retrospective cohort study ในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายที่รักษา ณ รพ.เชียงราย
ประชานุเคราะห์และเสียชีวิตปีงบประมาณ 2564 - 2565 จำนวน 214 ราย แบ่งเป็นกลุ่มประคับประคอง 170 ราย
และกลุ่มมาตรฐานที่เสียชีวิตในช่วงเดียวกันแต่ไม่ได้ดูแลประคับประคอง 44 ราย โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลการ
ดูแล ได้แก่ การประเมินอาการ ได้รับยา strong opioid ทำ family conference การเข้าICU เสียชีวิต ณ สถานที่
ตามต้องการ และค่ารักษาพยาบาลครั้งสุดท้ายก่อนเสียชีวิต 
ผลการศกึษา : กลุ่มประคับประคองได้ประเมินและจัดการอาการมากกว่ากลุ่มมาตรฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) ได้รับยา strong opioid และทำ Family Conference เพ่ือวางแผนการดูแลมากกว่า ทำ Invasive Procedure 
เช่น ใส่ท่อช่วยหายใจ ได้ Inotrope, CPR การเข้า ICU น้อยกว่ากลุ่มมาตรฐาน สถานที่เสียชีวิตของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู ้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.40) 
เสียชีวิตตรงตามสถานที่ที่ระบุไว้ ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐานส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.09) ไม่ได้ตัดสินใจ
เรื่องสถานท่ีเสียชีวิต ด้านค่ารักษาพยาบาลช่วงท้ายของชีวิตในกลุ่มประคับประคองลดลง 9,005.94 บาทเมื่อเทียบกับ
กลุ่มมาตรฐาน  
สรุปและข้อเสนอแนะ : การดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายแบบประคับประคองเพ่ิมประสิทธิผลในการประเมินและ
จัดการอาการด้วย strong opioid การวางแผนดูแลล่วงหน้า และการที่ผู้ป่วยได้เสียชีวิต ณ สถานที่ที่ต้องการ จึงควร
ประยุกต์ใช้รูปแบบการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้มากยิ่งขึ้น 

คำสำคัญ :  การดูแลประคับประคอง มะเร็งปอดระยะท้าย ประสิทธิผลการดูแลประคับประคอง  
                   ค่าใช้จ่ายการดูแลประคับประคอง 
*กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห์ 
**สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
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ORIGINAL ARTICLE 

Effectiveness of palliative care in late-stage lung cancer compared with standard care, Chiangrai Prachanukroh Hospital. 

EFFECTIVENESS OF PALLIATIVE CARE IN LATE-STAGE LUNG 

CANCER COMPARED WITH STANDARD CARE,  

CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

ABSTRACT 
BACKGROUND: Palliative care is effective in caring for patients under life-threatening conditions, 
improving the quality of life for patients and their families, reducing medical expenses, and increasing 
service satisfaction. However, there have been no recent studies on the effectiveness of palliative care 
in patients with late-stage lung cancer at Chiangrai Prachanukroh Hospital. This study aimed to enhance 
operational efficiency and increase patient care potential at the hospital's palliative care center. 
OBJECTIVE: To Compare the effectiveness of palliative care in patients with late-stage lung cancer 
with standard care. 
METHODS: This retrospective cohort study analyzed patients with late-stage lung cancer treated at 
Chiangrai Prachanukroh Hospital who passed away during the fiscal year 2021–2022. The subject 
included 214 cases, divided into 170 cases in the palliative group and a standard group about 44 
cases without palliative care consultation. Outcomes were compared, including symptom 
assessment, receipt of strong opioids, participating in family conferences, ICU admissions, deaths at 
preferred locations, and last direct medical costs before death. 
RESULTS: The palliative care group received effectively assessed and managed symptoms 
compared to the standard group (p < 0.001). They received strong opioids for pain control more 
frequently than the standard group and underwent fewer invasive procedures, such as endotracheal 
intubation, defibrillation, inotropic support, and ICU admissions. The palliative care group engaged 
in advance care planning and family conferences more often than the standard group. The places 
of death of patients in both groups were significantly different. Most of the patients in the palliative 
care group (57.40%) died in their preferences place, meanwhile, the majority (84.09%) of the standard 
care did not decide on the place of death. Direct medical expenses during the last admission in the 
palliative group decreased by 9,005.94 Baht compared to the standard group. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Palliative care for late-stage lung cancer patients is 
effective in evaluating and managing distressing symptoms with strong opioids, planning care, and 
allowing patients to choose their preferred place of death. Therefore, it is imperative to further 
implement the palliative care model for this particular cohort of patients. 
KEYWORDS: Palliative care, late-stage lung cancer, effectiveness of palliative care, palliative care costs 
* Department of Social Medicine , Chiangrai Prachanukroh Hospital) 
** Public Health Department, School of Health Science, Mae Fah Luang University 
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ความเป็นมา 

การดูแลประคับประคอง (Palliative care)  
หมายถึง การดูแลผู้ป่วยที่มีโรคหรือภาวะที่คุกคามต่อ
ชีว ิต (Life-limiting Illness) เพื ่อเพิ ่มคุณภาพชีวิต
ให้ก ับผู ้ป ่วยและครอบครัว ให้ม ีช ีว ิตอยู ่ได ้อย่าง
ใกล้เคียงปกติมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ผสมผสาน
การดูแลด้านจิตใจ สังคม จิตวิญญาณ ร่วมกับการดูแล
จัดการอาการรบกวน ตั้งแต่แรกเริ่มการวินิจฉัย จนถึง
ระยะท้ายของชีวิต1 โดยองค์การอนามัยโลก (WHO ; 
world health organization) ส่งเสริมให้มีระบบดูแล
ประคับประคองที่เข้าถึงได้ง่ายสำหรับประชาชนแตล่ะ
ประเทศในทุกกลุ่มวัย ทุกระยะของโรค ไม่จำกัดเฉพาะ
โรคมะเร็งเท่านั ้น แต่รวมถึงโรคใดๆก็ตามที่ ม ีผล
คุกคามต่อชีวิต เนื่องจากยังมีผู้ขาดโอกาสในการเข้าถึง 
เนื่องด้วยเหตุผลด้านความเชื่อ วัฒนธรรม ขาดองค์
ความรู ้ รวมถึงนโยบายที ่เข้มงวดในการใช้ยากลุ่ม 
Strong opioid 1 นอกจากนี้ วิทยาการและเทคโนโลยี
การรักษาสมัยใหม่มีประสิทธิภาพสูงขึ้นเพื่อยืดอายขุัย
ให้มนุษย์สามารถต่อกรกับโรคมะเร็งรวมถึงโรคเรื้อรังที่
เกิดจากความเสื ่อมของอวัยวะ เช่น เครื ่องฟอกไต 
ยาเคมีบำบัด เป็นต้น ส่งผลให้มนุษย์ไม่ยอมรับว่าความ
ตายเป็นส ่วนหนึ ่งของช ีว ิต รวมถึงบ ุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีมุมมองว่าการยื้อชีวิตผู้ป่วยโรคระยะท้าย
ไม่ได้แสดงถึงความล้มเหลวของการรักษาแม้ว่าจะดูแล
อย่างดีที่สุดแล้วก็ตาม2-4 โดยความตั้งใจของแพทย์ที่
จะรักษาผู้ป่วยให้หายขาดจากโรคที่รักษายาก โอกาส
หายขาดน้อย หรือในโรคเรื้อรังที่ไม่หายขาดนั้น ทีม
บุคลากรสุขภาพอาจมุ่งเน้นการรักษาเพื่อต่อสู้กับตัว
โรคตามระบบอวัยวะ แต่อาจละเลยหรือลดทอนความ
เป็นมนุษย์ของผู้ป่วยลงรวมถึงอาจขาดการดูแลเพ่ือ
เพิ ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู ้ป่วยและครอบครัวซึ ่งเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลอย่างมากต่อเป้าหมายการรักษา 
การดูแลประคับประคองจึงมีบทบาทสำคัญในการดูแล
ผู ้ป ่วยด้วยโรคคุกคามต่อชีว ิต เนื ่องจากการดูแล
ประคับประคองมุ ่งเน้นความสุขสบายของผู ้ป ่วย 
รวมถึงดูแลสมาชิกครอบครัวในทุกมิติ โดยมีเป้าหมาย
ให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตใกล้เคียงปกติมากที่สุด3,5 รวมถึงการ
วางแผนดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning ; 
ACP) เพื่อกำหนดเป้าหมายการดูแลร่วมกัน2,6-8 คงไว้

ซึ ่งศักดิ ์ศรีความเป็นมนุษย์ โดยบูรณาการระหว่าง
บุคลากรและทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับผู้ดูแล6 โดย
เริ ่มการดูแลให้เร็วที ่สุดภายใน 8 สัปดาห์หลังการ
วินิจฉัยตามแผนป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ 
พ.ศ. 2561-2565 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัวมี
คุณภาพชีวิตที่ดี เข้าถึงการดูแลได้อย่างเท่าเทียม  โดย
สามารถประยุกต์ใช้การดูแลประคับประคองกับทุก
ระยะของมะเร ็งรวมถึงโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อร ังซึ ่ งไม่
จำเป็นต้องเป็นโรคระยะท้ายเท่านั้น7-8  

ภาครัฐและกระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดให้
การดูแลประคับประคองอยู่ในแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service Plan) ของไทยปี 2560-2564 ตาม
แนวทางยุทธศาสตร ์ชาต ิ 20 ปี9-10 การดูแลแบบ
ประคับประคองจึงมีบทบาทมากขึ้นเนื่องด้วยโรคมะเร็ง
และโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบได้บ่อยในประชากรสูงอายุ 
ส่งผลให้ประเทศมีค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษา
เพิ่มขึ้นทุกปี4   ซึ่งในปีงบประมาณ 2564 ประเทศไทย
มีผู ้ป่วยมะเร็งปอด 11,160 ราย โดยความชุกของ
มะเร็งปอดพบมากที่สุดในภาคเหนือโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งภาคเหนือตอนบนซึ่งสัมพันธ์กับการบริโภคยาสูบที่
ผลิตเอง11 จากข้อมูลงานเวชสถิติของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ พบผู้ป่วยมะเร็งปอด 581 ราย 
ที่มารับการรักษาในปีงบประมาณ 2564 และถูกส่ง
ปรึกษาทีมประคับประคองจำนวน 69 ราย ส่วนใน
ปีงบประมาณ 2565 พบผู้ป่วยมะเร็งปอด 561 ราย 
และถูกส่งปรึกษาทีมประคับประคองจำนวน 82 ราย12 

สำหรับการศึกษาประสิทธิผลการดูแลประคับประคอง
ในต่างประเทศรวมถึงไทย พบว่าการดูแลประคับประคอง
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคที่คุกคาม
ต่อชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงท้ายของโรคซึ่งผู ้ป่วย
และครอบครัวต้องเผชิญความทุกข์ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม จิตวิญญาณ และความสูญเสีย นอกจากนี้ยังพบ
ประโยชน์ทางคลินิกในการจัดการอาการรบกวน13 
ช ่วยลดค่าใช ้จ ่ายของรพ .13-19 จากการตรวจทาง
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการและตรวจว ิน ิจฉ ัยเพ ิ ่มเต ิมท ี ่ ไม่
เปลี่ยนแปลงการรักษา15,17 รวมถึงลดการใส่ท่อช่วย
หายใจและการรักษาในหน่วยอภิบาลผู ้ป่วยวิกฤต 
(Intensive Care Unit; ICU) โดยไม่จำเป็น14,17-18 
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ซึ่งการดูแลประคับประคองไม่ได้เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต
ในภาพรวมของผู้ป่วยในรพ.แต่อย่างใด13 โดยผู้ป่วย
และครอบครัวที่มั ่นคงในการตัดสินใจเลือกการดูแล
ประคับประคองจะมีระยะเวลาใน ICU และเสียชีวิตใน 
ICU น้อยกว่ากลุ่มอื่น16 อีกทั้งช่วยเพิ่มความพึงพอใจ
ในการรับบริการ20 ลดความขัดแย้งระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์กับผู้ป่วยและครอบครัวได้เป็นอย่างดี2 
สำหรับประสิทธิผลการดูแลประคับประคองในด้าน
ระยะเวลารอดชีวิตนั้น พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ
ท้ายที ่ด ูแลประคับประคองตั ้งแต ่ช ่วงต ้น (Early 
palliative care) มีค ่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีวิต 
(Median Survival Time) เพ ิ ่มข ึ ้น 2.7 เด ือน  เมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน (11.6 vs 8.9 เดือน
,  p=0.02 ) เน ื ่องจากลดห ัตถการร ุกล ้ำร ่างกาย 
(invasive procedure) และการรักษาที่ไม่ก่อประโยชน์ 
(Medical Futility) เช่น การให้ยาเคมีบำบัดในช่วง
ท ้ายของช ีว ิต 21 จากเหต ุผลด ังกล ่าวการศ ึกษา
ประสิทธิผลการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็ง
ปอดระยะท้ายตามตัวชี ้ว ัดกระทรวงสาธารณสุขใน 
service plan การด ู แลประค ั บประคอง 6 จ ึ ง มี
ความสำคัญและเป็นประโยชน์ต่อผู ้ป่วย ครอบครัว 
รวมถ ึ งแพทย ์ เจ ้ าของไข ้ และ รพ . ประกอบกับ
ประสบการณ์ในการปฏิบัต ิงานตรวจรักษาผู ้ป่วย
ประคับประคอง ณ ห้องตรวจผู ้ป ่วยนอกและรับ
ปรึกษาเคสผู ้ป ่วยในจึงเป็นที ่มาของการศึกษาถึง
ประสิทธิผลของการดูแลประคับประคองเทียบกับกลุ่ม
ดูแลตามมาตรฐาน รวมถึงผลของการดูแลต่อค่าใช้จ่าย
รพ.ในช่วงท้ายก่อนเสียชีวิต นอกจากนี้ การศึกษาถึง
ระยะเวลาที ่ เร ิ ่มปรึกษาทีมประคับประคองก ่อน
เสียชีว ิตอาจช่วยชี ้ให ้เห็นถึงประโยชน์ของ early 
palliative care consultation ซึ่งพบว่ามีประโยชน์
มากกว ่า late consultation21 โดยสามารถนำผล
การศึกษามาพัฒนาประสิทธิภาพการดำเนินงานและ
ศักยภาพการดูแลผู้ป่วยของศูนย์ชีวันกตัญญู ซึ่งเป็น
ศูนย์ดูแลประคับประคองของรพ.ชร.ให้มีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ ้น และพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้ายให้ดียิ่งขึ้นต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาประสิทธิผลการดูแลแบบประคับ-
ประคองในผู ้ป ่วยมะเร ็งปอดระยะท้ายเทียบกับ 
การดูแลตามมาตรฐาน  
วัตถุประสงค์รอง 

เพื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายทางตรงที่เกิดขึ้น
จากการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเชียงรายฯ 
ในช่วงท้ายก่อนเสียชีวิต ของผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ
ท้ายที่ดูแลประคับประคอง เทียบกับกลุ่มที่ดูแลตาม
มาตรฐาน 
วธิกีารศกึษา 

เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort 
study design  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ผ ู ้ป ่วยท ี ่มาร ับการร ักษาที่ โรงพยาบาล
เชียงรายฯ ด้วยโรคมะเร็งปอดระยะท้ายและเสียชีวิต
ในช่วงปีงบประมาณ 2564 – 2565 
การคำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

  คำนวณด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
โดยใช้ส ูตรคำนวณ Two Sample comparison of 
Mean โดยค ่าท ี ่นำมาแทนในส ูตรอ ้างอ ิงมาจาก
งานวิจัย22 คือ จำนวนวันนอนในICUของกลุ่มผู้ป่วย
ม ะ เ ร ็ ง ร ะ ย ะท ้ า ย ใ น ก ล ุ ่ ม ท ี ่ ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ด ู แ ล
ประคับประคองเท่ากับ 4±9.62 วัน และในกลุ ่มที่
ได้ร ับการดูแลตามมาตรฐานเท่ากับ 9.3±16.9 วัน
กำหนด ให ้ ค ่ า  Alpha error เ ท ่ า ก ั บ  0.05 และ
กำหนดให้ค่า Power เท่ากับ 0.8 กำหนดสมมติฐาน
เป็นแบบ One-sided test กำหนดอัตราส่วนของกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลประคับประคองต่อกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานเป็น 4:1 และเพิ่มขนาด
กลุ ่มตัวอย่างเพื ่อป้องกันกรณีข้อมูลไม่สมบูรณ์อีก 
ร้อยละ 20.00 ได้จำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
การดูแลประคับประคองทั้งหมด 170 ราย และจำนวน
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานทั้งสิ้น 44 ราย   
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เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
     1.อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง 
     2.ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะท้ายที่มารับการรักษา 
ณ โรงพยาบาลเชียงรายฯ.รวมถึงผู้ป่วยซึ่งแจ้งความ
ประสงค์ที ่จะขอรับยาบรรเทาอาการจากรพ .แต่ขอ
ดูแลอาการอยู่ที่บ้านและประสงค์จะเสียชีวิตที่บ้าน  
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

     1.ผู้ป่วยที่ทราบการวินิจฉัยและวันเสียชีวิตแต่ไม่มี
ข้อมูลหรือมีข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาไม่ครบถ้วน ไม่
สามารถเก็บได้จากทุกแหล่ง 
     2.ผ ู ้ป ่วยและครอบครัวที ่ปฏิเสธการให้ข ้อมูล
เพ่ิมเติมโดยการติดตามการรักษาทางโทรศัพท์ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย โดยใช้แบบฟอร์มที่
ผ ู ้ว ิจ ัยได้พัฒนาขึ ้นเพื ่อให้ตรงกับรูปแบบข้อมูลที่
ต ้องการนำเสนอ ซึ ่งอ้างอิงจากตัวช ี ้ว ัดกระทรวง
สาธารณสุขด้านการดูแลประคับประคอง6 โดยข้อมูลที่
รวบรวมได้จาก 2 วิธี ประกอบด้วย การรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียน และการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ดังนี้ 

1.รวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วย ทะเบียน
และฐานข้อมูลการดูแลผู้ป่วยของศูนย์ชีวันกตัญญูซึ่ง
เป็นศูนย์ดูแลประคับประคองโรงพยาบาลเชียงรายฯ 
โดยข ้อม ูลจากฐานข ้อม ูลผ ู ้ป ่วยมะเร ็งปอดของ
โรงพยาบาลเชียงรายฯ ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับการได้รับ
การประเมินอาการ และการได้รับการจัดการอาการ 
ไม่สุขสบายในช่วงท้ายของชีวิต การได้รับยาในกลุ่ม 
strong opioid ในการบรรเทาอาการ การที่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้รับการพูดคุยเรื่องแผนการดูแลล่วงหน้า 
(advance care planning ) สถานท ี ่ เส ียช ีว ิตจริ ง 
สถานที่เสียชีวิตที่ได้เลือกไว้ล่วงหน้า การได้เข้ารับการ
ดูแลใน ICU และค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล สำหรับการ
ดูแลผู้ป่วยในช่วงท้ายของชีวิต รวมถึงระยะเวลาที่เริ่ม
ปรึกษาทีมประคับประคองก่อนการเสียชีวิต 

2.การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ เพื ่อติดตาม
ผลการรักษาโดยเจ้าหน้าที่ศูนย์ชีวันกตัญญู ได้แก่ วัน
และเวลาที่ผู้ป่วยเสียชีวิตที่บ้าน 

 

ในส ่วนการคำนวณค่าใช ้จ ่าย เป ็นข้อมูล
เฉพาะค ่าใช ้จ ่ายทางตรงทางการแพทย ์ (direct 
medical cost) ที่เกิดขึ้นจากการรักษาในโรงพยาบาล
ครั้งสุดท้ายก่อนเสียชีวิต (last admission) หรือการ
มาตรวจรักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก (Out Patient 
Department; OPD ) ครั้งสุดท้ายก่อนเสียชีวิต (last 
OPD visit) เช่น ค่ายา ค่าหัตถการและเครื่องมือ ค่าห้อง 
และอ่ืน ๆ ที่ปรากฏในฐานข้อมูลโรงพยาบาล.เท่านั้น  

ในการศึกษานี้ รวบรวมข้อมูลและแบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ปอดระยะท้ายที่ขึ้นทะเบียนรับการรักษาประคับประคอง
ที่ศูนย์ชีวันกตัญญู โรงพยาบาลเชียงรายฯ และกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะท้ายที่รับการรักษาและดูแล
ตามมาตรฐานโดยไม่ได้ข ึ ้นทะเบียนรับการรักษา
ประคับประคองที ่ศ ูนย์ช ีว ันกตัญญู โรงพยาบาล
เชียงรายฯ (แผนภูมทิี่ 1) 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

     วิเคราะห์ข้อมูลทั ่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
     วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบลักษณะระหว่างกลุ่ม
โดยใช้สถิติ t- test, Rank sum test, exact probability 
test ตามลักษณะของข้อมูล และ วิเคราะห์ประสิทธิผล
การรักษาด้วย Gaussian regression 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การศึกษานี้ได้รับการรับรองด้านจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์โดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ หนังสือ
รับรองเลขที ่ชร 0033.102/วิจัย/EC 584 
 

 

 

 

 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีที ่15 ฉบับที่ 3/2566 66 

 

นิพนธต์น้ฉบบั 

ประสิทธิผลการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้าย เปรียบเทียบกับการดูแลตามมาตรฐาน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  

 

นิยามศัพท์ 
การดูแลประคับประคอง (Palliative care)  

หมายถึง  การดูแลผู้ป่วยที่มีโรคหรือภาวะที่คุกคามต่อ
ชีวิต (Life-limiting Illness) เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับ
ผู้ป่วยและครอบครัว ให้มีชีวิตอยู่ได้อย่างใกล้เคียงปกติ
มากท่ีสุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ผสมผสานการดูแลด้านจิตใจ 
สังคม จิตวิญญาณ ร่วมกับการดูแลจัดการอาการรบกวน 
ตั ้งแต่แรกเริ ่มการวินิจฉัย จนถึงระยะท้ายของชีวิต1 

สำหรับการดูแลประคับประคองโดยศูนย์ชีวันกตัญญู
โรงพยาบาลเชียงรายฯ เมื่อแพทย์เจ้าของไข้ส่งปรึกษา 
ทีมจะให้การดูแลร่วมกับแพทย์เจ้าของไข้หลัก โดยมีการ
ประเมินอาการ จัดการอาการรบกวนด้วยยาบรรเทา
อาการทั ้งในกลุ ่ม strong opioid และ non-strong 
opioid การพูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้าผ่านการ
ประชุมครอบครัว ให้คำแนะนำการดูแลจัดการอาการท่ี
บ้าน รวมถึงการดูแลกรณีนำผู้ป่วยกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน 
และการส่งต่อทีมประคับประคองในเครือข่ายระดับ
จังหวัด  

 

การดูแลตามมาตรฐาน หมายถึง การดูแลรักษา
ตัวโรคและอาการที ่เกิดขึ ้นกับผู ้ป่วยภายใต้มาตรฐาน
วิชาชีพแพทย์แผนปัจจุบันและมีการสื่อสารข้อมูลการ
วินิจฉัยและแนวทางการรักษาแก่ญาติตามความเหมาะสม 
รวมถึงให้การจัดการอาการรบกวนตามความเหมาะสม
ภายใต้การพิจารณาของทีมแพทย์เจ้าของไข้หลัก 

ประสิทธิผลการดูแลประคับประคอง หมายถึง 
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โดยงานวิจัยน้ี
พิจารณาจาก การที ่ผู ้ป่วยได้รับstrong opioid ในการ
จัดการอาการ การได้รับยาบรรเทาอาการกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่ 
strong opioid การได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต การ
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ การได้รับการกดนวดหัวใจ การ
ได้ร ับยากระตุ ้นความดันโลหิต การได้ร ับการประชุม
ครอบครัว การได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า การได้
กลับไปเสียชีวิตที่บ้านตามความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว การเสียชีวิต ณ สถานท่ีท่ีตรงตามความต้องการ
ของผู ้ป่วยและครอบครัว การได้รับการจัดการอาการ 
(Symptom Management) และการได้รับการประเมิน
อาการ (Symptom Assessment)  

 

แผนภมูทิี่ 1 Study Flow 
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ผลการศึกษา 

ผู ้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะท้ายที ่เข ้าตาม
เกณฑ์การศึกษาจำนวนทั้งสิ้น 214  ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ผู ้ป่วยที่ได้รับการดูแลประคับประคองจำนวน 170 
ราย และกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน 44 ราย  

กลุ่มที่ได้รับการดูแลประคับประคองส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 58.80 อายุเฉลี่ย 68±11.70 ปี ร้อยละ 
80 ไม่มีโรคประจำตัว ส่วนใหญ่มีระยะเวลารอดชีวิต
ตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยจนถึงวันที่เสียชีวิตน้อยกว่า 1 ปี (ร้อย
ละ 75.70)  เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
ทั ้งสองกลุ ่มพบว ่าไม ่ม ีความแตกต ่างกันอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ลักษณะทั่วไป 
กลุ่มที่ได้รับการดแูล

ประคับประคอง (n=170) 
กลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน 

(n=44) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     0.301 
ชาย 100 58.80 30 68.20  
หญิง 70 41.20 14 31.80 

อายุ (ปี)      0.444 
ต่ำกว่าหรือเท่ากับ60ปี 41 24.10 13 29.60 

 มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 129 75.90 31 70.50 
อายุเฉลี่ย (± SD) 68.00 ±11.70 67.40 ±9.20 

โรคประจำตัว     0.312 
ไม่มีโรคประจำตัว 48 80.00 25 56.80 

 
มีโรคประจำตัว 6 10.00 6 13.60 

ระยะเวลารอดชีวติของผู้ป่วยตั้งแต่เริม่วินิจฉัยจนถึงวันเสียชีวิต     0.063 
ผู้ป่วยที่มีระยะเวลารอดชีวิตน้อยกว่า 1 ปี (ราย) 128 75.70 37 84.10  
ผู้ป่วยที่มีระยะเวลารอดชีวิตตั้งแต่ 1 ปขีึ้นไปแต่ไม่เกิน 5 ปี (ราย) 41 24.30 6 13.60  
ผู้ป่วยที่มีระยะเวลารอดชีวิตมากกว่า 5 ปีขึ้นไป (ราย) 0 0 1 2.30  
ระยะเวลารอดชวีิตของผู้ป่วยตั้งแต่เร่ิมวนิิจฉัยจนถึงวันที่เสียชีวิต (วัน) 

Median (IQR) 
93 31 – 352 45 16 - 154 0.059 

(min 1- max 1,289) (min2 - max 2,545)  
 

เมื่อเปรียบเทียบ การดูแลและการจัดการที่
ผ ู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่มได้รับพบว่า แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติในทุกหัวข้อที่ศึกษา ยกเว้นหัวข้อ
การได้รับหัตถการอื่นๆ และระยะเวลาการเข้ารักษาตัว
ใน ICU ที่ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดย กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลประคับประคอง
ได้รับการประเมินและจัดการอาการ ได้รับ strong 
opioid และการได้รับยาบรรเทาอาการกลุ่มอื่นที่ไมใ่ช่ 
strong opioid เพื ่อจ ัดการอาการ ได ้เข ้าประชุม
ครอบครัว ได้วางแผนการดูแลล่วงหน้า ได้เสียชีวิตที่
บ้าน และเสียชีวิตตรงตามสถานที่ที่ต้องการมากกว่า 
โดยถูกใส่ท่อช่วยหายใจ ได้รับการกดนวดหัวใจและ
ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตน้อยกว่า ในขณะที่กลุ่ม
ที ่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานถูกใส่ท่อช่วยหายใจ 
กดนวดหัวใจและได ้ร ับยากระตุ ้นความดันโลหิต

มากกว่า ไม่ได้วางแผนการดูแลล่วงหน้า และเสียชีวิต
ใน รพ.ที่มากกว่า รวมถึงได้รับการประเมินและจัดการ
อาการน้อยกว่า (ตารางที่ 2)  

เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งปอดระยะท้าย พบว่า  ผู ้ป ่วยทั ้งสองกลุ ่มมี
จำนวนครั้งที่มาตรวจห้องฉุกเฉิน ห้องตรวจผู้ป่วยนอก 
และได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่มีจำนวนครั้งของการเข้ารับ
การรักษาตัวใน ICU แตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญ 
ทางสถ ิต ิ  และพบว ่า  กล ุ ่มท ี ่ ได ้ร ับการด ูแลแบบ
ประคับประคองมีระยะเวลาการเข ้าร ักษาต ัวใน
โรงพยาบาลมากกว่า แต่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาใน
โรงพยาบาลครั้งสุดท้ายก่อนเสียชีวิตที่น้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานแต่
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบประสิทธิผล (Effectiveness) ของการดูแลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะท้ายที่ 

  ได้รับการดูแลประคับประคอง และ กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน โดยแสดงผลเป็นจำนวนและร้อยละ 

การดูแล 
กลุ่มที่ได้รับการดแูล

ประคับประคอง (n=170) 
กลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน 

(n=44) p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การได้รับ Strong Opioid ในการจัดการอาการรบกวน      < 0.001* 
ได้รับ Strong opioid 170 100.00 28 63.60  
ไม่ได้รับ Strong opioid 0 0.00 16 36.40 

การได้รับยาบรรเทาอาการกลุ่มอ่ืนที่ไมใ่ช่ Strong Opioid     < 0.001* 
ได้รับ 157 92.40 21 47.70 

 
ไม่ได้รับ 13 7.70 23 52.30 

การเข้ารับการดูแลใน ICU     0.017* 
เคยเข้ารับการดูแลใน ICU 161 95.30 37 84.10 

 
ไม่เคยเข้ารับการดูแลใน ICU 8 4.70 7 15.90 

หัตถการที่ได้รับระหว่างเข้า ICU      
ได้รับการใสท่่อช่วยหายใจ       0.003* 

ได้รับ 62 38.04 28 63.64  
ไม่ได้รับ 101 61.96 16 36.36  

ได้รับการกดนวดหัวใจ ( CPR )      0.004* 
ได้รับ 3 1.85 6 13.64  
ไม่ได้รับ 159 98.15 38 86.36  

ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต      0.001* 
ได้รับ 19 11.73 15 34.09  
ไม่ได้รับ 143 88.27 29 65.91  

ได้รับหตัถการอ่ืน ๆ      0.865 
ได้รับ 71 42.77 18 40.91  
ไม่ได้รับ 95 57.23 26 59.09  

การได้รับการประชุมครอบครัว     < 0.010* 
ได้รับการพูดคุย 167 98.24 2 4.55 

 
ไม่ได้รับการพูดคุย 3 1.76 42 95.45 

ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า      < 0.010* 
ได้รับการพูดคุย 163 96.45 18 40.91 

 
ไม่ได้รับการพูดคุย 6 3.55 26 59.09 

สถานที่เสียชวีิต     0.035* 
เสียชีวิตที่บ้าน (ราย) 67 43.51 11 25.00  
เสียชีวิตที่ รพ. (ราย) 87 56.49 33 75.00  

เสียชีวติตรงตามสถานที่ที่ระบุไว้     < 0.001* 
ตรง 97 57.40 7 15.91  
ไม่ตรง 10 5.92 0 0.00  
ไม่ได้ตัดสินใจ (ราย) 62 36.69 37 84.09  

ระยะเวลาการเขา้รักษาตัวใน ICU ระยะเวลาเฉลี่ย (วัน)  (± SD) 6.30 ±7.70 5.30 ±5.80 0.422 
ระยะเวลาเฉลีย่ที่ทีมดูแลประคับประคองเข้ารับดูแลผู้ป่วยนับจากวันที่ทีม
แพทย์เจ้าของไข้ส่งปรึกษา (วัน± SD)  

1.30±5.10 (min-max=0-44)    

ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการ      <0.001* 
ได้รับ 170 100.00 25 56.82  
ไม่ได้รับ 0 0.00 19 43.20  

ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการ      <0.001* 
ได้รับ 170 100.00 26 59.10  
ไม่ได้รับ 0 0.00 18 40.90  

ระยะเวลาเฉลีย่ที่แพทย์เจ้าของไข้ปรึกษาทีมประคับประคองก่อนเสียชีวิต (วัน± S.D.)  6.40±113.10    
* มีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบประสิทธิผล (Effectiveness) ของการดูแล ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะท้ายที่ 

  ได้รับการดูแลประคับประคอง และ กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน โดยแสดงผลเป็น Median (IQR) 

ผลลัพธ์ของการดูแล 
กลุ่มที่ได้รับการดแูล

ประคับประคอง (n=170) 
กลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน 

(n=44) 
p-value 

Median IQR Median IQR  
จำนวนครั้งที่มา รพ. Median (IQR)      

จำนวนครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจทีห่้องฉุกเฉนิ  1 1-2 
(min-max=0-10) 1 1-1.50 

(min-max=0-5) 0.969 

จำนวนครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจทีห่้องตรวจผู้ป่วยนอก  2 0-6 
(min-max=0-59) 2 0-5 

(min-max=0-39) 0.817 

จำนวนครั้งที่ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบ
ผู้ป่วยใน  

1 
1-3 

(min-max=1-19) 1.5 
1-2 

(min-max=0-11) 0.077 

จำนวนครั้งที่ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาตัวใน ICU 0 0-0 
(min-max=0-9) 0 0-0 

(min-max=0-1) 0.018* 

ระยะเวลาการเข้ารักษาตัวใน รพ. (วัน) Median (IQR) 4 (1-10) 3.50 (2-6.50) 0.625 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ปว่ยในโรงพยาบาลครั้งสุดท้าย 
ก่อนเสียชีวิต (บาท) Median (IQR) 

18,607 7,585 - 40,269 
(min 110 -max 219,976) 19,286 10,661 - 49,363 

(min 110 -max 404,163) 0.804 

IQR หมายถึง Interquartile range, * มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

ตารางที่ 4 ค่าใช้จ่ายในการรักษา และระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด 

  ระยะท้ายที่ได้รับการดูแลประคับประคอง เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน โดยการ 
  วิเคราะห์ด้วยสถิติ Gaussian regression  

ผลลัพธ์การดูแล Coefficient  95% CI p-value 
ค่าใช้จ่ายในการรักษาของโรงพยาบาลในช่วง ทา้ยของชีวิต  
   กลุ่มที่ได้รับการดูแลประคับประคอง (n=170) -9,005.94 (-23,600.05)-5,588.17 0.225 
   กลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน (n=44) Reference   

ระยะเวลาทีเ่ขา้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วงทา้ยของชีวติ (Length of stay)  
   กลุ่มที่ได้รับการดูแลประคับประคอง (n=170)  1.09 (-7.58) - 6.55 (-1.38)-3.55 0.378 
   กลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน (n=44)  Reference   

 
จากตารางที ่ 4 ประสิทธิผลการดูแลผู ้ป่วย

มะเร็งปอดระยะท้ายด้วยการดูแลประคับประคอง 
พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาของโรงพยาบาลเชียงรายฯ
ในช่วงท้ายของชีวิตในกลุ ่มผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการดูแล
ประคับประคองมีค่าใช้จ่ายลดลง 9,005.94 (95% CI 
(-23,600.05) - 5,588.17) บาท เมื ่อเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
ส่วนระยะเวลาที ่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Length of stay; LOS) ในช่วง 30 วันสุดท้ายของกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลประคับประคองพบว่าเพิ่มขึ้น 
1.09 (95% CI (-1.38)-3.55) วัน เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน แตไ่ม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
 
 
 

สรุปและอภิปรายผล 

จากผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผล
การดูแลผู ้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายด้วยการดูแล
ประคับประคองเทียบกับกลุ ่มที ่ได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน พบว่า ผลลัพธ์การดูแล ได้แก่ จำนวนครั้งที่
ผู ้ป่วยได้เข้ารักษาใน ICU การได้รับstrong opioid 
เพื่อจัดการอาการ การได้รับยาบรรเทาอาการกลุ่มอ่ืน
ที่ไม่ใช่ strong opioid การได้รับการดูแลใน ICU การ
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ การได้รับการกดนวดหัวใจ 
การได้ร ับยากระตุ ้นความดันโลหิต การได้ร ับการ
ประชุมครอบครัว การได้ร ับการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า การได้กลับไปเสียชีว ิตที ่บ ้านตามความ
ประสงค์ของผู้ป่วยและครอบครัว  การได้เสียชีวิต ณ 
สถานที่ที่ตรงตามเจตนารมณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว  
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การได ้ ร ั บการจ ั ดการอาการ (Symptom 

Management) และการได ้ ร ั บการประเม ินอาการ 
(Symptom Assessment) มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยร้อยละของผู ้ป่วยที ่ได้รับการ
บรรเทาอาการด้วยยาในกลุ่ม strong opioid และกลุ่ม 
non- strong opioid ในกลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการดูแล
ประคับประคองมีมากกว่ากลุ ่มที ่ได้รับการดูแลตาม
มาตรฐาน อีกทั้งร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้าย
เมื่อได้รับการดูแลประคับประคองได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจน้อยกว่า ได้รับการกู้ชีพด้วยการกดนวดหัวใจน้อย
กว่า และได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตน้อยกว่ากลุ่มท่ี
ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน รวมถึงมีร้อยละการประชุม
ครอบครัวมากกว่า ได้วางแผนดูแลล่วงหน้ามากกว่ากลุ่ม
ที ่ดูแลตามมาตรฐาน โดยมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษานี้เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผล
การศึกษาของต่างประเทศรวมถึงในประเทศไทย13-14,17-18ว่า
ด้วยเรื่องผลลัพธ์การดูแลประคับประคอง ส่วนร้อยละการ
เข้ารักษาใน ICU ที่มากกว่ากลุ่มดูแลตามมาตรฐาน ซึ่ง
อาจขัดแย้งกับผลการศึกษาก่อนหน้าที่กล่าวถึงการช่วย
ลดการเข้า ICU โดยไม่จำเป็น14,17-18 อาจเกิดเนื่องจาก
การที่ผู้ป่วยในช่วงแรกอาจอยู่ในระหว่างการรักษาโดย
ทีมแพทย์เจ้าของไข้หลักท่ีจะเป็นผู้พิจารณาว่าเข้าเกณฑ์
การรักษาใน ICU หรือไม่ หรือบางกรณีอาจเป็นผู้ป่วยท่ี
อยู่ในระหว่างการวินิจฉัยครั้งแรก (first Diagnosis) ซึ่ง
โดยส่วนใหญ่แพทย์ก็จะพิจารณาการรักษาอย่างเต็มท่ี
ก่อน ซึ่งผู ้ป่วยบางรายตอบสนองต่อการรักษาได้ดี ก็
สามารถกลับสู่สภาวะปกติได้ และเข้ารับการรักษามะเร็ง
ได้ตามแนวทาง แต่เมื่อผลการรักษาด้วยวิธีหลักเริ่มไม่ได้ผล 
เช่น โรคไม่ตอบสนองต่อการรักษาแม้เปลี่ยนสูตรยาเคมี
บำบัด แพทย์เจ้าของไข้จึงจะพิจารณาส่งปรึกษาทีม
ประคับประคองร่วมดูแลในภายหลัง ส่วนการเลือก
สถานที ่ เส ียชีว ิตตามความประสงค์ของผู ้ป ่วยและ
ครอบครัว พบว่า กลุ่มท่ีได้รับการดูแลประคับประคองมี
ร้อยละการเสียชีวิตท่ีบ้านตามเจตนารมณ์ท่ีได้เลือกไว้แต่
แรกมากกว่ากลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน และมีร้อยละของ
การเสียชีวิตในโรงพพยาบาลน้อยกว่า กลุ่มที่ดูแลตาม
มาตรฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ร้อยละ
การเสียชีวิตตรงตามสถานที่ที่ตั้งใจไว้แต่แรกมีมากถึง 
ร้อยละ 57.40 และเสียชีวิตไม่ตรงตามสถานที่ที่ระบุไว้

ในตอนแรกเพียง ร้อยละ5.92 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ในโรงเรียนแพทย์ 4 แห่งของประเทศอิสราเอล ที่พบว่า 
การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care planning) 
ซึ ่งได้แก่ การมีพินัยกรรมชีวิต (advance directive) 
หรือ การได้พูดคุยเกี่ยวการวางแผนช่วงท้ายของชีวิตกับ
ผู้ป่วยและครอบครัวจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตาม
ความต้องการในวาระสุดท้ายและเสียชีวิตในสถานที่ท่ี
ผู้ป่วยได้เลือกไว้23 โดยมีผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายและ
ครอบครัวที่ยังไม่เคยได้ตัดสินใจวางแผนเรื่องสถานท่ี
เสียชีวิตไว้ก่อนอีก ร้อยละ 36.69 โดยในกลุ่มท่ียังไม่เคย
ได้ตัดสินใจวางแผนการดูแลล่วงหน้า อาจเกิดได้จาก
หลายปัจจัย เช่น ผู้ป่วยและครอบครัวขาดการรับทราบ
ข้อม ูลเก ี ่ยวก ับพยากรณ์โรค(prognostication) ท่ี
เพียงพอจึงส่งผลให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับพยากรณ์โรค
และสถานการณ์ของโรคในปัจจุบันคลาดเคลื ่อนจาก
ความเป็นจริง หรือในบางรายผู ้ป่วยและครอบครัว
ปฏิเสธการพูดถึงความตายและการสูญเสียเนื่องจากเชื่อ
ว่าเป็นลางไม่ดี ผู ้ป่วยจึงขาดโอกาสในการพูดคุยแจ้ง
แผนการดูแลล่วงหน้าสำหรับอนาคตในกรณีเมื่อเกิด
ภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนถึงแก่ชีวิต และสุดท้ายการตัดสินใจ
เมื่อผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวจึงตกเป็นของครอบครัวและญาติ ซึ่ง
มักไม่ทราบความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยเนื่องจาก
ปฏิเสธการพูดคุยถึงประเด็นเหล่านี้มาโดยตลอดตั้งแต่
ช่วงที่ผู ้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะปกติดี และสุดท้ายมัก
เสียชีวิตในโรงพยาบาล ดังนั้นผู้ป่วยในกลุ ่มนี้จึงเป็น
โอกาสในการพัฒนาแนวทางในการพูดคุยเรื่องการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า (advance care planning) ของ
ทีมดูแลประคับประคองของรพ.ชร. เพื่อเพิ่มโอกาสการ
พูดคุยถึงการดูแลในช่วงท้ายของชีวิต เนื ่องจากการ
พูดคุยถึงแนวทางเหล่านี้ไว้ตั้งแต่ต้นจะช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวคลายความวิตกกังวลในการตัดสินใจในช่วง
ท ้ายของช ีว ิตลงได้  ด ้านค ่าใช ้จ ่ายการร ักษาของ
โรงพยาบาล ที่เกิดขึ้นในช่วงการเข้ารับการรักษาในรพ.
ครั้งสุดท้ายก่อนเสียชีวิต (last admission) หรือการมา
ตรวจรักษาท่ี OPD ในครั ้งสุดท้ายก่อนเสียชีวิต เช่น 
ค่ายา ค่าหัตถการ ค่าเครื่องมือ และอื่น ๆ ที่ปรากฏใน
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลประคับประคองมีค ่ากลางของค่าใช้จ ่ายอยู ่ ท่ี 
18,607 (IQR 7,585-40,269) บาท ส่วนกลุ่มท่ีได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานพบว่ามีค่ากลางของค่าใช้จ่ายอยู่ท่ี  
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19,286 (IQR 10,661-49,363) บาท โดยไม่มีความ
แตกต่างทางสถิต ินอกจากนี้ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล
ในช่วงท้ายก่อนเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้าย
ในกลุ ่มที ่ ได ้ร ับการดูแลประคับประคอง  พบว่า มี
ระยะเวลานอนรักษาตัวในรพ.โดยเฉลี่ยอยู่ท่ี 4 วัน โดยมี
ระยะเวลาต่ำสุดอยู่ที่ 1 วัน และสูงสุดอยู่ที่ 10 วัน ส่วน
กลุ ่มที ่ได้ร ับการดูแลตามมาตรฐานพบว่า พบว่า มี
ระยะเวลานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยอยู่ท่ี 
3.50 วัน โดยมีระยะเวลาต่ำสุดที ่ 2 วัน และสูงสุดท่ี 
6.50 วัน แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ ส่วนระยะเวลา
เข้ารักษาตัวใน ICU พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
ประคับประคองมีระยะเวลาเฉลี่ยใน ICU อยู่ท่ี 6.30 วัน 
และกลุ ่มที ่ด ูแลตามมาตรฐานอยู ่ท ี ่  5.30 ว ัน โดย
ระยะเวลาที ่ท ีมประคับประคองเข ้าไปดูแลผู ้ป ่วย
ภายหลังได้รับการส่งปรึกษาจากแพทย์เจ้าของไข้จะใช้
เวลาโดยเฉลี่ยประมาณ 1.30 วัน โดยมีระยะเวลาต่ำสุด 
0 วัน และสูงสุดอยู่ที ่ 44 วัน ส่วนระยะเวลาที่แพทย์
เจ้าของไข้ส่งปรึกษาทีมประคับประคองก่อนที่ผู้ป่วยจะ
เส ียช ีว ิต โดยคำนวณเฉพาะกลุ ่มที ่ได ้ร ับการดูแล
ประคับประคองพบว่า มีค่าเฉลี ่ยอยู ่ที ่ 6.40 วัน ซึ่ง
ระยะเวลาดังกล่าวถือว่าค่อนข้างน้อยสำหรับการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองก่อนที่จะเสียชีวิต ซึ่งโดย
หลักการทีมประคับประคองควรมีระยะเวลาเพียงพอใน
การพูดคุยเพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัว ทั ้งนี ้เพ ื ่อเพิ ่มความไว้วางใจในการดูแล 
นำไปสู่การพูดคุยในประเด็นที่มีความอ่อนไหวต่าง  ๆ 
ผ่านการประชุมครอบครัว (family conference) เช่น 
การแจ้งพยากรณ์โรค การสื ่อสารเรื ่องแผนการดูแล
ล่วงหน้า สถานที่ดูแลในช่วงท้ายของชีวิต เป็นต้น รวมถึง
การดูแลเพื่อประเมินอาการรบกวนและการให้ยาเพื่อ
จัดการอาการตั้งแต่เนิ่น ๆ โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที ่ดี ดังนั ้นระยะเวลาที ่ทีม
ประคับประคองเริ่มเข้าไปดูแลผู้ป่วยระยะท้ายจนกระท่ัง
เสียชีวิตควรมากกว่า 30 วันขึ้นไป14 หรือ ควรส่งปรึกษา
ทันทีท่ีเข้าเกณฑ์การดูแลประคับประคองเพื่อเพิ่มโอกาส
ให้ผู ้ป่วยระยะท้ายสามารถเข้าถึงการดูแลได้ทันเวลา
ก่อนจะเสียชีวิต4,21 เนื่องจากระยะเวลาดูแลประคับประคอง
ที่สั้นเกินไปอาจส่งผลถึงคุณภาพของการดูแลได้14 โดย
อาจเกิดจากความเข้าใจท่ีคลาดเคลื่อนเกี่ยวกับเป้าหมาย
การดูแลประคับประคองทั้งของแพทย์เจ้าของไข้  หรือ

ผู ้ป่วยและครอบครัวว่าเป็นการให้ยาเพื ่อให้ผู ้ป ่วย
เสียชีวิตเร็วขึ ้นหรือเป็นการดูแลเฉพาะผู ้ป่วยมะเร็ง
เท่านั ้น24 สำหรับประสิทธิผลในแง่ของการได้รับการ
จัดการอาการไม่สุขสบาย (symptom management)  
และการได้รับการประเมินอาการรบกวน (symptom 
assessment) ในกลุ ่มผู ้ป่วยด้วยโรคมะเร็งปอดระยะ
ท้ายเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน พบว่า 
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลประคับประคองได้รับการ
ประเมินและจัดการอาการคิดเป็น ร้อยละ 100.00 ซึ่ง
มากกว่ากลุ่มที่ดูแลตามมาตรฐาน ความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ี p< 0.001 โดยในกลุ่มที่ดูแลตาม
มาตรฐานแต่ได้รับการบรรเทาอาการด้วยยา อาจเกิด
จากทางโรงพยาบาลเชียงรายฯ ให้ความสำคัญในการ
เพิ่มพูนองค์ความรู้ด้านการดูแลประคับประคองให้กับ
ทีมแพทย์เจ้าของไข้ แพทย์พี่เลี้ยง แพทย์เพิ่มพูนทักษะ 
และนักศึกษาแพทย์ รวมถึงทีมสหสาขาวิชาชีพที่สนใจ
สามารถเข้าร่วมอบรมวิชาการที่ทีมประคับประคองของ 
โรงพยาบาลเชียงรายฯ จัดขึ้นทุกปี ๆ ละ 1-2 ครั้ง โดย
เชิญทีมวิทยากรผู้เชี่ยวชาญมาให้ความรู้และแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ อ ีกท ั ้ งม ีสว ัสด ิการของ โรงพยาบล
สนับสนุนให้แพทย์ที่สนใจอบรมเพิ่มเติมด้านการดูแล
ประคับประคอง ส่งผลให้มีแพทย์ที่สามารถให้การดูแล
ประคับประคองได้ในเบื ้องต้น (primary palliative 
care) และหากเข้าเกณฑ์ส่งปรึกษาทีมประคับประคอง
ของโรงพยาบาล (palliative care specialist) ในกรณี
ท่ีผู ้ป่วยและครอบครัวมีความซับซ้อนหรือยากในการ
จัดการอาการก็สามารถส่งปรึกษาทีมได้ทันที  ซึ ่งมี
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยในกรณีท่ีต้องปรับยา strong opioid 
ในขนาดสูงกรณีในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดซึ่งจัดการได้
ยากผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับยาในรูปแบบ palliative 
Sedation, ผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัวที่มีปัญหาการ
ตัดสินใจซึ่งส่งผลต่อการวางแผนการดูแลล่วงหน้า เช่น 
มีความขัดแย้งในครอบครัว เป็นต้น นอกจากนี้ยังเพิ่ม
ประสิทธ ิผลการดูแลและโอกาสการส่งปรึกษาทีม
ประคับประคองเนื ่องจากบุคลากรมีองค์ความรู ้และ
แนวทางดูแลเบื ้องต้น รวมถึงเกณฑ์เข ้าสู่ การดูแล
ประคับประคองในผู้ป่วยแต่ละโรคอีกด้วย 

เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการรักษาในช่วง
ท้ายก่อนเสียชีวิต และระยะเวลาในการเข้ารับการรกัษา
ตัวในโรงพยาบาลระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด 
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ระยะท้ายท่ีได้รับการดูแลประคับประคอง เทียบกับกลุ่ม
ที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานพบว่า กลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลประคับประคองม ีค ่าใช ้จ ่ายในการรักษาของ
โรงพยาบาลในช่วงท้ายของชีวิตต่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานที่ 9,005.94 (95% CI (-23,600.05) 
- 5,588.17) บาท แม้ว่าจะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
อาจเป็นไปได้ว่า จำนวนกลุ ่มตัวอย่างค่อนข้างน้อย 
โดยเฉพาะในกลุ ่มที ่ได้รับการดูแลมาตรฐาน แต่เมื่อ
เปรียบเทียบกับผลการศึกษาเรื ่องค่าใช้จ่ายการดูแล
ประคับประคองทั้งในและต่างประเทศพบว่ามีค่าใช้จ่าย
ที ่ต ่ำกว่าการดูแลตามมาตรฐาน เช่น ในรัฐเท็กซัส 
ประเทศสหรัฐอเมริกาในปี 2544-2545 มีการศึกษาเพื่อ
ทบทวนประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษา
ที่ศูนย์ดูแลประคับประคองของสถาบันมะเร็งแอนเดอร์สัน 
เมืองฮูสตัน พบว่า ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อวันในการรักษา
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยนี้ต่ำกว่าค่าใช้จ่ายเฉลี่ยรวมต่อวันของ
โรงพยาบาลถึง ร้อยละ 38.0013  โดยอีกงานวิจัยหนึ่งใน
ร ัฐน ิวยอร ์ก ปี .2557 พบว่า ผ ู ้ป ่วยท่ีส ่งปร ึกษาทีม
ประคับประคองทันเวลา โดยกำหนดไว้ท่ี≤30 วัน ก่อน
ผู้ป่วยเสียชีวิต มีค่าใช้จ่ายในช่วง 30 วัน สุดท้ายก่อน
เสียชีวิตต่ำกว่ากลุ่มที่ส่งปรึกษาไม่ทันเวลา14  ส่วนในรัฐ
เวอร์จิเนียของสหรัฐอเมริกา มีการศึกษาในรูปแบบ 
case-control study ในโรงเรียนแพทย์ 2 แห่งในช่วงปี 
2543 เพื่อวัดประสิทธิผลของหน่วยประคับประคองที่มี
ต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย พบว่า ค่าใช้จ่ายรายวัน
และค่าใช้จ่ายในภาพรวมของรพ.ลดลง ร้อยละ 66.00 
และในส่วนอื ่น เช่น ค่ายารักษา ค่าส่งตรวจวินิจฉัย 
ลดลง ร้อยละ 74.00 ซึ่งผู้ป่วยที่เสียชีวิตในหอผู้ป่วยนี้มี
ค่าใช้จ่ายรายวันในการดูแลรักษาต่ำกว่ากลุ่มควบคุมถึง
ร้อยละ 59.0015 ยังมีศึกษาในโรงพยาบาลอีก 4 แห่ง
ของรัฐนิวยอร์ก ปี 2547-2550 พบว่า ช่วยลดค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลลงได้ถึง 6,900 ดอลลาร์สหรัฐ 
รวมถึงสามารถลดค่าใช้จ่ายได้ถึง 4,098 ดอลลาร์สหรัฐ
ต่อการนอนโรงพยาบาลในแต่ละครั ้งของผู ้ป ่วยท่ี
จำหน่ายกลับบ้านแบบมีชีพ และยังสามารถลดค่าใช้จ่าย
ได้ถึง 7,563 ดอลลาร์สหรัฐต่อการนอนรพ.ในแต่ละครั้ง
ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล โดยประมาณการว่า
จะสามารถลดค่าใช้จ่ายในแต่ละปีของหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติในรัฐนิวยอร์กได้ 84 ถึง 252 ล้านดอลลาร์สหรัฐ

เมื่อคิดอนุมานจากโรงพยาบาลขนาดมากกว่าหรือเท่ากับ 
150 เตียง และมีทีมดูแลแบบประคับประคองอย่างเต็ม
รูปแบบ16  ส่วนผลการศึกษาในโรงพยาบาล 8 แห่งของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา  พบว่า ช่วยลดค่าใช้จ่ายของ
โรงพยาบาลลงได้ถึง 1,696 ดอลลาร์สหรัฐในแต่ละครั้ง
ของการนอนโรงพยาบาลและในรายที่เสียชีวิตสามารถ
ลดค่าใช้จ่ายลงได้สุทธิ 4,908 ดอลลาร์สหรัฐต่อการนอน
โรงพยาบาลแต่ละครั ้ง17 นอกจากนี ้มีการศึกษาของ
โ ร งพยาบาลศร ี นค ร ิ นทร ์  คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ปี 2559  พบว่า ช่วยลดค่าใช้จ่าย
ลงได้ 16,669 บาทต่อราย18 เมื่อเทียบกับผลการศึกษา
ดังกล่าวทั้งในและต่างประเทศพบว่า ช่วยลดค่าใช้จ่าย
ของโรงพยาบาลลงได้จริง การศึกษานี้พบว่า ระยะเวลา
เฉลี่ยของการนอนโรงพยาบาลในช่วงท้ายของชีวิตใน
กลุ่มประคับประคองมีระยะเวลายาวนานกว่ากลุ่มดูแล
ตามมาตรฐานท่ี 1.09 (95% CI (-1.38) - 3.55) วัน ท้ังนี้
อาจมีสาเหตุจากระยะเวลาส่งปรึกษาก่อนเสียชีวิต
ค่อนข้างน้อยดังที่กล่าวไปข้างต้น ทีมประคับประคองจึง
มีเวลาจำกัดในการดูแลและติดตามอาการ รวมถึงในบาง
กรณีมีการส่งปรึกษาทีมก่อนกลับบ้านในเวลากระชั้นชิด 
หร ือส ่งปร ึกษาทีมขณะกำลังจะเส ียช ีว ิต ทำให้ทีม
ประคับประคองมีเวลาในการปรับยาบรรเทาอาการและดู
อาการอีก 1 คืนก่อนจะจำหน่ายผู้ป่วยในวันรุ่งขึ้น จึงทำ
ให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอีก 1 วัน รวมถึง
ผลจากจำนวนประชากรที่ศึกษาในกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามมาตรฐานมีน้อยกว่าจำนวนประชากรในกลุ่มท่ีได้รับ
การดูแลประคับประคอง จึงอาจไม่พบความแตกต่างทาง
สถิติได้ โดยในความเป็นจริงนั ้นหากโรงพยาบาล มี
ค ่าใช ้จ ่ายต่อรายที ่ลดลงเมื ่อประยุกต์ใช ้การดูแล
ประค ับประคองเข้าไปมีส ่วนร ่วมดูแลจนส่งผลให้
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลดลง แม้ไม่ได้มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ทางโรงพยาบาลก็
สามารถนำเงินส่วนต่าง ไปใช้ดูแลผู้ป่วยรายอื่นได้มากขึ้น 
และช่วยเพิ ่มประสิทธิภาพการดูแลประคับประคอง
ให้กับผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะท้ายรวมถึงผู้ป่วยรายอื่นท่ี
เข้าเกณฑ์การดูแลประคับประคองอีกด้วย  
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ข้อสรุปและการนำไปใช้ 

จากผลการศึกษานี้จึงควรส่งเสริมให้มีการดูแล
แบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดระยะท้าย
ในทุกโรงพยาบาล เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
และจัดการอาการอย่างเหมาะสม รวมถึงได้วางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า จัดประชุมครอบครัว และได้เลือกสถานท่ี
เส ียช ีว ิตอย่างสงบตามความตั ้งใจของผู ้ป ่วยและ
ครอบคร ัว นอกจากนี ้การดูแลประคับประคองยัง
สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู ้ป่วยโรคมะเร็ง
ชนิดอื่น รวมถึงผู้ที่ป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิตอื่นๆท่ี
ไม่ใช่มะเร็งได้อีกด้วยเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดแีละ
ได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวมในทุกมิติ 
ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ 

ข้อจำกัด คือ เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบ
ย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ทำให้ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วน หรือไม่เพ ียงพอต่อการนำมา
วิเคราะห์ข้อมูล จึงจำเป็นต้องเลือกผู ้ป่วยที ่มีข้อมูล
บันทึกอย่างครบถ้วนเข้าสู่การวิจัย ดังนั้นการวิจัยครั้ง
ต่อไปควรจัดทำในรูปแบบของการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
(prospective study) เพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความชัดเจน
และครบถ้วนมากยิ่งขึ ้นในทั ้งสองกลุ ่มของประชากร 
นอกจากนี้อาจนำไปสู่การต่อยอดศึกษาเรื่องระยะเวลา
รอดชีวิตของประชากรกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดที่มารับการ
รักษา ณ โรงพยาบาลเชียงรายฯ ได้อีกด้วย นอกจากนี้
หากทางโรงพยาบาลได้มีโอกาสพัฒนาคลินิกวางแผน
ดูแลล่วงหน้าโดยประยุกต์เข้ากับห้องให้คำปรึกษา
สุขภาพเดิมของทางโรงพยาบาลสำหรับพูดคุยเรื ่องนี้
โดยเฉพาะ เนื ่องจากอาศัยระยะเวลาในการพูดคุย
เพื่อให้ข้อมูลอย่างเหมาะสมและเพียงพอ มีบุคลากรท่ี
ผ่านการอบรมทำหน้าที่พูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว 
จะช่วยเพิ ่มโอกาสการวางแผนดูแลล่วงหน้าสำหรับ
ผู ้ป ่วยมะเร ็งในช่วงนำร่องและขยายผลไปสู ่ผ ู ้ป ่วย 
โรคเรื้อรังในลำดับถัดไป จนนำไปสู่การพูดคุยและจัดทำ
ในระดับประชาชนทั่วไปในจังหวัดเชียงรายได้มากยิ่งขึ้น 
มีการทำ advance directive ซึ่งเป็นพินัยกรรมชีวิตท่ี
เป็นลายลักษณ์อักษรเพิ่มมากขึ้น ลดความลำบากในการ
ตัดสินใจของครอบครัวเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ช่วงท้ายของชีวิต 
เกิดภาวะวิกฤต หรือ อยู่ในสภาวะท่ีไม่สามารถสื่อสารได้ 
ครอบครัวจะสามารถตัดสินใจดูแลผู้ป่วยตามแนวทางท่ี

ผู้ป่วยได้เลือกไว้ล่วงหน้า และมีบันทึกไว้ในเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลเป็นลายลักษณ์อักษร 
ซึ ่งช่วยให้ผู ้ป่วยและครอบครัวได้ร ับการดูแลอย่าง
เหมาะสม ตามเจตนารมณ์ของผู้ป่วยโดยไม่จำเป็นต้อง
รอให้ผู ้ป่วยเข้าสู่ช่วงท้ายของชีวิตก่อน จึงจะมีโอกาส
พูดคุยถึงเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้า เนื่องจากการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าสามารถทำได้ต้ังแต่อาการปกติ
ท่ีไม่มีโรค ผู้สูงอายุ หรือแม้แต่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง24-25 
กติตกิรรมประกาศ  

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที ่ศูนย์ชีวันกตัญญูและ
เจ้าหน้าที่งานเวชสถิติทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือใน
การนำข้อมูลจากฐานข้อมูลของหน่วยงาน เพื ่อมา
ประกอบการทำวิจัยในครั้งนี้ 
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สุวิชญา สุรพรไพบูลย์ พ.บ.วว.สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน* 

นพินธต์น้ฉบบั 

ตำแหน่งท่ีเหมาะสมในการกดหน้าอกเพื่อช่วยฟืน้คืนชพีด้วยเครื่องกดหน้าอกในตัวอย่างประชากรจังหวดัน่าน 

ตำแหน่งที่เหมาะสมในการกดหนา้อกเพื่อช่วยฟื้นคืนชีพด้วย 

เครื่องกดหน้าอกในตัวอย่างประชากรจังหวัดน่าน 
 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : สมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกาแนะนำให้ใช้ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอกในการวางมือ
เพื่อกดหน้าอกในการกู้ชีพ มีบางการศึกษาพบว่าตำแหน่งอื่นอาจเหมาะสมกว่าและในปัจจุบันที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
น่านใช้เครื่อง Corpuls quadboard และ LUCAS 3 v 3.1 ในการกดหน้าอกเป็นหลัก 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาหาตำแหน่งที่เหมาะสมในการวางแป้นของเครื่องกดหน้าอกเพื่อช่วยฟ้ืนคืนชีพในตัวอย่าง
ประชากรจังหวัดน่าน 
วิธีการศึกษา : ศึกษาโดยเก็บข้อมูลในผู้ป่วยโรงพยาบาลน่านที่ได้รับการถ่ายภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก
แบบฉีดสารทึบรังสี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 – 31 ธันวาคม 2562 หาระยะบนผิวหนังระหว่างจุดล่างสุดของกระดูก
ทรวงอกไปยังตำแหน่งต่างๆ ของหัวใจ ตับ และ กระเพาะอาหาร นำเสนอด้วย mean±S.D. หากมีการกระจายตัวของ
ข้อมูลแบบปกติหรือ Median (min, max) หากมีการกระจายของข้อมูลแบบไม่ปกติ ทดสอบการกระจายข้อมูลโดยใช้ 
Kolmogorov-Smirnova และหาตำแหน่งที่เหมาะสมในการวางแป้นของเครื่องกดหน้าอกที่ทำให้กดผ่านตำแหน่งที่
หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุดโดยไม่โดนตับและกระเพาะอาหาร 
ผลการศกึษา : ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 333 ราย มีระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึงตำแหน่งบนสุด
ของกระดูกกลางหน้าอก กึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก กึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก จุดบนสุดของหัวใจ 
ทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด บนสุดของกระเพาะอาหาร และ
บนสุดของตับเท่ากับ 188.80±18.31, 94.40±9.16, 47.20±4.58, 108.80±16.75, 61.08±15.85, 44.25±15.92, 0.66 
±21.45 และ 25.93 (-24.7, 91.42) มิลลิเมตร ตามลำดับ 
สรุปและข้อเสนอแนะ : จากผลการศึกษาพบว่า ควรวางแป้นของเครื ่องกดหน้าอก Corpuls quadboard ให้
ศูนย์กลางของแป้นอยู่เหนือตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอกประมาณ 1.87 ซม. และวางแป้นของเครื่องกด
หน้าอก LUCAS 3 v 3.1 ให้ศูนย์กลางของแป้นอยู่ที่ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกทรวงอก 

คำสำคัญ :  ตำแหน่งในการกดหน้าอก Corpuls LUCAS การกู้ชีพ 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Appropriateness of mechanical chest compression position by skin and bony landmark  

in Cardiopulmonary Resuscitation in Nan populations. 

 APPROPRIATENESS OF MECHANICAL CHEST COMPRESSION POSITION 

BY SKIN AND BONY LANDMARK IN CARDIOPULMONARY  

RESUSCITATION IN NAN POPULATIONS 

ABSTRACT 

BACKGROUND: The American Heart Association suggests chest compressions on the lower half of 
the sternum in adults in cardiac arrest. However, some studies suggest that other sites may be more 
appropriate. Nan Hospital uses mechanical chest compression equipment (Corpuls quadboard and 
LUCAS 3 v 3.1) instead of manual compression. 
OBJECTIVE: To find the optimal site to adjust the stamp of mechanical CPR in the Nan population. 
METHODS: The retrospective cross-sectional study included Nan Hospital patients who underwent 
chest computed tomography with the contrast between January 1, 2015, and December 31, 2019. 
The skin length from the tip of the xiphoid to the landmarks of the heart, liver, and stomach was 
found and presented with the mean ±S.D. for normal distribution and the median (min, max) if not. 
Kolmogorov-Smirnova confirmed normal distribution. Find the site to adjust the stamp of mechanical 
chest compression, including the widest part of the left ventricle, which does not cover the liver 
and stomach. 
RESULTS: There were 333 patients in this study. The length of the tip of xyphoid to the sternal 
notch, mid-sternum, the lower half of mid-sternum, the uppermost part of the heart, left ventricular 
outflow tract, left ventricular widest part, the uppermost part of the stomach, and liver were: 
188.80±18.31, 94.40±9.16, 47.20±4.58, 108.80±16.75, 61.08±15.85, 44.25±15.92, 0.66±21.45, and 
25.93 (-24.7, 91.42) millimeter.  
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Based on our findings, Corpuls quadboard’s stamp 
center should be applied 1.87 cm above the mid-lower half of the sternum and the Lucas 3 v 3.1 ‘s 
stamp center should be applied at the mid-sternum.  

KEYWORDS: Chest compression site, Corpuls, LUCAS, Cardiopulmonary resuscitation 
* Emergency department of Nan Hospital 
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ความเป็นมา 

การกดหน้าอกเป็นขั ้นตอนสำคัญของการ 
กู้ชีพ หลายปีที่ผ่านมาสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกา 
(American Heart Association) ได ้ออกคำแนะนำ
เรื ่องตำแหน่งการกดหน้าอกหลายตำแหน่ง ตั ้งแต่
กึ่งกลางหน้าอกระหว่างหัวนมสองข้าง1 ซึ่งมีการศึกษา
ในภายหลังพบว่าส่วนใหญ่จะกดลงไปบนทางออกจาก
หัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ และหลอด
เลือดแดงใหญ่2 และที่ประกาศออกมาล่าสุดแนะนำให้
กดที ่บริเวณกึ ่งกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอก 3 
มีบางการศึกษาพบว่า ยิ่งกดไปตำแหน่งล่าง ๆ ได้แก่
ขอบล่างของกระดูกก ึ ่งกลางหน้าอกจะทำให ้ค่า
คาร์บอนไดออกไซด์ในช่วงหายใจออกสุด ซึ่งแสดงถึง
ค ุณภาพในการกดหน้าอกมีค ่ามากกว่าตำแหน่ง
กึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอกซึ่งเป็นตำแหน่งที่
แนะนำให้ใช้อยู่ในปัจจุบัน4 และมีการศึกษากล่าวว่า
ตำแหน่งที่เหมาะสมในการกดหน้าอกในคนอ้วน (ดัชนี
มวลกาย > 30 กิโลกรัม/เมตร2) อยู่สูงกว่าคนที่ดัชนี
มวลกายต่ำกว่านั ้นถึง 2 เซนติเมตร5 เป็นไปได้ว่า 
ในคนไทยที ่โครงสร้างร่างกายเล็กกว่าคนอเมริกัน 
มีแนวโน้มที่ตำแหน่งที่เหมาะสมในการกดหน้าอกจะ
อยู่ล่างกว่าตำแหน่งที่สมาคมโรคหัวใจอเมริกันแนะนำ 
ด ังน ั ้นทางโรงพยาบาลรามาธ ิบด ี ร ่วมก ับหลาย
โรงพยาบาลในประเทศไทยในแต่ละภาค รวมถึง
โรงพยาบาลน่านซึ่งเป็นตัวแทนประชากรภาคเหนือ จึง
ได้ทำการศึกษาภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกว่า
ตำแหน่งที่ทำการกดหน้าอกลงไปบนหัวใจส่วนล่างซ้าย
ที่กว้างที่สุดที่มีแนวโน้มว่าจะทำให้เลือดออกไปเลี้ยง
ร่างกายสูงสุดโดยเทียบกับตำแหน่งของกระดูกกลาง
หน้าอก  
 สำหรับรพ.น่านเอง ได้มีการกดหน้าอกโดยใช้
เครื่องกดหน้าอกได้แก่เครื่อง Corpuls และ LUCAS 
แทนการใช้มือในการกดหน้าอก เนื่องจากมีการศึกษา
รองรับว่าการใช้เครื ่องช่วยในการกดหน้าอกได้ผล
อัตราการฟื้นคืนชีพ และอัตราการรอดชีวิตใน 3 เดือน
ไม่ต่างกับการใช้มือกดหน้าอกอย่างมีประสิทธิภาพ6-7 
และลดจำนวนเจ้าหน้าที่ที่ต้องเข้าช่วยทำการกู้ชีพใน
การกดหน้าอกโดยเฉพาะกรณีที ่ต้องช่วยกู ้ชีพเป็น
เวลานาน 

 การศึกษานี้จึงต้องการศึกษาหาตำแหน่งใน
การจัดวางเครื่องช่วยกดหน้าอกที่เหมาะสมกับคนใน
จังหวัดน่าน 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาหาตำแหน่งที่เหมาะสมในการวาง
แป้นของอุปกรณ์กดหน้าอก (Corpuls quadboard 
และ LUCAS 3 v 3.1) เพื่อช่วยฟื้นคืนชีพในตัวอย่าง
ประชากรจังหวัดน่าน 
สมมติฐาน 

 จากการศึกษาที ่พบว่า การกดหน้าอกบน
ตำแหน่งล ่าง q ต่อกระดูกกลางหน้าอกส่งผลให้  
ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในช่วงหายใจออกสุดมีค่ามากขึ้น4 

และในคนที่มีดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัม/เมตร2

ตำแหน่งที่เหมาะสมในการกดหน้าอกอยู่สูงกว่าคนที่มี
ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 2 เซนติเมตร5 ดังนั้นตำแหน่งที่
เหมาะสมในการกดหน้าอกของประชาการจังหวัดน่าน
น่าจะอยู่ใต้ต่อตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูก
หน้าอกซึ ่งเป็นตำแหน่งที ่ทางสมาคมโรคหัวใจแห่ง
อเมริกาแนะนำให้ใช้อยู่ในปัจจุบัน แต่เนื่องจากมีการ
นำเครื ่องกดหน้าอกมาใช้แทนการใช้มือซึ ่งหากวาง
แป้นกดที่ตำแหน่งใกล้หน้าท้องมากไปก็อาจเพ่ิมโอกาส
ให้เกิดการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องมากขึ้น 
จึงควรมีการหาตำแหน่งที่เหมาะสมในการวางแป้นกด
หน้าอกของเครื ่องกดหน้าอกเพื ่อให้การกดหน้าอก
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและมีโอกาสเกิดการ
บาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องลดลง 
วิธีการศึกษา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 อ้างอิงจากการศึกษา ตำแหน่งการวางมือที่
เหมาะสมและความลึกในการกดหน้าอกเพื่อช่วยฟื้น
คืนชีพในคนไทย ซึ ่งจ ัดทำโดยคณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบด8ี โดยมีโรงพยาบาลน่านเป็นหนึ่ง
ในหน่วยงานที่ทำวิจัยร่วม คำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ดังนี้  
 จากการศึกษาของ นลินาสน์ ขุนคล้ายและ
คณะพบว่าระยะ Residual chest depth ของภาพถ่าย
รังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก (External anteropsterior 
diameter; EAPD) เมื่อกดหน้าอกลึก 5 เซนติเมตรของ 
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กลุ่มตัวอย่าง ณ โรงพยาบาลราชวิถี ได้เป็น 63.25 ± 
13.43 มม.9ดังนั้นสามารถคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ได้จากสูตร Estimation infinite population mean 
ดังนี้ 

𝑛 =  

𝑧
1−

𝛼
2

2  𝜎2

𝑑2
 

𝑛𝐴𝑑𝑗𝑢𝑠𝑡 = 𝑛 ×  𝑑𝑒𝑓𝑓 
SD () = Standard deviation of residual chest 
depths 
Error (d) = 1.00 
Alpha () = 0.05 
Z(0.975) = 1.959964 
Design effect (deff) = 5.00 

ดังนั้นการศึกษานี้ต้องการขนาดกลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 3,465 ราย ในการตรวจจับ Error 1 เซนติเมตร 
และ SD 13.43 ด ้วย Type I และ Type II error 
เท่ากับ 0.05 และ 0.20 ตามลำดับ การศึกษานี ้มี
เป้าหมายเพื่อให้เป็นตัวแทนของประเทศไทย ดังนั้น 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจึงถูกแบ่งออกเป็นสัดส่วน ตาม
สัดส่วนของจำนวนประชากรแต่ละภาค ตามสถิติ
ประชากรไทยในป ี255810 ดังนี ้

ภาค 
จำนวนประชากร 

(%) 
จำนวนกลุ่ม

ตัวอย่าง (ราย) 

ตะวันออกเฉียงเหนือ 
21,916,034 
(33.34%) 

1153 

กลางและตะวันตก 
23,564,853 
(35.85%) 

1244 

ใต้ 
9,290,708 
(14.13%) 

489 

เหนือ 
6,312,974 
(9.60%) 

333 

ตะวันออก 
4,644,529 
(7.06%) 

246 

รวม 
65,729,098 

(100%) 
3465 

การศึกษานี้ทำในผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป
ที่ได้รับการถ่ายภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกแบบ
ฉีดสารทึบรังสี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน่าน
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 – 31 ธันวาคม 2562 จำนวน 
333 คน 
 
 
 

เกณฑ์การคัดเขา้ (inclusion criteria)  
คือ ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่ได้รับการถ่ายภาพถ่าย
รังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกแบบฉีดสารทึบรังส ี

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

คือ ผู้ป่วยที่มีโรคที่ทำให้ตำแหน่งของหัวใจอยู่ผิดปกติ 
ไปจากเดิม เช่น เนื้องอกกดเบียดหัวใจ กระดูกหลังคดมาก 
หลังโก่งมาก ก้อนที่ตับขนาดใหญ่ส่งผลทำให้กระบังลม
เลื่อนขึ้นมาในช่องอกมาก ก้อนที่ปอดขนาดใหญ่มาก 
จนกดเบียดตำแหน่งของหัวใจ เป็นต้น 
ตัวแปร 

ระยะบนผิวหนังระหว่างจุดล่างสุดของกระดูก
ทรวงอก (หมายเลข 9 ในภาพที่ 1) (Tip of xyphoid) 
ไปยังตำแหน่งดังต่อไปนี ้

1.ตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก 
2.ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ  
3.ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก  
4.ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายไปสู่

หลอดเลือดแดงใหญ่  
5.ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่าง ๆ ของกระดูกกลาง

หน้าอก  
6.ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด  
7.ตำแหน่งบนสุดของตับ 
8.ตำแหน่งบนสุดของกระเพาะอาหาร   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 จำลองภาพถ่ายรังสีทรวงอกในแนวแบ่ง

ซ้ายขวา (sagittal view) 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.ผู้วิจัยเก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ 
น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และโรคประจำตัวจาก
โปรแกรมตรวจผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลน่าน 
2.ผู้วิจัยทบทวนภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกที่ฉีด
สารทึบรังสีของผู้ป่วย 
3.ผู้วิจัยวัดข้อมูลที่ต้องการ ได้แก่  
  3.1 หาตำแหน่งบนสุด (Sternal notch) และ
ล่างสุด (Tip of xyphoid) ของกระดูกกลางหน้าอก 
คำนวนหาตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก 
และตำแหน่งก่ึงกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอก 
  3.2 หาตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาด
กว้างที่สุด ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่
หลอดเลือดแดงใหญ่ ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ 
ตำแหน่งบนสุดของต ับ และตำแหน่งบนสุดของ
กระเพาะอาหาร จากภาพแนวแกนขวางของภาพถ่าย
รังสีคอมพิวเตอร์ (Axial view) เทียบหาตำแหน่งดังกล่าว 
บนภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์แนวแบ่งซ้ายขวา (Sagittal 
view)  
  3.3 วัดระยะต่าง ๆ บนผิวหนังทรวงอก จาก
จุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกไปยังตำแหน่ง 
ดังต่อไปนี ้

3.3.1 ตำแหน่งที ่หัวใจห้องล่างซ้ายมี
ขนาดกว้างที่สุด 

3.3.2 ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ 

3.3.3 ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ 
3.3.4 ตำแหน่งบนสุดของตับ 
3.3.5 ตำแหน่งบนสุดของกระเพาะอาหาร 

4. วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผลการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1.ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย และโรคประจำตัว 
2.ภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอกที่ฉีดสารทึบรังสี 
3.แบบฟอร์มบันทึก 
 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

ใช ้สถ ิต ิ เช ิงพรรณนา โดยข ้อม ูลจ ัดกลุ่ม
นำเสนอด้วย จำนวน ร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการ
กระจายตัวของข้อมูลแบบปกติ นำเสนอด้วย Mean 
±S.D. ในกรณีการกระจายของข้อมูลแบบไม่ปกติ 
นำเสนอด้วย Median (Min, Max) ส่วนการทดสอบ 
normal distribution ของข้อม ูลใช ้ Kolmogorov-
Smirnova และการเปรียบเทียบผลซึ่งแบ่งตามกลุ่ม
อายุ ส่วนสูงและดัชนีมวลกาย ใช้ Kruskal-Wallis 
Test วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ 
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติโดยใช้ p < 0.05 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

ทางผู้วิจัยได้ทำการยื่นเรื่องขออนุญาตคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลน่านในการเก็บ
ข้อมูล โดยได้รับการอนุมัติเลขรหัสโครงการวิจัย COA 
No. 040 Nan Hos. REC No.040/2565 
ผลการศึกษา 

จากผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 333 ราย เป็น
เพศชาย 189 ราย (ร้อยละ 56.76) เพศหญิง 144 ราย 
(ร้อยละ 43.24) อายุเฉลี ่ย 61 ปี (น้อยที่ส ุด 24 ปี 
มากที่สุด 89 ปี) น้ำหนักเฉลี่ย 50 กิโลกรัม (น้อยที่สุด 
24 กิโลกรัม มากที่สุด 86 กิโลกรัม) ส่วนสูงเฉลี่ย 158 
เซนติเมตร (น้อยที่สุด 122 เซนติเมตร มากที่สุด 180 
เซนติเมตร) ดัชนีมวลกาย เฉลี่ย 20.43±3.99 กิโลกรัม/เมตร2 
โรคประจำตัวที่พบในกลุ่มโรคปอดได้แก่ มะเร็งปอด
หรือมีมะเร็งที่มีการลุกลามไปที่ปอด 122 ราย (ร้อยละ 
36.64) โรคเกี ่ยวกับเยื ่อหุ ้มปอด 39 ราย (ร้อยละ 
11.71) โรคหลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis) 33 ราย 
(ร้อยละ 9.91) ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 32 ราย (ร้อยละ 9.61) 
วัณโรค 25 ราย (ร้อยละ 7.51) ภาวะลิ่มเลือดอุดตันใน
ปอด 3 ราย (ร้อยละ 0.90) และโรคหอบหืด 1 ราย 
(ร้อยละ 0.30) โรคประจำตัวที่เกี ่ยวกับหัวใจ ได้แก่ 
หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง 7 ราย (ร้อยละ 2.10) 
โรคเกี่ยวกับเยื่อหุ้มหัวใจ 5 ราย (ร้อยละ 1.50) หัวใจเต้น
ผิดจังหวะ 3 ราย (ร้อยละ 0.90) โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ผิดปกติ (cardiomyopathy) 3 ราย (ร้อยละ 0.90)  
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โรคที่เกิดจากลิ้นหัวใจผิดปกติ 3 ราย (ร้อยละ 0.90) 
และโรคหลอดเลือดหัวใจ 1 ราย (ร้อยละ 0.30) กลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 67 ราย 
(ร้อยละ 20.12) ภาวะไขมันในเลือดสูงผิดปกติ 20 ราย 
(ร้อยละ 6.01) และโรคเบาหวาน 17 ราย (ร้อยละ 
5.11) (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา (n=333) 

ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมการศึกษา 
จำนวน  
(ร้อยละ) 

เพศ   
ชาย 189 (56.76) 
หญิง 144 (43.24) 

อายุ (ปี); median (range) 61 (24, 89) 
น้ำหนัก (กิโลกรัม); median (range) 50 (24, 86) 
ส่วนสูง (เซนติเมตร.) ; median (range) 158 (122,180) 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2); mean ±S.D. 20.43 (±3.99) 
โรคประจำตัว 

มะเร็งปอดหรือมีมะเร็งที่มีการลุกลามไปที่ปอด 122 (36.64) 
โรคเกี่ยวกับเยื่อหุ้มปอด 39 (11.71) 
โรคหลอดลมโป่งพอง (bronchiectasis) 33 (9.91) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 32 (9.61) 
วัณโรค 25(7.51) 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด 3 (0.90) 
โรคหอบหืด 1 (0.30) 
โรคหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง 7 (2.10) 
โรคเกี่ยวกับเยื่อหุ้มหัวใจ 5 (1.50) 
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 3 (0.90) 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจผิดปกต ิ 3 (0.90) 
โรคที่เกิดจากล้ินหัวใจผิดปกต ิ 3 (0.90) 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 1 (0.30) 
โรคความดันโลหิตสูง 67 (20.12) 
ภาวะไขมันในเลือดสูงผิดปกติ 20 (6.01) 
โรคเบาหวาน 17 (5.11) 

ผลการศ ึกษาในกล ุ ่มต ัวอย ่างประชากร
โดยรวม พบว่า ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลาง
หน้าอก (tip of xyphoid) ถึง ตำแหน่งบนสุดของกระดูก
กลางหน้าอก ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก 
ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอกซึ่ง
เป็นตำแหน่งที่แนะนำให้ใช้เป็นตำแหน่งของการกด
หน้าอกที่สมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกาแนะนำให้ใช้อยู่
ในปัจจุบัน ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ ตำแหน่งทางออก
ของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ ตำแหน่งที่
หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที ่สุด และตำแหน่ง

บนสุดของกระเพาะอาหารเท่ากับ 188.80± 18.31 
มิลลิเมตร 94.40± 9.16 มิลลิเมตร 47.20± 4.58 
มิลลิเมตร 108.80± 16.75 มิลลิเมตร 61.08± 15.85 
มิลลิเมตร 44.25± 15.92 มิลลิเมตร และ 0.66 
±21.45 มิลลิเมตร ตามลำดับ ส่วนตำแหน่งบนสุดของ
ตับอยู่เหนือจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกโดยมี
ค่ามัธยฐานเท่ากับ 25.93 มิลลิเมตร ซึ ่งตำแหน่ง
ดังกล่าวส่วนที่อยู่ล่างสุดอยู่ใต้ต่อจุดล่างสุดของกระดูก
กลางหน้าอกอยู่ 24.70 มิลลิเมตร และส่วนที่อยู่สูง
ที่สุดอยู่เหนือตำแหน่งล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก
อยู่ 91.42 มิลลิเมตร (ตารางที่ 2) เมื่อเปรียบเทียบผล
โดยแยกตามกลุ่มอายุ 15-60 ปี (163 ราย) 60-75 ปี 
(116 ราย) และมากกว่า 75 ปี (54 ราย) พบว่า ระยะ
จากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึงตำแหน่ง
บนสุดของกระดูกกลางหน้าอก ตำแหน่งกึ่งกลางของ
กระดูกกลางหน้าอก ตำแหน่งกึ ่งกลางส่วนล่างของ
กระดูกหน้าอก และตำแหน่งบนสุดของกระเพาะ
อาหารไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ส่วนระยะจาก
จุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึงตำแหน่งส่วน
บนสุดของหัวใจ ตำแหน่งทางออกหัวใจห้องล่างซ้ายสู่
หลอดเลือดแดงใหญ่ และตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้าย
มีขนาดกว้างที่สุด มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ส่วนระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึง
ตำแหน่งบนสุดของตับมีค่าแตกต่างกันในกลุ่มช่วงอายุ
อย่างมีนัยสำคัญ แต่ไม่ได้เป็นแนวโน้มว่าเพิ่มขึ้นหรือ
ลดลง โดยกลุ่มที่มีอายุ 60-75 ปี มีค่าน้อยที่สุดเมื่อ
เทียบกับอีก 2 กลุ่มอายุ (ตารางที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบ
โดยแยกตามส่วนสูง โดยแบ่งกลุ่มส่วนสูงเป็นน้อยกว่า 
150 เซนติเมตร (74 ราย) 150 – 170 เซนติเมตร 
(230 ราย) และมากกว่า 170 เซนติเมตร (29 ราย) 
พบว่า ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึง
ตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก ตำแหน่ง
กึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก และตำแหน่งก่ึงกลาง
ส่วนล่างของกระดูกหน้าอกมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามกลุ่ม
ส่วนสูงอย่างมีนัยสำคัญ ตลอดจนระยะจากจุดล่างสุด
ของกระดูกกลางหน้าอกถึงตำแหน่งต่าง ๆ ของหัวใจ
อันได้แก่ ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ ตำแหน่ง
ทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ 
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และตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ ้นตามกลุ่มส่วนสูงอย่างมีนัยสำคัญ 
ส่วนระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึง
ตำแหน่งบนสุดของตับไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
(ตารางที่ 4) เมื่อเปรียบเทียบตามกลุ่มดัชนีมวลกาย 
โดยแบ่งเป็น ต่ำกว่าเกณฑ์ (< 18.5 กิโลกรัม/เมตร2) 
(107 ราย) ปกติสมส่วน (18.5 - 22.9 กิโลกรัม/เมตร2) 
(147 ราย) น้ำหนักเกิน (23 - 24.9 กิโลกรัม/เมตร2) 
(38 ราย) อ้วนระดับ 1 (25 - 29.9 กิโลกรัม/เมตร2) 
(32 ราย) และ อ้วนระดับ 2 (> 30 กิโลกรัม/เมตร2) 
(9 ราย) พบว่า ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลาง

หน้าอกถึงตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก 
ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ ตำแหน่งกึ่งกลางของ
กระดูกกลางหน้าอก ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายสู ่หลอดเลือดแดงใหญ่ ตำแหน่งกึ ่งกลาง
ส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก และตำแหน่งบนสุด
ของกระเพาะอาหารไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ส่วนระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึง
ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด และ
ตำแหน่งบนสุดของตับมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นตามกลุ่ม
ดัชนีมวลกายอย่างมีนัยสำคัญ (ตารางที่ 5) 

  

ตารางที่ 2 ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid) ถึงตำแหน่งบนกระดูกหน้าอกและ 

  ตำแหน่งส่วนของหัวใจ (มิลลิเมตร) (n = 333) 
ตำแหน่งบนกระดูกหน้าอกและตำแหน่งส่วนของหัวใจ 

ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึง
ตำแหน่งทีท่ำการศึกษา (มิลลิเมตร) 

ตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก (mean + S.D.) 188.80 + 18.31 
ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก (mean + S.D.)  94.40 + 9.16 
ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก (mean + S.D.) 47.20 + 4.58 
ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ (mean + S.D.) 108.80 + 16.75 
ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ (mean + S.D.) 61.08 + 15.85 
ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด (mean + S.D.) 44.25 + 15.92 
ตำแหน่งบนสุดของตับ (median (min, max)) 25.93 (-24.70, 91.42) * 
ตำแหน่งบนสุดของกระเพาะอาหาร (mean + S.D.) 0.66 + 21.45* 

*ใต้ต่อจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกมคี่าเป็นลบ 

ตารางที่ 3 ระยะจากจดุล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid) ถึงตำแหน่งบนกระดูกกลางหน้าอก  

  และตำแหน่งของหัวใจ (มิลลิเมตร) จำแนกตามอายุ (n = 333) 
ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid)  

ถึงตำแหน่งดังต่อไปนี้ (มิลลิเมตร) 

อายุ (ปี) 
p-value 15-60 

(n1=163) 
60-75 

(n2=116) 
> 75 

(n3=54) 
1 ตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก 187.47 190.02 187.17 0.465 
2 ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ  109.30 102.44 103.31 0.005 
3 ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก  93.74 95.01 93.59 0.465 
4 ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่  67.45 57.81 52.94 < 0.001 
5 ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก  46.87 47.50 46.79 0.465 
6 ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด  47.89 41.24 36.97 < 0.001 
7 ตำแหน่งบนสุดของตับ  27.74 21.77 25.84 0.029 
8 ตำแหน่งบนสุดของกระเพาะอาหาร  1.68 -2.09 -1.88 0.525 
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ตารางที่ 4 ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid) ถึงตำแหน่งบนกระดูกกลางหน้าอก 

  และตำแหน่งของหัวใจ (มิลลิเมตร) จำแนกตามส่วนสูง (n = 333) 

ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid) 
ถึงตำแหน่งดังต่อไปนี้ (มิลลิเมตร) 

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 
P value < 150 

(n1=74) 
150–170 
(n2=230) 

> 170 
(n3=29) 

1 ตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก  174.96 190.94 208.85 < 0.001 
2 ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ  99.18 105.70 113.92 < 0.001 
3 ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก  87.48 95.47 104.43 < 0.001 
4 ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่  54.57 62.07 70.45 < 0.001 
5 ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก  43.74 47.73 52.21 < 0.001 
6 ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด  38.53 43.76 50.05 0.003 
7 ตำแหน่งบนสุดของตับ  25.77 25.75 27.84 0.943 
8 ตำแหน่งบนสุดของกระเพาะอาหาร  1.62 -0.68 -3.01 0.772 

 
ตารางที่ 5 ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid) ถึงตำแหน่งบนกระดูกกลางหน้าอก  

  และตำแหน่งของหัวใจ (มิลลิเมตร) จำแนกตามดัชนีมวลกาย (n = 333) 
ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอก (tip of xyphoid) ถึง

ตำแหน่งดังต่อไปนี้ 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 
p-value <18.50 

(n1=107) 
18.50-22.90 
(n2=147) 

23.00-24.90 
(n3=38) 

25.00-29.90 
(n4=32) 

>30.00 
(n5=9) 

1 ตำแหน่งบนสุดของกระดูกกลางหน้าอก (มิลลิเมตร) 184.20 189.65 193.42 195.08 184.95 0.058 
2 ตำแหน่งส่วนบนสุดของหัวใจ (มิลลิเมตร) 102.76 106.03 107.64 109.37 98.32 0.110 
3 ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก (มิลลิเมตร) 92.10 94.83 96.71 97.54 92.48 0.058 
4 ตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ (มิลลิเมตร) 57.81 62.32 61.77 64.58 64.99 0.174 
5 ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก (มิลลิเมตร) 46.05 47.41 48.36 48.77 46.24 0.058 
6 ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด (มิลลิเมตร) 40.77 45.96 43.38 49.30 43.94 0.028 
7 ตำแหน่งบนสุดของตับ (มิลลิเมตร) 20.17 26.75 27.09 36.69 27.33 0.004 
8 ตำแหน่งบนสุดของกระเพาะอาหาร (มิลลิเมตร) -3.27 1.02 -0.27 6.24 -9.12 0.420 

 
สรุปและอภิปรายผล 

จากผลการศึกษาพบว่า ควรวางแป้นของเครื่อง
กดหน้าอก Corpuls quadboard ให้ศ ูนย ์กลางของ
แป้นอยู ่เหนือตำแหน่งกึ ่งกลางส่วนล่างของกระดูก
หน้าอกประมาณ 1.87 เซนติเมตร และวางแป้นของ
เครื ่องกดหน้าอก LUCAS 3 v 3.1 ให้ศูนย์กลางของ
แป้นอยู่ที่ตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกทรวงอก 
  การกดหน้าอกขณะช่วยกู้ชีพทำเพื่อให้หัวใจบีบ
ตัวนำเลือดไปสู่อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย ดังนั้นหาก
ต้องการให้เลือดออกไปสู่อวัยวะต่าง ๆ มากที่สุด โดย
อุดมคติแล้วควรกดหน้าอกโดยให้ศูนย์กลางของการกด
อยู่ที่ตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุด โดย
ไม่โดนอวัยวะภายในช่องท้องและไม่ไปกดทับตำแหน่ง
ทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ซึ่ง
จะเป็นทางออกของเลือดจากหัวใจไปสู่อวัยวะต่าง ๆ แต่
จากการศึกษาพบว่า ระยะจากจุดล่างสุดของกระดูก
กลางหน้าอกถึงตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้าย

สู ่หลอดเลือดแดงใหญ่ ตำแหน่งที ่หัวใจห้องล่างซ้าย 
มีขนาดกว้างที่สุด และตำแหน่งบนสุดของตับ มีระยะ 
47.20, 44.25 และ 25.93 มิลลิเมตร ตามลำดับซึ่งระยะ
จากตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู ่หลอด
เลือดแดงใหญ่ถึงตำแหน่งบนสุดของตับมีระยะเพียง
2.13 เซนติเมตรเท่านั้น เมื่อเปรียบเทียบกับขนาดแป้น
กดหน้าอกของอุปกรณ์กดหน้าอกที่ใช้ในโรงพยาบาล
น่าน ได้แก่ LUCAS 3, version 3.1 มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
14 เซนติเมตร และ Corpuls quadboard ซึ่งมีขนาด 
8 เซนติเมตร แล้วพบว่า หากวางให้ขอบล่างแป้นกดของ
อุปกรณ์อยู่ที่ตำแหน่งบนสุดของตับ จะทำให้มีการกด
หน้าอกโดนตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้าง
ที ่สุด และตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่
หลอดเลือดแดงใหญ่เสมอ โดยเครื่อง LUCAS 3, version 
3.1 ขอบบนของแป้นจะอยู่เหนือตำแหน่งส่วนบนสุดของ
หัวใจ ในขณะที่อุปกรณ์ Corpuls quadboard ยังกด
อยู่ในส่วนพื้นที่ของหัวใจอยู่  
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เนื ่องจากแนวทางการกดหน้าอกอ้างอิงจาก
คำแนะนำของสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกาที ่ใช้อยู่  
ในปัจจุบันแนะนำว่าให้วางมือไว้ที่กึ่งกลางส่วนล่างของ
กระดูกกลางหน้าอก3 จากการศึกษานี้ว่าพบตำแหน่ง
ดังกล่าวมีความใกล้เคียงกับตำแหน่งที่หัวใจห้องล่างซ้าย
มีขนาดกว้างที่สุดจริง โดยตำแหน่งดังกล่าวอยู่เหนือกว่า
เพียง 2.95 มิลลิเมตรเท่านั้น ดังนั้นหากกดหน้าอกโดย
ผ่านตำแหน่งนี้และใต้ต่อตำแหน่งทางออกของหัวใจสู่
หลอดเลือดแดงใหญ่ ก็น่าจะทำให้การกดหน้าอกมี
ประสิทธิภาพที่ดีได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Cha 
KC และคณะ4 ที ่กล่าวไว้ว่า ยิ ่งกดไปตำแหน่งล่าง ๆ 
ได้แก่ ขอบล่างของกระดูกกึ ่งกลางหน้าอก (Substernal 
notch) จะทำให้ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในช่วงหายใจออกสุด 
ซึ ่งแสดงถึงคุณภาพในการกดหน้าอกมีค ่ามากกว่า
ตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอก แต่เพื่อ
หลีกเลี ่ยงการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องโดยไม่
จำเป็นควรวางอุปกรณ์กดหน้าอกให้ขอบล่างของแป้น
กดหน้าอกอยู่ที่ตำแหน่งบนสุดของตับ ซึ่งหากวางแป้น
ของเครื ่องกดหน้าอก LUCAS 3, version 3.1 ให้ได้
ตำแหน่งดังกล่าวแล้ว ศูนย์กลางของแป้นกดหน้าอกจะ
อยู่เหนือจากตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอก
อยู่ 1.49 มิลลิเมตร ส่วนเครื่อง Corpuls quadboard 
ซึ่งมีขนาดแป้นกดหน้าอกเล็กกว่านั้น หากวางให้ขอบ
ล่างของแป้นกดหน้าอกอยู ่ที ่ตำแหน่งบนสุดของตับ 
พบว่าศูนย์กลางของแป้นกดหน้าอกจะอยู่เหนือตำแหน่ง
กึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกหน้าอก 1.87 เซนติเมตร  
 เนื่องจากการกดหน้าอกใช้กระดูกหน้าอกเป็น
จุดสังเกต ซึ ่งน่าจะมีปัจจัยบางอย่างที ่ส ่งผลทำให้
ตำแหน่งเหล่านี้แตกต่างกันในแต่ละบุคคล การศึกษานี้
จึงได้ลองเปรียบเทียบกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาตามปัจจัย
ที่น่าจะส่งผล ได้แก่ อายุ ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย โดยมี
สมมติฐานว่า กลุ ่มที ่มีอายุมากขึ้นมีความหนาแน่นของ
กระดูกลดลง จะส่งผลให้ตำแหน่งที่ใช้เป็นจุดสังเกตใน
การวางอุปกรณ์กดหน้าอกซึ่งอิงกับกระดูกกลางหน้าอก
มีการเปลี่ยนแปลงตำแหน่งได ้

เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มอายุโดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มี
อายุ 15–60 ปี 60–75 ปี และอายุมากกว่า 75 ปี พบว่า 
ในกลุ่มอายุที ่มากขึ้นระยะจากจุดล่างสุดของกระดูก
กลางหน้าอกถึงตำแหน่งที ่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาด
กว้างที่สุดและตำแหน่งทางออกของหัวใจห้องล่างซ้ายสู่

หลอดเลือดแดงใหญ่มีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ส่วนระยะจากจุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึง
ตำแหน่งบนสุดของตับมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
โดยกลุ่มที ่มีอายุ 60-75 ปี มีระยะห่างน้อยที่สุด เมื่อ
เปรียบเทียบการวางแป้นกดหน้าอกของเครื่อง LUCAS 
3, version 3.1 กับตำแหน่งกึ่งกลางกระดูกกลางหน้าอก
แล้วพบว่าศูนย์กลางของแป้นกดหน้าอกควรอยู่เหนือขึ้น
ไป 4.01 มิลลิเมตร ใต้ลงมา 3.24 มิลลิเมตร และเหนือ
ขึ้นไป 2.25 มิลลิเมตร ตามลำดับกลุ่มอายุที่มากขึ้น ซึ่ง
เมื่อเปรียบเทียบกับการนำมาใช้กับผู้ป่วยจริงแล้วอาจ
เป็นระยะที่ไม่ได้ให้ความรู้สึกแตกต่างกันเท่าไหร่ ส่วน
อุปกรณ์ Corpuls quadboard หากวางให้ขอบล่างของ
แป้นตรงกับตำแหน่งบนสุดของตับแล้วพบว่าศูนย์กลาง
ของแป้นควรวางไว้ที่เหนือตำแหน่งกึ่งกลางส่วนล่างของ
กระด ูกกลางหน้าอก 2.09, 1.43 และ 1.9 เซนต ิเมตร 
ตามลำดับกลุ่มอายุ   

เม ื ่อพ ิจารณาแบ่งกล ุ ่มตามส ่วนส ูงโดยมี
สมมติฐานว่า ในกลุ่มที่ส่วนสูงมากขึ้นน่าจะมีความยาว
ของกระดูกหน้าอกที่มากขึ้นซึ่งจะส่งผลต่อตำแหน่งใน
การกดหน้าอกได้ เมื่อแบ่งเป็นกลุ่มที่มีส่วนสูงน้อยกว่า 
150 เซนติเมตร 150 - 170 เซนติเมตร และกลุ ่มที ่มี
ส่วนสูงมากกว่า 170 เซนติเมตร พบว่า กลุ่มที่มีส่วนสูง
มากขึ้น ความยาวกระดูกหน้าอกจะมากขึ้น และหัวใจก็
มีขนาดใหญ่ขึ้นตาม ส่วนระยะจากจุดล่างสุดของกระดูก
กลางหน้าอกถึงตำแหน่งบนสุดของตับในแต่ละกลุ่ม
ส่วนสูงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ดังนั้นหากเมื่อ
พิจารณาการวางอุปกรณ์กดหน้าอกโดยให้ตำแหน่งขอบ
ล่างของแป้นกดหน้าอกอยู ่ที ่ตำแหน่งบนสุดของตับ 
ตำแหน่งขอบล่างของแป้นกดหน้าอกในแต่ละกลุ่ม
ส่วนสูงจ ึงไม่แตกต่างกัน สำหรับเครื ่อง LUCAS 3, 
version 3.1 เปรียบเทียบศูนย์กลางของแป้นกดหน้าอก
กับตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอกแล้วพบว่า
ควรวางไว้ให้อยู่เหนือขึ้นไป 8.29 มิลลิเมตร 0.28 มิลลิเมตร 
และใต้ลงมา 6.58 มิลลิเมตร ตามลำดับ ส่วนสูงที่มาก
ขึ้น ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกันแล้วกลุ่มที่มีส่วนสูงมากกว่า 
170 เซนติเมตร ควรวางไว้ใต้ต่อกลุ่มที่มีส่วนสูงน้อยกว่า 
150 เซนติเมตร ถึง 1.49 เซนติเมตร ส่วนเครื่อง Corpuls 
quadboard ควรวางให้ศูนย์กลางของแป้นอยู ่เหนือ
กึ่งกลางส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอก 22.03 18.02 
และ 15.63 มิลลิเมตร ตามลำดับ ส่วนสูงที่มากขึ้น 
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สรุปคือในการวางอุปกรณ์กดหน้าอก หากมองจากขอบ
ล่างของแป้นแล้วตำแหน่งไม่แตกต่างกันในกลุ่มส่วนสูง 
แต่หากมองที่ศูนย์กลางของแป้นแล้วกลุ่มที่มีส่วนสูงมาก
ขึ้น ควรวางให้ตำแหน่งศูนย์กลางของแป้นเลื่อนไปทาง
จุดล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกมากขึ้น  
 เมื ่อพิจารณาตามดัชนีมวลกายโดยแบ่งเป็น 
กลุ่มที่มีดัชนีมวลกาย น้อยกว่า 18.5 กิโลกรัม/เมตร2 
(ต่ำกว่าเกณฑ์) 18.50–22.90 กิโลกรัม/เมตร2 (ปกติสม
ส่วน) 23.00–24.90 กิโลกรัม/เมตร2 (น้ำหนักเกิน) 
25.00–29.90 กิโลกรัม/เมตร2 (อ้วนระดับ 1) และมากกว่า 
30 กิโลกรัม/เมตร2 (อ้วนระดับ 2) พบว่าระยะจากจุด
ล่างสุดของกระดูกกลางหน้าอกถึงตำแหน่งบนสุดของตับ
และตำแหน่งที ่หัวใจห้องล่างซ้ายมีขนาดกว้างที่สุดมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นและมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ดังนั้นที่กลุ่มคนที่อ้วนน่าจะต้องวางอุปกรณ์กดหน้าอก
ให้แป้นอยู ่ท ี ่ตำแหน่งค่อนไปทางศีรษะของผู ้ป ่วย
มากกว่าคนผอม สำหรับเครื่อง LUCAS 3, version 3.1 
เมื่อเปรียบเทียบตำแหน่งศูนย์กลางของแป้นกดหน้าอก
กับตำแหน่งกึ่งกลางของกระดูกกลางหน้าอกแล้วพบว่า
ควรวางให้อยู่ใต้ลงไป 1.93 มิลลิเมตร เหนือขึ้นมา 1.93 
0.38, 9.15 และ 4.86 มิลลิเมตร ตามลำดับกลุ่มดัชนี
มวลกายที่มากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มอ้วนระดับ 1 
และกลุ่มดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์ซึ่งมีค่าแตกต่างกัน
มากสุดแล้วพบว่า มีค่าแตกต่างกันถึง 1.11 เซนติเมตร 
ส่วนเครื ่อง Corpuls quadboard เมื ่อเปรียบเทียบ
ศูนย์กลางของแป้นกดหน้าอกกับตำแหน่งกึ ่งกลาง
ส่วนล่างของกระดูกกลางหน้าอกพบว่าควรวางให้เหนือ
ขึ ้นไปอีก 14.12, 19.32, 18.74, 27.92 และ 21.09 
มิลลิเมตร ตามลำดับ ซึ่งกลุ่มดัชนีมวลกายอยู่ในระดับ
อ้วนระดับ 1 ควรวางเหนือกลุ่มดัชนีมวลกายต่ำกว่าเกณฑ์ 
1.38 ซม. อ ้างอ ิงจากการศึกษาของ Lee J และคณะ 
ที่กล่าวไว้ว่า ตำแหน่งที่เหมาะสมในการกดหน้าอกใน 
คนอ้วน (ดัชนีมวลกาย > 30 กิโลกรัม/เมตร2) อยู่สูงกว่า
คนที่ดัชนีมวลกายต่ำกว่านั้นถึง 2 เซนติเมตร5 เมื่อเปรียบเทียบ
กับการศึกษานี ้พบว่า แนวโน้มที ่คนอ้วนควรจะวาง
อุปกรณ์กดหน้าอกให้ศูนย์กลางอยู่สูงขึ้นไปทางศีรษะ
ของผู้ป่วยมากกว่ากลุ่มที่มีดัชนีมวลกายต่ำ สอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้านี้จริงแต่ผลต่างอยู่ที ่ประมาณ 
1.00-1.50 ซม. เท่านั้น 

  ในปัจจุบันมีการนำเครื่องกดหน้าอกมาใช้กด
หน้าอกเพื่อการกู้ชีพแทนการใช้มือมากขึ้น โดยเฉพาะ
ในช่วงที่มีโควิดระบาด ได้มีการแนะนำให้ใช้เครื่องกด
หน้าอกแทนการใช้คนกด เพื่อลดจำนวนเจ้าหน้าที่ที่ตอ้ง
เข้าช่วยทำการกู้ชีพและเครื่องกดหน้าอกเองยังสามารถ
ควบคุมการกดหน้าอกให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ
ตลอดการกู้ชีพแน่นอนกว่าการใช้คนกดอีกด้วย ซึ่งใน
การศึกษาที่ผ่านมามีการศึกษาหาตำแหน่งที่ทำให้การ
กดหน้าอกเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพโดยการใช้มือ 
และมีการศึกษาว่าการใช้เครื่องกดหน้าอกแทนการกด
หน้าอกด ้วยม ือม ีประส ิทธ ิภาพไม ่ต ่างก ัน ด ังนั้น
การศึกษานี้จึงน่าจะช่วยส่งเสริมให้ใช้เครื่องกดหน้าอก
ทำการกดหน้าอกได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ทั้งนี้
ควรทำการศึกษาต่อไปว่าการจะวางแป้นหกหน้าอกของ
เครื่องกดหน้าอกให้ได้ตำแหน่งที่แนะนำตามการศึกษานี้
ควรวางแผ่นรองกดหน้าอกหรือประกอบโครงสร้าง
ทั ้งหมดของอุปกรณ์การกดหน้าอกกับผู ้ป่วยอย่างไร
เพื่อให้ได้ตำแหน่งที่เหมาะสมโดยไม่ต้องเลื่อนตำแหน่ง
ระหว่างทำการกดหน้าอก และควรศึกษาต่อว่าหากวาง
ให้แป้นกดหน้าอกดังตำแหน่งในการศึกษานี้แล้วนั้น จะ
ส่งผลให้คุณภาพการกดหน้าอกโดยตัวชี้วัดในปัจจุบันอัน
ได้แก่ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (End 
tidal CO2) อัตราการฟื้นคืนชีวิต และอัตราการรอดชีวิต
ที่ 3 เดือนยังคงเท่าเดิมหรือมากกว่าตำแหน่งที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน และมีการบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้องอันไม่
พึงประสงค์ลดลงด้วย   

ข้อจำกัด 
ตามมาตรฐานการถ่ายภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์

ทรวงอกแล้ว จะให้ผู้ป่วยนอนหงายยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ
และหายใจเข้าสุด อาจทำให้ตำแหน่งของกระบังลม 
ส่วนบนสุดของตับหรือกระเพาะอาหารอยู่ต่ำกว่าความ
เป็นจริงได้ แต่ในการศึกษานี้ยังรวมผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ไม่
สามารถบังคับให้หายใจเข้าสุดขณะทำการถ่ายภาพเข้า
ไปด้วย ดังนั้นผลที่ได้โดยรวมจึงไม่น่าจะแตกต่างจาก
ประชากรทั ่วไปมาก นอกจากนี ้จากข้อมูลทั ่วไปของ
ผู้เข้าร่วมการศึกษา แม้จะพยายามคัดเลือกผู้เข้าร่วม
การศึกษาให้มีลักษณะเหมือนประชากรทั่วไปแล้ว แต่ก็
ยังพบผู้ป่วยที่มีภาวะมะเร็งปอดหรือมีมะเร็งที ่มีการ
ลุกลามไปที่ปอดมากกว่าที่มีอยู่ในประชากรทั่วไป 
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เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการถ่ายภาพถ่ายรังสี

คอมพิวเตอร์ทรวงอกแบบฉีดสารทึบร ังส ีของทาง
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่ส่งด้วยข้อบ่งชี้ว่าตรวจพบก้อนใน
ปอดจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก และการตรวจพบมะเร็งที่
ปอดหรืออวัยวะอื่นแล้วส่งตรวจภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์
ทรวงอกเพิ่มเติมเพื่อประเมินระยะของมะเร็งนั้น ๆ และ
การกระจายตัวไปยังอวัยวะอื่น แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่
มีภาวะโรคร่วมอื่น ๆ ได้แก่ โรคเกี่ยวกับความผิดปกติ
ของเยื่อหุ้มปอด วัณโรค โรคเนื้อเยื่อปอดอักเสบ ซึ่งไม่ได้
ส่งตรวจภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์แบบฉีดสารทึบรังสี  
ทุกราย โดยจะส่งเมื่อโรคมีความซับซ้อนมากขึ้นซึ่งอาจ
เปลี่ยนแนวทางการรักษาได้ นอกจากนี้โรคอื่น ๆ ที่เป็น
ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ทรวงอก
แบบฉีดสารทึบรังสี เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด 
ภาวะความผิดปกติของหลอดเลือดแดงใหญ่ หรือการ
บาดเจ็บของทรวงอกก็พบได้น้อยกว่า ทั ้งนี ้ขณะเก็บ
ข้อมูลในการศึกษานี้ได้พยายามตัดผู้เข้าร่วมการศึกษา 
ที่มีตำแหน่งของหัวใจอยู่ผิดปกติไปจากเดิมอย่างเห็นได้ชัด 

สรุปแล้วหากจะใช้เครื่อง Corpuls quadboard 
เพ ื ่อการกดหน ้าอกแทนการใช ้ม ือแนะนำให ้วาง
ศูนย์กลางแป้นกดหน้าอกไว้สูงกว่าตำแหน่งกึ ่งกลาง
ส่วนล่างของหน้าอกขึ้นไปทางศีรษะอีก 1.87 เซนติเมตร 
และหากใช้เครื ่อง LUCAS 3, version 3.1 แนะนำให้
วางศูนย์กลางของแป้นกดไว้ที่กึ ่งกลางกระดูกหน้าอก 
โดยที่ในกลุ่มคนที่มีส่วนสูงมากกว่า 170 เซนติเมตร 
สามารถวางให้แป้นกดหน้าอกเลื่อนลงมาทางลิ้นปี่แต่ถ้า
ส่วนสูงน้อยกว่า 150 เซนติเมตร สามารถวางให้สูงไป
ทางศีรษะได้ ส่วนกลุ่มที่มีดัชนีมวลกายมากขึ้น สามารถ
เลื่อนขึ้นไปทางศีรษะได้ 

ข้อเสนอแนะ  
การศึกษานี้ทำการหาตำแหน่งที่เหมาะสมใน

การวางอุปกรณ์โดยยึดจากสรีระของผู้ป่วย ซึ่งในทาง
ปฏิบัติแล้วการเลื ่อนตำแหน่งในการกดหน้าอกเพียง
เล็กน้อยอาจไม่ได้ส่งผลต่อตัวชี ้วัดคุณภาพในการกด
หน้าอกเช่น ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ขณะหายใจออกสุด 
หรือปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจขณะกดหน้าอก และ
ไม่ได้บ่งบอกถึงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นหาก
ได้ทำการศึกษาหาว่าการย้ายตำแหน่งการกดหน้าอก
แล้วส่งผลให้ได้ตัวชี้วัดที่แสดงถึงโอกาสการรอดชีวิตของ

ผู้ป่วยมีมากขึ้นและส่งผลให้มีการบาดเจ็บของอวัยวะใน
ช่องท้องลดลงน่าจะได้ผลที่สมบูรณ์มากขึ้น 
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ปัจจัยทางคลินกิที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื้นฟสูภาพระดับดี 

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทีเ่ข้าโครงการฟื้นฟูผู้ปว่ยระยะกลาง 

ของจังหวัดเชียงราย 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์มีข้อจำกัด
เรื่องเตียงและระยะเวลาการนอน จึงมีการจัดบริการหอฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางขึ้นในโรงพยาบาลชุมชน การหาปัจจัย
พยากรณ์ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง จะช่วยให้สามารถคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อส่งต่อไปยังหอ
ฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อระดับคะแนน Barthel index (BI) ในระดับดีของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่ได้รับการฟื้นฟูในโครงการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลาง  
วิธีการศึกษา : การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ในช่วงมกราคม 2564 ถึง สิงหาคม 2565  
แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ตามระดับคะแนน BI หลังได้รับการฟื้นฟู 6 เดือน ได้แก่ กลุ่มที่มีผลลัพธ์ดี (BI > 18) และกลุ่ม
ที่มีผลลัพธ์ไม่ดี (BI <9) เก็บข้อมูลพื้นฐานและผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วย นำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ  
t-test, rank sum test, exact probability test, multivariable logistic regression analysis กำหนดค่าระดับ
นัยสำคัญทางสถิติไว้ที่ p<0.05 
ผลการศกึษา : ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 240 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 62.92 อายุเฉลี่ย 59.75 ±13.01 ปี แบ่งเป็นกลุ่ม
ผลลัพธ์ดี 160 ราย (ร้อยละ 66.67) และกลุ่มผลลัพธ์ไม่ดี 80 ราย (ร้อยละ 33.33) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติในผู้ป่วยกลุ่มผลลัพธ์ที่ดี ได้แก่ อายุน้อยกว่า 60 ปี (Adjusted OR=8.26, p=0.001) ไม่มีประวัติโรค
ความดันโลหิตสูง (Adjusted OR=4.32, p=0.03) หรือ ไตวายเรื้อรัง (Adjusted OR=7.96, p=0.03) ไม่เคยเป็นโรค
หลอดเลือดสมองมาก่อน (Adjusted OR=5.24, p=0.022) การไม่พบภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษาที่โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ (Adjusted OR=19.46, p=0.007) และขณะก่อนส่งเข้าโครงการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลาง ผู้ป่วยมี
ระดับความรู ้สึกตัวปกติ (Adjusted OR=6.29, p=0.048) และมีกำลังกล้ามเนื ้อมากกว่าหรือเท่ากับ 3 (Adjusted 
OR=17.31, p= <0.001)  
สรุปและข้อเสนอแนะ : ปัจจัยทางคลินิกดังกล่าว สามารถนำมาใช้เป็นเกณฑ์ในการช่วยคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อส่งต่อไป
บำบัดฟื้นฟูที่หอฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางในโรงพยาบาลระดับชุมชนได้ ในการศึกษาครั้งต่อไปควรเป็นการศึกษาแบบเก็บ
ข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ือที่จะสามารถเก็บข้อมูลหรือปัจจัยทางคลินิกที่เกี่ยวข้องได้ครบถ้วนมากขึ้น 

คำสำคัญ :  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง Barthel index โรคหลอดเลือดสมอง 
 ปัจจัยพยากรณ์ผลลัพธ์ของการฟื้นฟู 
*กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลเชยีงรายประชานุเคราะห์ 
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ORIGINAL ARTICLE 

Clinical factors related to good functional outcome of patients in intermediate care program in Chiangrai province. 

CLINICAL FACTORS RELATED TO GOOD FUNCTIONAL OUTCOME OF 

PATIENTS IN INTERMEDIATE CARE PROGRAM IN CHIANGRAI PROVINCE 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Due to inadequate inpatient beds and limited length of stay for stroke patients at 
Chiangrai Prachanukroh Hospital, the intermediate wards were initiated in community hospitals. 
Determining clinical factors related to good functional outcomes will guide the selection of suitable 
patients to refer to receive further care in intermediate wards in order to maximize the benefits of 
admitting to intermediate wards.  
OBJECTIVE: To evaluate clinical factors which are related to good functional outcome of Barthel index 
(BI) score in stroke patients in the intermediate care program.  
METHODS: This was a retrospective cohort study. We collected the data from electronic medical 
records from January 2021 to August 2022. The patients were divided into two groups by BI score at 6 
months after the intermediate rehabilitation program, which were good functional outcome group 
(BI>18) and poor functional outcome group (BI<9). The demographic and clinical data were recorded. 
The data were analyzed by t-test, rank sum test, exact probability test and multivariable logistic 
regression analysis. The statistical significance was set at p<0.05. 
RESULTS: There were a total of 240 patients (160 patients in good outcome group and 80 patients in 
poor outcome group). Male gender was 62.92 percent. The average age was 59.75 ±13.01 years. The 
significant clinical predictors of good functional outcome included age below 60 years (Adjusted 
OR=8.26, p=0.001), no underlying diseases of hypertension (Adjusted OR=4.32, p=0.03) or chronic kidney 
disease (Adjusted OR=7.96, p=0.03), no history of previous stroke (Adjusted OR=5.24, p=0.022), no 
complications during acute phase admission at Chaingrai Hospital (Adjusted OR=19.46, p=0.007), normal 
level of consciousness (Adjusted OR=6.29, p=0.048, and muscle power of the affected side of grade 3 
or more before referring to a community hospital (Adjusted OR=17.31, p= <0.001). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: These clinical predictors of good functional outcome in 
stroke patient can be utilized to select suitable patients for the intermediate ward at the community 
hospitals. Further studies should be done as prospective cohort studies to collect more complete data 
and clinical factors.  

KEYWORDS: intermediate care, Barthel index, stroke, clinical predictor 
*Rehabilitation Medicine Department, Chiangrai Prachanukroh hospital, Chiangrai 
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ความเป็นมา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นหนึ่งในโรคที่เป็น
สาเหตุให้เกิดความพิการและเสียชีวิตในประชากรชาว
ไทย โดยพบว่าอุบัติการณ์เกิดโรคเพิ่มมากขึ้นทุกปี ใน
ประเทศไทยพบอุบัติการณ์เกิดโรคที่ 1.88 ต่อ 100 ใน
กลุ่มประชากรที่อายุมากกว่า 45 ปีขึ้นไป1 จากรายงาน
ข้อมูลของสำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุขปี 2559-2562 พบว่าโรคหลอดเลือดสมอง
เป็น 1 ใน 5 โรคที่มีอัตราตายสูงที่สุด โดยแนวโน้ม
อัตราตายเพิ ่มขึ ้นจาก 48.13 ต่อ 100 ,000 เมื ่อปี 
2559 เป็น 52.97 ต่อ 100,000 ในปี 25622  

ปี 2563 จังหวัดเชียงราย พบผู้ป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมองเข้ามารับบริการที ่โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ จำนวน 2,966 ราย แบ่ง
สาเหตุการเกิดโรค มาจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ 
2,086 ราย และหลอดเลือดสมองแตก 875 ราย3  

ปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ได้แก่ อายุ เชื้อชาติ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
การสูบบุหรี่ ภาวะเมแทบอลิกซินโดรม และหัวใจห้อง
บนสั่นพลิ้ว ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุมักมีการพยากรณ์
โรคที่แย่กว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย4 ปัจจุบันเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ก้าวหน้าขึ้น จึงทำให้มีผู้รอดชีวิตจากการ
เป็นโรคหลอดเลือดสมองมากขึ ้น แต่อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยบางส่วนยังคงมีความบกพร่องทางร่างกายซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 
และอาจทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาได้ 
นอกจากนี้ยังอาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและญาติ5  

การบำบัดฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในสามารถช่วยให้
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการฟื้นตัวที่ดีขึ้น สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ส่งผลให้คุณภาพชีวิตและ
สุขภาพดีขึ้น6 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่
ได้รับการบำบัดฟ้ืนฟูภายใน 30 วัน จะได้รับประสิทธิผล
ของผลลัพธ์การฟื้นฟูความสามารถสูงกว่าและใช้เวลา
ในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ่มผู้ป่วย
ที ่ได้ร ับการบำบัดฟื ้นฟูหลังจาก 30 วัน7 เนื ่องจาก
ข้อจำกัดในเรื่องเตียงและความแออัดที่โรงพยาบาล
จังหวัดทำให้ผู ้ป ่วยมีโอกาสได้ร ับการบำบัดฟื ้นฟู  

ที่ไม่เพียงพอหรือช้าเกินไป จากปัญหาดังกล่าวทำให้ใน
ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้บรรจุการให้บริการ
ดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ลงในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ โดยมีเป้าหมายหลักเพ่ือพัฒนากระบวนการส่ง
ต่อผู ้ป่วยระยะกลาง ซึ ่งหมายถึง ผู ้ป่วยที ่พ้นระยะ
วิกฤติและมีอาการคงที่ แต่ร่างกายบางส่วนยังบกพร่อง
และมีข้อจำกัดในการดำเนินกิจวัตรประจำวันให้เข้าสู่
กระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้
ผู ้ป่วยกลับมาดำเนินชีว ิตประจำวันและช่วยเหลือ
ตัวเองได้ตามศักยภาพสูงสุดของผู ้ป ่วยแต่ละราย 
ภายในระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน หลังเกิดโรคหรือ
ภาวะดังกล่าว โดยเน้นการให้บริการผู้ป่วยระยะกลาง
ในโรงพยาบาลทุกระดับ8 

แบบประเมินดัชน ีบาร์เทล หรือ Barthel 
index เป็นการประเมินผลทางด้านความสามารถใน
การใช้ชีวิตประจำวัน9 ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งใน
ต่างประเทศและในประเทศไทยเพราะมีความไวต่อ
การเปลี่ยนแปลงและมีความน่าเชื่อถือสูง สามารถใช้
ในการประเมินผลด้านความสามารถ  (functional 
assessment) และติดตามความก้าวหน้าอย่างเป็น
ระยะได้10 โดยประเมินใน 10 หัวข้อกิจกรรม ใน 
Barthel index ต้นฉบับ มีช ่วงคะแนน 0 ถึง 100 
(เพิ่มขึ้นทีละ 5 คะแนน) และในฉบับปรับปรุง มีช่วง
คะแนน 0 ถึง 20 (เพิ่มขึ้นทีละ 1 คะแนน) ทั้ง 2 แบบ
มีการประเมินในแต่ละหัวข้อเหมือนกัน โดยระดับ
คะแนนที ่ส ูงบ่งบอกถึงระดับความสามารถในการ
ช ่วยเหล ือตนเองได ้ด ีของผ ู ้ป ่วย 11 จากงานว ิจัย 
Uyttenboogart และคณะ ได้แบ่งผลลัพธ์หลังการ
ฟื้นฟูผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 12 สัปดาห์ เป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่มีผลลัพธ์ที่ดี (favorable outcome) คือ มี
คะแนน Barthel index มากกว่า 18 คะแนน และใน
กลุ่มที่มีผลลัพธ์ที่ไม่ดี (unfavorable outcome) คือ 
มีคะแนนน้อยกว่า 9 คะแนน12 
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ในจังหวัดเชียงราย การฟื้นฟูในหอผู้ป่วยในที่

โรงพยาบาลเชียงรายฯ ยังมีข้อจำกัดเรื ่องเตียงและ
ระยะเวลาการนอน จึงมีการจัดบริการหอฟื้นฟูผู้ป่วย
ระยะกลางขึ ้นในโรงพยาบาลชุมชน เพื ่อให้บริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน ช่วยลดความแออัดและ
เพิ ่มโอกาสในการได้รับการบำบัดฟื ้นฟูสมรรถภาพ 
จากงานวิจัยของภัทราวรรณพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ฟื ้นฟูสมรรถภาพในหอฟื ้นฟูผ ู ้ป ่วยระยะกลาง มี
ประสิทธิผลดีกว่าการฟื ้นฟูแบบเดิมที ่โรงพยาบาล
ชุมชน แต่อัตราเบิกจ่ายเงินคืนโรงพยาบาลได้เงิน
จำนวนน้อยกว่า3 ในจังหวัดเชียงรายยังมีข้อจำกัดของ
โรงพยาบาลชุมชนหลายแห่งทำให้ยังมีหอฟื้นฟูผู้ป่วย
ระยะกลางขึ้นในโรงพยาบาลชุมชนเพียง 2 แห่ง คือ 
โรงพยาบาลพญาเม็งรายและโรงพยาบาลแม่ลาว 
ดังนั้นเพื่อให้สามารถใช้ทรัพยากรที่มีอย่างจำกัดให้เกิด
ต้นทุนประสิทธิผลที ่คุ ้มค่า การหาปัจจัยพยากรณ์
ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองจะช่วยให้สามารถคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อส่งต่อไปยัง
หอฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น ที่ผ่านมาได้มีงานวิจัยศึกษาปัจจัยที่ช่วยในการ
พยากรณ์ผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น การศึกษา
ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่เข ้าร ับการฟื ้นฟูใน 
หอผู ้ป่วยฟื ้นฟู 9 แห่ง (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
6 แห่ง และศูนย์ฟื้นฟู 3 แห่ง) โดยมีผลลัพธ์หลักที่
ศึกษา คือ ดัชนีบาร์เทล (Barthel Index) ประสิทธิผล
และประสิทธิผลที ่เปลี ่ยนแปลงของดัชนีบาร์เทล 
ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล และแบบประเมินความ
กังวล ซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงของดัชนีบาร์เทล ได้แก่ อายุ ประวัติ
เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และจำนวนวันที่นอน
โรงพยาบาล6 และการศึกษาผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในกรุงโรม ประเทศอิตาลี พบว่า การไม่มีภาวะ
ละเลยข้างเดียว (hemineglect) ระยะเวลาก่อนได้รับ
การกายภาพบำบัดไม่เกิน 30 ว ัน การไม่ม ีภาวะ
บกพร่องการแสดงออกทางภาษาและความเข้าใจ 
ในภาษา (global aphasia) ความร ุนแรงของการ
บกพร่องน้อย (minor impairment) และอายุน้อยกว่า 
65 ปี มีความสัมพันธ์อย่างมากต่อการเปลี่ยนแปลงของ

ระดับดัชนีบาร์เทล13 ในขณะที่การ ศึกษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในประเทศสเปน โดยใช้ผลลัพธ์ของ
แบบประเมินความสามารถในการทำกิจกรรมของผู้ป่วย
โรคหลอดเล ือดสมอง ( functional independence 
measure: FIM) พบว่า มีเพียง FIM score ในตอน
แรกรับเข้านอนโรงพยาบาลที่สามารถใช้ในการทำนาย 
FIM score outcome ตอนออกจากโรงพยาบาลได1้4  
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ Barthel index 
ระดับดี ในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลเชียงรายฯ ในโครงการฟื้นฟูผู้ป่วย
ระยะกลางของจังหวัดเชียงราย เพื่อนำปัจจัยดังกล่าว
มาเป็นเกณฑ์ช่วยในการคัดเลือกผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่จะส่งต่อไปบำบัดฟื้นฟูในหอผู้ป่วยระยะกลาง  
วิธีการศึกษา 

ศึกษาแบบ  retrospective cohort study 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการฟื ้นฟู
ในโครงการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง ที่เข้ารับการรักษา
ตั้งแต่ มกราคม 2564 ถึง สิงหาคม 2565 (ครบติดตาม 
6 เดือน กุมภาพันธ์ 2566) 
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  

1.ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่เข้ารับการ
รักษาที ่โรงพยาบาลเชียงรายฯ ผ่านโครงการฟื ้นฟู
ผู ้ป่วยระยะกลางที่ส่งต่อผู้ป่วยไปกายภาพบำบัดพื้นฟู 
ต่อทีโ่รงพยาบาลชุมชน 

2.ได้รับการประเมินคะแนน Barthel index 
อย่างน้อย 2 ครั้ง ได้แก่ ที่โรงพยาบาลเชียงรายฯ (ถ้าใน
ระหว่างการนอนโรงพยาบาลมีการประเมินคะแนน 
Barthel index มากกว่า 1 ครั้ง ให้ใช้การประเมินครั้ง
สุดท้ายก่อนส่งตัวผู้ป่วยไปโรงพยาบาลชุมชน) และ
หลังจากได้รับการกายภาพบำบัดฟ้ืนฟู 6 เดือน 

3.อายุ 18 ปี ขึ้นไป 
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เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

1.ผู้ป่วยเสียชีวิตภายในระยะเวลา 6 เดือนหลังจากได้รับ
การวินิจฉัยโรค 
2.ไม่สามารถหาข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ได้  
3.มีประวัติโรคมะเร็งสมอง 
การคำนวณขนาดตวัอย่าง   

จากการศึกษาหาปัจจัยทางคลินิกที ่ส ่งผล 
ต่อพยากรณ์ผลลัพธ์การฟ้ืนฟูที่ดี ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง15 นำค่า poor functional outcome at admission 
(Barthel index less than 75) นำมาคำนวณขนาดตัวอย่าง
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป แยกคำนวณตัว
แปรซึ่งพยากรณ์โรคในกลุ่มที่ผลลัพธ์ดี เทียบกับกลุ่มที่
ผลลัพธ์ไม่ดี โดยใช้สูตร two-sample comparison 
of proportions ดังนี้ alpha = 0.05, power = 0.80, 
P1 = 0.6, P2 = 0.4, N2/N1 = 0.5 จากสูตรจะคำนวณ
ขนาดตัวอย่างได้ 160 คน ในกลุ่มที่ผลลัพธ์ดี และ 80 คน 
ในกลุ่มท่ีผลลัพธ์ไม่ด ี
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.การว ิจ ัยเช ิงพรรณนา  แบบศึกษาแบบ
ย้อนหลัง โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
ของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที ่เข้ารับบริการที่
โรงพยาบาลเชียงรายฯ 

2.เก็บข้อมูลพื ้นฐานและผลลัพธ์การรักษา 
ของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ สภาวะก่อนการเจ็บป่วย
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง ลักษณะอาการอ่อนแรง 
โรคร่วม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง 
ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
การรักษาที ่ ได ้ร ับ ภาวะแทรกซ้อนที ่พบระหว ่าง 
การรักษา การตรวจกำลังกล้ามเนื้อ ความบกพรอ่งร่วม 
ได้แก่ ด้านการกลืน ด้านการสื่อความ ด้านการรู้สึกตัว 
Glasgow Coma Scale, Barthel index ที ่ โรงพยาบาล
เชียงรายฯ และ Barthel index 6 เดือนหลังเข้ารับการ
กายภาพบำบัดฟ้ืนฟูในโครงการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง 

ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 

1.คัดกรองผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออก 
จากบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
2.แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มศึกษา ได้แก่
กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีผลลัพธ์ต่อการฟ้ืนฟู
ที ่ดี (favorable outcome) คือ มีคะแนน Barthel 
index มากกว่า 18 คะแนน 2) กลุ่มเปรียบเทียบ ได้แก่
กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีผลลัพธ์ต่อการฟ้ืนฟู
ที่ไม่ดี (unfavorable outcome) คือ มีคะแนนน้อย
กว่า 9 คะแนน 
3.เก็บข้อมูลพื้นฐานและผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วย 
4.กรอกข้อมูลที่ได้จากบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
ลงใน case record form และ Microsoft excel  
5.นำข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติและสรุปผล 
โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

1.เครื่องมือที่ใช้จัดเก็บข้อมูลที่พัฒนาขึ้นเอง โดยผ่าน
การตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
2.เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย: medical electronic record 
form แบบประเมิน Barthel Index ฉบับแปลไทย 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย เพื่อแสดงผลข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย นำข้อมูลท่ี
ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ t-test, rank sum test, 
exact probability test วิเคราะห์หาปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์การฟื้นฟูระดับดี โดยใช้ multivariable logistic 
regression และนำเสนอเป็นค่า Adjusted odds ratio 
(Adj. OR) และ 95% confidence interval (CI) โดย
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p<0.05 
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การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเชียงรายประชา
นุเคราะห์ เลขท่ี ชร ๐๐๓๓.๑๐๒/วิจัย/EC.๖๖-๒๒๖ ลง
วันท่ี 13 มีนาคม 2566 เลขรหัสโครงการวิจัย EC CRH 
023/66 In และขอ้มูลของผู้ป่วยมาศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ทำ
การปกปิดข้อมูลผู้ป่วยให้เป็นความลับ โดยเก็บข้อมูลไม่
ระบุตัวตนผู ้เข้าร่วมโครงการ ไม่ระบุชื ่อ HN เลขบัตร
ประจำตัวประชาชน 
ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการฟื้นฟูใน
โครงการฟื ้นฟูผ ู ้ป ่วยระยะกลางทั ้งหมด 240 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มผลลัพธ์ดี 160 ราย (ร้อยละ 66.67) และ
กลุ ่มผลลัพธ ์ไม ่ ดี  80 ราย (ร ้อยละ 33.33) ในกลุ่ม
ผลลัพธ์ดี เพศชาย 107 ราย (ร้อยละ 66.88) เพศหญิง 
53 ราย (ร้อยละ 33.13) อายุเฉลี ่ย 55.53±10.16 ปี 
พยาธิสภาพของสมองพบชนิดหลอดเลือดสมองตีบ 124 
ราย (ร้อยละ 77.50) และแตก 52 ราย (ร้อยละ 65) มี
ค ่ าม ั ธยฐานคะแนน Barthel index และค ่ าพ ิสัย
ระหว่างควอไทล์ที่โรงพยาบาลเชียงรายฯ 12 คะแนน 
(6.5,15) มีระยะเวลารักษาตัวท่ีโรงพยาบาลเชียงรายฯ 
3 วัน (2,4) ส่วนกลุ ่มผลลัพธ์ที ่ไม่ดี เพศชาย 44 ราย 
(ร้อยละ 55.00) เพศหญิง 36 ราย (ร้อยละ 45) อายุ
เฉลี่ย 68.20±13.99 ปี พยาธิสภาพของสมองพบชนิด
หลอดเลือดสมองตีบและแตก 52 ราย (ร้อยละ 65) 28 
ราย (ร้อยละ 35.00) ตามลำดับ มีค่ามัธยฐานคะแนน 
Barthel index และค ่ าพ ิ ส ั ย ร ะหว ่ า งค วอ ไทล ์ ท่ี
โรงพยาบาลเชียงรายฯ 4 คะแนน (0,4) มีระยะเวลา
รักษาตัวในโรงพยาบาลเชียงรายฯ 6 วัน (3,11) โรค
ประจำตัวที่พบร่วม 3 อันดับแรกของทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูงจำนวน 88 ราย (ร้อยละ 55.00) และ 
59 ราย (ร ้อยละ 73.75 ) ไขมันในเลือดสูง 79 ราย 
(ร้อยละ 49.38) และ 39 ราย (ร้อยละ 48.75) เบาหวาน 
41 ราย (ร้อยละ 25.62) และ 24 ราย (ร้อยละ 30.00) 
ตามลำดับ เมื่อนำข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มมาเปรียบเทียบกัน พบว่าข้อมูลส่วนใหญ่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้น เพศและ ประวัติ

โรคประจำ ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน ท่ี
ไม่พบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 1) 

เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื้นฟู
สภาพระดับดี ใช้สถิติ univariable logistic regression 
พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื้นฟูสภาพระดับดี 
13 ปัจจัย ได้แก่ อายุน้อยกว่า 60 ปี โรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดหลอดเลือดสมองตีบ ไม่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง 
ไตวายเรื้อรัง โรคหัวใจ หรือโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล คือ 
ไม่มีปอดติดเชื้อ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรือโรคหลอดเลือด
สมองซ้ำ มีกำลังกล้ามเนื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ก่อนส่ง
เข้าโครงการฟื ้นฟูผู ้ป่วยระยะกลาง มีการกลืนปกติ 
สามารถสื่อสารได้ มีระดับความรู้สึกตัวปกติ และระดับ 
Barthel index ที่ โรงพยาบาลเชียงรายฯ มากกว่า 5 
โดยปัจจัยที่มีค่า odds ratio (OR) สูงที่สุด คือ การไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษา Crude OR 55.47 
(95%CI; 12.83-239.79)  และการมีระดับความรู้สึกตัว
ป ก ติ  Crude OR 3 9 . 8 6  ( 9 5 %CI; 14.75-1.7.70) 
ตามลำดับ มีปัจจัยท่ีส่งผลไม่ดีต่อผลลัพธ์การฟื้นฟูสภาพ 
1 ปัจจัย คือ การได้รับการผ่าตัดรักษา Crude OR 0.08 
(95%CI; 0.03-0.2) (ตารางที่ 2) 

ภายหลังการว ิเคราะห์ด ้วย multivariable 
logistic regression พบว่าปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์การฟื ้นฟูที ่ดีของผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเหลือเพียง 7 ปัจจัย คือ การไม่
มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ปอดติดเชื้อ ติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะหรือโรคหลอดเลือดสมองซ้ำระหว่างการรักษา 
Adj. OR 19.46 (95%CI 2.28-166.42) มีกำลังกล้ามเนื้อ
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ก่อนส่งเข้าโครงการฟื้นฟูผู้ป่วย
ระยะกลาง Adj. OR 17.31 (95%CI 4.06-73.68) อายุ
น้อยกว่า 60 ปี Adj. OR 8.26 (95%CI 2.31-29.54) ไม่
มีโรคประจำเป็นโรคไตวายเรื้อรัง Adj. OR 7.96 (95%CI 
1.15-54.17) มีระดับความรู้สึกตัวปกติ Adj. OR 6.29 
(95%CI 1.02-38.84) ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง
มาก่อน Adj. OR 5.24 (95%CI 1.27-21.64) และไม่มี
โรคความด ันโลห ิตส ูง Adj. OR 4.32 (95%CI 1.15-
16.23) ตามลำดับ (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย (N=240) 
ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย กลุ่มผลลัพธ์ที่ดี n(%) (n=160) กลุ่มผลลัพธ์ที่ไม่ดี n (%)(n =80) p-value 

อาย ุ(ปี) (mean ± SD) 55.53 ± 10.16 68.2 ± 13.99 <0.001 
เพศ    

หญิง 53(33.13) 36(45.00) 0.089 
ชาย 107(66.88) 44(55.00)   

สภาวะก่อนการเจ็บป่วย    <0.001 
ช่วยเหลือตนเองได้  160(100) 65(81.25)  
พึ่งพาคนอื่น 0(0.00) 15((18.75)   

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล Median(IQR) 3(2,4) 6(3,11) <0.001 
ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง    0.045 

Ischemic 124(77.50) 52(65.00)  
Hemorrhagic 36(22.50) 28(35.00)   
no weakness 31(19.38) 0(0.00)  

ลักษณะอาการอ่อนแรง   <0.001 
Right 61(38.13) 34(42.5)  
Left  65(40.63) 38(47.5)  
Bilateral  3(1.88) 8(10.00)   

โรคร่วม     
เบาหวาน 41(25.62) 24(30.00) 0.538 
ความดันโลหิตสูง 88(55.00) 59(73.75) 0.005 
ไตวายเร้ือรัง 6(3.75) 12(15.00) 0.003 
ไขมันในเลือดสูง 79(49.38) 39(48.75) 1.000 
โรคหัวใจ 20(12.50) 21(26.25) 0.011 
โรคหลอดเลือดสมองซ้ำ 17(10.63) 24(30.00) <0.001 

การรักษาที่ได้รบั   <0.001 
rt-PA administration 15(9.38) 6(7.50)  
conservative  141(88.13) 55(68.75)  
surgical intervention 4(2.50) 19(23.75)   

ภาวะแทรกซ้อนที่พบ   <0.001 
ปอดติดเช้ือ 0(0.00) 17(21.25)  
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 2(1.25) 8(10.00)  
โรคหลอดเลือดสมองซ้ำ 0(0.00) 8(10.00)   

กำลังกล้ามเน้ือ    
Right  Gr 0-2 10(6.25) 28(35.00) <0.001 
Right  Gr 3-5 150(93.75) 52(65.00)  
Left Gr 0-2 4(2.50) 36(45.00) <0.001 
Left Gr 3-5 156(97.50) 44(55.00)   

ความบกพร่องร่วม     
ด้านการกลืน 5(3.13) 24(30.00) <0.001 
ด้านการสื่อความ 17(10.63) 19(23.75) <0.001 
ด้านการรู้สึกตัว 5(3.13) 45(56.25) <0.001 

ระดับความรู้สึกตัว   <0.001 
Mild (GCS 13-15) 159(99.38) 51(63.75)  
Mod (GCS 9-12) 1(0.63) 18(22.50)  
Severe (GCS 3-8) 0(0.00) 11(13.75)   

Barthel's index median (IQR)    
ที่โรงพยาบาล 12(6.5,15) 4(0,4) <0.001 
หลังฟื้นฟู 6 เดือน 20(20,20) 4(0,7) <0.001 
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ตารางที่ 2  ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อการฟื้นฟูที่ดี (N=240) 
ปัจจัยทางคลินิก Crude OR (95% CI) p-value 

เพศหญิง 0.61 (0.35-1.05) 0.074 
อายุน้อยกว่า 60 ป ี 4.62 (2.54-8.39) <0.001 
โรคหลอดเลือดสมอง ชนิดหลอดเลือดสมองตีบ 1.85 (1.03-3.35) 0.040 
โรคประจำตัว  

 
เบาหวาน 1.24 (0.69-2.26) 0.473 
ความดันโลหิตสูง 2.30 (1.28-4.14) 0.005 
ไตวายเร้ือรัง 4.53 (1.63-12.57) 0.004 
ไขมันในเลือดสูง 0.98 (0.57-1.67) 0.927 
โรคหัวใจ 2.49 (1.26-4.94) 0.009 
โรคหลอดเลือดสมอง 3.61 (1.80-7.21)  <0.001 

การรักษาเทียบกับกลุม่ conservative treatment   
 

ได้รับ rtpa 0.98 (0.36-2.64) 0.961 
ได้รับการผ่าตัด 0.08 (0.03-0.25)  <0.001 

การไม่มีภาวะแทรกซ้อน 55.47 (12.83-239.79) <0.001 
กำลังกล้ามเน้ือมากกว่าหรือเท่ากับ 3 24.33 (11.76-50.37) <0.001 
การกลืนปกต ิ 22.7 (10.14-50.79) <0.001 
สามารถสื่อสารได้ 11.34 (5.80-22.14) <0.001 
ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ 39.86 (14.75-107.70) <0.001 
ระดับ Bathel index ที่ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์  

 
กลุ่มติดบ้าน (5-11) 9.55 (4.26-21.40) <0.001 
กลุ่มติดสังคม (>12) 23.81 (9.84-57.59) <0.001 

*วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Univariable Logistic Regression 

ตารางที่ 3 ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อการฟื้นฟูที่ดี (N=240) 
ปัจจัยทางคลินิก Adj. OR (95% CI) p-value 

เพศหญิง 0.52(0.16-1.70) 0.279 
อายุน้อยกว่า 60 ป ี 8.26(2.31-29.54) 0.001 
โรคหลอดเลือดสมอง ชนิดหลอดเลือดสมองตีบ 0.85(0.20-3.58) 0.83 
โรคประจำตัว  

 
เบาหวาน 0.36(0.09-1.42) 0.145 
ความดันโลหิตสูง 4.32(1.15-16.23) 0.03 
ไตวายเร้ือรัง 7.96(1.15-54.17) 0.03 
ไขมันในเลือดสูง 0.64(0.20-2.07) 0.458 
โรคหัวใจ 0.81(0.18-3.71) 0.788 
โรคหลอดเลือดสมอง 5.24(1.27-21.64) 0.022 

การรักษาเทียบกับกลุม่ conservative treatment   
 

ได้รับ rtpa 2.17(0.42-11.25) 0.358 
ได้รับการผ่าตัด 1.57(0.15-16.82) 0.708 

การไม่มีภาวะแทรกซ้อน    19.46(2.28-166.42) 0.007 
กำลังกล้ามเน้ือมากกว่าหรือเท่ากับ 3      17.31(4.06-73.68) <0.001 
การกลืนปกต ิ 3.14(0.40-24.59) 0.275 
สามารถสื่อสารได้ 2.02(0.51-7.95) 0.317 
ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ 6.29(1.02-38.84) 0.048 
ระดับ Bathel index ที่ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  

 
กลุ่มติดบ้าน(5-11) 1.43(0.31-6.48) 0.646 
กลุ่มติดสังคม(>12) 2.80(0.56-14.07) 0.21 

*วิเคราะห์โดยใช้สถิติ Multivariable Logistic Regression 
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สรุปและอภิปรายผล 

ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื้นฟู
สภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระดับดี ได้แก่  
การไม่มีภาวะแทรกซ้อน คือ ปอดติดเชื ้อ ติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ หรือโรคหลอดเลือดสมองซ้ำระหว่าง
การรักษา มีกำลังกล้ามเนื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ก่อน
ส่งเข้าโครงการฟื ้นฟูผู ้ป่วยระยะกลาง อายุ < 60 ปี 
ไม่มีไตวายเรื้อรัง มีระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่มีประวัติ 
โรคหลอดเลือดสมองมาก่อน ไม่มีโรคความดันโลหิตสูง  

เป้าหมายของงานวิจัยนี้เพื่อศึกษาปัจจัยทาง
คลินิกที่ส่งผลต่อ Barthel index ระดับดีในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที ่เข้ารับการรักษาที ่โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ในโครงการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะ
กลางที ่ส ่งต ่อผ ู ้ป ่วยไปกายภาพบำบัดพื ้นฟูต ่อที่
โรงพยาบาลชุมชน ปัจจัยทางคลินิกดังกล่าวสามารถ
นำมาใช้เป็นเกณฑ์ช่วยในการคัดเลือกผู้ป่วยเพื ่อส่ง
ต ่อไปบำบัดฟื ้นฟูที ่หอฟื ้นฟูผ ู ้ป ่วยระยะกลางใน
โรงพยาบาลระดับชุมชนได้ 

การไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ปอดติดเชื้อ 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ หรือโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ
ระหว่างการรักษาเป็นปัจจัยทางคลินิกที่มีค่า adjusted 
odd ratio มากที่สุด คือ 19.46 (95%CI 2.28-166.42) 
อธิบายได้จากการที่ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์การฟื้นฟูดี พบมี
ภาวะแทรกซ้อนน้อย จึงได้นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
เชียงรายฯ สั้นและถูกส่งตัวไปยังโรงพยาบาลชุมชน 
ได้ไวกว่ากลุ่มที่ผลลัพธ์การฟื้นฟูไม่ดี โดยมีค่าเฉลี่ยใน
การนอนโรงพยาบาลอยู่ที ่ 3 วัน (IQR 2,4) เทียบกับ
ผู้ป่วยในกลุ่มผลลัพธ์การฟื้นฟูไม่ดี ที่ 6 วัน (IQR 4,11)  
สอดคล้องกับงานวิจัยของคงสวัสดิ์ และคณะที่พบว่า
การมีภาวะแทรกซ้อนเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์การฟื ้นฟูในผู ้ป่วยหลอดเลือดสมอง16 และ
งานว ิจ ัยของ Veerbeek และคณะพบว ่า การไม ่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษาในระยะเฉียบพลัน 
เป็นปัจจัยพยากรณ์ถึงผลลัพธ์การฟ้ืนฟูท่ีดี17 แต่ต่างจาก
งานวิจัยของอินทรเทพและคณะ ที่การไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการรักษาไม่สัมพันธ์กับผลลัพธ์การฟื้นฟูที่ดี15 
สาเหตุอาจเนื่องมาจากในงานวิจัยนี้รวมภาวะแทรกซ้อน
จากการรักษาทั้ง ภาวะติดเชื้อ คือ ปอดติดเชื้อ ติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ และการมีโรคหลอดเลือดสมองซ้ำ
ระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาลต่างจากงานวิจัยอีก 2 
เร ื ่องท ี ่ ได ้กล ่าวมา ซ ึ ่ งไม ่ได ้ม ีการระบ ุชน ิดของ
ภาวะแทรกซ้อนทำให้ผลที่ได้ไม่เหมือนกัน ในงานวิจัย
นี้แบ่งกลุ่มกำลังกล้ามเนื้อเป็น 2 กลุ่มโดยประเมินจาก
ข้างที่มีอาการอ่อนแรง คือ มีกำลังกล้ามเนื้อน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 2 และมีกำลังกล้ามเนื ้อมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 โดยกลุ่มหลัง คือ กลุ่มท่ีเป็นปัจจัยทางคลินิก
ที ่ส่งผลต่อ Barthel index ระดับดี มีค่า Adjusted 
odds ratio ที่ 17.31 (95%CI; 4.06-73.68) สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ สุขเสถียรและคณะที่พบว่า การมี
กำลังกล้ามเนื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 3 อายุ < 55 ปี 
ระดับความรู้สึกตัวปกติ และเพศชาย มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญกับผลลัพธ์ด้านความสามารถที่ดี 18 
และงานวิจัยของ Harvey ที่พบว่ากำลังกล้ามเนื้อและ
อายุเป็นปัจจัยทางคลินิกที่ช่วยพยากรณ์การฟื้นฟูหลัง
เป็นโรคหลอดเลือดสมองได้19 อธิบายได้จากการที่
กำลังกล้ามเนื้อในระดับมากกว่าเท่ากับ 3 เป็นระดับ
ของกล้ามเนื ้อที ่สามารถต้านแรงโน้มถ่วงได้ ทำให้
สามารถใช้ในการทำกิจวัตรประจำวัน หรือใช้ในการ
ช่วยเปลี่ยนท่าย้ายตัวได้ ทำให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้มากกว่าผู ้ป่วยในกลุ ่มที ่มีกำลังกล้ามเนื้ อ 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2  

อายุที่น้อยกว่า 60 ปีเป็นปัจจัยทางคลินิกที่
ส่งผลดีต่อระดับ Barthel index เหมือนกับงานวิจัย
ก่อนหน้าที่ผู้ป่วยกลุ่มอายุน้อยจะมีผลลัพธ์การฟื ้นฟู  
ที่ดีกว่าผู้ป่วยในกลุ่มสูงอายุ6, 13, 15, 18 ซึ่งอธิบายได้จาก
การที่ผู ้ป่วยอายุน้อยมีความสามารถในการฟื้นฟูที่ดี
และม ีโอกาสท ี ่จะม ีภาวะแทรกซ ้อนที ่น ้อยกว่า 
ในงานวิจัยของ อินทรเทพและคณะพบว่า  ผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที ่อายุ< 65 ปี เป็นปัจจัยทาง
คลินิกที ่ช่วยพยากรณ์ผลลัพธ์การฟื ้นฟูที ่ดีโดยมีค่า 
adjusted odds ratio ที่ 4.95 (95%CI; 1.50-16.35)15 
ในขณะที่งานวิจัยของสุขเสถียรและคณะ พบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที ่อายุ≤55 ปีเป็นตัวแปรที ่มี
ความส ัมพ ันธ ์อย ่างม ีน ัยสำค ัญก ับผลล ัพธ ์ด ้าน
ความสามารถที่ดีโดยมีค่า Adjusted odds ratio ที่ 
1.46 (95%CI; 1.35-97.48)18  
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สำหรับในงานวิจัยนี้เลือกแบ่งอายุผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม 
คือ ≥60 ปี และ ≤60 ปี เพื่อให้สอดคล้องกับอายุเฉลี่ย
ของผู ้ป ่วยทั ้งหมดในงานวิจ ัยที ่ 59.75 ปี โดยใน
งานวิจัยนี้มีค่า adjusted odds ratio 8.26 (95%CI; 
2.31-29.54)  การมีระดับความรู ้สึกตัวปกติเป็นอีก
หนึ่งปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลดีต่อการฟื้นฟูสภาพใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยมีค่า adjusted odds 
ratio 6.29 (95%CI; 1.02-38.84) ดังที ่พบในหลายๆ
งานวิจัยที่ผ่านมา เช่น ในงานวิจัยของสุขเสถียรและ
งานวิจัยของอินทรเทพที่พบว่าระดับความรู้สึกตัวที่
ปกติเป็นหนึ่งในตัวแปรพยากรณ์ที่มีความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านความสามารถที ่ด ีของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังการฟื้นฟู15, 18  

ในงานวิจัยนี้พบว่า การไม่มีประวัติโรค ได้แก่ 
การไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน การไม่มี
ประวัติโรคไตวายเรื ้อรัง หรือไม่มีความดันโลหิตสูง 
เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ส่งผลดีต่อการฟื้นฟูสภาพในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยในหลายงานวิจัยพบมีเพียง
ประวัติการไม่มีโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนที่พบว่า 
มีความส ัมพ ันธ ์ก ับผลล ัพธ ์การฟ ื ้นฟ ูท ี ่ดี 6 , 17 , 20 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Veerbeek 
พบว่า การไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การฟื้นฟูที่ดี แต่ไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าวในการไม่มีโรคประจำตัวอื่น17 
ในขณะที ่งานวิจัยของสุขเสถียรและคณะได้ศึกษา
พบว่าการมีโรคประจำตัวมากกว่า 3 โรค เป็นปัจจัยที่
ส่งผลกับผลลัพธ์ที่ไม่ดี โดยโรคที่ศึกษา ได้แก่ ประวัติ
โรคหลอดเลือดสมอง ความดันโลหิตสูง โรคปอดและ
หัวใจ โรคไต18 ซึ ่งประวัติโรคประจำตัวดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์กับการมีอายุที่มากขึ้นทำให้ผลลัพธ์ใน
การฟื ้นฟูไม่ดี เมื ่อเปรียบเทียบกับกลุ ่มที ่ไม่มีโรค
ประจำตัวและอายุน้อย  

สำหรับปัจจัยทางคลินิกอื่น ๆ เช่น เพศ ชนิด
ของโรคหลอดเลือดสมอง การกลืน ความสามารถใน
การสื่อสาร ในงานวิจัยนี้ไม่พบว่าส่งผลต่อการฟ้ืนฟูที่ดี
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
อินทรเทพและคณะ15 สำหรับระดับ Barthel index ที่
โรงพยาบาลเชียงรายฯ ผลการศึกษาของงานวิจัยนี้

สอดคล้องกับงานวิจัยของสุขเสถียรและคณะ ที่พบว่า
ระดับ Barthel index ที่โรงพยาบาลมากกว่า 10 ไม่มี
ความความสัมพันธ์ก ับผลลัพธ์การฟื ้นฟูที ่ดี 18 ใน
งานวิจัยนี้แบ่งกลุ่มคะแนน Barthel index (BI) เป็น 3 
กลุ่ม คือ กลุ่มติดเตียง BI 0-4 กลุ่มติดบ้าน BI 5-11 
และกล ุ ่มต ิดส ังคม BI มากกว ่า 12 โดยจากการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแรกเทียบกับอีก 2 กลุ่มที่
เหลือพบว่าไม่สัมพันธ์กับผลลัพธ์การฟ้ืนฟูหลังผ่านการ
ฟื้นฟู 6 เดือน หนึ่งในเหตุผลที่อธิบายได้ คือ ในช่วง
ระยะเวลาที่รักษาตัวในโรงพยาบาลเชียงรายช่วงระยะ
เฉียบพลันผู้ป่วยมักจะได้รับการรักษาในวอร์ดผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองและได้รับสารน้ำผ่านทางหลอด
เลือด ทำให้ผู ้ป่วยไม่มีโอกาสได้ทำกิจวัตรประจำวัน
ต ่างๆเอง และผ ู ้ป ่วยในกล ุ ่มท ี ่ดี ม ักถ ูกส ่งต ัวไป
โรงพยาบาลชุมชนค่อนข้างเร็ว ทำให้คะแนน BI ที่
ประเมินอาจต่ำกว่าความเป็นจริงทำให้ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม 
ข้อจำกัด 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในการ
ทบทวนบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ยังมีข้อมูล
หลายส่วนที่ไม่สามารถเก็บรวมรวมได้ เช่น ในงานวิจัย
ของ Harvey ได้พบว่าความสามารถในการทรงตัว
ขณะนั่งและควบคุมลำตัวได้ดีของผู ้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เป็นปัจจัยพยากรณ์ที ่ด ีในการทำนาย
ความสามารถในการเดินและการทำกิจวัตรประจำวัน
หลังฟื้นฟู 6 เดือน19 หรือจากงานวิจัยของอินทรเทพที่
พบว่า ความสามารถในการเปลี่ยนท่าจากนอนเป็นนั่ง 
เป็นปัจจัยในการทำนายผลลัพธ์ที ่ด ีของ Barthel 
index หลังฟื้นฟู 3 เดือน 15 ซึ่งจากการทบทวนเวช
ระเบียนไม่สามารถหาข้อมูลในส่วนนี ้ได้ ทำให้ไม่
สามารถนำมาคำนวณหาความสัมพันธ์ของปัจจัย
เหล่านี้ได้  
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ปัจจัยทางคลินิกที ่ศึกษาในงานวิจัยนี ้เป็น
การศ ึกษาเฉพาะป ัจจ ัยในช ่วงการร ักษาต ัว ใน
โรงพยาบาลเชียงรายฯ เพื่อหาปัจจัยพยากรณ์ช่วยใน
การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อส่งต่อไปฟื้นฟูต่อที ่หอผู้ป่วย
ระยะกลาง จ ึงไม ่ได ้ศ ึกษาถึงป ัจจ ัยทางคลิน ิกที่
โรงพยาบาลชุมชน เช่น ระยะเวลาการนอนฟื้นฟูที่
โรงพยาบาลชุมชน เวลาที่ทำกายภาพบำบัดในแต่ละ
วัน ความสามารถในการดูแลของครอบครัวหลังจาก
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล เป็นต้น 

ในการศึกษานี้ศึกษาหาปัจจัยทางคลินิกของ
โรคหลอดเลือดสมองโดยไม่ได้แยกวิเคราะห์ตามชนิด
ของโรคหลอดเลือดสมอง คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบ 
และหลอดเลือดสมองแตก ซึ ่งทั ้งสองโรคมีพยาธิ
สรีรวิทยาที่ต่างกันดังนั้นปัจจัยทางคลินิกต่างๆ อาจ
ส่งผลต่อผลลัพธ์การฟื้นฟูที่ต่างกันได้ ทำให้ไม่สามารถ
บอกความสัมพันธ์ของปัจจัยทางคลินิกต่อโรคหลอด
เลือดในแต่ละชนิดได ้
ข้อเสนอแนะ  

  1.ควรเก็บข้อมูลการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
เพื่อให้สามารถเก็บข้อมูลปัจจัยทางคลินิกที่มีผลต่อ
การฟื้นฟูผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้มากขึ้น เช่น 
ความสามารถในการทรงตัว กำลังกล้ามเนื้อของแขน
ในช่วงที ่ร ักษาตัวในโรงพยาบาลเช ียงรายฯหรือ 
ความสามารถในการเดิน เป็นต้น  

2.ควรมีการเก็บข้อมูลปัจจัยทางคลินิกที่
โรงพยาบาลชุมชน เพื่อหาปัจจัยทางคลินิกที่มีผลต่อ
การฟื้นฟูที่สามารถปรับได้ เช่น ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลและจำนวนชั่วโมงในการทำกายภาพบำบัด 
เพื่อให้สามารถปรับปรุงระบบการฟื้นฟูผู ้ป่วยระยะ
กลางต่อไป  

3.ควรมีการเก็บข้อมูลแยกตามชนิดของโรค
หลอดเลือดสมอง คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบและ
หลอดเลือดสมองแตก เพื่อหาปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผล
ต่อการฟื้นฟูของโรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิดได้
แม่นยำมากขึ้น 
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นิพนธ์ต้นฉบับ 

ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

ระดับปานกลางและระดับรุนแรง ในระยะ intermediate care  ของจังหวัดเชียงราย 

ปัจจัยทางคลนิกิที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี 

ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง และระดับรุนแรง ในระยะ 

intermediate care  ของจังหวัดเชียงราย 

 

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา : ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรงมีโอกาสเกิดความพิการได้มาก จำเป็นต้องได้รับ
การฟื้นฟู ในระยะกลาง (intermediate care, IMC) ซึ่งต้องส่งต่อให้โรงพยาบาลชุมชนฟื้นฟูต่อเนื่องในช่วงเวลา 6 เดือน 
การทราบปัจจัยท่ีส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองได้ดี มีผลต่อการวางแผนฟื้นฟูและการคัดเลือกผู้ ป่วย  
เพื่อส่งต่อให้โรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยทางคลินิกท่ีส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดีของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลาง และระดับรุนแรง ในระยะ IMC ของจังหวดัเชียงราย และเพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการฟื้นฟูผู้ป่วยบาดเจบ็
สมองระยะ IMC  
วิธีการศกึษา : เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง ทบทวนจากเวชระเบียนอิเล็คโทรนิกส์ ในช่วงตุลาคม 2564-ธันวาคม 
2566 แบ่งกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองระดับปานกลาง และระดับรุนแรงตามผลลัพธ์ คือ ระดับความสามารถในการ
ช่วยเหลือตัวเอง ด้วยแบบประเมินคะแนน Barthel Index (BI) ท่ี 6 เดือน แบ่งเป็นกลุ่มผลลัพธ์ดี คือ BI ≥15 คะแนน 
กลุ่มผลลัพธ์ไม่ดี คือ BI <15 คะแนน เก็บข้อมูลพื้นฐานท่ัวไป ข้อมูลการรักษาและผลลัพธ์ในระยะเวลา 6 เดือน นำข้อมูล
มาวิเคราะห์ทางสถิติด้วย t-test, exact probability test, multivariable logistic regression analysis กำหนดค่า
นัยสำคัญทางสถิติท่ี p-value <0.05 
ผลการศกึษา : จากข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรง ท้ังหมด 126 ราย ค่าเฉลี่ย BI ก่อนจำหน่าย 
1.45 ±3.30 คะแนน BI 6 เดือน 15.19±7.60 คะแนน เป็นกลุ่มผลลัพธ์ดี 72 คน กลุ่มผลลัพธ์ไม่ดี 54 คน พบว่า ปัจจัยทาง
คลินิกท่ีส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ได้แก่ การท่ีผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ
ปอดอักเสบแทรกซ้อนขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล (Adjusted OR =4.84, 95%CI 1.35-17.35, p=0.015)  ผล CT scan 
ไม่พบ hydrocephalus (Adjusted OR= 5.11, 95%CI 1.08-24.16, p=0.039) และ การท่ีผู้ป่วยสามารถทำตามคำสั่งได้
ก่อนจำหน่าย (Adjusted OR=3.90, 95%CI 1.10-13.82, p=0.035) 
สรุปและขอ้เสนอแนะ : การท่ีผู้ป่วยไม่เกิดภาวะปอดอักเสบแทรกซ้อนขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล ผล CT scan 

สมองไม่พบ hydrocephalus และการท่ีผู้ป่วยสามารถทำตามคำสั่งได้ก่อนจำหน่ายเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อความสามารถ  
ในการช่วยเหลือตัวเองได้ดี สามารถนำมาใช้คัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรุนแรงระดับปานกลางและรุนแรงท่ีสามารถ
ส่งต่อเพื่อฟื้นฟูต่อเนื่องท่ีโรงพยาบาลชุมชนได้ รวมท้ังควรเน้นการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันปอดอักเสบติดเชื้ อขณะนอน
โรงพยาบาล 
คำสำคัญ : บาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรง ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 
 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะกลาง ปัจจัยทางคลินิก 
*กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
**ศูนย์บริหารจัดการอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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ORIGINAL ARTICLE 

Clinical factors affect ing  good act ivity daily l iving  in the intermediate care phase  

in moderate and severe degree traumatic brain pat ient in Ch iangrai Province . 

CLINICAL FACTORS AFFECTING GOOD ACTIVITY DAILY LIVING IN THE 

INTERMEDIATE CARE PHASE IN MODERATE AND SEVERE DEGREE 

TRAUMATIC BRAIN PATIENT IN CHIANGRAI PROVINCE  

ABSTRACT 

BACKGROUND: Patients with traumatic brain injury have a high mortality rate and disability. 
Intermediate rehabilitation in a community hospital is important for the first 6 months after injury. 
Prognostic factors influence the planning and selection of patients for the community hospital. 
OBJECTIVE: To investigate the Clinical factors affecting good functional outcome in the intermediate 
care phase after moderate and severe traumatic brain injury.and to study results of intermediate care 
rehabilitation in patients with traumatic brain injury. 
METHODS: Clinical data of patients with moderate to severe traumatic brain injury from October 2021 
to December 2023 were retrospectively collected and analyzed. Based on Barthel Index score (BI) at 6 
months after discharge, patients were divided into good functional outcome groups (BI ≥ 15) and poor 
functional outcome groups (BI < 15). Clinical characteristics, CT scan findings, treatment, BI were recorded 
and statistically analyzed. Clinical characteristics, BI were recorded and statistically analyzed using t-test, 
exact probability test, multivariable logistic regression analysis with a significant p-value of less than 0.05. 
RESULTS: A total of 126 patients, the mean of BI before discharge is 1.45±3.30 and BI 6 months is 15.19 
±7.60. There were 72 patients with good functional outcomes and 54 patients with poor functional 
outcomes. On the basis of multivariate analysis, independent clinical factors associated with good 
functional outcome were patients with no hospital-acquired pneumonia (Adjusted OR= 4.84, 95%CI 1.35-
17.35, p=0.015), No hydrocephalus finding in brain CT scan (Adjusted OR= 5.11, 95%CI 1.08-24.16, 
p=0.039), Patient can follow command before discharge (Adjusted OR =3.90; 95%CI 1.10-13.82, p=0.035). 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: No hospital-acquired pneumonia, no hydrocephalus 
finding in brain CT scan, patient can follow command before discharge are clinical factors affecting good 
functional outcome in patients with moderate and severe traumatic brain injury that can be used to 
plan and select rehabilitation in a community hospital. Prevention of hospital acquired pneumonia is 
important in patients with traumatic brain injury. 
KEYWORDS:  moderate and severe degree traumatic brain injury, activities of daily living,  
                      intermediate care, clinical factors  
*Rehabilitation department, Chiangrai Prachanukroh Hospital 
**TEA unit, Chiangrai Prachanukroh Hospital 
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ความเป็นมา 

ภาวะบาดเจ็บทางสมอง เป ็นหนึ่งในสาเหตุ
การเสียชีวิต 5 อันดับแรก ของโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ โดยมีอัตราการเสียชีวิตในปี 2565 
และ 2566 คือ ร ้อยละ 16.36 และ ร ้อยละ 13.55 
ตามลำดับ1 ทั้งน้ี ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่รอดชีวิตยังเกิด
ความพิการ หรือสูญเสียความสามารถ มีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ หากขาด
ผู ้ด ูแลที ่ม ีความรู ้และทักษะในการดูแลที ่เหมาะสม 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะเพ่ิมสูงข้ึน แปรผันตาม
ระดับการสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 
(วัดโดยแบบประเมิน Barthel Index)2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ในระยะ intermediate care ซ่ึงในช่วง 6 เดือนแรก 
เป็นช่วงเวลาสำคัญที่สามารถฟ้ืนฟูได้ดี (golden period) 
ข้อมูลพยากรณ์ระยะฟ้ืนฟูเป็นส่ิงสำคัญในการให้ข้อมลู
กับญาติ เพ่ือใช้ในการตัดสินใจในการดูแลรักษาต่อเน่ือง
และส่งต ่อให ้กับโรงพยาบาลชุมชน จากการศึกษา
พบว่า ป ัจจัยที ่ใช้พยากรณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก 
ภายใน 6 เดือน2 คือ อายุ คะแนน motor score แรกรับ 
ภาวะ hypotension ผลกา ร ต ร ว จ  CT scan และ
การศึกษาปัจจัยที่ใช้พยากรณ์ระดับความสามารถใน
การช่วยเหลือตัวเอง วัดโดยแบบประเมิน Functional 
Independence Measure (FIM) และคุณภาพชีวิต
ของผู ้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบว่า อายุ ระยะเวลาการ
นอน โร ง พย าบาล  Glasgow Coma Score (GCS) 
ขณะเริ ่มเข้าระยะฟื้นฟู ระยะเวลาของระยะ coma 
(มากกว่า 2 สัปดาห์) ป ัญหาด้านสังคม ความพร้อม
ของผู ้ด ูแล ภาวะซึมเศร้า และรายได ้ มีผลในการ
ทำนายระดับความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 
และ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง3-6 ดังน้ันทมี
ในการดูแลรักษาฟ้ืนฟู จึงให้ความสำคัญกับการสอน
ญาติ เตร ียมความพร้อมในการดูแล ประเมินปัญหา
ด้านจิตใจและเศรษฐกิจสังคม เพ่ือหาแนวทางในการ
ช่วยเหลือ ให ้ผู ้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดีข้ึน
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน   

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ได้
พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการ IMC โดยมีแนวทางให้
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะรุนแรงระดับปานกลางและระดับ
รุนแรง ในแต่ละหอผู ้ป ่วย ส่งปรึกษาทีมสหสาขา
วิชาชีพ หลังจากสัญญาณชีพคงที่ เพ่ือเข้าสู่การดูแล
ผู ้ป ่วยระยะกลาง และมีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยไปยัง
โรงพยาบาลชุมชน ใกล้บ้าน เพื ่อการดูแลและฟื้นฟู
สภาพอย ่า งต ่อเน ื ่ อง โดยกระทรวงสาธารณสุข
กำหนดให้ต ิดตามจนครบ 6 เด ือน หรือจนผู ้ป ่วย
สามารถช่วยเหลือต ัว เองได ้ท ั ้ งหมด การพัฒนา
เครือข่ายภายในจังหวัดเชียงราย ผ่านการดำเนินการ
หลายรูปแบบ คือ การออกสัญจรลงเย่ียมทุกโรงพยาบาล
ชุมชนในเครือข่าย เพ่ือแจ้งนโยบายและแนวทางปฏิบัติ
ให้ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะได้รับการกายภาพบำบัดทุกราย 
กำหนดให้มีผู้รับผิดชอบงาน IMC ในโรงพยาบาลชุมชน
ทุกแห่ง มีการประชุมคณะกรรมการ IMC ระดับจังหวัด
อย่างต่อเน่ือง ประชุมติดตามผลการดำเนินงานและให้
ความรู ้แก่บ ุคลากรที ่ทำงาน IMC ใน โรงพยาบาล
ชุมชน ทั ้งระบบ onsite และ online รวมทั ้งการ
ประเมิน Barthel Index ให ้ตรงกันภายในเครือขา่ย 
แต่จังหวัดเชียงรายยังไม่เคยมกีารศกึษาถึงปัจจัยทีม่ผีล
ต่อการพยากรณ์ระดับความสามารถในการช่วยเหลือ
ต ัว เองในระยะ intermediate care (ว ัด โดยแบบ
ประเมิน Barthel Index) และผลลัพธ์ของการดูแล
ผู ้ป ่วยบาดเจ็บศีรษะในระยะ IMC ดังนั้นจึงได้ศึกษา 
ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์ ระดับความสามารถในการ
ช่วยเหลือต ัวเองระยะ intermediate care ในผู ้ป ่วย
บาดเจ็บสมองรุนแรงระดับปานกลางและระดบัรุนแรง 
ในจังหวัดเชียงราย 

วัตถุประสงค์ 
1.เพ่ือศึกษาปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถ
ในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี ของผู้ป่วยบาดเจ็บ
สมองระดับปานกลาง และระดับรุนแรง ในระยะ IMC  
ของจังหวัดเชียงราย  
2.เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
ในระยะ IMC ของเครือข่าย จังหวัดเชียงราย  
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วิธีการศึกษา 

ศึกษาแบบ retrospective cohort study 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ผู ้ป ่วยบาดเจ็บสมองรุนแรงระดับปานกลาง 

ถึงร ุนแรง อายุ 15 ปีเป ็นต้นไป ที ่มารับการรกัษาใน
โรงพยาบาลเชียงรายฯ ในปี 2564-2566 และตดิตามผล
ระยะ intermediate care 6 เดือน  
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

จากการทำ pilot study ในผู ้ป ่วยบาดเจ็บ
สมอง ทั ้งหมดจำนวน 50 ราย และนำ prognostic 
factor ที ่ได ้มาคำนวนในโปรแกรมสำเร ็จรูป โดยใช้
สูตร two-sample comparison of mean และ two-
sample comparison of proportion กำหนดนัยสำคัญ
ทางสถิต ิท ี ่ p-value < 0.05 , power of test =0.8, 
อัตราส่วน 1:1  ปัจจัยความเป็นเพศชาย ใช้ sample 
size กลุ่มละ 32 คน ปัจจัยมี pneumonia ใช้ sample 
size กลุ่มละ 56 คน ปัจจัยระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
ใช้ sample size กลุ่มละ 23 คน ดังน้ัน จะใช้ sample 
size กลุ ่มละ 56 คน รวมเป็น 112 คน และเผื่อการ
สูญหายของข้อมูล อีกร ้อยละ 20 รวมเป็น sample 
size 134 คน กลุ่มละ 67 คน 

เกณฑก์ารคดัเขา้ (inclusion criteria)  
     1.ได ้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ผู ้ป ่วยในโรคบาดเจ็บ
สมองรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรง (GCS < 12)  
     2.ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินระดับความสามารถใน
การช่วยเหลือตัวเอง โดยแบบประเมิน Barthel Index 
และได้คะแนนน้อยกว่า 15 คะแนน9 จะเข้าสู่การดูแล
ระยะ intermediate care  
     3.พ้นระยะวิกฤต เข้าสู่ระยะ intermediate care 
ได้รับการติดตามระดับความสามารถในการช่วยเหลือ
ตัวเองระยะ 6 เดือน หลัง onset9 

เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

     1.ผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล 
     2.ผู ้ป ่วยที่ไม่ม ีข้อมูลในการติดตามระยะ 6 เดือน
หลัง onset  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและระบบ
ข้อมูล intermediate care จากเครือข่ายนักกายภาพบำบดั 
โดยใช้แบบเก็บรวบรวมข้อมูล  
ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย  

     1. นำข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เข้า เกณฑ์การ
คัดเข้า มาวิเคราะห์ 
     2. เก็บข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลทางคลินิก และข้อมูล
ในระยะ intermediate care จากเวชระเบียนและ
ระบบข ้อม ูล intermediate care จากเคร ือข ่ าย 
นักกายภาพบำบัด  
  ตัวแปรต้น คือ เพศ อายุ สาเหตุการบาดเจ็บ  
ผล investigation GCS แรกรับ GCS ขณะนอนโรงพยาบาล
สัปดาห์แรกและสัปดาห์ท ี ่ 2  GCS วันที ่จำหน่าย 
การผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนที ่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
โรคร่วม วันนอนโรงพยาบาล เป็นต้น  
  ตัวแปรตาม คือ  
- คะแนน Barthel Index ติดตามช่วง 6 เดือน 
- กลุ ่มที ่ด ี good functional outcome คือ ผลการ
ติดตามภายใน 6 เดือน พบว่า Barthel Index  ≥15 คะแนน 
- กลุ่มที่ไม่ดี poor functional outcome คือ ผลการ
ติดตามภายใน 6 เด ือน พบว่า  Barthel Index <15 
คะแนน11 หรือ เสียชีวิตภายใน 6 เดือน 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
แบบฟอร์มในการเก็บข้อมูล (case record 

form) บันทึกข้อมูลทั่วไป คือ อายุ เพศ สาเหตุการเกิด
บาดเจ็บสมอง Glasgow Coma Score (GCS) แรกรับ
ที่หอผู้ป่วย GCS ในสัปดาห์ที่ 1, 2 และ วันที่จำหน่าย 
ในบ ันทึกทางการพยาบาล  ผล investigation CT 
scan ที ่อ่านโดยแพทย์รังสีวิทยา การผ่าตัด โรคร่วม 
ภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาล ระยะเวลการนอน
โรงพยาบาล วิธีการจำหน่าย ความสามารถในการทำ
ตามคำส่ังไดก่้อนจำหน่าย บันทึกโดยนักกายภาพบำบัด 

แบบประเมินระดับความสามารถในการ
ช่วยเหลือตัวเอง โดยใช้ Barthel Index (BI) คะแนน 
0-20 คะแนน10 ประเม ินโดยน ักกายภาพบำบัด 
ประเมินก่อนจำหน่าย การติดตาม 1, 3, 6 เดือน 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

สถิติที่ใช้การวิเคราะห์ข้อมูล: ข้อมูลพ้ืนฐานที่
เป็นตัวแปรต่อเน่ืองและมีการกระจายปกตนิำเสนอโดย
ใช้ค ่าเฉลี ่ย (mean) ค่าเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) และค่าพิสัย (range) เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้ t-test  

ตัวแปรต่อเนื ่องที่มีการกระจายไม่เป็นปกติ 
นำเสนอด้วยค่ามัธยฐาน median และ Inter Quartile 
Range - IQR เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
โดยใช้ Rank sum test 

ตัวแปรเชิงคุณลักษณะจะถูกบันทึกเป็นจำนวน
ครั ้ง (count) และร้อยละ (percentage) เปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้  Exact probability 
test, Chi-square test การวิเคราะห์ทางสถิติทั้งหมด
จะวิเคราะห์โดยการวิเคราะห์แบบสองทาง กำหนด
ระดับนัยสำคัญที่ P-value < 0.05 วิเคราะห์หาปัจจยั
ทางคลินิกที ่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือ
ต ัว เองในระดับด ี โดยใช ้  multivariable logistic 
regression และนำ เสนอเป ็นค ่า Adjusted odds 
ratio (Adj. OR) และ 95% confidence interval (CI) 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p-value<0.05 

การพิจารณาด้านจริยธรรมการวจิยั

ในมนุษย์ 
การศึกษาน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ เลขที่รับรอง: ชร ๐๐๓๓.๑๐๒/ วิจัย/
EC.๖๖-๔๖๐ 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนอิเล็กโทรนิกส์ผู้ป่วย
บาดเจ็บสมองทั้งหมด 241 ราย นำมาทบทวนข้อมูลไม่ครบ
และเข้าเกณฑ์การคัดออก เหลือข้อมูลผู้ป่วยที่นำมาศึกษา
ทั้งหมด 126 ราย เป็นกลุ่ม good functional outcome 
72 ราย และ กลุ ่ม poor functional outcome 54 ราย 
(แผนภูมิที่ 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 แผนผังการศึกษา 

 

ข้อมูลจากเวชระเบียน traumatic brain injury ที่เข้าระบบ intermediate care ทั้งหมด 241 ราย 

ข้อมูลผู้ป่วยที่นำมาศึกษาทั้งหมด 126 ราย  

ข้อมูลไม่ครบ 105 ราย 
เสียชีวิตในโรงพยาบาล 4 ราย 
วินิจฉัยโรคหลักเป็นโรคอื่น 1 ราย 
อายุน้อยกว่า 15 ปี 1 ราย 
GCS แรกรับ > 12 คะแนน 4 ราย 

กลุ่ม good prognosis 72 ราย กลุ่ม poor prognosis 54 ราย 

ติดตามครบ 6 เดือน ประเมิน BI 
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ข้อมูลทั ่วไป จากข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด 126 
ราย อายุเฉลี ่ย 47.18+20.84 ปี เป ็นเพศชาย 103 
ราย (ร้อยละ 81.75) สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก อุบัติเหตุ
ทางจราจร 75 ราย (ร้อยละ 59.52) รองมาคือ หกล้ม 
และ ตกจากที่สูง 29 ราย และ 14 ราย (ร้อยละ 23.02 
และ 11.11) ตามลำดับ คะแนน GCS แรกรับเฉล่ีย 
7 .19+2 .16 คะแนน , GCS ว ันท ี ่ จำหน ่ายเฉล่ีย 
10.37+2.92 คะแนน, ผล CT scan ที่พบมากที่สุด คอื 
subdural hematoma 93 ราย (ร ้อยละ  73 .81) 
รองลงมา คือ subarachnoid hemorrhage 88 ราย 
(ร ้อยละ 69.84) ซึ ่งในผู ้ป ่วยแต่ละรายจะพบความ
ผิดปกติ CT scan มากกว่า 1 อย่าง จากการอ่านผล
ของแพทย ์ร ั งส ี ว ิทยา  ผ ู ้ป ่ วยที ่ ได ้ ร ับการผ่าตัด 
craniotomy หรือ craniectomy 76 ราย (ร ้อยละ 
60.32) มีวันนอนเฉล่ีย 17.36+13.16 วัน ภูมิลำเนา
อยู่ในเขตอำเภอเมือง 32 ราย (ร้อยละ 25.40) และ 

เขตต่างอำเภอ 94 ราย (ร้อยละ 74.60) วิธีการจำหน่าย 
เป็นจำหน่ายกลับบ้าน 43 ราย (ร้อยละ 34.13) refer 
back 81 ราย (ร้อยละ 64.29) ไม่สมัครใจอยู่ (against 
advice) 2 ราย (ร ้อยละ 1.59) แบ่งเป็นกลุ่มดี (good 
functional outcome) ได้ 72 ราย และ กลุ่มไม่ดี (poor 
functional outcome) 54 ราย เมื่อนำข้อมูลพ้ืนฐาน
จากทั ้งสองกลุ ่มมาเปรียบเทียบกัน พบว่า ส่วนที่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) ค ือ อายุ GCS 
แรกรับ GCS ที ่สัปดาห์ท ี ่ 1 ,2 และวันที ่จำหน่าย 
ผล CT scan พบ hydrocephalus Intraventricular 
hemorrhage ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล การผ่าตดั 
tracheostomy tube มีโรคร่วม ค ือ anemia ภาวะ 
respiratory failure การใส่ NG tube วันที ่จำหนา่ย 
ความสามารถในการทำตามคำสั ่งได ้ก่อนจำหน่าย 
การมีภาวะแทรกซ้อน pneumonia (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (N=126) 

ข้อมูลทั่วไป Total N=126 
good functional 

outcome  
n=72 

poor functional 
outcome  

n=54 p-value 

N ร้อยละ N ร้อยละ N ร้อยละ 
อายุ (ปี)         

15-25 ปี 27 21.43 21 29.17 6 11.11 0.016** 
มากกว่า 25 ปี 99 78.57 51 70.83 48 88.89  

ค่าเฉลี่ย +S.D. 47.18 +20.84 43.54 +21.16 52.04 +19.55 0.023* 
เพศ       0.645 

ชาย  103  81.75 60 83.33 43 79.63  
หญิง  23 18.25 12 16.67 11 20.37  

สาเหตุ        0.430 
อุบัติเหตุจราจร 75 59.52 47 65.28 28 51.85  
หกล้ม 29 23.02 15 20.83 14 25.93  
ตกจากที่สูง 14 11.11 7 9.72 7 12.96  
อื่น ๆ  8 6.35 3 4.17 5 9.26  

คะแนน GCS ค่าเฉลี่ย (+S.D.)        
แรกรับที่หอผู้ป่วย 7.19 +2.16 7.58 +1.99 6.67 +2.29 0.018* 
สัปดาห์ที่ 1 9.28 +2.92 10.54 +2.55 7.63 +2.55 <0.001* 
สัปดาห์ที่ 2 9.37 +2.98 11.16 +2.69 7.58 +2.04 <0.001* 
วันที่จำหน่าย 10.37 +2.92 11.63 +2.46 8.70 +2.65 <0.001* 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป Total N=126 
good functional 

outcome  
n=72 

poor functional 
outcome  

n=54 
p-value 

N ร้อยละ N ร้อยละ N ร้อยละ 
ผล CT scan         

EDH 45 35.71 28 38.89 17 31.48 0.454 
SDH 93 73.81 50 69.44 43 79.63 0.224 
SAH 88 69.84 51 70.83 37 68.52 0.845 
Brain contusion  47 37.30 29 40.28 18 33.33 0.461 
ICH  41 32.54 23 31.94 18 33.33 1.000 
Midline shift  59 46.83 32 44.44 27 50.00 0.591 
Skull fracture  84 66.67 49 68.06 35 64.81 0.707 
Hydrocephalus  24 19.05 7 9.72 17 31.48 0.003** 
DAI  14 11.11 9 12.50 5 9.26 0.776 
IVH 11 8.73 2 2.78 9 16.67 0.009** 

Operative procedure         
Craniotomy/craniectomy  76 60.32 43 59.72 33 61.11 1.000 
Tracheostomy  48 38.40 15 21.13 33 61.11 <0.001** 
VP shunt  5 4.00 2 2.82 3 5.56 0.651 

Comorbidity         
Multiple injury  32 25.40 16 22.22 16 29.63 0.410 
Anemia  70 55.56 34 47.22 36 66.67 0.032** 
Respiratory failure  73 57.94 33 45.83 40 74.07 0.002** 
NG feed at D/C 57 45.24 17 23.61 40 74.07 <0.001** 
AF on warfarin  9 7.14 4 5.50 5 9.26 0.496 

complication in hospital         
pneumonia  55 43.65 16 22.22 39 72.22 <0.001** 
UTI  12 9.52 6 8.33 6 11.11 0.761 
Sepsis  6 4.70 2 2.78 4 7.41 0.401 

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (วัน)        <0.001** 
0-20 วัน 86 68.25 60 83.33 26 48.15  
มากกว่า 20 วัน 40 31.75 12 16.67 28 51.84  

ค่าเฉลี่ย + S.D. 17.36 +13.16 12.96 +7.96 23.22 +16.20 <0.001* 
วิธีการจำหน่าย        0.327 

Discharge  43 34.13 25 34.72 18 33.33  
Refer back  81 64.29 47 65.28 34 62.96  
Against advice  2 1.59 0 0 2 3.70  

สามารถทำคำสั่งได้ก่อนจำหน่าย  41 32.54 34 47.22 7 12.96 <0.001** 
ภูมิลำเนา        0.098 

อำเภอเมือง 32 25.40 14 19.44 18 33.33  
รพช. 94 74.60 58 80.56 36 66.67  

* t-test, ** Exact probability test 
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การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทางคลินิกโดยใช้ 

Univariable Logistic regression พบว่า ป ัจจัยทาง
คลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง
ในระดับดี ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.05) คือ อายุ
น้อยกว่า 25 ปี ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
น้อยกว่า 20 วัน คะแนน GCS แรกรับที ่หอผู ้ป่วย 
ที่สัปดาห์ที่ 1, 2 และวันที่จำหน่าย ผล CT scan ไม่
พบ  hydrocephalus ไม ่ ได ้ผ ่ าต ัด tracheostomy 
tube ไม่มีภาวะแทรกซ้อน pneumonia ไม่มี respiratory 
failure ไม่ได้ใส่ NG feed วันจำหน่าย และสามารถ
ทำตามคำส่ังได้ก่อนจำหน่าย ค่า odd ratio ที่สูงสุด
คือ ไม่ได ้ใส่ NG feed ก่อนจำหน่าย และการไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน pneumonia โดย odd ratio คือ 9.24 
(95%CI 0.048-0.245, p<0.001) และ 9.10 (95%CI 
0.048-0.248, p<0.001) ตามลำดับ (ตารางที่ 2) 
 การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพยากรณ์โดยใช้ 
multivariable logistic regression พบว่า ปัจจัยทาง
คลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง
ในระดับดี ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.05) มี 3 ปัจจยั 
คือ ผล CT ไม่พบ hydrocephalus ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

pneumonia ในโรงพยาบาล และสามารถทำตาม
คำส่ังได้ก่อนจำหน่าย โดยมีค่า adjusted odds ratio 
(Adj. OR) คือ 5.11 (95%CI: 1.08-24.16, p=0.039), 
4.84 (95%CI: 1.35-17.35, p=0.015), 3.90 (95%CI: 
1.10-13.82, p=0.035) ตามลำดับ (ตารางที่ 3) 
 ผลลัพธ์ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง 
(คะแนน BI) ในระยะ intermediate care พบว่า ก่อน
จำหน่าย มีค่าเฉล่ีย 1.45±3.30 คะแนน และหลังจาก
ได้รับการฟ้ืนฟูจากทีม intermediate care มีคะแนน 
BI เพ่ิมข้ึนเป็นค่าเฉล่ียขณะ 1, 3, 6 เดือน คือ 11.55±8.31, 
13.45±8.17, 15.19±7.60 คะแนน ตามลำดับ มีผู้ป่วยที่
เสียชีวิตภายใน 6 เด ือน 26 ราย (ร ้อยละ20.43) และ 
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ ภายใน 6 เด ือน 13 ราย 
(ร ้อยละ 10.32) นอกจากนี ้ยังพบว่า กลุ ่ม severe 
traumatic brain injury ถึงแม้ในสัปดาห์ที่ 2 ยังอยู่
ในระยะ coma (GCS <8 คะแนน) แต่เมื ่อต ิดตาม
ระยะ intermediate care พบว่า สามารถกลับมาฟ้ืนตัว
จนสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ (BI >12 คะแนน) ได้
ร้อยละ 36.00 (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 2 ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี (Univariable logistic  
  regression) 

factors crude OR 95% CI p-value 
อายุ < 25 ปี 3.29 1.22-8.86 0.018* 
ระยะเวลานอนนาน < 20 วัน 5.39 2.38-12.20 <0.001* 
GCS แรกรับที่หอผู้ป่วย 1.23 1.03-1.47 0.021 
GCS ที่สัปดาห์ที่ 1 1.54 1.30-1.83 <0.001* 
GCS ที่สัปดาห์ที่ 2 1.88 1.44-2.46 <0.001* 
GCS ขณะจำหน่าย 1.53 1.30-1.82 <0.001* 
CT ไม่มี hydrocephalus  4.27 0.09-0.62 0.003 
ไม่ได้ผ่าตัด tracheostomy tube  5.87 0.08-0.38 <0.001* 
ไม่มี pneumonia ขณะ admit 9.10 0.05-0.25 <0.001* 
ไม่มี respiratory failure  3.38 0.14-0.64 0.002 
ไม่มี NG tube ขณะจำหน่าย 9.24 0.05-0.25 <0.001* 
สามารถทำตามคำสั่งได้ก่อนจำหน่าย 6.01 2.40-15.06 <0.001* 

* มีนัยสำคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 3 ปัจจัยทางคลินิกที่ส่งผลต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดี (Multivariable logistic   

  regression) 
factors Adjusted OR 95% CI p-value 

สามารถทำตามคำสั่งได้ก่อนจำหน่าย 3.90 1.10-13.82 0.035* 
อายุ < 25 ปี 3.17 0.68-14.92 0.144 
เพศ 0.77 0.22-2.70 0.686 
สาเหตุ     

หกล้ม 0.49 0.13-1.91 0.304 
ตกจากที่สูง  0.57 0.98-3.26 0.524 
อื่น ๆ 1.40 0.16-12.09 0.760 

GCS ขณะadmit      
GCS ที่สัปดาห์ที่ 1  0.74 0.18-3.14 0.687 
Moderate (9-12) 1.87 0.54-6.48 0.325 
mild (13-15) 1.96 0.28-13.77 0.500 

CT ไม่มี hydrocephalus  5.11 1.08-24.16 0.039* 
ไม่ได้ผ่าตัด tracheostomy tube  0.81 0.16-4.18 0.804 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน pneumonia ในโรงพยาบาล 4.84 1.35-17.35 0.015* 
ไม่มี respiratory failure  1.59 0.46-5.52 0.465 
ไม่มี NG tube ขณะจำหน่าย 2.56 0.54-12.25 0.239 
anemia  1.69 0.56-5.11 0.356 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล < 20 วัน 1.40 0.39-5.04 0.608 

* มีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

ตารางที่ 4 ข้อมูลผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยระยะ IMC ผลการติดตาม Barthel Index ที่เวลา 6 เดือน แบ่งตาม 
  ระดับความรุนแรงของ GCS ขณะนอนโรงพยาบาลที่สัปดาห์แรกและสัปดาห์ที่ 2   

ข้อมูลทั่วไป BI 0-4 คะแนน BI 5-11 คะแนน BI 12-19 คะแนน BI = 20 คะแนน 
n ร้อยละ n ร้อยละ n ร้อยละ n ร้อยละ 

GCS สัปดาห์ที่ 1         
Mild (>12คะแนน) 0 0.00 1 5.00 2 10.00 17 85.00 
Moderate (9-12คะแนน) 4 9.09 3 6.82 6 13.64 31 70.45 
Severe (3-8 คะแนน) 12 34.29 5 14.29 7 20.00 11 31.43 

GCS สัปดาห์ที่ 2          
Mild (>12คะแนน) 0 0.00 0 0.00 0 0.00 16 100 
Moderate (9-12คะแนน) 4 13.33 3 10.00 7 23.33 16 53.33 
Severe (3-8 คะแนน) 11 44.00 5 20.00 5 20.00 4 16.00 

BI ก่อนจำหน่าย (ค่าเฉลี่ย + S.D.) 1.45 +3.30 
BI 1 เดือน ค่าเฉลี่ย + S.D. 11.55 +8.31 
BI 3 เดือน ค่าเฉลี่ย + S.D. 13.43 +8.17 
BI 6 เดือน ค่าเฉลี่ย + S.D. 15.19 +7.60 
จำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต ภายใน 6 เดือน 26 ราย 20.63% 
จำนวนผู้ป่วยที่ Readmit ภายใน 6 เดือน  13 ราย 10.32% 
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สรุปและอภิปรายผล 
ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ป่วยบาดเจ็บสมองรุนแรง

ระดับปานกลางและรุนแรงมาก ท่ีมารักษาท่ี โรงพยาบาล 
เชียงรายฯ พบว่า อายุเฉลี ่ยคือ 47.18±20.84 ปี 
ค่าเฉลี ่ยว ันนอน 17.36±13.16 ว ัน สาเหตุเกิดจาก 
อุบัติเหตุจราจร ร้อยละ 51.85 รองลงมา คือ หกล้ม 
ร้อยละ 25.93 ในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ และ ตก
จากท่ีสูง เช่น ตกต้นไม้ ตกหลังคาบ้าน ตกบันได ร้อยละ 
12.96 ซึ ่งเป็นว ัยทำงาน แตกต่างจากการศึกษาใน
ภาคใต้12 ท่ีพบว่า เกิดในอายุน้อยกว่า และสาเหตุจาก
อุบัติเหตุจราจรมากกว่า และวันนอนโรงพยาบาล  
น้อยกว่า คือ อายุเฉลี่ย 34±1.20 ปี สาเหตุจากอุบัติเหตุ
จราจร ร้อยละ 65.50 ค่าเฉลี่ยระยะเวลานอนโรงพยาบาล
12± 2.20 วัน นอกจากนี้ เม่ือเปรียบเทียบสาเหตุของ
การบาดเจ ็บสมองทั ่วโลก พบว่า สาเหตุจากอุบัตเิหตุ
จราจรมากท่ีสุดพบในประเทศในทวีปเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้และแอฟริกา คือ ร้อยละ 56.00 ซึ่งในประเทศ
พัฒนาแล้วแนวโน้มบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรลดลง
จากร้อยละ 39.00 เป็น ร้อยละ 24.00 ในปี 2003 และ 
2012 แต่กลับพบว่า สาเหตุการบาดเจ็บสมองจากการ
หกล้มกลับเพิ ่มขึ ้น จากร้อยละ 43.00 เป็นร้อยละ 
54.00 โดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีอายุมากกว่า 65 ปี13 ซึ่งพบ
เช่นเดียวกับจังหวัดเชียงรายท่ีกำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
ดังนั้นจึงควรให้ความสำคัญกับการป้องกันการหกล้มใน
ผู้สูงอายุ รวมท้ังการตกจากท่ีสูงท่ีสามารถป้องกันได้จาก
อุบัติเหตุจากการทำงาน  

จากการศึกษานี้พบว่า ปัจจัยทางคลินิกท่ีส่งผล
ต่อความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในระดับดีของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองรุนแรงระดับปานกลางและรุนแรงมาก 
โรงพยาบาลเชียงรายฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ 
การที ่ผ ู ้ป่วยไม่เกิดภาวะปอดอักเสบแทรกซ้อนขณะ
รักษาตัวในโรงพยาบาล ผล CT ไม่พบ hydrocephalus 
และ การรู ้ส ึกตัวและสามารถทำตามคำสั ่ง ได้ก ่ อน
จำหน่าย 

การเก ิดภาวะแทรกซ้อน pneumonia ใน
ผู ้ป่วยบาดเจ ็บสมอง พบว่า มีผลต่อการทำงานของ
อวัยวะอื่น ๆ ผิดปกติได้มากขึ้น ระยะเวลารักษาใน ICU 
นานขึ ้น ระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานขึ ้น และมี

โอกาสต้องผ่าตัด tracheostomy เพิ่มมากขึ้น ดังนั้นจึง
ทำให้มีผลต่อการฟื ้นตัวได้ไม่ดี14 จากการศึกษา Raj 
G.Kumar และคณะ พบว่า การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
pneumonia ในโรงพยาบาล เป ็นป ัจจ ัยพยากรณ์
ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองภายใน 5 ปีแรก 
(OR=1.34 , 95%CI 1.15 ,1.56)  โดยหากร ั ก ษา 
pneumonia นานเพิ่มขึ้น 10.10 วัน จะมีผลต่อผลลัพธ์
ในระยะฟื้นฟู อย่างมีนัยสำคัญ15แต่บางการศึกษาพบว่า 
ไม่ได้เป็นปัจจัยพยากรณ์ผลลัพธ์ในระยะ 6 เดือน16 

Acute hydrocephalus พบได้หลังจากเกิด 
subarachnoid hemorrhage ร้อยละ 20.00 ซึ ่งเกิด
จากการอ ุดต ันทาง เดินของ Cerebrospinal Fluid 
(CSF) แบบเฉียบพลัน จากก้อนเลือดในสมอง ซึ่งสัมพันธ์
กับปริมาณเลือดที่ออกใน cisternal and ventricular 
system เม่ือเกิด hydrocephalus จะทำให้เกิดโครงสร้าง
ของสมองและการทำงานทางระบบประสาทผิดปกติ 
ดังนั ้นจ ึงมีผลต่อการฟื ้นตัวของระบบประสาท 17-18 
บางส ่วนสอดคล ้องกับการศ ึกษาของ Ewout W. 
Steyerberg ปัจจ ัยพยากรณ์ผลลัพธ ์ที ่ 6 เดือนของ
ผ ู ้ป ่ วยบาดเจ ็บสมอง  ว ัดด ้วย Glasgow outcome 
score (GOS) พบว่า อายุ motor score ขณะแรกรับ และ
ผล CT scan หากเป็น subarachnoid hemorrhage จะ
เป็นกลุ่มไม่ดี หากเป็น EDH จะเป็นกลุ่มดี3 และปัจจัย
ทำนายพยากรณ ์ของ The Marshall computed 
tomographic (CT) classification พบว ่า midline shift 
การกด basal cistern intraventricular bleeding 
subarachnoid hemorrhage เป็นปัจจัยที ่ทำให้เสี ่ยง
ต่อการเสียชีวิตสูง19 

การรู้สึกตัวดีและความสามารถทำตามคำสั่งได้
ก่อนจำหน่าย ทำให้ผู ้ป่วยมีศักยภาพในการฟ ื ้ นฟู
สมรรถภาพ สามารถฝึกเพื ่อให้ร่างกายฟื้นตัวได้ดีขึ้น  
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศบราซิลของ Karina 
Tavares Weber4 พบว่า GCS ขณะจำหน่าย มีผลใน
การพยากรณ์ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง  
วัดโดย BI อย่างมีนัยสำคัญ โดยค่าเฉลี ่ย BI ขณะ
จำหน่าย และ BI เดือนที ่ 6 คือ 5.96±6.02, 16.66± 
6.04 คะแนน เม่ือเทียบกับการศึกษาคร้ังนี้ ค่าเฉลี่ย BI 
คือ 1.45±3.30 และ 15.19±7.60 คะแนน  
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 ความผ ิดปกต ิของการร ับร ู ้  ( disorder of 
consciousness, DOC) ในผู ้ป่วยบาดเจ็บสมอง พบ
ได้ร้อยละ 57.00 และเม่ือพ้นระยะเฉียบพลันผ่านมาถึง
ระยะฟื ้นฟูย ังมีปัญหาด้านการรับรู้อยู่ ร้อยละ 12.00 
โดยเฉพาะผู ้ป่วยที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจรรุนแรง  มี 
intracranial mas effect, intraventricular  
hemorrhage และส่วนใหญ่อยู่ โรงพยาบาลช่วงระยะ
เฉียบพลัน นานกว่าผู้ป่วยท่ีการรับรู้ปกติอย่ างไรก็ตาม
พบว่า มีการรับรู ้กลับมาปกติในระยะฟื ้นฟูมากถึ ง 
ร้อยละ 82.00 และกลับมาช่วยเหลือตัวเองได้ใกล้เ คียง
ปกติถึงร้อยละ 40.0020 สอดคล้องกับการศึกษาคร้ังนี้ 
พบว่า ถึงแม้ผู้ป่วยท่ียังอยู่ในระยะ coma (GCS< 8 คะแนน) 
นานกว่า 1-2 สัปดาห์ เม่ือเข้าสู่ระยะ intermediate care 
ก็ยังสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพให้กลับมาช่วยเหลือตัวเอง
ได้ในระดับใกล้เคียงปกติ พ ึ ่งพาผู ้อื ่นน้อย (BI 12-20 
คะแนน) ถึงร้อยละ 50.00 และร้อยละ 36.00ตามลำดับ 
(ตารางท่ี 4) ดังนั้น ควรให้โอกาสผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
รุนแรงที ่อย ู ่ในระยะ coma ให้เข ้าสู ่การฟื ้นฟูระยะ 
intermediate care และสามารถคัดเลือกผู ้ป่วยที ่มี
ปัจจัยทางคลินิกท่ีดี ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชน เพื่อ
ได้รับการฟื้นฟูท่ีเหมาะสมต่อไป 
ข้อจำกัด 

ข้อมูลบางส่วนที ่บันทึกในเวชระเบียนอาจไม่
ครบถ้วน และไม่มีข ้อมูลในการให ้การฟื ้นฟ ูในระยะ 
intermediate care, การ readmit หรือ ภาวะแทรกซ้อน 
ใน โรงพยาบาลชุมชน หลังจาก refer back ซึ่งอาจมีผลต่อ
ผลลัพธ์ด้านการฟื้นฟูและการกลับมาช่วยเหลือตัวเองของ
ผู ้ป่วย จ ึงควรมีการศึกษาแบบ prospective study ใน
อนาคต 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณ พญ.พัชรา เรืองวงศ์โรจน์ ท่ี
ได้สละเวลาให้คำปรึกษา คำแนะนำ จนทำให้งานวิจัย
ฉบับนี้ สำเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์  ขอขอบคุณทีมสห
สาขาวิชาชีพ ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ท่ี
ช่วยกันดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและวางแผนจำหน่าย
ร่วมกัน ขอขอบคุณทีมคณะทำงาน งาน IMC จังหวัด
เชียงราย ท่ีช่วยกันดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ติดตามผู้ป่วย
จนครบ 6 เดือนและลงข้อมูลในระบบ 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ในโรงพยาบาลลำปาง 

ปจัจยัที่สมัพนัธก์บัคณุภาพชวีติที่เกี่ยวขอ้งกบัสขุภาพของผูป้่วยที่ไดร้บั

การดแูลแบบประคบัประคอง ในโรงพยาบาลลำปาง 

  

 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยถือเป็นหัวใจหลักของการดูแลแบบประคับประคอง ดังนั้นการทราบถึงปัจจัยที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจะช่วยส่งเสริมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
ต่อไปได ้
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ในโรงพยาบาลลำปาง 
วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยรวบรวมข้อมูลของป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองจากแบบ
บันทึกของทีมรักษาแบบประคับประคอง ร่วมกับเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลลำปาง ตั้งแต่กันยายน 
2563 ถึง สิงหาคม 2564 ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติโรคมะเร็ง คะแนน Palliative performance scale (PPS) การรับรู้
เรื่องตัวโรคของผู้ป่วย การรับรู้พยากรณ์โรคของผู้ป่วย การรับรู้เป้าหมายการรักษาของผู้ป่วย การยินยอมรับการช่วย
ฟื้นคืนชีพด้วยการปั๊มหัวใจ การได้รับยามอร์ฟีนผลการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (health-related 
quality of life, HRQoL) ด้วยแบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยทางคุณลักษณะของผู้ป่วยกับระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้สถิติ independent-samples t-test และ 
Analysis of Variance (ANOVA) และวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีผลต่อคุณภาพชีวิตที ่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ โดยใช้การ
วิเคราะห์พหุคูณถดถอยเชิงเส้น (multiple linear regression analysis)    
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 128 ราย เป็นเพศชาย 71 ราย (ร้อยละ 55.47) และเป็นผู้มีอายุ 71 ปีขึ้นไปมากที่สุด 
จำนวน 57 ราย (ร้อยละ 44.53) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็ง จำนวน 97ราย (ร้อยละ 75.78) ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ได้แก่ การรับรู้พยากรณ์โรค, การได้รับยามอร์ฟีน และคะแนน PPS ที่เพ่ิมขึ้น  
สรุปและข้อเสนอแนะ : การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้พยากรณ์โรค การให้มอร์ฟินในผู้ป่วยที่มีอาการรบกวน และการ
ดูแลให้ผู้ป่วยมีสมรรถนะทางร่างกายที่เพ่ิมขึ้นเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด จะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพที่ดีขึ้น 

คำสำคัญ :  คุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ EQ-5D-5L การรักษาแบบประคับประคอง 
*กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลลำปาง 
**นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที ่4 ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลลำปาง 
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ORIGINAL ARTICLE 

Factors associated with health-related quality of life in palliative care patients at Lampang hospital. 

 FACTORS ASSOCIATED WITH HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE  

IN PALLIATIVE CARE PATIENTS AT LAMPANG HOSPITAL 

ABSTRACT 
BACKGROUND: The quality of life of patients is the core palliative care. Therefore, knowing the 
factors associated with health-related quality of life will help to improve the quality of care for end-
of-life patients to have a better quality of life. 
OBJECTIVE: To examine factors associated with health-related quality of life (HRQoL) in palliative 
care patients at Lampang hospital. 
METHODS: This study was a retrospective. Data, including gender, age, history of cancer, Palliative 
Performance Scale (PPS) score, patients’ perception about their diseases, patients’ perception about 
their prognosis, patients’ perception about the treatment goal, cardiopulmonary resuscitation 
acceptance, morphine use, and patients’ HRQoL data using the EQ-5D-5L (Thai version), were 
collected from palliative care team’s records and electronic medical records of Lampang Hospital 
from September 2020 to August 2021. To analyze the associations between patient characteristics 
and HRQoL, independent-samples t-test and Analysis of Variance (ANOVA) were used. Multiple linear 
regression analysis was employed to examine the factors affecting HRQoL. 
RESULTS: The total patients were 128 patients, of which 71 (55.47%) were men and 57 (44.53%) 
were 71 years old or above. Most of the patients were cancer patients, with 97 patients (75.78%). 
Results showed that perception about their prognosis, morphine use, and the higher PPS score were 
associated with increased HRQoL. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Promoting patient perception of prognosis, providing 
morphine to patients with disturbed symptoms, and supporting patients to increase their physical 
capacity to help themselves as much as possible will help patients improve their health-related 
quality of life. 
KEYWORDS: Health-related quality of life, EQ-5D-5L, Palliative care 
*Department of Social Medicine, Lampang Hospital 
** Medical student, Lampang Medical Educational Center, Lampang Hospital 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ในโรงพยาบาลลำปาง 
 

ความเป็นมา 

องค์การอนามัยโลกได้นิยามการรักษาแบบ
ประคับประคอง (Palliative care) หมายถึง การป้องกัน
และบรรเทาอาการต่าง ๆ ที่ทำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานท้ัง
อาการเจ็บป่วยทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
แบบองค์รวม โดยมีเป้าหมาย คือ เพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและครอบครัวที่เผชิญกับความเจ็บป่วยที่คุกคาม
ชีวิต ซึ่งการรักษาควรเริ่มรักษาตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการ
วินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคระยะสุดท้ายจนกระทั ่งผู ้ป่วย
เสียชีวิต รวมถึงการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยหลังจาก
การสูญเสีย1 

ในปัจจุบันมีผู้ป่วยทั่วโลกที่ต้องการรับการดูแล
รักษาแบบประคับประคองในระยะท้าย (palliative 
care) เพิ่มมากขึ้นถึง 57 ล้านคนในแต่ละปี ซึ่งสัมพันธ์
กับอุบัติการณ์ ( incidence) ที ่เพิ ่มขึ ้นของกลุ ่มโรค 
ไม่ติดต่อเรื ้อรัง (non-communicable diseases) ใน
ระยะสุดท้าย (end stage) เนื่องจากร้อยละ 70.00 ของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคอง เป็น
ผู้ป่วยในกลุ่มของโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง1 สำหรับประเทศ
ไทย ส่วนใหญ่การเจ็บป่วยและเสียชีวิต มักจะเกิดขึ้น
จากโรคไม่ติดต่อเร ื ้อร ัง ซ ึ ่งม ีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นมาก
เช่นเดียวกันกับสถิติทั่วโลก ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน และโรคทางเดิน
หายใจอุดกั้นเรื้องรัง เป็นต้น2 นอกจากนี้ ประเทศไทย
ยังมีแนวโน้มของอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มากขึ้น3 
ซึ่งโรคเรื้อรังดังกล่าวล้วนมีระยะการก่อโรคนาน และใน
ระยะท้ายไม่สามารถรักษาให้หายได้ การปรับปรุงและ
พัฒนาการดูแลรักษาแบบประคับประคองจึงอาจช่วยให้
ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 

คุณภาพชีวิต (Quality of life) คือ ความสุข 
ความพึงพอใจในชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
ซึ ่งมีความสัมพันธ์กับสังคม สิ ่งแวดล้อม วัฒนธรรม 
ค่านิยมและเป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล4 ในขณะท่ี
คุณภาพชีวิตที่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ (Health-related 
quality of life, HRQoL) คือ ระดับของการเป็นอยู่ที ่ดี
และความพึงพอใจของแต่ละบุคคล ซึ่งเป็นผลกระทบท่ี
เกิดขึ้นอันเน่ืองมาจากความเจ็บป่วยและการรักษา5 โดย
เครื่องมือท่ีใช้ในการวัด HRQoL ในปัจจุบันแบ่งออกเป็น 
2 แบบใหญ่ ๆ ได้แก่ (1) การวัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพแบบทั่วไป ใช้วัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทุกโรค 

เช่น Short Form Health Survey (SF-36), WHOQOL 
และ EQ-5D เป็นต้น (2) การวัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพแบบเฉพาะเจาะจง ใช้วัดคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยเฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง เช่น Asthma Quality of 
Life Questionnaire (AQLQ), Diabetes Quality of Life 
(DQOL) และ European Organization for Research 
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-
C30 (EORTC QLQ-C30) เป็นต้น6 สำหรับการศึกษานี้
ใช ้แบบประเม ิน EQ-5D ในการว ัดค ุณภาพช ีว ิตท่ี
เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วย เนื่องจากเป็นเครื่องมือท่ี
สามารถประเมินสุขภาพได้หลายมิติ สามารถใช้กับ
ผู ้ป ่วยได้หลากหลายโรค ผู ้ป ่วยสามารถตอบแบบ
ประเมินด้วยตนเองได้ และใช้เวลา ไม่นานอย่างไรก็ตาม 
แบบประเมิน EQ-5D ประกอบด้วย 2 รูปแบบหลัก 
ได้แก่ EQ-5D-3L และ EQ-5D-5L โดยพบว่า EQ-5D-
5L มีความแม่นยำมากกว่าเมื ่อเทียบกับ EQ-5D-3L7 
การศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยที่รับการดูแลแบบประคับประคอง โดย
ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพผู้ป่วย ได้แก่ การมีผู้ดูแลผู้ป่วย 
ระดับคะแนน PPS ประวัติการป่วยด้วยโรคมะเร็งของ
คนในครอบครัว เป็นต้น8-10 

โรงพยาบาลลำปางได้มีการจัดทีมดูแลแบบ
ประคับประคองเพื ่อดูแลผู ้ป่วยระยะท้าย โดยมีการ
ให้บริการผู้ป่วยต้ังแต่การประเมินความรู้ความเข้าใจของ
ผู้ป่วยและญาติ เกี่ยวกับตัวโรคจนถึงแนวทางการรักษา 
ตลอดจนการร่วมกำหนดเป้าหมายและให้การรักษาทาง
การแพทย์ที่เกี่ยวข้อง กระนั้น ยังไม่มีการศึกษาปัจจัยท่ี
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในผู้ปว่ย
กลุ่มนี ้
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตท่ี
เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาแบบ
ประคับประคอง 
วตัถุประสงคร์อง 
 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของคะแนนคุณภาพชีวิต
ในแต่ละมิติแยกตามช่วงคะแนน Palliative performance 
scale (PPS) 
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วธิกีารศกึษา 

การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง
โดยทีมดูแลประคับประคองในโรงพยาบาลลำปาง 
เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
ผู ้ป่วยที ่มีอายุตั ้งแต่ 20 ปีขึ ้นไป ที ่ได้รับการรักษา
ประคับประคองโดยทีมดูแลแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลลำปาง ในช่วงปี 2563-2564 
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษาตามเกณฑ์คัดเข้าแล้ว แต่ไม่ได้
รับการประเมินคุณภาพชีวิตที ่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพ 
(Health-related quality of life, HRQoL) ด้วยแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย11  
ตัวแปรร่วม 

การศึกษานี้เก็บตัวแปรร่วมอันรวมถึง ข้อมูล
ลักษณะของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ (ชาย/หญิง) อายุ ระดับ
การศึกษา (ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า/มัธยมศึกษา/
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า) สถานภาพสมรส (แต่งงาน/
ไม่ได้แต่งงาน) อาชีพ สิทธิการรักษา (สิทธิหลักประกัน
ส ุขภาพ/ส ิทธ ิประก ันส ังคม/ส ิทธิสว ัสด ิการการ
รักษาพยาบาลของข้าราชการ) นอกจากนี้ งานวิจัยนี้
ย ังรวบรวมข้อมูลการรักษาแบบประคับประคอง
เบื ้องต้น ได้แก่ วันที ่ได้รับการวินิจฉัยโรคครั ้งแรก 
โรคที ่ทำให้ผ ู ้ป ่วยต้องเข้าร ับการดูแลร ักษาแบบ
ประคับประคอง (มะเร็ง/ไม่ใช่มะเร็ง) โรคร่วมอื่น (มี/
ไม่มี) คะแนน Palliative performance scale15 (PPS 
: ม ี ค ่ า  0%, 10%, 20%,…, 100%) ซ ึ ่ ง เป ็ นระดับ
ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจำวัน
ด้านต่างๆของผู้ป่วย โดยประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ 
การเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรมและการดำเนินโรค 
การทำกิจวัตรประจำวัน การกินอาหาร ระดับความ
รู้สึกตัว โดยผลการประเมินแบ่งเป็น 11 ระดับ ตั้งแต่ 
100% ลงไปถึง 0% เพื่อแยกผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มย่อย 
ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่(PPS score ≥80%) ผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย (PPS score 0-30%) และผู ้ป่วยที ่อยู่
ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (PPS score 40-70%) ซึ่งแต่ละ

กลุ่มมีแนวทางการดูแลที่แตกต่างกัน การประเมินการ
รับรู้เกี ่ยวกับตัวโรค พยากรณ์โรคและเป้าหมายการ
ร ักษาของผ ู ้ป ่วยการวางแผนดูแลร ักษาล ่วงหน้า 
(Advance Care Planning : ACP) ซึ่งแบ่งเป็น 4 ด้าน 
คือ การยินยอมรับการปั ๊มหัวใจ การยินยอมรับยา
กระตุ้นการเต้นของหัวใจ การยินยอมใส่ท่อช่วยหายใจ 
และการได้รับยามอร์ฟีน  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวมรวบข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้แบบบันทึก
ของทีมรักษาแบบประคับประคอง ร่วมกับเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลลำปาง ตั้งแต่กันยายน 
2563 ถึง สิงหาคม 2564 ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ สิทธิการรักษา
ประวัติโรคมะเร็ง คะแนน Palliative performance 
scale (PPS) การรับรู้เรื่องตัวโรคของผู้ป่วย การรับรู้
พยากรณ์โรคของผู้ป่วย การรับรู้เป้าหมายการรักษา
ของผู้ป่วย การยินยอมรับการช่วยฟื้นคืนชีพด้วยการ
ปั๊มหัวใจ การได้รับมอร์ฟีน ผลการประเมินคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (Health-related quality 
of life, HRQoL) ด้วยแบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-
5D-5L ฉบับภาษาไทย ซึ ่งเป็นการประเมินในวันที่
ผู้ป่วยถูกส่งปรึกษาทีมประคับประคองเป็นครั้งแรก 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

การวัดคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพใน
การศึกษานี้ ใช้แบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L 
ฉบับภาษาไทย ซึ่งแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ  

ส่วนที ่ 1 เป็นส่วนคำถามเกี ่ยวกับปัญหา
สุขภาพ 5 ด้าน (EQ-5D) ได้แก่ 1.การเคลื ่อนไหว 
(mobility) 2.การดูแลตัวเอง (self-care) เช่น การ
อาบน้ำ การใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง เป็นต้น 3.กิจกรรมที่
ทำเป็นประจำ (usual activity) เช่น การทำงานบ้าน 
การเรียนหนังสือ เป็นต้น 4.อาการเจ็บปวด/อาการไม่
สบายตัว (pain/discomfort) 5.ความว ิตกก ังวล/
ความซึมเศร้า(anxiety/depression) โดยแต่ละข้อ มี 
5 ตัวเลือก เรียงตามระดับความรุนแรงตั้งแต่ 1 ไป 5 ซึ่ง 
1 คือ ไม่มีปัญหา และ 5 คือ มีปัญหามากที่สุด ผลที่ได้
จะนำไปคำนวณคะแนนอรรถประโยชน์ของผู้ป่วย12  
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คะแนนอรรถประโยชน์ (Utility scores) คือ ค่าทีแ่สดง
ถึงความพึงพอใจของบุคคลแต่ละบุคคลที่มีต่อภาวะ
สุขภาพของตนเอง โดยมีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 1 โดย 0 หมายถึง 
สุขภาพที่แย่ที่สุดหรือเสียชีวิต และ 1 หมายถึง สุขภาพ
ที่แข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด อย่างไรก็ตามในทางทฤษฎี 
คะแนนอรรถประโยชน์อาจเป็นค่าติดลบได้ ซึ่งหมายถึง 
สภาวะที่แย่กว่าเสียชีวิต คะแนนอรรถประโยชน์ของ
แบบประเมิน EQ-5D-5L คำนวณจากสภาวะสุขภาพ
แข็งแรงสมบูรณ์ซึ่งเท่ากับ 1 หักลบด้วยค่าสัมประสิทธิ์
ของแต่ละมิติสุขภาพทั้ง 5 ด้าน13 

ส่วนที่ 2 เป็นแบบประเมิน HRQoL โดยใช้
มาตรวัดด้วยสายตา (Visual Analog Scale, EQ-VAS) 
ซึ่งรายงานการรับรู้สุขภาพของผู้ป่วยเป็นคะแนนและ
ใช้ตัวเลขตั้งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 คือ สุขภาพแย่ที่สุด 
และ 100 คือ สุขภาพดีที ่ส ุด โดยผู ้ป่วยได้ทำการ
ประเมินคุณภาพชีว ิตของตนเอง ณ เวลาที ่ตอบ
แบบสอบถามนั้น แต่ไม่ได้ใช้นำไปคำนวณคะแนน
อรรถประโยชน์14  
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดย
ตัวแปรบอกลักษณะ (Categorical variable) รายงาน
ด้วย ความถี่ ร้อยละ และตัวแปรต่อเนื่อง (Continuous 
variable) รายงานด้วยค่าเฉลี่ย (Mean) และ  ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน (Standard Error) การเปรียบเทียบ
และว ิ เคราะห ์ความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างป ัจจ ัยทาง
คุณลักษณะของผู ้ป่วยกับระดับคุณภาพชีว ิตด้าน
สุขภาพ ใช้สถิติ independent-samples t-test และ 
Analysis of Variance (ANOVA) การวิเคราะห์ปัจจัย
ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ทำโดยใช้
การวิเคราะห์พหุคูณถดถอยเชิงเส้น (Multiple linear 
regression analysis)  
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การศึกษาวิจ ัยนี ้ได ้ร ับความเห็นชอบจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี ่ยวกับมนุษย์ 
โรงพยาบาลลำปาง ตามหนังสือรับรองเลขท่ี 8/64  

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 128 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จำนวน 71 ราย 
(ร้อยละ 55.47) ผู ้ส ูงอายุในช่วงอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 71 ปีมากที่สุด จำนวน 57 ราย (ร้อยละ 44.5) 
ในส่วนของระดับการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาอยู่ที่ระดับประถมศึกษาหรือต่ำกว่า จำนวน 
102 ราย (ร้อยละ 79.69) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส จำนวน 94 ราย (ร้อยละ 73.44) และสถานภาพ
โสดอีก จำนวน 34 ราย (ร้อยละ 26.56)  ส่วนมาก
ผู้ป่วยมีการประกอบอาชีพ จำนวน 79 ราย (ร้อยละ 
61.72) ผู้ป่วยใช้สิทธิการรักษาในระบบประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้ามากที่สุด จำนวน 90 ราย (ร้อยละ 70.31) 
ช่วงคะแนนที่ PPS ที่พบได้มากที่สุด คือ ช่วง 40-70 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคแล้วจะ
ใช้เวลามากกว่า 7 เดือน ถึงจะได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษา
แบบประคับประคองด้วยโรคมะเร็ง จำนวน 97 ราย 
(ร้อยละ 75.78) โดย ผู้ป่วยจำนวน 105 ราย (ร้อยละ 
82.03) มีโรคอื่นร่วม  ผู้ป่วยส่วนใหญ่รับรู้และเข้าใจ
โรค จำนวน 89 ราย (ร้อยละ 69.53) มีผู้ป่วยจำนวน 
64 ราย (ร้อยละ 50.00) ที ่รับรู ้พยากรณ์โรค และ
จำนวน 60 ราย (ร้อยละ 46.88) ที่รับทราบเป้าหมาย
การรักษา ในระหว่างการรักษาผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยา
มอร์ฟีนเมื่อมีอาการปวดเกิดขึ้น หากกรณีที ่อาการ
ผู้ป่วยทรุดลงผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกการช่วยชีวิตแบบให้
ยากระตุ้นหัวใจและการใส่ท่อช่วยหายใจ (ตารางที่ 1) 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนค่าอรรถประโยชน์
จาก EQ-5D และ EQ-VAS ระหว่างปัจจัย แยกตาม
ลักษณะของกลุ ่มต ัวอย ่าง โดยพบว่า ช ่วงคะแนน 
Palliative performance scale การป่วยด้วยโรคมะเร็ง 
ผู ้ป่วยรับรู ้โรค ผู ้ป่วยรับรู ้พยากรณ์โรค ผู ้ป่วยรับรู้
เป้าหมายการรักษา ยินยอมรับการปั๊มหัวใจ ยินยอม
ร ับยากระตุ ้นการเต ้นของหัวใจ ม ีผลต่อคะแนน
อรรถประโยชน์จากทั้ง 2 แบบทดสอบ (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที ่1 ลักษณะประชากร (N=128) 
ตัวแปร N ร้อยละ 

เพศชาย  71 55.47 
กลุ่มอายุ    
 ≤ 60 ปี 31 24.22 

 61 ถึง 70 ปี 40 31.25 

 ≥ 71 ปี 57 44.53 
กลุ่มคะแนน Palliative performance scale 

 ≥ 80 7 5.47 

 40 ถึง 70 79 61.72 

 ≤ 30 42 32.81 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 102 79.69 

 มัธยมศึกษา 8 6.25 

 อุดมศึกษาหรือสูงกว่า 18 14.06 
สถานภาพโสด 34 26.56 
ประกอบอาชีพ  79 61.72 
สิทธิ์การรักษา   
 ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 90 70.31 

 ประกันสังคม 7 5.47 

 สิทธิข้าราชการ 20 15.63 

 อื่นๆ 11 8.59 
เวลาหลังวินิจฉัยถึงเริม่ได้รบัการดแูลแบบประคับประคอง 

 ≤  1 เดือน 45 35.16 

 2 ถึง 6 เดือน 25 19.53 

 ≥ 7 เดือน 58 45.31 
ผู้ป่วยมะเร็ง  97 75.78 
ผู้ป่วยมีโรคร่วม  105 82.03 
ผู้ป่วยรับรู้โรคที่เป็น  89 69.53 
ผู้ป่วยรับรู้พยากรณ์โรค  64 50.00 
ผู้ป่วยรับรู้เป้าหมายของการรักษา  60 46.88 
ยินยอมรับการปั๊มหัวใจ  61 47.66 
ยินยอมรับยากระตุ้นการเต้นของหัวใจ  81 63.28 
ยินยอมให้ใส่ท่อช่วยหายใจ  75 58.59 
ได้รับมอร์ฟีน  126 98.44 
สถานที่ที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องการเสียชีวิต   
 บ้าน 23 17.97 

 โรงพยาบาลและที่อื่นๆ 105 82.03 
 

เมื่อทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของคะแนน
คุณภาพชีว ิตในแต่ละมิติแยกตามช่วงคะแนน PPS 
พบว่า ทุกมิติสุขภาพนั้น ในแต่ละช่วงคะแนน PPS มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (ตารางที่ 3) 

 
 
 

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อคะแนนอรรถประโยชน์ 
พบว่า คะแนน PPS ที่เพิ่มขึ้นทุก ๆ 10 คะแนน มีผลทำให้
ค่าอรรถประโยชน์ เพิ่มขึ้น 0.008 คะแนน และการท่ีผู้ป่วย
ทราบพยากรณ์โรค มีผลทำให้ค่าอรรถประโยชน์ เพิ่มขึ้น 
0.299 คะแนนเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ทราบพยากรณ์โรค 
ผู้ป่วยท่ีได้รับมอร์ฟีนจะมีค่าอรรถประโยชน์ เพิ่มขึ้น 0.196 
คะแนน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับมอร์ฟีน (ตารางท่ี 4) 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนอรรถประโยชน์ที่ได้จากคำถามเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ 5 ด้าน (EQ-5D) และ คะแนน 

  จากแบบประเมิน HRQoL โดยใช้มาตรวัดด้วยสายตา (EQ-VAS) แยกตามลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

ตัวแปร 
EQ-5D p-value EQ-VAS p-value 

ค่าเฉลี่ย SE  ค่าเฉลี่ย SE  

เพศ   0.702   0.740 
ชาย 0.54 0.04  59.30 1.92  

หญิง 0.51 0.05  58.25 2.51  

กลุ่มอายุ   0.782   0.883 
≤ 60 ปี 0.49 0.06  58.87 3.56  

61 ถึง 70 ปี 0.55 0.06  59.88 2.39  

≥ 71 ปี 0.53 0.05  58.07 2.35  

กลุ่มคะแนน Palliative performance scale   <0.001   <0.001 
≥ 80 0.95 0.03  84.29 4.29  
40 ถึง 70 0.62 0.03  63.73 1.41  
≤ 30 0.27 0.05  45.36 2.58  

เวลาหลังวินิจฉัยถึงเริ่มได้รับการดูแลแบบประคับประคอง   0.852   0.666 
≤ 1 เดือน 0.51 0.05  57.78 2.68  

2 ถึง 6 เดือน 0.51 0.07  57.20 3.29  

≥ 7 เดือน 0.54 0.05  60.34 2.30  

ผู้ป่วยเป็นมะเร็งหรือไม่   0.001   <0.001 
เป็น 0.58 0.03  62.37 1.51  

ไม่เป็น 0.34 0.06  47.74 3.64  

ผู้ป่วยมีโรคอ่ืนร่วมด้วยหรือไม่   0.387   0.115 
ม ี 0.51 0.06  57.81 1.74  

ไม่ม ี 0.58 0.07  63.48 3.06  

ผู้ป่วยรับรู้โรคที่เป็น   0.002   0.001 
ใช ่ 0.59 0.03  62.53 1.65  

ไม่ใช ่ 0.37 0.06  50.38 2.99  

ผู้ป่วยรับรู้พยากรณ์โรค   <0.001   0.001 
ใช ่ 0.63 0.04  64.06 1.95  
ไม่ใช ่ 0.42 0.05  53.59 2.20 

ผู้ป่วยรับรู้เป้าหมายของการรักษา   0.003   0.002 
ใช ่ 0.62 0.04  63.83 2.06  
ไม่ใช ่ 0.44 0.04  54.41 2.12  

ยินยอมรับการปั๊มหัวใจ   0.002   0.001 
ใช ่ 0.62 0.04  63.93 1.55  

ไม่ใช ่ 0.43 0.05  54.18 2.45  

ยินยอมรับยากระตุ้นการเต้นของหัวใจ   0.005   <0.001 
ใช ่ 0.59 0.04  62.84 1.41  
ไม่ใช ่ 0.41 0.05  51.91 3.20  

ยินยอมให้ใส่ท่อช่วยหายใจ   0.121   0.549 
ใช ่ 0.57 0.04  59.60 2.06  

ไม่ใช ่ 0.47 0.05  57.74 2.32  

ได้รับมอร์ฟีน   0.873   0.162 
ได้รับ 0.52 0.03  58.57 1.55  

ไม่ได้รับ 0.57 0.23  75.00 5.00  

สถานที่ที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องการเสียชีวิต   0.458   0.253 
บ้าน 0.47 0.08  54.35 4.39  

ที่อื่น ๆ 0.54 0.03  59.81 1.60  
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตตาม 5 ด้านของ EQ-5D แยกตามช่วงคะแนน PPS 

มิติสุขภาพ 
คะแนนคุณภาพชีวิต EQ-5D 

ทั้งหมด PPS ≤ 30 PPS 40-70 PPS ≥ 80 p-value 
ค่าเฉลี่ย SE ค่าเฉลี่ย SE ค่าเฉลี่ย SE ค่าเฉลี่ย SE  

การเคลื่อนไหว 2.66 0.12 3.64 0.20 2.28 0.12 1.14 0.14 <0.001 
การดูแลตัวเอง 2.84 0.12 3.79 0.19 2.48 0.13 1.14 0.14 <0.001 
กิจกรรมที่ทำเป็นประจำ 3.13 0.10 3.98 0.15 2.84 0.11 1.29 0.18 <0.001 
อาการเจ็บปวด/ไม่สบายตัว 2.95 0.10 3.48 0.18 2.78 0.12 1.57 0.30 <0.001 
ความวิตกกังวล/ซึมเศร้า 1.96 0.09 2.19 0.17 1.91 0.12 1.14 0.14 0.041 

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์พหุคูณถดถอยเชิงเส้นแสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงคะแนนอรรถประโยชน์ 
ปัจจัย ค่าสัมประสิทธิ ์ S.D. p-value 

เพศหญิง  -0.099 0.058 0.088 
อาย ุ(ที่เพิ่มขึ้นทุก 1 ปี) 0.002 0.002 0.204 
Palliative performance scale (ที่เพิ่มขึ้นทุก 10 คะแนน) 0.008 0.001 <0.001 
ระดับการศึกษา     

ประถมศึกษาหรอืต่ำกว่า reference reference reference 
มัธยมศึกษา 0.021 0.143 0.881 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า -0.008 0.080 0.922 

ประกอบอาชีพ -0.018 0.060 0.764 
สิทธิ์การรักษา     

ประกันสุขภาพถว้นหน้า reference reference reference 
ประกันสังคม 0.102 0.112 0.360 
สิทธิข้าราชการ 0.073 0.075 0.332 
อื่น ๆ 0.143 0.096 0.134 

เวลาหลังวินิจฉัยถึงเริม่ได้รบัการดแูลแบบประคับประคอง     
น้อยกว่า 2 เดือน reference reference reference 
2 ถึง 6 เดือน -0.045 0.074 0.545 
7 เดือนขึ้นไป -0.042 0.064 0.509 

ไม่เป็นมะเร็ง  -0.096 0.078 0.216 
ไม่มีโรคร่วม  0.042 0.061 0.489 
ผู้ป่วยรับรู้โรคที่เป็น  -0.020 0.088 0.820 
ผู้ป่วยรับรู้พยากรณ์โรค 0.299 0.097 0.002 
ผู้ป่วยรับรู้เป้าหมายของการรักษา  -0.134 0.102 0.188 
ยินยอมรับการปั๊มหวัใจ  0.057 0.101 0.571 
ยินยอมรับยากระตุ้นการเต้นของหวัใจ  0.026 0.082 0.756 
ได้รับมอร์ฟีน  0.196 0.076 0.010 
ยินยอมให้ใส่ท่อชว่ยหายใจ  -0.004 0.093 0.966 
สถานที่ที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องการเสียชีวติ    

บ้าน reference reference reference 
โรงพยาบาลหรืออื่น ๆ 0.024 0.090 0.0732 
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สรุปและอภิปรายผล 

ผลการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ปัจจัยที่
มีผลต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพที่สูงขึ้นของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่ 
การรับรู้พยากรณ์โรค การได้รับยามอร์ฟีน และคะแนน 
PPS ที่เพิ่มขึ้น ข้อมูลเหล่านี้สามารถนำไปใช้วางแผน
เพื่อปรับปรุงคุณภาพบริการ ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยให้ดีขึ้นต่อไปได้ 

จากผลการศึกษาพบว่า PPS ที่มากขึ้นนั้นจะ
ส่งผลให้มีความสัมพันธ์กับค่าอรรถประโยชน์ที่มากขึ้น 
ซึ่งผลลัพธ์นี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า8-9 
โดยเมื่อพิจารณาเนื้อหาของแบบประเมินคะแนน PPS 
และแบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L แล้ว พบว่า
มีความคล้ายคลึงกันในแง่ของมิติที่ประเมิน ได้แก่ การ
เคลื่อนไหว ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน 
กิจกรรมที่ทำเป็นประจำ ทำให้ผลลัพธ์ที่ได้จากแบบ
ประเมินทั้งสองอาจมีความสัมพันธ์กัน อย่างไรก็ตาม 
ความแตกต่างของแบบประเมินทั้งสอง ได้แก่ คะแนน 
PPS นั้นถูกประเมินด้วยแพทย์และพยาบาลที่ได้รับ
การอบรมการดูแลแบบประคับประคอง ขณะที่แบบ
ประเมิน EQ-5D-5L นั้นถูกประเมินด้วยตัวผู้ป่วยเอง 

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการที ่ผู ้ป ่วยรู้
พยากรณ์โรคสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี ่ยวข้องกับ
สุขภาพ ที่สูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า16 

ซึ่งผลดังกล่าวสามารถนำไปเป็นข้อมูลเพื่อเน้นย้ำใน
การให้บริการปรึกษา เพื่อให้แน่ใจถึงการสื่อสารเรื่อง
พยากรณ์โรคให้ผู ้ป่วยระยะประคับประคองได้ทราบ 
อันจะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ที่ดี
ของผู้ป่วยได ้

นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ยังชี้ให้เห็นถึงการได้รับ
ยาระงับปวดในผู้ป่วยนั้น มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตที ่เกี ่ยวข้องกับสุขภาพสูงขึ ้น ซึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยที่ผ่านมา ที่แสดงว่ายาในกลุ่ม opioids มีผล
ทำให้คุณภาพชีวิตดีขึ ้น โดยมอร์ฟีนจะทำให้ความ
เจ็บปวดลดลง ส่งผลให้การทำกิจวัตรประจำวันดีขึ้น17 
อย ่างไรก ็ตาม ผลของยามอร ์ฟ ีนในผ ู ้ป ่วยระยะ
ประคับประคองนั้น นอกจากข้อบ่งชี้ในเรื่องการช่วย
บรรเทาอาการปวดแล้ว ยังสามารถใช้เพื่อลดอาการ

เหนื่อยได้อีกด้วย กระนั้น งานวิจัยนี้มิได้เก็บข้อมูล
อาการรบกวนที ่อาจส ัมพันธ ์ก ับ  คุณภาพชีว ิตที่
เกี ่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วย จึงเป็นข้อเสนอแนะ
สำหรับการศึกษาในภายภาคหน้า เพื่อประเมินผลของ
ยามอร์ฟีนต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของ
ผู้ป่วยระยะประคับประคองที่มีอาการรบกวนแบบต่าง 
ๆ เพื ่อให้ทราบถึงผลของยามอร์ฟีนต่อการบรรเทา
อาการรบกวนที่ต่างกัน และการเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยต่อไป  
ข้อจำกัด 

การศึกษาครั้งนี้ยังไม่ได้เก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับการมีผู ้ด ูแล (Care giver) ซึ ่งถือว่าเป็นปัจจัยที่
สำคัญในการดูแลรักษาแบบประคับประคอง การศึกษา
ต่อไปอาจมีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแล โดยอาจเก็บ
ข้อมูลในประเด็น การมีหรือไม่มีผู ้ดูแล ระดับความ
ใกล้ชิดของผู้ดูแล จำนวนผู้ดูแลผู้ป่วยรวมทั้งทำการ
ติดตามคุณภาพชีวิตหลังได้รับการรักษากับทีมดูแล
ประคับประคองในทุกครั ้งที ่มาติดตามการร ักษา 
นอกจากนั้น การศึกษานี้เก็บข้อมูลแบบภาคตัดขวาง 
ทำให้ไม่สามารถสรุปความเป็นเหตุผลของปัจจัยได้ 
ข้อเสนอแนะ  

สำหรับการศึกษาในภายภาคหน้า ควรเก็บ
ข้อมูลแบบไปข้างหน้าเพื่อให้ทราบถึงความเป็นเหตุ
เป็นผลของปัจจัยต่าง ๆ สำหรับข้อเสนอแนะในการนำ
ผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ งานวิจัยนี้ได้ชี ้ให้เห็นถึง
ประโยชน ์ของการให ้ยามอร ์ฟ ีนในผ ู ้ป ่วยระยะ
ประคับประคอง โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีอาการรบกวน 
เช่น และการให้ข้อมูลเรื ่องพยากรณ์โรคของผู้ป่วย 
สามารถช่วยทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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กุลธร เจนพิทักษ์พงศ์ พ.บ.* 

นิพนธต์น้ฉบบั 

การศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเสี่ยงการซึมเศร้าโดยวิธี 9Q ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 

การศกึษาหาปจัจยัที่มผีลต่อภาวะเสี่ยงการซมึเศรา้โดยวิธ ี9Q 

ในผูป้่วยโรคเรือ้รงั 

 

บทคดัย่อ 

ความเปน็มา : โรคซึมเศร้า เป็นโรคความผิดปกติทางอารมณ์ ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกระบุว่า ในทุกปีจะมีผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายประมาณ 700,000 คน ดังนั้นการเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอย่าง
รวดเร็วและทันเวลาจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่จะช่วยบรรเทาความสูญเสียที่อาจเกิดขึ้นได้ ข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังการฆ่าตัว
ตาย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ระบุว่าอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จของประเทศไทยสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย
ปัจจัยเสี่ยงหลักที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายสำเร็จได้แก่การป่วยโรคทางกายเรื้อรัง ซึ่งส่งผลให้ความสามารถในการใช้
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยลดลง  
วัตถุประสงค ์: เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันและภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยติดเตียง 
วิธีการศึกษา : การวิเคราะห์แบบย้อนหลังโดยใช้เครื่องมือวิจัยคือแบบประเมินความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) และแบบประเมินโรคซึมเศร้า (PHQ-9) คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างเรื ้อรัง ได้แก่ ผู้ป่วยติดเตียงที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลแม่สาย จำนวน 300 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
Multivariable Regression Analysis หาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันตาม 
Barthel ADL กับภาวะเสี่ยงการซึมเศร้า 
ผลการศึกษา : ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยติด
เตียงเมื่อผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้น้อยลง เป็นความสัมพันธ์แบบผกผัน กล่าวคือเมื่อความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวันลดลง ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะซึมเศร้ามีแนวโน้มที่จะสูงขึ้น กลุ่มผู้ป่วยติดเตียงที่มีค่า ADL 0-4 
มีสัดส่วนของการเกิดภาวะซึมเศร้าสูงที่สุด (ร้อยละ 95.24)  เมื่อวิเคราะห์หาจุดตัดที่มีความสามารถในเชิงวินิจฉัยหรือคัด
กรองผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าพบว่าคะแนน ADL < 9 คะแนน เป็นจุดตัดที่น่าจะเหมาะสมที่สุดในการคัดกรองผู้ป่วย
ซึมเศร้าด้วยค่า ADL 
สรุปและข้อเสนอแนะ : แบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Barthel Activities of Daily 
Living: ADL) สามารถใช้ในการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเพื่อวางแผนการดูแลรักษาสภาพจิตใจ กลุ่มผู้ป่วยโรค
เรื้อรังโดยเฉพาะผู้ป่วยติดเตียงที่ผลการประเมิน ADL < 9  คะแนนทุกราย ควรได้รับการคัดกรองเรื่องภาวะซึมเศร้า  

คำสำคัญ :  ความสามารถประกอบกิจวัตรประจำวัน ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยติดเตียง ซึมเศร้า 
*โรงพยาบาลแม่สาย 
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ORIGINAL ARTICLE 

A Study of Factors Associated with the Risk of Depression Using the 9Q Method in Patients with Chronic Disease. 

 A STUDY OF FACTORS ASSOCIATED WITH THE RISK OF DEPRESSION 

USING THE 9Q METHOD IN PATIENTS WITH CHRONIC DISEASE 

ABSTRACT 
BACKGROUND: The quality of life of patients is the core palliative care. Therefore, knowing the 
factors associated with health-related quality of life will help to improve the quality of care for end-
of-life patients to have a better quality of life. Depression is a type of mental disorder. According to 
World Health Organization, depression can lead to suicide. Over 700,000 people die due to suicide 
every year. Therefore, rapid and timely assessment of the effective treatment is one of the important 
factors to relieve the potential losses. Moreover, based on the data from the Suicide Surveillance 
Center, KhonKaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital, found that the rate of completed suicide in 
Thailand has been consistently increasing. The main risk factor related to completed suicide is a 
chronic physical illness which is likely to affect the lower ability to perform activities in daily living 
of patients. 
OBJECTIVE: To study the relationship between activities of daily living (ADL) ability and depression 
in bedridden patients. 
METHODS: The research instrument of this retrospective analytic study consisted of Barthel ADL 
Index (ADL) and 9Q depression scale (PHQ-9). The sample group of 300 bedridden patients who were 
admitted to Mae Sai Hospital was selected.  Data were analyzed by using Multivariable Regression 
Analysis to evaluate the relationship between activities of daily living (ADL) ability and depression in 
bedridden patients. 
RESULTS: The relationship between the ability to perform activities of daily living and the presence 
of depression in bedridden patients suggests an inverse correlation. When patients have reduced 
ability to perform daily activities, there is an increased likelihood of developing depression. It meant 
that the lower ability to perform activities of daily living is related to the higher level of depression 
in bedridden patients. According to the findings, the group of patients with ADL scores of 0-4, totally 
dependent, had the highest proportion of depression (95.24%). It also found that ADL score < 9 was 
the most appropriate cutoff point to diagnose or screen bedridden patients with depression. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: The Barthel Activities of Daily Living (ADL) assessment 
can be used to screen patients for depression in order to plan mental health care.The patients with 
chronic diseases, especially bedridden patients with ADL < 9, should be screened for depression. 

KEYWORDS: activities of daily living, chronic disease, bedridden patients, depression  
*Mae Sai Hospital 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

การศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเสี่ยงการซึมเศร้าโดยวิธี 9Q ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 

 

ความเป็นมา 

โรคซึมเศร้า เป็นโรคความผิดปกติทางอารมณ์ 
จะมีอาการหลัก ๆ คือ อารมณ์เศร้า ท้อแท้ ซึม เบื่อ 
ไม่อยากทำอะไร โดยอาจร่วมกับอาการเบื่ออาหาร หรือ
กินมากเกินไป หลับยาก หรือหลับมากไป คิดช้าพูดช้า 
หงุดหงิด กระวนกระวาย รู ้สึกอ่อนเพลีย เหนื ่อยใจ 
ไม่มีแรง รู ้ส ึกตนเองไร้ค่า สมาธิความคิดอ่านช้าลง 
รวมถึงคิดไม่อยากมีชีวิตอยู่ หรืออยากทำร้ายตนเอง1 

ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ระบุว่าภาวะซึมเศร้าเป็นโรคท่ีพบ
ได้ทั่วไป โดยประชากรโลกกว่า 280 ล้านคน อยู่ในภาวะ
ซึมเศร้า2 และข้อมูลจากศูนย์ความรู้โรคซึมเศร้าไทย 
กรมสุขภาพจิตระบุว่า ปัจจุบันมีผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2564 ประชากรไทยอายุ 
15 ปีขึ้นไป ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าประมาณ 1.5 ล้านคน 
และโดยเฉล ี ่ยผ ู ้ป ่วยโรคซ ึมเศร ้าจำนวน 100 คน 
จะเข้าถึงการรักษาเพียง 28 คนเท่านั้น3-4 และองค์การ
อนามัยโลกยังระบุว่า ในทุก ๆ ปีจะมีผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
เส ียช ีว ิตจากการฆ ่าต ัวตายประมาณ 700,000 คน2 
นอกจากนี้ ศูนย์โรคซึมเศร้าไทย กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข พบว่า ประเทศไทย มีผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า
พยายามฆ่าตัวตาย 6 คนต่อชั่วโมง หรือทั้งปีมากกว่า 
53,000 คน และเสียชีวิตราว 4,000 คน3 ดังนั ้นการ
เข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอย่างรวดเร็วและ
ทันเวลาจึงเป็นปัจจัยสำคัญที ่จะช่วยบรรเทาความ
สูญเสียที ่อาจเกิดขึ ้นได้ จากการศึกษาพบว่า ภาวะ
ซ ึมเศร ้าม ักพบได้มากในผู ้ป ่วยโรคหัวใจ อ ัมพาต 
เบาหวาน หอบหืด มะเร็ง ข้ออักเสบและกระดูกพรุน5 
โดยผู้ที่มีโรคเรื้อรังทางกายมีอัตราการเกิดซึมเศร้าร่วม
อยู่ระหว่าง ร้อยละ 9.30 ถึงร้อยละ 23.006 ผู้ป่วยเรื้อรัง 
เช่น ผู้ป่วยติดเตียง หรือผู้ป่วยที่ร่างกายอยู่ในสภาวะ
เสื่อมโทรม ต้องนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา หรืออาจ
ขยับตัวได้บ้างแต่ก็ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้อย่าง
เต็มที่ สาเหตุของการเป็นผู้ป่วยติดเตียงอาจเกิดจากการ
ประสบอุบัต ิเหตุ การผ่าตัดใหญ่  หร ือโรคประจำตัว 
นอกจากสภาพร่างกายของผู้ป่วยติดเตียงที ่ต้องดูแล
รักษาแล้ว การที ่ผ ู ้ป่วยไม่สามารถประกอบกิจวัตร
ประจำวันด้วยตนเองได้เหมือนเดิม อาจส่งผลถึงสภาพ
จิตใจของผู้ป่วย เช่น ความเครียด ความเบื่อหน่ายและ
ความทุกข์ใจ7 ท้ังนี้ ข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ระบุว่าอัตรา
การฆ่าตัวตายสำเร็จของประเทศไทยสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยปัจจัยเสี่ยงหลักที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายสำเร็จ
ได้แก่การป่วยโรคทางกายเรื้อรัง8 ดังนั้นผู้วิจัย จึงมีความ
สนใจศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวันและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
ติดเตียง เพื่อนำมาคัดกรองและวางแผนการดูแลรักษา
ผ ู ้ป ่วยต ิดเต ียงท ี ่อาจม ีภาวะซ ึมเศร ้าได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำวันและภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยติดเตียงในโรงพยาบาลแม่สาย 
สมมติฐาน 

ระดับความสามารถที่น้อยลงในการประกอบ
กิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยติดเตียง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
ภาวะซึมเศร้า  
วธิกีารศกึษา 

การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ศึกษาในกลุ่มประชากรผู้ป่วยติดเตียงที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลแม่สาย โดยกลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยติดเตียงที่เข้ารับการรักษาระหว่าง มกราคม – 
ธันวาคม 2565  
การคำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย ท้ังหมด 
300 คน ด้วยวิธี simple randomization 

เนื่องจากวัตถุประสงค์ต้องการหาความสัมพันธ์
ระหว่างความสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันและ
ภาวะซึมเศร้า คำนวณขนาดตัวอย่างจากค่าความสัมพันธ์
ของการศึกษาก่อนหน้าที่รายงาน Pearson’s coefficient 
=-0.274 ใช้โปรแกรม สำเร็จรูป ในการคำนวณด้วยสูตร 
multiple linear regression for partial correlation 
โดยกำหนดค่า alpha 0.01 กำลังในการทดสอบ 90% 
ได้ขนาดตัวอย่าง 263 ราย เผื่อขนาดตัวอย่างสำหรับข้อมูล
ไม่สมบูรณ์ร้อยละ 10.00 ได้จำนวนตัวอย่าง 290 คน 
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เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria)  
     1. ผู้ป่วยติดเตียงที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
แม่สาย ระหว่าง มกราคม – ธันวาคม 2565  
     2. ผู้ป่วยมีความสามารถในการสื่อสารและเข้าใจ
เป็นอย่างด ี
     3. ผู้ป่วยที่มีการทำแบบประเมินคัดกรองความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำวัน Barthel ADL Index 
และ แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q  
เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 

     ผู้ป่วยที่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แบบ
เก็บข้อมูลซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลผลตาม
แบบประเมิน Barthel ADL Index และแบบประเมิน
โรคซึมเศร้า 9Q  โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่   
กลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้า และกลุ่มไม่มีภาวะซึมเศร้า โดย 
กลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้า หมายถึง กลุ่มที่ผลคะแนนตาม
แบบประเมินซึมเศร้า 9Q ≥7 คะแนน กลุ่มท่ีไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า หมายถึง กลุ่มที่ผลคะแนนตามแบบประเมิน
ซึมเศร้า 9Q <7 คะแนน 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

     1.แบบเก็บข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา 
อาชีพ โรคร่วมทางจิตเวช และโรคร่วมฝ่ายกาย 
     2.แบบประเมินความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวัน Barthel ADL Index9 จำนวน 10 ข้อ 
มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน โดยมีรายละเอียดของการ
ประเมินดังนี้ 

กิจกรรม ADL Index 
1. Feeding การรับประทานอาหาร 0-2 
2. Grooming การดูแลหน้าตา 0-1 
3. Transfer การลุกจากที่นอน/ เตียงไปเก้าอี ้ 0-3 
4. Toilet use การใช้ห้องสุขา  0-2 
5. Mobility การเคลื่อนที่ภายในบา้น 0-3 
6. Dressing การสวมเสื้อผ้า 0-2 
7. Stairs การขึ้นลงบันได 0-2 
8. Bathing การอาบนำ้   0-1 
9. Bowel การกลั้นอุจจาระในสัปดาห ์ 0-2 
10. Bladder การกลั้นปัสสาวะในสัปดาห์ 0-2 

 
 

เกณฑ์ระดับความรุนแรงของ Barthel ADL Index  
0-4 หมายถึง ต้องพึ่งพิงผู้อื่นทั้งหมด - Very 

low initial score (total dependence) 
5-8 หมายถึง ต้องการพึ่งพิงผู้อ่ืนเป็นส่วนมาก 

- Low initial score (severe dependence) 
9-11 หมายถึง ต้องการพึ ่งพิงผู ้อื ่นบ้าง -..... 

Intermediate initial score (moderate severe 
dependence) 

≥12 หมายถึง ต ้องการพึ ่งพ ิงผ ู ้อ ื ่นเพ ียง
เล็กน้อย – Initial high (mind severe dependence) 
     3.แบบประเมินโรคซึมเศร้า จำนวน 9 คำถาม 
(9Q)10 คะแนนเต็ม 27 คะแนน โดยมีรายละเอียดของ
การประเมินดังนี้ 

อาการในช่วง 2 สปัดาห์ที่ผ่านมา Index 
1. เบื่อ ไม่สนใจอยากทำอะไร 0-3 
2. ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้ 0-3 
3. หลับยาก หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ หรือ หลับมากไป 0-3 
4. เหนื่อยง่าย หรือไม่ค่อยมีแรง 0-3 
5. เบื่ออาหาร หรือกินมากไป 0-3 
6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลว หรือ
ครอบครัวผิดหวัง 0-3 
7. สมาธิไม่ดี เวลาทำอะไร เช่น การดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ 
หรือทำงานที่ต้องใช้ความตั้งใจ 0-3 
8. พูดช้า ทำอะไรช้าลงจนคนอื่นสังเกตเห็นได้ หรือ
กระสับกระส่ายไม่สามารถอยู่นิ่งได้เหมือนที่เคยเป็น   0-3 

เกณฑ์ระดับความรุนแรงของแบบประเมินโรคซึมเศร้า (9Q ) 
0-6 หมายถึง ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้า หรือ

มีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก 
7-12 หมายถึง มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับ

น้อย 
13-18 หมายถึง มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับ

ปานกลาง 
≥19 หมายถึง มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับ

รุนแรง  
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา นำเสนอ
ด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ทำการเปรียบเทียบลักษณะทั ่วไปของกลุ ่มตัวอย่าง
จำแนกตามภาวะซึมเศร้า ด้วยสถิติ Chi-square หรือ 
Fisher’s exact test และเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย 
การประกอบกิจว ัตรประจำวันตาม Barthel ADL 
จำแนกตามภาวะซึมเศร้าด้วยสถิติ independent t-
test ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างคะแนน ADL 
และคะแนน PHQ-9 ใช้สถิติ Pearson’s correlation 
นำเสนอค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน และทำการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวันตาม Barthel ADL กับคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าโดยควบคุมอิทธิพลของปัจจัยกวนด้วยสถิติ 
multivariable linear regression นำเสนอด ้วยค่า 
adjusted beta (95% confidence interval, CI) 
และกรณีที่แบ่งกลุ่มภาวะซึมเศร้าเป็นสองกลุ่มทำการ
ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ด ้ ว ย ส ถ ิ ต ิ  multivariable logistic 
regression นำเสนอด้วยค่า adjusted odds ratio, 
OR (95% CI) กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การศึกษานี้ได้ร ับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณส ุขจ ังหว ัดเช ียงราย หมายเลขร ับรอง 
CRPPHO 104/2564 ลงวันที่ 1 พฤศจิกายน 2564
ผลการศึกษา 

เมื ่อนำข้อมูลของผู ้เข้าร ับการประเมินมา
วิเคราะห์พบว่า ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้า จำนวน 107 คน และกลุ่ม
ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าจำนวน 193 คนพบว่า เพศ อายุ 
อาชีพ โรคทางกาย และโรคร่วมทางจิตเวช ไม่แตกต่างกัน 
ยกเว้นการศึกษาของผู้ป่วยที่พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p= 0.013) ความชุกของภาวะ
ซึมเศร้า (PHQ-9 ≥ 7 คะแนน) ร้อยละ 35.7 (95%CI:  
30.4-41.3) เมื่อทำการเปรียบเทียบปัจจัยระหว่างกลุ่ม

ที่มีภาวะซึมเศร้า (PHQ-9 ≥ 7 คะแนน) และกลุ่มที่ไม่
มีภาวะซึมเศร้า (PHQ-9 < 7 คะแนน) พบเพียงปัจจัย
การศึกษาที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p= 0.013) (ตารางที่ 1)  เมื่อทำการวิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของ ADL ระหว่างกลุ่มที่มี
ภาวะซึมเศร้า (PHQ-9 ≥7 คะแนน) และกลุ่มที่ไม่มี
ภาวะซึมเศร้า (PHQ-9 <7 คะแนน) พบความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.001) โดยพบว่า
กลุ่มท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีคะแนนเฉลี่ย ADL ต่ำกว่า และ
เมื่อจัดกลุ่ม ADL เป็น 4 กลุ่ม พบความแตกต่างของ
สัดส่วนภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
(p< 0.001) โดยกลุ่มที่มีค่า ADL 0-4 พบสัดส่วนของ
การเกิดภาวะซึมเศร้าสูงที่สุด (ตารางที ่2)  

เมื ่อทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนน ADL และคะแนน PHQ-9 พบความสัมพันธ์
แบบแปรผกผัน หมายความว ่าหากคะแนน ADL 
เพ่ิมข้ึนพบคะแนน PHQ-9  ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิ โดยได้ค่าส ัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ ์ Pearson 
เท่ากับ -0.58 (p-value < 0.001) (ภาพที่ 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถใน

การประกอบกิจวัตรประจำวันกับคะแนนเสี่ยงซึมเศร้า
โดยวิธี 9Q 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามภาวะเสี่ยงซึมเศร้า (N=300) 

ลักษณะทั่วไป 
ซึมเศร้า (n=107) ไม่ซึมเศร้า (n=193) 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ 35.70) จำนวน (ร้อยละ 64.30) 

เพศ   0.637 
  ชาย 47 (33.57) 93 (66.43)  
  หญิง 59 (37.34) 99 (62.66)  
  อื่น ๆ 1 (50.00) 1 (50.00)  
อายุ (ป)ี   0.473 
  <50 14 (26.42) 39 (73.58)  
  50-60 34 (39.08) 53 (60.92)  
  61-70 34 (34.34) 65 (65.66)  
  71-80 19 (39.58) 29 (60.42)  
  >80 6 (46.15) 7 (53.85)  
การศึกษา   0.013 
  ประถมศึกษาหรือนอ้ยกว่า 51(31.29) 112 (68.71)  
  มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า 23 (42.59) 31 (57.41)  
  ปริญญาตรีหรือมากกวา่ 16 (64.00) 9 (36.00)  
  อื่น ๆ ไม่ได้ระบุ 17 (32.08) 36 (67.92)  
อาชีพ   0.826 
  รับจ้าง 27 (36.00) 48(64.00)  
  เกษตรกร 43(34.40) 82(65.60)  
  ข้าราชการ 8(42.11) 11(57.89)  
  เอกชน 18(32.14) 38(67.86)  
  อื่นๆ 11(44.00) 14(56.00)  
โรคร่วมทางจิตเวช   1.000 
  ม ี 0(0.00) 1(100.00)  
  ไม่ม ี 107(35.79) 192(64.21)  
โรคร่วมฝ่ายกาย   0.169 
  เบาหวาน 21(35.00) 39(65.00)  
  ความดันโลหิตสูง 47(36.43) 82(63.57)  
  ไขมันในเลือดสูง 8(22.22) 28(77.78)  
  ไตเรื้อรัง 18(35.29) 33(64.71)  
  อื่น ๆ 13(54.17) 11(45.83)  

 

ตารางที่ 2 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันตาม Barthel ADL เทียบกับภาวะเสี่ยงการซึมเศร้าโดยวิธี 9Q 

คะแนน ADL 
ซึมเศร้า ไม่ซึมเศร้า 

p-value* 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

0-4 20 (95.24) 1 (4.76) < 0.001 
5-8 49 (89.09) 6 (10.91)  
9-11 17 (12.69) 117 (87.31)  
12-20 21 (23.33) 69 (76.67)  
คะแนนเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.00±3.05 11.10±1.93 < 0.001 
*independent t-test 
 

จากปัจจัยที่ศึกษาในตารางที่ 1 มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ จึงวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ ADL กับภาวะ
ซึมเศร้าโดยใช้สถิติ Multivariable Regression Analysis 
เมื ่อให้คะแนน PHQ-9 เป็นค่าต่อเนื ่องและใช้กลุ่ม 
ADL 0-4 คะแนนเป็นกลุ่มอ้างอิง วิเคราะห์ด้วยสถิติ  

Multivariable Linear Regression พบว ่ า คะแนน 
ADL ของกลุ่มที่เหลือน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถ ิต ิ  ค ่า adjusted beta เป ็นลบ หมายความว่า
คะแนนเฉลี่ยของ PHQ-9 ลดลงตามกลุ่มคะแนนของ 
ADL ที่เพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.001) 
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เมื ่อแบ่งกลุ ่มคะแนน PHQ-9 เป็นสองกลุ่ม 
โดยใช้กลุ่มคะแนน 0-4 คะแนนเป็นกลุ่มอ้างอิง ทำการ
ว ิ เคราะห ์ด ้วย Multivariable Logistic Regression 
พบว่า คะแนน ADL ของกลุ่ม 9-11 คะแนน และ 12-
20 คะแนน มีโอกาสในการเกิดภาวะซึมเศร้าน้อยกว่า
อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p< 0.001) ส ่วนกลุ่ม
คะแนน 5-8 คะแนน ไม่พบภาวะซึมเศร ้าอย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p= 0.435) (ตารางที่ 3) เมื่อทำ
การวิเคราะห์หาจุดตัดที่มีความสามารถในเชิงวินิจฉัย
หรือ คัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าด้วยคะแนน ADL 
พบว่า ความสามารถของจุดตัดที่ < 9 คะแนน ในการ

ทำนายภาวะซึมเศร้าเป็นจุดตัดที ่ให้ค่าพื ้นที ่ใต้โค้ง 
ROC สูงที ่ส ุด และให้ค่า ความจำเพาะ PPV, NPV, 
LHR+ สูง ส่วนค่าความไว และ LHR- ปานกลาง เป็น
จุดตัดที่น่าจะดีที่สุดในการคัดกรองผู้ป่วยซึมเศร้าด้วย
ค่า ADL เมื่อเปรียบเทียบพ้ืนที่ใต้โค้ง ROC ที่จุดตัดทั้ง 4 
จุด พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p< 0.001) ทำการวิเคราะห์ความสามารถในการ
ทำนายของคะแนน ADL และภาวะซึมเศร้า พบว่าได้
ค่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC 78.8% หมายความว่าค่า ADL มี
ความถูกต้องในการทำนายภาวะซึมเศร้าได้ปานกลาง 
(ตารางท่ี 4) (ภาพท่ี 2)  

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันกับภาวะเสี่ยงซึมเศร้าโดยวิธี 9Q  

  เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัยการศึกษา 
ADL Indicator 95%CI p-value 

คะแนน ADL (Adj. beta*)    
0-4 Ref.   
5-8 -3.76 -2.04, -5.48 < 0.001 
9-11 -11.85 -10.2, -13.43 < 0.001 
12-20 -10.26 -8.63, -11.88 < 0.001 

คะแนน ADL (Adj. OR**)    
0-4 Ref.   
5-8 0.42 0.05-3.71 0.435 
9-11 0.01 0.01-0.06 < 0.001 
12-20 0.01 0.002-0.12 < 0.001 

* Multivariable Linear Regression, ** Multivariable Logistic Regression 
 

ตารางที่ 4 จุดตัดและความสามารถของจุดตัดคะแนน ADL (95%CI) กับ ภาวะเสี่ยงซึมเศร้าโดยวิธี 9Q 

จุดตัดคะแนน ADL 
จุดตัดที่ 1 

(<7 คะแนน) 
จุดตัดที่ 2 

(<8 คะแนน) 
จุดตัดที่ 3 

(<9 คะแนน) 
จุดตัดที่ 4 

(<10 คะแนน) 
Sensitivity 30.60(25.40-35.80) 44.40(38.80-50.10) 64.80(59.40-70.20) 70.40(65.20-75.50) 
Specificity  99.50(98.70-100.00) 97.90(96.30-99.50) 96.40(94.30-98.50) 82.90(78.60-87.20) 
Positive predictive value (PPV) 97.10(95.20-99.00) 92.30(89.30-95.30) 90.90(87.70-94.20) 69.70(64.50-74.90) 
Negative predictive value (NPV) 71.90(66.80-77.00) 75.90(71.10-80.70) 83.00(78.80-87.30) 83.30(79.10-87.50) 
Likelihood ratio of positive (LHR+) 58.97(8.18-425.18)* 21.44(7.95-57.85)* 17.87(8.52-37.47)* 4.12(2.95-5.75)* 
Likelihood ratio of negative (LHR-) 0.70(0.62-0.79)* 0.57(0.48-0.67)* 0.36(0.28-0.47)* 0.36(0.26-0.48)* 
AuROC 65.02(60.62-69.41) 71.20(66.37-76.00) 80.59(75.88-85.31) 76.64(71.56-81.72) 
*p-value < 0.05 
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ภาพที่ 2 พ้ืนที่ใต้โค้ง AuROC ของจุดตัดคะแนน 

ADL กับภาวะเสี่ยงซึมเศร้าโดยวิธี 9Q 
สรุปและอภิปรายผล 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยติดเตียงที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลแม่สาย จังหวัดเชียงราย จำนวน 
300 คน ผู้วิจัยทำการศึกษากลุ่มตัวอย่างโดยใช้ข้อมูล
จากแบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 
และแบบประเมินโรคซึมเศร้า (9Q) เพ่ือหาความสัมพันธ์
ระหว ่ างความสามารถในการประกอบก ิจว ัตร
ประจำวันและภาวะซึมเศร้าของผู ้ป่วยติดเตียงใน
โรงพยาบาลแม่สายเพื่อนำมาคัดกรองและวางแผนการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยติดเตียงได้อย่างมีประสิทธิภาพ จาก
การศึกษานี้สรุปได้ว่า ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living: 
ADL) และผลการประเม ิน โรคซ ึม เศร ้ า  (9Q) มี
ความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน คือ เมื่อมีค่า ADL ลดลง
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลงจะมีภาวะซึมเศร้าที่
เพิ่มมากขึ้น ในผู้ป่วยที่มีค่า ADL 0-4 คะแนน พบว่า 
มีภาวะซึมเศร้าถึง ร้อยละ 95.24 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่
มี ADL 12-20 พบว่า มีภาวะซึมเศร้าเพียงร้อยละ 
23.33  

จากการศึกษาโดยจำแนกภาวะเสี่ยงซึมเศร้า
จากลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ปัจจัยด้าน
เพศ อายุ อาชีพ โรคร่วมทางจิตเวช และโรคร่วมฝ่ายกาย 
ไม่มีความแตกต่างกัน พบเพียงปัจจัยด้านการศึกษาที่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้คาดว่า
เกิดจากการที่การศึกษามีผลต่อความสามารถในการ
เข้าส ังคม รวมถึงการยอมรับทางสังคมและความ

ภาคภูมิใจในตนเอง สอดคล้องการวิเคราะห์อภิมาน 
(Meta-Analysis) ที่พบว่าปัจจัยด้านการศึกษามีผลต่อ
ภาวะซึมเศร้าเมื่ออายุสูงขึ้น11  

เมื ่อทำการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยของ 
ADL ระหว่างกลุ ่มที ่มีภาวะซึมเศร้าและกลุ ่มที ่ไม่มี
ภาวะซึมเศร้า พบว่า กลุ่มที่มีภาวะซึมเศร้ามีคะแนน
เฉลี่ย ADL ที่ต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า และเมื่อ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน ADL และ
คะแนน PHQ-9 พบว่ามีความสัมพันธ์แบบแปรผกผัน 
กล่าวคือ หากคะแนน ADL เพิ่มขึ้น คะแนน PHQ-9 
จะน้อยลงอย่างมีนัยสำคัญ จึงตีความได้ว ่าระดับ
ความสามารถท ี ่น ้อยลงในการประกอบก ิจว ัตร
ประจำวันของผู้ป่วยติดเตียง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้ นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วยติดเตียงที่มี
ค่า ADL 0-4 (ต้องพึ่งพิงผู้อื ่นทั้งหมด) มีสัดส่วนของ
การเกิดภาวะซึมเศร้าสูงที่สุด ทั้งนี้จากการวิเคราะห์หา
จุดตัดที ่มีความสามารถในเชิงวินิจฉัยหรือคัดกรอง
ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าพบว่า คะแนน ADL < 9 คะแนน 
เป็นจุดตัดที ่ เหมาะสมที ่ส ุดในการคัดกรองผู ้ป่วย
ซึมเศร้าด้วยค่า ADL ผลการศึกษาในครั้งนี้ สอดคล้อง
กับงานวิจัยของต่างประเทศที่พบว่าผู้ที่มีโรคเรื้อรังทาง
กายมีอัตราการเกิดซึมเศร้าร่วมอยู ่ระหว่างร้อยละ 
9.30 ถึง 23.00 สูงกว่าโอกาสที่จะเกิดซึมเศร้าในผู้ที่ 
ไม่มีโรคเรื้อรังทางกาย6 รวมถึงงานวิจัยในประเทศไทย
ในกลุ ่มผู ้ป่วยสูงอายุที ่อาศัยอยู ่ในบ้านพักคนชรา 
ที่พบว่า ยิ่งคะแนน ADL สูง โอกาสที่จะเกิดซึมเศร้าก็
จะน้อยลง12 อย่างไรก็ตามงานวิจัยดังกล่าวไม่ได้ระบุ
ว่าคะแนน ADL ที่ระดับใดที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้า จึง
นำมาสู ่งานวิจัยฉบับนี ้ ซึ ่งพบว่าคะแนน ADL < 9 
คะแนน เป็นจุดตัดที ่เหมาะสมที่สุดในการคัดกรอง
ผู้ป่วยซึมเศร้าด้วยค่า ADL   
ข้อจำกัด 

เนื่องจากการทำวิจัยในครั้งนี้ เป็นการเก็บข้อมูล
ของผู้ป่วย ณ เวลาใด เวลาหนึ่งเท่านั้น หากสามารถเก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วยหลายช่วงเวลาและต่อเนื่อง อาจส่งผล
ให้การประเมินอาการของโรคซึมเศร้ามีความแม่นยำ
มากยิ่งขึ้น  
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ข้อเสนอแนะ  

เนื่องจากผลการศึกษาพบว่า ระดับความสามารถ
ที่น้อยลงในการประกอบกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย
ติดเตียงส่งผลให้เกิดภาวะเสี่ยงซึมเศร้า ดังนั้น นอกจาก
การวางแผนการรักษาด้านสภาพร่างกายของผู้ป่วยแล้ว 
จึงควรมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเพื่อวาง
แผนการดูแลรักษาสภาพจิตใจของผู้ป่วยติดเตียงได้
อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ กลุ่มผู้ป่วยที่
ควรได้รับการคัดกรองเรื่องภาวะซึมเศร้า ได้แก่ กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ค่า ADL <9 คะแนน 
กติตกิรรมประกาศ  

งานวิจัยฉบับนี ้สำเร็จลงได้ด้วยดีเนื ่องจาก
ได้รับความกรุณาอย่างสูงจาก นพ.ศิริศักดิ ์ นันทะ 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแม่สาย ที่กรุณาให้คำแนะนำ
ปรึกษา ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ 
ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่ง ผู้วิจัยตระหนักถึงความ
ตั้งใจจริงและความทุ่มเทของท่านผู้อำนวยการและ
ขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้  

ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่และผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาที ่โรงพยาบาลแม่สายทุกท่าน ที ่ให้ความ
ร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม รวมถึงให้ข้อมูลต่างๆ 
ที ่เอื ้อต่อการทำงานวิจัย จนทำให้งานวิจัยนี ้สำเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี 

อนึ่ง ผู้วิจัยหวังว่า งานวิจัยฉบับนี้จะมีประโยชน์
อยู่ไม่มากก็น้อย สำหรับข้อบกพร่องต่าง ๆ ที่อาจจะ
เกิดข้ึนนั้น ผู้วิจัยขอน้อมรับผิดเพียงผู้เดียว และยินดีที่
จะรับฟังคำแนะนำจากทุกท่านที่ได้เข้ามาศึกษาเพ่ือ
เป็นประโยชน์ในการพัฒนางานวิจัยต่อไป 
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นิพนธต์น้ฉบบั 

รูปแบบความรอบรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จังหวัดเชียงราย 

รูปแบบความรอบรูเ้รื่องโรคความดนัโลหติสงูของอาสาสมคัร

สาธารณสขุประจำหมู่บา้น (อสม.) จงัหวดัเชยีงราย 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : ปัญหากลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ถือได้ว่า เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่สำคัญกำลังทวีความรุนแรงขึ้น 
ทั่วโลกซึ่งส่งผลต่อสุขภาพของประชาชนและการพัฒนาประเทศ หากกลุ่มเสี่ยงได้รับการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เรื ่องโรคความดันโลหิตสูง จะทำให้สามารถป้องกันการเป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) มีบทบาทสำคัญในการดำเนินงานด้านสุขภาพ ควรเป็นแบบอย่างที่ดีรวมทั้งถ่ายทอดความรู้ได้อย่าง
ถูกต้องและเหมาะสมแก่ประชาชน  
วัตถุประสงค์ : 1.เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงของอสม. 2.เพื่อค้นหาระดับความรอบ
รู้โรคความดันโลหิตสูงของอสม.  
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงผสมผสาน ในรูปแบบเกิดพร้อมกัน ด้วยการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  
กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม.การเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุมกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน โดยแบ่งการพัฒนาหน่วย
บริการสาธารณสุขเป็น 4 โซนและคำนวณจากสัดส่วนของแต่ละอำเภอ 4 อำเภอ รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบประเมินความรอบรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงของอสม.จำนวน 455 คน และข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสนทนา
กลุ่มย่อย จำนวน 40 คน  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานตรวจสอบความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหพันธ์แบบเพียร์สัน และข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหาโดยมุ่งประเด็นการ
พัฒนารูปแบบการฝึกอบรมของบุคลากรสาธารณสุข การปฏิบัติงานจริง การพัฒนาความรอบรู้โรคความดัน 
ผลการศึกษา : อสม.มีความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงโดยรวมระดับดีมาก แยกรายด้านความรู้ ความเข้าใจ  
ด้านการเข้าถึงข้อมูล ด้านการสื่อสารสุขภาพ ด้านการรู้เท่าทันสื่อ ด้านการตัดสินใจปฏิบัติที ่ถูกต้องระดับดีมาก  
ส่วนด้านการจัดการตนเองระดับปานกลาง ด้านพฤติกรรมสุขภาพระดับดีมาก อสม.ยังมีข้อจำกัดในการเข้าถึงข้อมูล 
การจัดการข้อมูล การถ่ายทอดข้อมูลข่าวสาร และการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมตนเองยังไม่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงได้ ส่วนปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคล ไม่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้เร ื ่อง  
โรคความดันโลหิตสูง 
สรุปและข้อเสนอแนะ : อสม. มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ เรื ่องโรคความดันโลหิตสูงระดับดีมาก ส่วนด้าน 
การจัดการตนเองอยู่ในระดับปานกลาง จะเห็นได้ว่า เมื่อพิจารณาองค์ประกอบด้านการจัดการตนเอง พบว่า  อสม. 
มีความรู้ความเข้าใจ แต่ขาดความตระหนักถึงผลกระทบที่ตามมาให้เกิดการจัดการตนเองไม่เพียงพอ ดังนั้น สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงรายควรมีนโยบายในการพัฒนาความรอบรู้เพื่อเพิ่มศักยภาพของอสม. ด้านการจัดการตนเอง 
การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ ความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคความดันโลหิตสูง ให้การสนับสนุนงบประมาณหรือสนับสนุน
วัสดุอุปกรณ์ในการปฏิบัติงานให้แก่อสม.เพ่ือใช้ในการปฏิบัติงานในชุมชน 
คำสำคัญ :  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โรคความดันโลหิตสูง 
*สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย  
**สำนกังานสาธารณสุขอำเภอเวียงชัย 
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ORIGINAL ARTICLE 

Health Literracy pattern about hypertension among village health volunteers (VHVs), Chiangrai Province. 

 HEALTH LITERRACY PATTERN ABOUT HYPERTENSION AMONG 

VILLAGE HEALTH VOLUNTEERS (VHVS), CHIANGRAI PROVINCE. 

ABSTRACT 
BACKGROUND: Non-communicable diseases (NCDs) pose a significant global public health 
challenge, impacting the health of populations and national development. Addressing the risk factors 
through community health volunteers' (VHVs) health knowledge can contribute to preventing 
conditions such as hypertension. VHVs play a crucial role in public health, serving as exemplary 
figures in disseminating accurate and appropriate health information to the community. 
OBJECTIVE: 1. To investigate factors influencing the health knowledge of VHVs regarding hypertension. 
2. To explore the levels of health knowledge on hypertension among VHVs. 
METHODS: This study adopted a mixed-methods research design conducted concurrently. The research 
employed a comprehensive approach by integrating both quantitative and qualitative methods. VHVs 
from various zones were selected using a multi-stage sampling method based on the development of 
health service units in four districts. Data were collected from 455 VHVs using a quantitative survey and 
from a subset of 40 VHVs through qualitative interviews. Quantitative data were analyzed using 
descriptive statistics, Pearson correlation coefficients, and qualitative data were content analyzed, 
focusing on improving the training models, actual practices, and developing knowledge on hypertension. 
RESULTS: Overall, VHVs exhibited a high level of health knowledge on hypertension. Breaking down 
the knowledge into components such as understanding, access to information, health communication, 
timely awareness, and correct decision-making revealed consistently high levels. However, there were 
limitations in accessing and managing information, transferring information, and changing personal 
behaviors to reduce hypertension risks. Personal baseline factors did not significantly correlate 
hypertension knowledge. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: VHVs demonstrated a high level of health knowledge 
on hypertension, particularly in self-management skills at a moderate level. However, there is a need for 
increased awareness of the consequences and subsequent inadequate self-management. Therefore, 
Chiangrai Provincial Public Health Office should implement policies to enhance VHVs' knowledge, 
focusing on self-management, timely information, and communication, and understanding hypertension. 
Providing financial support or necessary materials for VHVs would enhance their community engagement 
and effectiveness in promoting health practices. 

KEYWORDS: health literacy, village health volunteers, hypertension 
*Chiangrai Provincial Public Health Office  
**Wiang Chai District Public Health Office 
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รูปแบบความรอบรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จังหวัดเชียงราย 

 

ความเป็นมา 

กลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังถือได้ว่า เป็นปัญหา 
ด้านสาธารณสุขสำค ัญที ่กำล ังทว ีความร ุนแรงขึ้น 
ทั ่วโลก เนื ่องจากความเจริญทางด้านเทคโนโลยีและ
สภาพแวดล้อมส่งผลต่อวิถีชีวิต และก่อให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่เหมาะสม ซึ่งส่งผลคุกคามต่อสุขภาพของ
ประชาชนและการพัฒนาประเทศ จากข ้อม ูลของ
องค์การอนามัยโลก รายงานว่าทั่วโลกมีผู ้ที่มีความดัน
โลหิตสูงมากถึงพันล้านคน ซึ่งสองในสามของจำนวนนี้
อยู่ในประเทศกำลังพัฒนา โดยพบว่า ประชากรวัยผู้ใหญ่
ทั่วโลก 1 คน ใน 3 คนมีภาวะความดันโลหิตสูง และ
ประชากรวัยผู้ใหญ่ในเขตเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 1 คน 
ใน 3 คน มีภาวะความดันโลหิตสูง และได้คาดการณ์ว่า
ในปี 2568 ประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่วทั ้งโลกจะป่วยเป็น 
โรคความดันโลหิตสูง 1.56 พันล้านคน 

โรคความดันโลหิตสูงเป็น 1 ในสาเหตุสำคัญ
ของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดยในแต่ละปีประชากร
วัยผู้ใหญ่ทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคนี้ถึงเกือบ 8 ล้านคน 
ส ่วนประชากรในแถบเอเช ียตะว ันออกเฉ ียงใต ้มี
ผู้เสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 1.5 ล้าน
คน ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงนี้ ยังเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตเกือบ ร้อยละ 50.00 ด้วยโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต
และโรคหัวใจ1 สำนักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 
ได้ติดตามเฝ้าระวังปัญหาการเจ็บป่วยของคนไทยจาก
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 5 โรค ได้แก่ เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง หัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
เรื้อรังระบบทางเดินหายใจ และยังพบว่า ผู้หญิงป่วยเป็น
เบาหวานและความดันโลหิตสูงมากกว่าผู้ชายเกือบ 2 
เท่า ในกลุ่มวัยทำงานอายุน้อยกว่า 40 ปี มีแนวโน้มป่วย
จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากขึ้น2   

จากข้อมูลระบบคลังข้อมูลสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข (2564-2565) จ ังหวัดเชียงราย พบค่า 
ความชุกผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 22.65 และ 
22.98 ตามลำดับ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในทุก ๆ ปี ซึ ่งสูง
กว่าระดับประเทศกำหนดไว้ให้น้อยกว่า ร้อยละ 16.05 
ของประชากรอายุ 15 ปีขึ ้นไป3 และจากรายงานการ 
คัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ในประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป
ในปีงบประมาณ 2564-2565 ของจังหวัดเชียงราย 

พบกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง คิดเป็น ร้อยละ 37.75 
และ 39.65 ตามลำดับ3 ซึ่งพบกลุ่มเสี่ยงมีแนวโน้มสูงขึ้น 
ดังนั้นยังต้องเฝ้าระวังการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง
อย่างต่อเนื่องต่อไป ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง
หากได้รับความรู้ ความเข้าใจ การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ตามหลัก 3อ.2ส4 อย่างถูกต้องและเหมาะสมจะสามารถ
ป้องกันและยืดระยะเวลาการเป็นโรคความดันโลหิตสูง
ออกไปได้ 

จังหวัดเชียงราย ประกอบด้วย 18 อำเภอ แบ่ง
การพัฒนาหน่วยบริการสาธารณสุขเป็น 4 โซน ตาม
ลักษณะทางภูมิศาสตร์และการเดินทาง อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จังหวัดเชียงรายท่ีขึ้น
ทะเบียนมีทั้งสิ้น 24,959 คน โดยอสม. มีบทบาทสำคัญ
ในการทำงานในชุมชน โดยเฉพาะการดำเน ินงาน
ทางด้านสุขภาพ ซึ่งจะต้องมีการดำรงตนเป็นตัวอย่างท่ีดี
ทางด้านสุขภาพ ให้คนในชุมชนได้รู้เห็นและกระทำตาม
เป็นแบบอย่าง ตลอดจนเป็นที่ปรึกษารวมทั้งถ่ายทอด
ความรู้ ชักนำคนในชุมชนให้ปฏิบัติเกี่ยวกับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพของตนเอง1,5 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เป็นกระบวนการทางปัญญาและทักษะทางสังคมท่ี
ก่อให้เกิดแรงจูงใจ และความสามารถแต่ละบุคคลที่จะ
เข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลข่าวสารเพื ่อส่งเสริมและ
บำรุงรักษาสุขภาพตนเองให้ดีอยู่เสมอ หากอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้านมีความรอบรู ้ด้านสุขภาพ 
ย่อมส่งผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างถูกต้องเกิด
แบบอย่างท่ีดีในชุนชน1,4,6 

 จากข้อมูลดังกล่าวผู้ศึกษาเห็นความสำคัญ
ของการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ด้วยการ
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ท่ีทำให้สามารถป้องกัน
และยืดระยะเวลาการเป็นโรคความดันโลหิตสูงออกไปได้ 
การค้นหารูปแบบการสร้างความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง
ของอสม.จะทำให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องสอดคล้องกับบริบท
พื้นที่ เพื่อนำผลการศึกษามาใช้ในการพัฒนาความรอบรู้
โรคความดันโลหิตสูง พัฒนาทักษะการเข้าถึงข้อมูล 
พัฒนาทักษะการสื่อสาร พัฒนาทักษะการจัดการตนเอง 
และพัฒนาทักษะการรู้เท่าทันสื่อ ทักษะการเข้าถึงข้อมูล
และบริการสุขภาพเพื่อลดอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูง 
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วัตถุประสงค์ 

1. เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่ม ีผลต่อความรอบรู้  
โรคความดันโลหิตสูงของอสม. 

2. เพื ่อค้นหาระดับความรอบรู ้โรคความดัน
โลหิตสูงของอสม 
วธิกีารศกึษา 

เป็นการวิจ ัยเชิงผสมผสาน ในรูปแบบเกิด
พร้อมกัน ประกอบด้วย การวิจัยเชิงปริมาณ และการ
วิจัยเชิงคุณภาพ และเมื่อได้ข้อมูลแล้วทำการวิเคราะห์
และประเมินผลร่วมกันพร้อมนำมาสรุปและอภิปรายผล
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

คือ กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
จังหวัดเชียงราย ปีงบประมาณ 2565 จำนวน 24,959 คน 
กลุ ่มตัวอย่างข้อมูลเชิงปริมาณใช้สูตรในการคำนวณ
ขนาดตัวอย่างของเครจซีและมอร์แกน7 ได้เท่ากับ 379 คน 
แล้วเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 20.00 ได้เท่ากับ  
455 คน การสุ่มกลุ่มตัวอย่างโดยเลือก อสม.แบบหลาย
ขั้นตอน ดังนี้ จังหวัดเชียงราย มีอำเภอท้ังหมด 18 อำเภอ  
แบ่งการพัฒนาหน่วยบริการสาธารณสุขเป็น 4 โซน โดย
เลือกสุ่มกลุ่มตัวอย่าง คำนวณจากสัดส่วน ตามจำนวน
ของ อสม.แต่ละอำเภอ เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างจาก 4 
อำเภอ8 ดังนี้   
 โซน 1 ได้แก่ อำเภอเวียงชัย  มีประชากร อสม.
ท้ังหมด 1,168 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง 97 คน 
 โซน 2 ได้แก่ อำเภอขุนตาล  มีประชากร อสม.
ท้ังหมด 816 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง 68 คน 
 โซน 3 ได้แก่ อำเภอเวียงป่าเป้า มีประชากร 
อสม.ท้ังหมด 1,450 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง  119 คน 
 โซน 4 ได้แก่ อำเภอแม่จัน  มปีระชากร อสม.
ท้ังหมด 2,087 คน ได้กลุ่มตัวอย่าง 171 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
  1. การวิจัยเชิงปริมาณใช้แบบประเมินความรอบ
รู้เรื ่องโรคความดันโลหิตสูงของอสม.จังหวัดเชียงราย4 มี
รายละเอียดดังนี้ 
ตอนที่1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม ประกอบด้วย 
เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการ
เป็นอสม. และบทบาทและหน้าที่อื่นทางสังคม  
ตอนที่ 2 ความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง แบบถูกผิด 2 
ตัวเลือก  
ตอนที่ 3 การเข้าถึงข้อมูล การสื่อสารสุขภาพ การจัดการ
ตนเอง และรู ้เท่าทันสื ่อ เป็นแบบมาตราประเมินค่า 
5 ระดับ (1 - 5 ) วัดความถี่ของการปฏิบัติเป็นประจำ 
ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติปานกลาง ปฏิบัติบางครั้ง และ 
ไม่เคยปฏิบัติ 
ตอนที่ 4  การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง เป็นคำถาม
โดยยกตัวอย่าง สถานการณ์สมมติ และทางเลือกให้ปฏิบัติ  
ตอนที ่ 5 พฤติกรรมสุขภาพ เป็นการปฏิบัติของท่าน
ในช่วงปัจจุบันตามข้อคำถาม เป็นแบบมาตราประเมินค่า 
5 ระดับ (1 - 5 ) วัดความถี ่ของการปฏิบัติเป็นประจำ 
ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติปานกลาง ปฏิบัติบางครั้ง และ 
ไม่เคยปฏิบัติ  
 2. การวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสนทนาแบบ
สนทนากลุ่มย่อย จำนวน 40 คน โดยการคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง จาก 4 อำเภอ อำเภอละ 10 คน โดยผ่าน
การวิเคราะห์เนื ้อหาการสนทนาโดยมุ ่งประเด็นการ
พัฒนารูปแบบการฝึกอบรมของบุคลากรสาธารณสุข 
การปฏิบัติงานจริง การพัฒนาความารอบรู ้ของอสม 
ในเรื่อง โรคความดันโลหิตสูงท่ีมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการศึกษา 

ตัวแปรต้น 
ข ้อม ูลพ ื ้นฐานส ่วนบ ุคคล  ได ้แก ่  เพศ อายุ  
สถานภาพ การศึกษา อาชีพ ระยะการเป็น อสม.
บทบาทหน้าท ี ่อ ื ่น  ๆ ทางส ังคม ประว ัต ิการ
เจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพ 

ตัวแปรตาม 
- ระดับความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง ของอสม. 
จังหวัดเชียงราย 
- รูปแบบความรอบรู ้โรคความดันโลหิตสูงของ 
อสม. จังหวัดเชียงราย 
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การหาคณุภาพของเครื่องมือ  
ตอนที่ 1 : ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม จำนวน 
7 ข้อ เป็นคำถามปลายปิด ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการเป็น 
อสม. และบทบาทและหน้าที่อื่นทางสังคม ใช้ผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน นำมาคำนวณหาค่าดัชนี ความสอดคล้อง ได้
เท่ากับ 0.85 
ตอนที่ 2 ความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง จำนวน 10 ข้อ 
แบบถูกผิด 2 ตัวเลือก ใช้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าความ
ตรงเท่ากับ 0.87 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ 0.91 
ตอนที่ 3 การเข้าถึงข้อมูล การสื่อสารสุขภาพ การจัดการ
ตนเอง และรู้เท่าทันสื่อ จำนวน 20 ข้อ เป็นแบบมาตรา
ประเมินค่า 5 ระดับ (1 - 5 ) วัดความถี่ของการปฏิบัติเป็น
ประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติปานกลาง ปฏิบัติบางครั้ง 
ไม่เคยปฏิบัติ ใช้ผู ้เชี ่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าความตรง
เท่ากับ 0.67 และค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ 0.75 
ตอนที่ 4  การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง เป็นคำถาม
โดยยกตัวอย่าง สถานการณ์สมมุต และทางเลือกให้ปฏิบัติ 
จำนวน 6 ข้อ ใช้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าความตรงเท่ากบั 
0.72 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.80 
ตอนที ่ 5 พฤติกรรมสุขภาพ เป็นการปฏิบัติของท่าน
ในช่วงปัจจุบันตามข้อคำถาม จำนวน 10 ข้อ เป็นแบบ
มาตราประเมินค่า 5 ระดับ (1 - 5 ) วัดความถี ่ของการ
ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยครั ้ง ปฏิบัติปานกลาง 
ปฏิบัติบางครั้ง ไม่เคยปฏิบัติ ใช้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่า
ความตรงเท่ากับ 0.65 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
เท่ากับ 0.81 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 1.วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณประเมินข้อมูล
ทั่วไปและระดับความรอบรู้โรคด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าพิสัย โดยระดับคุณภาพชีวิต จำนวน 54 ข้อแบ่งเป็น
คำถามเชิงบวก จำนวน 42 ข ้อ และคำถามเชิงลบ 
จำนวน 4 ข ้อ โดยให้กล ุ ่มต ัวอย่างเล ือกคำตอบท่ี
เหมาะสมและเป็นจริง โดยมีคำตอบ จำนวน 5 ตัวเลือก 
การให้คะแนนคำถามเชิงบวก ไม่เคยปฏิบัติ ปฏิบัติ
บางครั้ง ปฏิบัติปานกลาง  ปฏิบัติบ่อยครั้ง และปฏิบัติ

เป็นประจำ เท่ากับ 1,2,3,4 และ 5 ตามลำดับการให้
คะแนนคำถามเชิงลบ เท่ากับ 5,4,3,2,และ 1 ตามลำดับ  

การแปรผลระดับความรอบรู้โรคความดันโลหิต
สูงแบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

องค์ประกอบ ระดับต่ำ 
ระดับ 

ปานกลาง 
ระดับ 
ดีมาก 

1.ด้านความรู้ ความเขา้ใจ 0 - 3 4 - 6 7 - 10 
2.ด้านการเข้าถึงข้อมูล
และบริการสุขภาพ 

1 - 7 8 - 16 17 - 25 

3.ด้านการสื่อสารสุขภาพ 1 - 7 8 - 16 17 - 25 
4.ด้านการจัดการตนเอง 1 - 7 8 - 16 17 - 25 
5.ด้านการรู้เท่าทันสื่อและ
สารสนเทศ 

1 - 7 8 - 16 17 - 25 

6.ด้านการตัดสินใจปฏิบัติ
ที่ถูกต้อง 

1 - 8 9 - 16 17 - 24 

7.ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 0 - 16 17 - 33 34 - 50 
ระดับความรอบรู้โดยรวม 0 - 60 61 - 122 123 - 184 

ใช้สถิติเชิงอนุมาน ในการทดสอบหาปัจจัยที่มี
ผลต่อความรอบร ู ้ โรคความดันโลหิตส ูงของอสม. 
ประกอบด้วย ค่าสัมประสิทธิ์สหพันธ์แบบสเปียร์แมน 
ท่ีระดับนัยสำคัญ 0.05 ใช้เกณฑ์บอกระดับความสัมพันธ์  
คือ ค่าเฉลี่ยคะแนน 0.90 - 1.00 มีความสัมพันธ์กันสูงมาก 
ค่าเฉลี ่ย 0.70 - 0.90 มีความสัมพันธ์กันในระดับสูง 
ค ่าเฉลี ่ย 0.50 - 0.70 มีความสัมพันธ์ก ันในระดับ 
ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 0.30 - 0.50 มีความสัมพันธ์กันใน
ระดับต่ำ ค่าเฉลี่ย 0.00 - 0.30 มีความสัมพันธ์กันใน
ระดับต่ำมาก 

2. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการนำส่วน
ขาดจากข้อมูลเชิงปริมาณในด้านที่มีคะแนนปานกลาง
และต่ำมาเป็นหัวข้อในการสนทนากลุ่ม รวมทั้งปัญหา
และอุปสรรคที่ อสม.สะท้อนวิธีการอบรมและให้ความรู้
ที ่ไม่ม ีสิทธิประสิทธิภาพและเสนอแนะแนวทางการ
พัฒนารูปแบบความรอบรู้ที่มีประสิทธิภาพ 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือ
รับรองเลขที่ 50/2566 
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ผลการศกึษา 

ส่วนที ่ 1 ข้อมูลทั ่วไป อสม.ส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง (ร้อยละ 76.26 ) อายุระหว่าง 35 – 59 ปี 
(ร้อยละ 76.26) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 86.59 )

ระดับการศึกษาจบชั ้นมัธยมศึกษาตอนต้น (ร้อยละ 
46.15 ) ประกอบอาชีพเกษตรกร (ร้อยละ 51.43) 
ส่วนใหญ่ไม่มีบทบาทหน้าที ่อื ่น ๆ (ร้อยละ 56.26) 
ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อยละ 59.78) และป่วยเป็น 
โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 34.29  ) (ตารางท่ี 1) 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

ข้อมูลทั่วไป 
ขุนตาล  

(n = 68) 
เวียงปา่เปา้ 
(n = 119) 

แม่จัน 
(n = 171) 

เวียงชยั 
(n = 97) 

รวม 
(n = 455) 

เพศ      
ชาย 15 (22.05%) 29(24.37%) 41(23.98%) 23(23.71%) 108(23.74%) 
หญิง 53(77.95%) 90(75.63%) 130(76.02%) 74(76.29%) 347(76.26%) 

อายุ      
ต่ำกวา่ 35 ป ี 9(13.24%) 11(9.24%) 24(14.03%) 9(9.27%) 53(11.65%) 
35 – 59 ป ี 56(82.35%) 91(76.47%) 122(71.35%) 78(80.41%) 347(76.26%) 
60 ปี ขึ้นไป 3(4.41%) 17(14.29%) 25(14.62%) 10(10.32%) 55(12.09%) 

สถานภาพ      
โสด 11(16.18%) 12(10.08%) 26(15.20%) 12(12.37%) 61(13.41%) 
สมรส/คู่ 57(83.82%) 107(89.92%) 145(84.80%) 85(87.63%) 394(86.59%) 

ระดับการศึกษา  
ประถมศึกษา 28(41.18%) 48(40.34%) 84(49.12%) 34(35.05%) 201(44.18%) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 32(47.06%) 54(45.38%) 74(43.27%) 51(52.58%) 210(46.15%) 
อนุปริญญาขึ้นไป 8(11.76%) 17(14.28%) 13(7.60%) 6(12.37%) 44(9.67%) 

ลักษณะงานหลัก (อาชีพ) ที่ทำในชีวติประจำวัน      
ไม่ได้ทำงาน 3(4.41%) 13(10.92%) 23(13.45%) 6(6.19%) 45(9.89%) 
เกษตรกรรม 44(64.71%) 51(42.86%) 85(49.71%) 54(55.67%) 234(51.43%) 
รับจ้างทั่วไป 21(30.88%) 55(46.22%) 63(36.84%) 37(38.14%) 176(38.68%) 

ระยะเวลาการเป็น อสม.      
ต่ำกวา่ 10 ป ี 1(1.47%) 27(22.69%) 52(30.41%) 8(8.24%) 88(19.34%) 
11 – 20 ป ี 50(73.53%) 59(49.58%) 103(60.23%) 71(73.20%) 283(62.20%) 
มากกว่า 20 ป ี 17(25.00%) 33(27.73%) 16(9.36%) 18(18.56%) 84(18.46%) 

บทบาทและหน้าที่อ่ืนทางสังคม      
ไม่มีบทบาทหน้าที่อื่น 45(66.18%) 65(54.62%) 85(49.71%) 61(62.89%) 256(56.26%) 
มีบทบาทหน้าทีอ่ื่น 23(33.82%) 54(45.38%) 86(50.29%) 36(37.11%) 199(43.73%) 

ประวัติการเจ็บป่วย        
ไม่มีโรคประจำตัว 38(55.88%) 71(59.66%) 109(63.74%) 55(56.70%) 272(59.78%) 
โรคความดันโลหิตสูง 18(26.47%) 37(31.09%) 43(25.15%) 27(27.84%) 156(34.29%) 
โรคอื่น ๆ  11(17.65%) 11(9.25%) 19(11.11%) 15(15.46%) 27(5.93%) 

ส่วนที่ 2 ความรอบรู้เรื่องโรคความดันโลหิต
สูง จากการวิเคราะห์ระดับความรอบรู้โรคความดัน
โลหิตสูงจำแนกรายอำเภอ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระดับความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงในระดับดีมาก 
ร้อยละ 80.44 โดยอำเภอแม่จันและเวียงป่าเป้ามี
ความแตกต่างระหว่างระดับดีมากและระดับปานกลาง
อย่างชัดเจน (ตารางที่ 2 )  

เมื่อจำแนกความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง
ตามองค์ประกอบ 7 ด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีคะแนนความรอบรู ้ในทุก ๆ ด้านอยู ่ในระดับดีมาก 
ยกเว้นด้านการจัดการตนเองที่พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนน
อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 58.02) (ตารางที ่3)  
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ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่าง 

ระดับความรอบรู ้
ขุนตาล 

(n = 68) 
เวียงปา่เปา้ 
 (n = 119) 

แม่จัน 
(n = 171) 

เวียงชยั 
(n = 97) 

รวม 
(n = 455) 

ระดับดีมาก  (123 - 184 คะแนน) 38(55.88%) 110(92.44%) 161(94.15%) 57(58.76%) 366(80.44%) 
ระดับปานกลาง (61 - 122 คะแนน) 30(44.12%) 9(7.56%) 10(5.85%) 40(41.24%) 89(19.56%) 

 

ตารางที่ 3 ร้อยละของความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงแบ่งตามระดับองค์ประกอบความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง 

องค์ประกอบความรอบรู ้ ระดับ 
ขุนตาล 

(n = 68) 
เวียงปา่เปา้ 
 (n = 119) 

แม่จัน 
(n = 171) 

เวียงชยั 
(n = 97) 

รวม 
(n = 455) 

1.ด้านความรู้ ความเขา้ใจ 
ระดับดีมาก 61.76 63.02 74.27 22.68 58.46 

ระดับปานกลาง 38.24 36.98 25.73 77.32 41.54 

2.ด้านการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ระดับดีมาก 54.41 74.79 71.93 36.08 62.63 

ระดับปานกลาง 45.59 25.21 28.07 63.92 37.37 

3.ด้านการสื่อสารสุขภาพ  
ระดับดีมาก 54.41 63.02 78.94 35.05 60.44 

ระดับปานกลาง 45.59 36.98 21.06 63.92 39.34 
ระดับต่ำ 0 0 0 1.03 0.22 

4.ด้านการจัดการตนเอง  
ระดับดีมาก 64.71 44.54 56.72 16.49 41.98 

ระดับปานกลาง 35.29 55.46 43.28 83.51 58.02 

5.ด้านการรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ  
ระดับดีมาก 25.00 61.34 68.42 25.77 51.20 

ระดับปานกลาง 75.00 37.82 31.58 70.11 47.70 
ระดับต่ำ 0 0.84 0 4.12 1.10 

6.ด้านการตัดสินใจปฏิบัติที่ถกูต้อง  
ระดับดีมาก 100 95.80 98.25 85.57 95.16 

ระดับปานกลาง 0 4.20 1.75 14.43 4.84 

7.ด้านพฤติกรรมสุขภาพ  
ระดับดีมาก 97.06 100 92.40 41.23 84.18 

ระดับปานกลาง 2.94 0 7.60 58.77 15.82 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการนำ
ส่วนขาดจากข้อมูลเชิงปริมาณในด้านที่มีคะแนนปาน
กลางและต่ำมาเป็นหัวข้อในการสนทนากลุ่ม รวมท้ัง
ปัญหาและอุปสรรคที่ อสม.สะท้อนวิธีการอบรมและให้
ความรู ้ที ่ไม่ม ีสิทธิประสิทธิภาพและเสนอแนะแนว
ทางการพัฒนารูปแบบความรอบรู ้ที ่ม ีประสิทธิภาพ 
พบว่า อำเภอขุนตาล ร้อยละ 61.76 อำเภอเวียงป่าเป้า 
ร้อยละ 63.02 อำเภอแม่จัน ร้อยละ 74.27 มีความรู้
ความเข้าใจโรคความดันโลหิตในระดับดีมาก แต่อำเภอ
เวียงชัย ร้อยละ 77.32 อยู ่ในระดับปานกลาง โดยให้
เหตุผลเนื่องจากข้อมูลโรคความดันโลหิตสูงมีเนื้อหา
สำคัญจำนวนมากทำให้กลุ่มตัวอย่างของอำเภอเวียงชัย 
มีความรู้ ความเข้าใจในเนื้อหาหรือข้อมูลที่ถูกต้องใน
บางส่วน ซึ่งสอดคล้องกับความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง 
กล่าวไว้ว่า “ข้อมูลเยอะ จำไม่หมด วันนี้อาจจะจำได้
ทั้งหมด  พอถึงพรุ่งนี้ก็ลืมแล้ว บางครั้งคนสอนก็พูดเร็ว
เกินไป ฟังไม่ทัน ฟังแล้วไม่เข้าใจ”  อสม. คนท่ี 1   

การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ระดับดีมาก 
คือ อำเภอขุนตาล ร้อยละ 54.41 อำเภอเวียงป่าเป้า ร้อยละ 
63.02 อำเภอแม่จ ัน ร ้อยละ 78.94 แต่อำเภอเวียงชัย 
ร้อยละ 63.92 อยู่ในระดับปานกลาง โดยกลุ่มอำเภอเวียง
ชัยรู้วิธีในการค้นหาข้อมูลต่าง ๆ แต่ยังไม่สามารถเลือก
แหล่งข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องทั้งหมดได้ สอดคล้องกับ
ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างกล่าวไว้ว่า “แหล่งข้อมูลมี
จำนวนมาก ไม่สามารถตรวจสอบแหล่งที่มีความน่าเชื่อถือ
ได้ท้ังหมด และข้อมูลท่ีได้มาจะยังไม่ทันสมัย”อสม. คนท่ี 2 

การสื่อสารสุขภาพระดับดีมาก คือ อำเภอขุนตาล 
ร้อยละ 54.41 อำเภอเวียงป่าเป้า ร้อยละ 63.02 อำเภอ
แม่จัน ร้อยละ 78.94 ระดับปานกลาง คือ อำเภอเวียงชัย 
ร้อยละ 63.92 โดยอำเภอเวียงชัยมีความสามารถในการ
สื่อสารโดยการพูด หรือบอกเล่าข้อมูลเกี่ยวกับโรคความ
ดันโลหิตสูงให้บุคคลอื่นเข้าใจได้น้อย สอดคล้องกับความ
คิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างกล่าวไว้ว่า “บางครั้งพูดแล้วทำ
ให้คนอื่นโน้มน้าวใจไม่ได้ พูดไปหลายครั้งก็ไม่ฟัง ” อสม. 
คนท่ี 3 
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การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ ระดับดีมาก คอื 

อำเภอเวียงป่าเป้า ร้อยละ 61.34 อำเภอแม่จัน ร้อยละ
68.42 ระดับปานกลาง คือ อำเภอขุนตาล ร้อยละ 75.00 
แต่อำเภอเวียงชัย อยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 4.12 เนื่องจาก
ไม่สามารถตรวจสอบความถูกต้อง ความน่าเชื่อถือของ
ข้อมูลท่ีนำเสนอเพื่อนำมาใช้ในการดูแลสุขภาพตนเองได้ 
โดยสอดคล้องกับความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง กล่าวไว้
ว่า “ไม่ได้ตรวจสอบเลย ส่วนใหญ่ถ้าเจอทางโทรศัพท์ก็
ส่งต่อไปให้เขาเลย ถ้าหมอบอกหรือไปเจอมาก็ไปส่งต่อ
ให้กับคนอื่นเลย ไม่ได้ตรวจสอบว่ามาจากที่ไหน เห็น
สำคัญก็บอกต่อ” อสม. คนที่ 4 

การจัดการตนเอง ระดับสูง คือ อำเภอขุนตาล 
ร้อยละ 64.71 อำเภอแม่จัน ร้อยละ 56.72 แต่อำเภอ
เวียงป่าเป้า ร้อยละ 55.46 และอำเภอเวียงชัย ร้อยละ 
83.51 อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจากไม่สามารถทำ
ตามแผนที่กำหนดได้ทั้งหมด และไม่สามารถวางแผนใน
การปฏิบัติที่ถูกต้องได้ โดยสอดคล้องกับความคิดเห็น
ของกลุ่มตัวอย่าง กล่าวไว้ว่า“ทำได้บ้างไม่ได้บ้าง ขึ้นอยู่
กับเหตุการณ์หรืองานที ่ทำ บางตั ้งเป้าหมายไว้แล้ว 
แต่ทำไม่ได้ก็มี ด้วยสภาพแวดล้อมและสถานการณ์”  
อสม. คนท่ี 6 

การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง ระดับดีมาก 
คือ อำเภอขุนตาล ร้อยละ 100.00 อำเภอเวียงป่าเป้า 
ร้อยละ 95.80 อำเภอแม่จัน ร้อยละ 98.25 แต่อำเภอ
เวียงชัย ร้อยละ 14.43 อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก

กลุ่มตัวอย่างอำเภอเวียงชัยมีทักษะการตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติท่ีถูกต้องในระดับปานกลางและมีความสามารถใน
การใช้เหตุผลหรือวิเคราะห์ผลดี-ผลเสียเพื่อการปฏิเสธ/
หลีกเลี่ยง/เลือกวิธีปฏิบัติซึ่งเป็นทางเลือกที่เหมาะสมได้
บางส ่วน โดยสอดคล้องก ับความคิดเห ็นของกลุ่ม
ตัวอย่าง กล่าวไว้ว่า “อสม.ไม่สามารถแสดงทาง เลือกท่ี
เกิดผลกระทบต่อตนเองและผู้อื่นได้ รวมทั้งไม่สามารถ
ปฏิเสธหรือหลีกเลี้ยงสถานการณ์บางอย่างได้ ” อสม. 
คนที่ 5 

พฤติกรรมสุขภาพระดับดีมาก คือ อำเภอ 
ขุนตาล ร้อยละ 97.06 อำเภอเวียงป่าเป้า ร้อยละ 
100.00 อำเภอแม่จัน ร้อยละ 92.40 แต่อำเภอเวียงชัย 
ร้อยละ 58.77 อยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก อสม.ยัง
ใช้ชีวิตประจำวันแบบเดิมเหมือนที่เคยปฏิบัติมา ทำให้
ไม่สามารถปฏิบัติที ่ถูกต้องได้ โดยสอดคล้องกับความ
คิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง กล่าวไว้ว่า “ในชีวิตประจำวันไม่
สามารถทำได้ทั ้งหมดเนื ่องจากเคยชินกับการปฏิบัติ
แบบเด ิมแต ่ก ็ม ีการปร ับเปล ี ่ยนบางอย ่างได ้  เช่น 
เครื่องปรุงทำอาหาร และการออกกำลังกาย”อสม.คนท่ี7  

จากการวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลกับระดับความรอบรู้เรื ่องโรค
ความดันโลหิตสูงพบว่า ปัจจัยข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล 
ไม่มีความสัมพันธ์ต่อความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) (ตารางท่ี 4) 
 

ตารางที ่4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลกับระดับความรอบรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง (n=455) 

ตัวแปร 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ Pearson Correlation 

เพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับ

การศึกษา 
อาชีพ 

ระยะเวลา 
การเป็น อสม. 

บทบาทหน้าที่
อ่ืน 

ประวัติ
การ

เจ็บป่วย 
ระดับความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูง 0.312 0.131 0.269 0.558 0.124 0.051 0.061 0.857 
ความรู้ 0.653 0.054 0.389 0.028* 0.095 0.068 0.009* 0.080 
การเข้าถึง 0.414 0.072 0.017* 0.318 0.420 0.000* 0.437 0.090 
การสื่อสารสุขภาพ 0.037* 0.041* 0.024* 0.380 0.412 0.000* 0.296 0.449 
การจัดการตนเอง 0.361 0.025* 0.577 0.428 0.006* 0.000* 0.007* 0.795 
การรู้เท่าทันสื่อ 0.140 0.132 0.658 0.077 0.668 0.000* 0.127 0.039* 
การตัดสินใจเลือกปฏบิัติที่ถูกต้อง 0.929 0.028* 1.000 1.000 0.083 0.096 0.086 0.180 
พฤติกรรมสุขภาพ 0.559 0.033* 0.062 0.073 0.023* 0.024* 0.075 0.024* 

* p-value < 0.05 
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จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยสะท้อน
ถึงปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายในที่ส่งผลต่อผลผลิต
ของระดับความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงของอสม.ท่ี
เก ิดจากการอบรมพัฒนาศักยภาพของอสม. พบว่า 
ปัจจัยภายนอก ส่วนใหญ่มีรูปแบบได้รับความรู้ เพิ่ม
ศักยภาพของอสม.ให้มากขึ้นโดย จากบุคลากรทางด้าน
สาธารณสุขทั้งระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
หน่วยงานสาธารณสุขระดับอำเภอ และระดับจังหวัด 
โดยทำให้ อสม.เกิดความตระหนักและเห็นความสำคัญ
ของการดูแลสุขภาพเพื่อป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 
สอดคล้องกับความคิดเห็นของ อสม. ท่ีกล่าวไว้ว่า “การ
ท่ี อสม.ได้รับความรู้จากหมอหรือหน่วยงานต่างเป็นสิ่งท่ี
ดี จะทำให้ อสม.ได้รู้และกระตุ้นความจำ อีกทั้งการมี
ความรู้ท่ีมากทำให้ประชาชนเห็นความสำคัญของอสม.ท่ี
มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น”อสม.คนที่ 4  

ปัจจัยภายใน พบว่าเมื่ออสม.ได้รับความรู้ และ
การสนับสนุนจากปัจจัยภายนอกแล้วทำให้ประธานอ
สม.มีการประชุมปรึกษาหารือกับทางอสม. ผู้นำชุมชน
เกิดกระบวนการคิด ระดมสมองค้นหาสาเหตุ หรือ
องค์ประกอบต่าง ๆ โดยเฉพาะการเข้าใจ เข้าถึงของ
แหล่งข้อมูลข่าวสารในเรื่องโรคนั้น ๆ ทำให้เกิดความ
มั ่นใจ สามารถสื ่อสารข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพท่ี
ถูกต้องให้แก่ประชาชนได้ สอดคล้องกับความคิดเห็น
ของ อสม. ที่กล่าวไว้ว่า “อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้านเมื่อได้รับข้อมูลต่าง ๆ ท่ีถูกต้องจากบุคลากรทาง
การแพทย์หรือแหล่งข้อมูลต่าง ๆ ทำให้ อสม.สามารถ
กลั ่นกรองข้อมูลและตรวจสอบข้อมูลที ่ถ ูกเพื ่อที ่จะ
สื่อสารให้ประชาชนได้รับทราบ”อสม.คนท่ี 5 

ส ่วนผลผล ิตของระด ับความรอบรู้ ของโรค 
ความดันโลหิตสูง พบว่า ผลในการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพ เรื่อง โรคความดันโลหิตสูงของ อสม. มีการ
กำหนดแนวทางและถ ่ายทอดแนวทางการพ ัฒนา
ศักยภาพลงสู่ผู้ปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน เพื่อให้ อสม.มี
ความสามารถ ดูแลประชาชนในพื้นที่ได้ดี รวมทั้งการ
พัฒนาทักษะ ที่จะนำไปสู่ความสำเร็จของการบริหาร
จัดการองค์การสมัยใหม่ โดยที ่จะต้องมีกรอบแนว
ทางการพัฒนาทั้งความรู้ ทักษะ ทัศนคติ ที่เกี่ยวข้องให้
เกิดการเรียนรู ้ และนำไปสู ่การปฏิบัติงานที ่ประสบ
ความสำเร็จ สอดคล้องกับความคิดเห็นของ อสม. ท่ี
กล่าวไว้ว่า “อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านควร

ได้ร่วมการฝึกอบรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ท้ังในและนอก
พื้นที่เพื่อเกิดความรู้ ความเข้าใจ มีทักษะ มีทัศนคติที่ดี 
และม ีความสามารถในการปฏ ิบ ัต ิงานได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ”(อสม.คนที่ 7) 
สรุปและอภิปรายผล 
 ป ัจจ ัยพ ื ้ นฐานส ่ วนบ ุคคลของอสม. ไม ่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 
โดยอสม.มีความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงโดยรวมระดับ
ดีมาก แยกรายด้านความรู้ ความเข้าใจ ด้านการเข้าถึง
ข้อมูล ด้านการสื ่อสารสุขภาพ ด้านการรู ้เท่าทันสื่อ 
ด้านการตัดสินใจปฏิบัติที ่ถูกต้องระดับดีมาก ส่วนด้าน
การจัดการตนเองระดับปานกลาง ด้านพฤติกรรมสุขภาพ
ระดับดีมาก อสม.ยังม ีข ้อจำกัดในการเข้าถ ึงข ้อมูล 
การจัดการข้อมูล การถ่ายทอดข้อมูลข่าวสาร และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองยังไม่สามารถปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูงได้  

อสม.มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูงระดับดีมากแยกรายด้านในด้านความรู้ 
ความเข้าใจ การเข้าถ ึงข ้อมูล และบริการสุขภาพ 
การสื ่อสารสุขภาพ การรู ้เท่าทันสื ่อและสารสนเทศ 
การตัดสินใจปฏิบัติที ่ถูกต้อง ทั ้งหมดอยู ่ในระดับสูง  
และในด ้านพฤติกรรมส ุขภาพอย ู ่ ในระด ับด ีมาก 
ซึ่งสอดคล้องกับของวิจัยของ พบว่า ณิชรัตน์ นฤมลต์  
และยุวยงค์ จันทรวิจิตร ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความฉลาดทางสุขภาพเกี่ยวกับโรคอ้วนและพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพของอสม.อำเภอพยุหะคีรี จังหวัด
นครสวรรค์ ผลการศึกษาพบว่าอสม.มีความฉลาดทาง
สุขภาพโดยรวมอยู ่ในระดับสูง (𝑥̅= 2.69,±S.D.=0.56)10 
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านความรู้ ความเข้าใจ 
ด้านการรู้เท่าทันสื่อ ด้านทักษะการสื่อสาร และด้าน
ทักษะการตัดสินใจ อยู่ในระดับสูง ส่วนด้านการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพ และด้านการจัดการตนเอง อยู่ในระดับ
ปานกลาง ส่วนปัจจัยที่ศึกษาพบว่าไม่มีความสัมพันธต่์อ
ความรอบรู้โรคความดันโลหิตสูงอสม.ซึ่งสอดคล้องกับ 
ชินตา เตชะวิจิตรจำรุ และคณะได้ศึกษาปัจจัยคัดสรรท่ี
มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพของอสม. พบว่า 
ปัจจัยเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และสถานภาพ
สมรสไม่มีความสัมพันธ์กับความฉลาดทางสุขภาพโดยรวม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ11 ซึ่งสอดคล้องกับของวิจัยของ  
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วรรณศิริ นิลเนตร และ ณิชรัตน์ นฤมลต์ ระดับการศึกษา
มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ เช่น ผู้ที ่มี
ระดับการศึกษาสูงจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพมากกว่า 
ผู้ที่มีระดับการศึกษาที่ต่ำกว่า มีรูปแบบในการพัฒนา
ศักยภาพ อสม.หมอประจำบ้านที่ชัดเจน มีการกำหนด
แนวทางและถ่ายทอดแนวทางการพัฒนาศักยภาพลงสู่ 
ผู้ปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน เพื่อให้กระบวนการพัฒนา
ศักยภาพ อสม.หมอประจำบ้าน มีประสิทธิภาพ และมี 
อสม.หมอประจำบ้าน ที่มีความสามารถ ดูแลประชาชน
ในพื้นที่ได้ดี และต้องมีการพบประพูดคุย ต้องใช้ความรู้
ในการประชาสัมพันธ์ต่าง ๆ ในงานสาธารณสุข10, 12  
เมื่อพิจารณาองค์ประกอบความรอบรู้ด้านการจัดการ
ตนเอง พบว่า อสม.มีความรู้ความเข้าใจ แต่ขาดความ
ตระหนักถึงผลกระทบที่ตามมาให้เกิดการจัดการตนเอง
ไม่พอเท่าที ่ควร ส่วนบทบาทหน้าที่อื ่นของอสม.และ
ความรอบรู ้โรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสิถิติ (p<0.05) ซึ ่งสอดคล้องกับ
วิจัยของ สหัทยา ถึงรัตน์ สุมาลี วังธนากรและคณะ และ 
อุไรรัตน์ คูหะมณี ศึกษาการปฏิบัติงานตามบทบาท
หน้าที่ของอสม. ในเขตเทศบาลเมืองอ่างศิลา อำเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี พบว่า การปฏิบัติงานตาม
บทบาทหน้าที่ของอสม.โดยรวมมีการปฏิบัติงานตาม
บทบาทหน้าที่อยู่ในระดับค่อนข้างมาก ทำให้มีความ
รอบรู้อยู่ในระดับท่ีสูง13-15 
ข้อเสนอแนะ  
1. ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

1) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายควรมี
นโยบายในการพัฒนาความรอบรู้เพื่อเพิ่มศักยภาพอสม. 
ในเรื่องในการจัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 
ความรู้ความเข้าใจในเรื่องโรคความดันโลหิตสูง  

2) หน่วยงานภาครัฐหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ควรให้การสนับสนุนงบประมาณหรือสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณ์ในการปฏิบัติงานให้แก่ อสม.หมอประจำบ้าน 
เพื่อใช้ในการปฏิบัติงานในชุมชน 

3) หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรให้ความสำคัญใน
การพัฒนา และคัดเลือกอสม.รุ่นใหม่ เนื่องจากอสม.
ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอาย ุ
 
 

2. ข้อเสนอแนะเชิงการพัฒนา 
1) หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรวิเคราะห์การพัฒนา

ความรอบรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงให้แก่ อสม.เป็นราย
อำเภอให้มีความเหมาะสมกับบริบทในหลายพื้นท่ี 

2) หน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องควรมีการจัดอบรม
เพิ่มพูนความรอบรู้และทักษะในการปฏิบัติงานในเรื่อง 
โรคความดันโลหิตสูงให้แก่ อสม. อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย
ปีละ 1 ครั้ง 
3.ข้อเสนอแนะในการศึกษาคร้ังต่อไป 
 ควรมีการศึกษาพัฒนาโปรแกรมความรอบรู้
ด้านสุขภาพ หรือโรคที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของพื้นท่ี 
สำหร ับอสม เพ ื ่อเป ็นกรอบแนวทางในการพัฒนา
ศักยภาพอสม.ให้มีผลการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพ
มากขึ้น 
กติตกิรรมประกาศ  

ผู ้ว ิจัยขอขอบคุณ ผู ้บริหาร คณะเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุข ผ ู ้ทรงค ุณว ุฒ ิตรวจสอบความตรงของ
แบบสอบถาม  และคณะกรรมการ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน จังหวัดเชียงราย ที่ให้การสนับสนุนการ
วิจัยครั้งนี ้
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