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บรรณาธิการแถลง 

 
 

มองความจริงแบบPositivism + Relativism = Multi level mixed effects model 
 

หลายวันก่อน ผมได้ฟังนิสิตแพทย์ปีสี่นำเสนอผลงานวิจัยเรื่องผลของ PM2.5 ต่อการทำงานของปอด
ในเด็กเป็นหอบหืดที่มาตรวจในคลินิกผู้ป่วยนอก งานวิจัยที่ใช้เวลาเพียงสามสัปดาห์สามารถแสดงผล
ออกมาได้ทั้งที่การศึกษาก่อนหน้าไม่แสดงผลที่ชัดเจน ที่แตกต่างกันไม่ใช่เพราะออกแบบ ควบคุมการวิจัย
ได้ดีกว่า แต่เป็นเรื่องของปรัชญาว่าด้วยการเข้าถึงความจริงที่เชื่อว่าความจริงมีเพียงหนึ่งเดียว เป็นความ
จริงที่วัดได้ผลได้ (positivism) อันเป็นสดมภ์หลักของความรู้ทางการวิจัยทางวิทยาศาสตร์   หรือความ
จริงเป็นเพียงการเปรียบเทียบการรับรู้ของปัจเจก (relativism) การวิจัยก่อนหน้าออกแบบเป็น Time-
series คิดว่าผลของมลพิษอากาศย่อมเกิดกับคนทุกคนในขนาดเท่าๆ กัน และไม่ว่าจะเป็นเวลาใด ผลนี้
ควรเท่ากันตลอดเวลา แต่งานที่นิสิตแพทย์นำเสนอ บอกชัดเจนว่ามีความสัมพันธ์ของ PM2.5 ต่อการ
ทำงานของปอด มีบางส่วนที่แตกต่างกันในแต่ละคน และในคนเดียวกันแต่ละช่วงเวลาก็ตอบสนอง
แตกต่างกันด้วย โดยการทำงานของปอดจะแย่ลงอย่างรวดเร็วในช่วงแรกของการเพิ่มขึ้นของ PM2.5 แต่
หลังจากนั้นอีกไม่นานร่างกายก็จะปรับตัวเองให้ปอดกลับมาทำงานได้ใกล้เคียงของเดิม  ความคิดเช่นนี้
เมื่อเขียนเป็นสมการทางสถิติก็คือ Multi level mixed effects model ที่ยอมให้มีความจริงได้ทั้งแบบ 
positivist คือสมการส่วน fixed effect และความจริงในแบบ relativism คือสมการในส่วน randomed 
effects นั่นเอง 

 

ท่านผู้อ่านอาจมองว่าเป็นอคติในการวิเคราะห์ข้อมูลที่ผู้วิจัยพยายามจนได้ model ที ่significant แต่
ผู้วิจัยพบ pattern ของการทำงานของปอด กับ PM2.5 เหมือนๆกันตลอดสามปี แน่นอนว่าการศึกษาใน
เชิง Ecological study เช่นนี้ไม่มีหลักฐานที่บอกว่า PM2.5 เป็นสาเหตุของโรคหอบหืดในเด็ก แต่เราได้ 
pattern ที่บอกเราว่า เราควรดูแลผู้ป่วยใกล้ชิดขึ้นในช่วงเวลาใด สุดท้ายแล้ว ความจริงที่ได้จากการวิจัย
ที่มีประโยชน์ต่อการรักษาผู้ป่วย ย่อมสำคัญกว่าความจริงอันบริสุทธิ์เที่ยงแท้ แต่ไม่มีประโยชน์ต่อการ
รักษาผู้ป่วยแต่อย่างใด 

 

กิจจา  เจยีรวฒันกนก 

 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์     Journal of Nakornping Hospital 

ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม–มิถุนายน 2564     Vol.12 No.1 January–June 2021 

 
Original Article               นิพนธ์ต้นฉบับ 

  

2 

อุบัติการณ์การเจริญเติบโตล่าช้าและระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ                            
ในเด็กติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส 

 

สุประวณี์ เขียวพร้อม พ.บ., สุภารชัต์ กาญจนะวณิชย์ พ.บ.  
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค ์

 
 
 
 
 
 
 

บทคัดย่อ 
เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของการเจริญเติบโตล่าช้า ระยะเวลาและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ

เจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ (catch-up growth) ในเด็กติดเช้ือเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

 วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบ retrospective cohort study ในเด็กติดเช้ือเอชไอวีอายุ
น้อยกว่า 18 ปี ท่ีเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2545 ติดตาม
ถึงธันวาคม 2561 ได้รับการติดตามหลังการรักษาอย่างน้อย 1 ปี โดยศึกษาข้อมูลเพศ อายุ น้้าหนัก 
สว่นสูง ระดับภูมิคุ้มกัน ความรุนแรงของโรค สูตรยาต้านไวรัส ภาวะโลหิตจาง โรคติดเช้ือฉวยโอกาส 
ระยะเวลาติดตาม เปรียบเทียบในกลุ่มที่มีการเจริญเติบโตล่าช้า  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ้านวน 126 ราย เพศหญิง ร้อยละ 56.30 ค่ามัธยฐานของอายุที่เริ่ม
ยาต้านไวรัสคือ 7.58 ปี (พิสัยควอไทล์ 5.75) ก่อนเริ่มยาต้านไวรัสผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตล่าช้า 68 
ราย (ร้อยละ 54.0)  ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะการเจริญเติบโตล่าช้าได้แก่  ปัจจัยภูมิคุ้มกัน
บกพร่องปานกลางและมาก Adj.OR 2.14 (95% CI 1.14-4.02) ผู้ป่วยมีการ catch-up growth ได้ 
ร้อยละ 70.59 อัตราอุบัติการณ์การ catch-up growth (incidence rate) 6.81 ต่อ 1000 เดือน-
คน  ค่ามัธยฐานเวลาที่สามารถ catch-up growthได้ 3.46 ปี (พิสัยควอไทล์  5.08) โดยผู้ป่วยเตี้ย
รุนแรงมีความเสี่ยงในการ catch-up growth ได้น้อยกว่าผู้ป่วยเตี้ยปานกลางอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (Crude HR 0.46, 95% CI 0.25-0.83)  
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Prevalence of growth impairment and time to catch-up growth in HIV-infected 
children after receiving antiretroviral therapy 
Suprawee Khiewprom M.D., Suparat Kanjanavanit M.D.,  
Pediatric Department, Nakornping Hospital 

 
Objective : To study prevalence of growth impairment, time to catch-up 

growth and factors associated with catch-up growth in HIV-infected children after 
receiving antiretroviral therapy. 

Method : A retrospective cohort study among HIV-infected children, aged < 
18 years old after receiveing antiretroviral therapy (ART), had follow up time more 
than 1 year in Nakornping hospital. Data collection had started from 2002 to 2018. 
Baseline data included age, sex, body weight, height, immune status, disease 
severity, ART, anemia, opportunistic infections and follow up time were used to 
analyze the growth impairment.  

Result : Total 126 cases were eligible for the analysis, female 71 
cases(56.30%), median age at starting ART 7.8 years old (iqr 5.75). At base line, 68 
cases (54.0%) children had growth impairment. Moderate and severe immune 
suppression was increased risk of growth impairment, Adj.OR 2.14 (95% CI 1.14-4.02). 
Catch-up growth rate was 70.59%, median time to catch-up growth was 3.46 years 
(iqr 5.08). Incidence rate of catch-up growth was 6.81 per 1000 months-person. 
Severe stunting had higher risk of not able to catch-up growth than moderate 
stunting, Crude HR 0.46, 95% CI 0.25-0.83.   

Conclusion : High growth impairment rate was seen in our cohort however 
their growth was likely to be attained. Severe stunting was a factor that associated 
with less achievement in normal growth.  

Keyword : HIV-infected children, Growth impairment, stunting, underweight, 
catch-up growth 
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บทน า  
การติดเช้ือเอชไอวีเป็นหนึ่งในการติด

เช้ือที่ส้าคัญของทั้งประชากรเด็กและผู้ใหญ่          
ในประเทศไทยและทั่วโลก  ในปี พ.ศ. 2558 
ประมาณการจ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีทั่วโลก 
36.7 ล้านคน และเสียชีวิต 1.1 ล้านคน ใน
กลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีพบว่ามีประชากรเด็กอายุ
ต่้ากว่า 15 ปี เฉลี่ย 1.8 ล้านคน และเสียชีวิต
ประมาณ 1.1 แสนคน โดยพบว่าการถ่ายทอด
เชื้อจากแม่สู่ลูกยังคงเป็นสาเหตุส้าคัญของการ
ได้รับเชื้อในผู้ป่วยเด็ก1 ในประเทศไทย ณ สิ้นปี 
พ.ศ. 2559 คาดการณ์ว่ามีผู้ที่ติดเช้ือเอชไอวี
และยังมีชีวิตอยู่ในช่วงอายุระหว่าง 15-49 ปี 
จ้านวน 423,778 คน คิดเป็นความชุก
ประมาณร้อยละ 1.1 ของประชากรไทยและ
อายุต่้ากว่า 15 ปีประมาณ 3,222 คน โดย
จ้านวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ก้าลังได้รักษาด้วยยา
ต้านไวรัสทั้งหมด 284,434 คน คิดเป็นร้อยละ 
65 ของผู้ติดเช้ือ2 

การติดเช้ือเอชไอวีท้าให้เกิดภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เกิดการเจ็บป่วยบ่อย มีการ
ติดเช้ือฉวยโอกาส มีอาการและอาการแสดง
หลากหลาย ปัญหาหนึ่งในเด็กติดเช้ือเอชไอวีที่
พบบ่อยคือการเจริญเติบโตผิดปกติ หรือล่าช้า
3-6 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเด็กที่ติดเช้ือ    
เอชไอวี มี แนวโน้มความผิ ดปกติ ในการ
เจริญเติบโต มีความสูงและน้้าหนักตัวต่้ากว่า
กลุ่มที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวีและแนวโน้มนี้มีความ
แตกต่างมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น7-9 อย่างไรก็
ตามการติดตามหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
พบว่าอัตราการเจริญเติบโตที่ดีขึ้นถือเป็นปจัจัย

บ่งบอกถึงการตอบสนองต่อการรักษา รวมถึง
การพยากรณ์ของโรค1,10-12 

สาเหตุแท้จริงของการเจริญเติบโต
ล่าช้าในเด็กติดเช้ือเอชไอวียังไม่เป็นที่แน่ชัด 
จ ากการศึ กษาที่ ผ่ านมาพบสา เหตุ หรื อ
ความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย ซึ่ งนอกจาก
ภาวะการ เติบ โต ช้า เป็นสา เหตุ จากทาง
พันธุกรรมแล้ว ปัจจัยการติดเช้ือเอชไอวีตั้งแต่
แรกเกิดมีผลต่อการเจริญเติบโตล่าช้า พบว่า
เด็กกลุ่มนี้เจริญเติบโตช้ากว่าเด็กไม่ติดเช้ือ13 
ปัจจัยจากการท้างานของต่อมไร้ท่อผิดปกติ 
เช่น การท้างานของ growth hormone (GH) 
และ insulin-like growth factor 1 (IGF-1) 
ผิดปกติ14-15 พบความผิดปกติของการท้างาน
ของต่อมไทรอยด์ และการท้างานผิดปกติของ
อินซูลินและกลูคากอน16-18 ในเด็กติดเช้ือ            
เ อช ไ อวี เ อ งยั ง มี ก า ร เ ปลี่ ย นแ ปล งทา ง               
เมตะโบลิค เช่นพบ high-molecular-weight 
adiponectin (HMW adiponectin) ต่้า19 มี
ความผิดปกติของการดูดซึมของล้าไส้20 มีการ
เจ็บป่วยบ่อยหรือป่วยเรื้อรัง มีการติดเช้ือบ่อย
รวมถึงการติดเช้ือฉวยโอกาส3 ซึ่งส่งผลต่อการ
เจริญเติบโตล่าช้าในเด็กติดเช้ือเอชไอวี ปัจจัย
ด้านปริมาณไวรัส (viral load, VL) เองมี
ความสัมพันธ์กับการใช้พลังงานของร่างกาย 
พบว่าระดับ VL มีความสัมพันธ์ตรงข้ามกับ
ปริมาณพลังงานที่ ร่างกายได้รับ (energy 
intake)21 และยังพบว่าการใช้พลังงานขณะพัก
ของร่างกาย (resting metabolic rate)  สูง
กว่าเด็กท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอวี ทั้งหมดมีผลให้เด็ก
ติดเชื้อเอชไอวีมีการเจริญเติบโตล่าช้า22 
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การรักษาด้วยยาต้านไวรัสลดอัตรา
ป่วย/ตายลงได้อย่างชัดเจน การรักษามีผล           
ท้าให้ปริมาณไวรัสในเลือดลดลงเพิ่มระดับ
ภูมิคุ้มกันในร่างกาย ส่งผลให้การติดเช้ือลดลง 
การติด เ ช้ือฉวยโอกาสลดลง รวมถึ งโรค              
หรือภาวะเกี่ยวพันกับเอดส์และไม่ใช่ภาวะ
เอดส์23-27 

หลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัสพบ
การเปลี่ยนแปลงของการเจริญเติบโตในทิศทาง
ดีขึ้น12 ค่า height-growth velocity เพิ่มขึ้น 
โดยพบว่าอายุที่เริ่มยาตั้งแต่อายุยิ่งน้อย จะมี
ค่า height-growth velocity ยิ่งเพิ่มขึ้นมาก  
แม้ว่ามีการศึกษานี้พบว่าความสูงเมื่อเป็น
ผู้ใหญ่เตี้ยกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป โดยพบใน
กลุ่มเด็กที่มีอาการแสดงของโรคเอดส์ขณะเริ่ม
ยาต้านไวรัส แต่ปัจจัยด้านอายุที่เริ่มยา ชนิด
ของยาต้านไวรัส ระยะโรค ค่า CD4 และ
ปริมาณไวรัสขณะเริ่มยาไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความสูงสุดท้ายของการศึกษา28 

ในการรักษาด้วยยาต้านไวรัสจนกด
ปริมาณไวรัสได้นั้น มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
การเจริญเติบโต การเพิ่มขึ้นของน้้าหนักและ
ส่วนสูง29 มีความสูงเทียบตามอายุดีขึ้น ใน
การศึกษานี้พบการเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่า
เกณฑ์ปกติ เช่น มีน้้าหนักตามอายุกลับสู่ค่า
ปกติ ระยะที่ไล่ตามทันเท่าเกณฑ์ปกติพบ
ในช่วง 1-2 ปีแรกหลังการรักษา ในเด็กที่เริ่ม
ก า ร รั ก ษ า ที่ อ า ยุ น้ อ ย ก ว่ า  2 ปี  มี ก า ร
เจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์ปกติมีจ้านวน
มากกว่าเด็กที่เริ่มยาที่อายุมากกว่า 5 ปี12, 29-30 
ในเด็กที่เริ่มยาต้านไวรัสอายุยิ่งน้อยน้้าหนักยิ่ง

กลับสู่ปกติได้มาก31 ในการเริ่มยาต้านไวรัส
ก่อนอายุ 6 เดือน พบว่าการเจริญเติบโต
เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน น้้าหนักตามทันเท่าเกณฑ์
ปกติของอายุใน12 เดือนหลังการรักษา แม้ว่า
ความสูงยังคงต่้ากว่าเด็กปกติ32 

อย่างไรก็ตามแม้จะมีการศึกษาเรื่อง
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์ปกติ
มาแล้วนั้น การศึกษาเรื่องการเจริญเติบโตใน
ผู้ป่วยเด็กที่ติดเช้ือเอชไอวี และความสัมพันธ์
ของการเจริญเติบโตในช่วงก่อนและหลังเริ่ม
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสในเด็กไทยยังมี
การศึกษาและข้อมูลที่จ้ากัด  การศึกษาครั้งนี้
จึงมีจุดประสงค์ เพื่อศึกษาถึงอุบัติการณ์การ
เจริญเติบโตล่าช้าของเด็กติดเช้ือเอชไอวี และ
ระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์
ปกติ (catch-up growth) และปัจจัยที่สัมพันธ์
ต่อการเจริญเติบโตตามทันเท่าเกณฑ์ปกติ หลัง
การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 
วิธีด าเนินการวิจัย  

กา ร ศึ กษ าแบ บ   retrospective 
cohort study ในกลุ่มผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีที่
รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ โดยทีม
ผู้ วิ จั ย ด้ า เ นิ นก า ร เ ก็ บ ข้ อมู ล จ ากระบ บ
ฐานข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และจากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย
ตั้งแต่เริ่มรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี 
เดื อนมกราคม พ .ศ .  2545 จนถึ ง  เดื อน
ธันวาคม พ.ศ. 2561  

เกณฑ์การรับเข้า คือ ผู้ป่วยเด็กติด
เช้ือเอชไอวีที่อายุไม่ เกิน 18 ปี ได้รับการ



Prevalence of growth impairment and time to catch-up growth in HIV-infected 
children after receiving antiretroviral therapy   

 

 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  6 

วินจิฉัยยืนยันการติดเช้ือเอชไอวี จากผล Anti-
HIV หรือ PCR DNA HIV  ได้รับการรักษาด้วย
ยาต้านไวรัสเอชไอวี และได้รับการติดตาม
อย่างน้อยมากกว่า 1 ปี และได้รับการติดเช้ือ
ผ่านทางแม่สู่ลูก  

เกณฑ์คัดออกคือ ผู้ป่วยที่ขาดการ
ติดตามการรักษาที่คลินิกเป็นระยะเวลานาน
กว่า 1 ปี ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูล น้้าหนัก ส่วนสูง 
ก่อนหรือวันเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
และผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รั บการรั กษา เริ่ มต้ นจาก
โรงพยาบาลชุมชนและส่งตัวมารักษาต่อที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ที่ขาดข้อมูล น้้าหนัก 
ส่วนสูง ก่อน และหลังเริ่มยาช่วง 1 ปีแรก  

นิยามศัพท ์
1. การเจริญเติบโตผิดปกติ ล่าช้า หรือ 

growth impairment หมายถึงเด็กที่มีส่วนสูง
ตามอายุ (height-for-age z-score, HAz) ต่้า
กว่า 2 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (< -2 SD)33 

2. การเจริญเติบโตไล่ตามทันเท่าเกณฑ์
ปกติ หรือ catch-up growth หมายถึง ค่า
ส่วนสูงเทียบตามอายุ (HAz) เปลี่ยนแปลงจาก
ระดับต่้ากว่า -2 SD เป็นมากกว่าหรือเท่ากับ
ระดับ -2 SD  

3. กลุ่มเตี้ย ภาวะเตี้ย หรือ stunting 
คือ HAz score  ต่้ากว่า 2 ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (< -2 SD) แบ่งระดับความรุนแรง
ออกเป็น กลุ่มเตี้ยปานกลางหรือภาวะเตี้ย 
ป า น ก ล า ง  ( moderate stunting) : HAz 
score <-2 SD ถึงเท่ากับ -3 SD  และ กลุ่ม
เตี้ยรุนแรงหรือภาวะเตี้ยรุนแรง (severe 
stunting): HAz score < -3 SD33 

4. กลุ่มน้้าหนักน้อย หรือunderweight 
คือ น้้าหนักตามอายุ (weight-for-age score, 
WAz) ต่้ากว่าต่้ากว่า 2 ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (< -2 SD) แบ่งระดับความรุนแรง
ออก เ ป็ น  ก ลุ่ ม น้้ า ห นั ก น้ อ ย ป า น ก ล า ง 
(moderate underweight) : WAz score <-
2 ถึงเท่ากับ -3 SD และ กลุ่มน้้าหนักน้อย
รุนแรง (severe underweight) : WAz score 
< -3 SD33 

5. ภาวะผอม หรือ wasting คือน้้าหนัก
ตาม เ กณฑ์ ค ว ามย าว / ส่ วนสู ง ต ามอายุ 
(weight-for-lenght/height z score WHz) 
ต่้ากว่า 2 คา่ส่วนเบี่ยงเบนฐานของน้้าหนักตาม
เกณฑ์ความยาว/ส่วนสูงตามอายุ แบ่งระดับ
ความรุนแรงออกเป็น ภาวะผอมปานกลาง 
(moderate wasting) : WHz score <-2 ถึง
เท่ากับ -3 SD และ ภาวะผอมรุนแรง (severe 
wasting) : WHz score < -3 SD33 

ภาวะโลหิตจาง วินิจฉัยภาวะโลหิต
จาง อ้างอิงจากคู่มือแนวทางการควบคุม            
และป้องกันโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
ส้านักโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข34 

ระยะของโรค อ้างอิงจาก clinical 
staging ตาม CDC staging categories 
201435 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป

น้าเสนอข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางคลินิก
ของผู้ป่วยในรูปแบบของ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
(mean) ค่ามัธยฐาน (median) พิสัยควอไทล์ 
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(interquartile range : IQR) ตามความ
เหมาะสมของข้อมูล และ สถิติที่ ใ ช้ ได้แก่ 
Fisher’s exact test, indepedent T-test, 
binary logistic regression  และ Cox’s 
proportional hazard regression โดย
แสดงผลออกมาในรูปแบบของ Odds ratio 
(OR)  และ  Hazard  ra t io  (HR ) , 95% 
confidence interval (CI)  ก้าหนดค่า
นัยส้ าคัญทางสถิติที่  0 .05 Kaplan-Meier 
survival analysis ในการประเมินระยะเวลา
ในการ catch-up growth และ Fisher’s 
Exact test เปรียบเทียบอัตราอุบัติการณ์การ
เจริญเติบโตไล่ตามทัน  

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการขอรับรองการ
ประเมินประเด็นจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โ ด ยคณะกร รมการจริ ย ธ ร รม ในมนุ ษย์ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จ.เชียงใหม่ 
ผลการวิจัย 

ผู้ป่ วยติด เ ช้ือ เอชไอวี เ ข้ า เกณฑ์
ทั้งหมด 193 ราย คัดออก 67 ราย เหลือผู้ป่วย
ที่เข้าในการศึกษา 126 ราย ตามแผนภาพที่ 1 
ผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาในช่วงปี พ.ศ.2545-2550 
จ้ านวน 95 ราย ช่วงปี  พ .ศ .  2551-2555 
จ้านวน 24 ราย และช่วงปี พ.ศ.2556-2560 
จ้านวน 7 ราย มีการเจริญเติบโตล่าช้า จ้านวน 
(ร้อยละ) 55 (57.9), 10 (41.7) และ 3 (75.0) 
ตามช่วงปีเข้าสู่การรักษาตามล้าดับ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- เด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี 

- ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อเอชไอวี โดยผล Anti-HIVเป็นผลบวก   

- ได้รับการติดเชื้อผ่านทางแม่สู่ลูก  

- ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี และได้รับยาอย่างน้อย 1 ปีขึ้นไป 

- รับการรักษาและติดตามต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานเกิน 1ปี  

  (n=193) 

 

 

 

 

 

Enrolled Case  (n = 126) 

เก็บข้อมูลครั้งแรกก่อน/วันที่เริ่มยาต้านไวรัส 

 

Excluded ( n= 67) 

-                       (n=14) 

-                                                   

(n=53) 

 

 No growth impairment  (n=58) Growth impairment at ART initiation (n=68) 

เก็บข้อมูล ทุก 1 ปี visit  F/U ทุก 1 ปีเก็บข้อมูลจนกระทั่ง  

- อายุ 18 ปี  (n=12) 

catch-up growth (n=48) 

- ออกจากคลินิก  (ส่งกลับโรงพยาบาลชุมชน) (n=4) 

- loss to follow up (n =1) 

- เก็บข้อมูลถึง เดือนธันวาคม ปี พ.ศ. 2561 (n=3) 

 

Catch-up growth  

(n=19) 

Non Catch-up 

growth (n=5) 

   Stunting only  (n= 24 ) 

 

Stunting with underweight (n=44) 

 

 
Catch-up growth 

(n=29) 

Non Catch-up 

growth (n=15) 
 

แผนภาพท่ี 1 จ้านวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์และการจา้แนกตามแนวทางการศึกษา 



Prevalence of growth impairment and time to catch-up growth in HIV-infected 
children after receiving antiretroviral therapy   

 

 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  8 

 

ในผู้ป่วยทั้งหมด 126 ราย ก่อนเริ่ม
ยาต้านไวรัสมีส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุ
จ้านวน 58 ราย (ร้อยละ 46.0) และ ส่วนสูงต่้า
กว่าค่าปกติตามอายุจ้านวน 68 ราย (ร้อยละ 
54.0) อุบัติการณ์การเจริญเติบโตล่าช้าร้อยละ 
54 จ้าแนกเป็นกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว (stunting 
only) จ้านวน 24 ราย (ร้อยละ 35.3) และ
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย (stunting with 
underweight) จ้านวน 44 ราย (ร้อยละ 
64.7) 

ลักษณะเบื้องต้นของผู้ป่วยเป็นเพศ
หญิง 71 ราย (ร้อยละ 56.30) ช่วงอายุส่วน
ใหญ่ที่ เ ริ่ มยาต้านไวรัส  8 -18 ปี  (ร้อยละ 
46.03) ค่ามัธยฐานของอายุที่เริ่มยาต้านไวรัส
คือ 7.58 ปี (ค่าพิสัยควอไทล์ 5.75) กลุ่ม
ประชากรมี WAz มากสุดอยู่ในช่วง > -1 ถึง -
2 SD และ > -2 ถึง -3 SD  ร้อยละ 30.2 ทั้ง
สองช่วง WAz อยู่ในช่วง  -1 ถึง 1 SD  ร้อยละ  
27.0  WAz อยู่ในช่วง < -3 SD ร้อยละ 11.9 
และ WAz อยู่ในช่วง > 1 SD ร้อยละ 0.8 มี
ส่วนสูง HAz จ้านวนมากสุดอยู่ในช่วง > -2 ถึง 

-3 SD ร้อยละ 28.6  HAz ในช่วง > -1 ถึง -2 
SD ร้อยละ 27.0 HAz อยู่ในช่วง < -3 SD 
ร้อยละ 24.6 และ HAz อยู่ในช่วง  -1 ถึง 1 
SD  ร้อยละ  19.8   ค่า WHz จ้านวนมากที่สดุ
อยู่ในช่วง 1 ถึง -1 SD คิดเป็นร้อยละ 55.65  
ข้อมูลพื้นฐานอ่ืนแสดงในตารางที่ 1  

ปั จจั ยสัมพันธ์ กับภาวะ  growth 
impairment เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ ด้ ว ย ส ถิ ติ 
univariable logistic regression 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มมีและไม่มี growth 
impairment พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ
เกิด growth impairment ในผู้ป่วยเด็กติด
เชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านไวรัสคือ ภาวะโลหิต
จางและระดับภูมิต้านทาน และเมื่อวิเคราะห์
ด้วย multivariable logistic regression 
ยั งค งพบว่ าระดับภูมิ ต้ านทานบกพร่ อ ง           
ปานกลางและบกพร่องมากมีความเสี่ยงการ
เกิดภาวะ growth impairment อย่าง            
มีนัยส้าคัญทางสถิติ Adj.OR 2.14 (95%CI 
1.14-4.02) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 1   ลักษณะข้อมูลประชากรพื้นฐาน และปัจจัยที่สมัพันธ์กับภาวะ growth impairment   
ขณะเริ่มยาต้านไวรัส 

 
 

Total  
(n = 126) n (%) 

Growth impairment  
(n = 68), n (%) 

No Growth impairment 
(n = 58), n (%) 

P-value a 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง  

 
55 (43.65) 
71 (56.35) 

 
26 (38.24) 
42 (61.76) 

 
29 (50.00) 
29 (50.00) 

 
0.210 

อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 
  0 - < 2 ปี 
  2 - < 5 ปี 
  5 - < 8 ปี 
  8 - < 18 ปี 

 
14 (11.11) 
20 (15.87) 
34 (26.98) 
58 (46.03) 

 
7 (10.29) 
8 (11.76) 
20 (29.41) 
33 (48.53) 

 
7 (12.07) 
12 (20.69) 
14 (24.14) 
25 (43.10) 

 
0.535 
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ตารางที่ 1   ลักษณะข้อมูลประชากรพื้นฐาน และปัจจัยที่สมัพันธ์กับภาวะ growth impairment   
ขณะเริ่มยาต้านไวรัส (ต่อ) 

 
 

Total  
(n = 126) n (%) 

Growth impairment  
(n = 68), n (%) 

No Growth impairment 
(n = 58), n (%) 

P-value a 

อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 
Median (iqr) ป ี 

7.58 (5.75) 8.04 (5.96) 7.0 (5.75) 0.129 

CDC Clinical staging  
  N 
  A 
  B 
  C 

 
48 (38.10) 
27 (21.43) 
17 (13.49) 
34 (26.98) 

 
22 (32.35) 
13 (19.12) 
10 (14.71) 
23 (33.82) 

 
26 (44.83) 
14 (21.14) 
7 (12.07) 
11 (18.97) 

 
0.225 

ภาวะโลหติจาง 
  ม ี
  ไม่ม ี 

 
68 (57.14) 
51 (42.86) 

 
43 (67.19) 
21 (32.81) 

 
25 (45.55) 
30 (54.55) 

 
 
0.017 

Hb mean(SD) n=119 10.98 (1.64) 10.69 (1.70) 11.31 (1.51) 0.369 
สูตรยาต้านไวรัส 
  PI based regimen 
  NNRTI based regimen 

 
10 (7.94) 

116 (92.06) 

 
6 (8.82) 

62 (91.18) 

 
4 (6.90) 

54 (93.10) 

 
0.690 

ระดับภูมิตา้นทาน 
  ปกต ิ
  บกพร่องปานกลาง 
  บกพร่องอยา่งมาก 

 
16 (13.11) 
45 (36.89) 
61 (50.00) 

 
7 (43.75) 
16 (35.56) 
43 (70.49) 

 
9 (56.25) 
29 (64.44) 
18 (29.15) 

 
0.001 

CD4 cell/mm3  
median (iqr) n=120 

 
275.5 (471) 

 
179 (417) 

 
376 (390) 

 
0.001 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  
  ไม่มี  
  มี 

 
108 (85.71) 
18 (14.29) 

 
57 (83.82) 
11 (16.18) 

 
51 (93.10) 
7 (12.07) 

 
0.511 

a Fisher’s exact test    
Hb: hemoglobin, PI: protease inhibitors, NNRTI: non-nucleoside reverse 

transcriptase inhibitors 
 

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของความเสี่ยงการเกิดภาวะ growth impairment ก่อนเริ่มยาต้านไวรสั           
เมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression 

 Crude OR(95%CI) Adjusted OR (95%CI) 
เพศ 

 ชาย 
 หญิง 

 

1 
1.61 (0.79-3.29) 

 

1 
1.44 (0.65-3.19) 
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ของความเสี่ยงการเกิดภาวะ growth impairment ก่อนเริ่มยาต้านไวรสั         
เมื่อวิเคราะห์ด้วย multivariable logistic regression (ต่อ) 

 Crude OR(95%CI) Adjusted OR (95%CI) 
อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 

 0 - < 2 ป ี
 2 - < 5 ป ี
 5 - < 8 ป ี
 8 - < 18 ปี 

 
1 

0.67 (0.17-2.64) 
1.43 (0.41-4.99) 
1.32 (0.41-4.25) 

 
1 

0.79 (0.16-3.85) 
1.95 (0.47-8.84) 
1.8 (0.45-7.40) 

CDC Clinical staging  
N 
A 
B 
C 

 
1 

1.09 (0.43-2.82) 
1.69 (0.55-5.18) 
2.47 (0.99-6.17) 

 
1  

0.78 (0.26-2.32) 
1.10 (0.30-4.05) 
1.33 (0.43-4.07) 

ภาวะโลหติจาง 
ม ี
ไม่ม ี

 
2.45 (1.16-5.17) 

1 

 
1.83 (0.78-4.32) 

1 
สูตรยาต้านไวรัส 
      PI based regimen 

NNRTI based regimen 

 
1 

0.76 (0.20-2.86) 

 
1 

0.47 (0.10-2.09) 
ระดับภูมิคุ้มกัน 

ปกต ิ
บกพร่องปานกลาง 
บกพร่องมาก 
บกพร่องปานกลางและมาก 

 
1 

0.71 (0.22-2.27) 
3.07 (0.99-9.51) 

NA 

 
1 

NA 
NA 

2.14 (1.14-4.02) 
โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  

ไม่ม ี
ม ี

 
1 

1.41 (0.51-3.90) 

 
1 

0.73 (0.22-2.37) 
 

ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม ที่ มี  g r o w t h 
impairment ก่อนเริ่มรักษาด้วยยาต้านไวรัส
เอชไอวี จ้านวน 68 ราย จ้าแนกเป็น กลุ่มเตี้ย
อย่างเดียว (stunting only) 24 ราย (ร้อยละ 
35.3) และ กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย 
(stunting with underweight) 44 ราย  
(ร้อยละ 64.7) ดังแสดงในตารางที่ 3 พบว่า
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อยพบการติดเช้ือ 
ฉวยโอกาสมากกว่ากลุ่ ม เตี้ ยอย่ า ง เดี ยว                      

ในการศึกษานี้พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งหมด 
18 ราย (ร้อยละ14.3) การติดเช้ือท่ีวัณโรค พบ
มากสุดคือ ร้อยละ 7.1 PCP ร้อยละ 3.2 
cryptococcus infection, candida 
infection  และ toxoplasmosis มีสัดส่วน
เ ท่ า กั น  ( ร้ อ ย ล ะ  1.6)  แ ล ะ พ บ 
Mycobacterium avium complex 1 ราย 
(ร้อยละ 0.8) 
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ตารางที่ 3 ลักษณะประชากรกลุม่ Growth impairment (n=68)   
 Total growth 

impairment  
(n = 68) 

Stunting only 
(n = 24) 

Stunting with 
underweight  

(n=44) 

P valuea 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
26 (38.24) 
42 (61.76) 

 
10 (41.67) 
14 (58.33) 

 
16 (36.36) 
28 (63.67) 

0.667 

อายุขณะเริ่มยาตา้นไวรัส 
0 - < 2 ป ี
2 - < 5 ป ี
5 - < 8 ป ี
8 - < 18 ปี 

 
7 (10.29) 
8 (11.76) 
20 (29.41) 
33 (48.53) 

 
3 (12.50) 
2 (8.33) 
7 (29.17) 
12 (50.00) 

 
4 (9.09) 
6 (13.64) 
13 (29.55) 
21 (47.73) 

0.905 

CDC Clinical staging  
N 
A 
B 
C 

 
22 (32.35) 
13 (19.12) 
10 (14.71) 
23 (33.82) 

 
7 (29.17) 
7 (29.17) 
3 (12.50) 
7 (29.17) 

 
15 (34.09) 
6 (13.64) 
7 (15.91) 
16 (36.36) 

0.487 

ภาวะโลหติจาง 
  ม ี
  ไม่ม ี

 
43 (67.19) 
21 (32.81) 

 
15 (62.50) 
9 (37.50) 

 
28 (70.00) 
12 (30.00) 

0.536 

สูตรยาต้านไวรัส 
  PI based regimen 
  NNRTI based regimen 

 
6 (8.82) 

62 (91.18) 

 
3 (12.50) 
21 (87.50) 

 
3 (6.82) 

41 (93.18) 

0.448 

ระดับภูมิตา้นทาน 
ปกต ิ
บกพร่องปานกลาง 
บกพร่องอยา่งมาก 

 
7 (10.61) 
16 (24.24) 
43 (65.15) 

 
1 (4.35) 
8 (34.78) 
14 (60.87) 

 
6 (13.95) 
8 (18.60) 
29 (67.44) 

0.221 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส  
ไม่ม ี
มี 

 
57 (83.82) 
11 (16.18) 

 
23 (95.83) 
1 (4.17) 

 
34 (77.27) 
10 (23.73) 

0.047 

a Fisher’s exact test 
 

เมื่ อติ ดตามน้้ าหนักและส่ วนสู ง
เฉพาะในกลุ่ม growth impairment หลังเริ่ม
ยาต้านไวรัสพบว่า มีผู้ป่วยมีส่วนสูงตามอายุ
กลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ (catch-up growth) 

จ้านวน 48 ราย (ร้อยละ 70.59)  และกลุ่มที่
ส่วนสูงตามอายุไม่สามารถกลับมาอยู่ในเกณฑ์
ปกติ ได้จ้ านวน 20 ราย (ร้อยละ 29.14)            
เมื่อท้าการวิเคราะห์ด้วยสถิติ univariable 
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Cox’s proportional hazard พบว่าภาวะเตี้ย
รุนแรงมีความเสี่ยงของ catch-up growth 
น้อยกว่ากลุ่มเตี้ยปานกลางอย่างมีนัยส้าคัญ

ทางสถิติ HR 0.46 (95%CI 0.25-0.83)           
ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการ catch-up growth  
 
Factors 

growth impairment (n = 68)  
P-value catch-up  

n = 48 (70.59%) 
non-catch up 

n = 20 (29.41%) 
median time, 
years (95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

n (%) n (%)   
เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
16 (61.54) 
32 (76.19) 

 
10 (38.46) 
10 (23.81) 

 
7.33 (4.17-9.83) 
3.75 (2.92-6.58) 

 
1 

1.54 (0.84-2.80) 

 
 

0.162 
อายุขณะเร่ิมยาต้านไวรัส 
  0 - < 2 ป ี
  2 - < 5 ป ี
  5 - < 8 ป ี
  8 - < 18 ป ี

 
5 (71.43) 
6 (75.00) 
16 (80.00) 
21 (63.64) 

 
2 (28.57) 
2 (25.00) 
4 (20.00) 
12 (36.36) 

 
4.17(-) 
3.75 (-) 

7.33 (2.42-9.83) 
4.5 (3.17-6.58) 

 
1 

1.57(0.47-5.20) 
1.05 (0.38-2.90) 
1.40 (0.52-3.75) 

 
 

0.462 
0.914 
0.501 

ระดับความรุนแรงภาวะเตี้ย 
  - ปานกลาง 
  - รุนแรง 

 
30 (81.08) 
18 (58.06) 

 
7 (18.92) * 
13 (41.94) 

 
3.25 (2.42-5.83) 
7.33 (4.5-9.83) 

 
1 

0.46 (0.25-0.83) 

 
 

0.010 
CDC Clinical staging  
  N 
  A 
  B 
  C 

 
12 (54.55) 
12 (92.31) 
6 (60.00) 
18 (78.26) 

 
10 (45.45) 
1 (7.69) 
4 (40.00) 
5 (21.74) 

 
7.25 (3.17-8) 

2.92 (1.08-8.25) 
6.83 (-) 

4.5 (3-8.08) 

 
1 

1.82 (0.81-4.07) 
0.98 (0.37-2.64) 
1.23 (0.59-2.57) 

 
 

0.145 
0.978 
0.577 

ภาวะโลหิตจาง 
  มี 
  ไม่มี 

 
30 (69.77) 
15 (71.43) 

 
13 (30.23) 
6 (28.57) 

 
6.5 (3.5-8.33) 

3.75 (2.42-8.00) 

 
1 

1.51 (0.80-2.86) 

 
 

0.207 
สูตรยาต้านไวรัส 
  PI based regimen 
  NNRTI based regimen 

 
3 (50.00) 
45 (72.58) 

 
3 (50.00) 
17 (27.42) 

 
6.83 (-) 

4.5 (3.42-7.33) 

 
1 

1.37 (0.42-4.45) 

 
 

0.593 
Detectable viral load > 
1,000 copies/ml. 
  - Ever detectable 
  - no any detectable 

 
 

13 (76.47) 
35 (71.43) 

 
 

4 (23.53) 
14 (28.57) 

 
 

5.83 (1.25-9.83) 
4.5 (3.25-7.25) 

 
 

0.98 (0.52-1.87) 
1 

 
 

0.959 

ระดับภูมิต้านทาน 
ปกติ 
  บกพร่องปานกลาง 
  บกพร่องอย่างมาก 

 
4 (57.14) 
11 (68.75) 
32 (74.42) 

 
3 (42.86) 
5 (31.25) 
11 (25.58) 

 
3.92 (-) 

3.75 (1.25-7.33) 
5.83 (3.17-8.08) 

 
1 

1.26 (0.40-3.97) 
1.07 (0.37-3.03) 

 
 

0.689 
0.905 

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส  
  ไม่มี 
  มี 

 
40 (70.18) 
8 (72.73) 

 
17 (29.82) 
3 (27.27) 

 
5.83 (3.5-7.33) 
4.17 (2.5-9.83) 

 
1.08 (0.50-2.32) 

1 

 
0.845 

 



อุบัติการณ์การเจริญเติบโตลา่ช้าและระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติในเด็ก                     
ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รบัยาต้านไวรัส 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  13 

โดยพบว่า ค่ามัธยฐานของเวลาใน
การ catch-up growth คือ 3.46 ปี (iqr 
5.08) ระยะเวลาต่้าสุด และสูงสุดคือ 0.25 ปี 
และ 11.25 ปีตามล้าดับ ตามตารางที่  5             
โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับ catch-up growth  
คือ ระดับความรุนแรงของภาวะเตี้ย โดยพบว่า
ป ร ะชากรส่ วน ใหญ่ ขอ งกลุ่ ม  catch-up 
growth อยู่ในระดับเตี้ยปานกลาง ร้อยละ 
62.5 ส่วนประชากรส่วนใหญ่ของกลุ่ม non 
catch-up growth อยู่ในกลุ่มเตี้ยรุนแรง          
ร้อยละ 65 โดยพบว่าประชากรกลุ่มเตี้ยปาน
กลาง มีระยะเวลาเฉลี่ยในการ catch-up 
growth ที่ 3.25 ปี (iqr 2.42-5.83) และ

ประชากรกลุ่มเตี้ยรุนแรงมีระยะเวลาเฉลี่ยใน
การ catch-up growth ที่นานกว่า คือ 7.33 
ปี (iqr 4.50-9.83) และเมื่อน้าระยะเวลา
ติดตามหลังเริ่มยาต้านไวรัสในกลุ่ม catch-up 
growth ทั้งหมด 48 คนพบว่า ช่วงเวลาที่มี
การ cathch-up growth มากที่สุด คือ
ระยะเวลา 2 ปีหลังจากเริ่มยาต้านไวรัส โดยมี
จ้านวนผู้ป่วย 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.75 
จากประชากรทั้งหมด รองลงมาคือที่ระยะเวลา 
3 และ 4 ปี โดยคิดเป็นร้อยละ14.58 และ 1 ปี
คิดเป็นร้อยละ 10.42 จากกลุ่มประชากร
ทั้งหมด 48 ราย ดังแสดงในแผนภาพที่ 2  
และ 3 

 

ตารางที่ 5 ระยะเวลาการ catch-up growth หลังเริ่มยาต้านไวรสั 
 Growth impairment 

n=68 
stunting only 

n =24 
stunting with underweight 

n=44 
เวลา catch-up growth , ปี median(iqr) 
ค่าต่้าสุด 
ค่าสูงสุด 

3.46 (5.08) 
0.25 
11.25 

2 (2.17) 
0.58 
8.33 

4.17 (4.17) 
0.25 
11.25 

 
แผนภาพที่ 2 ระยะเวลาในการ catch-up growth แบ่งกลุ่มตามระดับความรุนแรงของภาวะเตี้ย 
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แผนภาพที่ 3 ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถ catch-up growth ได้จ้าแนกตามปีติดตามหลังเริ่มยาต้าน
ไวรัส (n=48) 

 

ค่ามัธยฐานเวลาในการ catch-up 
g r o w t h  โ ด ย ร ว ม ใ น ก ลุ่ ม  g r o w t h 
impai rment 3 .46 ปี  ( iq r  5 .08 )  โดย
ระยะเวลาน้อยสุดคือ 0.25 ปีและมากสุดคือ 
11.25 ปี ค่ามัธยฐานเวลา catch-up growth 
กลุ่มเตี้ยอย่างเดียว 2 ปี (iqr 2.17)  และกลุ่ม
เตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย 4.17 ปี (iqr 4.17) 

ระยะเวลาน้อยในการ catch-up growth คือ 
0.58 ปีในกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว และ 0.25 ปีใน
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย และระยะเวลา
มากสุดในการ catch-up growth คือ 8.33 ปี
ในกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว และ 11.25 ปี ในกลุ่ม
เตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อยดังแสดงในตารางที่ 6

   

ตารางที่ 6 เวลาในการ catch-up growth ในผู้ป่วยท่ีมี growth impairment  
 Total growth impairment 

(n = 68) 
Stunting only 

(n = 24) 
Stunting with underweight 

(n=44) 
 Median time 

,years(95%CI) 
Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
7.33 (4.17-9.83) 
3.75 (2.92-6.58) 

 
1 

1.54 (0.84-2.80) 

 
2.41 (0.92-6.17) 

2 (1.00-3.00) 

 
1 

1.11(0.48-2.55) 

 
9.83 (5.83-11.25) 
6.5 (3.41-8.08) 

 
1 

1.68 (0.76-3.70) 
อายุขณะเร่ิมยา
ต้านไวรัส 
  0 - < 2 ป ี
  2 - < 5 ป ี
  5 - < 8 ป ี
  8 - < 18 ป ี

 
 

4.17(n/a) 
3.75 (n/a) 

7.33 (2.42-9.83) 
4.5 (3.17-6.58) 

 
 
1 

1.57(0.47-5.20) 
1.05 (0.38-2.90) 
1.40 (0.52-3.75) 

 
 

3 (-) 
0.92 (-) 

1.25 (0.92-8) 
2.42 (1.25-4.5) 

 
 
1 

7.68 (1.01-58.42)* 
1.02(0.24-4.27) 
1.39(0.38-5.06) 

 
 

4.17(-) 
6.75(-) 

9.83(2.50-11.25) 
6.5(3.58-8.25) 

 
 
1 

2.18(0.39-12.2) 
1.50(0.33-6.90) 
2.20(0.49-9.88) 
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ตารางที่ 6 เวลาในการ catch-up growth ในผู้ป่วยท่ีมี growth impairment (ต่อ) 
 Total growth impairment 

(n = 68) 
Stunting only 

(n = 24) 
Stunting with underweight 

(n=44) 
 Median time 

,years(95%CI) 
Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

Median time 
,years(95%CI) 

Crude HR 
(95%CI) 

ระดับภาวะเตี้ย 
  - ปานกลาง 
  - รุนแรง 

 
3.25 (2.42-5.83) 
7.33 (4.5-9.83) 

 
1 

0.46 (0.25-0.83) 

 
2 (1.08-3.00) 

6.33(n/a) 

 
1 

0.43(1.25-1.51)* 

 
5.83 (3.5-8.25) 
8.08 (4.17-9.83) 

 
1 

0.67 (0.32-1.40) 
CDC Clinical 
staging  
  N 
  A 
  B 
  C 

 
 

7.25 (3.17-8) 
2.92 (1.08-8.25) 

6.83 (n/a) 
4.5 (3-8.08) 

 
 
1 

1.82 (0.81-4.07) 
0.98 (0.37-2.64) 
1.23 (0.59-2.57) 

 
 

2.42 (1.25-6.33) 
1.25 (0.92-2.92) 

1 (n/a) 
3 (0.58-3.25) 

 
 
1 

1.43 (0.47-4.31) 
1.40(0.35-5.52) 
1.32(0.44-3.93) 

 
 

7.25(n/a) 
7.33(n/a) 
9.25(n/a) 

6.5 (2.92-9.83) 

 
 
1 

1.16 (0.38-3.56) 
0.76 (0.23-2.53) 
1.03 (0.42-2.55) 

ภาวะโลหิตจาง 
  มี 
  ไม่มี 

 
6.5 (3.5-8.33) 

3.75 (2.42-8.00) 

 
1 

1.51 (0.80-2.86) 

 
2.92 (1.08-3.17) 
2.25 (0.92-6.17) 

 
1 

1.15(0.49-2.68) 

 
7.33 (4.58-9.83) 
7.25 (3.17-8.25) 

 
1 

1.56 (0.65-3.74) 

  
ในกลุ่มเตี้ยอย่างเดียวเปรียบเทียบ

ช่วงอายุที่ เ ริ่ มยากับระยะเวลาที่ สามารถ 
catch-up growth ได้ พบว่า ช่วงอายุ 2-<5 
ปีที่เริ่มยาต้านไวรัสสามารถ catch-up 
growth ที่ระยะเวลามัธยฐาน 0.92 ปี Crude 
HR 7.68 (95% CI 1.01-58.42), p=0.049 

เมื่อน้าปัจจัยมาวิเคราะห์ด้วย Cox’s 
proportional hazard regression           
หาความสัมพันธ์กับการ catch-up growth 
หลังเริ่มยาต้านไวรัสระหว่างกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว
และกลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักตัวน้อย  กับ ปัจจัย
ทางเพศ อายุที่เริ่มยาต้านไวรัส ระดับความ
รุนแรงของภาวะเตี้ย CDC Clinical staging 
ภาวะโลหิตจางก่อนเริ่มยา ระดับภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง โรคติดเช้ือฉวยโอกาส และ การตรวจ
พบปริมาณไวรัสระหว่างการรักษา ไม่พบว่ามี
ปั จ จั ย ใ ด ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ อ ย่ า ง มี นั ย
ความส้ าคัญทางสถิติกับการ catch -up 
growth  

เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ ห า อุ บั ติ ก า ร ณ์ 
(incidence rate) การ catch-up growth ใน
กลุ่มที่มีการเจริญเติบโตช้ามีอัตราอุบัติการณ์
การ catch-up growth 6.81 ต่อ 1000 
เดือน- คน จ้าแนกเป็นกลุ่มเตี้ยรุนแรงและกลุ่ม
เตี้ยปานกลาง 4.04 ต่อ1000 เดือน- คนและ 
10.49 ต่อ1000 เดือน- คน ทั้งสองกลุ่มมีความ
แต ก ต่ า ง กั น ท า ง ส ถิ ติ อ ย่ า ง มี นั ย ส้ า คั ญ              
(p< 0.001) ตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7 อัตราอุบัติการณ์การเจริญเติบโตไลต่ามทันระหว่างกลุม่เตี้ยรุนแรงและกลุ่มเตี้ย 
 กลุ่มเตี้ยรุนแรง กลุ่มเตี้ย รวม 
จ้านวนการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติทั้งหมด (ครั้ง) 97 89 286 
ระยะเวลาติดตามทั้งหมด (เดือน) 23,985 18,010 41,995 
Incidence rate การ catch-up growth (ครั้งต่อคน-เดือน) 4.0 10.5 6.8 
Incidence rate ratio                                                         0.385 (95% CI 0.299-0.495)       p < 0.001* 

(Fisher’s Exact test)* กลุ่มเตี้ยเป็นกลุ่มควบคมุ 
 

อภิปรายผล 
การศึกษานี้ศึกษาย้อนหลังข้อมูลการ

เจริญเติบโตและระยะเวลาการเจริญเติบโต
เทียบเท่าเกณฑ์ปกติของเด็กติดเช้ือเอชไอวีที่
รับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ โดยมี
จ้านวนผู้ป่วยที่มีส่วนสูงตามอายุต่้ากว่าเกณฑ์ 
คิดเป็นร้อยละ 54.0 ในการศึกษานี้พบกลุ่มเตี้ย
อย่างเดียว (stunting only) ร้อยละ 19.04 
และ กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักน้อย (stunting 
with underweight) ร้อยละ 34.92 ค่ามัธย
ฐานระยะเวลาในการ catch-up growth คือ 
3.46 ปี  อุบัติการณ์การ catch-up growth 
โดยรวมอัตราร้อยละ 6.81 ต่อ 1000 เดือน-
คน ในการศึกษานี้พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
เกิดภาวะ growth impairment ก่อนเริ่มยา
ต้านไวรัสอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติคือ ภาวะ
โลหิตจาง และ ระดับภูมิคุ้มกันก่อนเริ่มยา โดย
พบว่าหากมีภาวะโลหิตจางก่อนเริ่มยาต้าน
ไวรัสจะสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ growth 
impairment เพิ่มขึ้น 2.45 เท่าเมื่อเทียบกับ
ปกติ  และเพิ่มขึ้น  3 .07 เท่ า เมื่ อมีระดับ
ภูมิคุ้มกันก่อนเริ่มยาบกพร่องอย่างมาก เมื่อ
วิเคราะห์ด้วย multivariable logistic 
regression พบว่าระดับภูมิต้านทานบกพร่อง

ปานกลางและบกพร่องมากเป็นปัจจัยเดียวที่
ยังคงมีความเสี่ยงการเกิดภาวะ growth 
impairment  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น
ก่อนหน้าน้ีที่พบว่าค่า CD4 เซลล์ต่้าสัมพันธ์กับ
การเกิด growth impairment (OR 1.07 
95%CI 1.03-1.10)31,37 การรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัสท้าให้ปริมาณไวรัสลดลงและ CD4 มี
ปริมาณเพิ่มขึ้น การที่มีระดับภูมิต้านทาน
เพิ่มขึ้นท้าให้อัตราการเจ็บป่วยลดลง ลดการใช้
พลังงาน (catabolic state) มีผลให้การ
เจริญเติบโตดีขึ้น5,11,24,27 ปริมาณไวรัสที่ลดลง
สัมพันธ์กับการที่ร่างกายสามารถรับพลังงาน
เข้าไปใช้ได้มากขึ้น ท้าให้การเจริญเติบโตดีขึ้น
21 

อัตราการเจริญเติบโตล่า ช้าจาก
การศึกษานี้ เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่น 
การศึกษาจากประเทศอินเดีย อาฟริกา หรือ
ไทย มีอัตราการเจริญเติบโตล่าช้าใกล้เคียงกัน
หรื อสู งกว่ า  มี อัตราตั้ งแต่ ร้ อยละ  49-78 
การศึกษาจากประเทศไทยในช่วงเวลาใกล้เคียง
กัน มีอัตราใกล้เคียงกันร้อยละ 49 และ 525,28 
ทั้งสองการศึกษามีลักษณะผู้ป่วยคล้ายกันเช่น 
อายุเข้าการศึกษาช่วง 6.2-6.7 ปี ระยะ CDC 
category C ร้อยละ 25 ระดับภูมิคุ้มกัน
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บกพร่องรุนแรงพอๆ กัน6,28 ขณะที่อัตราการ
เจริญเติบโตล่าช้าพบสูงกว่ามากในประเทศ
อาฟริกาสูงถึงร้อยละ 55-7211,29-30,37 และ
อินเดียพบสูงมากถึงร้อยละ 7812 จาก
การศึกษาในอาฟริกา ผู้ป่วยมีการด้าเนินของ
โรครุนแรงกว่าการศึกษานี้ ลักษณะผู้ป่วยอายุ
ส่วนใหญ่ ต่้ากว่า 5 ปี มีระยะโรค WHO 
stage3/4 ร้อยละ 46-89 ค่ามัธยฐาน CD4 
12.6-16.3% ยกเว้นในการศึกษาของ 
Tekleab A.M30 อายุเริ่มการรักษาต่้ากว่า 18 
เดือน ร้อยละ 47 และมีค่าเฉลี่ยCD4 26.9% 
จากข้อมูลลักษณะพื้นฐานพบว่าอัตราการ
เจริญเติบโตล่าช้า ในการศึกษาส่วนใหญ่มีอายุ
มากโดยเฉพาะมากกว่า 5 ปี การด้าเนินโรค
รุนแรงกว่า ระดับภูมิคุ้มกันบกพร่องรุนแรง
มากกว่า11-12,29-30,37 ข้อมูลจากประเทศพัฒนา
แล้วส่ วนใหญ่อัตราต่้ ากว่ า  รายงานจาก
ประเทศยุโรปพบร้อยละ 22-53 เป็นการศึกษา
ในช่วงปีค.ศ.199415 

ปัจจัยสัมพันธ์กับการเจริญเติบโตไล่
ตามทันในการศึกษานี้พบว่าระดับภูมิคุ้มกัน
บกพร่องเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเจริญเติบโตไล่
ตามทัน สอดคล้องการหลายการศึกษา13,30,36, 

38-42 บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์กับ
ระดับภูมิคุ้มกัน28 ส่วนปัจจัยอื่นๆ ในการศึกษา
นี้ไม่พบความสัมพันธ์กับการเจริญเตบิโตไลต่าม
ทันเกณฑ์ปกติ แต่จากรายงานอื่นพบปัจจัย
ด้านชนิดของยาต้านไวรัส ซึ่งบางการศึกษา
พบว่า Protease inhibitor based regimen 
มีการเจริญเติบโตดีกว่า13,40,42-43 การศึกษาที่ใช้
เ ฉพาะ  non-nucleoside reverse 

transcriptase based regimen พบการ
เจริญเติบโตดีขึ้นหลังการรักษาเช่นกัน26-27,44 
ขณะที่บางรายงานไม่พบว่าความสัมพันธ์ของ
ชนิดยาต้านไวรัสที่ใช้28,45-46 ปัจจัยเรื่องอายุที่
เริ่มการรักษา หากเริ่มการรักษาเร็ว การ
เจริญเติบโตไล่ตามทันจะมีโอกาสมากกว่าเริ่ม
ในอายุที่มากขึ้น เช่นการเริ่มยาก่อนอายุ 3 
เดือน24 ก่อนอายุ 6 เดือน32 หรือก่อนอายุ 18 
เดือน30 การศึกษาส่วนใหญ่มีการเจริญเติบโตดี
ขึ้นไปในทิศทางเดียวกันไม่ว่าจะเริ่มการรักษา
เมื่อไหร่12,23,28-29,47-48 แม้ว่าจะให้ยาในอายุที่
มากขึ้น การเจริญเติบโตเห็นผลในทิศทางที่ดี
ขึ้น26,39-40 ระยะเวลาได้รับยาต้านไวรัสมาก มี
การเจริญเติบโตเปลี่ยนแปลงในทิศทางดีขึ้น
มากตามไปด้วย30 ซึ่งในการศึกษานี้การรักษา
ด้วยยาต้านไวรัสเริ่มในอายุที่มาก คือ 8 ปี  

สัดส่วนการ การเจริญเติบโตไล่ตาม
ทันเกณฑ์ปกติในการศึกษานี้คิดเป็นร้อยละ 
70 . 59  โ ดยปั จ จั ยที่ ส่ ง ผ ลต่ อก า ร  ก า ร
เจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติคือ ภาวะเตี้ย
รุนแรง ส่งผลให้มีการ การเจริญเติบโตไล่ตาม
ทันเกณฑ์ปกติได้น้อยกว่ากลุ่มเตี้ยปานกลาง 
0.46 เท่าอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  ซึ่ งใน
การศึกษาอื่นพบว่าอายุที่เริ่มยาต้านไวรัสมีผล
ต่อการ การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ
โดยพบว่าหากเริ่ มยาก่อนอายุ  5 ปีจะมี
แนวโน้ม การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ
ได้เร็วกว่าเมื่อเทียบในช่วงอายุมากกว่า 4,7,47 

การศึกษาให้ยาก่อนอายุ 6 เดือน ติดตามนาน 
48 เดือนหลังการรักษาด้วยยาต้านไวรัส พบว่า
น้้าหนักเพิ่มขึ้นมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ความสูง
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ยังคงต่้ากว่าเกณฑ์12,28,32 ซึ่งในการศึกษานี้
พบว่า กลุ่มช่วงอายุ 2-5 ปี มีค่า median 
time ในการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติ
สั้นกว่ากลุ่ ม ช่วงอายุอื่น  คือ 3.75 ปี  แต่
เนื่องจากกลุ่มประชากรที่เก็บข้อมูลในงานวิจัย
นี้ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุมากกว่า 5 ปี และ
จ้านวนกลุ่มอายุน้อยกว่า 5 ปีมีจ้านวนน้อย คิด
เป็นร้อยละ 22 หากต้องการทดสอบก้าลังทาง
สถิติ ในช่วงอายุนี้  จ้ าเป็นต้องมีประชากร
ตัวอย่างอย่างน้อย 264 ราย  ซึ่งในการศึกษานี้
จ้านวนประชากรมีน้อยท้าให้มีผลต่ อการ
วิเคราะห์ทางสถิติ ซึ่งเป็นข้อจ้ากัดหนึ่งของ
การศึกษานี้  

ระยะเวลาการเจริญเติบโตในการไล่
ตามทันเกณฑ์ปกติในการศึกษานี้มีค่ามัธยฐาน 
3.46 ปี ระยะเวลาน้อยสุด  0.25 ปีและมาก
สุด 11.25 ปี  หากแบ่งกลุ่มย่อยพบว่าในกลุ่ม
เตี้ยอย่างเดียวจะมีค่ามัธยฐาน 2.00 ปี ส่วน
กลุ่มเตี้ยร่วมกับน้้าหนักตัวน้อยมีค่ามัธยฐานที่ 
4.17 ปี และหากเปรียบเทียบระยะเวลาพบว่า 
ระยะเวลา 2 ปีที่ติดตามหลังเริ่มยาต้านไวรัสมี
อัตราการ การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์
ปกติที่มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 18.75 จาก
ประชากรทั้งหมด ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ก่อนหน้าซึ่งพบว่าค่าส่วนสูงตามอายุจะเพิ่มขึ้น
เป็นค่าปกติที่ในช่วงเฉลี่ย 1-2 ปีหลังเริ่มยา
ต้านไวรัส41 โดยผลจากการศึกษานี้พบว่าหาก
เริ่มยาเร็วก่อนที่จะมีภาวะเตี้ยร่วมกับน้้าหนัก
ตัวน้อย หรือภาวะเตี้ยรุนแรงจะท้าให้สามารถ 
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกตไิดเ้ร็วกวา่ 
ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อนหน้านี้

1,8,39 เมื่อเปรียบเทียบอายุขณะเริ่มยาต้านไวรัส 
ระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันมีความ
แตกต่างกัน เช่นในการศึกษาที่มีการเริ่มยาเร็ว
ในอายุน้อยกว่า 3 เดือนไม่พบปัญหาเรื่องการ
เจริญเติบโต พบว่าการเจริญเติบโตอยู่ในเกณฑ์
ปกติตั้งแต่เริ่มต้น24 การเริ่มรักษาหลังจากนั้น
ระยะเวลาการเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์
ปกติพบได้แตกต่างตั้งแต่ ภายใน 12 เดือน47 
1-2 ปี29 ใน 4 ปี48 ใน 5 ปี42 บางการศึกษาการ
เจริญเติบโตไม่กลับเข้าสู่เกณฑ์ปกติ32,49-50 มี
ความแตกต่างกันตามลักษณะผู้ป่วยเช่นอายุที่
เริ่ม ระดับภูมิคุ้มกัน ชนิดยาต้านไวรัส หรือ
ระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัสตามที่กล่าว
มาแล้ว 

การศึกษานี้มีข้อจ้ากัดที่จะกล่าวถึง
ได้แก่ การศึกษาเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง ท้าให้
มีปัญหาเรื่องความครบถ้วนของข้อมูล และการ
ติดตามข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามา
เป็นระยะเวลานาน และผู้ป่วยบางส่วนที่ได้เริ่ม
ยาจากโรงพยาบาลอื่น ท้าให้ขาดข้อมูลก่อน
เริ่มยาต้านไวรัส โดยท้าให้ต้องคัดผู้ป่วยใน
คลินิกออก เป็นเหตุให้จ้านวนประชากรที่
ศึกษามีจ้านวนลดลง ท้าให้ลดก้าลังในการ
ทดสอบทางสถิติของปัจจัยร่วม และเนื่องจาก
ยังมีปัจจัยอื่นท่ีอาจส่งผลต่อการเจริญเติบโตไล่
ตามทันเกณฑ์ปกติได้ เช่น ภาวะโภชนาการที่
เด็กแต่ละคนได้รับ ความสม่้าเสมอในการ
รับประทานยาต้านไวรัส รวมถึงภาวะดื้อยา 
แม้ว่าจะมีการเก็บข้อมูล viral load ระหว่าง
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเพื่อดูแนวโน้มของ
ความล้มเหลวของการรักษา แต่ยังขาดข้อมูล
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รายละเอียดของยาต้านไวรัสระหว่างการรักษา 
จึงเป็นข้อจ้ากัดในการศึกษานี้ ดังนั้นจึงควร
เก็บข้อมูลเพื่อศึกษาหาปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อ
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติเพิ่มเติม
ต่อไป 
สรุปผลการวิจัย 

จากการศึกษานี้พบว่าเด็กติดเช้ือเอช
ไอวีที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์
มากกว่าครึ่ง มีส่วนสูงตามอายุต่้ากว่าเกณฑ์ 
โดยจ้านวน 1 ใน 5 เป็นกลุ่มเตี้ยอย่างเดียว 
และจ้านวน 1 ใน 3 มีภาวะเตี้ยร่วมกับน้้าหนัก
ตั วน้อย  ปั จจั ยที่ ส่ งผลต่ อการ เกิดภาวะ 
growth impairment ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 
คือ ระดับภูมิคุ้มกันบกพร่อง อย่างไรก็ตาม 
เด็กติดเช้ือเอชไอวีจ้านวนร้อยละ 70 สามารถมี
การเจริญเติบโตไล่ตามทันเกณฑ์ปกติตามอายุ
ได้ และระยะเวลาที่มีการเจริญเติบโตไล่ตาม
ทันเกณฑ์ปกติตามอายุหลังการรักษาด้วยยา
ต้านไวรัสนาน 3.5 ปี ภาวะเตี้ยรุนแรงเป็น

ปัจจัยส้าคัญที่ท้าให้ ไม่มีการเจริญเติบโต
กลับมาเทียบเท่าเด็กปกติได้  
ข้อเสนอแนะจากวิจัยนี้ 

จากข้ อจ้ ากั ด ในการ เก็ บข้ อมู ล
ย้อนหลังและปัจจัยบางอย่างไม่มีการติดตาม 
การเก็บข้อมูลด้านการเจริญเตบิโตจา้เป็นตอ้งมี
เช่น ประวัติทางพันธุกรรม โภชนาการที่ได้รับ 
หรื อการ เ จ็ บป่ วยอื่ นๆที่ เ กี่ ย วข้ อ ง  กา ร
ศึกษาวิจัยถัดไปควรมีการรวบรวมน้าข้อมูล
ดังกล่าว รวมถึงยาต้านไวรัสและผลการรักษา
ระหว่างติดตาม มาวิ เคราะห์ข้อมูลหาถึง
ความสัมพันธ์เพิ่มเติม เช่น ความสม่้าเสมอใน
การทานยา การเกิดภาวะดื้อยาระหว่างการ
ทานยาต้ านไวรั ส  หรื อค้นหาข้อมู ลจาก
โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มเติมในส่วนที่ข้อมูลขาด
หายไปเพื่อจะได้มีจ้านวนผู้ป่วยที่น้ามาศึกษา
เพิ่ม และอาจจะเพิ่มความน่าเช่ือถือของผล
การศึกษาหากมีการศึกษาชนิดที่ท้าการติดตาม
ผู้ป่วยแบบไปข้างหน้าเพื่อให้การเก็บข้อมูลมี
ความครบถ้วนมากยิ่งข้ึน 
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วิธีการวัดต าแหน่งของการใส่โลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก Proximal femoral nail 
antirotation (PFNA) ในการท านายการเกิด lag screw migration ในผู้ป่วยกระดูก

ข้อสะโพกหัก ที่ได้รับการผ่าตัดโดยวิธีดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก PFNA 
 

ปิยะ โตสุโขวงศ์ พ.บ. 
โรงพยาบาลสันทราย อ.สันทราย จ.เชียงใหม่ 

 
 
 

บทคัดย่อ 
ผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหักเป็นปัญหาที่พบมากข้ึน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ การผ่าตัดที่ได้รับ

ความนิยมในปัจจุบันคือการผ่าตัดวิธีดามโลหะชนิดใส่ในโพรงกระดูก (Proximal femoral nail 
antirotation, PFNA)  อย่างไรก็ตามยังพบมีภาวะแทกซ้อนได้บ่อยครั้งเช่น screw migration, 
screw cut-out และ non-union การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสามารถในการท านาย
การเกิด lag screw migration ของวิธีการวัดต าแหน่งของการใส่ PFNA ด้วยวิธีวัด TAD, Cal-TAD, 
Parker AP, Parker Lat และ TFD   

การวิจัยเชิงปริมาณแบบ Retrospective Cohort study จากฐานข้อมูลภาพเอกซเรย์
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลสันทราย ในผู้ป่วยทุกรายที่มีกระดูกข้อสะโพกหักบริเวณ 
trochanteric region ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ท่ีได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดด้วยวิธี PFNA ตั้งแต่ 1 
มิถุนายน 2562 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม 2563  ประเมินภาพเอกซเรย์หลังการผ่าตัด ในวันที่ผ่าตัด 
หรือหลังจากผ่าตัด 1 วัน และในช่วง 3 ถึง 6 เดือน วัดค่า TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker Lat, 
TFD และวัดต าแหน่งของ Tip of lag screw  

ผลการศึกษา ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาจ านวน 83 ราย สามารถวัดค่าต่างๆได้อย่าง
ครบถ้วน จ านวน 59 ราย สัดส่วนเพศหญิงร้อยละ 61 กระดูกสะโพกหักด้านขวาร้อยละ 63  ส่วน
ใหญ่มีอายุ 80-90 ปี จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 40.7) ค่าเฉลี่ยของ screw migration 12.23 (SD 
7.78) มิลลิเมตร พบว่าวิธีวัดค่าด้วยวิธี TAD, Cal-TAD และ TFD มีความสัมพันธ์กับการเกิด screw 
migration ค่า Coefficience = 1.2319, 1.4799 และ 1.2720 ตามล าดับ  (p < 0.001) ส่วนวิธี 
Parker AP และ Parker Lat ไม่พบความสัมพันธ์ ค่า Coef. 0.0009 และ -0.8365 (p > 0.05) 

การวัดต าแหน่งของการใส่ PFNA ด้วยวิธี TAD, Cal-TAD และ TFD สามารถท านายการ
เกิด lag screw migration ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่าน้อยที่สุด จะสามารถท านายว่าจะมีการ
เกิด lag screw migration น้อยที่สุด หรือวางต าแหน่งของ tip of lag screw ไว้ให้ใกล้กับ center 
of fovea capitis มากที่สุด 
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Methods of measuring location of proximal femoral nail antirotation (PFNA) 
insertion and prediction of lag screw migration in trochanteric fracture of the 
hip after PFNA fixation 
Piya Tosukhowong M.D. 
Sansai Hospital, Sansai, Chiang Mai 

 

Hip fracture is an increasingly common problem, especially in the elderly. 
The most popular type of surgery today is proximal femoral nail antirotation (PFNA). 
However, there were also frequent complications such as screw migration, screw 
cut-out and non-union. The objective of this study was to study the ability to 
predict lag screw migration of the method for measuring the position of PFNA 
insertion with TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker Lat and TFD. 
 Quantitative research retrospective cohort study from the electronic X-ray 
database of Sansai Hospital. In all patients with trochanteric region hip fracture over 
60 years of age who received surgical PFNA treatment from June 1, 2019 to May 31, 
2020, X-ray images were assessed after surgery on the day of surgery or after 1 day 
of surgery and during 3 to 6 months. TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker Lat, TFD and 
Tip of lag screw were measured. 
 From 83 patients included to this study, 59 patients were able to measure 
the values completely, 61% were female, 63% right hip fracture, most of them were 
aged 80-90 years (28 patients, 40.7%). The mean of screw migration was 12.23 (SD 
7.78) mm. The results showed that TAD, Cal-TAD and TFD were associated with 
screw migration, coefficience = 1.2319, 1.4799 and 1.2720 respectively (p < 0.001). 
Parker AP and Parker Lat found no correlation for Coef. 0.0009 and -0.8365 (p > 
0.05). 

Measuring the position of PFNA insertion by TAD, Cal-TAD and TFD was able 
to predict lag screw migration significantly. Minimal value Predict the least lag screw 
migration or position the tip of lag screw as close to the center of fovea capitis as 
possible. 
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บทน า 
ในปัจจุบันมีผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น จาก

สถิติ ปี 2563 ประเทศไทยมีประชากรที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี อยู่มากกว่า 11 ล้านคน หรือ
คิดเป็นร้อยละ 16.73 ของประชากรทั้ ง
ประเทศ1  ซึ่งอายุที่มากขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่ง
ของภาวะกระดูกพรุน ผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพก
หักมากกว่าร้อยละ 90 จะมีอายุมากกว่า 50 ปี 
และพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชายถึง 2-3 เท่า2  

อัตราการเกิดกระดูกข้อสะโพกหักเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องในประเทศไทย โดยการศึกษาของ 
ประสิทธิ์ และคณะ พบว่า ในเชียงใหม่มีอัตรา
การเกิดกระดูกข้อสะโพกหักเพิ่มขึ้นประมาณ 
ร้อยละ 2 ต่อปี โดยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา
ระหว่างเดือนสิงหาคม 2549 – กรกฎาคม 
2550 พบว่ามีผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหักใน
จังหวัดเชียงใหม่ถึง 690 ราย3 

การรักษาผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก
สามารถแบ่งตามต าแหน่งที่ เกิดกระดูกหัก 
ออกเป็น Neck of femur fracture, 
trochanteric region fracture และ 
Subtrochanteric fracture โดยกระดูกหักใน
แต่ละต าแหน่งมีวิธีการรักษาท่ีแตกต่างกัน2 

การเกิดกระดูกหักในบริเวณ Neck 
of femur มีความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะกระดูกไม่
เช่ือมติดกัน (non-union) เนื่องจากมีปัจจัย
ต่างๆ ได้แก่ การเป็นส่วนของกระดูกที่อยู่
ภายใน capsule ซึ่งมี synovial fluid หล่อ
เลี้ยงอยู่ตลอดเวลา จะแทรกซึมเข้าไปในส่วนที่
เกิดกระดูกหัก เป็นสิ่งขัดขวางกระบวนการ
เช่ือมติดกันของกระดูกหัก, การเกิดกระดูกหัก

อาจจะท าให้เส้นเลือด lateral ascending 
cervical branches of the medial 
femoral circumflex artery ฉีกขาด ซึ่งเป็น
เส้น เลือดที่น า เลือด ไปเลี้ ย งกระดูกส่ วน 
femoral head ท าให้เกิดภาวะ avascular 
necrosis of femoral head, กระดูกบริเวณนี้
ไม่มี cambium layer of periosteum ซึ่ง
กระดูกส่วนอ่ืนๆ ท่ีมีชั้นนี้ จะเป็นช้ันท่ีน าหลอด
เลือดเข้ามาบริเวณที่เกิดกระดูกหัก และท าให้
เกิดกระเช่ือมติดกันของกระดูกได้ดี การรักษา
กระดูกหักในบริเวณนี้จึงควรจะต้องผ่าตัด โดย
วิธีการผ่าตัดยังแยกออกไปตามอายุของผู้ป่วย 
โดย ผู้ป่วยที่มีอายุน้อย หลักการรักษาจะ
จัดเรียงกระดูกและดามกระดูกไว้เพื่อต้องการ
ให้กระดูกเช่ือมติดกันให้ได้ โดยกระดูกจะมี
โอกาสเช่ือมติดกันได้ดีเมื่อสามารถจัดเรียง
กระดูกได้ดี (anatomic reduction) และ 
สามารถผ่าตัดได้เร็วโดยมีการศึกษาของ Jain 
ที่กล่าวว่าการรักษาโดยการผ่าตัดที่ช้ากว่า 12 
ช่ัวโมงหลังจากเกิดอุบัติเหตุ จะท าให้เกิดภาวะ 
avascular necrosis มากกว่าในกลุ่มที่ผ่าตัด
ได้ภายใน 12 ช่ัวโมงหลังจากเกิดอุบัติเหตุ4 แต่
การศึกษาของ Upadhayay ที่ท าการศึกษา
การเกิด non-union และ avascular 
necrosis ในผู้ป่วยที่มี femoral neck 
fracture ที่มีอายุ ระหว่าง 15-50 ปี พบว่าการ
รักษาโดยการผ่าตัดที่ช้ากว่า 24 ช่ัวโมง
หลังจากเกิดอุบัติเหตุ ไม่ท าให้เกิดภาวะ 
nonunion และ ภาวะ avascular necrosis 
มากกว่าในกลุ่มที่ผ่าตัดได้ภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังจากเกิดอุบัติเหตุ5 แต่อย่างไรก็ตาม 
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การศึกษาทั้ง 2 นั้นยังมีปัญหาเรื่องจ านวน
ตัวอย่างที่น้อย การรักษาที่แนะน าโดย Ravi 
และคณะ คือ ผ่าตัดภายใน 48 ช่ัวโมงในผู้ป่วย
ที่ไม่มีโรคประจ าตัว และภายใน 4 วัน ในผู้ป่วย
ที่มีโรคประจ าตัว โดยวิธีการผ่าตัดที่แนะน าคือ
การเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม เนื่องจากมีรายงาน
ของการผ่าตัดซ้ าในกรณีที่ผ่าตัดเพื่อจัดเรียง 
และดามกระดูกไว้มากถึง ร้อยละ 35 เทียบกับ
อัตราการผ่าตัดซ้ าในกรณีที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
สะโพกเทียมเพียงร้อยละ 9 เท่านั้น2 ส าหรับ
กระดูกหักที่เกิดขึ้นในบริเวณ trochanteric 
region เป็นส่วนของกระดูกระหว่าง greater 
trochanter และ lesser trochanter 
กระดูกหักที่เกิดในบริเวณนี้พบมากถึง ร้อยละ 
45 ของกระดูกหักบริ เวณสะโพกทั้ งหมด 
กระดูกบริ เวณนี้ประกอบไปด้วยกระดูก 
cancellous ที่มีเลือดมาเลี้ยงมาก จึงมีโอกาส
เกิดภาวะ avascular necrosis และ ภาวะ 
non union ได้น้อยกว่ากระดูกส่วน femoral 
neck การรักษากระดูกหักในบริเวณนี้จึงควรใช้
วิธีการจัดเรียงกระดูกและดามกระดูกที่หักไว้
เพื่อให้กระดูกเช่ือมติดกันได้ โดยวัสดุที่ใช้ดาม
กระดูกนั้นมีหลากหลายในปัจจุบัน ซึ่งอาจเป็น 
dynamic hip screw (DHS), proximal 
femoral nail antirotation (PFNA), 
Gamma nail, locking plate (LCP) ซึ่งเดิมที่
วัสดุที่ได้รับความนิยมคือ dynamic hip 
screw แต่มีข้อจ ากัดว่าควรท าเฉพาะในกระดูก
ที่หักแบบ stable fracture เท่านั้น ในปัจจุบัน 
proximal femoral nail ได้รับการพัฒนาขึ้น
มาก และมีความนิยมเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากมี
ข้อดีที่สามารถท าได้ทั้งใน stable fracture 

และ unstable fracture2 ส าหรับ กระดูกหัก
ในส่วนของ Subtrochanteric เป็นกระดูกที่
หักในบริเวณระหว่าง lesser trochanter และ 
isthmus of femur พบได้ประมาณร้อยละ 
10-30 ของกระดูกบริเวณข้อสะโพกทั้งหมด 
การรักษากระดูกที่หักในบริเวณนี้ควรรักษาโดย
การผ่าตัดเพื่อจัดเรียงกระดูก และดามกระดูก
ไว้เพื่อให้กระดูกเชื่อมติดกัน 

จากข้อมูลดังกล่าวกระดูกข้อสะโพก
หักที่พบบ่อยสุด และพบปัญหาได้มากสุด คือ 
กระดูกหักในบริเวณ trochanteric region of 
femur ซึ่งระยะเวลาที่เหมาะสมในการผ่าตัด 
ในปัจจุบันยังคงไม่มีข้อสรุปที่ ชัดเจน จาก
การศึกษาของ Uzoigwe และคณะ 
ท าการศึกษาผู้ป่วยจ านวน 2,056 ราย ที่ได้รับ
การผ่าตัดถายใน 12, 24 และ 36 ช่ัวโมง
หลังจากเกิดอุบัติเหตุ พบว่า กลุ่มที่ได้รับการ
ผ่าตัดภายใน 36 ช่ัวโมงจะมีอัตราการเสียชีวิต
มากกว่าอีก 2 กลุ่ม6 การศึกษาของ Butler 
ท าการศึกษาในผู้ป่วย 51 ราย พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินนานกว่า 12 
ช่ัวโมงจะมี functional score (Barthel 
Index score) น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษา
และออกจากห้องฉุกเฉินได้เร็วกว่า 12 ช่ัวโมง 
และกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 36 ช่ัวโมงจะ
สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ เหมือนก่อนเกิด
อุบัติเหตุได้รวดเรว็กว่ากลุ่มที่ผา่ตัดได้ช้าอย่างมี
นัยส าคัญ7 มีการศึกษาแบบ systematic 
review ของ Shiga ที่รวบรวมข้อมูลจาก 16 
การศึกษา พบว่าการการผ่าตัดผู้ป่วย hip 
fracture ที่ช้ากว่า 48 ช่ัวโมงหลังจากเข้ารับ
การรักษาจะเพิ่มอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน 
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และที่ 1 ปี8 และ การศึกษาแบบ meta-
analysis ของ Simunovic พบว่า การผ่าตัด
ผู้ป่วยภายใน 24, 48 และ 72 ช่ัวโมงล้วน
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ผ่าตัดช้ากว่านั้น9 แต่ก็มีหลายการศึกษา
ที่ให้ผลในทางตรงกันข้าม การศึกษาแบบ 
prospective ของ Al-Ani เก็บข้อมูลผู้ป่วย
จ านวน 850 รายที่มีกระดูกสะโพกหัก พบว่า
การผ่าตัดภายใน 24, 36 และ 48 ช่ัวโมง มี
อัตราการเสียชีวิตไม่แตกต่างกัน10 การศึกษา
ของ Moran ที่เก็บข้อมูลแบบ prospective 
ในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจ านวน 2,660 ราย 
พบว่าในผู้ป่วยที่ไม่มีโรคประจ าตัวการผ่าตัดที่
ล่าช้าไปถึง 4 วัน มีอัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน
ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ผ่าตัดได้เร็วกว่านั้น แต่
การผ่าตัดที่ช้ากว่า 4 วันจะมีอัตราการเสียชีวิต
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ11 และในการศึกษา
ของ Klestil ที่ท าการศึกษาแบบ systematic 
review and meta-analysis ที่รวบรวมข้อมูล
จาก 28 การศึกษาที่ เก็บข้อมูลแบบ 
prospective cohort study พบว่ายังไม่
สามารถสรุปได้ว่าควรผ่าตัดที่ ระยะเวลา
เท่าไหร่จึงจะเหมาะสม แต่ก็แนะน าให้ผ่าตัด
เร็วที่สุด เพราะในบางกลุ่มของผู้ป่วยก็ดูจะมี
อัตราการเสียชีวิตที่ต่ ากว่าโดยเฉพาะกลุ่มที่มี
โรคประจ าตัว แต่กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ าตัว การ
ผ่าตัดเร็วกับช้ากว่า 48 ช่ัวโมงก็มีอัตราการ
เสียชีวิตไม่แตกต่างกัน12 

 การผ่ าตั ดผู้ ป่ วยที่ มี ก ระดู กหั ก
บริเวณ trochanteric โดยวัสดุที่ใช้ดามโลหะ
ชนิดใส่ในโพรงกระดูก (Proximal femoral 

nail antirotation, PFNA) สามารถท าให้
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมีโอกาสเคลื่อนไหว
ร่างกาย และกลับมาเดินได้ อย่างรวดเร็ว แต่
การรักษาจะส าเร็จได้ก็ต่อเมื่อกระดูกสามารถ
เช่ือมต่อกันได้แล้ว หรือในทางกลับกันก็อาจ
เกิดความล้มเหลวของการรักษาด้วยวิธีนี้ได้
เช่นเดียวกัน  

เนื่องจากการเกิดผลข้างเคียงของ
การรักษาผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก โดย
วิ ธี ก ารผ่ าตั ดดามกระดู กด้ วย  proximal 
femoral nail พบว่ามีรายงานการเกิดผล
ข้างเคียงของการผ่าตัดประเภท screw cut-
out ได้ 1.85% – 3.8%13,14,15 การศึกษาของ 
Lang เก็บข้อมูลในผู้ป่วย 237 คนที่มีกระดูก
สะโพกหักบริเวณ trochanteric ประเภท 
AO/OTA 31.A2.1-3 พบว่าการเกิด screw 
migration ภายใน femoral head มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด screw cut-out ใน
เวลาต่อมา โดยเฉพาะการผ่ าตัด โดยใ ช้ 
Gamma nail14 โดยที่มีการศึกษาว่าจะ
สามารถมีวิธีการวัดค่าต่างๆ ในการช่วยในการ
ท านายการเกิดผลข้างเคียงประเภท screw 
cut-out เช่น การวัด Tip-Apex Distance 
(TAD) โดยวัดระยะห่างจากส่วนปลายสุดของ 
lag screw ไปที่ส่วน apex ของ femoral 
head ผ่านเส้นแบ่งกึ่งกลางของ femoral 
neck จากภาพเอกซเรย์ antero-posterior 
radiograph และ lateral radiograph โดย
ต้องหักลบสัดส่วนก าลังขยายของภาพเอกซเรย์
ด้วย การศึกษาของ Buamgaertner พบว่า ใน
กลุ่มที่วัด TAD ได้ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 
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มิลลิเมตร ไม่พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะล้มเหลว
จากการมี screw cut-out16 และการศึกษา
ของ Escolar ที่ท าการศึกษาในผู้ป่วย 916 
รายพบว่ามีความสัมพันธ์ของการวัดค่า TAD 
และการเกิด screw cut-out17 การศึกษาของ 
Kuzyk ได้ แนะน าให้ใช้ Cal-TAD ในการ
พิจารณาต าแหน่งของ lag screw ของ 
cephalomedullary nail โดยเป็นการ
ดัดแปลงมาจาก TAD โดยการศึกษาของ 
kuzyk ให้ความเห็นว่าการใส่ lag screw ให้อยู่
ในส่วน inferior จะมีความแข็งแรงกว่าการใส่
ให้อยู่ตรงกลางในด้าน axial and torsional 
stiffness จะช่วยให้เกิด screw cut-out ได้
น้อยลง18 การศึกษาของ Parker ได้น าเสนอ
วิธีการวัด Parker’s Ratio index แบ่ง
ออกเป็น Parker AP และ Parker Lat โดย
พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่มีปัญหา screw cut-out 
จะมี screw อยู่ในต าแหน่ง superior หรือ 
posterior และแนะน าให้ใส่ screw ให้อยู่ใน
ต าแหน่ง center หรือ inferior จาก antero-
posterior radiograph และอยู่ต าแหน่ง 
center ใน lateral radiograph19 

ในปัจจุบันยังไม่สามารถบอกได้ว่าวิธี
ใดจะสามารถการท านายการเกิด lag screw 
migration ได้อย่างแม่นย า และในการท าการ
วัดค่าต่างๆ ในขณะท าการผ่าตัด จ าเป็นต้องให้

ผู้ช่วยท าการลากเส้นต่างๆ และวัดบนหน้าจอ
ของ C-arm fluoroscope ซึ่งต้องใช้ระยะ
เวลานานถึงจะได้ค่าต่างๆที่แม่นย า ผู้วิจัยจึงได้
มีแนวคิดในการหาความสัมพันธ์ของวิธีการวัด
ต่างๆ ที่มีการใช้อย่างแพร่หลายอยู่ในปัจจุบัน
โดยท าการวิเคราะห์ทีละตัวแปร เทียบกับการ
เกิด screw migration เพื่อจะได้ผลลพัธ์ว่า ถ้า
ใช้การวัดค่าใดค่าหนึ่งเพียงอย่างเดียว ที่จะ
สามารถน าไปใช้ได้จริงในขณะท าการผ่าตัดได้
อย่างสะดวก และรวดเร็วจะสามารถท านาย
การเกิด screw migration ได้มากน้อย
เพียงใด เพื่อเป็นแนวทางในการใช้รักษาผู้ป่วย
สืบต่อไป นอกจากนั้นผู้วิจัยน าเสนอวิธีการวัด
ใหม่โดยใช้การวัด Tip-Fovea Distance 
(TFD) ซึ่งดัดแปลงมาจากการวัด TAD โดยวัด
ระยะห่างจากส่วนปลายสุดของ lag screw ไป
ที่ส่วน fovea capitis ของ femoral head 
จ า ก ภ า พ เ อ ก ซ เ ร ย์  antero-posterior 
radiograph และ lateral radiograph (ภาพ
ที่ 1) ซึ่งสามารถเห็นได้ชัดเจนจากภาพ
เอกซเรย์ C-arm fluoroscope ในขณะท าการ
ผ่าตัด จึงท าให้สะดวกและแม่นย ากว่าการวัด
จาก TAD และ Cal-TAD ซึ่งต้องท าการ
ลากเส้นกึ่งกลางของ femoral neck หรือขอบ
ล่างของ femoral neck เพราะจะสามารถท า
ได้ยากในขณะผ่าตัด  
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𝐷𝑡𝑟𝑢𝑒
𝐷𝑙𝑎𝑡

  

  
ภาพที่ 1 การวัด Tip-Fovea Distance 

 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
เพื่ อศึกษาความสามารถในการ

ท านายการเกิด lag screw migration ของ
วิธีการวัดต าแหน่งของการใส่ PFNA ด้วยวิธีวัด 
TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker Lat และ 
TFD   
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยท่ีมีกระดูกข้อสะโพกหักบริเวณ 
trochanteric region ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
ที่ ได้ รับการรั กษาโดยการผ่ าตัดตั้ งแต่  1 
มิถุนายน 2562 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม 2563 
มีภาพเอกซเรย์การติดตามการรักษาในช่วง 3 
ถึง 6 เดือน  
ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

โดยใช้โปรแกรม G-power ในส่วน
ของ Linear multiple regression โดย

ก าหนดให้ H1 2  = 0.3, H0 2  = 0, err 
prob = 0.05 และ Power = 0.95 ได้ 
sample size = 49 ราย 
ตัวแปรต้น  

การวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA 
ได้แก่ TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker 

Lat, TFD ทุกตัวแปรเป็นตัวแปรประเภท
มาตราอัตราส่วน (Ratio Scale) 
ตัวแปรตาม 

ระยะการเกิด lag screw migration 
เป็นตัวแปรประเภทมาตราอัตราส่วน (Ratio 
Scale) 
รูปแบบการวิจัย 

เ ป็ น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง ป ริ ม า ณ แ บ บ 
Retrospective Cohort study จาก
ฐานข้อมูลภาพเอกซเรย์อิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาลสันทราย โดยการใช้ข้อมูลของ
ผู้ป่วยทุกรายที่มีกระดูกข้อสะโพกหักบริเวณ 
trochanteric region ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
ที่ ได้ รั บการรั กษาโดยการผ่ าตัดตั้ งแต่  1 
มิถุนายน 2562 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม 2563 
เก็บข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ ข้าง อายุ และ 
AO classification และน าภาพเอกซเรย์หลัง
การผ่าตัด (film both hip anterior-
posterior view and hip lateral cross-
table view) โดยจะได้รับการท าเอกซเรย์ใน
วันที่ผ่าตัด หรือหลังจากผ่าตัด 1 วัน มาวัดค่า
ต่างๆ ได้แก่ TAD, Cal-TAD, Parker AP, 
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Parker Lat, TFD และวัดต าแหน่งของ Tip of 
lag screw ในระนาบ medial-lateral, 
superior-inferior จากภาพเอกซเรย์ 
anterior-posterior view และวัดต าแหน่ง
ของ Tip of lag screw ในระนาบ anterior-
posterior จากภาพเอกซเรย์ lateral view ใน
ภาพเอกซเรย์หลังการผ่าตัด เปรียบเทียบกับ
ต าแหน่งของ Tip of lag screw จากภาพ
เอกซเรย์ในวันที่ผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษา
ในช่วง 3 ถึง 6 เดือน น ามาค านวณหาระยะ
การเกิด screw migration แบบ 3 
dimension20 โดยข้อมูลในส่วนของตัวแปรต้น 
ได้แก่ การวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA 
ได้แก่ TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker 

Lat, TFD และ ข้อมูลในส่วนของ ตัวแปรตาม 
คือ ระยะการเกิด lag screw migration เป็น
ข้อมูลประเภท continuous data การวัด
ทั้งหมดท าโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว 
ค าจ ากัดความ    

1. Tip-apex distance (TAD) วัด
ระยะห่างจากส่วนปลายสุดของ lag screw ไป
ที่ส่วน apex ของ femoral head ผ่านเส้น
แบ่งกึ่งกลางของ femoral neck จากภาพ
เอกซเรย์ antero-posterior radiograph 
และ lateral radiograph โดยต้องหักลบ
สัดส่วนก าลังขยายของภาพเอกซเรย์ด้วย  
(ภาพท่ี 2)16 
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ภาพที่ 2 การวัด Tip-apex distance (TAD)  

ภาพที่ 2 การวัด Tip-apex distance (TAD) 
 

2. Calcar referenced tip-apex 
distance (Cal-TAD) ดัดแปลงมาจาก TAD 
จากการวัดใน antero-posterior radiograph 
โดยให้ลากเส้นขนานกับเส้น head-neck axis 
ให้ตัดผ่านขอบล่างของ femoral neck โดยใช้

จุดที่เส้นนี้ตัดกับปลายสุดของ femoral head 
แทน apex เดิมในการวัด TAD ส่วนใน 
lateral radiograph ให้วัดแบบเดียวกันกับ 
TAD โดยต้องหักลบสัดส่วนก าลังขยายของ
ภาพเอกซเรย์ด้วย21 
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ภาพที่ 3 การวัด Calcar referenced tip-apex distance (Cal-TAD) 

 

3. Parker’s Ratio index AP 
(Parker AP) ตามภาพที่ 4 ท าการวัดระยะ 
AB/AC ตามภาพ ใน antero-posterior 

radiograph แล้วน าค่าที่ได้มา คูณ 100 จะได้
ค่าอยู่ระหว่าง 1- 10019 

  
 
 
 
 
 
  

ภาพที่ 4 การวัด Parker’s Ratio index AP (Parker AP) 
 

4. Parker’s Ratio index lateral 
(Parker lat) ตามภาพที่ 5 เมื่อท าการวัดระยะ 
AB/AC ตามภาพ ใน lateral radiograph 

แล้วน าค่าที่ได้มา คูณ 100 จะได้ค่าอยู่ระหว่าง 
1- 10019 

 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 5 การวัด Parker’s Ratio index Lateral (Parker lat) 
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5. Tip-fovea distance (TFD) 
ดัดแปลงมาจากการวัด TAD จากภาพเอกซเรย์ 
antero-posterior radiograph วัดระยะห่าง
จากส่วนปลายสุดของ lag screw ไปที่ส่วน 
fovea capitis ของ femoral head และ 
lateral radiograph ให้วัดแบบเดียวกันกับ 
TAD โดยต้องหักลบสัดส่วนก าลังขยายของ
ภาพเอกซเรย์ด้วย (ภาพที่ 1)  

6. Lag screw migration วัด
ต าแหน่งของ Tip of lag screw ในระนาบ 
medial-lateral, superior-inferior จากภาพ
เอกซเรย์ anterior-posterior view และวัด
ต าแหน่งของ Tip of lag screw ในระนาบ 
anterior-posterior จากภาพเอกซเรย์ 
lateral view ในภาพเอกซเรย์หลังการผ่าตัด 
เปรียบเทียบกับต าแหน่งของ Tip of lag 
screw จากภาพเอกซเรย์ในวันที่ผู้ป่วยมา
ติดตามผลการรักษาในช่วง 3 ถึง 6 เดือน 
น า ม า ค า น วณ ห า ระ ย ะ ก า ร เ กิ ด  screw 
migration แบบ 3 dimension20 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์อุบัติการณ์ด้วย
สถิติ เชิงพรรณนาและน าเสนอด้วยความถี่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ทดสอบ 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการวัดค่าต าแหน่ง
ของการใส่ PFNA และการเกิด lag screw 
migration โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
(Multiple Regression) ที่ 95% confidence 
interval (CI) ก าหนดนัยส าคัญที่ 0.05 
ผลการศึกษา  

จ า ก ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ก ร ะ ดู ก หั ก แ บ บ 
intertrochanteric fracture ที่มีอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 60 ปี ที่ได้เข้ามารับการรักษาโดย
การผ่าตัดในช่วงระหว่างวันที่  1 มิถุนายน 
2562 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม 2563 มีทั้งหมด 
83 ราย โดยทั้งหมดได้รับการผ่าตัดโดยการใช้
อุปกรณ์ PFNA และมีผู้ป่วยที่มีการติดตาม
ผลการรักษาและมีภาพเอกซเรย์ที่สามารถวัด
ค่าต่างๆ ได้ทั้งหมดจ านวน 59 ราย (ผู้ป่วยที่มี
ภาพเอกซเรย์ไม่สามารถวัดค่าต่างๆได้ทั้งหมด 
จ านวน 20 ราย และผู้ป่วยไม่ได้มาติดตามการ
รักษา จ านวน 4 ราย) โดยแบ่งเป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชายคิดเป็นร้อยละ 61 เป็นข้าง
ขวา 32 ราย และข้างซ้าย 27 ราย ส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 80-90 ปี จ านวน 28 ราย 
คิ ด เป็ นร้ อยละ  40 .7  แบ่ งลั กษณะของ
กระดูกหักตาม AO Classification ส่วนใหญ่
จัดเป็น 31A1.2 จ านวน 23 ราย คิดเป็น           
ร้อยละ 39.0  

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
  จ านวน ร้อยละ 
เพศ ชาย 23 39.0 
 หญิง 36 61.0 
ข้างที่มีกระดูกหัก ขวา 32 54.2 
 ซ้าย 27 45.8 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 
  จ านวน ร้อยละ 
อาย ุ 60-70 ป ี 19 32.2 
 70-80 ป ี 8 13.6 
 80-90 ป ี 24 40.7 
 90-100 ปี 8 13.6 
AO Classification (22) 31A1.2 23 39.0 
 31A1.3 16 27.1 
 31A2.3 12 20.3 
 31A3.3 8 13.6 

 

ตารางที่ 2  ค่าการวัดต าแหน่งของของการใส่ PFNA ด้วยวิธี TAD, Cal-TAD, Parker AP, Parker Lat  
และTFD 
 N Minimum Maximum Mean  (SD) Variance Skewness Kurtosis 
 TAD, mm 59 15.57 45.38 25.14 (7.02) 49.35 0.332 (log) 0.144 (log) 
 Cal TAD, mm 59 15.34 38.04 23.77 (5.81) 33.79 0.103 (log) -0.897 (log) 
 Parker AP, mm 59 33.62 54.25 44.15 (6.46) 41.83 -0.001 -1.347 
 Parker Lat, mm 59 33.23 65.23 46.53 (9.13) 83.36 0.256 (log) -0.832 (log) 
TFD, mm 59 12.05 38.55 22.73 (6.46) 41.77 0.100 (log) -0.491 (log) 
 Screw Migration, mm 59 1.45 44.59 12.23 (7.78) 60.56 -0.481 (log) 0.290 (log) 

mm: millimeter    SD: standard deviation 
 

การวิเคราะห์ตัวแปรทางสถิติ พบว่า
ค่าเฉลี่ยของการวัด TAD, Cal TAD, Parker 
AP, Parker Lat และ TFD มีค่าเท่ากับ 25.14, 
23.77, 44.15, 46.53 และ 22.73 มิลลิเมตร
ตามล าดับ ส่วนการเกิด Screw migration มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.23 มิลลิเมตร ผลการ
ทดสอบพบว่าตัวแปร TAD, Cal TAD, Parker 
Lat, TFD และ Screw Migration ไม่ได้มีการ
กระจายแบบ normal distribution ทาง
ผู้ วิ จั ย จึ ง ไ ด้ ท า ก า ร แ ป ล งข้ อ มู ล โ ด ย วิ ธี 
Logarithm ฐาน 10 พบว่าข้อมูลทั้งหมด

หลังจากแปลงข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นแบบ 
normal distribution โดยมีค่า Skewness 
อยู่ระหว่าง -0.5 ถึง 0.5 และ Kurtosis อยู่
ระหว่าง -2 ถึง 2 
 เนื่องจากการวัดค่าตัวแปรต้นท้ังหมด
เป็นอิสระจากกัน และไม่ได้มีความจ าเป็นที่
จะต้องวัดทุกค่าในการให้การรักษา ผู้วิจัยเลือก
ท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติโดยการ
วิเคราะห์ความถดถอยพหูคูณทีละตัวแปรต้น
เพื่อดูว่าตัวแปรต้นแต่ละตัวมีความสัมพันธ์สาง
สถิติกับตัวแปรตามหรือไม่ 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความถดถอยพหุคูณ ระหว่างการวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA โดยวิธีการ
วัด TAD (log), Cal TAD (log), Parker AP, Parker Lat (log) และ TFD กับระยะการเกดิ lag screw 
migration ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
 R-square P-value Coef. 
 TAD (log) 0.2349 < 0.001 1.2319 
 Cal-TAD (log) 0.2862 < 0.001 1.4799 
 Parker AP 0.0004 0.875 0.0009 
 Parker Lat (log) 0.0575 0.067 -0.8365 
 TFD (log) 0.2812 < 0.001 1.2720 

 

จากตารางที่ 3 พบว่า การวัดค่า
ต าแหน่งของการใส่ PFNA โดยวิธีการวัด TAD 
และระยะการเกิด lag screw migration มี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่
ความเช่ือมั่น 95% โดย P-value < 0.001 มี
ค่า R-square = 0.2349 และมี Coef. = 
1.2319 เนื่องจากทั้งตัวแปรต้นและตัวแปร
ตามเป็นข้อมูลที่มีการแปลงด้วย Logarithm 
ฐาน 10 จึงสามารถอธิบายความสัมพันธ์ได้ว่า 
ถ้า TAD เพิ่มขึ้น 1% จะท าให้เกิด lag screw 
migration เพิ่มขึ้น 1.2319% โดยสามารถ
แสดงความสัมพันธ์ได้ตามภาพท่ี 6  

การวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA 
โดยวิธีการวัด Cal-TAD และระยะการเกิด lag 
screw migration มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ความเช่ือมั่น 95% โดย 
P-value < 0.001 มีค่า R-square = 0.2862 
และมี Coef. = 1.4799 เนื่องจากทั้งตัวแปร
ต้นและตัวแปรตามเป็นข้อมูลที่มีการแปลงด้วย 
Logarithm ฐาน 10 จึงสามารถอธิบาย
ความสัมพันธ์ได้ว่า ถ้า TAD เพิ่มขึ้น 1% จะท า
ให้เกิด lag screw migration เพิ่มขึ้น 
1.4799% โดยสามารถแสดงความสัมพันธ์ได้
ตามภาพที่ 7 

การวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA 
โดยวิธีการวัด Parker AP และระยะการเกิด 
lag screw migration ไม่มีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ความเช่ือมั่น 95% 
โดย P-value = 0.875  

การวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA 
โดยวิธีการวัด Parker Lat และระยะการเกิด 
lag screw migration ไม่มีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ความเช่ือมั่น 95% 
โดย P-value = 0.067  

การวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA 
โดยวิธีการวัด TFD และระยะการเกิด lag 
screw migration มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ความเช่ือมั่น 95% โดย 
P-value < 0.001 มีค่า R-square = 0.2812 
และมี Coef. = 1.2720 เนื่องจากทั้งตัวแปร
ต้นและตัวแปรตามเป็นข้อมูลที่มีการแปลงด้วย 
Logarithm ฐาน 10 จึงสามารถอธิบาย
ความสัมพันธ์ได้ว่า ถ้า Parker Lat เพิ่มขึ้น 
1% จะท าให้เกิด lag screw migration 
เพิ่มขึ้น 1.2720% โดยสามารถแสดง
ความสัมพันธ์ได้ตามภาพท่ี 8 
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ภาพที่ 6 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างการวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA โดยวิธีการวัด TAD    

และระยะการเกิด lag screw migration 
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ภาพที่ 7 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างการวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA โดยวิธีการวัด Cal-TAD 

และระยะการเกิด lag screw migration 
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ภาพที่ 8 กราฟแสดงความสัมพันธ์ระหว่างการวัดค่าต าแหน่งของการใส่ PFNA โดยวิธีการวัด TFD  

และระยะการเกิด lag screw migration 
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อภิปราย  
 จากผลการวิจัยพบว่าตัวแปร TAD, 
Cal-TAD และ TFD มีความสัมพันธ์ทางสถิติ
กับการเกิด lag screw migration ซึ่งการที่ 
TAD ที่เพิ่มขึ้น จะมีโอกาสเกิด Lag screw 
migration ได้เพิ่มขึ้น มีความสอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Cheng-Hung Lee และคณะ 
ที่พบว่า Tip ของ Lag screw ที่อยู่ในต าแหน่ง 
inferior จะมีการเกิด screw displacement 
ได้น้อยกว่าเมื่อมี axial load ในการศึกษาโดย
ใช้  3D-FEA computer simulation แต่ใน
การศึกษานี้ก็ยังมีข้อสรุปว่าถ้าใส่ lag screw 
ไว้ที่ต าแหน่ง inferior มากๆ ก็จะท าให้ TAD 
มีค่ามากข้ึน ท าให้ไม่สามารถบอกได้ว่า TAD มี
ความสัมพันธ์กับ Lag screw displacement 
ได้อย่างชัดเจน23 และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Andruszkow ที่พบว่า TAD ที่มากกว่า 
25 mm เป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้เกิด 
screw cut-out ได้ซึ่งการจะเกิด screw cut-
out ได้ย่อมต้องมีการเกิด lag screw 
migration ขึ้นก่อนแล้วมีการเกิด migration 
จะออกนอกกระดูกกลายเป็น screw cut-
out24 และการศึกษาของ Kashigar ที่พบว่า 
TAD เป็นปัจจัยที่ส าคัญในการท านายการเกิด 
screw cut-out ได้25 และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Raghuraman พบว่า Cal-TAD 
มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับการเกิด screw 
cut-out21 มีการศึกษาของ Yang ที่กล่าวถึงว่า 
ระยะของ lag screw migration ที่จะท าให้
เ กิ ดปัญหาคื อ  มากกว่ าหรื อ เท่ ากั บ  10 

มิลลิเมตร แต่ในการทดลองในการศึกษานั้นได้
ใส่ lag screw ให้ห่างจาก ขอบกระดูกของ 
femoral head ไว้ 10 มิลลิเมตรแล้ว
ประเมินผลว่าถ้ามี lag screw migration 
มากกว่า 10 มิลลิเมตรก็จะท าให้เกิด screw 
cut-out ได้26 ในความเป็นจริง lag screw ที่
ใส่อยู่ในผู้ป่วยแต่ละราย อาจจะอยู่ห่างจาก 
ขอบกระดูกของ femoral head ไม่เท่ากัน 
ทางผู้ วิ จั ยจึ งน า เ สนอว่ าการ เกิ ด  screw 
migration น้อยที่สุดย่อมปลอดภัยและดีกว่า   

ในการศึกษานี้พบว่า Parker AP 
และ Parker lateral ไม่มีความสัมพันธ์ทาง
สถิติกับการเกิด lag screw migration จาก
การศึกษาของ Parker ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
ต าแหน่งท่ี tip of lag screw ที่ไม่เกิดการ cut 
out คือ 45% จากทาง posterior ส่วนกลุ่มที่
เกิด screw cut out จะมีค่าเฉลี่ยของ tip of 
lag screw อยู่ที่ 36% คืออยู่ไปทาง 
posterior มากกว่า19 ซึ่งไม่สอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Bojan ที่พบว่า lag screw 
migration ส่วนใหญ่จะมีการ migrate ไปทาง 
anterior และในผู้ป่วย 71 รายที่มี screw 
cut-out มีเพียง 3 รายที่เกิดการ cut-out 
หรือมี screw migration ไปทาง posterior27  
และการศึกษาของ Andruszkow ที่พบว่า 
Parker’s ratio index lateral ที่น้อยกว่า 
40% จะเป็นปัจจัยท่ีท าให้เกิด screw cut-out 
ได้ 24 ส่ วนการศึกษาของ Kashigar พบว่า 
Parker’s ratio index lateral ไม่สามารถ
ท านายการเกิด screw cut-out ได้แต่พบว่า 
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Parker’s ratio index AP สามารถท านายการ
เกิด screw cut-out ได้โดย Parker’s ratio 
index AP ที่มีค่ามาก หรือการใส่ lag screw 
ให้ส่วน tip of lag screw อยู่ทาง superior 
จะมีโอกาสเกิด screw cut-out ได้25   
 ปัจจัยที่สามารถท านายการเกิด 
screw migration ได้ คือ TAD, Cal-TAD 
และ TFD ซึ่งการวัดโดยวิธี TAD มีการใช้กัน
อย่างแพร่หลายอยู่แล้ว แต่ต้องใช้การวัด 
ลากเส้นใน C-arm fluoroscope ซึ่งต้องมี
ผู้ ช่วยที่มีความช านาญ จึงจะสามารถวัด
ในขณะท าการผ่าตัดได้ ซึ่งผู้วิจัยได้น าเสนอ
แนวทางการใส่ lag screw ให้ส่วนปลายของ 
Lag screw อยู่ใกล้กับ center of fovea 
capitis มากที่สุด ซึ่งเป็นต าแหน่งที่สามารถ
เห็นได้ชัดเจนจาก C-arm fluoroscope 
ในขณะผ่าตัด และ ไม่ต้องใช้การลากเส้น หรือ
การวัดมุมซึ่งอาจท าได้ยากในขณะท าการผ่าตัด 
ซึ่งจะสามารถน ามาเป็นแนวทางในการผ่าตัด
ใ ห้ กั บ ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ก ร ะ ดู ก หั ก บ ริ เ ว ณ 
intertrochanteric ที่ได้รับการผ่าตัดดาม
กระดูกด้วย PFNA ให้เกิดผลข้างเคียงประเภท 
lag screw migration น้อยที่สุดได้ 
 จากผลการศึกษานี้มีข้อแนะน าใน
การท าการผ่าตัดผู้ป่วยกระดูกข้อสะโพกหัก

โดยการผ่าตัดวิธีดามโลหะชนิดใส่ในโพรง
กระดูก (Proximal femoral nail 
antirotation) คือให้ท าการวัด TAD, Cal TAD 
หรือ TFD โดยสามารถท าการวัดค่าใดค่าหนึ่ง
ให้มีค่าน้อยที่สุด จะช่วยท านายได้ว่า จะท าให้
เกิด lag screw migration น้อยลงได้ โดยที่
อย่างน้อย TAD ควรจะน้อยกว่า 25 มิลลิเมตร 
ต า ม ค า แ น ะ น า ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง 
Andruszkow24 
 การศึ กษานี้ มี ข้ อจ ากั ดคื อ  เป็ น
การศึกษาประเภท Retrospective Cohort 
study ที่สามารถหาข้อมูลต่างๆได้อย่างจ ากัด 
ภาพเอกซเรย์ของผู้ป่วยจ านวน ถึง 24 ราย 
จาก 83 ราย ที่ไม่ชัดเจน ไม่สามารถวัดค่า
ต่ า ง ๆ  ไ ด้ ค ร บ ถ้ ว น  ท า ใ ห้ ถู ก คั ด อ อ ก              
จากการศึกษา การศึกษาเก็บข้อมูลในช่วงที่เริ่ม
มีการระบาดของ COVID-19 ซึ่งอาจท าให้เกิด
ความเปลี่ยนแปลงของอุปกรณ์ และเทคนิคใน
การผ่าตัดบางอย่าง การศึกษานี้ ยังไม่สามารถ
บอกได้ว่าการใส่ lag screw ที่ใกล้กับ Fovea 
มากจนเกินไป จะท าให้เกิด screw cut-out 
ได้ง่ายขึ้นหรือไม่ รวมทั้งการใส่ lag screw ที่
ระยะห่างจาก fovea เท่าไหร่จึงจะท าให้เกิด 
screw migration จนเกิด screw cutout ได้
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บทคัดย่อ: 
 การวิจัยนี้ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของการเกิดเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ( Diabetic 
retinopathy; DR) ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type II Diabetes Mellitus; DM II) ที่เข้ารับ
การตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ โดยการศึกษานี้เป็น
การศึกษาแบบ case- control study โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน โรคประจ าตัว การตรวจร่างกาย และ
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ย้อนหลังจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ตั้ งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 
2560 - 30 มกราคม พ.ศ. 2563 ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย DR ครั้งแรก จ านวน 251 ราย เทียบ
กับกลุ่มผู้ป่วย DM II ที่ยังไม่พบ DR ที่มาตรวจ ณ วันเดียวกัน โดยการสุ่มเปรียบเทียบในสัดส่วน 1:1 
การวิเคราะห์ข้อมูลท าโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุมแยกตาม 
ตัวแปร และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับการเกิดเบาหวานข้ึนจอประสาทตา โดยใช้สถิติ
การวิเคราะห์แบบพหุสัมพันธ์ถดถอย 
 ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดเบาหวานข้ึนจอประสาทตา คือ ระยะเวลาที่
เป็น DM โดยระยะเวลา 5-10 ปี และ≥10 ปี มีโอกาสเสี่ยง DR เป็น 1.99 เท่า (AOR 1.99, 95%CI 
1.07-3.75) และ 2.68 เท่า (AOR 2.68, 95%CI 1.33-5.42) ตามล าดับ ระดับ SBP 140-159 และ 
SBP≥160 mmHg มีโอกาสเกิด DR เป็น 3.1 เท่า (AOR 3.10, 95%CI 1.58-6.10) และ 57.81 เท่า 
(AOR 57.81, 96%CI 8.45-395.33) ระดับ FBS≥140-169 และ FBS≥170 mg/dl โอกาสเกิด DR 
เป็น 3.28 เท่า (AOR 3.28, 95%CI 1.20-8.95) และ 5.69 เท่า (AOR 5.69, 95%CI 2.05-15.79) 
HbA1C≥8.5% มีโอกาสเกิด DR เป็น 3.37 เท่า (AOR 3.37, 95%CI 1.35-8.38) และระดับ eGFR 
30-44%, 15-29% และ <15% โอกาสเกิด DR เป็น 6.06 เท่า (AOR 6.06, 95%CI 1.01-36.51), 
9.72 เท่า (AOR 9.72, 95% CI 1.17-80.79) และ 45 เท่า (AOR 45.0, 95% CI 2.36-856.94) 
ตามล าดับ 
 สรุปผลการศึกษาพบว่าระยะเวลาเป็นเบาหวาน ระดับSBP ผลตรวจ FBS HbA1C และ 
eGFR เป็นปัจจัยส าคัญที่สัมพันธก์ับ DR ในผู้ป่วย DM II อย่างมีนัยส าคัญ 
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Risk factors of Diabetic Retinopathy among patients with Type II Diabetes 
Mellitus in Nakornping hospital  
Pachara Sasanawin M.D.  
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The aim of this research is to identify the major risk factors of developing 

diabetic retinopathy (DR) and their odds ratio among patients with diabetes mellitus 
type 2 (DM II) in Nakornping hospital. This retrospective case-control study was 
conducted in DM II pateints by using the same date concurrent sampling between 
251 patients who were first diagnosed with DR and 251 random patients with non-
DR (1:1) from Oct 1, 2017-Jan 30, 2020. Baseline characteristics, comorbidity, and 
important laboratory data (e.g., FBS, HbA1C, eGFR) were collected from the 
electronic medical record. The data was analyzed by using descriptive analysis into 
frequency, percentage, and multivariate logistic regression analysis. 

As a result, risk factors that associated with DR including: duration of DM 
between 5 to 10 year (AOR 1.99, 95%CI 1.07-3.75), and more than 10 year (AOR 2.68, 
95%CI 1.33-5.42). SBP 140 to 159 mmHg (AOR 3.10, 95%CI 1.58-6.10), and SBP≥159 
mmHg (AOR 57.81, 96%CI 8.45-395.33). Fasting blood sugar 140-169 mg/dl (AOR 3.28, 
95%CI 1.20-8.95), and FBS≥170 mg/dl (AOR 5.69, 95%CI 2.05-15.79). HbA1C ≥ 8.5% 
(AOR 3.37, 95%CI 1.35-8.38). eGFR between 30 to 44% (AOR 6.06, 95%CI 1.01-36.51), 
15 to 29% (AOR 9.72, 95% CI 1.17-80.79) ,and less than 15% (AOR 45.0, 95% CI 2.36-
856.94). 

In conclusion, the major risk factos that are significantly associated with DR 
in type II DM include the duration of DM, SBP, FBS, HbA1C, and eGFR.  
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บทน า 
 จากปัญหาโรคเบาหวานเรื้อรังใน
ปัจจุบันของจังหวัดเชียงใหม่ พบผู้ป่วยรายใหม่
ที่ ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่  2 
(Diabetes Mellitus type II; DM II) มากขึ้น
ใ น ทุ ก ช่ ว ง วั ย  ใ น ทุ ก ๆ ปี  ข้ อ มู ล จ า ก ใ น
ปีงบประมาณ 2561 พบผู้ป่วยเบาหวานใหม่
คิดเป็นอัตรา 555.69 รายต่อประชากรแสน
ราย เมื่อเทียบกับในอดีตปี 2559 พบสัดส่วน
เพียง 322.22 รายต่อประชากรแสนราย  มี
แนว โน้ มที่ เ พิ่ ม ขึ้ นอย่ า ง เห็ น ได้ ชั ด  โด ย
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานที่พบได้ อาทิ 
หัวใจขาดเลือด (Myocardial Infarction; MI) 
อัมพาตจากหลอดเลือดสมองอุดตัน(Stroke) 
ภาวะไตวายเรื้อรัง (Chronic kidney 
disease; CKD) ถูกตัดอวัยวะ เสียชีวิต หรือ
แม้กระทั่งทุพพลภาพจากเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา (Diabetic Retinopathy; DR)1,2 
 การศึกษาในอดีตพบภาวะ DR ได้ถึง 
15-42% และยังเป็นสาเหตุตาบอดได้ถึงร้อยละ 
52 อีกทั้งพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย DM II 
เป็นครั้งแรก กลับมีภาวะ DR ไปแล้วถึง 7.3-
18% และเมื่อเป็น DM II นานกว่า 15 ปี 
พบว่าเกิด DR แล้วสูงถึง 77.8%2,3 ซึ่งข้อมูล
ทางสถิติพบว่าในปีงบประมาณพ.ศ. 2559 
ผู้ป่วย DM ในพื้นที่เชียงใหม่ได้เข้ารับการตรวจ
ตาโดย opthalmoscope หรือ fundus 
camera เพียง 56.15% เมื่อเทียบกับ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ผู้ที่เข้ารับการตรวจ
ตาพบเพียง 48.33% เท่านั้น ซึ่งถือว่าอยู่ใน
อัต ราส่ วนที่ ต่ ากว่ าค่ า เ ฉลี่ ยทั้ งประ เทศ 
56.58% ในปีงบประมาณเดียวกัน1   

 จากแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วย DM4 ได้ก าหนดแนวทางในการควบคุม
ระดับน้ าตาลให้ได้ตามเป้าหมายความเข้มงวด
เป็นระดับต่างๆไว้ เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆที่อาจเกิดขึ้นในผู้ป่วย แต่เป็นการศึกษา
ภาวะแทรกซ้อนในภาพรวม ไม่ได้เจาะลึก
ปัจจัยอื่นๆที่เกี่ยวข้องเฉพาะปัจจัยที่ส่งผลต่อ 
DR เท่านั้น อีกทั้งการศึกษาวิจัยอื่นก่อนหน้านี้
ยั ง มี บ า ง ปั จ จั ย ที่ ผ ล ดู ขั ด แ ย้ ง กั น  อ า จ
เนื่องมาจากระเบียบวิจัย หรือวิธีการเก็บข้อมูล
ที่ใช้มีความแตกต่างกัน อีกทั้งจากการสังเกต
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในสถานพยาบาลแต่ละ
แห่ง อาจได้รับการควบคุมระดับน้ าตาลด้วยยา 
และความเข้มงวดโดยแพทย์และตัวผู้ป่วยเองที่
แตกต่างกัน ไม่สามารถท าตามค าแนะน าของ
สมาคมโรคเบาหวานได้ทั้งหมด 
 ดังนั้นผู้วิจัยได้เห็นถึงความส าคัญ
ของการศึกษาสาเหตุ หรือปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่
ท าให้เกิด DR เนื่องจากสามารถช่วยให้แพทย์
ผู้ท าการรักษา รวมทั้งผู้ป่วยเองได้ตระหนักถึง
โอกาสเสี่ยงในการเกิด DR ของตนเอง เพื่อให้
เกิดแรงจูงใจในการปรับลดสาเหตุปัจจัยเสี่ยง
เหล่านั้นลง และสามารถป้องกันหรือชะลอการ
เกิด DR ในผู้ป่วยได้ จึงเป็นที่มาของการศึกษา
ในครั้งนี ้
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย 

เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิด DR 
ในผู้ป่วย DM II ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
วิธีการด าเนินงานวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นการศึ กษาแบบ 
hospital- based case-control study โดย
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ก า ร ศึ ก ษ า ข้ อ มู ล แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง 
(Retrospective) 

1) ประชากรที่ศึกษา ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย
เบาหวานที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น DR ครั้งแรก 
ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2560 - 30 
มกราคม พ.ศ. 2563 โดยมีผู้ป่วยกลุ่มที่สนใจ
ทั้งสิ้น 251 ราย (จากทั้งหมด 375 ราย) และ
เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ยังไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยเป็น DR มาก่อน ที่มาตรวจ 
ณ วันเดียวกันกับกลุ่มที่สนใจ โดยสุ่มเลือกมา
จ านวน 251 ราย (จาก 518 ราย)เท่ากัน เพื่อ
ท าการเปรียบเทียบกันในสัดส่วน 1 ต่อ 1 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria): 
 กลุ่มเคสที่สนใจ (Index case group) 

1. อายุ 15-80 ปี 
2. ไ ด้ รั บ กา รวิ นิ จ ฉั ย โ ร ค  diabetic 

retinopathy เป็นครั้งแรกที่ OPD Eye  (ICD-
10 : H38) 

 กลุ่มเปรียบเทียบ (Reference case 
group) 

1. อายุ 15-80 ปี 
2. ได้ รั บการวินิ จฉั ย โ รค  diabetes 

mellitus (ICD-10 : E11-14) และมาตรวจใน
วันเดียวกันกับ index case 

3. ยั ง ไม่ เ คยได้ รั บการวินิ จฉั ย เป็น 
diabetic retinopathy มาก่อน (ICD-10 : 
H38) 

เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด อ อ ก  (Exclusion 
criteria): 

 ทั้ง 2 กลุ่ม (Index & Reference 
group) 

1. ไม่มีผลระดับน้ าตาลหลังอดอาหาร 
(Fasting blood sugar; FBS), ระดับน้ าตาล
สะสม (Hemoglobin A1C; HbA1C),  ผล
ตรวจโปรตีนรั่วในปัสสาวะ (Urine protein or 
urine macro/microalbumin), ค่าการ
ท างานของไต (Estimated glomerular 
infiltration rate; eGFR), ระดับไขมันเลว 
(Low density lipoprotein; LDL) (ต้องมีผล 
lab อย่างน้อย 1 ค่าต่อตัวแปร) 

2. เ ข้ า ถึ ง ข้ อ มู ล เ ว ช ร ะ เ บี ย น
อิเล็กทรอนิกส์ไม่ได้ 

3. ไม่มีการลง duration of DM 
หรื อ ไม่ สามารถสืบค้นจากผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการในการวินิจฉัย DM II ครั้งแรก
ตามเกณฑ์/นิยามได้ 

4. วินิจฉัย Autoimmune disease 
(ICD-10 : M30-36) ร่วม 

5. วินิจฉัยโรคมะเร็งต่างๆ (ICD-10 : 
C00-C97, D00-09) ร่วม 

6. วิ นิ จ ฉั ย  Human 
immunodeficiency virus (HIV) (ICD-10 : 
B20-B24) ร่วม 

2) การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จากการศึกษาก่อนหน้าเรื่อง Prevalence 
and Associated Factors of Diabetic 
Retinopathy in Type II DM Patients:  
A Hospital-Based Study, 20135 ที่จัดท าข้ึน
โดย Amporn Jongsareejit, et al. โดยผู้วิจัย
ได้น าข้อมูลจากผลการศึกษามาวิเคราะห์หา
ขนาดของกลุ่มที่ต้องใช้ โดย n มาจากค่ามาก
ที่สุดที่ใช้ในการบอกความแตกต่างของตัวแปร
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ที่ส าคัญอย่างตัวแปร duration of DM, SBP, 
FBS , HbA1C โดยก าหนดให้ Power = 0.8, 
type I error = 0.05, N2/N1 = 3:1 ใช้
โปรแกรม Stata (Version 10) ในการค านวณ
ซึ่งได้จ านวนเคสที่ต้องการอย่างน้อย 154 คน 
(N1) และกลุ่ม control อย่างน้อย 462 คน 
(N2) ในการบอกความแตกต่างระหว่างสอง
กลุ่มได้มากที่สุดจากทุกตัวแปรที่ส าคัญใน
ข้างต้น (มาจากค่า mean SBP)  

โดยหากใช้ rule of thumbs ในการ
ค านวณหา จ านวน n ที่ต้องใช้ = 10 case/ 
predictor จะประมาณ predictor ที่ใช้เข้า
สมการ regression ไว้ 23 ตัวแปร (จาก
ข้างต้น) ดังนั้นจึงต้องมี index case (Event) 
อย่างน้อย = 230 คน จึงจะเพียงพอในการ
บอกความแตกต่างของ predictors ทั้ง 23 ตัว 
หากใช้อัตราส่วน 1:1 แล้ว total N อย่างต่ า
ต้องมากกว่า 460 คน (สอดคล้องกับการหา 
goodness of fit in logistic regression of 
Hosmer-Lemeshow, 2000 ที่ต้องมี n อย่าง
น้อย 400 คน6 ในการศึกษา) โดยเง่ือนไข
แรกเริ่มของการศึกษาคือ matched 1:1 by 
date of visit 

3) กา ร เ ก็ บ ร วบร วมข้ อมู ล  เ ก็ บ
รวบรวมข้อมูลจากแหล่งข้อมูลระดับทุติยภูมิ 
จากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลนครพิงค์ และ
เวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ โดยบันทึก
ข้อมูลลงใน case record form และ
โปรแกรม Microsoft excel โดยข้อมูลต่างๆ 
(Variables) มีดังต่อไปนี้ 

- ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย: อายุ เพศ 
ส่วนสูง น้ าหนัก ดัชนีมวลกาย (Body mass 
index; BMI) 

- ข้อมูลโรคประจ าตัว: ระยะเวลาเป็น
เบาหวาน (Duration of DM), โรคความดัน
โลหิตสูง (Hypertension; HT), โรคไขมันใน
เลือดสูง (Dyslipidemia; DLP), CKD, โรคตับ
แข็ง (Cirrhosis), โรคเกาต์ (Gout), โรคหัวใจ 
(Heart disease) 

- ป ร ะ วั ติ ก า ร สู บ บุ ห รี่  (Smoking), 
ประวัติการดื่มสุรา (Alcohol), ประวัติการใช้
ยาฉีดอินซูลิน (Insulin), ประวัติการใช้ยา
แอสไพริน (Aspirin; ASA), ประวัติการใช้ยาลด
ไขมัน (Statin) 

- ประวัติภาวะแทรกซ้อนต่างๆเกี่ยวข้อง
กับโรคเบาหวาน (Complication) ได้แก่ 
stroke, MI, ภาวะรยางค์ขาดเลือด (Limbs 
ischemia) หรือเคยผ่าตัดนิ้วมือนิ้วเท้า หรือ
ส่วนอื่นๆ (Amputation) จากโรคเบาหวาน 
หรือมีแผลที่เท้า หรือมีแผลติดเช้ือเรื้อรัง (DM 
foot/infected wound), อาการชาปลายมือ
ปลายเท้า (Numbness)  

- ร ะ ดั บ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต ใ น ผู้ ป่ ว ย 
(Systolic and diastolic blood pressure; 
SBP& DBP) โดยใช้ค่ากลางจาก SBP/DBP 3 
ครั้งใกล้เคียงวันท่ีเกิดเคส  

- ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ: FBS, 
HbA1C, LDL, eGFR และ urine protein 
โดยใช้ค่ากลางของ FBS 3 ครั้งวันที่ใกล้เคียงที่
เกิดเคสที่สุด หากมีสองค่าใช้ค่าเฉลี่ยแทน ส่วน
ผล lab อื่นใช้ค่าเดียวในวันที่ใกล้เคียงวันเกิด
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เคสที่สุด (หากมีหลายค่าให้ใช้ค่าเฉลี่ย 2 ค่า
ใกล้เคียงสุดเป็นตัวแทนของข้อมูล) 

จากการเก็บข้อมูลเคสที่สนใจได้ผู้ป่วย
ทั้งหมด 251 ราย ถูกคัดออก 124 ราย (ไม่มี
ผล FBS 16 ราย, ไม่มีผล HbA1C 56 ราย, ไม่
มีผล urine protein 2 ราย, ไม่มีค่า eGFR 
หรือ creatinine 7 ราย, ไม่มี LDL 48 ราย, 
ไม่มี duration of DM 33 ราย, เป็นโรค 
autoimmune 3 ราย, เป็นมะเร็ง 3 ราย, เป็น 
HIV 3 ราย, เข้าถึงข้อมูลไม่ได้ 6 ราย) และ
กลุ่มเปรียบเทียบได้ผู้ป่วยท้ังหมด 667 ราย ถูก
คัดออก 149 ราย (ไม่มีผล FBS 20 ราย, ไม่มี
ผล HbA1C 31 ราย, ไม่มีผล urine protein 
7 ราย, ไม่มีค่า eGFR หรือ creatinine 8 ราย, 
ไม่มี LDL 27 ราย, ไม่มี duration of DM 74 
ราย, เป็นโรค autoimmune 4 ราย, เป็น
มะเร็ง 9 ราย, เป็น HIV 6 ราย, เข้าถึงข้อมูล
ไม่ได้ 13 ราย) เหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้ 518 ราย 
จากนั้นสุ่มผู้ป่วยที่มาตรวจในวันเดียวกัน
กับเคสที่สนใจ มากลุ่มละ 1 ราย(Same 
date/calendar) โดยใช้โปรแกรม excel ใน
การ random (ด้วยฟังก์ช่ัน random เลือก
เอาค่าที่น้อยท่ีสุดเป็นเคสเปรียบเทียบในแต่ละ
วัน) จึงได้กลุ่มเปรียบเทียบเหลือ 251 ราย
เท่ากัน (สัดส่วน 1:1) 

4) การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรม 
STATA ในการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่ากึ่งกลางข้อมูล
(Median) พิสัยควอไทล์ (Interquartile ratio; 
IQR), McNemar’s Chi-square, Wilcoxon-
Mann Whitney-U test และการวิเคราะห์พหุ

สัมพันธ์แบบถดถอย (Multivariate logistic 
regression) 
ผลการศึกษาวิจัย 

ลักษณะของประชากรกลุ่มตัวอย่างที่
ศึกษาในกลุ่ม DR และ non-DR เปรียบเทียบ
กัน ดังแสดงในตารางที่ 2 พบว่าคุณลักษณะ
ต่างๆของทั้งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เว้น ปัจจัยเรื่อง BMI, 
DLP, CKD, insulin, alcohol, statin, 
duration of DM, complication, SBP, 
DBP, FBS, HbA1C, urine protein, LDL 
และ eGFR ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 
(p<0.05) 

ในส่วนของภาวะแทรกซ้อนที่พบใน
กลุ่ม DR ทั้งหมด 54 ราย (21.51%) แบ่งเป็น
พบโรค MI ใน 16 ราย (6.37%) stroke 18 
ราย (7.17%) infected wound หรือ DM 
foot 12 ราย (4.78%) limbs ischemia หรือ 
numbness 6 ราย (2.39%) ESRD 6 ราย 
(2.39%) ส่วนกลุ่ม DM with non-DR พบ
ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 25 ราย (9.96%) 
แบ่งเป็น MI 13 ราย (5.18%) stroke 10 ราย
(3.98%) numbness 1 ราย (0.40%) ESRD 
1 ราย (0.40%) โดยไม่มีภาวะ DM 
foot/infected wound เลยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
แต่อาจมีบางรายมีภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง
ร่วมกันได้ (แสดงในตารางที่ 1) 

จากตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิด DR โดยเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) เมื่อควบคุม              
ทุกตัวแปร (Multivariate) ได้แก่ 
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- ประวัติเรื่องมี complication ใดๆ 1 
อย่างเกิดขึ้นแล้วจะเพิ่มโอกาสเสี่ยง DR เป็น 
5.95 เท่า (AOR 5.95, 95% CI 2.29-15.46, 
p-value <0.001) 

- ระยะเวลาที่เป็น DM ตั้งแต่ 5 ถึง 10 
ปี จะเพิ่มโอกาสเสี่ยง DR เป็น 1.99 เท่า (AOR 
1.99, 95% CI 1.07-3.75, p-value = 0.031) 
และเมื่อระยะเวลานานกว่า 10 ปี จะเพิ่ม
โอกาสเสี่ยงของการเกิด DR เป็น 2.68 เท่า 
(AOR 2.68, 95% CI 1.33-5.42, p-value = 
0.006) 

- ระดับ SBP ตั้งแต่ 140 ถึง 159 
mmHg จะเพิ่มโอกาสเสี่ยง DR เป็น 3.1 เท่า 
(AOR 3.10, 95% CI 1.58-6.10, p-value = 
0.001) และเป็น 57.81 เท่า เมื่อระดับ SBP ≥ 
160 mmHg (AOR 57.81, 95% CI 8.45-
395.33, p-value <0.001) 

- ระดับ FBS ≥ 140 ถึง 169 mg/dl 
โอกาสเกิด DR เพิ่มเป็น 3.28 เท่า (AOR 3.28, 
95% CI 1.20-8.95, p-value = 0.02) และ
เพิ่มเป็น 5.69 เท่าเมื่อระดับ FBS ≥ 170 
mg/dl เท่า (AOR 5.69, 95% CI 2.05-15.79, 
p-value = 0.001) 

- ระดับ HbA1C ตั้งแต่ 8.5% พบว่า
เพิ่มโอกาสเกิด DR ถึง 3.37 เท่า (AOR 3.37, 
95% CI 1.35-8.38, p-value = 0.009) 

- เมื่อระดับ eGFR น้อยกว่า 45 
ml/min/1.73m2 จะเพิ่มโอกาสเกิด DR 
ดังนี้คือ เมื่อระดับ eGFR มีค่าอยู่ระหว่าง 30-
44 ml/min/1.73m2 (CKD stage IIIb) พบว่า
โอกาสเป็น DR เพิ่มเป็น 6.06 เท่า (AOR 
6.06, 95% CI 1.01-36.51, p-value = 
0.049) เมื่อ eGFR อยู่ระหว่าง 15-29 
ml/min/1.73m2 (CKD stage IV) เพิ่มโอกาส
เป็น 9.72 เท่า (AOR 9.72, 95% CI 1.17-
80.79, p-value = 0.035) และเมื่อ 
eGFR<15 ml/min/1.73m2 (CKD stage V 
หรือ ESRD) เพิ่มโอกาส DR มากขึ้นถึง 45 เท่า 
(AOR 45.0, 95% CI 2.36-856.94, p-value 
= 0.011) เมื่อเทียบกับผู้ป่วย DM ที่มี eGFR 
≥90 ml/min/1.73m2 

 

 

ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยเรื่อง ภาวะแทรกซ้อนต่างๆจ าแนกตามโรคที่พบในแต่ละกลุ่ม 
กลุ่ม ภาวะแทรกซ้อน ,จ านวนเหตุการณ์ (%) 

 MI Stroke Wound Numbness ESRD 
DR (n=58) 16 (6.37) 18 (7.17) 12 (4.78) 6 (2.39) 6 (2.39) 
Non-DR (n=25) 13 (5.18) 10 (3.98) 0 (0) 1 (0.40) 1 (0.40) 
หมายเหตุ : ผู้ป่วยบางรายมีภาวะแทรกซ้อน ≥ 1 อย่าง 
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ตารางที่ 2 ลักษณะของประชากรที่มเีบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) และ เบาหวานไม่ขึ้นจอประสาท
ตา (non-DR) 

ข้อมูลลักษณะทั่วไป DR (n=251),  
จ านวน (ร้อยละ) 

Non-DR (n=251), 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

 เพศ    
หญิง 147 (58.6) 131 (52.2) 0.151 
ชาย 104 (41.4) 120 (47.8)  
 อายุ (ป)ี   
<35 4 (1.6) 1 (0.4) 0.317 
35-44 21 (8.4) 14 (5.6)  
45-60 105 (41.8) 105 (41.8)  
>60 121 (48.2) 131 (52.2)  
Median±IQR(yr) [Min - Max] 60±13 [26 - 79] 61±12 [29 - 80]  
 ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2)  
<18.5 11 (4.4) 1 (0.4) <0.001* 
18.5-22.99 77 (30.7) 38 (15.1)  
23-24.99 42 (16.7) 55 (21.9)  
≥25.0 121 (48.2) 157 (62.6)  
Median±IQR(kg/m2)  [Min - Max] 24.77±5.99 [16.7 - 41.8] 26.45±5.38 [17.8 - 47.3]  
 ความดันโลหิตสูง   
เป็น 200 (79.7) 205 (81.7) 0.572 
ไม่เป็น 51 (20.3) 46 (18.3)  
 โรคไขมันในเลือดสูง   
เป็น 209 (83.3) 232 (92.4) 0.002* 
ไม่เป็น 42 (16.7) 19 (7.6)  
 โรคไตวายเรื้อรัง   
เป็น 93 (37.1) 38 (15.1) <0.001* 
ไม่เป็น 158 (62.9) 213 (84.9)  
 โรคตับแข็ง   
เป็น 1 (0.4) 2 (0.8) 0.563 
ไม่เป็น 250 (99.6) 249 (99.2)  
 โรคหัวใจ   
เป็น 18 (7.2) 17 (6.8) 0.861 
ไม่เป็น 233 (92.8) 234 (93.2)  
 โรคเกาต์    
เป็น 11 (4.4) 14 (5.6) 0.538 
ไม่เป็น 240 (95.6) 237 (94.4)  
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ตารางที่ 2 ลักษณะของประชากรที่มเีบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) และ เบาหวานไม่ขึ้นจอประสาท
ตา (non-DR) (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะทั่วไป DR (n=251),  
จ านวน (ร้อยละ) 

Non-DR (n=251), 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

 ประวัติการใช้อินซูลิน    
ใช,้ เคยฉีด 97 (38.7) 47 (18.7) <0.001* 
ไม่ใช ้ 154 (61.3) 204 (81.3)  
 ประวัติการสูบบุหรี่    
สูบ, เคยสูบ 20 (8) 18 (7.2) 0.736 
ไม่สูบ 231 (92) 233 (92.8)  
 ประวัติดื่มสุรา    
ดื่ม, เคยดื่ม 21 (8.4) 41 (16.3) 0.007* 
ไม่ดื่ม 230 (91.6) 210 (83.7)  
 ประวัติการใช้ยา ASA    
ใช ้ 115 (45.8) 109 (43.4) 0.590 
ไม่ใช ้ 136 (54.2) 142 (56.6)  
 ประวัติการใช้ยา statin    
ใช ้ 184 (73.3) 212 (84.46) 0.002* 
ไม่ใช ้ 67 (26.7) 39 (15.5)  
 ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (ปี)    
<5 67 (26.7) 105 (41.8) <0.001* 
5-10 92 (36.65) 89 (35.5)  
>10 92 (36.65) 57 (22.7)  
Median±IQR(yr) [Min - Max] 8±11 [0 - 32]  5±7 [0 - 34]   
1st dx คน (%) 6 (2.4) 7 (2.8)  
 ภาวะแทรกซ้อน    
มี (≥1 อย่าง) 54 (21.5) 25 (10) <0.001* 
ไม่ม ี 197 (78.5) 226 (90)  
 SBP (mmHg)    
<130   73 (29.1) 113 (45) <0.001* 
130-139 68 (27.1) 87 (34.7)  
140-159 81 (32.3) 49 (19.5)  
160-179 28 (11.1) 2 (0.8)  
≥180  1 (0.4) 0 (0)  
Median±IQR(mmHg) [Min-Max] 138±20 [98 - 182] 131±14 [93 - 163]  
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ตารางที่ 2 ลักษณะของประชากรที่มเีบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) และ เบาหวานไม่ขึ้นจอประสาท
ตา (non-DR) (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะทั่วไป DR (n=251),  
จ านวน (ร้อยละ) 

Non-DR (n=251), 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

 DBP (mmHg)    
<80  141 (56.2) 146 (58.2) 0.027* 
80-89 73 (29.1) 83 (33.1)  
90-99 28 (11.1) 22 (8.7)  
100-109 6 (2.4) 0 (0)  
≥110 3 (1.2) 0 (0)  
Med±IQR(mmHg) [Min-Max] 78±14 [51 - 132] 77±15[54 - 99]  
 FBS (mg/dl)    
<110 15 (6) 35 (13.9) <0.001* 
110-129 33 (13.1) 74 (29.5)  
130-139 17 (6.8) 34 (13.6)  
140-169 69 (27.5) 62 (24.7)  
≥170 117(46.6) 46 (18.3)  
Med±IQR(mg/dl) [Min - Max] 164±71 [83 - 460] 135±43 [84-303]  
 HbA1C (%)    
<6.5 21 (8.4) 63 (25.1) <0.001* 
6.5-6.9 23 (9.1) 41 (16.3)  
7-7.9 47 (18.7) 67 (26.7)  
8-8.4 27 (10.8) 24 (9.6)  
≥ 8.5  133 (53) 56 (22.3)  
Med±IQR(%) [Min- Max]         8.5±2.9  [4.4 - 15.7] 7.2±1.9   [3.0 - 14.0]  
 Urine protein    
negative 102 (40.7) 172 (68.5) <0.001* 
Trace or 1+        56 (22.3) 52 (20.7)  
2+ 44 (17.5) 19 (7.6)  
3+ 49 (19.5) 8 (3.2)  
4+ 0 (0) 0 (0)  
 LDL (mg/dl)    
<70 27 (10.7) 32 (12.7) 0.003* 
70-99 70 (27.9) 85 (33.9)  
100-139 80 (31.9) 100 (39.8)  
140-189 57 (22.7) 30 (12)  
≥190 17 (6.8) 4 (1.6)  
Median±IQR(mg/dl) [Min-Max]          109±61 [31 - 305] 102±43 [38 - 294]  
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ตารางที่ 2 ลักษณะของประชากรที่มเีบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) และ เบาหวานไม่ขึ้นจอประสาท
ตา (non-DR) (ต่อ) 

ข้อมูลลักษณะทั่วไป DR (n=251),  
จ านวน (ร้อยละ) 

Non-DR (n=251), 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-value 

 eGFR (ml/min/1.73m2)    
>90 59 (23.5) 85 (33.8) <0.001* 
60-89 93 (37) 127 (50.6)  
45-59 34 (13.5) 22 (8.8)  
30-44 24 (9.6) 12 (4.8)  
15-29 22 (8.8) 4 (1.6)  
<15 19 (7.6) 1 (0.4)  
Med±IQR [Min - Max] (%) 70.64±44.99 [3.07 -116.33] 83.47±27.63 [12.91 -120.34]  
*p-value<0.05, Med หรือ median = ค่ากึ่งกลางข้อมูล, IQR หรือ interquartile range = Q3-Q1 (ค่าผลต่าง
ระหว่าง percentile ที่ 75 และ percentile ที่ 25), Min = ค่าน้อยที่สุดของชุดข้อมูล, Max = ค่ามากที่สุดของชุดข้อมูล
, 1st dx = ถูกวินิจฉัยเบาหวานเป็นครั้งแรก 
 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆในการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม DR และ non-DR ด้วยการวิเคราะห์ทางสถิติพหุสัมพันธ์แบบถดถอย 
(Multivariate logistic regression) 

ปัจจัยเสี่ยง (Variables) Adjusted OR (95% CI) p-value 
เพศ หญิง Reference  
 ชาย 0.61 (0.34-1.10) 0.098 
อายุ(ปี) <35 Reference  
 35-44 0.71 (0.05-10.2) 0.800 
 45-60 0.19 (0.12-2.43) 0.202 
 >60 0.17 (0.01-2.29) 0.182 
ดัชนีมวลกาย(kg/m2) <18.5 2.02(0.21-19.03) 0.540 
 18.5-22.99 Reference  
 23-24.99 0.34 (0.16-0.75) 0.007* 
 ≥25 0.25 (0.13-0.49) <0.001* 
HT  เป็น 0.85 (0.43-1.69) 0.643 
DLP เป็น 0.30 (0.10-0.87) 0.027* 
CKD เป็น 0.79 (0.19-3.37) 0.755 
Cirrhosis เป็น 0.06(0.004-1.11) 0.059 
Heart เป็น 0.26 (0.08-0.89) 0.032* 
Gout เป็น 0.48 (0.13-1.77) 0.270 
Insulin ใช ้ 1.63 (0.88-3.03) 0.119 
Smoking สูบ 1.91 (0.65-5.60) 0.236 
Alcohol ดื่ม 0.70 (0.30-1.64) 0.411 
ASA ใช ้ 1.30 (0.72-2.34) 0.379 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆในการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม DR และ non-DR ด้วยการวิเคราะห์ทางสถิติพหุสัมพันธ์แบบถดถอย 
(Multivariate logistic regression) (ต่อ) 

ปัจจัยเสี่ยง (Variables) Adjusted OR (95% CI) p-value 
Statin ใช ้ 0.58 (0.25-1.33) 0.199 
ภาวะแทรกซ้อน มี  5.95 (2.29-15.46) <0.001* 
ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน <5 (ปี) Reference  
 5-10 1.99 (1.07-3.75) 0.031* 
 >10 2.68 (1.33-5.42) 0.006* 
SBP (mmHg) <130 Reference  
 130-139 1.28 (0.68-2.41) 0.438 
 140-159 3.10 (1.58-6.10) 0.001* 
 ≥160† 57.81 (8.45-395.33) <0.001* 
DBP (mmHg)  <80 Reference  
 80-89 1.21 (0.66-2.22) 0.535 
 ≥90† 1.49 (0.57-3.88) 0.411 
FBS (mg/dl)  <110 Reference  
 110-129 1.69 (0.59-4.84) 0.329 
 130-139 2.41 (0.77-7.53) 0.131 
 140-169 3.28 (1.20-8.95) 0.020* 
 ≥170 5.69 (2.05-15.79) 0.001* 
HbA1C (%)    <6.5 Reference  
 6.5-6.9 1.93 (0.73-5.12) 0.184 
 7-7.9 1.48 (0.60-3.65) 0.400 
 8-8.4 1.66 (0.56-4.95) 0.364 
 ≥8.5 3.37 (1.35-8.38) 0.009* 
Urine protein Any (+) 1.24 (0.90-1.71) 0.187 
LDL (mg/dl)   <70 Reference  
 70-99 1.07 (0.47-2.40) 0.877 
 100-139 0.83 (0.36-1.87) 0.647 
 140-189 1.48 (0.58-3.78) 0.409 
 ≥190  2.63 (0.55-12.64) 0.228 
eGFR (ml/min/1.73m2)   ≥ 90 Reference  
 60-89   1.80 (0.93-3.48) 0.082 
 45-59  3.21 (0.74-13.96) 0.120 
 30-44  6.06 (1.01-36.51) 0.049* 
 14-29  9.72 (1.17-80.79) 0.035* 
 <15 45.00 (2.36-856.94) 0.011* 
*p-value<0.05, † หมายถึง รวมกลุ่ม (SBP, DBP) ข้อมูลที่มีจ านวน 0 รายในตารางที่ 2 เข้ากับระดับความดันใกล้เคียงเพื่อการ
วิเคราะห์, HT DLP CKD Cirrhosis Gout Heart Insulin Smoking alcohol ASA Statin complication มีกลุ่มเปรียบเทียบ
(reference) คือ กลุ่มที่ไม่ใช้/ไม่พบภาวะต่างๆเหล่านี้, CI = confidence interval, OR = odds ratio, Adjusted by control 
all variables 
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อภิปรายผล 
จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 มีโอกาสเกิดเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตามากขึ้น 3.3 เท่า (Crude OR; COR 3.3, 
95% CI 2.11-5.21, p-value <0.001) ในผู้ที่
มีโรคประจ าตัวเป็นโรคไตวายเรื้อรัง (CKD) 
ร่วมด้วย แม้ว่าหลังคุมตัวแปรอื่นทั้ งหมด 
(Multivariate analysis) จะไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Adjusted OR; AOR 0.79, 95% CI 
0.19-3.37, p-value = 0.755) แต่หาก
เปรียบเทียบจากระดับ eGFR ที่มีค่าลดลงอยู่
ระหว่าง 30-44 ml/min/1.73m2 (CKD 
stage IIIB) พบว่าโอกาสเป็น DR จะเพิ่มขึ้น
เป็น 6.06 เท่า (AOR 6.06, 95% CI 1.01-
36.51) เมื่อ eGFR อยู่ระหว่าง 15-29 
ml/min/1.73m2 (CKD stage IV) และ 
eGFR<15 ml/min/1.73m2 (CKD stage V) 
จะพบว่าโอกาสเกิด DR เพิ่มขึ้นเป็น 9.72 เท่า 
(AOR 9.72, 95% CI 1.17-80.79) และ 45 
เท่า (AOR 45.0, 95% CI 2.36-856.94) 
ตามล าดับ เมื่อเทียบจากผู้ป่วยเบาหวานที่
ระดับ eGFR ≥ 90 ml/min/1.73m2  ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของกู้ศักดิ์ บ ารุงเสนา 
ที่ eGFR <90 ml/min/1.73m2 จะเสี่ยงเป็น 
4.02 เท่า (AOR 4.02, 95% CI 1.18-13.62)3  
และการศึกษาของ Parinya S และ Thanita 
H ในระดับ serum creatinine >2 mg/dl จะ
มีความเสี่ยงมากขึ้นเป็น 24.07 เท่า (AOR 
24.07, 95% CI 2.79-207.94, p-value = 
0.004)7   สาเหตุเนื่องมาจากค่าไตที่เสื่อมลงใน
ผู้ป่วยเบาหวานส่วนหนึ่งมาจากการที่ระดับ
น้ าตาลในเลือดที่มีระดับสูงกว่าคนปกติ ท าให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดที่
หน่วยไต ได้เช่นเดียวกันกับการท าให้หลอด
เลือดที่จอประสาทตาเสื่อม ดังนั้นระดับ eGFR 
จึงมีความสัมพันธ์กันกับ DR ดังผลการศึกษาใน
ข้างต้น 

ผู้ ป่ วย เบาหวานที่ มี โ รคหัว ใจร่ วม 
(Heart disease) มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
DR โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเหล่านี้ จะมี
โอกาสที่จะพบ DR ลดลงเป็น 0.26 เท่า (AOR 
0.26, 95% CI 0.08-0.89) เมื่อเทียบกับผู้ป่วย
เบาหวานที่ไม่มีโรคหัวใจ ซึ่งสวนทางกันกับ
การศึกษาของ Parinya S และ Thanita H ที่
พบว่าเมื่อมีประวัติ cardiovascular risk 
(CVD) จะเพิ่มโอกาส DR เป็น 1.67 เท่า (COR 
1.67, 95% CI 0.27-10.25) แต่ไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value = 0.579)7 อาจมีความ
เป็นไปได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้ เกิดจากเคย
ควบคุมระดับเบาหวาน หรือโรคร่วมอื่นๆไม่ดี
มาก่อน หรืออาจไม่เคยตรวจพบโรคเบาหวาน
มาก่อน แต่เมื่อพบภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ
เกิดขึ้น จึงท าให้ถูกแพทย์ผู้รักษาควบคุมระดับ
น้ าตาลอย่างเข้มงวดมากกว่าผู้ป่วยท่ัวไป จึงท า
ให้ระดับน้ าตาล (FBS) และน้ าตาลสะสม 
(HbA1C) อาจถูกติดตามอย่างเข้มงวดเพื่อ
ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนซ้ าขึ้นอีกครั้ง 
จึงท าให้เมื่อสามารถควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่
ในช่วงเกณฑ์ปกติ หรือตามเป้าหมายได้เร็วกว่า 
จึงลดโอกาสในการเกิด DR ลงได้ ซึ่งเป็นภาวะ
ที่อาจใช้ระยะเวลานานระดับหนึ่งในการพัฒนา
จนเกิดภาวะ DR เกิดขึ้น ซึ่ งจัดเป็น
ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง  แตกต่างจาก
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ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น ฉั บ พ ลั น เ ฉ ก เ ช่ น  MI 
(Myocardial infarction) เป็นต้น หรืออีก
สาเหตุอาจเกิดจากผู้ป่วยที่มี complication 
รุนแรงเหล่านี้ อาจเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็ว 
จึ งท า ให้ ข้ อมู ล ในผู้ ป่ วยที่ ค วบคุ มภาวะ
เบ าห ว าน ได้ ไ ม่ ดี จ น เ กิ ด  complication 
เกี่ยวกับหัวใจนี้อยู่ไม่ถึงระยะเวลาที่ติดตามจน
พบภาวะ DR เกิดขึ้น จึงอาจท าให้ดูเหมือนว่า
เป็นปัจจัยที่อาจเป็น reverse effect  

จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่
มีภาวะน้ าหนักเกิน (Overweight) และโรค
อ้วนระดับ 1 ขึ้นไป (Obesity) มีความสัมพันธ์
กับการเกิด DR ที่ลดลงเป็น 0.34 เท่า (AOR 
0.34, 95% CI 0.16-0.75) และ 0.25 เท่า 
(AOR 0.25, 95% CI 0.13-0.49) ตามล าดับ 
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเหล่านี้ โดยมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ซึ่งสวน
ทางกับการศึกษาของ Parinya S และ 
Thanita H ที่ได้มีการแบ่งระดับ BMI เป็น 5 
กลุ่มตามระดับ BMI ชาวเอเชีย โดยพบว่าหาก
ระดับ BMI น้อยกว่า 18.5, ระหว่าง 23 ถึง 
24.9 และระหว่าง 25 ถึง 29.9 kg/m2 จะมี
ความสัมพันธ์โดยเพิ่มโอกาสเสี่ยงเป็น DR 2.91 
เท่า (COR 2.91, 95%CI 0.36-23.2), 2.01 
เท่า (COR 2.01, 95%CI 0.81-5.01) และ  
1.21 เท่า (COR 1.21, 95%CI 0.53-2.78) 
ตามล าดับ เทียบจากผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ 
BMI ปกติ (18.5 ถึง 22.9) แต่ยังไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ7 คล้ายกันกับการศึกษาของอนุพจน์ 
สมภพสกุล และคณะฯ ที่หากระดับ BMI อยู่ที่ 
24-28 kg/m2 พบว่ามีความเสี่ยงในการเกิด 

DR มากขึ้นเป็น 1.35 เท่า (AOR 1.35, 95% 
CI 0.74-2.47, p-value = 0.329)8 แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน ส่วนงานวิจัยอื่นๆ ไม่
พบความสัมพันธ์กัน ระหว่าง BMI กับ DR 
ตัวอย่างเช่นในการศึกษาของ Amporn J และ
คณะฯ ที่ไม่พบความสัมพันธ์ของ DR กับ BMI 
ที่เป็นตัวแปรต่อเนื่อง (AOR 0.97, 95% CI 
0.93-1, p-value = 0.055)5 สาเหตุของ
ความสัมพันธ์ดังกล่าวยังไม่ทราบแน่ชัด อาจมี
ความเป็นไปได้ว่าเนื่องจากผู้ป่วยทราบถึงภาวะ
อ้วนในตนเอง เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งของ
โรคต่างๆจึงท าให้อาจควบคุมระดับน้ าตาลด้วย
วิธีการต่างๆได้ดีกว่าปกติ แม้ไม่สามารถลด
น้ าหนักตัวลงได้  เ ช่น การรับประทานยา
เบาหวานอย่างเป็นประจ า แต่ในทางตรงกัน
ข้ามผู้ป่วยที่มีโรคอ้วนร่วมด้วยท าให้มีระดับ 
insulin resistant ที่มากกว่าปกติก็น่าจะท าให้
ควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดีเท่าที่ควรซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญในการเกิด DR อย่างที่ทราบกันใน
ปัจจุบัน 

โรคไขมันในเลือดสูง (DLP) มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด DR ที่ลดลงเป็น 0.30 
เท่า (AOR 0.3, 95% CI 0.1-0.87) อย่างมี
นัยส าคัญ สอดคล้องกันกับการศึกษาของ 
Parinya S และ Thanita H ที่พบว่า DLP 
คล้ายเป็นปัจจัยที่อาจลดความเสี่ยงในการเกิด 
DR ลงได้เป็น 0.46 เท่า (COR 0.46, 95% CI 
0.25-0.83, p-value 0.01) อย่างมีนัยส าคัญ 
แต่เมื่อควบคุมตัวแปรด้วยอายุ และเพศพบว่า
ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยได้ให้ความเห็นไว้
ว่ายังไม่แน่ชัด (Contrast)7 แตกต่างจาก
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การศึกษาอื่นที่ยังไม่พบความสัมพันธ์ หรือ
ไม่ได้มีการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แสดงไว้9  

โดยหากพิจารณาในส่วนของผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง 
ได้แก่ ระดับ LDL ระดับ total cholesterol 
(TC) ระดับ triglyceride (TG) ผลการศึกษา
พบว่า LDL มีความสัมพันธ์กับภาวะ DR เมื่อ
ผู้ป่วยเบาหวานมีระดับ LDL ตั้งแต่ 140 ถึง 
189 mg/dl และ LDL ตั้งแต่ 190 mg/ml ขึ้น
ไป จะมีความเสี่ยงในการเกิด DR เพิ่มเป็น 
2.25 เท่า (COR 2.25, 95% CI 1.14-4.43, p-
value = 0.019) และ 5.04 เท่า (COR 5.04, 
95% CI 1.51-16.78, p-value = 0.008) เมื่อ
เปรียบเทียบกับผู้ที่มีระดับ LDL น้อยกว่า 70 
mg/dl แต่ไม่พบว่าระดับ LDL มีความสัมพันธ์
กับภาวะ DR เมื่อควบคุมทุกปัจจัยร่วมกัน 
(AOR 0.58, 95% CI 0.25-1.33, p-value = 
0.199) แตกต่างจากการศึกษาของ Parinya S 
และ Thanita H ที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน ที่มี
ระดับ LDL ตั้งแต่ 100 mg/dl ขึ้นไป จะมี
โอกาสเป็น DR ลดลง เท่ากับ 0.46 เท่า (COR 
0.46, 95% CI 0.25-0.85) อย่างมีนัยส าคัญ 
(p-value = 0.014) แต่ระดับ TG ≥ 150 
mg/dl, TC ≥ 200 mg/dl และ HDL≤ 40 
(ในผู้ชาย) หรือ 50 mg/dl ในผู้หญิง กลับ
พบว่ามีโอกาสเกิด DR เพิ่มขึ้นเป็น 1.17 เท่า 
(COR 1.17, 95% CI 0.64-2.14), 1.55 เท่า 
(COR 1.55, 95% CI 0.81-2.96) และ 1.14 
เท่า (COR 1.14, 95% CI 0.61-2.12) 
ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ7 จาก
การศึกษาของกู้ศักดิ์ บ ารุงเสนา พบว่าผู้ที่เป็น

โรคเบาหวานที่มีระดับ TG ≥ 150 mg/dl มี
โอกาสพบ DR ได้ถึง 1.98 เท่า (AOR 1.98, 
95% CI 1.04-3.80) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่มี
ระดับ TG น้อยกว่านั้น3  ส่วนการศึกษาของ 
Amporn J และคณะฯ ไม่ได้ศึกษาถึง
ความสัมพันธ์กัน เพียงแต่ได้เปรียบเทียบชุด
ข้อมูลระหว่างผู้ป่วยกลุ่ม DR และ No DR 
เกี่ยวกับปัจจัยของระดับ HDL LDL TG TC ซึ่ง
พบว่ าทั้ งสองกลุ่ มนั้นข้อมูล ไม่ ได้มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ (p-value<0.05)5  

จึงอาจกล่าวได้ว่าภาวะ DLP อาจมี
ความสัมพันธ์กับ DR ในเ ชิงป้องกัน 
(Protective factor) และเมื่อพิจารณาจากผล
ตรวจเลือดระดับ TC, TG, LDL จะสัมพันธ์กัน
ไปในเชิงเพิ่มโอกาสหรือความเสี่ยง (Risk 
factor) แต่การศึกษาหลายๆการศึกษายัง
พ บ ว่ า ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ยั ง ไ ม่ ชั ด เ จ น 
(Controversy) ในด้านความสัมพันธ์ของตัว
แปรเหล่านี้3,5,7,8  

และเมื่อศึกษาผลจากการใช้กลุ่มยาลด
ไขมัน (Statin) โดยการศึกษาเชิงตัวแปรเดี่ยว 
(Univariate regression) พบว่ามี
ความสัมพันธ์ในเชิงลดโอกาสเกิด DR เป็น 
0.51 เท่า (COR 0.51, 95% CI 0.32-0.80, p-
value = 0.003) เมื่อเปรียบเทียบกันกับผู้ป่วย
เบาหวานที่ไม่ได้ใช้ยา statin แต่เมื่อศึกษา
หลายปัจจัยพร้อมกัน(Multivariate analysis) 
ยังไม่พบความสัมพันธ์กันระหว่างยา statin 
และ DR (AOR 0.58, 95% CI 0.25-1.33, p-
value = 0.199) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Parinya S และ Thanita H ที่ไม่พบ
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ความสัมพันธ์ระหว่าง statin therapy กับ DR 
(COR 0.95, 95% CI 0.52-1.74, p-value = 
0.861)7 

ร ะ ดั บ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต  (Blood 
pressure) ที่ได้จากผลตรวจร่างกายซึ่งสะท้อน
ถึงการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่ศึกษา รวมทั้งเป็น
ผลสืบเนื่องจากการกินยา การปรับยาเพื่อ
รักษาโรคความดันโลหิตสูงได้ดีกว่าตัวแปร HT 
กล่าวคือ พบว่าหากผู้ป่วยมีระดับ SBP ตั้งแต่ 
140 ถึง 159 mmHg และตั้งแต่ 160 mmHg 
ขึ้นไป จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด DR เป็น 
3.1 เท่า (AOR 3.10, 95% CI 1.58-6.10, p-
value = 0.001) และ 57.81 เท่า (AOR 
57.81, 95% CI 8.45-395.33, p-value < 
0.001) ตามล าดับอย่ างมีนัยส าคัญ 
(Multivariate analysis) โดยเปรียบเทียบกัน
กับผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับความดันโลหิตอยู่
ในเกณฑ์ปกติ หรือ SBP น้อยกว่า 130 
mmHg ส่วนของระดับ DBP พบว่าโอกาสเสี่ยง
ในการเกิด DR เป็น 1.21 เท่า (AOR 1.21, 
95% CI 0.66-2.22) และ 1.49 เท่า (AOR 
1.49, 95% CI 0.57-3.88) ในผู้ป่วยที่มีระดับ 
DBP ตั้งแต่ 80 ถึง 89 mmHg และตั้งแต่ 90 
mmHg ขึ้นไปตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ DBP น้อยกว่า 80 
mmHg แต่ยังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
= 0.535 และ 0.411 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้อง
กันกับการศึกษาของ Parinya S และ Thanita 
H ที่พบว่าเมื่อระดับ SBP มากกว่า 130 
mmHg จะมีโอกาสเป็น DR 1.25 เท่า (COR 
1.25, 95% CI 0.66-2.37) แต่ยังไม่มีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (จ านวนผู้ป่วยในงานวิจัยทั้งหมดรวม
ประมาณ 250 คน) ส่วน DBP ไม่พบ
ความสัมพันธ์กัน (COR 0.88, 95% CI 0.48-
1.62)7 ส่วนการศึกษาของ Hsin-Yi Tsao, Pei-
Ying Chan & Emily Chia-Yu Su ไม่ได้แสดง
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูล เพียงแต่
แสดงความแตกต่างกันระหว่างระดับ SBP 
และ DBP ของข้อมูลในทั้งสองกลุ่มให้ดู (p-
value = 0.019 และ 0.044)10  และ
การศึกษาของ Amporn J และคณะฯ ก็
เชน่กันที่ไม่ได้แสดงการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
แต่เพียงเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล 
SBP ในทั้งสองกลุ่มว่าซึ่งพบว่าระดับ SBP มี
ความแตกต่างกันทางสถิติ (p-value < 0.001) 
แต่ DBP ไม่พบความแตกต่างกันในข้อมูลทั้ง
สองกลุ่ม (p-value = 0.396)5 ส่วนการศึกษา
อื่ นๆส่ วน ใหญ่ ไ ม่ ไ ด้ แสดงการวิ เ คร าะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรไว้8 สาเหตุเมื่อมี
ระดับความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานาน โดย
การควบคุมที่ไม่ดี จึงท าให้เกิดความเสียหายตอ่
หลอดเลือดฝอยบริเวณจอประสาทตา ท าให้
เป็นปัจจัยร่วมที่ท าให้เกิด DR ได้ง่ายขึ้นได้ 

ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า ผู้ ที่ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อน (Complications) แล้วอย่าง
น้อย 1 ข้อ (Stroke, MI, DM foot/infected 
wound, limb ischemia, peripheral 
neuropathy, numbness) พบว่าสัมพันธ์กับ 
DR อย่างมีนัยส าคัญ โดยหากมี event เรื่องใด
เรื่องหนึ่งเกิดขึ้นแล้ว 1 อย่างจะเพิ่มโอกาสใน
การเกิด DR ขึ้นประมาณ 6 เท่า ของผู้ที่ยังไม่มี 
complication เลย (AOR 5.95, 95% CI 
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2.29-15.46, p-value < 0.001) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Amporn J และคณะฯ ที่พบว่า
ข้อมูลเรื่อง foot ulcer ในกลุ่มของ DR 
แตกต่างจากกลุ่มของ non DR ชัดเจน (p-
value = 0.012)5 การศึกษาของ Parinya S 
และ Thanita H พบว่าข้อมูล neuropathy 
ในกลุ่ม DR มีความแตกต่างกันกับ non-DR 
(10.39% VS 23.21) อย่างมีนัยส าคัญ (p-
value 0.023) แต่ไม่ได้แสดงการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ไว้ในข้อมูล7 ส่วนการศึกษาอื่น
ไม่ได้แสดงข้อมูลส่วนนี้3,5,8,9 ข้อมูลในส่วนนี้บ่ง
บอกถึงภาวะที่ผู้ป่วยรักษาหรือควบคุมโรค
ประจ าตัวได้ไม่ดี จึงท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ขึ้น ดังนั้นข้อมูลในส่วนนี้จะมีส่วนส าคัญในการ
แนะน า และปรับยาเพื่อควบคุมโรคประจ าตัว
ผู้ป่วยอย่างเข้มงวดขึ้น เพื่อลดโอกาสของ DR 
ในผู้ป่วยเหล่านี้  โดยช่วง confidence 
interval กว้างอาจเนื่องมาจาก variation ใน 
population ค่อนข้างมาก เพราะจากการ
ค านวณหา power  ในขณะนี้ได้ 96% แล้วซึ่ง
เพียงพอในการอธิบายความแตกต่างทั้งสอง
กลุ่ม (DR 21.51% VS non DR 9.96%) 

ผลการศึกษาเรื่อง ระยะเวลาของการ
เป็นโรคเบาหวาน (Duration of DM) พบว่า
ผู้ป่วยท่ีเป็น DM ระยะเวลาตั้งแต่ 5 ถึง 10 ปีมี
โอกาสเสี่ยงในการเกิด DR เพิ่มขึ้นเป็น 1.99 
เท่า (AOR 1.99, 95% CI 1.07-3.75, p-
value = 0.031) เมื่อเทียบกับผู้ที่เป็น
เบาหวานมาน้อยกว่า 5 ปี และมีโอกาสเสี่ยง 
DR เพิ่มเป็น 2.68 เท่า  (AOR 2.68, 95% CI 
1.35-5.42) เมื่อเป็นเบาหวานมากกว่า 10 ปี 

(p-value = 0.006) สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้านี้หลายๆการศึกษา ได้แก่ การศึกษา
ของ Amporn J และคณะฯ พบว่าผู้ป่วยที่เป็น
เบาหวานมากกว่า 5 ปีถึง 10 ปี โอกาสเป็น 
DR 1.78 เท่า (AOR 1.78, 95% CI 1.20-
2.64, p-value 0.004) เมื่อระยะเวลามากกว่า 
10 ถึง 15 ปี โอกาสเป็น DR เพิ่มเป็น 2.73 
เท่า (AOR 2.73, 95% CI 1.75-4.30, p-
value < 0.001) และเมื่อเป็นเบาหวานนาน
กว่า 15 ปี โอกาสพบ DR เป็น 4.07 เท่า (AOR 
4.07, 95% CI 2.49-6.64, p-value < 0.001) 
โดยเปรียบเทียบจากผู้ป่วย DM มาน้อยกว่า 5 
ปี (Multivariate analysis)5 การศึกษาของ 
Parinya S และ Thanita H พบว่าเป็น DM 
ระยะเวลา 5 ถึง 10 ปี จะมีโอกาสพบ DR 
1.48 เท่า (COR 1.48, 95% CI 0.68-3.25, p-
value 0.324) แต่ไม่มีนัยส าคัญ และเมื่อเป็น 
DM ระยะเวลา 10 ถึง 20 ปี โอกาสเป็น DR 
เพิ่มขึ้นเป็น 2.7 เท่าอย่างมีนัยส าคัญ (COR 
2.7, 95% CI 1.28-5.70, p-value = 0.009) 
และ DM เกิน 20 ปี โอกาสพบ DR 3.6 เท่า 
(COR 3.6, 95% CI 1.22-10.65, p-value = 
0.02)7 การศึกษาของอนุพจน์ สมภพสกุล และ
คณะฯ ที่ปัจจัยเรื่องระยะเวลาเป็นเพียงปัจจัย
เดียวที่มีความสัมพันธ์กับ DR (Multivariate 
analysis) โดยเมื่อ DM นาน 5 ถึง 10 ปี 
โอกาสพบ DR 2.06 เท่า (AOR 2.06, 95% CI 
1.17-3.59) และโอกาสเป็น DR 2.94 เท่า 
(AOR 2.94, 95% CI 1.14-7.58) เทียบกับ
ผู้ป่วย DM ระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปี (p-value 
0.014)8 สอดคล้องการศึกษาของสุรพงษ์ ออ
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ประยูร ที่พบว่าผู้ป่วย DM เป็นระยะเวลา
มากกว่า 20 ปี มีโอกาส DR 31.3%11 และ
การศึกษาของ โยธิ น  จิ นดาหลวงที่ เ ป็ น
เบาหวานนาน 10 ปี โอกาสเป็น DR 34.9%11  
โดยระยะเวลาเป็น DM ที่ยิ่งนานจะท าให้
หลอดเลือดฝอยที่จอประสาทตาเกิดความ
เสียหายเรื้อรังได้มากกว่า จึงท าให้โอกาสพบ 
DR มีสูงกว่าผู้ที่เริ่มเป็น DM ในระยะแรก 

ผลการศึกษาระดับน้ าตาลหลังอด
อาหาร (FBS) พบว่ามีความสัมพันธ์กับ DR 
โดยเมื่อระดับ FBS มากกว่า 140 ถึง 169 
mg/dl มีโอกาสพบ DR เพิ่มขึ้นเป็น 3.28 เท่า 
(AOR 3.28, 95% CI 1.20-8.95, p-value = 
0.02) และเพิ่มเป็น 5.69 เท่า (AOR 5.69, 
95% CI 2.05-15.79, p-value = 0.001) โดย
เทียบจากผู้ป่วย DM ที่ระดับน้ าตาลน้อยกว่า 
110 mg/dl สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Parinya S และ Thanita H ที่พบ
ความสัมพันธ์เมื่อ FBS มากกว่าตั้งแต่ 130 
mg/dl โอกาสเป็น DR 1.85 เท่า(COR 1.85, 
95% CI 0.95-3.61, p-value = 0.07) แต่ยัง
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (ท าการศึกษาในผู้ป่วย 
443 ราย)7 ส่วนการศึกษาอื่นๆยังไม่พบ
ความสัมพันธ์กันระหว่าง DR กับ FBS5,8,9  

ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1C) พบว่า
ผู้ป่วย DM ที่มีระดับ HbA1C ตั้งแต่ 7 ถึง 
7.9% มีโอกาสเกิด DR เป็น 2.1 เท่า (COR 
2.10, 95% CI 1.13-3.91) ระดับ HbA1C 
ตั้งแต่ 8 ถึง 8.4% มีโอกาสเป็น DR 3.38 เท่า 
(COR 3.38, 95% CI 1.61-7.07) และโอกาส
เพิ่มเป็น 7.12 เท่า (COR 7.12, 95% CI 3.97-

12.78) เมื่อมีระดับ HbA1C ตั้งแต่ 8.5% ขึ้น
ไป เมื่อเทียบกับผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA1C 
น้อยกว่ า  6.5% โดยมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Univariate) แต่เมื่อควบคุมผลจากทุกตัวแปร
แล้ว (Multivariate) พบว่าผู้ป่วยที่ระดับ 
HbA1C ตั้งแต่ 6.5 ถึง 6.9%, ระดับ A1C 7 
ถึง 7.9% และระดับ 8 ถึง 8.4% มีโอกาสเกิด 
DR 1.93 เท่า (AOR 1.93, 95% CI 0.73-
5.12), 1.48 เท่า (AOR 1.48, 95% CI 0.60-
3.65) และ 1.66 เท่า (AOR 1.66, 95% CI 
0.56-4.95) ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ มีเพียงระดับ HbA1C ตั้งแต่ 8.5% ขึ้นไป 
ที่พบว่ามีโอกาสเกิด DR มากกว่าคนที่ HbA1C 
น้อยกว่า 6.5% อยู่ที่ระดับ 3.37 เท่า อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (AOR 3.37, 95% CI 1.35-
8.38) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาหลาย
การศึกษาก่อนหน้านี้ ที่พบว่าระดับ HbA1C 
สัมพนัธ์กับ DR ดังนี้ การศึกษาของ Parinya S 
และ Thanita H พบว่าโอกาสเพิ่มขึ้นเป็น 
5.23 เท่า (COR 5.23, 95% CI 1.77-15.47) 
และเป็น 5.42 เท่า (AOR 5.42, 95% CI 
1.68-17.44, p-value = 0.005) จาก 
multivariate analysis เมื่อ A1C ≥ 7%7 
การศึกษาของ Amporn J และคณะฯ พบว่า 
HbA1C เป็นปัจจัยเสี่ยง DR อย่างมีนัยส าคัญ 
(AOR 1.16, 95% CI 1.07-1.26, p-value < 
0.001)5 การศึกษาของกู้ศักดิ์ บ ารุงเสนา 
พบว่าโอกาสเกิด DR เป็น 3.23 เท่า (AOR 
3.23, 95% CI 1.74-6.02, p-value <0.001) 
ในผู้ที่มี A1C ตั้งแต่ 9 ขึ้นไป3 โดยการที่ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงเรื้ อรั ง ซึ่ งวัดได้จากค่า 
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HbA1C และ FBS ในผู้ป่วย จะส่งผลท าให้
ก ร ะ ตุ้ น ป ฏิ กิ ริ ย า ต่ า ง ๆ  เ ช่ น  aldose 
reductase pathway เกิด glycation สร้าง
สาร AGEs (Advanced glycation 
endproducts) เกิด protein kinase C ซึ่งมี
ผลต่อหลอดเลือดฝอย ท าให้เกิดการโป่งพอง 
และแตกออกท าให้เกิดจุดเลือดออก หรือมีรูรั่ว 
ท า ใ ห้ จ อ ป ร ะ ส า ท ต า บ ว ม น้ า ไ ด้ 
(Microvascular leakage)2,9,13 อีกทั้งท าให้
เกิดภาวะการอุดตันของหลอดเลือดฝอยขนาด
เล็ก (Microvascular occlusion) จากการที่มี
ภาวะเลือดหนืดจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง มี
การหนาตัวของ basement membrane ที่
จอประสาทตาท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดอุด
ตัน และเกิดจุดภาพชัดขาดเลือดได้ (Macular 
ischemia) หลังจากนั้นจึงมีการสร้างหลอด
เลือดใหม่  (Neovascularization) ที่ เปราะ
และแตกง่ายกว่าปกติ สุดท้ายจึงเกิดเลือดออก
ในจอประสาทตา (Preratinal hemorrhage) 
หรือในวุ้นตาได้ (Vitreous hemorrhage) ซึ่ง
จัดเป็นลักษณะของ DR ที่พบได้ในผู้ป่วย DM13   

กล่าวโดยสรุปในส่วนของปัจจัยเพศ
ชาย (Sex) อายุที่มากขึ้น (Age) ดัชนีมวลกาย 
(BMI) โรคความดันโลหิตสูง (HT) โรคไขมันใน
เลือดสูง (DLP) โรคตับแข็ง (Cirrhosis) 
โรคหัวใจ (Heart disease) โรคเกาต์ (Gout) 
การดื่มสุรา (Alcohol) การใช้ยาลดไขมัน 
(Statin) ความสัมพันธ์กับ DR ยังไม่ชัดเจนเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ และบางตัวแปร
ยังไม่มีความสัมพันธ์กัน  

แต่ข้อสังเกตจากการศึกษาในครั้งนี้
พบว่าเมื่อผู้ป่วย DM II มีประวัติของโรค DLP 
Heart BMI (ระดับ overweight/obesity) 
แล้วกลับพบว่ามีโอกาสเกิด DR ลดลง 
(Protective factor) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

จากปัจจัยเสี่ยงต่างๆเหล่านี้สามารถ
น าไปใช้ในการเฝ้าระวัง ใช้ประกอบการดูแล
ผู้ป่วยโรค NCDs ที่คลินิกภายในโรงพยาบาล 
เพื่อลดโอกาส หรือความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน DR ในผู้ป่วย DM ลงได้ และ
คาดหวั ง ว่ า อ าจส ามา รถลด โอกาส เกิ ด 
complication อื่ นๆที่พบได้ ร่ วมกัน ให้ ลด
น้อยลง ลดภาวะทุพพลภาพจากDR และอัตรา
การท าหัตถการ รวมถึงลดค่าใช้จ่ายต่างๆใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานลงได้ต่อไป  
สรุปผลการศึกษา 

จากการศึกษาปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับ
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) ใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (DM II) แผนก
ผู้ป่วยนอก อายุระหว่าง 15-80 ปี ณ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ อ าเภอแม่ริม จังหวัด
เชียงใหม่ ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 
30 มกราคม 2563 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดภาวะ DR อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ได้แก่ 1)ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน 
(Duration of DM) 2)ระดับความดันโลหิตตัว
บน (SBP) 3)ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร (FBS) 4)ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1C) 
และ5)ระดับการท างานของไต (eGFR)  

ซึ่ ง ผ ล ส รุ ป ส อ ด ค ล้ อ ง ต า ม
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เพื่อ
ศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเบาหวาน
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ขึ้นจอประสาทตา เพื่อใช้ประกอบเป็นแนวทาง
ในการตรวจรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ต่อไป ในการลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆลง เพื่อ
ป้องกันการเกิด DR ได้ดีขึ้น 
ข้อเสนอแนะ 

จากการศึ กษา เป็ น งานวิ จั ยแบบ 
retrospective study ดังนั้นข้อมูลบางตัวแปร
จึงไม่ได้ถูกเก็บเข้ามาด้วยในงานวิจัย เช่น 
ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว ประวัติ
อาชีพ การออกก าลังกาย เป็นต้น รวมถึงการ
ตรวจ IOP (Intraocular pressure) เนื่องจาก
จะได้รับการตรวจเฉพาะในผู้ป่วย glaucoma 
ร่วมด้วยเท่านั้น  

ระดับ serum uric level, 
triglyceride, HDL total cholesterol ไม่ได้
ถูกเก็บข้อมูลเข้ามาในการศึกษาครั้งนี้เนื่องจาก 
missing data จากการส ารวจเบื้องต้นใน
ปริมาณมาก รวมทั้ง urine microalbumin 
ภายหลังผู้วิจัยได้ใช้ระดับ urine protein จาก 
UA (Urine dipstick) แทน เนื่องจากพบว่า 
missing data ≥50%  

จากการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาข้อมูลใน
ส่วนของภาวะ impaired fasting blood 
glucose (IFG) โดยส่วนใหญ่ของผู้ที่เป็น DM 
ครั้งแรก จะมีภาวะ IFG มาค่อนข้างนานก่อนที่
จะถูกวินิจฉัย DM (ดูจากผล lab ย้อนหลัง) 
ดังนั้น ในผู้ป่วยส่วนนี้จึงไม่ได้เจาะดูระดับ 
HbA1C ร่วมด้วย จึงท าให้อาจมีภาวะ pre-
diabetes หรือ silent diabetes อยู่ก่อนแล้ว 
โดยไม่ได้รับการรักษา จึงท าให้อาจเป็นปัจจัย
เสี่ยง หรือสาเหตุของ DR ได้  

งานวิจัยนี้จะคัดผู้ป่วยที่เข้าถึงข้อมูล
ไม่ได้ออก เนื่องจากผู้ป่วยส่วนหนึ่งรับการ
รักษาเฉพาะคลินิก NCDs โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งผล lab ที่รพ.สต.จะ
ไม่ link กับ รพ.นครพิงค์ 

อาจมี recall bias ในส่วนของ 
duration of DM เพราะหลายครั้งที่พบว่าการ
บอกจ านวนปี DM ของผู้ป่วยไม่ตรงกันใน
บันทึกในแต่ละvisit ผู้วิจัยจึงได้ลดปัญหาใน
ส่วนน้ีโดยเลือกการบันทึกที่เป็นอดีตที่สุดที่มีใน 
electronic medical record (แต่ข้อมูลเก่า
กว่าปี พ.ศ. 2557 อาจไม่เข้าถึงข้อมูลในส่วน
นั้นได้ เนื่องจากสมัยอดีตยังไม่มีการสแกน
ข้อมูลลงในระบบคอมพิวเตอร์) 

อาจมี information bias ในส่วนของ
ประ วั ติ ก า รดื่ ม สุ ร า  และ สู บบุ ห รี่  แ ล ะ 
selection bias ในกรณีที่ข้อมูลที่ถูกเขียน 
record ไม่สามารถอ่านลายมือผู้เขียนได้ แต่
เพื่อลด bias ในส่วนนี้หากใน 1 visit มีระดับ 
BP หลายครั้งที่บันทึกไว้ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ระดับ 
BP ที่น้อยที่สุด เพื่อให้สอดคล้องกับการตรวจ
รักษาที่ NCDs clinic มากที่สุด ในการ
พิจารณาปรับยาในผู้ป่วยเหล่านี้ 

การศึกษาครั้งในครั้งนี้มีการ random 
กลุ่มควบคุมเพื่อน ามาวิเคราะห์ข้อมูล อาจท า
ให้มีโอกาสสุ่มได้ข้อมูลที่แตกต่างกัน ในการ
น ามาเปรียบเทียบในสัดส่วน 1:1 กับกลุ่มเคสที่
สนใจ ดังนั้น เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบ 
retrospective case control design จึงควร
เก็บเคส และกลุ่มควบคุมทั้งหมดที่ท าได้น ามา
วิเคราะห์  เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ ใกล้ เคียงกลุ่ม
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ประชากรในความเป็นจริงมากที่สุด แต่เนื่อง
ด้วยระยะเวลาที่จ ากัดผู้วิจัยจึงไม่สามารถเก็บ
ข้อมูลในส่วนน้ีได้ทั้งหมด 

การศึกษานี้เนื่องจากเป็น hospital-
based case study จึงอาจมีการซ้ ากันของ
ข้อมูลผู้ป่วยที่เป็น DM,non-DR แต่กลายเป็น 
DR ใน visit อื่น แต่จากการตรวจสอบจากรหัส
โรงพยาบาล (HN) พบว่ามีเพียง 1 คน (หลัง 
random) ที่พบ HN ซ้ ากันเท่านั้นจากช่วง
ระยะเวลาที่เลือกศึกษา ผู้วิจัยจึงไม่ได้เลือกใช้
สถิติการวิเคราะห์แบบ Robust variance 
corrected method, generalized 
estimating equation หรือ multi-level 
model 
 

กิตติกรรมประกาศ 
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บทคัดย่อ  
ประเทศไทยได้ขับเคลื่อน“ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 

2560-2564” เป็นนโยบายโดยมี Antimicrobial Stewardship Program (ASP) เป็นมาตรการหนึ่ง 
โรงพยาบาลนครพิงค์พบอัตราการส่งใบปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคติดเช้ือเพียงร้อยละ 19.56 
ดังนั้นเภสัชกรจึงต้องการพัฒนาระบบให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาระบบ ASP ต่ออัตราความร่วมมือการส่งใบ
ปรึกษายาต้านจุลชีพและค่าบริโภคการใช้ยาต้านจุลชีพ 

วิธีการศึกษา:การศึกษาย้อนหลังเชิงวิเคราะห์จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ และใบขอ
ปรึกษายาต้านจุลชีพ (Antibiotic Order Form; ABO) เฉพาะผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษา ระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2558 ถึง 31ธันวาคม 2562 โดยพิจารณามูลค่ายาต้านจุลชีพ ค่าบริโภคยาต้านจุล
ชีพ (Defined Daily Dose; DDD) และวิเคราะห์ผลของการพัฒนาระบบต่อค่า DDD โดยเฉพาะคือ
ของยากลุ่ม carbapenem และกลุ่มที่ไม่ใช่ carbapenem ด้วยสถิติ multilevel mixed effect 
model 

ผลการศึกษา:พบอัตราการส่งใบ ABO เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 19.65 ปี 2560 เป็นร้อยละ 
44.93 ในปี 2561 และร้อยละ 46.32 ในปี 2562 มูลค่าการใช้ยากลุ่มเป้าหมายลดลงระหว่าง
ปีงบประมาณ 2559-2562 ในหน่วยล้านบาทคือ 19.7, 17.5,16.4 และ 15.7 ตามล าดับ มี
ผลกระทบต่อค่า DDD โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบระหว่างยากลุ่ม carbapenem กับกลุ่มที่ไม่ใช่ 
carbapenem ค่า DDD แต่ละรายการลดลง 0.277 [95%CI (-0.46)-(-0.10)], p=0.002 ใน
ระยะเวลา 42 เดือน ปีงบประมาณ 2562 วิเคราะห์ใบ ABO จ านวน 1,815 ครั้ง แพทย์เห็นด้วยกับ
ค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ 1,646 ครั้ง (ร้อยละ90.69) 

สรุป การพัฒนาระบบ ASP โดยเภสัชกรร่วมเตรียมความพร้อมของใบ ABO ท าให้อัตราการ
ส่งใบABO เพิ่มขึน้ มูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพลดลงและค่า DDD ยากลุ่มเป้าหมายมีการเปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยส าคัญ 

ค าส าคัญ: DDD, ASP,ยาต้านจุลชีพ, มูลค่ายา, พัฒนาระบบ 
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Nakornping Hospital. 
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The strategy to drive the antimicrobial resistance management in Thailand is 
follow the  “Global Action Plan on Antimicrobial Resistance. In Thailand: 2016-2021”.It 
was found that the antimicrobial consult forms were returned for expert consultant 
only 19.56 % in Nakornping Hospital. Therefore, the development of management by 
pharmacists has been performed for increasing the returning of consult form. 

Objective: To study the effect of the developed ASP system on the returned 
rate of antimicrobial consult forms (ABO) and antimicrobial consumption.  

Study design: Retrospective analytical study was used to collect the 
antimicrobial consult forms and the data from electronic data base of Nakornping 
Hospital. Only patients who admitted between 1 Octoble 2013 – 31 December 2019 
were enrolled in this study. The antimicrobial cost, defined daily dose (DDD) and the 
effect of developed system, especially correlation between carbapenem and non-
carbapenem by using multilevel mixed model. 

Result of the study: The submission rate of ABO were increase from 19.65 % in 
2017 to 44.93 % in 2018 and 46.32 % in 2019. The targeted drug cost was decreased 
between 2016- 2019 as 19.7, 17.5, 16.4 and 15.7 million baht, respectively. Comparing 
the usage of carbapenem with non-carbapenem, the effect on DDD of each drugs was 
significantly reduced by 0.277 [95% CI, (-0.46) – (-0.10), p= 0.002] in the period of 42 
months. In bugget year (2019), analysed ABO form for 1,815 times. Docters agreed with 
the suggestion of expert 1,646 times (90.69%). 

Conclusion: The system development of using ASP by pharmacist in 
Nakornping Hospital was increased the returning of the antimicrobial consult form, 
decreased the total of antimicrobial cost used and changed DDD of target drugs 
consumption, significantly. 
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Punnee Klowutthiwatt, Pharmacy Department, Nakornping Hospital, Chiang Mai 
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บทน า 
 จากการประมาณการทั่วโลกจะมี

ประชากรเสียชีวิตจากการดื้อยาต้านจุลชีพปีละ
ประมาณ 700,000 ราย โดยหากไม่แก้ไข
ปัญหาดั งกล่ าว  คาดว่ า ในปี  ค .ศ .  2050                
การเสียชีวิตจะสูงถึง 10 ล้านคน ทวีปเอเชีย จะ
มีอัตราการเสียชีวิตมากที่สุด คือ 4.7 ล้านคน 
คิ ด เ ป็ น ผ ล ก ร ะ ท บ ท า ง เ ศ ร ษ ฐ กิ จ สู ง                   
ถึงประมาณ 3,500 ล้านล้านบาท (100 trillion 
USD)1 ผลกระทบส าคัญของปัญหาเช้ือดื้อยา 
คือ เป็นสาเหตุของการเพิ่มอัตรา การตายและ
จ านวนวันที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วย จากการศึกษาโดย Pena C. และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2011 ท าการศึกษาในโรงเรียนแพทย์ 
10 แห่งในประเทศสเปน พบว่าการติดเช้ือ
Pseudomonas aeruginosa (P.Aeruginosa) 
ในกระแสเลือดที่ดื้อยากลุ่ม carbapenems มี
ความสัมพันธ์กับการตายของผู้ป่วยโดยคิดเป็น 
hazard ratio 2.6 (95% CI 0.8 - 8) ที่ 5 วัน 
และ 9.9 (95% CI 3.3 - 29.4) ที่ 30 วัน2  

ในประเทศไทยมีการศึกษาผลกระทบ
ด้านสุขภาพและเศรษฐศาสตร์จากการติดเช้ือ
ดื้อยาต้านจุลชีพโดย ภานุมาศ ภูมาศ  พบว่า 
ในปี พ.ศ. 2553 เช้ือ E.coli, K.Pneumonia. 
A.baumannii, P.aeruginosa และ 
Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus เป็นเช้ือที่พบบ่อยในการติดเช้ือใน
โรงพยาบาล เช้ือดังกล่าวดื้อยาต้านจุลชีพ 
87,751 ครั้ง ผู้ป่วยที่ติดเช้ือดื้อยามีจ านวน  
วันนอน โรงพยาบาลมากขึ้น 3 .24 ล้าน        
วันเสียชีวิต 38,481 ราย สูญเสียมูลค่ายาต้าน
จุลชีพ 2 – 6 พันล้านบาท ประมาณมูลค่า
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่ เกิดจากการ

เจ็บป่วยและเสียชีวิตอย่างน้อย 4 หมื่นล้าน
บาท3  

โรงพยาบาลนครพิงค์พบอัตราการติด
เช้ือดื้อยาในกระแสเลือด 8 รายการ ตาม
ตัวช้ีวัดกระทรวง สาธารณสุขในปีงบประมาณ 
2661 ร้อยละ 39.19 และ 2562 ร้อยละ 
38.63 เ ช้ือที่ เป็นปัญหา 3 ล าดับ คือ 
Escherichia coli (E.coli), Acinetobacter 
baumannii (A.baumannii) และ Klebsiella 
pneumoniae (K.pneumoniae) อัตราการ
ติดเช้ือดื้อยาในแผนกศัลยกรรมปีงบประมาณ 
2559 ถึง 2561 เท่ากับ 10.41, 10.5 และ 
9.85 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน เช้ือที่เป็นสาเหตุ
ส าคัญ ได้แก่  A.baumannii และ P. 
aeruginosa พบการติดเช้ือดื้อยากลุ่มที่ต้อง
ควบคุมพิเศษ (Extreme drug resistance; 
XDR) อัตราการติดเช้ือ 0.66 ครั้งต่อ 1,000 
วันนอน เช้ือที่พบบ่อยคือ Carbapenem-
 Resistant Enterobactereceae; CRE) เช่น
เช้ือ E.coli K.pneumoniae ที่ดื้อต่อยา 
imipenem, meropenem, doripenem4  

ประเทศไทยได้ขับเคลื่อน “ยุทธศาสตร์
การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 
พ . ศ . 2560-2564” เ ป็ น น โ ย บ า ย โ ด ย มี 
Antimicrobial Stewardship Program 
(ASP) เป็นมาตรการหนึ่ง5 ในปีงบประมาณ 
2560 โรงพยาบาลนครพิงค์ ได้เริ่ม ASP โดย
ท าการเพิ่มรายการยาต้านจุลชีพที่ต้องควบคุม
การใช้ยา และประเมินติดตามการใช้จาก 4 
รายการเป็น 11 รายการ โดยแพทย์ผู้สั่งใช้ยา
ในกลุ่มนี้ต้องเขียนแบบฟอร์มการสั่ งใช้ยา
(Antibiotic Order Form; ABO) และส่ง
ปรึ กษาการ ใ ช้ย าต้ านจุ ล ชีพจากแพทย์
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ผู้ เ ช่ี ย วชาญด้ าน โ รคติ ด เ ช้ื อ  (Infectious 
Disease Doctor; ID) จากมติของโรงพยาบาล
รายการที่สั่ ง ได้ผ่านการขอค าปรึกษา 10 
รายการ ได้แก่ imipenem/ cilastatin, 
meropenem, ertapenem, vancomycin, 
fosfomycin, levofloxacin, piperacillin/ 
tazobactam,sulperazone/cefoperazone, 
ampicillin/ sulbactam, และ colistin ส่วน
รายการยาที่จ ากัดการใช้ 1 รายการ คือ 
tigecycline ต้องสั่งโดย ID เท่านั้น 

วิ ธี ก า ร ด า เ นิ น ง า น  ASP ข อ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ กลยุทธ์หลักได้แก่ การ
ทบทวนการสั่ งใช้ยาและการให้ความเห็น 
(prospective audit) และการขออนุมัติการใช้
ยาต้านจุลชีพ (pre-authorization) ทั้งนี้ 
American College of Clinical Pharmacy 
(ACCP) ได้เสนอการวัดผลลัพธ์ การด าเนินงาน 
ASP 3 ด้าน ได้แก่ การใช้ยาต้านจุลชีพ 
กระบวนการ และผลลัพธ์อื่นๆ6 ในการศึกษานี้
ใ ช้การวัดความร่วมมือในการปฏิบัติตาม
แนวทางคือการส่งใบปรึกษา ABO และวัดการ
ใช้ยาต้านจุลชีพโดยใช้ค่า DDD เนื่องจากเป็น
การวัดผลลัพธ์ตามเป้าประสงค์ของแผน
ยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ
ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564 ส่วนการวัดผล
ลัพธ์ด้านคลินิก ตัวช้ีวัดที่ใช้ประเมินผลลัพธ์
ด้านคลินิก ได้แก่ อัตราการเสียชีวิต ระยะ 
เวลาการนอนโรงพยาบาล และอัตราการกลับ
เข้ารักษาในโรงพยาบาล ตัวช้ีวัดในกลุ่มนี้มีตัว
แปรกวนที่ส่งผลเป็นจ านวนมาก การวัดผลการ
ด าเนินงานของ ASP ด้วยผลลัพธ์ด้านคลินิก
จ าเป็นต้องใช้เวลาในการรวบ รวมข้อมูลเป็น

จ านวนมาก ท าให้การท ารายงานลักษณะ
ดังกล่าวไม่เป็นท่ีนิยมในงานประจ า6  

ก า ร ด า เ นิ น ก า ร ร ะ ย ะ แ ร ก ข อ ง
โรงพยาบาลนครพิงค์ พบอัตราการส่งใบ ABO 
ร้อยละ 19.65 ระยะ เวลาที่ใบ ABO กลับไปที่
หอผู้ป่วยใช้เวลา16 ช่ัวโมง ไม่ทราบอัตราการ
ส่งใบปรึกษา ABO ของโรงพยาบาล จึงพัฒนา
ระบบโดยให้เภสัชกรเตรียมความพร้อมของใบ 
ABO ซึ่งได้ด าเนินการหลายวิธีร่วมกันได้แก่
พัฒนาสารสนเทศปรับปรุงรายละเอียดใน 
ABO ให้แพทย์ใช้งานได้ง่าย การบริหารเวลาให้
เ ห ม า ะ ส ม กั บ แ ต่ ล ะ วิ ช า ชี พ แ ล ะ ก า ร
ประสานงานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ โดยมี
เป้าหมายเพิ่มอัตราการส่งใบ ABO เพื่อ่ให้
ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเป้าหมายได้รับ
กา รทบทวนกา ร ใ ช้ ย าต้ า นจุ ล ชีพอย่ า ง
ครอบคลุมจาก ID เพื่อชะลอการดื้อยาต้านจุล
ชีพของเช้ือโรค และผลการด าเนินงาน ASP มี
ผลต่อค่าใช้จ่ายยาต้านจุลชีพอย่างไร ใน
การศึกษานี้มีการเปรียบเทียบระหว่าง DDD 
ของกลุ่มยา carbapenem เปรียบเทียบกับ
กลุ่มยาที่ไม่ใช่ carbapenem เนื่องจาก
ต้องการควบคุมการใช้ในกลุ่ม carbapenem 
เพื่อป้องกันเช้ือดื้อยากลุ่มนี้ที่มีการพัฒนาและ
มีการส่งยีนส์ดื้อยาให้แก่กันได้ ซึ่งท าให้เกิดผล
เสียต่อการรักษาผู้ป่วยอย่างยิ่ง7,8 

วัตถุประสงค ์
1. เพื่อศึกษาผลจากการพัฒนาระบบ 

ASP ต่ออัตราความร่วมมือการส่งใบปรึกษายา
ต้านจุลชีพของโรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. เพื่อศึกษาผลจากการพัฒนาระบบ 
ASP ต่อมูลค่ายา และค่าบริโภคยาต้านจุลชีพ 
(DDD) ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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ระเบียบวิธีการศึกษา  
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 

(analytical study) โดยใช้ข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ และแบบฟอร์มการ
ปรึกษายาต้านจุลชีพของโรงพยาบาล งานวิจัย
นี้ ไ ด้ รั บ ก า ร รั บ ร อ งด้ า น จ ริ ย ธ ร ร ม จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มประชากร ประชากรทั้งหมดที่
ได้รับการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพเมื่อเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2558- 31 ธันวาคม 2562 
เกณฑ์คัดเข้า  

1. การศึกษาค่าบริโภคยาต้านจุลชีพ : 
ผู้ป่วยในประชากรทั้งหมดที่ได้รับการสั่งใช้ยา
ต้านจุลชีพเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
นครพิงค์ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2558 - 31 
ธันวาคม 2562 

2. การศึกษาลักษณะการใช้ยาของ
โรงพยาบาล : ผู้ป่วยในที่อายุ > 18 ปีที่แพทย์
ส่งใบ ABO ช่วงระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561- 
31 ธันวาคม 2562 จ านวน 1,855 ครั้ง  
เกณฑ์คัดออก 

การศึกษาลั กษณะการ ใ ช้ย าข อง
โรงพยาบาล  : ผู้ ป่ วยที่ ใ ช้ย าต้ านจุ ล ชีพ
กลุ่มเป้าหมาย แต่แพทย์ไม่ส่งใบจ านวน 2,145 
ครั้งและผู้ป่วยที่ใช้ยาในการรักษาอยู่จ านวน 
40 ครั้ง ช่วงเวลา วันที่ 1 ตุลาคม 2561- 31 
ธันวาคม 2562  
นิ ย า ม เ ชิ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  ( operational 
definitions) 
การควบคุมก ากับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ
อ ย่ า ง เ ห ม า ะ ส ม  ( Antimicrobial 

Stewardship Program; ASP) หมายถึง 
การบริหารการจัดการการใช้ยาต้านจุลชีพ
อย่างมีความรับผิดชอบเน้นการท างานระหว่าง
ระหว่างสหสาขาวิชาชีพในส่วนที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบเพื่อให้ได้รับ
ผลลัพธ์การป้องกันและรักษาการติดเช้ืออย่าง
เหมาะสมชะลอเช้ือดื้อยาและควบคุมการ
แพร่กระจายของเช้ือดื้อยา โรงพยาบาลมีการ
ควบคุมก ากับการใช้ยาต้านจุลชีพซึ่งต้องปฏิบัติ
ตามแนวทางที่ได้ประกาศใช้  
ยาต้านจุลชีพ (antimicrobial medicine) 
หมายถึง ยาที่ฤทธิ์ฆ่า ท าลาย หรือยับยั้งการ
เจริญเติบโตของจุลินทรีย์ เช่น แบคทีเรีย ไวรัส 
และรา  ทั้ งที่ ได้ จากสิ่ งมี ชี วิตหรือจาการ
สังเคราะห์ขึ้นเอง 
ยาปฏิชีวนะ (antibiotics) หมายถึง ยาที่
ฤทธิ์ฆ่า ท าลาย หรือยับยั้งการเจริญเติบโตของ
แบคทีเรีย เช่น แบคทีเรียไวรัส และรา ทั้งที่ได้
จากสิ่งมีชีวิตหรือจาการการสังเคราะห์ขึ้นเอง
โดยมี ช่ือที่ ใ ช้เรียกแทนกันได้คือยาฆ่าเ ช้ือ
แบคทีเรีย และยาต้านแบคทีเรีย 
ยาต้านจุลชีพกลุ่มเป้าหมายของการศึกษานี้
หมายถึง ยาต้านจุลชีพ 11 รายการ ได้แก่ 
imipenem /cilastatin, meropenem, 
ertapenem, vancomycin, fosfomycin, 
levofloxacin, piperacillin /tazobactam 
,sulperazone/ cefoperazone, ampicillin/ 
sulbactam, colistin และ tigecycline 
Defined Daily Dose (DDD) หมายถึง
ผลรวมของปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพชนิดนั้น
ในช่วงเวลาหนึ่งหารด้วยขนาดยาต้านจุลชีพ
ชนิดนั้นที่ WHO แนะน าให้ใช้ต่อวัน เมื่อน ามา
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ค านวณต่อจ านวนวันนอนผู้ป่วยใน สามารถ
น ามาเปรียบเทียบระหว่างยาต้านจุลชีพได้. 
Antibiotic Order Form (ABO) หมายถึง
ใบปรึกษายาต้านจุลชีพโรงพยาบาลนครพิงค์ 
Infectious Disease Doctor (ID) หมายถึง
แพทยผ์ู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อ 
Empiric therapy ห ม า ย ถึ ง  ก า ร รั ก ษ า
เบื้องต้น 
Specific therapy หมายถึง การรักษาแบบ
ทราบผลเพาะเช้ือ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูลที่น ามาศึกษาประกอบด้วยข้อมูล
ส่ ว น บุ ค ค ล  ไ ด้ แ ก่  เ พ ศ  อ า ยุ  ผ ล ท า ง
ห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยโรค ปริมาณและ

มูลค่ายาการใช้ยาแฟ้มประวัติการใช้ยาจาก
อิเล็กทรอนิกส์ไฟล์ของโรงพยาบาล การ
ปรึกษาและค าแนะน าการใช้ยาต้านจุลชีพจาก
ใบปรึกษายาต้านจุลชีพโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย โปรแกรมการเก็บ
ข้อมูลและใบปรึกษายาต้านจุลชีพ 
สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลทั่ วไปวิ เคราะห์ด้วยสถิติ เ ชิง
พรรณนา และน าเสนอด้วยความถี่ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและใช้ สถิติ multilevel mixed 
model เปรียบเทียบค่า DDD ของยากลุ่ม 
carbapenem กับ กลุ่มที่ไม่ใช่ยากลุ่ม 
carbapenem

 

ผลการศึกษา 
 

 
รูปที่ 1 Study Flow 

 
 

 

                            ผู้ป่วยในอายุ > 18 ปี ท่ีแพทย์สั่งใช้ยาต้าน 
จุลชีพกลุ่มเปา้หมายระหว่างวันท่ี 

1 ตุลาคม 2561 - 31 ธันวาคม 2562 (N=4,005 ครั้ง) 

แพทย์ส่งใบขอปรึกษายาต้านจลุชีพ (N= 1,855 ครั้ง) 
 

จ านวนใบขอปรึกษายาต้านจลุชีพที่น ามาวิเคราะห ์     
(N=1,815 ครั้ง) 

     ไม่ส่งใบ (N= 2,145 ครั้ง) 

ผู้ป่วยท่ีใช้ยาอยู่ (N=40 ครั้ง) 

ผู้ป่วยในที่แพทย์สั่งใช้ยาต้านจลุชีพกลุ่มเป้าหมาย 
ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2558- 31 ธันวาคม 2562 
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การใช้ยาของโรงพยาบาล ข้อมูลผู้ป่วย
ในที่แพทย์สั่งใช้ยาจุลชีพ กลุ่มเป้าหมายส่งใบ 
ABO ช่วงระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561- 31 
ธันวาคม 2562 จ านวนที่สั่งใช้ยากลุ่มเป้าหมาย 
4,005 ครั้ง ไม่ส่งใบ ABO 2,145 ครั้ง ส่งใบ 
ABO 1,855 ครั้ง แต่ผู้ป่วยใช้ยาอยู่ 40 ครั้ง 
จ านวนใบที่น ามาวิเคราะห์ 1,815 ครั้ง 

อัตราการส่งใบ ABO จากการพัฒนา
ระบบใหม่ในการติดตามประเมินการใช้ยาต้าน
จุลชีพพบอัตราการส่งใบ ABO เพิ่มขึ้นจากเดิม 
ในปีงบประมาณ 2560 ร้อยละ 19.65 เป็น
ร้อยละ 44.93 ในปี 2561 และ ปีงบประมาณ 
2562 พบอัตราการส่งใบ ABO เพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 46.32 โดยมีข้อมูลเดือนพฤศจิกายน 

2562 มีอัตราการส่งใบ ABO ร้อยละ 62.39 
ดังแสดงในตารางที่ 1  

ส าหรับรายการยา tigecycline เป็น
รายการที่ต้องผ่านความเห็นของ ID ก่อนใช้ยา
เท่านั้น พบว่าในปีงบประมาณ 2562 มีผู้ป่วยที่
ใช้ยาจ านวน 16 ราย ใช้ยาตามระบบ ASP 
จ านวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 56.25 ไม่เป็นไป
ตามระบบ ASP ร้อยละ 43.75 จึงได้ปรับปรุง
ระบบใหม่ท าให้ติดตามการใช้ยาได้ครอบคลุม
ขึ้น พบว่าระหว่างวันที่  1 ตุลาคม -31 
ธันวาคม 2562 มีผู้ป่วยที่ใช้ยาจ านวน 4 ราย 
มีการปรึกษาแพทย์ ID ทั้งหมดจ านวน 4 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 100 

 

ตารางที่ 1 การติดตามการส่งใบปรึกษายาต้านจุลชีพโดยใช้แบบฟอร์มปรึกษายาต้านจุลชีพ 
(Antimicobial Order Form; ABO) ระหว่างปีงบประมาณ 2560-2562 
จ านวนใบปรึกษายาต้านจุลชีพช่วงเวลา ธ.ค. 2559 

-มิ.ย.2560 
พ.ย. 2560 
-ก.ย.2561 

ต.ค. 2561 
-ก.ย.2562 

จ านวนที่ต้องส่งใบ(ใบ) 2,580 3,899 4,005 
จ านวนที่ส่งใบ (ใบ) 507 1,752 1,855 
ร้อยละ 19.65 44.93 46.32 
 

1. มูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพของ
โรงพยาบาลระหว่างปีงบประมาณ 2559-
2562 

มูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพรวมของ
โรงพยาบาลปี  2559-2562 มี ดั งนี้ 
35,345,097 บาท 32,141,649 บาท 
31,691,402 บาท และ 30,421,976 บาท
ตามล าดับพบว่ามีมูลค่าการใช้ยาต้านจุลชีพ
รวมทั้งโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลง เมื่อ         
เปรียบเทียบระหว่างปีงบประมาณ 2562 กับ
ปี งบประมาณ 2559พบว่ ามี มู ลค่ าลดลง 
4,923,121 บาท (ร้อยละ 13.93)  

ส า ห รั บ มู ล ค่ า ย า ต้ า น จุ ล ชี พ
กลุ่มเป้าหมายรวม 11 รายการมีแนวโน้มลดลง
เช่นเดียวกัน หากพิจารณาแต่ละรายการพบว่า
บ า ง ร า ย ก า ร มี แ น ว โ น้ ม ล ด ล ง  เ ช่ น 
vancomycin, fosfomycin, colistin บาง
ร า ย ก า ร มี แ น ว โ น้ ม เ พิ่ ม เ ช่ น 
piperacillin+tazobacatam เมื่อเปรียบเทียบ
ปีงบประมาณ 2562 กับปีงบประมาณ 2559 
พบว่าลดลง 3,944,633 บาท (ร้อยละ20.12) 
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 มูลค่าการใช้ยาฉีดต้านจุลชีพกลุ่มเป้าหมายระหว่างปีงบประมาณ 2559-2562 

รายการยา ปี2559(บาท) ปี2560(บาท) ปี2561(บาท) ปี2562(บาท) 
Meropenem  7,152,442 7,030,670 5,142,366 4,238,441 
Imipenem+cilastatin 2,649,149 1,927,541 2,037,965 1,478,740 
Ertapenem 1,458,881 1,032,636 903,679 1,146,531 
Piperacillin+tazobacatm 2,589,167 2,548,936 3,225,757 4,354,177 
Sulperazone 1 gm 722,602 377,672 167,487 350,462 
Sulperazone 1.5 gm  240,750 202,230 157,290 72,546 
Ampicillin+sulbacatm 0 68,159 38,253 66,768 
Colistin 1,697,878 1,750,658 1,501,082 1,264,226 
Vancomycin 1,194,719 988,423 1,071,626 875,174 
Fosfomycin 916,365 950,639 1,017,681 748,896 
Tigycycline 987,781 515,911 845,172 833,793 
Levofloxacin 0 108,873 285,251 235,347 

มูลค่ารวม (บาท) 19,609,734 17,502,348 16,393,609 15,665,101 
 
 
 

 
รูปที่ 2 DDD/100 bed-days ของยาต้านจุลชีพกลุม่เป้าหมายปีงบประมาณ 2559-2562 
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ตารางที่ 3 ค่า DDD-100 bed daysของรายการยาต้านจุลชีพกลุ่มเป้าหมายแต่ละรายการราย 6 เดือน
และรายปี 

   ปีงบประมาณ 2560 ปี งบประมาณ 2561 ปี งบประมาณ 2562 
ล าดับ รายการยา เม.ย.59- 

ก.ย.59 
ต.ค.59- 
มี.ค.60 

เม.ย.60-
ก.ย.60 

ผลรวมปี
2560 

ต.ค.60- 
มี.ค.61 

เม.ย.61-
ก.ย.61 

ผลรวมปี
2561 

ต.ค.61- 
มี.ค.62 

เม.ย.62-
ก.ย.62 

ผลรวมปี
2562 

1 Imipenem/cilastatin 0.53 0.31 0.32 0.32 0.31 0.34 0.33 0.2 0.39 0.29 
2 Meropenem 9.18 8.45 9.11 8.78 9.85 8.29 9.05 6.85 7.17 7 
3 Ertapenem 0.46 0.27 0.36 0.32 0.31 0.24 0.28 0.27 0.38 0.33 
4 Cefoperazone/sulbactam 0.89 0.48 0.52 0.52 0.38 0.33 0.35 0.2 0.22 0.22 
5 Piperacillin/tazobactam 3.58 2.98 2.95 2.96 3.65 4.06 3.86 4.68 5.01 4.84 
6 Ampicillin/sulbactam 0 0.11 0.25 0.18 0.08 0.2 0.14 0.18 0.16 0.17 
7 Colistin 5.15 5.44 5.12 5.28 6.3 5.86 6.08 4.88 4.5 4.69 
8 Fosfomycin 0.51 0.48 0.43 0.46 0.45 0.54 0.5 0.41 0.33 0.37 
9 Vancomycin 1.31 0.95 1.04 1 1.16 1.13 1.14 0.76 0.93 0.84 
10 Levofloxacin 0 0.06 0.24 0.15 0.41 0.37 0.39 0.34 0.22 0.28 
11 Tigecycline 0.05 0.02 0.07 0.05 0.04 0.09 0.07 0.05 0.11 0.08 
  รวม  21.67 19.56 20.41 20.02 22.95 21.46 22.19 18.81 19.42 19.11 

 

รายการยาส่วนใหญ่มีค่า DDD/100 
bed-days ที่มีแนวโน้มลดลง หากพิจารณายา
ในกลุ่มcarbapenem ได้แก่ imipenem/ 
cilastatin, meropenem, ertapenem) 
ปีงบประมาณ 2560 - 2562 ยา imipenem/ 
cilastatin มีค่า DDD/100 bed-days คือ 
0.32, 0.33 และ 0.29ยา meropenem 8.78 
,9.05 และ 7.00 พบยาทั้ง 2 รายการมี
แนวโน้มลดลงในปีงบประมาณ 2562 และยังมี
ค่าที่ต่ ากว่าปี 2560 ในขณะที่ ปีงบประมาณ 
2560 - 2562 ค่า DDD/100 bed-days ของ
ยา ertapenem 0.32, 0.28 และ 0.33 มี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นในปีงบประมาณ 2562 ดัง
แสดงในตารางที่ 3 

ร า ย ก า ร ย า ใ น ก ลุ่ ม ที่ ไ ม่ ใ ช่ 
carbapenem ได้แก่  cefoperazone/ 
sulbactam,colistin, fosfomycin เป็นต้น 
ค่าDDD/100 bed-days มีแนวโน้มลดลง
ในขณะยา piperacillin/tazobactam มีค่า
เพิ่ มขึ้น  รายการยาที่ สั่ ง ได้ เฉพาะแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเช้ือเพียงคนเดียว ได้แก่ 
tigecycline จะมีค่า DDD/100 bed-days ไม่
มีการเปลี่ยนแปลงมากนักในแต่ละปี ดังแสดง
ในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 4 ค่า DDD/100 bed-days ของ Carbapenem เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช่ carbapenem 
 DDD/ 100 bed days 95% CI p-value 

DDD - 0.28 (-0.46) - (-0.10) 0.002 
 

เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ ก า ร ใ ช้ ย า ก ลุ่ ม 
carbapenem เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ ไม่ ใช่ 
carbapenem โดย ใช้ multilevel mixed 
effect model พบว่า DDD ของยากลุ่ม 

carbapenem แต่ละรายการมีค่าลดลง 0.28 
(95% CI (-0.46) - (-0.10) ในระยะเวลา 42 
เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value= 
0.002) ดังแสดงในตารางที่ 4 
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2. ลักษณะการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ
กลุ่มเป้าหมาย 

ผลการศึกษาลักษณะการใช้ยาในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่แพทย์ผู้สั่งใช้ยาส่งใบ ABO ระหว่าง
วันที่ 1ตุลาคม 2561- 30 กันยายน 2562 
จ านวน 1,815 ครั้ง เพศหญิง 678 (ร้อยละ 
37.36) เพศชาย (ร้อยละ 62.64) ใช้ยาแบบ 
empiric therapy จ านวน 1,413 ครั้ง (ร้อย
ละ 77.85) specific therapy จ านวน 402 
ครั้ ง (ร้อยละ 22.15) รายการยาที่ ใ ช้เป็น 
empiric สูงสุดได้แก่ยา meropenem จ านวน 
591ครั้ง (ร้อยละ 41.83) รายการยาที่ใช้แบบ 
specific ที่ใช้มาก คือ colistin จ านวน 118
ครั้ ง  (ร้ อยละ  29.35) แพทย์ เ ห็นด้ วยกั บ
ค าแนะน าของ ID 1,646 ครั้ง (ร้อยละ 90.69) 
จากผลการศึกษาพบว่า ID แนะน าให้หยุดยา
หรือเปลี่ยนยาร้อยละ 40.83 
วิจารณ์ 

ผลจากพัฒนาโดยมีเภสัชกรจัดการ
ความพร้อมของใบ ABO ได้แก่อัตราการส่งใบ
ABO เพิ่มสูงขึ้นระยะการคืนใบ ABO หลัง ID 
ให้ค าแนะน าไปยังหอผู้ป่วยลดลงเหลือ 2 
ช่ัวโมง จากระบบเดิม แพทย์ ID ให้ค าแนะน า
ก า ร ใ ช้ ย า ร ะ ห ว่ า ง เ ว ล า  14.00-16.00 น 
เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยรับปรึกษา ABO ที่ แพทย์ 
ID ตอบแล้วในวันถัดไป แต่ระบบใหม่เภสัชกร
ด าเนินการส่งคืนใบปรึกษา ABO ให้กับหอ
ผู้ป่วยภายในวันที่ ID ให้ค าแนะน า ท าให้ลด
ระยะการคืนใบ ABO ลงไป 14 ช่ัวโมง ท าให้
ผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาเร็ว
ขึ้น ระบบใหม่ลดภาระของพยาบาลในการ
บันทึกยาที่ต้องแจ้งแพทย์เจ้าของไข้ส่งใบ ABO 

ท าให้ทราบอัตราการส่งใบ ABO ของ
โรงพยาบาล เภสัชกรได้ตรวจสอบปัญหาด้าน
ยาเบื้องต้นและผู้ป่วยทั้งโรงพยาบาลที่ใช้ยา
ต้านจุลชีพกลุ่มเป้าหมายมีโอกาสได้รับการ
ทบทวนการใช้ยาจากผู้เช่ียวชาญเพิ่มความ
ปลอดภัยในการใช้ยาและชะลอการดื้อยาของ
เ ช้ือโรคเป็นวิธีที่สามารถใช้ติดตามได้ทั้ ง
โรงพยาบาลและเป็นการท างานประสานงาน
ทั้งทีมสหสาขาเพื่อประโยชน์ของผู้ป่วยและใช้
ทรัพยากรที่มีอยู่คุ้มค่า 

จากการศึกษาพบว่ามูลค่าการใช้ยา
ต้ านจุ ล ชีพของโรงพยาบาลและของยา
กลุ่มเป้าหมายมีแนวโน้มลดลง ปริมาณการใช้
ยา ไม่ ไ ด้ มี แนว โน้ มลดลงทุ ก รายการยา
เช่นเดียวกับการศึกษาของ มรกต อนันตวัฒน
กิจ ที่ท าการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ปี พ.ศ.2555-2558 พบว่ามูลค่าและปริมาณยา
ในกลุ่ม carbapenem ของโรงพยาบาลนคร
พิงค์มีแนวโน้มลดลง เ ช่นเดียวกับ Amyl 
L.Pallez A.และคณะที่ได้ท าเก็บข้อมูลใน
โรงพยาบาล 22 แห่ง ในอเมริการะหว่าง            
ค.ศ.2002-2006 พบว่าโรงพยาบาลที่มีการ
จ ากัดการใช้ carbapenem มีปริมาณการใช้
น้อยกว่าโรงพยาบาลที่ ไม่ ได้จ ากัดการใช้ 7          
ในการศึกษานี้หาความแตกต่างของค่า DDD  
โดยเปรียบเทียบระหว่าง กลุ่ม carbapenem 
กับกลุ่มที่ไม่ใช่ carbapenem เนื่องจากยาใน
กลุ่ม carbapenem เป็นยาที่ออกฤทธิ์กว้าง       
มีฤทธิ์ต่อเช้ือแบคทีเรียที่เป็นปัญหาส าคัญของ
โรงพยาบาล ควรใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยที่มีข้อบ่ง
ใช้อย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันเช้ือแบคทีเรีย 



ผลการพัฒนาระบบ Antimicrobial Stewardship Program (ASP) ในโรงพยาบาลนครพิงค ์
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แกรมลบดื้อยา carbapenem เชื้อกลุ่มนี้มีการ
พัฒนาและมีการส่งยีนส์ดื้อยาให้แก่กันได้ 7,8  
ผลการศึกษานี้พบว่ายากลุ่ม carbapenem 
แต่ละรายการมีค่าลดลง 0.277ในระยะเวลา 
42 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้ยังพบลักษณะการใช้ยาใน
กลุ่มผู้ป่วยในที่ส่งใบ ABO เป็นการใช้ยาแบบ 
empiric therapy ร้อยละ 77.85 specific 
therapy ร้อยละ 22.15 ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ นฤมล ธูปสมพงศ์ และชมพิศ  
ศิริวงศ์ ที่ศึกษาในโรงพยาบาลพังงา การสั่งใช้
ส่วนใหญ่เป็น specific therapy (ร้อยละ 
55.31) และ empirical therapy (ร้อยละ 
38.94)9 และพบว่ารายการยาที่ใช้ specific 
therapy มากที่สุดคือ colistin ทั้งนี้ เช้ือโรคที่
เป็นปัญหาของโรงพยาบาลคือ A. baumanii 
(MDR) จากข้อมูลของโรงพยาบาลพบว่ายังมี
ความไวต่อยา colistin ความไวของเช้ือ A. 
baumanii ต่อ colistin ในปี ค.ศ. 2019 
เท่ากับร้อยละ 98.4 และพบว่าแพทย์มีการ
เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยาต้านจุลชีพตาม ID 
แนะน าร้ อยละ  90.69 ซึ่ งจ ากการ ได้ รั บ
ค าแนะน าจากผู้เช่ียวชาญจะช่วยให้การใช้ยา
ต้านจุลชีพเป็นไปอย่างเหมาะสมช่วยชะลอ
อัตราการดื้อยาของเชื้อโรคได้ 
จุดแข็งและข้อจ ากัดของการศึกษา 

ข้อจ ากัดหนึ่ งคืออาจจะตอบได้ ไม่
ชัดเจนนักว่าผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นเกิดจากการ
พัฒนาระบบ ASPเนื่ อ งจากรูปแบบของ
การศึกษาไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การด าเนินการ  

สรุปและข้อเสนอแนะการพัฒนาระบบ ASP 
ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ได้ปรับรายการยา
ต้านจุลชีพกลุ่มเป้าหมายเพิ่มขึ้นท าให้สามารถ
ดูแลก ากับการรอบคลุมป้องกันการเลี่ยงไปใช้
ยาอีกกลุ่มหนึ่ง การที่เภสัชกรเตรียมความ
พร้อมของใบ ABO ท าให้อัตราการส่งใบ
ปรึกษาแพทย์เพิ่มขึ้น ลดระยะเวลาในการ
เปลี่ยนแปลงค าสั่งการใช้ยา มูลค่าการใช้ยา
ต้านจุล ชีพลดลง  ค่ า  DDD ยาต้ านจุล ชีพ
ก ลุ่ ม เ ป้ า ห ม า ย ล ด ล ง ก า ร ใ ช้ ย า ก ลุ่ ม 
carbapenem เปรียบเทียบกับกลุ่ม non 
carbapenem พบว่า DDD/100 bed days
ของยากลุ่ม carbapenem แต่ละรายการมีค่า
ลดลง 0.277 ในระยะเวลา 42เดือนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

 ข้อเสนอแนะ สิ่งที่เป็นโอกาสพัฒนา
ต่อไปคือ การส่งเสริมให้มีการส่งใบ ABO ให้
มากขึ้น การศึกษาการใช้ยาในกลุ่มผู้ป่วยที่
แพทย์ไม่ได้ส่งใบ ABO และการแนะน าการใช้
ยาต้านจุลชีพของโรงพยาบาลที่มีผลความไว
ของยาต่อเช้ือท่ีเป็นข้อมูลของโรงพยาบาลนคร
พิงค์เป้าหมายของการท า ASP เพื่อลดการเกิด
เชื้อดื้อยา จึงต้องด าเนินการควบคุมการติดเช้ือ 
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเช้ือยา หาก
ต้องการแสดงผลลัพธ์ด้านความไวของเช้ืออาจ
ต้องเพิ่มระยะเวลาการศึกษายาวขึ้น ASP ควร
ด าเนินการทั้งโรงพยาบาลและเช่ือมโยงไปยัง
เครือข่ายและชุมชนและด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่อง 

 
 



Effect of Antimicrobial Stewardship Programme (ASP) Development in Nakornping 
Hospital.   
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การลดระยะเวลาในการเข้าถึงยาฉุกเฉินในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง 
(anaphylaxis) 
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บทคัดย่อ 
  การแพ้ชนิดรุนแรง เป็นปฏิกิริยาทางภูมิแพ้ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว มีผลต่อหลายระบบใน

ร่างกาย และมีความรุนแรงเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ ดังน้ันการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง รวดเร็ว การรักษาตาม
มาตรฐาน และการเช้าถึงยาที่ใช้ในการรักษาได้อย่างรวดเร็ว เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาอย่างรวดเร็ว ลดความรุนแรง และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 

วัตถุประสงค์:เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบผลของ Standard emergency box และ Super 
emergency box ในการเข้าถึงยาฉุกเฉินและอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วย 
anaphylaxis 

ระเบียบการวิจัย:การวิจัยเชิงวิเคราะหแ์บบ interrupted time โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย ในฐานข้อมูลอิเลคโทรนิกส์ของโรงพยาบาลนครพิงค์ เฉพาะผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย 
anaphylaxis ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2563 โดยเก็บข้อมูล 2 ช่วงเวลา คือ ผู้ป่วย
ได้รับยาจาก Standard emergency box และ Super emergency box 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยได้รับยาจาก Standard emergency box 44 ราย เป็นชาย 22 ราย (ร้อย
ละ 50) อายุเฉลี่ย 37.62 ปี (± 25.22) พบภาวะแทรกซ้อน 4 ราย (ร้อยละ 9) ความรุนแรงของ
อุบัติการณ์ระดับ I (เสียชีวิต) 1 ราย (ร้อยละ 25) ระดับ H (ต้องได้รับการCPR) 1 ราย (ร้อยละ 25) 
ผู้ป่วยได้รับยาจาก Super emergency box 5 รายเป็นชาย 2 ราย (ร้อยละ 40) อายุเฉลี่ย 46.4 ปี (±
16.92) พบภาวะแทรกซ้อน 1ราย(ร้อยละ 20) ความรุนแรงของอุบัติการณ์ระดับH(ต้องได้รับการCPR) 
การใช้ Super emergency box ลดระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคจนถึงเวลาที่มีการจ่าย
ยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน 71.33 นาที (95%CI : [43.70,98.98] , p-value < 0.001) และลด
ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตามแผนการรักษา 80.68 นาที 
(95%CI : [1.39,160.0] , p-value = 0.046) อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกัน (adj OR = 1.17 : 95%CI [0.07-20.04], p-value = 0.912 ) 

สรุป นวัตกรรม Super emergency box สามารถลดระยะเวลาในการเข้าถึงยาฉุกเฉิน 
(emergency drugs) ในผู้ป่วยที่มีอาการแพ้ชนิดรุนแรง และมีแนวโน้มในการลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย 

ค าส าคัญ : Anaphylaxis, Super Emergency Box, Standard Emergency Box, 
Complication 
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Reduction of time to access emergency drugs in in-patients with anaphylaxis 
Jaruwan Wangnai B.Sc., Noppasit Khantee M.Sc. Akarawat Kornjirakasemsarn B.Sc. 
Pharmacy Department, Nakornping Hospital,Chiang Mai 

 
Anaphylaxis: “a condition resulting in serious events, life-threatening 

generalized or systemic hypersensitivity reaction that cause rapidly onset and death in 
patients”. Moreover, anaphylaxis event is a medical emergency that requires rapid 
identification and treatment especially access to properly emergency drugs. 

Objective: To compare of time in accessing to emergency drug between using 
Standard emergency box and Super emergency box and the incidence of complications 
among patients with anaphylaxis. 

Method: The retrospective interrupted time analysis research by collecting 
data from electronic medical recorded programs at Nakornping Hospital was done. In-
patients with diagnosis of anaphylaxis during 1 October 2016 to 30 September 2020 
were included and divided by using Standard emergency box or Super emergency box. 

Result: Forty-four patients received the drug from a Standard emergency box, 
male (n=22;50%), mean age 37.62 years (SD 25.22), 4 patients (9%) had complication 
events, 25 % of grade I severity (death) and 25 % of grade H severity (CPR). Five 
patients had accessed to a Super emergency box, male (n=2, 40%) mean age 46.6 
years (SD 16.92), one patient (20%) experienced with complication event in grade H 
(CPR) severity.  

According to the study, after the use of “Super Emergency Box” innovation 
can reduce waiting time from pharmacy dispensary to patients 71.33 minutes (95%CI: 
[43.70,98.98], p-value < 0.001) and reduce time in the doctor's diagnosis procedure 
until the patient receives the full medication according to the treatment plan 80.68 
minute (95%CI: [1.39,160.0], p-value = 0.046). The incidence of anaphylaxis 
complications was not different. (adj OR = 1.17 : 95%CI [0.07-20.04], p-value = 0.912 ).  

Conclusion Super emergency box innovation can reduce the time of 
emergency drugs access in patients with anaphylaxis and tend to reduce the incidence 
of complications from anaphylaxis.  

Keyword: Anaphylaxis, Super Emergency Box, Standard Emergency Box, 
Complication 
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บทน า 
การแพ้ชนิดรุนแรง ( anaphylaxis ) 

เป็นปฏิกิริยาทางภูมิแพ้ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว 
มีผลต่อหลายระบบในร่างกาย และมีความ
รุนแรงเป็นอันตรายถึงชีวิตได้1,2 อุบัติการณ์
ของ anaphylaxis อยู่ระหว่าง 50-112 ราย
ต่อแสนคนต่อปี และความถี่ในการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลในช่วง 10-15 ปี เพิ่มขึ้น 
5-7 เท่า3 ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบ
อุบัติการณ์ anaphylaxis เพิ่มขึ้นจาก 153 
รายในปี 2004 เป็น 218 รายในปี 2016 ต่อ
แสนคนต่อปีและพบ anaphylaxis ที่มีสาเหตุ
จากยาเพิ่มขึ้น 15 เท่า4ในประเทศไทยความชุก
ของการเกิด anaphylaxis ในผู้ป่วยที่มารับ
การรักษาแบบผู้ป่วยใน ที่โรงพยาบาลศิริราช 
เพิ่มขึ้นจาก 9.16 คนต่อผู้ป่วยในแสนคนในปี 
ค.ศ.1990 เป็น 55.45 คนต่อผู้ป่วยในแสนคน
ในปี  ค .ศ .20045 ซึ่ งจะเห็น ได้ ว่ าการ เกิ ด 
anaphylaxis มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  

การรักษา anaphylaxis ยาอันดับแรก 
(First – line drug)1,2 ที่ใช้ในการรักษาคือ 
adrenaline โดยฉีดเข้า ช้ันกล้ามเนื้อ 
(Intramuscular route) ซึ่งจากการศึกษา 
anaphylaxis ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ ในปี ค.ศ.2004-2008 ผู้ป่วย          
ร้อยละ 6.3 เกิด biphasic anaphylaxis             
โดยระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ
จนถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้ยา adrenaline มีผลต่อ
การเกิด biphasic อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งจาก
การศึกษา ผู้ป่วยที่ได้รับยาเฉลี่ยที่ 240 นาที 
เกิด biphasic anaphylaxis มากกว่าผู้ป่วยที่
ได้รับยาภายใน 70 นาทีและผู้ป่วยที่ได้รับ 
adrenaline มากกว่า 1 ครั้งมีความสัมพันธ์กับ

การเกิด biphasic เช่นเดียวกัน6,7ยาอันดับรอง
ที่ใช้ในการรักษา (Second – line drug) 
ได้แก่ H1-antihistamine ช่วยลดอาการทาง
ผิวหนัง , Corticosteroid ช่วยลดการเกิด 
biphasic protracted anaphylaxis จาก
การศึกษาพบว่าการใช้ Corticosteroid ช่วย
ลดความรุนแรงของ anaphylaxis และลดการ
เกิด biphasic , protracted และลด
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลตามล าดับ
1,2,8,9 

จ า ก ข้ อ มู ล ข้ า ง ต้ น ก า ร รั ก ษ า 
anaphylaxis ปัจจัยส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว นอกจากการ
วินิจฉัยที่ถูกต้อง รวดเร็ว การรักษาตาม
มาตรฐานแล้ว ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาตั้งแต่
เริ่มมีอาการจนถึงได้รับยาในการรักษา เป็นสิ่ง
ที่ควรจะค านึงถึง เพื่อลดความรุนแรงของโรค 
ลดการ เกิ ด  biphasic protracted 
anaphylaxis และลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจาก anaphylaxis  

โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นโรงพยาบาล
ศูนย์  และ เป็นศูนย์ ความ เ ช่ี ยวชาญด้ าน
อุบัติเหตุ หัวใจ มะเร็งและทารกแรกเกิด ใน
ปีงบประมาณ 2557 ได้น า นวัตกรรม 
Emergency Box เข้ามาพัฒนาระบบการ
จัดการด้านยาฉุกเฉิน ท าให้มีการปรับลดการ
ส ารองยาในหอผู้ป่วยและมีการยกเลิกการ
ส ารองยาในหอผู้ป่วย 16 หอผู้ป่วย(ร้อยละ 
38.1) ดังนั้นผู้ป่วยในที่เกิด anaphylaxis         
จะได้รับยาในการรักษาจาก 3 ช่องทาง          
คือ Emergency Box ยาส ารองในหอผู้ป่วย 
เบิ กยาจากห้ อ งจ่ า ยยาผู้ ป่ วย ใน  ดั งนั้ น
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการพัฒนา Emergency 
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Box เป็น Super Emergency Box เพื่อศึกษา
ระยะเวลาในการเข้าถึงยาฉุกเฉินในผู้ป่วย 
anaphylaxis และอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจาก anaphylaxis ภายใต้
หลักการ “ผู้ป่วยปลอดภัย เราก็ปลอดภัยด้วย 
2P Safety Goals” 
วัตถุประสงค ์

เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบผลของ 
Standard emergency box และ Super 
emergency box ในการเข้าถึงยาฉุกเฉินและ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในกลุ่ม
ผู้ป่วยท่ีมีอาการแพ้ชนิดรุนแรง 
วิธีการวิจัย 

เ ป็ น ง า น วิ จั ย เ ชิ ง วิ เ ค ร า ะ ห์ แ บ บ 
interrupted time โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(retrospective study) สืบค้นจากเวช
ระเบียนผู้ป่วย ในฐานข้อมูลอิเลคโทรนิกส์ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์   
กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มประชากร คือ ผู้ป่วยในท่ีได้รับการ
วินิจฉัยแพ้รุนแรง (Anaphylaxis : T782) ใน
โรงพยาบาลนครพิงค์  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยในที่ได้รับการ
วินิจฉัยแพ้รุนแรง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 
ถึง 30 กันยายน 2563 โดยเก็บข้อมูล 2 
ช่วงเวลา คือ 

ช่วงที่ 1 ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2559 
ถึง 31 ธันวาคม 2562 ผู้ป่วยได้รับยาจาก 
Standard emergency box 

ช่วงที่ 2 ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 
ถึง 30 กันยายน 2563 ผู้ป่วยได้รับยาจาก 
Super emergency box 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเข้า
และออกจากโครงการวิจัยดังนี ้  
เกณฑ์การคัดเข้า 

ผู้ ป่ ว ย ใ น ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย 
anaphylaxis ขณะนอนรักษาในโรงพยาบาล
และมีข้อมูลการรักษาในฐานข้อมูลอิเลคโทร
นิกส์ของโรงพยาบาล 
เกณฑ์การคัดออก 

- ผู้ ป่ ว ย ใ น ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย 
anaphylaxis ที่มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลและต้องเข้ารับการรักษาที่
ห้องสังเกตอาการ 

- ผู้ป่ วยในที่ ได้ รับการวินิจฉัยว่ามี
อาการแพ้ชนิดรุนแรงขณะท าหัตถการในห้อง
ผ่าตัด 
นิ ย า ม เ ชิ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  (operational 
definitions) 
ยาฉุกเฉิน (Emergency Drugs) หมายถึง 
ยาที่ใช้ในการช่วยชีวิตผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจและ
หลอดเลือดล้มเหลว ผู้ป่วยที่มีอาการแพ้อย่าง
รุนแรง มีอาการชัก หรือมีภาวะหลอดลมหด
เกร็ง ซึ่งหากไม่ได้รับยาอย่างทันท่วงทีอาจท า
ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
การแพ้ชนิดรุนแรง (Anaphylaxis) หมายถึง 
ปฏิกิริยาทางภูมิแพ้ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วทั่ว
ร่างกายมีผลต่อหลายระบบในร่างกาย และมี
ความรุนแรงเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ 
การเกิดซ  าของ Anaphylaxis  

Uniphasic anaphylaxis อาการ
ของ anaphylaxis ที่เกิดขึ้นเพียงครั้งเดียว  

Biphasic anaphylaxis อาการ 
anaphylaxis ที่เกิดซ้ าในเวลาต่อมา ภายหลัง
ที่มีอาการดีขึ้นเป็นเวลาหลายชั่วโมง 
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Protracted anaphylaxis อาการ 
anaphylaxis ที่เกิดติดต่อกันเป็นเวลาหลาย
วัน  
ภาวะแทรกซ้อนจากการแพ้รุนแรง หมายถึง 
อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการแพ้ชนิด
รุนแรง ได้แก ่

- Unplanned CPR: ผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจหยุดเต้นฉับพลันและมีการปฏิบัติการช่วย
ฟื้นคืนชีพ (CPR) 

- Unplanned ICU): ผู้ป่วยที่มี
อาการแย่ลงจนต้องย้ายไปดูแลรักษาในห้อง 
ICU  

- Unplanned ET-tube: ผู้ป่วยที่มี
อาการแย่ลงจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ  

- Death: ผู้ป่วยเสียชีวิตจากการแพ้
ชนิดรุนแรง 
อุบัติการณ์ หมายถึง เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่ง
อาจท าให้ เกิดอันตรายต่อร่ างกาย จิตใจ 
ช่ือเสียง ทรัพย์สิน สิ่งแวดล้อมก่อให้เกิดความ
ไม่พึงพอใจ ค าร้องเรียนหรือการฟ้องร้อง 
ระดับความรุนแรงของการเกิดอุบัติการณ์ 

- A ไม่มีความคลาดเคลื่อน แต่มี
โอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน 

- B เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้น แต่ไม่
เป็นอันตราย/ไม่ส่งผลเสียหาย เนื่องจาก
ความคลาดเคลื่อนยังไม่ถึงผู้มารับบริการ 
เครื่องมือ อุปกรณ์ กระบวนการท างาน และ
องค์กร 

- C เกิดความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็น
อันตราย/ไม่ส่ งผลเสียหายถึงแม้ว่าความ
คลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้รับบริการ เครื่องมือ 
อุปกรณ์ กระบวนการท างานและองค์กรแล้ว 

- D เกิดความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็น
อันตราย/ไม่ส่งผลเสียหาย แต่ต้องมีการเฝ้า
ระวังเพื่อให้มั่นใจว่าไม่เป็นอันตราย/ไม่ส่งผล
เสียหายต่อผู้รับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ์ 
กระบวนการท างานและองค์กร 

- E เกิดความคลาดเคลื่อน ส่งผลให้
เกิดอันตรายช่ัวคราวต่อผู้รับบริการ เครื่องมือ 
อุปกรณ์ กระบวนการท างานและองค์กร ต้อง
ได้รับการรักษา/แก้ไขเพิ่มเติม 

- F เกิดความคลาดเคลื่อน เกิด
อันตรายช่ัวคราวต่อผู้รับบริการ เครื่องมือ 
อุปกรณ์  กระบวนการท างาน ต้ องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น ใช้เวลาแก้ไขนานข้ึน 

- G เกิดความคลาดเคลื่อน เกิด
อันตรายถาวรต่ อผู้ รับบริ การ  เครื่ องมื อ 
อุปกรณ์ กระบวนการท างาน และองค์กร 

- H เกิดความคลาดเคลื่อน เกิด
อันตรายเกือบถึงชีวิตต่อผู้รับบริการ ต้องท า
การช่วยชีวิต เกิดความเสียหายต่อผู้รับบริการ 
เครื่องมือ อุปกรณ์ กระบวนการท างาน และ
องค์กรต้องมีการแก้ไขอย่างเร่งด่วน (CPR)  

- I เกิดความคลาดเคลื่อน เกิด
อันตรายจนถึงชีวิตต่อผู้รับบริการ เกิดความ
เสี ยหายจนแก้ ไ ข ไ ม่ ไ ด้  ต่ อ ผู้ รั บบริ ก า ร 
เครื่องมือ อุปกรณ์ กระบวนการท างาน และท า
ให้ เสื่ อมเสีย ช่ือเสียง ถูกฟ้องร้องสื่ อทาง
กฎหมาย 
กล่องยาฉุกเฉิน (Emergency Box) 
หมายถึง กล่องยาที่บรรจุยาฉีด Adrenaline 
Amiodarone Atropine Adenosine 10% 
Calcium gluconate Diazepam 50% 
MgSO4 7.5% NaHCO3 50% Glucose ซึ่ง
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ในงานวิจัยเรียก “Standard emergency 
box” 
Super emergency box หมายถึง 
Standard emergency box ที่มีการบรรจุ
ย า ฉี ด  Chlorpheniramine 
Dexamethasone Hydrocortisone เพิ่มใน
กล่อง  
ยาส ารองประจ าหอผู้ป่วย หมายถึง รายการ
ยาที่ส ารองในหอผู้ป่วย เพื่อใช้ในการบริหารยา
ให้กับผู้ป่วยในภาวะเร่งด่วนต่างๆ ก าหนด
รายการและจ านวน โดยแพทย์ผู้ท าการรักษา 
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยและเภสัชกรงาน
บริการผู้ป่วยใน ซึ่งจะมีความแตกต่างกันตาม
บริบทในการดูแลผู้ป่วย 
ระบบการเบิก-จ่ายยา งานบริการจ่ายยา
ผู้ป่วยใน หมายถึง การเบิก-จ่ายยาให้กับผู้ป่วย
ใน โรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งมีขั้นตอนในการ
ปฏิบัติงาน ดังนี ้    

1.แพทย์เขียนค าสั่งการใช้ยาลงในใบ
บันทึกค าสั่งแพทย์และการด าเนินโรค 

2.พยาบาลรับค าสั่งและส่งค าสั่งการใช้
ยาให้ห้องจ่ายยาผู้ป่วยในโดยใช้เครื่อง Scan 
โดย Scan เลือกส่งแบบ “ด่วน” 

3.เจ้าพนักงานเภสัชกรรมบันทึกค าสั่ง
การใช้ยา โดยใช้ Hospital information 
System (HIS) และสั่งพิมพ์ใบเบิกยา 

4.เภสัชกร คนที่ 1 ตรวจสอบความถูก
ต้องและสั่งพิมพ์ฉลากยาและบันทึกค่าใช้จ่าย
ด้านยาในระบบ HIS 

5.เจ้าหน้าที่จัดยาตามรายการและ
จ านวน 

6.เภสัชกร คนที่ 2 ตรวจสอบความถูก
ต้องของยาอีกครั้ง 

7.เจ้าหน้าท่ีประจ าหอผู้ป่วย มารับยาที่
ห้องจ่ายยา 
เวลาที่แพทย์วินิจฉัยโรค หมายถึง เวลาที่
แพทย์วินิจฉัยโรคและมีค าสั่งการใช้ยาให้กับ
ผู้ป่วย โดยระบุเวลาในใบบันทึกค าสั่งแพทย์
และการด าเนินโรค ในกรณีที่ไม่ได้ระบุเวลา ให้
ใช้เวลาเดียวกับที่พยาบาลรับค าสั่งการใช้ยา
ของแพทย ์
เวลาในขั นตอนการจ่ายยาออกจากงาน
บริการผู้ป่วยใน หมายถึง เวลาที่ เภสัชกร
บันทึกค่าใช้จ่ายด้านยาในระบบ Hospital 
information system (HIS) ของโรงพยาบาล
นครพิงค ์
เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาในการรักษา หมายถึง 
เวลาที่พยาบาลบริหารยาให้กับผู้ป่วยตามค าสั่ง
การใช้ยาของแพทย์ที่ระบุในแบบบันทึกการให้
ยาฉีด  
ระยะเวลาที่ใช้ในขั นตอนการเบิก -จ่ายยา 
หมายถึง เวลาที่แพทย์วินิจฉัยโรค ถึงเวลาใน
ขั้นตอนการจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน  
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา หมายถึง เวลาที่ใช้
ทั้งหมดตั้งแต่ขั้นตอนแพทย์วินิจฉัยโรค เวลาใน
ขั้นตอนการจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน 
และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาในการรักษา 
การเก็บรวบรวมข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยข้อมูลที่น ามาศึกษาทั้ง 2 ช่วงเวลา
ประกอบด้วย  

-ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ 
ประวัติโรคประจ าตัว สาเหตุการแพ้และวิธีการ
สัมผัส อาการและอาการแสดง ยาที่ผู้ป่วยได้รบั
ในการรักษา anaphylaxis การเกิดซ้ าของ 
anaphylaxis ภาวะแทรกซ้อนจาก 
anaphylaxis ร ะ ดั บ ค ว า ม รุ น แ ร ง ข อ ง



การลดระยะเวลาในการเข้าถึงยาฉกุเฉินในกลุ่มผูป้่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  83 

อุ บั ติ ก า ร ณ์  แ ล ะ ห อ ผู้ ป่ ว ย ที่ พ บ ผู้ ป่ ว ย
anaphylaxis  

-ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการ
วินิจฉัยโรคจนถึงเวลาที่มีการจ่ายยาออกจาก
งานบริการผู้ป่วยใน ระยะเวลาในขั้นตอน
แพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยา
ครบตามแผนการรักษา อุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน  
ผลลัพธ์หลัก ได้แก่  

1. ระยะเวลาที่ลดลงในขั้นตอนแพทย์มี
การวินิจฉัยโรคจนถึงเวลาที่มีการจ่ายยาออก
จากงานบริ การผู้ ป่ วย ใน  เมื่ อ ใ ช้  Super 
emergency box เปรียบเทียบกับ Standard 
emergency box 

2. ระยะเวลาที่ลดลงในขั้นตอนแพทย์มี
การวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบ
ตามแผนการรักษาเมื่อใช้ Super emergency 
box เปรียบเทียบกับ Standard emergency 
box 
ผลลัพธ์ รอง  ได้ แก่  อุ บั ติ กา รณ์การ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจาก anaphylaxis เมื่อใช้ 
Super emergency box เปรียบเทียบกับ 
Standard emergency box  
สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล :  

ข้อมูลทั่ วไปวิ เคราะห์ด้วยสถิติ เ ชิง
พรรณนา และน าเสนอด้วยความถี่ ร้อยละ 
ค่ามัธยฐาน พิสัยควอไทล์ เปรียบเทียบความ

แตกต่ า ง ระหว่ า งกลุ่ มที่ ไ ด้ รั บ  Standard 
emergency box และ Super emergency 
box ด้วยสถิติ independent t-test หรือ 
Wilcoxon’s ranksum test กรณีข้อมูลแบบ
ค่าต่อเนื่องขึ้นกับการกระจายของข้อมูล 
เปรียบเทียบสัดส่วนด้วยสถิติ  Chi-square 
หรือ Fisher’s exact test ท าการปรับอิทธิพล
ของปัจจัยกวนและเปรียบเทียบระยะเวลา
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ multiple linear 
regression analysis และ logistic 
regression analysis ส าหรับภาวะแทรกซ้อน 
น าเสนอด้วยค่า adjusted beta,Odds ratio 
พร้อมด้วย 95% confidence interval (CI) 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value เท่ากับ 
0.05 

 งานวิจั ยนี้ ผ่ านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์  โรงพยาบาลนครพิงค์  จั งหวัด
เชียงใหม ่
ผลการศึกษา 

ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 
กันยายน 2563 มีผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยมี
อาการแพ้ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) ที่มารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ทั้งสิ้น 285 
ราย มีผู้ป่วย 49 ราย ที่มีคุณสมบัติครบตาม
เกณฑ์การคัดเข้า (รูปที่ 1)  
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Study Flow 

 
 
 
 
 
 
       ข้อพิจารณาคัดออก 

 -ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการแพ้
รุนแรง ที่มารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลและต้องนอนเพื่อสังเกตุอาการ  
235 ราย 
-ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการแพ้ชนิด 
รุนแรงขณะท หัตถการในห้องผ่าตัด 1 ราย 
     
 

 

ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัยมีอาการแพ้ชนิดรุนแรง 

(anaphylaxis)  (n = 285) 

ผู้ป่วยเข้าเกณฑ 

การศึกษา (n = 49) 
 

 
ผลการศึกษา 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยแพ้ชนดิ
รุนแรง (Anaphylaxis) โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน 2563 
จ านวน 49 ราย จ าแนกตามช่วงเวลาใน
การศึกษา ดังนี ้
ช่วงที่ 1 ผู้ป่วยได้รับยาในการรักษาจาก 
Standard emergency box จ านวน 44 
ราย จ าแนกข้อมูลได้ดังนี้ เพศชายต่อเพศหญิง 
1:1 อายุเฉลี่ย 37.62 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
25.22 ปี (อายุมากสุด 78 ปี น้อยสุด 6 เดือน) 
มีผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคในกลุ่มภูมิแพ้ 
เช่น แพ้อาหาร แพ้ยา เป็นต้น จ านวน 10 ราย 
(ร้อยละ 23) และมีโรคประจ าตัวอื่นๆ 12 ราย 
(ร้อยละ 27) จ านวนผู้ป่วยท้ังหมด 44 ราย พบ 
1 รายที่เกิดจากสารก่อภูมิแพ้ 2 ชนิด มีการ
เบิกยาในการรักษา 49 ครั้ง สาเหตุของการแพ้

เกิดจากยาและเวชภัณฑ์ 34 ราย (ร้อยละ 76) 
อาหาร 2 ราย (ร้อยละ 4) แมลง 1 ราย (ร้อย
ละ 2) ไม่ทราบสาเหตุ 8 ราย (ร้อยละ 18) เมื่อ
ศึกษารายละเอียดการแพ้ยาและเวชภัณฑ ์ส่วน
ใหญ่ เป็ นยากลุ่ มปฏิ ชี วนะ  (ร้ อยละ  38) 
รองลงมาคือ antivenom (ร้อยละ 20) เลือด
และผลิตภัณฑ์จากเลือด (ร้อยละ 15) วิธีการ
สัมผัสสารก่อการแพ้ส่วนใหญ่เกิดจากการฉีด
เข้าหลอดเลือดด า (ร้อยละ 69) อาการและ
อาการแสดงพบมีอาการแสดงทางระบบ
ผิวหนังและเยื่อบุมากที่สุด 40 ราย (ร้อยละ 
89) พบผู้ป่วยเกิด biphasic 4 ราย (ร้อยละ 9) 
เกิด protracted 1 ราย (ร้อยละ 2) ได้รับยา
ฉีด Adrenaline ซึ่งเป็น ยาอันดับแรก (First-
line drug) 39 ครั้ง (ร้อยละ 80 ) พบ
ภาวะแทรกซ้อน 4 ราย (ร้อยละ 9) และมี
ความเสี่ยงของอุบัติการณ์แพ้ชนิดรุนแรง ระดับ 
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I 1 ราย (ร้อยละ 25) และระดับ H 1 ราย 
(ร้อยละ 25)  
ช่วงที่ 2 ผู้ป่วยได้รับยาในการรักษาจาก 
Super emergency box จ านวน 5 ราย 
จ าแนกข้อมูลได้ดังนี้ เพศชาย 2 ราย (ร้อยละ 
40) อายุเฉลี่ย 46.4 ปี ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
16.92 ปี (อายุมากสุด 66 ปี น้อยสุด 25 ปี) ไม่
พบผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคในกลุ่ม
ภูมิแพ้ มีโรคประจ าตัวอื่นๆ 2 ราย (ร้อยละ 
40) มีการเบิกยาในการรักษา 6 ครั้ง สาเหตุ
ของการแพ้เกิดจากยาและเวชภัณฑ์ทั้ง 5 ราย 
(ร้อยละ 100) เมื่อศึกษารายละเอียดการแพ้ยา

และเวชภัณฑ์ เกิดจากเลือดและผลิตภัณฑ์จาก
เลือด (ร้อยละ 60) วิธีการสัมผัสสารก่อการแพ้
เกิดจากการฉีดเข้าหลอดเลือดด า (ร้อยละ 
100) อาการและอาการแสดงพบผู้ป่วยทุกราย
มีอาการแสดงทางระบบผิวหนังและเยื่อบุ (ร้อย
ละ 100) พบผู้ป่วยเกิด biphasic 1 ราย(ร้อย
ละ 20) ได้รับยาฉีด Adrenaline ซึ่งเป็น ยา
อันดับแรก (First-line drug) 3 ครั้ง (ร้อยละ 
50 ) พบภาวะแทรกซ้อน 1 ราย (ร้อยละ 20) 
และมีความเสี่ยงของอุบัติการณ์แพ้ชนิดรุนแรง 
ระดับ H 1 ราย (ร้อยละ 20) ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที ่1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
 

ลักษณะ 
 

รวม 
ช่องทางการได้รับยาในการรักษา  
Super  

Emergency Box 
Standard 

Emergency Box 
 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

รวมทั งหมด 49 100 5 10.20 44 89.80  
อายุ (ปี)       0.434 

แรกเกิด-14 12 24.49 0 0 12 27  
15-59 27 55.10 4 80 23 52  
60 ขึ้นไป 10 20.41 1 20 9 21  

เพศ        
ชาย 24 48.98 2 40 22 50 1.000 
หญิง 25 51.02 3 60 22 50  

ประวัติโรคประจ าตัว       0.378 
ประวัติภูมิแพ ้ 10 20.41 0 0 10 23  
โรคประจ าตัวอื่นๆ  14 28.57 2 40 12 27  
ไม่มีโรคประจ าตัว 25 51.02 3 60 22 50  

สาเหตุการแพ ้ 
(Standard 
Emergency Box มี1
รายเกิดจากสารก่อ
ภูมิแพ้ 2 ชนิด n=45) 

      0.571 
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ตารางที่ 1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
 

ลักษณะ 
 

รวม 
ช่องทางการได้รับยาในการรักษา  
Super  

Emergency Box 
Standard 

Emergency Box 
 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  

ยาและเวชภัณฑ ์ 39 78.00 5 100 34 76  
ยาปฏิชีวนะ  14 35.90 1 20 13 38  
เลือดและผลิตภัณฑ์

จากเลือด  
8 20.51 3 60 5 15  

Antivenom 7 17.95 0 0 7 20  
สารทึบรังส ี 2 5.13 0 0 2 6  
ยารักษามะเร็ง 2 5.13 1 20 1 3  
ยากันชกั 2 5.13 0 0 2 6  
IVIG 1 2.56 0 0 1 3  
Pethidine 1 2.56 0 0 1 3  
Ondansetron 1 2.56 0 0 1 3  
Diclofenac/cefazolin 1 2.56 0 0 1 3  

 ไม่ทราบสาเหต ุ 8 16.00 0 0 8 18  
 อาหาร 2 4.00 0 0 2 4  
 แมลง 1 2.00 0 0 1 2  
วิธีการสัมผัส  
(Standard 
Emergency Box ม ี1 
ราย เกิดจากสารก่อ
ภูมิแพ้ 2 ชนิด n=45) 

      1.000 

การฉีดเข้าหลอด
เลือดด า 

36 72.00 5 100 31 69  

วิธีการรับประทาน 4 8.00 0 0 4 9  
การสัมผัสทางผิวหนัง 1 2.00 0 0 1 2  
ไม่ทราบ 8 16.00 0 0 8 18  
การฉีดเข้ากลา้ม/IV 1 2.00 0 0 1 2  

อาการและอาการ
แสดง 
(Std. Emergency 
Box ม1ีรายเกิดจาก
สารก่อภูมแิพ้ 2 ชนิด 
n=45) 
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ตารางที่ 1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
 

ลักษณะ 
 

รวม 
ช่องทางการได้รับยาในการรักษา  
Super  

Emergency Box 
Standard 

Emergency Box 
 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
ระบบผิวหนังและเยือ่บ ุ 45 90.00 5 100 40 89 1.000 
ระบบทางเดินหายใจ 33 66.00 3 60 30 67 0.664 
ระบบหัวใจและ

หลอดเลือด 
20 40.00 2 40 18 40 1.000 

ระบบทางเดินอาหาร 16 32.00 1 20 15 33 0.660 
การเกิดซ  าของ 
anaphylaxis  
(Standard 
Emergency Box มี1
รายเกิดจากสารก่อ
ภมูิแพ้ 2 ชนิด n=45) 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

0.419 
 
 

Uniphasic  44 11.73 4 80 40 89  
Biphasic 5 4.95 1 20 4 9  
Protracted  1 10.97 0 0 1 2  

การรักษา  
(Standard 
Emergency Box มี
การเบิกยา n= 49 
Super Emergency 
Box n=6) 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Adrenaline 42 76.36 3 50 39 80 0.087 
Chlorpheniramine 46 83.64 5 83 41 84 1.000 
Dexamethasone 24 43.64 3 50 21 43 0.674 
Hydrocortisone 16 29.09 1 17 15 31 0.660 

ภาวะแทรกซ้อน 5 10.20 1 20 4 9 0.452 
 Unplanned ICU 
On ETTand 

Unplanned ICU 

1 
1 

1.82 
1.82 

0 
0 

0 
0 

1 
1 

25 
25 

 

Unplanned CPR 2 3.64 1 20 1 25  
Death 1 1.82 0 0 1 25  

ระดับความรุนแรงของ
อุบัติการณ ์

      0.041 

E ต้องได้รับการรักษา 29 59.18 3 60 26 59  
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ตารางที่ 1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 
 

ลักษณะ 
 

รวม 
ช่องทางการได้รับยาในการรักษา  
Super  

Emergency Box 
Standard 

Emergency Box 
 
P-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
F ต้องนอน

โรงพยาบาลนานขึ้น 
17 34.70 1 20 16 36  

H ต้องได้รับการแก้ไข
อย่างเร่งด่วน(CPR) 

2 
 

4.08 
 

1 
 

20 
 

1 
 

2 
 

 

I เกิดอันตรายจนถึง
ชีวิตต่อผู้ป่วย 

1 2.04 0 0 1 2  

หอผู้ป่วยที่พบผู้ป่วย
anaphylaxis 

      0.206 

Non-ICU  44 89.80 4 80 40 91  
ICU 5 10.20 1 20 4 9  

 

ผลการศึกษาระยะเวลาในการได้รับยา 
- ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการ

วินิจฉัยโรคถึงเวลาที่มีการจ่ายยาออกจากงาน
บ ริ ก า ร ผู้ ป่ ว ย ใ น  พ บ ว่ า  Standard 
emergency box เปรียบเทียบกับ Super 
emergency box มัธยฐานเวลาเท่ากับ 44 
นาที (IQR =22-68) และ 0 นาที ตามล าดับ 
โดยความแตกต่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value <0.001) 

- ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการ
วินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตาม
แผนการรักษา พบว่า Standard emergency 
box เปรียบเทียบกับ Super emergency 
box มัธยฐานเวลาเท่ากับ 35 นาที (IQR =15-
60) และ 0 นาที (IQR =0-10) ตามล าดับ โดย
ความแตกต่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 ระยะเวลาในการได้รับยาเมื่อใช้ Super emergency box และ Standard emergency box 
 ระยะเวลา 

(นาที) 
Super  

emergency box 
median (IQR) 

Standard 
emergency box 
median (IQR) 

p-value*  

ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึง
เวลาที่มีการจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน 

0 44 (22-68) <0.0001 

ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึง
เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตามแผนการรักษา 

0 (0-10)  35 (15-60) 0.0001 

*Rank sum test 
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  เมื่อเปรียบเทียบการลดระยะเวลา
ในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่มี
การจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยในและ
การลดระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการ
วินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตาม
แผนการรักษา โดยปรับอิทธิพลของอายุ เพศ 
ประวัติการแพ้สิ่งกระตุ้นในอดีต กลุ่มสารก่อ
การแพ้ ชนิดของหอผู้ป่วย (ICU vs Non-ICU) 
ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ด้วยสถิติ 
multivariable linear regression พบว่า การ

ใช้ Super emergency box ลดระยะเวลาใน
ขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่มีการ
จ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน ได้ 71.33 
นาที (95%CI : [43.70,98.98] , p-value < 
0.001) และลดระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มี
การวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบ
ตามแผนการรักษา ได้ 80.86 นาที (95%CI : 
[1.39,160.0] , p-value = 0.046) ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 และ รูปที่ 1,2 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลของการใช้ Super emergency box กับ Standard emergency box  
การใช้ Super emergency box เวลาที่ลดลง 

Adjusted beta 
95%CI p-value 

ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลา
ที่มีการจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน# 

-71.33  -98.98,-43.70  <0.001 

ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลา
ที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตามแผนการรักษา# 

-80.68 -160.0,-1.39 0.046 

 # เมื่อปรับอิทธิพลของ อายุ เพศ ประวัติการแพ้สิ่งกระตุ้นในอดีต กลุ่มสารก่อการแพ้ ชนิดของหอ
ผู้ป่วย (ICU vs Non-ICU) ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ 
 

รูปที่ 1 ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่มีการจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วยใน  
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รูปที่ 2 ระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยโรคถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตามแผนการรักษา 

 
 
ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า อุ บั ติ ก า ร ณ์ ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย anaphylaxis 

Standard emergency box พบ
ภาวะแทรกซ้อน 4 ราย (ร้อยละ 9) ความ
รุนแรงของอุบัติการณ์ระดับ I 1 ราย (ผู้ป่วย
เสียชีวิต, ร้อยละ 25) ระดับ H 1 ราย (ผู้ป่วย
ต้องได้รับการ CPR, ร้อยละ 25) ระดับ F 2 
ราย (ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น มีการ
ใส่ท่อช่วยหายใจและเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต, ร้อยละ 50) 

Super emergency box พบ
ภาวะแทรกซ้อน 1 ราย (ร้อยละ 20) มีความ

รุนแรงของอุบัติการณ์ระดับ H (ผู้ป่วยต้อง
ได้รับการ CPR, ร้อยละ 20)  

เมื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนพบว่า การใช้  Super 
emergency box ไม่แตกต่างจากการใช้ 
Standard emergency box ทั้งในการ
วิเคราะห์เชิงเดี่ยว ดังแสดงในตารางที่ 1 และ
การวิเคราะห์แบบปรับอิทธิพลของอายุ เพศ 
ประวัติการแพ้สิ่งกระตุ้นในอดีต กลุ่มสารก่อ
การแพ้ ชนิดของหอผู้ป่วย (ICU vs Non-ICU) 
ระดับความรุนแรงของอุบัติการณ์ (adj OR = 
1.17 : 95%CI [0.07-20.04] , p-value = 
0.912) ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ปัจจัย Adj OR 95%CI p-value 

Super emergency box 1.17 0.07-20.04 0.912 
 
วิจารณ์ผล  
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 จากผลการศึกษาพบว่า การใช้ 
นวัตกรรม Super emergency box สามารถ
ลดระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัยถึง
เวลาที่มีการจ่ายยาออกจากงานบริการผู้ป่วย
ในและระยะเวลาในขั้นตอนแพทย์มีการวินิจฉัย
ถึงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครบตามแผนการรักษา
อย่ า งมี นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ  ใ นส่ วนของ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

สารก่อภูมิแพ้ที่เป็นสาเหตุท าให้เกิด 
anaphylaxis ในผู้ป่วยในมากที่สุดคือ ยาและ
เวชภัณฑ์ และได้รับสารก่อภูมิแพ้โดยการให้
ทางหลอดเลือดด า ซึ่งจะต่างจากผลการศึกษา
ที่ห้องฉุก เฉิน  โ รงพยาบาลธรรมศาสตร์ 
โรงพยาบาลมหาราชเชียงใหม่ โรงพยาบาลศรี
นครินทร์และโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ
เคราะห์ สารก่อภูมิแพ้ที่เป็นสาเหตุมากท่ีสุดคือ 
อาหารและได้รับโดยวิธีการรับประทาน 
ส าหรับอาการและอาการแสดง พบอาการและ
อาการแสดงทางระบบผิวหนังและเยื่อบุมาก
ที่สุด ซึ่งผลการศึกษาไม่แตกต่างกัน ส าหรับยา
ที่แพทย์สั่งให้ผู้ป่วยในการรักษาเป็นอันดับแรก 
ไ ด้ แ ก่  ย า ฉี ด  Chlorpheniramine ซึ่ ง ผ ล
การศึกษาไม่แตกต่างกันทั้งในการศึกษาใน
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลนครพิงค์และผู้ป่วยที่มา
รับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
ดังกล่าว6,10,11,12ซึ่งไม่สอดคล้องกับมาตรฐานใน
การรักษา โดยยาอันดับแรก (First-line drug) 
ที่ ผู้ ป่ ว ย ต้ อ ง ไ ด้ รั บ ใ น ก า ร รั ก ษ า  คื อ 
Intramuscular adrenaline (IM) และผู้ป่วย
ควรได้รับยาเร็วที่สุดหลังจากที่ ได้รับการ

วินิจฉัยโรคจากแพทย์ จากผลการศึกษานี้ การ
น านวัตกรรม Super Emergency Box ท าให้
ผู้ป่วยได้รับยาในการรักษาทันทีที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคจากแพทย์ ซึ่งการเข้าถึงยาฉุกเฉิน
ในการรักษา anaphylaxis ได้อย่างรวดเร็ว ท า
ให้ความรุนแรงของอาการแพ้ลดลง ลด
อุบัติการณ์การ biphasic และ protracted 
anaphylaxis ในผู้ป่วยได้6,10 
  ผ ลก า ร ศึ กษ า เ มื่ อ ใ ช้  Standard 
emergency box พบ biphasic 
anaphylaxis 4 ราย โดยสารก่อภูมิแพ้ คือ 
oxaliplatin, contrast media, ceftriaxone, 
Packed Red Cell (PRC) พบ protracted 
anaphylaxis 1 รายเป็นผู้ป่วยเด็ก ไม่ทราบ
ชนิดของสารที่ก่อภูมิแพ้ และมารดาปฏิเสธการ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบผู้ป่วยเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจ านวน 4 ราย พบ 
Unplanned admission ICU 2 ราย สารก่อ
ภู มิ แพ้คื อ  antivenom sera ซึ่ ง ใน 
Management of snake bites13 ผู้ป่วยที่
ได้รับเซรุ่มต้านพิษงู มากกว่าร้อยละ 10 
เกิดปฏิกิริยาต่อเซรุ่มต้านพิษงูอย่างรวดเร็วใน
เวลา 2-3 ช่ัวโมง หรืออาจเกิดอย่างช้าใน
เวลานานถึง 5 วันหรือมากกว่าหลังจากได้รับ
เซรุ่มต้านพิษงู ดังนั้นการสังเกตอาการผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิดขณะให้ Antivenom sera จะท า
ให้สามารถตรวจจับอาการแพ้ในผู้ป่วยได้อย่าง
รวดเร็ว พบ Unplanned CPR 1 ราย โดยสาร
ก่ อ ภู มิ แ พ้  คื อ  Intravenous 
immunoglobulin (IVIG) ซึ่งตามแนวทาง
ก ากับการใช้ยา IVIG ขององค์การอาหารและ
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ยา ก าหนดให้มีการติดตามผลการรักษาขณะ
ให้ยา โดยให้บันทึกสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที 
ใน 2 ช่ัวโมงแรก หลังจากนั้นถ้าไม่พบความ
ผิดปกติให้บันทึก ทุก 1 ช่ัวโมง และให้สังเกต
การเกิดผื่น และการหายใจ ถ้ามีอาการผิดปกติ
ให้หยุดการให้ยา และรักษาอาการแพ้14 ดังนั้น
การปฏิบัติตามแนวทางและการสังเกตุผู้ป่วย
อย่างใกล้ชิดท าให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาอย่างทันท่วงที ลดความรุนแรงและ
ภาวะแทรกซ้อนจากการแพ้ได้  พบผู้ป่วย
เสียชีวิต 1 ราย สารก่อภูมิแพ้ คือ ยาปฏิชีวนะ 
ceftriaxone รักษา Infection diarrhea 
ผู้ป่วยเกิด anaphylaxis shock หลังได้รับยา 
เป็ นผู้ ป่ ว ยที่ ส่ ง ตั วม ารั บการ รั กษาต่ อที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ จากการทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วย ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว ความดัน
โลหิตสู ง  โรคไต และไม่ ได้ รั บการรักษา 
anaphylaxis ก่อนส่งตัวมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ 
  ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า เ มื่ อ ใ ช้  Super 
emergency box มีการเปิดใช้ Super 
emergency box ในผู้ป่วย 5 ราย สารก่อ
ภูมิแพ้ พบ Packed Red Cell (PRC) เป็น
สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยเกิด anaphylaxis 3 ราย 
และมี 1 รายที่เกิด biphasic anaphylaxis 
และเกิดภาวะแทรกซ้อน Unplanned CPR 
จากการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย ผู้ป่วยมี
โรคประจ าตัว ความดันโลหิตสูง มารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยติด
เช้ือในกระแสเลือด ซึ่งภาวะดังกล่าวอาจจะ
เป็นปัจจัยร่วมที่ท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการ CPR 

อย่างไรก็ตาม การปฏิบัติตามแนวทางในการให้
เลือดเป็นสิ่งที่บุคลากรทางการแพทย์ต้อง
ปฏิบัติและการเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดจะท าให้สามารถตรวจจับอาการแพ้ใน
ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว และจากผลการศึกษา
พบผู้ป่วย 1 ราย เป็นผู้ป่วยเฝ้าระวังและ
สอบสวนผู้ป่วยโรคปอดอักเสบจากเช้ือโคโรนา
สายพันธุ์ใหม่ (Patient Under Investigation 
: PUI) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในห้องความดัน
ลบ แพทย์และพยาบาลต้องใส่อุปกรณ์ป้องกัน 
(PPE) ในการดูแลผู้ป่วย สารก่อภูมิแพ้ คือ 
ceftriaxone ซึ่ง Super emergency box ท า
ให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ภายใน 10 นาทีหลังจากที่
แพทย์วินิจฉัยโรค ดังนั้นการใช้ Super 
emergency box นอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วย
เข้าถึงยาฉุกเฉินในภาวะ anaphylaxis ใน
สถานการณ์ปกติแล้ว ยังสามารถน ามาใช้ใน
สถานการณ์ฉุกเฉินในช่วงที่มีการระบาดของ
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ภายใต้
ข้อจ ากัดต่างๆได้อีกด้วย 
จุ ด แ ข็ ง แ ล ะ ข้ อ จ า กั ด ข อ ง ก า ร ศึ ก ษ า 
(Strength and limitations of the 
Study) 

การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง
จากฐานข้อมูลอิเลคโทรนิกส์ของโรงพยาบาลนี้
มีจุดแข็งคือ สามารถเก็บข้อมูลย้อนหลังใน
ระยะเวลานานถึง 4 ปี อย่างไรก็ตามข้อจ ากัด
ของการศึกษานี้คือ จ านวนประชากรน้อย 
ข้อมูลอาจจะไม่ครบถ้วนเช่น เวลาที่แพทย์สั่ง
จ่ายยา ยังไม่มีระบบการลงเวลาของการ
บริหารยาให้ผู้ป่วยแบบ real time ท าให้
ข้อมูลที่ได้อาจจะคลาดเคลื่อนจากความเป็น



การลดระยะเวลาในการเข้าถึงยาฉกุเฉินในกลุ่มผูป้่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง (anaphylaxis) 
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จริงได้  และในกรณีการแพ้ชนิดรุนแรงใน
การศึกษานี้แพทย์อาจจะสั่งการรักษาทางวาจา
เนื่องจากเป็นสถานการณ์เร่งด่วน ท าให้การลง
บันทึกการให้ยาเป็นเวลาไม่ตรงกับเวลาที่
แพทย์สั่งยา  
สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

นวัตกรรม Super emergency box 
ช่ ว ย ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย เ ข้ า ถึ ง ย า ฉุ ก เ ฉิ น  ห รื อ 

emergency drug ได้อย่างรวดเร็ว ครอบคลุม 
ผู้ป่วยท่ีมีการแพ้ชนิดรุนแรง โดยลดระยะเวลา
ในขั้นตอนการเบิก-จ่ายยา จากงานบริการจ่าย
ยาผู้ป่วยใน และยังสนับสนุนการท างานของ
บุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยให้ดี
ยิ่งข้ึน 
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การศึกษาประสิทธิภาพของ R&L Sansai Scoliosis Brace ในการรักษา 
โรคกระดูกสันหลังคดไม่ทราบสาเหตุในวัยรุ่น 
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วัตถุประสงค์ การศึกษาเพื่อหาประสิทธิภาพของ R&L Sansai Scoliosis Brace (RLSS 
brace) ในการแก้ไขความคดของผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังคดไม่ทราบสาเหตุในวัยรุ่น  

วิธีการศึกษา ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังคดไม่ทราบสาเหตุในวัยรุ่นจ านวน 32 คน ที่ได้รับการ
รักษาโดยวิธีใส่ RLSS brace มากกว่า 3 เดือน จากโรงพยาบาลสันทรายตั้งแต่ปี 2560-2563 ที่มี 
Cobb’s angle มากกว่า 20   ถูกเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป ชนิด ระดับและความรุนแรงของภาวะ
กระดูกสันหลังคด ระยะเวลาการใส่ brace แบบประเมินคุณภาพชีวิต Scoliosis Research 
Society- 22 (SRS-22)  และ เปรียบเทียบการลดลงของมุม Cobb ก่อนรักษา กับขณะที่ใส่ brace 
จากภาพถ่ายทางรังสี โดยใช้ paired-t-test 

ผลการศึกษา ผู้เข้าร่วมการศึกษา 32 คน ชาย 1 คน, หญิง 31 คน อายุเฉลี่ย 15.83+4.58 
ปี (ช่วงอายุ 10-19 ปี),  ร้อยละ 87.9 Risser signs อยู่ระดับ 3 และ 4, ร้อยละ 37.5 ได้รับการ
วินิจฉัย WCR classification type A, ร้อยละ 81.2 มี good compliance (ใส่ brace มากกว่า
หรือเท่ากับ 8 ชม./วัน), ระยะเวลาที่ใส่ brace ทั้งหมดเฉลี่ย 12 ชม.ต่อวัน, ระยะเวลาทั้งหมดที่ใส่
เฉลี่ย 12 เดือน, มุม Cobb ก่อนการรักษาเฉลี่ย  42.68°+15.76°,  มุม Cobb ขณะใส่ brace 
28.78°+13.81° เมื่อเปรียบเทียบทางสถิติมีการลดลงของมุม Cobb อย่างมีนัยส าคัญ (P<0.001) 
จากการประเมินคุณภาพชีวิตหลังใส่ brace อย่างน้อย 3 เดือน  ด้วย SRS-22 ได้ ค่าคุณภาพชีวิต
รวม 87.03% (3.96/5) โดยมีผลกระทบมากด้าน mental health (3.83/5) และ self-image 
(3.28/5) อาการข้างเคียงที่พบบ่อยจากการใส่ brace คือ ร้อนอบอ้าว (20, 62.5%) และปวดจาก
รอยกด (20, 62.5%)  

สรุป R&L Sansai Scoliosis Brace มีประสิทธิภาพในการแก้ไขมุม Cobb ในขณะที่ใส่ 
brace ในกลุ่มเด็กท่ีมีกระดูกสันหลังคด  

ค าส าคัญ: กระดูกสันหลังคดในเด็กวัยรุ่น, เสื้อพยุงหลัง, คุณภาพชีวิต 
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Effectiveness of Right and Left Sansai Scoliosis Brace for adolescent idiopathic 
scoliosis.   
Chalatip Suewattana, M.D., Dip. Thai Rehab Med.; Somchai Pathumasutra, B.Sc. 
(Physical Therapy) 
Rehabilitation Department, Sansai hospital, Chiang Mai 

 
Objective: A single-center descriptive retrospective study to determine the 

effects in brace correction of R&L Sansai scoliosis brace (RLSS brace) in adolescent 
idiopathic scoliosis (AIS). 

Method: 32 patients with a diagnosis of AIS at Sansai hospital between 2018-
2020 who had Cobb’s angle > 20 and have been wearing RLSS brace for more than 
3 months were recruited. The demographic data, patients’ compliance and Scoliosis 
Research Society- 22 (SRS-22) were collected. Risser signs, curve type, Cobb angle 
were measured from radiographs. Cobb’s angle at before treatment and in brace 
were compared on Paired t-test. Change in Cobb’s angle over time were also 
analyzed. 

Results: A total of 32 patients (1 male and 31 female), average aged   
15.83+4.58   years, 87.9 % were Risser 3-4.  There were 13 WCR classification type A 
(37.5%), the compliance was good in 81.2 % of patient. Average duration of 
treatment was 12 months, average duration of wearing brace was 12 hrs/day, 
average Cobb’s angle before treatment was 42.68 and average Cobb’s angle in 
brace correction was 28.78°. When compared before treatment and in brace 
correction, there were decreased in average Cobb’s angle (P<0.001). The average 
total SRS-22 score was 87.03% (3.96/5). The domains for mental health (3.83/5) and 
self-image (3.28/5) were most affected. Most common symptoms included swelter 
(62.5%), pain at rib prominence (62.5%), and skin irritation (43.8%).  

Conclusion: The present study confirmed the efficacy of in brace correction 
of RLSS brace in AIS in a large majority of cased.  

Keywords: Adolescent Idiopathic scoliosis, In brace correction, Quality of life, 
Scoliosis Research Society-22 questionnaire  

Keyword: Anaphylaxis, Super Emergency Box, Standard Emergency Box, 
Complication 
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บทน า 
ภาวะกระดูกสันหลังคดไม่ทราบสาเหตุ

ในวัยรุ่น (Adolescent Idiopathic scoliosis: 
AIS) คือ สภาวะที่มีการคดเบี้ยวของแนว
กระดูกสันหลังในด้านขวาง และมีการบิดหมุน
ร่วมด้วย จากภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก
ไม่พบความผิดปกติอื่นๆ นอกจากการคดของ
กระดูกสันหลัง การผิดรูปมีการเปลี่ยนแปลง
มากในระหว่างที่ผู้ป่วยอยู่ในช่วงอายุท่ีกระดูกมี
การเจริญเติบโต ซึ่งคือในช่วงวัยรุ่น (อายุ 10 
ขึ้นไป หรือช่วงหลัง puberty)1 สาเหตุที่
เกี่ยวข้องเป็นเพราะความผิดปกติแต่ก าเนิด 
จากความผิดปกติจากพันธุกรรม ความผิดปกติ
ตั้งแต่ในครรภ์มารดา จากภาวะคอเอียง หรือ
สะโพกผิดรูปน ามาก่อน และสาเหตุที่ไม่ได้เกิด
จากกระดูกสันหลัง ที่มักจะเกิดภายหลัง เช่น 
ขาสั้ นยาวไม่ เท่ ากัน  (Leg length 
discrepancy) กล้ามเนื้อแกนกลางล าตัวตึงตัว
ไม่เท่ากัน ข้อสะโพกหลุด (Hip dislocation) 
ความผิดปกติของระบบประสาทหรือกล้ามเนื้อ
ที่ท าให้อ่อนแรง ซึ่งพบได้มากกับภาวะกระดูก
สันหลังคดในกลุ่มเด็กทารก และ80% ไม่ทราบ
สาเหตุ2-4 ความชุกของภาวะกระดูกสันหลังคด
ไม่ทราบสาเหตุในวัยรุ่น พบร้อยละ 4-151,5-6 มี
การศึกษาในกลุ่มนักศึกษาไทยอายุ 17-21 ปี 
พบความชุกร้อยละ 5.17 ซึ่ งพบในผู้หญิ ง
มากกว่าผู้ชาย  

งานกายอุปกรณ์ กลุ่มงานเวชกรรม
ฟื้นฟู โรงพยาบาลสันทราย ได้คัดกรองภาวะ
กระดูกสันหลังคด จากโรงเรียนจ านวน 8 แห่ง 
ในอ าเภอสันทราย ตั้งแต่ปี 2560-2561 ตรวจ

คัดกรองเด็กที่มีอายุ 7- 18 ปี จ านวน 1831 
คน เริ่มคัดกรองตั้งแต่อายุ 7 ปี เนื่องจาก
ต้องการค้นพบภาวะกระดูกคดในระยะแรก 
เพื่อให้การแนะน าและดูแลป้องกันไม่ให้มีการ
ด าเนินโรครุนแรงต่อไป พบเด็กมีภาวะกระดูก
สันหลังคด 85 คน (4.64%) โดยเป็นเด็กหญิง 
53 คน (62%) เด็กชาย 32 คน (38%)  

Wajchenberg1 ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลให้
เด็กวัยรุ่นมีภาวะกระดูกหลังคด เกิดจากทั้ง
พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม ลักษณะการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน และสัมพันธ์กับการมีประวัติคน
ในครอบครัวเป็นภาวะกระดูกสันหลังคด  ซึ่ง
ร้อยละ 80 ของ AIS พบในช่วงวัยรุ่น (10-18 
ปี)2,3 เนื่องจากช่วงวัยรุ่นการเติบโตของกระดูก
รวด เร็ วท า ให้ เ กิ ดการ เปลี่ ยนแปลงของ
โครงสร้างชัดเจน ท าให้สั งเกตเห็นความ
ผิดปกติจากภายนอกได้ ต่างจากภาวะกระดูก
สันหลังคดในกลุ่มเด็กทารก และเด็กเล็ก ที่จะ
สังเกตเห็นจากภายนอกได้ยาก เพราะมีมุม 
Cobb เฉลี่ยน้อยกว่าเด็กวัยรุ่นที่มีกระดูกหลัง
คด4 ความรุนแรงของกระดูกหลังคดจะวัดจาก
มุม Cobb โดยถ้ามีมุม Cobb 10-25° มีความ
รุนแรงน้อย มุม Cobb 25-40° จะมีความ
รุนแรงปานกลาง และมุม Cobb มากกว่า 40° 
มีความรุนแรงมาก8 

เด็กที่มีกระดูกสันหลังคดระยะแรกมัก
ไม่แสดงอาการ แต่เมื่อผ่านไปจะเกิดอาการ
ปวดหลั งซึ่ งท า ให้ เ ด็กมาพบแพทย์  ตาม
การศึกษาของ Pellisé9 พบว่า 23% ของเด็กที่
มีกระดูกหลังคดจากจ านวนทั้งหมด 2,400 คน 
มีอาการปวดหลังร่วมด้วยตั้งแต่ครั้งแรกที่พบ
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ความผิดปกติ 9% มีอาการปวดตามมา
ภายหลัง เด็กที่มีกระดูกสันหลังคดมีอาการ
ปวดหลังได้มากกว่าเด็กปกติ 3-5 เท่า ท าให้
ล าบากต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน  และส่งผล
ท าให้เด็กสูญเสียความมั่นใจต่อภาพลักษณ์ของ
ตัวเอง เนื่องจากในเด็กวัยรุ่นเป็นช่วงอายุที่มี
การพัฒนาและเปลี่ยนแปลงเรื่องอารมณ์และ
จิตใจมากที่สุด การศึกษาของ Lee8 พบว่า
ภาวะกระดูกสันหลังคดในกลุ่มเด็กวัยรุ่น
สัมพันธ์ต่อการมีปัญหาด้านจิตใจมากกว่าภาวะ
กระดูกสันหลังคดที่พบในวัยอื่นๆ และในกลุ่ม
เด็กหญิงอายุน้อยจะมีความวิตกกังวลน้อยกว่า
เด็กที่ตรวจพบเมื่ออายุมากขึ้นในกลุ่มที่มี
กระดูกสันหลังคดแบบรุนแรง มีปัญหาด้าน
จิตใจมากกว่าเด็กที่มีความรุนแรงปานกลาง 
และน้อย  

การรักษาภาวะกระดูกหลงัคดจะขึ้นกบั
ความรุนแรงในระดับต่างๆ ในกลุ่มเด็กที่มี
ความรุนแรงน้อย (Cobb’s angle < 20) เน้น
การเฝ้าสังเกตอาการและติดตามผลทุก 3-6 
เดือน ในกลุ่มที่มีความรุนแรงปานกลาง 
(Cobb’s angle 20-50) รักษาแบบ
ประคับประคองโดยการใส่ เสื้อพยุงล าตัว 
(spinal brace; brace) ซึ่งการรักษาโดยการ
ใส่ brace นี้ เพื่อช่วยชะลอความรุนแรงที่จะ
น าไปสู่การรักษาโดยการผ่าตัดในกลุ่มที่มีความ
รุนแรงมาก (Cobb’s angle >50)10 จาก
การศึกษาจ านวนหนึ่งที่ผ่านมา พบว่า การให้
การรักษาตั้งแต่ที่มีความรุนแรงน้อย (Cobb’s 
angle 10-25) โดยการออกก าลังกายและ/
หรือการ brace สามารถลด Cobb’s angle > 

5 ได้ถึง ร้อยละ 70-8011,12 ลดอาการปวด เพิ่ม
ความมั่นใจในรูปลักษณ์ภายนอก การหายใจดี
ขึ้นและเพิ่มความแข็งแรงและการเคลื่อนไหว
ของกล้ามเนื้อหลังได้ดีกว่า การรักษาในกลุ่ม
เด็กที่มีกระดูกสันหลังคดที่มีความรุนแรงปาน
กลางหรือความรุนแรงมาก (Cobb’s angle > 
25)13 การรักษาโดยการผ่าตัดในกรณีที่และ
กระดูกอยู่ในช่วงที่มีการเจริญเติบโต (RIsser 
0-2) เป้าหมายในการรักษา คือ ป้องกันการ
เพิ่มมากขึ้นของ Cobb’s angle หรือ ลดการ
คดของกระดูกสันหลัง ช่วยป้องกันความ
ผิดปกติของระบบการหายใจ ลดอาการปวด 
ช่วยแก้ไขรูปลักษณ์ภายนอกที่ผิดปกติ ป้องกัน
การทุพพลภาพ และเพิ่มคุณภาพชีวิต4 

มีการศึกษาประสิทธิภาพของเสื้อพยุง
หลังเป็นจ านวนมาก โดยมีความแตกต่างในแต่
ละชนิดของเสื้อพยุงหลัง สามารถแบ่งได้เป็น 
เสื้อพยุงล าตัวแบบแข็ง (Rigid spinal brace) 
และเสื้อพยุงล าตัวแบบอ่อน (soft spinal 
brace) พบว่า ทั้งสองชนิดสามารถชะลออัตรา
การแย่ลงของภาวะกระดูกสันหลังคดได้อย่างมี
นัยส าคัญ และสามารถลด Cobb’s angle ได้
ขณะใส่ brace ได้เมื่อเปรียบเทียบกับ Cobb’s 
angle ก่อนใส่ brace14-17 โดย rigid and day 
time brace ให้ประสิทธิภาพดีกว่า soft and 
night time brace อย่างไรก็ตามการใส่ 
brace แม้จะใช้แพร่หลายในการป้องกันการ
คดมากข้ึนของกระดูกสันหลัง แต่ยังมีข้อจ ากัด 
คือ แก้ไขและรักษาภาวะกระดูกสันหลังคด
ไม่ได้ถาวร เพียงช่วยในการชะลอการผ่าตัด 
และชะลออัตราการคดให้ช้าลงเท่านั้น และยัง
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ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตของผู้สวมใส่ในทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจ11,18 ซึ่งเป็นตัวแปรหนึ่ง
ที่ท าให้เกิดความล้มเหลวในการรักษาโดยการ
ใส่ brace สาเหตุส าคัญ คือ ขาดวินัย 
เนื่องจาก brace บางประเภทใส่ไม่สะดวก ไม่
สุขสบาย เกิดแผลกดทับได้ง่าย ท าให้ปวด และ
มีผลกระทบทางด้านจิตใจจนเกิดภาวะเครียด14 
จึงท าให้ผู้ป่วยใส่เสื้อพยุงหลังไม่สม่ าเสมอ และ
ไม่ครบตามเวลาที่ก าหนด ผลการวิจัยที่ให้
ความส าคัญกับระยะเวลาการใส่ brace ของ 
Palazzo17 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ใส่ brace 
มากกว่า 6 ช่ัวโมง สามารถลด Cobb’s angle 
ได้มากกว่ากลุ่มที่ใส่ brace น้อยกว่า 6 ช่ัวโมง 
และงานวิจัย ของ Karavidas14 พบว่ากลุ่มที่ใส่ 
brace 23 ช่ัวโมงต่อวัน มีผลความส าเร็จใน
การชะลอ Cobb’s angle ได้ถึง 93% เมื่อ
เทียบกับการใส่  brace 8-16 ช่ัวโมง และ
มากกว่า 16 ช่ัวโมง 

ในปัจจุบันประเทศไทยมี brace ที่นิยม
ใช้มากที่สุดคือ Boston brace แต่ยังมี
ข้อจ ากัดที่ท าให้การรักษาวิธีนี้ไม่แพร่หลาย คือ 
ประสิทธิภาพของอัตราการลดลงของ Cobb’s 
angle น้อย มีผู้ป่วยต้องท าการรักษาโดยการ
ผ่าตัดแทน เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน
จากการใส่ brace และมีความไม่สุขสบาย19 
เช่นเดียวกับข้อจ ากัดของ brace ชนิดอื่นๆ ใน
ต่างประเทศที่พบ คือ ไม่สามารถลด Cobb’s 
angle ได้ การใส่ไม่ครบตามเวลา ใส่ไม่
สม่ าเสมอ  

หน่วยงานของผู้วิจัยจึงออกแบบและ
ผลิต brace และให้ ช่ือว่า R&L Sansai 

Scoliosis Brace (RLSS) ดัดแปลงมาจาก 
Rigo-Cheneau brace12 ซึ่งมีลักษณะเป็น 
Asymmetrical brace ที่เน้นการตัดวัดและ
ปรับแต่งตามความคดของผู้ป่วยเฉพาะราย ท า
ให้ใส่ที่สบาย ลดแรงกด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
ใส่ brace ได้ตามเวลาที่ก าหนด แตกต่างจาก 
Boston brace ที่เป็น Symmetrical brace 
วัตถุประสงค์ของงานวิจัย  

เพื่อหาประสิทธิภาพของ RLSS Brace 
ในการแก้ไขภาวะกระดูกสันหลังคดไม่ทราบ
สาเหตุในวัยรุ่น โดยวัด Cobb’s angle ก่อน
การใส่ เปรียบเทียบกับขณะที่ใส่ brace (In 
brace correction) และประเมินคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยขณะที่สวมใส่ brace โดยใช้แบบ
ประเมิน Scoliosis research society -22 
(SRS-22) เพื่อน าข้อมูลมาพัฒนาและปรับปรุง
เพิ่มประสิทธิภาพของ brace และเพิ่มความสขุ
สบายในแก่ผู้ป่วยต่อไป  
วิธีการศึกษาวิจัย 
ชนิดของแบบวิธีวิจัย  

การศึกษาพรรณนาแบบเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนและผลการตรวจ
ภาพถ่ ายทางรั งสี  ร่ วมกับประ เมิ นผ่ าน
แบบสอบถามเรื่องข้อมูลทั่วไปและคุณภาพ
ชีวิตขณะใส่ brace ระยะเวลาด าเนินการวิจัย
ตั้ งแต่ เดือน พฤศจิกายน 2563 ถึง เดือน 
กุมภาพันธ์ 2564 
กลุ่มประชากร 

โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ ผู้ป่วยโรคกระดกู
สันหลังคดไม่ทราบสาเหตุที่ได้รับการวินิจฉัย
ก่อนอายุ 20 ปี มี Cobb’s angle มากกว่า 20 



Effectiveness of Right and Left Sansai Scoliosis Brace for adolescent idiopathic scoliosis.   
 
 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  100 

ได้รับการรักษาโดยวิธีการใส่ RLSS brace (รูป
ที่ 1) จากโรงพยาบาลสันทรายตั้งแต่ปี 2560-
2563 สามารถติดตามผลการรักษาได้  และ
ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย (เด็กที่อายุต่ ากว่า 18 
ปี ได้รับค ายินยอมจากผู้ปกครองก่อนเข้า

ร่วมงานวิจัย ) โดยจะคัดออก (Exclusion 
criteria) เมื่อมีประวัติใส่ brace น้อยกว่า 3 
เดือน ไม่มีประวัติการวินิจฉัยและไม่มีผล
ภาพถ่ายทางรังสีของโรงพยาบาลสันทราย

 

 
รูปที่ 1 แสดงภาพของ R&L Sansai Scoliosis Brace (RLSS) ที่ใช้กับผู้ป่วย AIS ของโรงพยาบาลสันทราย 

 
ขั้นตอนการวิจัย  
ส่วนที่ 1 เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามโดย
ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินแบบสอบถามด้วยตนเอง 
และส าหรับผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 10 ปี 
ผู้ ปกครอง เป็ น ผู้ป ระ เ มิ น โดยมี ข้ อมู ล
ดังต่อไปนี้  

1. ข้อมูลทั่วไป เพศ อายุ น้ าหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่เริ่มวินิจฉัย 
ระยะเวลาที่เริ่มใส่ brace ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใส่ 
brace ต่อวันและ ระยะเวลาทั้งหมดที่ใส่ 
brace ภาวะแทรกซ้อนและความไม่สุขสบายที่
เกิดจากการใส่ brace 

2. ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกระดูก
สันหลั งคดวัดด้ วย SRS-22 ซึ่ ง เป็นแบบ
ประเมินที่พัฒนาส าหรับผู้ที่มีปัญหากระดูกสัน

หลังคดที่ เริ่ ม เกิดในช่วงเด็กและวัยรุ่นซึ่ ง
ปร ะกอบด้ ว ย  5 ด้ าน  คื อ  ด้ า น 
function/activity (5 ค าถาม ), pain (5 
ค าถาม), self-image/appearance (5 
ค าถาม), mental health (5 ค าถาม) and 
satisfaction with management (2 ค าถาม) 
โดยแต่ละค าถามมีคะแนน 1 ถึง 5 ในแต่ละ
ด้านจะมีคะแนนสูงสุด คือ 5 คะแนนสูงจะ
หมายถึงความพึงพอใจมาก แบบสอบถาม 
SRS-22 ฉบับปรับปรุงภาษาไทย มีค่า 
Coefficient ของ Cronbach’s alpha อยู่ใน
ระดับที่น่าเช่ือถือได้คือมากกว่า 0.7 ในทุกด้าน 
สามารถน ามาเป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพ
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ชีวิตในกลุ่มเด็กวัยรุ่นที่มีภาวะกระดูกสันหลัง
คดที่น่าเช่ือถือ20  
ส่วนที่ 2 อ่านค่าจากภาพถ่ายทางรังสี 

จากภาพถ่ายทางรังสี แบบ whole 
spine Anteroposterior ในท่ายืน ที่ถ่ายก่อน

รักษา ถ่ายขณะที่ใส่เฝือกหล่อล าตัว และถ่าย
ขณะที่ใส่ brace โดยอ่านค่าดังนี้ 

1. ชนิดและระดับของกระดูกสันหลัง
คด ตาม Wood Cheneau Rigo (WCR) 
classification12 (รูปที่ 2) 

 

 

 
 

รูปที่ 2 แสดง Rigo curve type A1 A2 A3 B1 B2 C1 C2 E1 และ E2 ตาม WCR classification12 

 
2. Risser sign ซึ่งเป็นการประเมิน

ภาวะเจริญของโครงกระดูก (Skeletal 
maturity) จากการมี ossification ของ iliac 
apophysic โดยจะเช่ือมจากด้านนอกเข้าหา
ด้านใน มีความส าคัญคือ การเพิ่มขึ้นของมุมคด
จะมากขึ้นในระหว่างที่มีการเจริญเติบโตของ
กระดูก และมุมคดจะน้อยลงเมื่อกระดูกมีการ
เช่ือมกันแล้วทั้งหมด แบ่งเป็น 5 ระยะ 0 ไม่

พบ ossification แสดงว่ากระดูกสันหลังยัง
สามารถมีการเจริญเติบโตได้อย่างมีนัยส าคัญ 
และระยะ 5 เช่ือมกับกระดูกเชิงกรานโดย
สมบูรณ์  แสดงว่ากระดูกสันหลังหยุดการ
เจริญเติบโตแล้ว13  

3. Cobb’s angle ก่อนใส่ brace, 
ขณะใส่เฝือกหล่อล าตัว และขณะใส่ brace 
โดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญสองคนที่ถูกปกปิดข้อมูล
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เบื้องต้นของผู้ป่วย (Blind) โดยใช้บุคคลที่ 3 
สุ่มเปิดภาพถ่ายทางรังสี และซ่อนข้อมูลช่ือ 
HN อายุ ของผู้ป่วยก่อนให้แพทย์อ่านผล 3 
ครั้งต่อหนึ่งภาพ แต่ละครั้งไม่ติดต่อกัน แล้วให้
บุคคลที่ 3 บันทึกผลและน าผลการวัดทั้ง 3 
ครั้งมาหาค่าเฉลี่ย แล้วน าข้อมูลจากผู้อ่านทั้ง
สองคน มาหาค่า เฉลี่ยอีกครั้ ง  วิธีการวัด 
Cobb’s angle วัดที่กระดูกสันหลัง 2 ช้ิน โดย

การลากเส้นตรงผ่านขอบด้านบนของ กระดูก
สันหลังช้ินบน (superior endplate) ของ
ระดับที่เริ่มเกิดการคด และลากเส้นตรงอีกเส้น
ผ่ านขอบล่า งของกระดูกสันหลั ง ช้ินล่ า ง 
(inferior endplate) ที่เริ่มกลับมาสู่แนวเดิม 
จากโปรแกรม measure Cobb angle ของ 
INFINITT PACS จะได้ผลของมุมความโค้งของ
กระดูกสันหลัง (Cobb’s angle) 21  (รูปที่ 3) 

 

 
 

รูปที่ 3 แสดงการวัด Cobb’s angle โดยใช้ เครื่องมือ measure Cobb angle ของโปรแกรม INFINITT PACS 
 

ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยใช้โปรแกรม SPSS 20.0 for 

windows วิ เคราะห์สถิติ เชิงพรรณนา 
เปรียบเทียบความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation, 
SD) ของข้อมูลทั่วไป เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง 
ดั ชนี ม วลกาย  ระยะ เ วลาที่ เ ริ่ ม วิ นิ จฉั ย 
ระยะเวลาที่เริ่มใส่ brace ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใส่ 
brace ต่อวัน ระยะเวลาทั้งหมดที่ใส่ brace 

คะแนน SRS-22 และภาวะแทรกซ้อน หรือ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใส่ brace และ
เปรียบเทียบ Cobb’s angle ก่อนรักษา ขณะ
ใส่เฝือกและระหว่างใส่ brace โดยใช้ The 
Friedman test ทดสอบความแตกต่างของ 
Cobb’s angle ทั้งสามกลุ่ม จากนั้นใช้ paired 
t-test ก าหนดค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 
(95% confidence interval; 95% CI) และ
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ค่ามีนัยส าคัญที่ p< 0.05 มาเปรียบเทียบความ
แตกต่างของ Cobb’s angle แยกในรายคู่ 

การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ เลขที่
โครงการวิจัย 35/2563 ด าเนินการเก็บวัด
ข้อมูลในช่วงเดือนพฤศจิกายน 2563 ถึง เดือน
มกราคม 2564  
 

ผลการศึกษา  
 ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 32 คน อายุ
ที่เริ่มวินิจฉัย 10-19 ปี (เฉลี่ย 15.83+4.58 ปี) 
ดัชนีมวลกาย 18.23+3.10 กก/ม2 ร้อยละ 
87.9 Risser signs อยู่ระดับที่ 3-4 ระยะเวลา
ทั้งหมดที่ใส่ brace เฉลี่ย 12.06+9.06 เดือน 
(5-31 เดือน) และระยะเวลาการใส่ brace ต่อ
วันเฉลี่ย 12.20+6.30 ช่ัวโมง (4-23 ช่ัวโมง) 
(ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลพื้นฐาน การวินิจฉยั ชนิด ความรุนแรงของกระดูกสันหลังคด 
และ compliance  
    จ านวน (n = 32) ร้อยละ 
เพศ   
    ชาย  1 3.1 
    หญิง 31 96.9 
Curve type (WCR classification)   
    A1 6 18.8 
    A2 4 12.5 
    A3 2 6.2 
    B1 6 18.8 
    B2 3 9.4 
    C1 2 6.2 
    C2 2 6.2 
    E1 5 15.6 
    E2 2 6.2 
Curve severity    
    Cobb’s angle <30  6 18.8 
    Cobb’s angle 30- 45  16 50.0 
    Cobb’s angle >45   10 31.2 
Compliance     
    Good ( > 8 hr/D)  26 81.2 
    Poor (< 8 hr/D)  6 18.8 
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ผลการทดสอบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย Cobb’s angle ก่อนการรักษา ขณะ
ใส่เฝือก และระหว่างใส่ brace ค่า Asymp. 
Sig. ของ Friedman test อยู่ที่ <0.001 แสดง
ว่ามีความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ย Cobb’s 
angle อย่างน้อย 1 คู่ เมื่อน าข้อมูลมา
เปรียบเทียบด้วย paired t-test พบว่า 
ค่าเฉลี่ย Cobb’s angle ที่วัดในขณะที่ใส่ 
brace 28.78 เมื่อเทียบกับก่อนการรักษา คือ 
42.68 มีค่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.001) เปรียบเทียบ Cobb’s angle ก่อน
การรักษาและขณะใส่ brace พบว่ามี Cobb’s 
angle ลดลงถึง 13.91+6.43 (95%CI 12-16, 
p<0.001), Cobb’s angle ก่อนการรักษาและ
ขณ ะ ใส่ เ ฝื อ ก  มี ค่ า ล ด ล งถึ ง  7.80+8.25 
(95%CI 5-11, p<0.001) และ Cobb’s 
angle ขณะใส่ brace ลดลงจากขณะใส่เฝือก 
6.10+7.13 (95%CI 4-9, p<0.001) ผู้ป่วยที่
เข้าร่วมงานวิจัยทุกคนมีการลดลงของ Cobb’s 
angle ขณะใส่ brace (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ของ Cobb’s angle ก่อนการรักษา ขณะใส่เฝือก และเมือ่
ใส่ brace ตาม WCR classification, ความรุนแรงของภาวะกระดูกสันหลังคด และcompliance 

 Cobb angle (°), mean ± SD 
p-value 

Before treatment On cast In brace 
WCR classification     
   Type A (n=12) 48.16+17.52 38.52+17.55 32.16+15.09  
   Type B (n=9) 37.64+12.76 33.49+10.48 27.56+11.51  
   Type C (n=4) 46.76+23.69 39.02+25.67 33.62+22.28  
   Type E (n=7) 36.67+7.51 27.56+9.96 21.28+5.33  
Curve severity     
   Cobb’s angle <30  (n=6) 24.88+2.98 20.40+8.00 14.91+6.17  
   Cobb’s angle 30- 45 (n=16) 36.78+3.56 30.55+7.37 24.62+5.62  
   Cobb’s angle >45  (n=10) 58.98+11.17 46.42+15.24 40.15+12.56  
Compliance        
    Good ( > 8 hr/D) (n=26) 40.05+13.94 31.81+13.74 26.38+12.03  
    Poor (< 8 hr/D) (n=6) 50.26+19.31 45.24+17.81 36.64+17.22  
Total (N=32) 42.68+15.76 34.88+15.59 28.78+13.81 < 0.001* 

*เปรียบเทียบจาก The Friedman test 
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ตารางที่ 3 แสดงผลการเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ Cobb’s angle ที่ลดลง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 95% 
confidence interval ระหว่างกอ่นการรักษาและขณะใส่เฝือก, ขณะใสเ่ฝือกและขณะใส่ brace, ก่อน
การรักษาและขณะใส่ brace โดยใช้ Paired t-test 
 Paired difference (°) 

p-value 
mean ± SD 95% CI 

Before - Cast 7.80+8.25 4.88  - 10.73 < 0.001 
Cast - Brace 6.10+7.13 3.58   - 8.63 < 0.001 
Before - Brace 13.91+6.43 11.63  - 16.19 < 0.001 

  

เปรียบเทียบ Cobb’s angle ของ
ผู้ป่วย Poor compliance (ร้อยละ 18.8) 
ในขณะที่ใส่ brace และก่อนการรักษา พบว่า
สามารถลด Cobb’s angle ได้อย่างมี
นั ยส าคัญ  ไม่ แตกต่ า งจากผู้ ป่ วย  Good 
compliance เมื่อแบ่งตามความรุนแรง พบว่า
มีการลดลงของ Cobb’s angle ได้อย่างมี
นัยส าคัญ ทั้ง 3 กลุ่ม (Cobb>45, Cobb 30-
45, Cobb<30) เมื่อแยกตาม WCR 
classification พบว่า Cobb’s angle ลดลง 

แต่ไม่มีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบ ก่อนการ
รักษากับระหว่างใส่เฝือกหล่อล าตัวในกลุ่ม
ผู้ป่วย type B และ C และ เปรียบเทียบ
ระหว่างใส่เฝือกหล่อล าตัวกับขณะใส่ brace 
ในผู้ป่วย type C และ E อย่างไรก็ตาม เมื่อ
เปรียบเทียบก่อนการรักษาและขณะใส่ brace 
มีการลดลงของ Cobb’s angle อย่างมี
นั ยส าคัญ ในทุก  type ของ  WCR 
classification (ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 แสดงผลการเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ Cobb’s angle ที่ลดลง ก่อนการรักษาและขณะใส่ brace 
โดยเปรียบเทียบแบ่งตามชนิดความรุนแรงของภาวะกระดูกสันหลังคดและ compliance ในการใส่ 
brace   

 Paired difference (°) 
Before treatment – In Brace correction 

 
p-value 

mean ± SD 95% CI 
WCR classification    
   Type A (n=12) 16.03+7.63 11.17-20.63 < 0.001 
   Type B (n=9) 10.08+5.99 5.48-14.69 0.001 
   Type C (n=4) 13.13+4.47 6.02-20.25 0.010 
   Type E (n=7) 15.31+3.35 12.30-18.49 < 0.001 
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ตารางที่ 4 แสดงผลการเปรียบเทยีบค่าเฉลีย่ Cobb’s angle ที่ลดลง ก่อนการรักษาและขณะใส่ brace 
โดยเปรียบเทียบแบ่งตามชนิดความรุนแรงของภาวะกระดูกสันหลังคดและ compliance ในการใส่ 
brace  (ต่อ) 

 Paired difference (°) 
Before treatment – In Brace correction 

 
p-value 

mean ± SD 95% CI 
Severity     
   Cobb’s angle <30  (n=6) 9.98+5.64 4.05-15.90 0.007 
   Cobb’s angle 30- 45 (n=16) 12.16+4.87 9.57-14.75 < 0.001 
   Cobb’s angle >45  (n=10) 18.57+6.54 14.23-22.95 < 0.001 
Compliance     
   Good (n=26) 13.68+6.28 11.14-16.21 < 0.001 
   Poor (n=6) 14.73+7.41 7.84-21.21 0.002 

 
การประเมินคุณภาพชีวิต (SRS-22) 

ขณะที่ใส่ brace มีคะแนนรวม 87.03% 
(3.96+0.33) แบ่งเป็นด้าน Function 
4.17+0.58, ด้าน Pain 4.39+0.44, ด้าน Self 
–image 3.28+0.50, ด้าน Mental health 
3.83+0.63 และ ด้าน Satisfaction of 
management 4.36+0.59 กลุ่มผู้ป่วยมี 

Cobb’s angle <30 มีคะแนนคุณภาพชีวิตดี
ที่สุด (4.02) กลุ่มผู้ป่วย Cobb’s angle >45 
มีคะแนนคุณภาพชีวิตแย่ที่สุด (3.90) กลุ่ม
ผู้ป่วยที่ใส่ brace มากกว่าหรือเท่ากับ 8 ชม.
ต่อวัน (Good compliance) มีคะแนน
คุณภาพชีวิตรวมไม่แตกต่างจากกลุ่ม Poor 
compliance (ตารางที่ 5) 

 
ตารางที่  5 แสดงผลรายละเอียดคะแนน SRS-22 แยกตามกลุ่มของความรุนแรงของภาวะกระดูก 
สันหลังคดและ compliance 

                            Score (5) mean ± SD 
             Severity  Compliance    
< 30 Cobb° 

(n=6) 
30°- 45° Cobb 

(n=16) 
> 45° Cobb 

(n=10) 
Good 
(n=26) 

Poor 
(n=6) 

Total 
(n=33) 

Function  4.20+0.18 4.38+0.61 3.82+0.55 4.19+0.55 4.07+0.74 4.17+0.58 
Pain  4.33+0.39 4.38+0.33 4.46+0.63 4.37+0.46 4.50+0.35 4.39+0.44 
Self-image  3.43+0.45 3.26+0.44 3.20+0.64 3.30+0.54 3.17+0.32 3.28+0.50 
Mental health 3.83+0.29 3.80+0.64 3.86+0.79 3.78+0.67 4.03+0.39 3.83+0.63 
Satisfaction 4.67+0.26 4.13+0.70 4.55+0.37 4.31+0.62 4.58+0.38 4.36+0.59 
Total score  4.02+0.23 3.97+0.35 3.90+0.38 3.95+0.36 3.93+0.26 3.96+0.33 
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อาการไม่พึงประสงค์จากการใส่ 
brace มีผู้ป่วย 1 ราย ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
และความไม่สุขสบายที่เกิดจากการใส่ brace, 
ร้อยละ 62.5 มีอาการร้อนอบอ้าว, ร้อยละ 
62.5 มีอาการปวดจากรอยกดจาก brace, 
ร้อยละ 43.8 มีอาการคันและระคายเคือง
ผิวหนัง, ร้อยละ 40.6 มีรอยแดงจากการกด,  
ร้อยละ 34.4 มีอาการปวดเมื่อย และร้อยละ 
25.0 มีผิวหนังถลอก  
บทวิจารณ์ 

RLSS Brace เป็น Asymmetrical 
brace ซึ่งมีต้นแบบมาจาก Rigo Cheneau 
brace ที่คิดค้นโดย Jacques Cheneau และ
ออกแบบโดยอ้ า งอิ งหลักการจาก WCR 
classification12) โดยหลักการที่แตกต่างจาก 
symmetrical brace เช่น Boston brace คือ 
มีหล่อเฝือกจากการล าตัวของผู้ป่วย และ
ปรับแต่งด้วยมือตามรูปทรงและความคดของ
ผู้ป่ วย มี การปรับตามแรงบิดหมุน  ( de-
torsional forces) และ การใช้แรงกด 3 จุด 
(three-point pressure) เพื่อปรับแนวของ
กระดูกสันหลังท้ัง 3 แนว ปรับแต่งเพิ่มบรุองใน
ส่วนที่มีแรงกดมากเพื่อให้มีปรับรูปร่างตามที่
ต้ องการ เพิ่ ม ช่องว่ า ง  ( space)ใน brace 
เพื่อให้ขยายในส่วนที่ต้องการ ลดแรงกด และ
แก้ไขความบิดโค้งของกระดูกสันหลัง และ
ปรับแต่งให้มีรูระบาย (window) เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการหายใจ การรัดตรึงใช้ใน
ลักษณะของ strap ให้มีการความสะดวกใน
การถอดใส่แก่ผู้ป่วย ลดอาการไม่สุขสบาย 
และความเจ็บปวดจากการใส่ brace เพื่อให้

ผู้ป่วยสามารถใส่ brace ได้ตามเวลาที่ก าหนด 
เป็นลักษณะของ dynamic brace 

การวัดมุม Cobb ขณะที่ใส่ brace (In-
brace correction) เป็นวิธีการประเมิน
ความส าเร็จของการใส่ brace ที่ดีวิธีหนึ่ง จาก
ภาพถ่ายทางรังสีผู้ป่วยมีมุมลดลงจากก่อนใส่ 
brace อย่างมีนัยส าคัญ (รูปที่ 4) แม้ว่า
งานวิจัยนี้จะมีผู้ป่วยที่อยู่ ในกลุ่มที่มีความ
รุนแรง (>45 Cobb) จ านวนมาก แต่ผลการ
แก้ไขมุม Cobb อยู่ในเกณฑ์ที่ดีมากกว่ากลุ่มที่
มีความรุนแรงปานกลางและกลุ่มที่มีความ
รุนแรงน้อย ซึ่งมีงานวิจัยของ Kinel22 ที่ศึกษา
ผลการรักษาในกลุ่มเด็กที่มี Cobb’s angle> 
45 ด้วยการใส่ Cheneau brace เทียบกับ
กลุ่มที่รอการผ่าตัด มีการลดลงของ Cobb’s 
angle แม้จะไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่
สามารถลดการบิดหมุนของกระดูกสันหลัง 
(Angle of trunk rotation) และลด Hump 
อย่างมีนัยส าคัญ  

งานวิจัยนี้มีแสดงประสิทธิภาพของ 
RLSS Brace ในการลดมุม Cobb ขณะใส่ได้ดี
ในทุกความรุนแรง และทุกชนิดของภาวะ
กระดูกสันหลังคด สามารถลดมุมในกลุ่มที่มี
ความรุนแรงมาก (Cobb’s angle >45) 
มากกว่ากลุ่มที่มีความรุนแรงน้อย (Cobb’s 
angle <45) ซึ่งแตกต่างกับงานวิจัยของ 
Aulisa23 ที่ศึกษาเด็กที่มีภาวะกระดูกสันหลัง
คด 113 คน ที่ใส่ PASB (Progressive Action 
Short Brace), Milwaukee และ Lyon 
brace 18-22 ชม.ต่อวัน มีการลดลงของ 
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Cobb’s angle ในกลุ่มที่มีความรุนแรงน้อย
กว่า (Cobb’s angle <30) ได้ดีกว่า กลุ่มที่
ความรุนแรงมาก (Cobb’s angle >30) และ 
Cobb’s angle ลดลงมากที่สุดในกลุ่ม 
Lumbar level  

RLSS Brace มีประสิทธิภาพในการลด 
Cobb’s angle ได้เช่นเดียว brace ชนิดอื่นๆ
จากการรวบรวมการศึกษา15,18 เปรียบเทียบ
ผลการรักษาด้วย brace ชนิดต่างๆ Rigo-
Chaneau brace ที่เป็นต้นแบบของการ
ดัดแปลงมาเป็น RLSS Brace มีผลการลด 
Cobb’s angle ได้ดีถึง 70% ดีกว่า TLSO 
brace, SpineCor, Boston brace, 
Milwaukee และ Providence (<50%) ส่วน 

Charleston และ Various ให้ผลการรักษาดี
ที่สุด (80-90%) แต่เนื่องจากประเทศไทยไม่
นิยมใช้ brace เหล่านี้  ที่ ใช้บ่อย และ
แพร่หลายกว่าคือ Boston brace ที่มีงานวิจัย
ในประเทศไทยโดย วุฒิชัย19 ศึกษาในกลุ่มเด็ก
ที่มี Cobb’s angle 35-45 ใส่ มากกว่า 23 
ชม.ต่อวัน หยุดใส่หลัง 14 เดือน พบว่า 
ผลการรักษาด้วย Boston brace ไม่ดี
เท่าที่ควร จาก Cobb’s angle เพิ่มขึ้นหลัง
รักษาถึง 90% และ Cobb’s angle ลดลง 
10% โดยลดลง 5° สาเหตุที่หยุดใส่ เนื่องจาก
ต้องผ่าตัดแก้ไข แต่เพราะงานวิจัยนี้มีจ านวน
น้อยจึงท าให้อาจจะน ามาเปรียบเทียบได้ยาก 

 
รูปที่ 4  (A) แสดงภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยก่อนการรักษา, (B) ขณะใส่เฝือก และ (C) ขณะใส่ Brace  

    (D) แสดงภาพถ่ายของผู้ปว่ยกอ่นใส่ brace และ (E) ขณะที่ใส่ RLSS Brace  
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จากการศึกษาของ Aulisa23 ติดตาม
ผลการใส่ brace ตลอดเวลาที่ใส่ 2 ปี พบว่า 
70% ดีขึ้น 19% ยังมีผลคงที่ ไม่เปลี่ยนแปลง 
แต่มีเด็กจ านวน 11% ที่แย่ลง และเมื่อติดตาม
หลังหยุดใส่ 24 เดือน พบว่ามีค่าเฉลี่ย Cobb’s 
angle เพิ่มมากขึ้น เช่นเดียวกับงานวิจัยของ 
Yrjönen24 ที่ Cobb’s angle เพิ่มมากขึ้น 
หลังจากหยุดใส่  Boston brace และ 
Providence night brace เช่นเดียวกัน ดังนั้น
ในงานวิจัยนี้จึงยังไม่สามารถสรุปผลระยะยาว
จากรักษาโดยการใส่ brace ได้ 

มีการคิดค้น พัฒนา และปรับปรุ ง
รูปทรงของ brace อยู่มากมาย และทดลองใช้ 
Brace ทั้ง daytime และ nighttime ที่มี
ลักษณะพิเศษมากมาย24,25 สาเหตุหลักเพราะ
การล้มเหลวในการรักษาผู้ป่วยกระดูกสันหลัง
คดด้วย brace เพราะไม่สุขสบายขณะสวมใส่ 
ไม่สวยงาม มีความล าบากในขั้นตอนการท า 
เสียเวลามาโรงพยาบาลหลายครั้ง ดังนั้นมี
ผู้ป่วยที่ล้มเลิกการรักษาด้วยวิธีนี้เป็นจ านวน
มาก จากงานวิจัยของ Mauroy16 พบผู้ป่วย
เพียง 24% ที่ยังอยู่ในกระบวนการการติดตาม
การรักษาด้วย Lyon brace ชนิด bivalve 
polyethylene overlapping ในช่วง 5 ปี 
แม้ว่าการรักษาผลการรักษาจะแย่ลงเพียงแค่ 
20% ผู้ป่วยจ านวน 24% ดีขึ้นและ 56% คงที่ 
แต่ยังมีผู้ป่วยจ านวนมากล้มเลิกการรักษา
กระดูกสันหลังคดด้วยการใส่ brace ไม่ใช่
เพราะการรั กษาที่ ไ ด้ ผล ไม่ ดี  แต่ เพราะ
ผลข้างเคียง ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใส่ 
brace และความพึงพอใจน้อยต่อการรักษา 

งานวิจัยของ Yrjönen24 พบว่าผู้ป่ วยที่ ใส่ 
Nighttime brace พึ งพอใจ  และลด
ภาวะแทรกซ้อนดีกว่าผู้ป่วยที่ ใส่  Boston 
brace จึงท าให้ประสิทธิภาพต่อการรักษา
ดีกว่าด้วยเช่นกัน ดังนั้น ความพึงพอใจและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจึงเป็นตัวแปรหนึ่งที่ใช้
วัดประสิทธิภาพของการรักษาด้วย Brace  

ระยะเวลาในการใส่  brace ต่อวัน 
(Compliance) เป็นปัจจัยหนึ่งที่คาดว่าจะ
ส่งผลต่อประสิทธิภาพของการแก้ไขภาวะ
กระดูกสันหลังคด และส่งผลกับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยเนื่องจากการรักษาได้ ในการศึกษานี้ 
พบวา่ มีผู้ป่วยที่มี Poor compliance ร้อยละ 
21.2 แต่ประสิทธิภาพของการลด Cobb’s 
angle ในขณะใส่ brace ไม่แตกต่างจากใน
กลุ่มที่มี Good compliance และคะแนนรวม 
SRS-22 ไม่แตกต่ างกันทั้ งสองกลุ่ ม 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chan26 ที่พบว่า
ประสิทธิภาพของการใส่ brace ไม่มีการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ในกลุ่มคนไข้ที่ใส่ 
brace 0-8 ชม. 9-16 ชม. และ 17-23 ชม.ต่อ
วัน และคุณภาพชีวิตก็ไม่แตกต่างกันเช่นกันทั้ง
สามกลุ่ม 

งานวิจัยนี้พบว่าเด็กที่ใส่ RLSS Brace 
มีคะแนนรวม SRS-22 ต่ ากว่างานวิจัยอื่นๆ27,28 
โดยมีด้านภาพลักษณ์ และสุขภาพจิตที่ต่ า แต่
มีคุณภาพชีวิตด้านความเจ็บปวดดี และพึง
พอ ใ จ ต่ อ ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย วิ ธี นี้ ม า ก  เ มื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของ Cheung27 
ผู้ป่วยท่ีใส่ Milwaukee brace จ านวน 46 คน 
Cobb’s angle เฉลี่ย 28.8 มีคะแนนด้าน
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ภาพลักษณ์ต่ าที่สุดเช่นกัน (self-image 3.63) 
และมีความรู้สึกเจ็บปวดน้อย (pain 4.62) 
เหมือนกับการวิจัยนี้ แต่มีด้านสุขภาพจิตที่
ดีกว่า (mental health 4.31) และมีความพึง
พอใจต่อการรักษาต่ ากว่า (satisfaction 3.90) 
คะแนนรวมคุณภาพชีวิตสูงกว่า (total 4.24) 
การศึกษาของ Deceuninck28 พบว่า การใส่ 
Carbon brace และ Lyon brace ท าให้
ผู้ป่วยมีภาพลักษณ์ภายนอกต่ า (self-image 
3.5) และมีความเจ็บปวดในการใส่น้อย (pain 
4.2) เช่นเดียวกันแต่มีความพึงพอใจต่อการ
รักษาน้อย (satisfaction 3.7) กว่าการ
งานวิจัยนี้ และเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
รั กษา โดยการผ่ า ตั ด  จ ากง านวิ จั ยขอ ง 
Spanyer29 พบว่ามีคะแนนรวม SRS-22 ไม่
แตกต่างกัน (4.0) โดยมีคะแนนในทุกด้าน
ในช่วง 3.9-4.1 ซึ่งมีคะแนนความพึงพอใจต่อ
การรักษาน้อยกว่า มีอาการปวดและมีการ
จ ากัดด้านกิจกรรมมากกว่า และผลด้าน
ภาพลักษณ์กับสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน โดย
หลังจากการผ่าตัดแล้วผู้ป่วยยังมีอาการปวด
หลังหลงเหลือ 76% การท ากิจกรรมจ ากัด 
46% มีข้อติด 44% มีแผลและหายใจล าบาก 
15% ซึ่งไม่แตกต่างจากอาการไม่พึงประสงค์
และภาวะแทรกซ้อนของการใส่ brace  

จากข้อมูลที่ได้ แสดงว่าการใส่ brace 
ส่งผลกระทบกับการใช้ชีวิตของเด็กวัยรุ่นที่มี
ก ร ะ ดู ก สั น ห ลั ง คด  โ ด ย เ ฉ พ า ะ ใน ด้ า น
ภาพลักษณ์ และส่วนใหญ่มักจะไม่มีความพึง
พอใจต่อการรักษา แต่ผู้ป่วยมีคะแนนความพึง
พอใจต่อ RLSS Brace สูงเมื่อเทียบกับงานวิจัย

อื่นๆ ซึ่งอาจจะเป็นเพราะว่าการออกแบบที่
เน้นความสบาย ระบายอากาศดี ดังนั้นจะเห็น
ได้ว่าประสิทธิภาพของการรักษาด้วย brace 
นอกจากสามารถลดการบิดหมุนและการคด
ของกระดูกสันหลังแล้ว คุณภาพชีวิตและความ
พึงพอใจของผู้ป่วยก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถ
ส่งผลให้ brace นั้นๆ ได้น าประสิทธิภาพมา
ใช้ได้อย่างเต็มที่ และส่งผลต่อการดีขึ้นของ
ผู้ป่วย  

กล่าวโดยสรุป ประสิทธิภาพของ RLSS 
Brace นี้ ส่งผลต่อการลด Cobb’s angle ได้ดี 
ส าหรับเด็กวัยรุ่นที่มีกระดูกสันหลังคดในทุกๆ
ความรุนแรง และยังสามารถลด Cobb’s 
angle ได้ดีแม้จะมีความรุนแรงมาก (Cobb’s 
angle >45) และลด Cobb’s angle ได้กับทุก
ชนิดและระดับของกระดูกสันหลังคด โดยแม้
จะมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในด้านของ
ภาพลักษณ์ภายนอกและสุขภาพจิตใจ แต่
ความเจ็บปวดจากการใส่น้อยและผู้ป่วยยังมี
ความพึงพอใจต่อการรักษาด้วยวิธีนี้ในเกณฑ์ที่
ดี ดังนั้น RLSS Brace ยังเป็นทางเลือกที่ดี
ส าหรับการรักษาผู้ที่มีภาวะกระดูกสันหลังคดที่
มีความรุนแรงน้อยหรือความรุนแรงมากที่
ปฏิเสธการผ่าตัด  
ข้อเสนอแนะ 

1. งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
ท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลบางตัว เช่น ลดการ
บิดหมุน (ATR: Angle of trunk rotation) 
และจ านวนกลุ่มตัวอย่างมีจ านวนไม่มาก
พอที่ จ ะน า มา เปรี ยบ เที ยบ ในกลุ่ ม ย่ อ ย 
(subgroup analysis)  
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2. สามารถศึกษา  เปรียบเทียบผลของ 
RLSS Brace กับ brace ชนิดอื่นๆ เช่น 
Boston brace และติดตามผลการรักษาใน
ระยะย าวของการลดล งของมุ ม  Cobb 
หลังจากถอด brace แล้วเพิ่มเติมในอนาคต 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณอาจารย์สมชัย ปทุมาสูตร 
ผู้คิดค้น ผลิต ปรับปรุง RLSS Brace ครูผู้สอน

และเสียสละให้ความรู้แก่แพทย์ นักกายภาพ 
ช่างกายอุปกรณ์และเด็กๆที่มีภาวะกระดูกสัน
หลังคดมาตลอด 4 ปี 

ขอขอบคุณอาจารย์นายแพทย์ภาริส 
วงศ์แพทย์ ผู้ให้ค าแนะน าตลอดการท างานวิจัย
นี้
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บทคัดย่อ 
การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory-action research) มี

วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาการจัดคลังยาร่วม สร้างแนวทางการจัดการยาและกรอบบัญชียาในระบบส่ง
ต่อ และประเมินผลแนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อ จังหวัดเชียงใหม่ โดยศึกษาในหน่วยงาน
บริการจ่ายยาผู้ป่วยใน และงานบริหารเวชภัณฑ์ โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 
2559 – 30 กันยายน พ.ศ. 2560 กลุ่มเป้าหมายคือผู้เกี่ยวข้องกับระบบส่งต่อ และรับผิดชอบงาน
บริหารเวชภัณฑ์ รวม 15 คน ท าการเก็บข้อมูล และประเมินประสิทธิภาพระบบส่งต่อผู้ป่วย 
วิเคราะห์ วางแผนพัฒนาและก าหนดแนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อ และจัดท าบัญชียาใน
ระบบส่งต่อ ผลการศึกษาหลัก คือ จ านวนวันนอน และต้นทุนค่ารักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลนคร
พิงค์ โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาแนวทาง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired samples t-test ก าหนดระดับความเช่ือมั่นท่ีร้อย
ละ 95 

ผลการวิจัยพบว่า หลังการพัฒนาคลังยาร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลนครพิงค์และ
โรงพยาบาลเครือข่าย มีการจัดรายการยาในระบบส่งต่อได้จ านวน 13 รายการ มูลค่าจัดซื้อยา 
11,016,193.48 บาท ผลการจากพัฒนาแนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อ ผู้ป่วยกลับไปรับยาใน
ระบบส่งต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 308 ราย จ านวนวันนอนเฉลี่ยหลังการพัฒนาแนวทางน้อยกว่า
ก่อนการพัฒนาแนวทาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (29.08±9.21 VS 21.92±10.55 วัน p-value = 
0.001) และต้นทุนค่ารักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลนครพิงค์ หลังการพัฒนาแนวทางน้อยกว่าก่อน
การพัฒนาแนวทาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (1,422,419.59 VS 1,032,651.04 บาท p-value = 
0.0375)  

ผลสรุป การพัฒนาคลังยาร่วมและสร้างแนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อ สามารถลดวัน
นอนและต้นทุนค่ารักษาพยาบาลได้ อีกทั้งยังสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ต้อง
เดินทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ส่งผลให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น 
ทันเวลา ใกล้บ้าน และเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

ค าส าคัญ: คลังยาร่วม กรอบรายการยาระบบส่งต่อ ระบบส่งต่อยา ต้นทุนผู้ป่วย การบริหาร
จัดการยา 
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The Development of a Drug Sharing Inventory Network And Guidelines for the 
Management of a Drug Referral System in Chiang Mai Province  
Yupawadee Intarajun, MS., Kobgan Akasin, MS. 
Pharmacy Department, Nakornping Hospital, Chiang Mai 

 
This study is a participatory-action research. The objectives of this study were to: 

develop a drug sharing inventory network, guidelines for the management of a drug referral 
system, create a provincial list of medicine in a referral system, and evaluate guidelines for 
the management of a drug referral system in Chiang Mai Province.This study was conducted at 
an inpatient dispensary service and medical supply management unit located at Nakornping 
Hospital from October 1st, 2016 through September 30th, 2017. A total of 15 eligible team 
members who involved in this referral system and medical supply management unit were 
recruited. The researchers collected data and evaluated the efficiency of patient referral 
systems to analyze, plan, and create guidelines for the management of a drug referral system, 
as well as create a provincial list of medicine in a referral system. The key performance 
indicators are the length of stay and cost of hospitalization at Nakornping Hospital. The 
comparison of before and after the development of the guidelines used descriptive statistics, 
e.g., percentage, mean, standard deviation and paired sample T-test, and a defined 95% 
confidence interval. 

The result of this study revealed that after the development of a drug sharing 
inventory network between Nakornping Hospital and other network hospitals, there were 13 
items in the list, with a total purchase value of THB 11,016,193.48. Moreover, the results of 
the development guidelines for the management of a drug referral system were; 308 patients 
received their referral drug at a nearby hospital, the average length of stay has been reduced 
with a statistical significance (29.08±9.21 VS 21.92±10.55 days, p-value = 0.001), and the costs 
of hospitalization at Nakornping Hospital have decreased with statistical significance 
(1,422,419.59 VS 1,032,651.04 THB, p-value = 0.0375). 

In conclusion, a drug sharing inventory network and guidelines for the management of 
a drug referral system can reduce both the length of stay and cost of hospitalization. In 
addition, patients and caregivers are able to economize the cost of transportation to a central 
hospital and have timely access to essential health services nearby with the same standards. 

Keywords: drug sharing inventory network, list of medicine in a referral system, drug 
referral system, patient’s cost, medication managementComplication 
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บทน า 
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข1 พ.ศ. 

2561 เน้นลดความแออัดในโรงพยาบาลศูนย์
ขนาดใหญ่ โดยใช้ 3 ยุทธศาสตร์ คือ 1)ลดการ
เจ็บป่วยของประชาชน เพิ่มประสิทธิภาพการ
ให้บริการ และพัฒนาศักยภาพสถานบริการ 
โดยการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ให้
สามารถดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง ใช้กลไก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) และพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐม
ภูมิ ท้ังทีมหมอครอบครัว คลินิกหมอครอบครัว 
มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
เป็นด่ านหน้ า ,  2) เพิ่ มประสิทธิภาพการ
ให้บริการ น านวัตกรรมและเทคโนโลยีมาใช้
เป็นสมาร์ท ฮอสปิตอล เช่น ระบบนัดคิว
อ อ น ไ ล น์  แ อ ป พ ลิ เ ค ชั น  ( mHealth) 
ปัญญาประดิษฐ์ (AI) การร่วมลงทุนระหว่างรัฐ
และเอกชน เป็นต้น เปิดคลินิกพิเศษเฉพาะทาง
นอกเวลาราชการในโรงพยาบาลที่มีความ
พร้ อม  การบริ ห า รจั ด กา ร เ ตี ย งภาย ใน
โรงพยาบาล การใช้ประโยชน์จากทรัพยากร
ร่วมกันภายในจังหวัดและเขต และ3) พัฒนา
ศักยภาพสถานบริการ โดยโรงพยาบาลศูนย์/
โรงพยาบาลทั่วไปจะเน้นการรักษาโรคที่ยุ่งยาก
ซับซ้อน โดยเพิ่มห้องผ่าตัด ห้องไอซียู พัฒนา
รูปแบบเครือข่ายการรักษาเฉพาะด้านตาม
แผนพัฒนาระบบบริการ (Service Plan) 
ระบบให้ค าปรึกษา และส่งผู้ป่วยโรคที่ไม่หนัก
กลับไปรักษาที่โรงพยาบาลต้นทาง พัฒนา
โรงพยาบาลชุมชน แม่ข่าย และโรงพยาบาล
ชุมชนในการดูแลผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤตจาก
โ ร ง พ ย า บ า ล ใ ห ญ่ ก่ อ น ก ลั บ บ้ า น 

(Intermediate Care) และการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง (Palliative 
care)  

ในสถานการณ์ปัจจุบัน การส่งต่อผู้ป่วย
ไปยังโรงพยาบาลศูนย์ระดับตติยภูมิ พบว่ายังมี
ปัญหาและอุปสรรคอยู่ ในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ่ของรัฐ มักมีความหนาแน่นของผู้ป่วยใน
ค่อนข้างสูง โดยในโรงพยาบาลศูนย์มีอัตรา
ครองเตียงเกิน 100 เปอร์เซ็นต์ ขณะที่
โรงพยาบาลชุมชนมีอัตราครองเตียงอยู่ที่ร้อย
ละ 70 ผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
ศูนย์ ส่วนมากเป็นโรคที่โรงพยาบาลทั่วไป หรือ
โรงพยาบาลชมุชน สามารถให้การดูแลรักษาได้ 
การครองเตียงนานของโรงพยาบาลศูนย์ ท าให้
ไม่สามารถรับผู้ป่วยรายอื่น รวมถึงผู้ป่วยที่ถูก
ส่งต่อเข้ามารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในได้ ฉะนั้น
ถ้าสามารถลดอัตราครองเตียงลงได้ ก็จะท าให้
เกิดการรับส่งต่อผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ระดับตติยภูมิ ขนาด 609 เตียง (ไม่รวม 
ICU) ได้รับการพัฒนาศักยภาพให้เป็นศูนย์
ความ เ ช่ี ยวชาญระดั บสู งด้ านอุบั ติ เ หตุ , 
Trauma Fast Track, ศูนย์ความเช่ียวชาญ
ด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด, ศูนย์ความ
เช่ียวชาญด้านทารกแรกเกิด, ศูนย์ความ
เช่ียวชาญด้านโรคมะเร็งและรังสีรักษา เพื่อ
รองรับการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลในเขต
จังหวัดเชียงใหม่  ล าพูน และแม่ฮ่องสอน 
ปีงบประมาณ 2559 มีจ านวนเตียงที่รับผู้ป่วย
จริง (Active bed) เกินกว่าจ านวนเตียงตาม
กรอบ คิดเป็นอัตราครองเตียงอยู่ที่ร้อยละ 
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122.212   ซึ่ งโรงพยาบาลนครพิงค์ประสบ
ปัญหาเรื่องความแออัดในผู้ป่วนในนอนมาโดย
ตลอด 

ระบบส่ งต่อของจั งหวัด เ ชียงใหม่
แบบเดิม คือเมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและแพทย์
วินิจฉัยให้สามารถกลับไปรับการรักษาต่อที่
โรงพยาบาลต้นทางได้ โรงพยาบาลนครพิงค์จะ
จ่ายยาให้ผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อประมาณ 3 
วัน โดยยาที่เหลือให้โรงพยาบาลต้นทางจัดซื้อ
จัดหาเพื่อดูแลผู้ป่วยต่อ ซึ่งยาส่วนใหญ่ที่ส่ง
ต่อไปรับการรักษาต่อมักเป็นยาปฏิชีวนะ แต่
ปัญหาคือ ผู้ป่วยได้รับยาไม่ครบตามแพทย์สั่ง 
หรือผู้ป่วยถูกส่งกลับมาโรงพยาบาลนครพิงค์ 
เพื่อรับยาที่เหลือต่อ เนื่องจากโรงพยาบาลต้น
ทางไม่มียา 

จ า ก ปั ญ ห า ดั ง ก ล่ า ว จึ ง มี ค ว า ม
จ าเป็นต้องพัฒนาคลังยาร่วมและระบบส่งต่อ
ผู้ป่วยในจังหวัดเชียงใหม่ โดยการปรับปรุงแนว
ทางการจัดการยาในระบบส่งต่อจั งหวัด
เชียงใหม่ และสร้างกรอบรายการยาในระบบ
ส่งต่อและน าไปใช้ทุกโรงพยาบาลในสังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในพื้นที่
จังหวัดเชียงใหม่ ต่อไป  
วัตถุประสงค์ของกการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหา แนวทาง
ปฏิบัติการจัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย 

2. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจักการ
ยาในระบบส่งต่อจังหวัดเชียงใหม่ 

3. เพื่อสร้างกรอบรายการยาในระบบส่ง
ต่อจังหวัดเชียงใหม ่

4. เพื่อประเมินผลการพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติการจัดการยาในระบบส่งต่อจังหวัด
เชียงใหม ่
นิยามศัพท ์

ระบบส่งต่อยา (refer)3 หมายถึง การ
ส่งต่อผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ เพื่อขอรับบริการ
ทางการแพทย์ และสาธารณสุข ระหว่างสถาน
บริการสาธารณสุข ตั้งแต่ก่อนส่งต่อ ขณะส่งต่อ 
และรับการส่งต่อ  

Refer In หมายถึง การรับย้ายผู้ป่วย
จากสถานพยาบาลอื่น เพื่อมารับการตรวจ 
หรือรักษา 

Refer Out หมายถึง การส่งต่อผู้ป่วย
เ พื่ อ ไ ป รั บ ก า ร ต ร ว จ  ห รื อ รั ก ษ า ต่ อ ยั ง
สถานพยาบาลอื่น  

ต้นทุนทางตรง4 (Direct Economics 
Costs) หมายถึง ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลที่
โรงพยาบาล ต้นทุนค่าแรงงาน ต้นทุนค่า
เสียเวลาเดินทางของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย  

ต้ น ทุ น ท า ง อ้ อ ม 5  ( Indirect 
Economics Costs) หมายถึง ต้นทุนค่า
เสียเวลาของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย ต้นทุนที่
เกิดขึ้นจากการขาดงาน ต้นทุนที่สูญเสียไป
เนื่องจากากรเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

จ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล (LOS : 
length of stay) หมายถึง จ านวนวันที่ผู้ป่วย
พักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล นับตั้งแต่วันท่ีรับ
ไว้แต่ไม่นับวันจ าหน่าย แต่ในกรณีที่รับผู้ป่วยไว้
และจ าหน่ายในวันเดียวกันให้นับเป็น 1 วัน 
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การจ าหน่าย หมายถึง การที่แพทย์
อนุญาตให้ผู้ป่วยใน ออกจากโรงพยาบาล 
รวมทั้งการที่ผู้ป่วยถึงแก่กรรมในโรงพยาบาล 

กรอบบัญ ชียา 6 , 7  หมายถึ ง  บัญ ชี
รายการยาของสถานพยาบาล เป็นบัญชีที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด มีจ านวนรายการยาน้อย
ที่ สุ ด เ ท่ า ที่ จ า เ ป็ น  แ ล ะ ใ ช้ ข้ อ มู ล ด้ า น
ประสิทธิภาพ คุณภาพ ความปลอดภัย และ
ราคา ประกอบการพิจารณาตัดสินใจ คัดเลือก
ยา กรอบบัญชียาโรงพยาบาล แบ่งตามขนาด
ของโรงพยาบาล ดังนี ้

1. โรงพยาบาลศูนย์ (โรงเรียนแพทย์) 
ระดับ A ไม่เกิน 750 รายการ 

2. โรงพยาบาลศูนย์ ระดับ S ไม่เกิน 700 
รายการ 

3. โรงพยาบาลทั่วไป ระดับ M ไม่เกิน 
550 รายการ 

4. โรงพยาบาลชุมชน ระดับ F ไม่เกิน 
375 รายการ 

5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ไม่
เกิน 100 รายการ 
วิธีด าเนินการวิจัย 

1. วิธีวิจัย การวิจัยนี้มีเป้าหมายเพื่อการ
พัฒนาคลังยาร่วมและแนวทางการจัดการยาใน
ระบบส่งต่อจังหวัดเชียงใหม่ โดยใช้ระเบียบวิธี
วิ จั ย เ ชิ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม 
(participatory action research) ระยะเวลา
ในการศึกษา 2 ปี (ปีงบประมาณ 2559-2560) 
แบ่งเป็น 2 ช่วง คือ ก่อนการพัฒนาการแนว
ทางการจัดการยาในระบบส่งต่อจั งหวัด
เชียงใหม่ และสร้างกรอบรายการยาในระบบ
ส่งต่อ (1 ตุลาคม พ.ศ.2558 ถึง 30 กันยายน 

พ.ศ.2559) และหลังการพัฒนาการแนว
ทางการจัดการยาในระบบส่งต่อจั งหวัด
เชียงใหม่ และสร้างกรอบรายการยาในระบบ
ส่งต่อ(1 ตุลามคม พ.ศ.2559 ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ.2560) ขั้นตอนการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 
ระยะ คือ 

ระยะที่ 1 เตรียมการวิจัย ศึกษาบริบท
การส่งต่อผู้ป่วยในจังหวัดเชียงใหม่ โดยวิธีวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory 
action research) ของคณะท างาน ซึ่ง
ประกอบด้วยบุคลากรทางการแพทย์จ านวน 
15 ราย ได้แก่ อายุรกรรมแพทย์ โรงพยาบาล
นครพิงค์  1  ราย  และเภสัชกร 14 ราย 
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ 1 ราย, 
โรงพยาบาลนครพิงค์ 6 ราย และโรงพยาบาล
ทั่วไป/ชุมชนในจังหวัดเชียงใหม่ 7 ราย) เพื่อ
เก็บข้อมูลก่อนการปฏิบัติการวิจัย ได้แก่ ข้อมูล
จ านวนผู้ป่วย, รายการยากลับไปใช้ต่อที่
โรงพยาบาลใกล้บ้าน, แผนกผู้ป่วยที่ส่งกลับไป
รักษาต่อ, โรงพยาบาลที่รับส่งต่อมากที่สุด และ
โรคที่ส่งต่อไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
รวมทั้งปัญหาอุปสรรคในการด าเนินการส่งต่อ
ผู้ป่วย ระยะเวลาด าเนินการตั้ งแต่  เดือน 
สิงหาคม 2559 - กันยายน 2559 

ร ะ ย ะ ที่  2  ก า ร ด า เ นิ น ก า ร วิ จั ย 
ด าเนินการวิจัยโดยน าข้อมูลที่ได้จากระยะ
เตรียมการวิจัย ร่วมกันวิเคราะห์หาแนวทาง
ปฏิบัติการจัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย(ยารี
เฟอร์) และจัดท ากรอบรายการยาระบบรีเฟอร์ 
ร่วมกัน แล้วน าแนวทางที่ได้ลงสู่ภาคปฏิบัติ
ระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่  เดือน ตุลาคม 
2559 - กันยายน 2560 
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ระยะที่  3 ติดตามและประเมินผล 
จากนั้นท าการติดตามประเมินผลการพัฒนา
คลังยาร่วมและแนวทางการจัดการยาในระบบ
ส่งต่อจังหวัดเ ชียงใหม่  หลังจากที่น าแนว
ทางการจัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย และ

จัดท ากรอบบัญชีรายการยาระบบส่งต่อ(ยารี
เฟอร์) สรุปแนวทางการปฏิบัติงาน และปัญหา
อุปสรรค ระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่ เดือน 
ตุลาคม 2560 – ธันวาคม 2560 

 

 
รูปที่ 1 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจยั 

 

2. การเก็บข้อมูล 
2.1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory 
action research) ของคณะท างาน เพื่อ
วินิจฉัยปัญหา วางแผนปฏิบัติการ ประเมินผล 
และศึกษาระเบียบส านักนายกว่าด้วยการพัสดุ 
พ.ศ. 2535 และระเบียบอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 8 
ประเมินสรุปโดยผู้วิจัย แล้วน าเสนอข้อมูล เพื่อ
ร่วมกันวางแผนร่วมกับคณะท างานพัฒนาคลัง

ยาร่วมและแนวทางการจัดการยาในระบบส่ง
ต่อจังหวัดเชียงใหม่ 

2.2 ข้อมูลเชิงปริมาณ ในขั้นตอนตั้งแต่
ระยะเตรียมการ ระยะด าเนินการวิจัย และ
ระยะติดตามประเมินผล เปรียบเทียบก่อน-
หลัง กระบวนการวิจัย ด าเนินโดยผู้วิจัย 
3. ประชากรที่ใช้ในการศึกษา   

3.1 ป ร ะ ช า ก ร  เ ป็ น บุ ค ล า ก า ร ท า ง
การแพทย์  สั งกัดส านักงานสาธารณสุข ,
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โรงพยาบาลนครพิงค์, โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดเชียงใหม่  

3.2 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยอายุรกรรม
แพทย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 1 ราย และเภสัช
กร 14 ราย (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงใหม่ 1 ราย, โรงพยาบาลนครพิงค์ 6 ราย 
และโรงพยาบาลทั่ วไป/ชุมชนในจั งหวัด
เชียงใหม่ 7 ราย) 
4. สถานทีว่ิจัย 

โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
งานบริการผู้ป่วยใน และงานคลังยาและ
เวชภัณฑ์ 
5. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

1. รูปแบบการบริหารจัดการยาในระบบ
ส่งต่อที่พัฒนาขึ้นจากการมีส่วนร่วม 

2. แบบบันทึกการประชุมคณะท างาน 
ประกอบไปด้วยปัญหา อุปสรรค และแนวทาง
การด าเนินการ 

3. แบบบันทึกข้อมูลอื่นๆ เช่น ข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยท่ีกลับรับยาต่อโรงพยาบาลใกล้
บ้านจ านวนผู้ป่วย, รายการยากลับไปใช้ต่อที่
โรงพยาบาลใกล้บ้าน, แผนกผู้ป่วยที่ส่งกลับไป
รักษาต่อ, โรงพยาบาลที่รับส่งต่อมากที่สุด และ
โรคที่ส่งต่อไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน  
6. การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยนี้ใช้สถิติ
เชิงพรรณนา และน าเสนอด้วยความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired 
samples t-test ก าหนดระดับความเช่ือมั่นที่
ร้อยละ 95 
 
 

ผลการวิจัย 
ระยะที่ 1 เตรียมการวิจัย ผลจากการประชุม
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory 
action research) ของคณะท างานจ านวน 15 
ราย เพื่อระบุปัญหา อุปสรรค และประเมิน
ประสิทธิภาพการส่ งต่อผู้ ป่ วย ในจั งหวัด
เชียงใหม่ พบว่า 

1. ประเด็นบัญชีรายการยาในโรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลชุมขน เกิดปัญหากรอบ
บัญชียาเต็ม อาจจะต้องมีการเพิ่มรายการยาที่
นอกกรอบ เนื่ อ งจากผู้ ป่ วยที่ ส่ ง ตั วจาก
โรงพยาบาลศูนย์ไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้
บ้านแล้วไม่มียา  

2. ประเด็นการจัดหายาและการกระจาย
ยาโดยโรงพยาบาลแม่ข่าย พบว่า มีปัญหา
จัดหายาไม่เพียงพอ และพบปัญหาการส ารอง
ยาบางรายการที่ไม่มีการใช้ หรือปริมาณการใช้
ที่น้อยมาก หรือขาดอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
หรือยารักษาผู้ป่วย ซึ่งการขาดแคลนยารักษา
ผู้ป่วย เกิดจากปัญหา ประสบภาวะวิกฤตทาง
การเงิน 

3. ประเด็นการขาดการวางแผนและการ
สื่อสารเพื่อส่งต่อผู้ป่วยกลับโรงพยาบาลต้นทาง 
พบว่า แพทย์โรงพยาบาลต้นทางมีความรู้และ
ทักษะไม่เพียงพอต่อการให้บริการ 
ระยะที่ 2 ด าเนินการวิจัย ผลการพัฒนา
แนวทางปฏิบัติการจัดการยาในระบบส่งต่อ
ผู้ป่วย(ยารีเฟอร์) และจัดท ากรอบรายการยา
ระบบรีเฟอร์ ดังนี ้
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1.  จัดท าแนวทางปฏิบัติการจัดการยาใน
ระบบส่งต่อผู้ป่วย(ยารีเฟอร์)  

คณะท า งาน ได้ ใ ช้วิ ธี ก า รวิ จั ย เ ชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory 
action research) เพื่อจัดท าแนวทางการ
จัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย(ยารีเฟอร์ ) 
ภายใต้แนวคิดคือ ให้ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง, 
ได้รับยาครบถ้วน, ใกล้บ้าน, สะดวกและ
รวดเร็ว โดยมีแนวทางดังนี้ 

1.1.ใ ห้ โ ร งพย าบา ลนคร พิ ง ค์  เ ป็ น
ศูนย์กลางในการจัดซื้อ/จัดหา และเบิกจ่ายยา
ในระบบส่งต่อตามแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service plan) 

1.2.ให้โรงพยาบาลเครือข่ายทั้งหมด 
บรรจุรายการยาตามระบบยาในระบบส่งต่อ
ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพในบัญชียา
โรงพยาบาล โดยระบุว่าเป็นรายการยาแยก
ต่างหากจากบัญชีรายการยาปกติ และให้เบิก
ยาดังกล่าวจากโรงพยาบาลนครพิงค์ ตามความ

จ าเป็น แล้วให้เก็บเอกสารการเบิกจ่ายไว้เป็น
หลักฐานและรายงานมูลค่าการเบิกจ่ายให้แก่
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ทุกเดือน 

1.3.ให้ โ ร งพยาบาลแม่ ข่ าย  (Node) 
รวบรวมรายการยา ปริมาณการใช้จากจ านวน
ผู้ ป่ วย ในโรงพยาบาลลูกข่ ายทั้ งหมดใน
เครือข่ าย โดยน า เอกสารไปเบิกยาจาก
โรงพยาบาลนครพิ งค์  มาส ารองไว้  เพื่ อ
สนับสนุนให้โรงพยาบาลลูกข่าย เมื่อมีผู้ป่วยที่
มีความจ าเป็นต้องใช้ยาในรายการดังกล่าว ให้
โรงพยาบาลลูกข่ายเบิกยาจากโรงพยาบาลแม่
ข่าย 

1.4.ผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาในระบบส่งต่อที่
ต้องใช้อย่างต่อเนื่องและถูกส่งตัวกลับไปรักษา
ที่โรงพยาบาลเครือข่ายให้โรงพยาบาลผู้ส่งต่อ
จ่ายยาให้ครบจ านวนตามแผนการักษาอย่าง
ต่อเนื่อง โรงพยาบาลผู้รับส่งต่อไม่จ าเป็นต้อง
จัดหายาเพื่อเติมอีก 

 

 
รูปที่ 2 ผังการด าเนินการจัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย (ยารีเฟอร์) 
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แนวทางการปฏิบัติการจัดการยาใน
ระบบส่งต่อผู้ป่วย (ยารีเฟอร์) จังหวัดเชียงใหม่ 
ในกรณีโรงพยาบาลเครือข่ายไม่สามารถส่งต่อ
ผู้ป่วยเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาลนครพิงค์ได้ 
เช่น เตียงเต็ม หรือแพทย์โรงพยาบาลเครือข่าย
ปรึกษาแผนการรักษาผู้ป่วย เป็นการสร้าง
เครือข่ายระหว่างแพทย์เฉพาะทางโรงพยาบาล
นครพิงค์ กับแพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไป/
โรงพยาบาลชุมชน ผ่านระบบให้ค าปรึกษาและ
แผนการรักษา โดยให้โรงพยาบาลเครือข่าย
ด าเนินการดังนี้ ดังนี ้(รูปที่ 3) 

1. ให้แพทย์ของโรงพยาบาลต้นทาง
ประสานงานกับแพทย์ที่ให้ค าปรึกษาแผนการ

รักษาของโรงพยาบาลนครพิงค์ แล้วเขียน
แผนการรักษาในใบสั่ งการใช้ยาพร้อมลง
ลายมือช่ือก ากับ “รคส. Staff นครพิงค์” แล้ว
แฟกซ์ใบส่งตัว ไปที่ Call center โรงพยาบาล
นครพิงค์  

2. Call center โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ด าเนินการให้แพทย์โรงพยาบาลนครพิงค์ลง
ลายมือช่ือก ากับในสั่งการใช้ยา จากนั้น Call 
center โรงพยาบาลนครพิงค์ แฟกซ์กลับ 
เพื่ อ ให้ เภสัชกรน าหลักฐานดั งกล่ าว  ไป
ประกอบการเบิกยาจากงานบริหารเวชภัณฑ์
โรงพยาบาลนครพิงค์ ต่อไป 

 

 
รูปที่ 3 ผังการด าเนินการระบบให้ค าปรกึษาและแผนการรักษา ในระบบยารีเฟอร์ (ในระบบส่งต่อ) 

 

2. จัดท าคลังยาร่วมและกรอบบัญชีรายการ
ยาในระบบส่งต่อ 

คณะท างานฯ จัดท าเกณฑ์เพื่อใช้ในการ
พิจารณาจัดท ากรอบรายการยาในระบบส่งต่อ
คือ รายการยาฉีดที่ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ส่งกลับไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน, 

ร า ย ก า ร ย า ที่ มี มู ล ค่ า สู ง , ร า ย ก า ร ย า ที่
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน ไม่มีใน
บัญชี หรือมีอัตราการใช้น้อย สรุปรายการยาใน
ระบบส่งต่อจ านวน 13 รายการ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 รายการยาในระบบส่งต่อ 13 รายการ  
 รายการยา 

1 Acyclovir 250 mg injection 
2 Ampicillin 2 g + sulbactam 1 g injection 
3 Cefoperazone 500 mg + sulbactam 500 mg injection 
4 Ceftazidime 1 g powder injection 
5 Cilastatin 500 mg + Imipenem 500 mg injection 
6 Ciprofloxacin 400 mg/200 mL injection 
7 Ertapenem 1 g injection 
8 Fluconazole 100 mg/50 mL injection 
9 Fosfomycin 4 g injection 
10 Meropenem 1 g injection 
11 Piperacillin 4 g + tazobactam 500 mg injection 
12 Sulfamethoxazole 400 mg + trimethoprim 80 mg injection  
13 Vancomycin 500 mg injection 

 

โรงพยาบาลนครพิงค์ ด าเนินการจัดซื้อ
จัดหาและเป็นคลังยาใหญ่ส ารับยาในระบบส่ง
ต่อ13 รายการ มีคลังยาย่อยเป็นโรงพยาบาล
แม่ข่าย 4 แห่ง เบิกยาดังกล่าวจากโรงพยาบาล
นครพิงค์ ตามความจ าเป็นมาส ารองไว้ เพื่อ
สนับสนุนให้โรงพยาบาลลูกข่าย เมื่อมีผู้ป่วยที่
มีความจ าเป็นต้องใช้ยาในรายการดังกล่าว ให้
โรงพยาบาลลูกข่ายเบิกยาในระบบส่งต่อได้จาก
โรงพยาบาลแม่ข่าย เป็นการบริหารจัดการคลัง
ยาร่วมภายในจังหวัดเชียงใหม่ เป็นการลด
ภาระ งาน ในการจั ดซื้ อ / จั ดห ายา  และ
ควบคุมดูแลคลัง ของโรงพยาบาลทั่วไป/

โรงพยาบาลชุมชน และลดปริมาณส ารองคง
คลังของยาแต่ละรายการในภาพรวมของ
จังหวัดเชียงใหม่ 
3. โรงพยาบาลเครือข่ายในระบบยาในระบบ
ส่งต่อจังหวัดเชียงใหม่ 

โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นศูนย์กลาง
รับส่ งต่อผู้ป่ วยในจั งหวัด เ ชียงใหม่  ดูแล
รับผิดชอบโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ชุมชน ในจังหวัดเชียงใหม่ 23 แห่ง แบ่งเป็น
โรงพยาบาลแม่ข่าย (Node) 4 แห่ง ซึ่งดูแล
โรงพยาบาลลูกข่าย 19 แห่ง ตามล าดับ 
รายละเอียดตามตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 รายชื่อโรงพยาบาล จ าแนกตาม รพ.แม่ข่าย(Node) และ รพ.ลูกข่าย  
โรงพยาบาลแม่ข่าย1 (Node) โรงพยาบาลลกูข่าย2 

M1 a F2 จ านวน 2 แห่ง 
M1 b F2 จ านวน 5 แห่ง 
M2 a F1 จ านวน 1 แห่ง 

F2 จ านวน 5 แห่ง 
M2 b F1 จ านวน 1 แห่ง 

F2 จ านวน 4 แห่ง 
F3 จ านวน 1 แห่ง 

1: M1 คือ โรงพยาบาลทั่วไป; M2 คือ โรงพยาบาลชุมชน  
2: F1, F2 และ F3 คือ โรงพยาบาลชุมชน 
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4. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยส่งกลับไปรับยาใน
ระบบส่งต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ส่งตัวจาก
โรงพยาบาลนครพิงค์ กลับไปรับยาในระบบส่ง
ต่อ13 รายการ ต่อที่ โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 – 30 กันยายน 
2560 (ระยะเวลา 1 ปี) จ านวน 308 คน 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 70.13, 
อ า ยุ น้ อ ย สุ ด  1  ปี  ม า ก ที่ สุ ด  9 5  ปี ,  

หอผู้ป่วยที่มีการส่งกลับมากท่ีสุด คือ หอผู้ป่วย
อายุรกรรม ร้อยละ 52.27 รองลงมา คือ หอ
ผู้ป่วยศัลยกรรม ร้อยละ 44.81, โรคที่ส่งกลับ
ไปรักษาต่อโดยระบบส่งต่อมากที่สุด คือ 
Pneumonia ร้อยละ 8.44 และมูลค่ายา
ส่งกลับไปรักษาต่อมากที่สุดคือ meropenem 
1 g injection ร้อยละ 45.47 รายละเอียดตาม
ตารางที ่3 

 

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยส่งกลับไปรับยาในระบบส่งต่อ13 รายการ ที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
(n=308) 
ประเภทข้อมูล  จ านวนผู้ป่วย, n(%) 
อายุ (ปี) mean±SD  64 ±16 
เพศ  
 ชาย 216 (70.13) 
 หญิง 92 (29.87) 
หอผู้ป่วยท่ีส่งตัวไปรักษาต่อโดยระบบส่งต่อ 3 ล าดับ  
 หอผู้ป่วยอายุรกรรม 161 (52.27) 
 หอผู้ป่วยศัลยกรรม 

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 
138 (44.81) 

6 (1.95) 
โรงพยาบาล1 ท่ีรับผู้ป่วยไปรักษาต่อโดยระบบส่งต่อ 5 ล าดับ  
 โรงพยาบาล F2 a 48 (15.58) 
 โรงพยาบาล F2 b 

โรงพยาบาล F2 c 
33 (10.71) 
26 (8.44) 

 โรงพยาบาล F2 d 25 (8.11) 
 โรงพยาบาล F2 e 21 (6.82) 
โรคท่ีส่งกลับไปรักษาต่อโดยระบบส่งต่อ 5 ล าดับ  
 Pneumonia 26 (8.44) 
 COPD2 with acute lower respiratory infection 

Urinary tract infection  
17 (5.52) 
16 (5.19) 

 Intracerebral haemorrhage in hemisphere, subcortical 13 (4.22) 
 Tramatric subdural hemorrhage without open intracranial 

wound 
9 (2.92) 
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ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยส่งกลับไปรับยาในระบบส่งต่อ13 รายการ ที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
(n=308) (ต่อ) 
ประเภทข้อมูล  จ านวนผู้ป่วย, n(%) 
มูลค่ายาท่ีส่งกลับไปฉีดต่อโดยระบบส่งต่อ 5 ล าดับ  
 Meropenem 1 g injection 490,998 (45.47) 
 Piperacillin 4 g + tazobactam 500 mg injection 

Cilastatin 500 mg + Imipenem 500 mg injection 
Ceftazidime 1 g injection 
Vancomycin 500 mg injection 

156,816 (14.52) 
103,372 (9.57) 
59,250 (5.49) 
40,976 (3.79) 

1: F2 คือ โรงพยาบาลชุมชน  
2: COPD คือ chronic obstructive pulmonary disease 

 

ระยะที่ 3 ติดตามและประเมินผลการพัฒนา
แนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย
(ยารีเฟอร์) และจัดท ากรอบบัญชียาในระบบ
ส่งต่อ แบ่งออกเป็น  

1.  ผลการการพัฒนาคลังยาร่วมของ
จังหวัดเชียงใหม ่

จากการพัฒนาคลั งยาร่ วมโดยให้
โรงพยาบาลนครพิงค์ ด าเนินการจัดซื้อจัดหา
ยาในระบบส่งต่อ 13 รายการ และเป็นคลังยา
ใหญ่ท าหน้าที่เบิกจ่ายยาในระบบส่งต่อให้แก่มี
คลังยาย่อย คือ โรงพยาบาลแม่ข่าย 4 แห่ง 
สามารถเบิกยาในระบบส่งต่อ13 รายการ จาก
โรงพยาบาลนครพิงค์ ตามความจ าเป็น เพื่อ
ส ารองไว้สนับสนุนให้โรงพยาบาลลูกข่าย 19 
แห่ ง  ผลการด า เนินการจั ดซื้ อจัดจ้ า งใน
ปีงบประมาณ 2560 โรงพยาบาลนครพิงค์ 
จัดซื้อจัดหายาในระบบส่งต่อ13 รายการ คิด
เป็นมูลค่าทั้งสิ้น 11,016,193.48 บาท โดยใช้
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 9,605,073.46 บาท 
แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล แ ม่ ข่ า ย / ลู ก ข่ า ย 
1,411,120.02 บาท  

2.  ผลการด าเนินงานตามแนวทางการจัดการ
ยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย(ยารีเฟอร์) ของโรงพยาบาล
นครพิงค ์

ผลการด าเนินการตามแนวทางการ
จัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย(ยารีเฟอร์ ) 
เปรียบเทียบระหว่างก่อน และหลังด าเนินการ
ตามแนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย 
ดังตารางที่  4 และรูปที่  4 แสดงให้เห็นว่า 
สามารถลดวันนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาลนคร
พิงค์  อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (ก่อนใ ช้
แนวทางฯ 29.08±9.21 หลังใช้แนวทางฯ 
21.92±10.55 p-value <0.001 ) (95% CI 
5.25 - 9.06) คิดเป็นลดวันนอนได้ 7.16 วันต่อ
คน หรือสามารถลดวันนอนได้ 2,205.28 วัน
ต่อปี (คิดจาก 308 ราย x 7.16 วัน) และลด
ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (ก่อนใช้แนวทางฯ 1,422,419.59 หลังใช้
แนวทางฯ 1,032,651.04 p-value < 0.0375) 
คิดเป็นมูลค่าที่ประหยัดได้ 389,768.55 บาท
ต่อปี (95% CI 26,514.33 - 753,022.70)
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ตารางที่ 4 วันนอนเฉลี่ย (LOS) และต้นทุนค่ารักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จ าแนกตามรายการยารี
เฟอร ์

รายการยา ผู้ป่วย
(ราย) 

LOS (วัน) ต้นทุนa (บาท) 
 ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

Acyclovir 250 mg inj.  
Ampicillin + sulbactam inj. 
Cefoperazone +sulbactam inj. 
Ceftazidime 1 g inj. 
Cilastatin + Imipenem inj. 
Ciprofloxacin 400 mg inj 
Ertapenem 1 g inj. 
Fluconazole 100 mg inj. 
Fosfomycin 4 g inj. 
Meropenem 1 g inj. 
Piperacillin + tazobactam mg inj. 
Sulfamethoxazole+trimethoprim 
Vancomycin 500 mg inj. 

2 
1 
20 
56 
8 
16 
4 
2 
6 

110 
58 
5 
20 

16 
27 
24 
23 
34 
31 
15 
44 
46 
28 
26 
29 
35 

9 
12 
16 
16 
26 
22 
8 
42 
39 
19 
20 
26 
30 

70,010.24 
59,071.14 

1,050,153.60 
2,817,912.16 
595,087.04 

1,085,158.72 
131,269.20 
192,528.16 
603,838.32 

6,738,485.60 
3,299,232.56 
317,233.90 

1,531,474.00 

39,380.76 
26,253.84 
700,102.40 

1,960,286.72 
455,066.56 
770,112.64 
70,010.24 
183,776.88 
511,949.88 

4,572,543.80 
2,537,871.20 
284,416.60 

1,312,692.00 
รวม 
ค่าเฉลี่ย±SD 

308 378 
29.08 ±9.21 

285 
21.92±10.55 

18,491,454.64 
1,422,419.59 

13,424,463.52 
1,032,651.04 

a: ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์=ต้นทุนเฉลี่ยต่อวันนอน(2,187.82 บาท)2 x จ านวนวันนอนที่ลดลง x 
จ านวนผู้ปว่ยระบบส่งต่อ 

 

 
รูปที่ 4 ต้นทุนค่ารักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จ าแนกตามรายการยารีเฟอร์ 
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3.  ผลการด าเนินการตามแนวทางการ
จัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย(ยารีเฟอร์) ของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล 

หากพิจารณาในมุมมองของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล ต้นทุนค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยเกิดจาก
ต้นทุนทางตรงที่ไม่ เกี่ยวกับการแพทย์ของ

ผู้ป่วยและผู้ดูแล ในรอบ 24 ช่ัวโมง 4 ตาม
ตารางที่ 5 แสดงให้เห็นว่า ในแต่ละวันผู้ป่วยที่
รักษาตัวที่โรงพยาบาลนครพิงค์ จะมีต้นทุน
อย่างไม่เป็นทางการคือ 1,173.36 บาทต่อวัน 
เกิดจากต้นทุนผู้ดูแล 764.36 บาทต่อวัน และ
ต้นทุนผู้ป่วย 409 บาทต่อวัน  

 

ตารางที่ 5 ต้นทุนทางตรงของผู้ป่วย ในรอบ 24 ชม จ าแนกตามโรงพยาบาล 
โรงพยาบาล ต้นทุนทางตรงของผู้ป่วย1 

(บาท) 
ต้นทุนทางตรงของผู้ดแูลผู้ป่วย2 

(บาท) 
รวมต้นทุนผู้ป่วย(1+2) 

(บาท) 
โรงพยาบาล F2 a 
โรงพยาบาล F2 b 
โรงพยาบาล F2 c 
โรงพยาบาล F2 d 
โรงพยาบาล F2 e 
โรงพยาบาล M1 a 
โรงพยาบาล F2 f 
โรงพยาบาล F1 a 
โรงพยาบาล F1 b 
โรงพยาบาล M2 a 

405 
485 
365 
355 
505 
485 
365 
355 
405 
365 

760.36 
840.36 
720.36 
710.36 
860.36 
840.36 
720.36 
710.36 
760.36 
720.36 

1,165.36 
1,325.36 
1,085.36 
1,065.36 
1,365.36 
1,325.36 
1,085.36 
1,065.36 
1,165.36 
1,085.36 

ค่าเฉลี่ย±SD 409±60.04 764.36 ±60.04 1,173.36±120.04 
1: ต้นทนุทางตรงของผู้ป่วย คิดจาก ค่าโดยสารรถประจ าทางไปกลับ+ ค่าแรงขั้นต่ า 325 บาท9  
2: ต้นทนุทางตรงของผู้ดแูล คิดจาก ค่าโดยสารรถประจ าทางไปกลับ+ค่าแรงขัน้ต่ า 325 บาท9+ค่าอาหาร (เฉลี่ยจากราคาอาหาร ณ 
โรงอาหารโรงพยาบาลนครพิงค์) +ค่าที่พัก (เฉลี่ยจากการสอบถามราคาที่พกั บรเิวณหน้าโรงพยาบาลนครพิงค์ รัศมีไม่เกิน 2 กม) 

 

จากการด าเนินการตามแนวทางการ
จัดการยาในระบบส่งต่อผู้ป่วย (ยารีเฟอร์) 
โรงพยาบาลนครพิงค์ สามารถส่งผู้ป่วยไปรับ
การรักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน จ านวน 
308 ราย ลดวันนอนที่โรงพยาบาลนครพิงค์ได้ 
2,205.28 วันต่อปี (ตารางที่ 4) ต้นทุนอย่างไม่
เป็นทางการส าหรับผู้ป่วย คือ 1,173.36 บาท 
ต่อวัน (ตารางที่ 5) ดังนั้นผู้ป่วยสามารถ
ประหยัดต้นทุนจากต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวกับ
ก า ร แ พ ท ย์ ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์ ไ ด้  

(2,205.28 วันx1,173.36 บาท) 2,587,587.34 
บาท ต่อปี  
อภิปรายผลและสรุปผลการวิจัย 

การพัฒนาคลังยาร่วมและแนวทางการ
จัดการยาในระบบส่งต่อจังหวัดเชียงใหม่ ด้วย
กระบวนการมีส่วนร่ วม ผู้ ร่ วมวิจัยครั้ งนี้
ประกอบด้วยผู้รับผิดชอบระบบส่งต่อผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล/ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชียงใหม่ และเภสัชกรงานบริหารเวชภัณฑ์ยา 
มีอายุงานมากกว่า 10 ปี ขึ้นไป โดยเริ่มจาก
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วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา ร่วมกันหาแนว
ทางแก้ไขปัญหา และพัฒนาคลังยาร่วมและ
แนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อร่มกัน 
เ ป็ น ก า ร พัฒ น า ที่ เ กิ ด จ า ก แ น ว คิ ด ขอ ง
ผู้ปฏิบัติงานโดยตรง เมื่อเปรียบเทียบผลของ
การน าแนวทางการจัดการยาในระบบส่งต่อ
ผู้ป่วย(ยารีเฟอร์) แสดงให้เห็นวันนอนเฉลี่ยที่
ผู้ป่วยรักษาตัว(LOS) และมูลค่าประหยัดของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และผู้ป่วยสามารถ
ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับกา
รักษาที่ โ ร งพยาบาลศูนย์  ในตั ว เมื อง ได้ 
2,587,587.34 บาทต่อปี จึงสามารถสรุปได้ว่า
การพัฒนาคลังยาร่วมและแนวทางการจัดการ
ย า ใ น ร ะบ บ ส่ ง ต่ อ ผู้ ป่ ว ย  ส า ม า ร ถ เ พิ่ ม
ประสิทธิภาพการส่ งต่อผู้ ป่ วย ในจั งหวัด
เชียงใหม่ได้ สอดคล้องกับผลงานวิจัยของ
อุษณีย์ กิตติวงศ์สุนทร10 ระบบยาสนับสนุน
การส่งต่อ โดยระบบส่งต่อยาแบบไร้รอยต่อ ที่
พบว่ารายการยาในระบบส่งต่อส่วนใหญ่เป็นยา
ปฏิชีวนะที่มีราคาแพง และโรงพยาบาลต้นทาง
จ่ายยาครบทุกรายการตามแพทย์สั่ง และให้ 
สปสช.เขตเป็น clearing house ตามอัตรา
ของ DRG สอดคล้องกับโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ เดิมมีอัตราครองเตียง 110% เมื่อส่ง
ผู้ ป่ ว ย ร ะ ย ะ ฟื้ น ตั ว ก ลั บ ม า รั ก ษ า ต่ อ ที่
โรงพยาบาลวารินช าราบ หรือโรงพยาบาล
ใกล้เคียง จากการด าเนินการ 6 เดือนพบว่า 
สามารถลดความแออัดในโรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค์ลงได้ถึง 10% ท าให้ลดปริมาณ
ผู้ป่ วยโรงพยาบาลใหญ่ ไม่ ให้แออัด  และ

โรงพยาบาลขนาดเล็กก็ดูแลได้เต็มศักยภาพ1 
และสอดคล้องกับการศึกษาของไพรจิตร ชัย
จ ารูญพันธุ์11 ที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อกรอบ
บัญชียาการยาโรงพยาบาลเนื่องจากสถานะ
การเงินของโรงพยาบาล และสอดคล้องกับวิน 
เตชะเคหะกิจ4 ที่การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ต้นทุนทางตรงที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแพทย์ของ
ผู้ป่วยในที่เข้ามารับบริการที่โรงพยาบาลสุ
ราษฎร์ธานี เกิดจากต้นทุนของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล พบว่าต้นทุนทางตรงที่ ไม่ เกี่ยวกับ
การแพทย์ของผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวมารักษาที่
โรงพยาบาลจังหวัดจะสูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ป่วย
ที่รับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน  
ข้อเสนอแนะ 

1. การพัฒนาคลังยาร่วมและแนวทางการ
จัดการยาในระบบส่งต่อจังหวัดเชียงใหม่ ได้
ออกแบบให้สอดคล้องกับปัญหาในบริบทของ
จังหวัดเชียงใหม่ เหมาะสมกับศักยภาพของ
บุคลากร และมีความพร้อมด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ ดังนั้น หากจังหวัดอื่น จะน าแนว
ทางการจัดการยาในระบบส่งต่อ ไปใช้อาจต้อง
มีการปรับให้เหมาะสมกับบริบทของตน  

2. การวิจัยนี้ศึกษาเฉพาะแผนกอายุรก
รรม ผู้ป่วยในนอน ซึ่งไม่ครอบคลุมทุกระบบ
สุขภาพ ดังนั้นควรพิจารณาขยายกรอบ
รายการยารีเฟอร์ให้ครอบคลุมมากขึ้น อาทิ
เช่น ผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม เป็นต้น และอาจ
พัฒนาระบบส่งต่อยาในงานบริการผู้ป่วยนอก
โรคเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับยาโรคเรื้อรัง 
ที่โรงพยาบาลใกล้บ้านได้โดยไม่ต้องมารับยาที่
โรงพยาบาลนครพิงค์ทุกเดือน  
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จ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560 ที่
ประกาศใหม่ ในเรื่องการจัดซื้อยาร่วม หรือ
การ เบิ กจ่ ายค่ า ยาระหว่ า ง โ รงพยาบาล
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บทคัดย่อ 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อ

เข่าเทียม และเปรียบเทียบผลของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพก่อนและหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา วิธีการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง ชนิดหนึ่งกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลองอย่างเดียว ศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดข้อเข่าเทียม 
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา จ านวน 20 คน ในช่วงเดือนมกราคม 2564 ถึง เดือนมิถุนายน 
2564 เครื่องมือที่ใช้ คือ โปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียม วิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน Wilcoxon signed rank test ผล
การศึกษาพบว่าผลของ โปรแกรมการเตรียมความพร้อมร่วมกับการส่งสมรรถนะแห่งตนของผู้สูงอายุ
ทั้ง 4 ด้าน 1) ความปวดข้อเข่า  2) ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา  3) ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวข้อเข่า 4) ความสามารถในการเดิน 6 นาที หลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์ ผู้สูงอายุท าได้ดีอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่   p-value น้อยกว่า 0.05 และเมื่อเปรียบเทียบความรู้และการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน ก่อนและหลังการให้โปรแกรมฯ พบว่า คะแนนความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ
ผู้ป่วยหลังการให้โปรแกรมฯ เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value น้อยกว่า 0.05  สรุป ผลของ
โปรแกรมการเตรียมความพร้อมร่วมกับการส่งสมรรถนะแห่งตนของผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ท าให้ผู้ป่วยประเมินการรับรู้ สามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้องส่งผลให้
การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม มีการเคลื่อนไหวของข้อเข่า และการเดินได้ดี  

ค าส าคญั: การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ,การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
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The Effects of Rehabilitation Program on Elderly patients after Knee 
Replacement Surgery Chiang Kham Hospital, Phayao Province.  
Parichat Promna, B.N.S 
Chiang Kham Hospital, Phayao Province 

 

The purpose was to study  the effect of the elderly preparation program on 
rehabilitation after knee replacement surgery, Chiang Kham Hospital, Phayao 
Province, and to compare the perception of self-efficacy on rehabilitation before 
and after knee replacement surgery.  

 This research is a quasi- experimental research, one group pre-posttest 
design, in elderly patients undergoing knee arthroplasty, Chiang Kham Hospital 
between January to June 2021. The 20 cases were sampled by specific method. The 
instrument was a program for preparing the elderly for rehabilitation after knee 
replacement surgery. The data were analyze descriptive and inferential statistics 
such as Wilcoxon signed rank test. 

 The results were found that program for preparing the elderly for 
Rehabilitation after knee replacement surgery was improved from 4 aspects of the 
assessment of rehabilitation after knee replacement surgery 1) the severity of knee 
pain 2) the strength of the thigh muscles 3) the measure of the strength of the knee 
joint. The ability to move the knee joint. 4) The ability to walk for 6 minutes. 
Average score of four after discharged were better than on the discharged day,  
statistically significant at p-value less than 0.05 and when comparing knowledge and 
perception of self-efficacy before and after the program found that after giving the 
program Knowledge score and self-efficacy statistically significant increase of 
patients p-value less than 0.05. 

 The conclusions is The effects of Elderly Preparation Program on 
Rehabilitation after Knee Replacement Surger assess their perception of their 
competency and be able to perform properly, resulting in good rehabilitation after 
knee replacement surgery such as: knee bending, knee movement and walking. 

Keywords: rehabilitation after knee replacement surgery, self-efficacy 
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ความส าคัญของปัญหา 
โรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis) เป็น

โรคในระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ีส าคัญที่พบ
บ่ อ ย ต าม วั ย  มี ค ว าม เ กี่ ย ว ข้ อ งกั บ ก า ร
เสื่อมสภาพของข้อ (Degenerative joint 
disease) ที่มีการเกิดพยาธิสภาพอย่างเรื้อรัง
และต่อเนื่อง ปัจจุบันโรคข้อเข่าเสื่อมเป็นหนึ่ง
ในห้าโรคของสหรัฐอเมริกา ที่ท าให้ผู้ป่วยไร้
ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวันหรือการ
ประกอบอาชีพ และติดหนึ่งในสิบของโรคที่
เป็นสาเหตุส าคัญอันก่อให้เกิด ภาวะทุพพล
ภาพ ของผู้สูงอายุในประเทศไทย1 โดยพบว่ามี
ผู้ที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมมากกว่า 6 ล้านคน 
หรือประมาณ 1 ใน 6 ของประชากรไทย และ
พบได้ร้อยละ 50 จากจ านวนโรคข้อทั้งหมด ทั้ง
ยังเป็นต าแหน่งที่พบความเสื่อมบ่อยที่สุดเมื่อ
เทียบกับข้ออ่ืน2 นอกจากนี้ประชากรที่เป็นโรค
ข้อเสื่อมร้อยละ 50 จะแสดงอาการทางคลินิก
ที่บ่งบอกถึง โรคข้อเข่าเสื่อม โรคข้อเข่าเสื่อม 
มีสาเหตุจากการเสื่อมของกระดูกอ่อนผิวข้อ
เข่าร่วมกบักระบวนการเสื่อมของร่างกายท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงความหนาของกระดูกอ่อน
ผิวข้อ น้ าในข้อและช่องว่างระหว่างข้อเข่า
ลดลง มีเสียงดังของข้อเข่าขณะเคลื่อนไหวมี
อาการปวดข้อแดง องศาการเคลื่อนไหวลดลง 
การเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมของข้อเข่า ท าให้
เกิดความพิการหรือข้อเข่าผิดรู ป3 , 4  โดย
สถานการณ์โรคข้อเข่าเสื่อมในจังหวัดพะเยา
จากการรวบรวมข้อมูลผู้มารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยโรคกระดูกและข้อ โรงพยาบาลเชียงค า 
ในปี 2561 - 2563 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ-ตติยภูมิ พบว่ามีผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
จ านวน 179, 147, 207รายตามล าดับ สูงสุด
เป็นอันดับ 2 ของผู้ป่วยโรคระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้อ5 พบตั้งแต่วัยผู้ใหญ่ไปจนถึงผู้สูงอายุ 
ทั้งเพศชายและเพศหญิง ซึ่งแต่ละคนมีความ

เสื่อมในการท าหน้าที่ของข้อเข่าต่างกันไป
ขึ้นอยู่กับ เพศ ดัชนีมวลกาย กิจวัตรประจ าวัน 
ลักษณะการท างาน การรักษาที่  จะท าให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น คือ การผ่าตัด
เปลี่ ยนข้อ เข่ า เที ยม  ( Total knee 
Arthoplasty: TKA) 

การรักษาโดยการผ่าตัด ได้แก่ การล้าง
ข้อ การตัดแต่งเนื้อเยื่อในข้อด้วยการส่องกล้อง 
การผ่าตัดกระดูกเปลี่ยนแนวการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้ อ เ ที ย ม ทั้ ง ห ม ด 6  อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
แบ่งเป็น 2 ระยะ (1) ระยะแรก ได้แก่ได้แก่ 
ผู้ป่วยมีอาการปวดแผลหลังผ่าตัด โดยเฉพาะ
ภายใน 24 – 48 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด มีภาวะ
เลือดออกหลังผ่าตัด การติดเช้ือในร่างกาย 
ภาวะหลอดเลือดด าส่วนลึกอุดตัน ภาวะลิ่ม
เลือดอุดตันที่ปอด ภาวะลิ่มไขมันอุดตันหลอด
เลือด การบาดเจ็บของหลอดเลือดและ
เส้นประสาทบริเวณข้อเข่า (2) ระยะยาว ได้แก่ 
ภาวะติดเช้ือของแผลผ่าตัดและข้อเข่าเทียม 
ภาวะข้อหลวม ข้อไม่มั่นคง การเกิดพังผืดติดที่
ข้อเข่า อาการที่พบมากหลังผ่าตัดคือความปวด 

ความปวดและการจัดการความปวด
หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เป็นความปวด
ชนิดเฉียบพลันเกิดจากการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ 
กล้ามเนื้อ กระดูก หลอดเลือดและเยื่อหุ้ม
กระดูก การรับรู้ความปวดเป็นกระบวนการที่
ซับซ้อนของระบบประสาท พบว่า ร้อยละ 82 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดประสบกับความปวด
ตั้ งแต่ขณะผ่าตัดจนกระทั่ งถึง 2 สัปดาห์
หลังจากจ าหน่าย โดยอาการปวดรุนแรงมากใน
ระยะ 2 - 3 วันแรกหลังผ่าตัด และเมื่อเริ่ม
บริหารข้อเข่า บางรายอาจปวดนานเป็นเดือน 
เนื่องจากการจัดการความปวดที่ไม่เพียงพอ7,8 
การจัดการความปวดในผู้ป่วยสูงอายุหลังผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ผู้ป่วยจะมีอาการปวด



ผลของโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา    
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ระดับปานกลางถึงรุนแรงมาก ซึ่งการจัดการ
ความปวดหลังผ่าตัดได้ดี จะท าให้ผู้ป่วยเผชิญ
ความปวดลดลงและสง่เสรมิให้ผู้ป่วยขยับลุกนั่ง
และท ากายภาพหลังผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว ลด
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและลด
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดหลังผ่าตัดได้ การ
จัดการความปวดโดยการออกก าลังกายเป็นอีก
วิธีหนึ่งที่ใช้ในการลดความปวดของกล้ามเนื้อ
ช่วยให้กล้ามเนื้อยืดหยุ่น ลดการตึงตัวและลด
การยึดติดของข้อเข่า ท าให้ผู้ป่วยสามารถออก
ก าลังกายได้อย่างเต็มที่9 

การฟื้นฟูสมรรถภาพและการออก
ก าลังกายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมใน
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย (1) ป้องกันการหลุด
ของข้อเทียม (2) การออกก าลังกายเพื่อเพิ่ม
ความแข็งแรงเละก าลังกล้ามเนื้อรอบ ๆ ข้อเข่า 
(3) การฝึกเดิน ทั้งนี้ การฟื้นฟูสมรรถภาพและ
การออกก าลังกายให้ข้อเข่าเหยียดได้ 0 องศา 
และงอได้ 110 องศา จะส่งให้กล้ามเนื้อรอบขอ้
เข่ามีความแข็งแรง สามารถยืนเดินได้อย่าง
มั่นคงสามารถช่วยเหลือตัวเองลดจ านวนวัน
นอนโรงพยาบาล10  

จากแนวคิดของแบนดูร่า11 (Bandura) 
อธิบายว่าพฤติกรรมของบุคคล ขึ้นอยู่กับการ
รับรู้สมรรถนะของตนเองและความคาดหวัง
ของผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นจากการท า กิจกรรม
นั้นๆ หากขาดความมั่นใจในตนเองและความ
คาดหวังในผลลัพธ์ต่ า จะส่งผลให้ขาดแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง โดยการรับรู้
ความสามารถของตนเองนั้น เป็นความเช่ือมั่น
ของบุคคลที่จะปรับพฤติกรรมให้มีความส าเร็จ
ด้วยตนเอง และเป็นส่วนส าคัญที่ท าให้บุคคล
ตัดสินใจริเริ่มการปฏิบัติ หรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม จากสถิติผลการปฏิบัติงานหอผู้ป่วย
ศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง พิเศษ111ปี 

พิเศษเฉลิมพระเกียรติโรงพยาบาลเชียงค า ใน
ปีพ.ศ. 2561 – 25635 พบว่าผู้ป่วยผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมจ านวน 6, 46 และ64 ราย
ตามล าดับ  มีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 7.4 วัน ในปี
พ.ศ.2563 พบภาวะข้อเข่าติดจ านวน 2 ราย 
กลับมารักษาซ้ าจ านวน 2 ราย มุมงอเข่าวัน
กลับบ้านน้อยกว่า 90 องศา จ านวน  28 ราย 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
ได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาแต่การรักษา
และการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดไม่เป็น
แนวทางเดียวกัน บทบาทการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หลังผ่าตัดส่วนใหญ่อยู่ในความดูแลของนัก
กายภาพบ าบัดมีข้อจ ากัดเรื่องเวลาในการฝึก
ปฏิบัติในแต่ละวันและขาดความต่อเนื่องการ
ฝึกในวันหยุดท าให้ไม่สามารถจ าหน่ายได้ตาม
แผนการรักษา การควบคุมความปวดหลัง
ผ่าตัดยังไม่ เป็นแนวทางเดียวกันจากการ
สอบถามผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังขาดข้อมูลความรู้
ความเข้าใจการบริหารกล้ามเนื้อและข้ออย่าง
ต่อเนื่องและส่วนมากไม่มั่นใจในการกลับไป
ด าเนินชีวิตตามปกติที่บ้านหลังจ าหน่าย การให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อน และหลัง
ผ่าตัดเป็นการให้ด้วยวาจาขาดแนวทางการ
ดูแลร่วมกัน 

 ดังนั้นผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความส าคัญ 
จึงได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการ
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนขึ้นตามแนวคิดของ
แบนดูรา11 (Bandura) ร่วมกับโปรแกรมการ
เตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม โรงพยาบาลเชียงค า 
จังหวัดพะเยา  

กรอบแนวคิด ประยุกต์ตามทฤษฎี การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนแบนดูร่า11 (Bandura) 
ดังนี ้
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นิยามศัพท์  
โปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
ของ รพ.เชียงค า หมายถึง โปรแกรมการสอน
โดยใช้สื่อวีดีทัศน์ คู่มือ สื่อการสอนในรูปแบบ
วีดิโอ ซึ่งมีรูปภาพ มีเสียงประกอบการออก
ก าลังกายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม คู่มือ
ประกอบด้วยเรื่องการให้ความรู้และการฟื้นฟู
สมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม การ
จัดการกับความรุนแรงของความปวด ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา ความสามารถใน
การเคลื่อนไหวข้อเข่า และ ความสามารถใน
การเดินในระยะเวลา 6 นาที 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1.  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ

เตรียมความพร้อมของผู้สูงอายุต่อผลลัพธ์การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา ได้แก่ 
ความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุที่ได้รับ
การผ่าตัดข้อเข่าเทียม ความเช่ือมั่นของการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการออกก าลังกาย 
และการท ากิจกรรมทางกาย 

2.  เพื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรง
ของความปวดในขณะนอนโรงพยาบาล (หลัง

ผ่าตัด 24 , 48 และ 72 ช่ัวโมง) วันกลับบ้าน 
และหลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์ ของผู้สูงอายุที่
ได้รับการผ่าตัดข้อเข่าเทียม 

3.  เพื่อเปรียบเทียบ ความแข็งแรงของ
กล้ า ม เนื้ อต้ น ขา  ความสามารถ ในกา ร
เคลื่อนไหวข้อเข่า ความสามารถในการเดินใน
ระยะเวลา 6 นาที ในวันกลับบ้าน และหลัง
กลับบ้าน 4 สัปดาห์ของผู้สูงอายุที่ได้รับการ
ผ่าตัดข้อเข่าเทียม 

 

สมมติฐานการวิจัย    
โปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุร่วมกับ

การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนช่วยท าให้
การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมได้ดีขึ้นหรือไม่ 
 

วิธีการศึกษา 
เป็นการวิจัยเ ชิงกึ่ งทดลอง (quasi 

experimental research) ชนิดหนึ่งกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลองอย่างเดียว 
(one group pre - posttest design 
ง านวิ จั ยฉบับนี้ ผ่ านความ เห็ นชอบของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับ
มนุษย์ โรงพยาบาลเชียงค า เลขท่ี 007/2564 

ประชากรที่ศึกษา ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ
การผ่าตัดข้อเข่าเทียมทุกราย ในหอผู้ป่วย
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โปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายผุ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

 1.ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

 2.การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการบริหารกล้ามเนื้อและ

ข้อโดยประเมินเกี่ยวกับการการประคบเย็น การกระดกข้อ

เท้า การงอ-เหยียดเข่า การเกร็งกล้ามเนื้อต้นขา การยืน

เดินโดยใช้เครื่องช่วยเดิน (walker)  

การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

1. ความรุนแรงของความปวด 

2. ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา 

3. ความสามารถในการเคลื่อนไหวข้อเข่า 

4. ความสามารถในการเดินในระยะเวลา 6 นาที 
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ศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง พิเศษ111ปี 
พิเศษเฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลเชียงค า 
จังหวัดพะเยา จ านวน 20 คนคัดเลือกกลุ่ม
ตั วอย่ างแบบเฉพาะเจาะจง ( purposive 
sampling )ตามเกณฑ์การคัดเข้า มีความยินดี
และ สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า หมายถึง ผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียม ในโรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา 
ไม่มีแผลหรือความผิดปกติอื่นบริเวณข้อเข่า 
รู้ สึ ก ตั ว ดี  มี ส ติ สั ม ป ชั ญ ญ ะ ส ม บู ร ณ์  มี
ความสามารถในการรับฟัง และหรืออ่าน
หนังสือออก สามารถสื่อสารกันได้เข้าใจโดย
ภาษาไทย และยินดีเข้าร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก หมายถึง ผู้ป่วย
อุบัติ เหตุกระดูกข้อ เข่าผิดรูป และมีภาวะ
วิกฤติหลังการผ่าตัด รวมทั้งผู้ป่วย หลังจากเข้า
ร่วมโครงการแล้วไม่ประสงค์จะอยู่ต่อใน
ระหว่างที่กระบวนการรักษายังไม่สิ้นสุด และผู้
ที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

ส ถ า น ที่  ห อ ผู้ ป่ ว ย ศั ล ย ก ร ร ม 
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา ได้แก่ หอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง พิเศษ
เฉลิมพระเกียรติชั้น5และพิเศษ 111 ปี 

ระยะเวลาด าเนินการ ระหว่างเดือน 
มกราคม – มิถนุายน 2564  

เคร่ืองมือการวิจัย  
เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร ท ด ล อ ง

ประกอบด้วย โปรแกรมโปรแกรมการเตรียม
ความพร้อมของผู้สูงอายุต่อผลลัพธ์การฟื้นฟู
สมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม โดย
ประยุกต์ใช้ของอินทิรา ไพนุพงศ์12  

สื่อหรืออุปกรณ์ที่ใช้ มีดังนี ้
1.  สื่อวีดีทัศน์การเตรียมความพร้อม

หลังการผ่าตัดข้อเข่าเทียมผู้สูงอายุ  ที่ผู้วิจัย
น ามาจาก สื่อการสอน ที่เผยแพร่ทางyou-

tubeเรื่องการออกก าลังกายในผู้ป่วยผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าของ โรงพยาบาลศิริราช ปิย
มหาราชการุณย์13 

2.  คู่มือความรู้  การปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าประยุกต์ ใช้ของอินทิรา  
ไพนุพงศ์12  

 เคร่ืองมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 3 ส่วนดังน้ี 

ส่ ว นที่  1  ข้ อมู ล ส่ วนบุ คคล  ก า ร
เจ็บป่วยและการรักษา ใช้แบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียม ในโรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา ซึ่ง
เ ป็ น แ บ บ สั ม ภ า ษ ณ์  ที่ ผู้ วิ จั ย ส ร้ า ง ขึ้ น 
ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 17 ข้อ  

ส่ ว น ที่  2  ก า ร ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล 
ประกอบด้วย 

ตอนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ความรู้ การ
ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม จาก
การชมสื่อวีดีทัศน์ คู่มือการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม จ านวน 20 ข้อ เกี่ยวกับ
ความรู้เรื่องข้อเข่าเทียม การผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียม การปฏิบัติตัวก่อนและหลังการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม การฟื้นฟูสมรรถภาพหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ผู้วิจัยเป็นผู้จัดท าขึ้น
โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญในการ
รักษาดูแลผู้ป่วยทางโรคทางออร์ โธปิดิกส์ 
จ านวน 3 คน คือ แพทย์ เฉพาะทางออร์โธปิ
ดิกส์ 1 คน พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย แผนกผู้ป่วย
โ ร ค ก ร ะ ดู ก แ ล ะ ข้ อ  1  ค น  แ ล ะ 
นักกายภาพบ าบัด 1 คน ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (content validity index) และ
น าเครื่องมือมาปรับตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิค่า CVI ของแบบสอบถามความ
รุนแรงของอาการ แบบสอบถาม ของข้อ
ค าถาม โดยใช้สูตรค านวณ  และเลือกข้อ
ค าถามที่มีค่าความยากง่ายอยู่ระหว่าง 0.2 - 
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0.8 ในที่นี้แบบทดสอบ มีความยากง่ายอยู่
ระหว่าง.98 และ .96 เกณฑ์ในการประเมิน
ระดับความรู้เกี่ยวกับความรู้ การปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า เทียม ผู้วิ จัยใช้เกณฑ์
ประเมินแบบอิงเกณฑ์ โดยแบ่งคะแนน 3 
ระดับ  ตามแนวความคิดของธอร์น ไดค์ 
(Thorndike, 1991 ) ดังนี้ คะแนนต่ ากว่าร้อย
ละ 50  (1-10 คะแนน) หมายถึง ผู้ตอบ
แบบทดสอบมีความรู้การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมในระดับน้อย, คะแนน
มากกว่าร้อยละ 50 – 75 (11 -15 คะแนน) 
หมายถึง ผู้ตอบแบบทดสอบมีความรู้การ
ปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเปลีย่นข้อเข่าเทียมในระดบั
ปานกลาง, คะแนนสูงกว่าร้อยละ 75 (16-20 
คะแนน) หมายถึง ผู้ตอบแบบทดสอบมีความรู้
การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมใน
ระดับมาก     

ตอนที  2  แบบประ เมิ นก า รรั บ รู้
สมรรถนะแห่งตนในการออกก าลังกาย โดย
ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ ข อ ง อิ น ทิ ร า  ไ พ นุ พ ง ศ์ 1 2 
ประกอบด้วยแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการออกก าลังกายและการท า
กิจกรรมทางกาย ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ 
โดยมีช่วงคะแนน 1-5 คะแนน ดังนี้ 

คะแนน 1 หมายถึง ไม่มีความเช่ือมั่น
ในความสามารถของตน  

คะแนน 2 หมายถึง มีความเช่ือมั่นใน
ความสามารถของตนน้อย  

คะแนน 3 หมายถึง มีความเช่ือมั่นใน
ความสามารถของตนปานกลาง  

คะแนน 4 หมายถึง มีความเช่ือมั่นใน
ความสามารถของตนมาก  

คะแนน 5 หมายถึง มีความเช่ือมั่นใน
ความสามารถของตนมากที่สุด  

การแปลผลคะแนน  คะแนนสูงแสดง
ว่า กลุ่มตัวอย่าง มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การออกก าลังและการท ากิจกรรมทางกายสูง 

ตอนที่ 3 การฟื้นฟูสมรรถภาพหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมประกอบด้วย     

แบบบันทึกระดับความรุนแรงของ
ความปวดโดยประยุกต์ใช้ของอินทิรา ไพนุพงศ์ 
12 ประเมินระดับความรุนแรงของความปวด
ด้วยตัวเลขมีช่วง คะแนน 0 – 10 คะแนน  

แบบบันทึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ต้นขาโดยประยุกต์ใช้ของอินทิรา ไพนุพงศ์12 

ประกอบด้วย การปริหารข้อเท้า การบริหาร
กล้ามเนื้อ quadriceps และ hamstring มีท่า
บริหาร 8 ท่า ใช้วิธีให้คะแนนประมาณค่า 5 
ระดับ  

คะแนน 1 คือ ท าไม่ได้ 
คะแนน 2  คื อ  ท า ไ ด้ แ ต่ ไ ม่ เ ก ร็ ง

กล้ามเนื้อต้นขา  
คะแนน 3 คือ ท าได้ เกร็งกล้ามเนื้อต้น

ขาและนับ 1 – 5 ท าได้1 ครั้ง  
คะแนน 4 คือ ท าได้ เกร็งกล้ามเนื้อต้น

ขาและนับ 1 - 5 ท าได้ 2 - 5 ครั้ง 
คะแนน 5 คือ ท าได้ เกร็งกล้ามเนื้อต้น

ขาและนับ 1 - 5 ท าได้ 6 – 10 ครั้ง 
แบบบันทึกการวัดความสามารถในการ

เคลื่อนไหวข้อเข่าประเมินด้วยไม้วัดมุมเข่า 
(goniometer) ผลิตโดย คลินิกกายภาพบ าบัด
มหาวิทยาลัยมหิดล วัดองศาการงอเข่าโดยให้
กลุ่มตัวอย่างนั่งห้อยขาข้างเตียงงอเข่าข้างที่ท า
ผ่าตัดเต็มที่ ค่าปกติ คือ งอได้ถึง 90 องศาขึ้น
ไป มุมการเคลื่อนไหวของเข่ามาก แสดงว่ า 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวข้อเข่ามาก โดย
ประยุกต์ใช้ของอินทิรา ไพนุพงศ์12 

แบบบันทึกการวัดความสามารถในการ
เดินในระยะเวลา 6 นาที วัดระยะทางที่เดิน
โดยใช้ เครื่องช่วยเดิน (walker) มีหน่วยเป็น



ผลของโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา    
 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  138 

เมตร การแปลผล ถ้าเดินได้ระยะทาง (เมตร) 
ม า ก  ห ม า ย ถึ ง  ป ร ะ ช า ก ร ตั ว อ ย่ า ง มี
ความสามารถในการเดินมาก โดยประยุกต์ใช้
ของอินทิรา ไพนุพงศ์12 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลส่วนบุคคล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติพรรณนาการหาค่า 
การแจกแจงความถี่  ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
ข้อมูลความรู้ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  โดย
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน  และในการวิเคราะห์การ
เปรียบเทียบความรู้ กลุ่มตัวอย่าง, เปรียบเทียบ
การการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียมก่อนกลับบ้านและหลังกลับบ้านได้  
4 สัปดาห์ ใ ช้สถิติอนุมานที่ ไม่อิสระแบบ 
Nonparametric ได้แก่ Wilcoxon signed 
rank test)  
 

ผลการศึกษา 
สว่นท่ี1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลพื้นฐานทั่ ว ไปของผู้ป่ วย
สูงอายุที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม จ านวน 20 
ราย พบว่า เป็นหญิง คิดเป็นร้อยละ 85.0  
มากกว่าชาย สัดส่วน 4 ต่อ 1 อายุ เฉลี่ย 67 ปี 
ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับ 

น้อยกว่า 23.0 – 24.90 คิดเป็นร้อยละ 40.0   
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 
85.0 สถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 65.0 
การมองเห็น ส่วนใหญ่มีสายตายาว ร้อยละ 
50.0 โรคประจ าตัว คือโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ  คิดเป็นร้อยละ 46.7 ความเกี่ยวข้อง
ของผู้ดูแลหลักคือ บุตร คิดเป็นร้อยละ 50.0 
สภาพบ้านที่อยู่อาศัยเป็น บ้านช้ันเดียวขึ้นลง
ไม่ใช้บันได คิดเป็นร้อยละ 65.0 ประวัติการ
ผ่าตัดเข่า ส่วนใหญ่ไม่เคย ร้อยละ 80.0 ข้อ
เข้าข้างที่มีอาการเสื่อมส่วนใหญ่เป็นข้าง ซ้าย 
ร้อยละ 50.0 ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถเดินได้เอง
ไม่มี อุปกรณ์ในการช่วยเดิน คิดเป็นร้อยละ 
55.0 และพบว่าร้อยละ 85.0 มีประวัติการหก
ล้มใน 6 เดือนท่ีผ่านมา 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลความรู้ และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการออกก าลังกาย 

2.1 ความรู้การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด
ของผู้สูงอายุที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมก่อน
และหลังได้รับการชมวีดีทัศน์ และสอนด้วย
คู่มือ พบว่า ผู้สูงอายุมีความรู้ที่เพิ่มมากขึ้น 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 
0.05 ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความรู้ การปฏิบตัิตัวหลังผ่าตดัของผู้ป่วยสูงอายุท่ีผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
ก่อนและหลังได้รบัความรู้ด้วย Wilcoxon matched pairs signed rank test  (n=20) 
  การประเมิน X SD Z p-value 
ก่อนการให้ความรู้ 0.52 0.22 -6.54 0.000 
หลังการให้ความรู้ 0.81 0.11   
หมายเหตุ ค่า P-value < 0.05 
 

2.2  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การออกก าลังกายและการท ากิจกรรมทางกาย
ก่อนและหลังได้รับการชมวีดีทัศน์และสอนด้วย
คูม่ือ พบว่า ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ทั้งในเรื่อง

การออกก าลังกาย และการท ากิจกรรมหลัง
การได้รับความรู้ผ่านสื่อวีดีทัศน์และคู่มือ อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05 
ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ความเช่ือมั่นของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการออกก าลัง
กายและการท ากิจกรรมทางกาย ก่อนผ่าตัดข้อเข่าเทียมและหลังท าการผ่าตัดด้วย Wilcoxon 
matched pairs signed rank test 

ข้อความ ก่อน หลัง Z p-value 

x  SD x  SD 
การออกก าลังกาย 2.01 0.67 4.43 0.43 -16.97 0.000 

การท ากิจกรรมทางกาย 1.39 0.62 4.09 0.42 -24.95 0.000 

หมายเหตุ ค่า P-value < 0.05 
 

ส่ ว น ที่  3  ป ร ะ เ มิ น ก า ร ฟื้ น ฟู
สมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

3.1 ระดับความรุนแรงของความ
ปวดข้อเข่า         

3.2 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้น
ขา                                                 

3 . 3  ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร
เคลื่อนไหวข้อเข่า (Goniometer)      

3.4 ความสามารถในการเดินใน
ระยะเวลา 6 นาที  

ความรุนแรงของการปวดข้อ เข่ า
ค่าเฉลี่ย คะแนนความรุนแรงของความปวดข้อ
เข่า หลังได้รับการผ่าตัดพบว่า ช่วงเวลาหลัง
การผ่าตัดใหม่ 24 ช่ัวโมงมีค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 
7.85 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.04และเมื่อ
ผ่านไป 4 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรุนแรง 
เหลือเพียง1.10 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.31 
ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของความปวดข้อเข่า หลังได้รับการผ่าตดั 
คะแนนความรุนแรงของความปวดข้อเข่า 

ช่วงเวลาหลังการผ่าตัด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน น้อยสุด มากสุด 

หลังผ่าตัด24 ช่ัวโมง 7.85 1.04 6 10 
หลังผ่าตัด48 ช่ัวโมง 5.65 0.93 4 8 
หลังผ่าตัด72 ช่ัวโมง 4.20 0.62 3 5 
วันกลับบ้าน 3.20 0.83 2 6 
หลังกลับบ้าน4 สัปดาห์ 1.10 0.31 1 2 
 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา 
ประกอบด้วย การปริหารข้อเท้า การบริหาร
กล้ามเนื้อ quadriceps และ hamstring มีท่า
บริหาร 8 ท่า พบว่า เมื่อเปรียบเทียบความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา ทั้ง 8 ท่า ในวัน

กลับบ้านและหลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์ มีความ
แข็งแรงมากขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
p—value น้อยกว่า 0.05 โดยเฉพาะ ท่านอน
ราบบนเตียง กระดกข้อเท้าข้างที่ผ่าตัดขึ้น 
เกร็งค้างไว้ นับ 1-5พักแล้วเริ่มใหม่ ผู้ป่วย



ผลของโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา    
 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  140 

สามารถท าได้โดยให้คะแนนเฉลี่ยที่ 4.65  ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.49 ส่วนท่าที่ท าได้
คะแนนต่ าสุดคือ ท่านั่งห้อยขาข้างเตียงหรือ
บนเกา้อี้ พยายามเหยียดเข่าข้างที่ผ่าตัดออกให้
มากที่สุด เกร็งค้างไว้นับ 1-5 หลังจากนั้น

พยายามงอเข่าให้ได้มากที่สุด นับ 1-5 อีกครั้ง
ใหม่ พักแล้วเริ่มใหม่ผู้ป่วยสามารถท าได้โดยให้
คะแนนเฉลี่ยที่ 3.95  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.39 ดังแสดงในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต้นขา วันท่ีจ าหน่ายกลับบ้านและหลัง
กลับบ้าน 4 สัปดาห์ ด้วยWilcoxon matched pairs signed rank test 
 วันกลับบ้าน หลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์ Z p-

valu
e 

x  S.D. x  S.D. 

1. ท่านอนราบบนเตียง กระดกข้อเท้าข้างที่ผ่าตัดขึ้น 
เกร็งค้างไว้ นับ 1-5พักแล้วเริ่มใหม่ 

3.85 0.67 4.65 0.49 -5.14 0.00 

2. ท่านอนราบบนเตียงเหยียดเข่าออกยกขาขึน้ทั้งขา 
เกรง็ค้างไว้ นับ1-5 พักแล้วเริม่ใหม ่

3.20 0.70 4.40 0.50 -6.99 0.00 

3. ท่านอนราบบนเตียงเหยียดเข่าออกเอามว้นผ้าหรือ
หมอนใบเลก็รองใต้ขอ้เท้า หลังจากนัน้พยายามออกแรง 
กดเข่าให้แนบกับพื้นเตียง เกร็งค้างไว้ นับ1-5 พักแล้ว
เริ่มใหม ่

3.05 0.76 4.40 0.50 -8.10 0.00 

4. ท่านอนราบบนเตียงเหยียดเข่าออก หลังจากนั้น
พยายาม งอชันเข่าขึ้นให้ได้มากที่สุดเท่าที่ท าได้ เกร็ง 
ค้างไว้ นับ1-5 พักแล้วเริ่มใหม่ 

3.10 0.72 4.30 0.47 -7.71 0.00 

5. นั่งห้อยขาข้างเตียงหรือบนเก้าอี้ให้น าเท้าขา้งที่ไม่ได้
ผ่าตัดมาช้อนขอ้เท้าข้างที่ผ่าตัด ยกให้ 1-5 ปล่อยลง 
หลังจากนัน้น าเทา้ข้างที่ไม่ได้ผ่าตัดมากดเหนือขอ้เท้าขา
ข้างที่ผ่าตัดให้ เข่างอเข้า ให้ได้มากที่สุด เกร็งค้างไว้ นับ 
1-5 อีกครั้ง พกัแล้วเริม่ใหม ่

2.85 0.81 4.05 0.51 -7.71 0.00 

6. นั่งห้อยขาข้างเตียงหรือบนเก้าอี้พยายาม เหยียดเข่า
ข้างที่ผ่าตัดออกให้มากที่สดุ เกร็งค้างไวน้ับ 1-5 
หลังจากนัน้พยายามงอเข่าให้ได้มากที่สุด นบั 1-5 อีก
ครั้ง พักแล้วเริ่มใหม ่

2.85 0.75 3.95 0.39 -6.85 0.00 

7. ยืนโดยเกาะกับอุปกรณช์่วยเดนิ แลว้ยกขาข้างที่
ไม่ได้ผ่าตัดขึ้น ยืนเหยียดขาข้างที่ผ่าตัด ให้มากที่สุด 
เกรง็ค้างไว้นับ 1-5 ปล่อยขาวางลง พกัแล้วเริ่มใหม ่

3.20 0.52 4.10 0.45 -9.00 0.00 

8. นอนหงายบนเตียง ใช้  ผ้าเช็ดตวัพาดบรเิวณขอ้เข่า  
ของขาข้างที่ผ่าตัด  ดึงผา้เช็ดตวัเข้าหาตวั เพื่อให้เข่างอ  
ได้มากที่สดุ เกร็งค้างไวน้ับ 1-5 ปล่อยขาเหยียดออก 
พักแล้วเริม่ใหม่” 

3.05 0.51 4.25 0.55 -10.26 0.00 

 

การวัดความสามารถในการเคลื่อนไหว
ข้อเข่าประเมินด้วยไม้วัดมมุเข่า (goniometer) 
ผ ลิ ต โ ด ย ค ลิ นิ ก ก า ย ภ า พ บ า บั ด
มหาวิทยาลัยมหิดล วัดองศาการงอเข่าโดยให้
กลุ่มตัวอย่างนั่งห้อยขาข้างเตียงงอเข่าข้างที่ท า

ผ่าตัดเต็มที่ ค่าปกติคือ งอได้ถึง 90 องศาขึ้น
ไป มุมการเคลื่อนไหวของเข่ามาก แสดงว่า 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวข้อเข่ามาก 

พบว่ า  เ มื่ อ เปรี ยบ เทียบค่ า เฉลี่ ย
ความสามารถในการงอเข่า วันกลับบ้าน และ
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หลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์หลังได้รับการผ่าตัด
พบว่า วันกลับบ้านมีค่าเฉลี่ยคะแนนการงอเข่า
อยู่ที่ 92.75  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.49 
และเมื่อกลับบ้านไป 4 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ย
คะแนนการงอเข่าได้ถึง 104.75 องศา ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 8.19  มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 
0.05  

การวัดความสามารถในการเดินใน
ระยะเวลา 6 นาที วัดระยะทางที่เดินโดยใช้ 
เครื่องช่วยเดิน (walker) มีหน่วยเป็นเมตร 
การแปลผล ถ้าเดินได้ระยะทาง (เมตร) มาก 
หมายถึงประชากรตัวอย่างมีความสามารถใน
การเดินมาก 

พบว่ า  เ มื่ อ เปรี ยบ เทียบค่ า เฉลี่ ย
ความสามารถในการเดินในระยะเวลา 6 นาที 
วันกลับบ้าน และหลังกลับบ้าน 4 สัปดาห์หลัง
ได้รับการผ่าตัดพบว่า 1.47 เมตร และเมื่อกลับ
บ้านไป 4 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยคะแนนในการเดิน
ในระยะเวลา 6 นาที ได้ถึง 139.75 เมตร ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 71.91 มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 
0.05  
 

การอภิปรายผล 
1. โปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อ

การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียม โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา 

ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่าผู้ที่มีข้อเข่า
เสื่อม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 80.77) 
สอดคล้องกับการศึกษา พบว่าผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย14,15 และมี
รายงานว่าเพศหญิงมีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อมมากกว่าเพศชาย 
เนื่องจากเพศหญิงมีการลดระดับของฮอร์โมน
เอสโตรเจน ท าให้ความสามารถในการท า งาน
ของฮอร์โมนพาราไทรอยด์เพิ่มขึ้น ส่งผลให้

มวลกระดูก ถูกสลายออกจากกระดูก เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของโครงสร้างข้อเข่า เกิดความ
เสื่อมที่ข้อเข่าง่ายกว่าปกติ14,16 โดยพบอายุ 
เฉลี่ย 67 ปี ซึ่งอยู่ในวัยสูงอายุ เนื่องจากวัย
สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงของสารที่อยู่ ใน
กระดูกอ่อนผิวข้อท าให้กระดูกบริเวณข้อเข่า
เสียหาย ส่งผลให้เกิดข้อเข่าเสื่อมได้ง่าย17 

การที่ผู้ป่วยได้ชมวีดีทัศน์การปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  ที่เป็นการสอน
ใน รู ป แ บ บ วี ดิ โ อ  ซึ่ ง มี รู ป ภ า พ  มี เ สี ย ง
ประกอบการให้ความรู้และได้รับการฝึกปฏิบัติ
ตัวก่อนผ่าตัด  ท าให้ผู้ป่วยประเมินการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนสามารถปฏิบัติตัวได้อย่าง
ถูกต้องส่งผลให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมท าได้ดี  ทุกด้าน ได้แก่ 
อาการปวด การงอเข่า การเคลื่อนไหวของข้อ
เข่ า  และ การ เดิน  ซึ่ งสอดคล้องกับผล
การศึกษาของชญานิศ ชอบอรุณสิทธิ  และ
คณะ21 ที่ศึกษาผลการส่งเสริม การรับรู้แห่งตน
ต่อการฟื้นหายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดช่อง
ท้อง แบบนัดล่วงหน้าโรงพยาบาลพระพุทธ
บาท จังหวัดสระบุรีและ ผลการศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดฉุกเฉิน
ต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและคุณภาพการ
ฟื้นตัวหลังผ่าตัดของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ช่องท้องแบบฉุกเฉิน โรงพยาบาลสรรพสิทธิ์
ประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี22 นอกจากนั้นยัง
สอดคล้องกับผลการศึกษา โปรแกรมส่งเสริม
การรับรู้สมรรถนะของตนเองต่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนบั้น
เอวแบบ Laminectomy ในผู้สูงอายุโรคโพรง
กระดูกสันหลังส่วนเอวตีบแคบ23 การรับรู้ผ่าน
ทางสื่อวีดีทัศน์ท่ีผู้วิจัยเลือกน ามาใช้เป็นสื่อการ
สอนที่มีประสิทธิภาพสูงสุด ที่ผ่านการรับรู้
ประสาทสัมผัสทางตา และหู ซึ่งจากการวิจัย
พบว่ามนุษย์เรียนรู้ผ่านประสาทสัมผัสทางตา
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ถึงร้อยละ 83 ทางหูร้อยละ 11 ทางจมูกร้อย
ละ 3.5 ทางการสัมผัสร้อยละ 1.5 และทางรส
สัมผัสร้อยละ124   จึงเป็นการจัดให้ผู้ เรียน
ได้รับประสบการณ์ที่ใกล้เคียงกับสภาพความ
เป็นจริงมากที่สุด นอกจากนี้วีดีทัศน์ยังเป็นสื่อ
ที่สะดวก ในการใช้งาน และสามารถแสดงให้
เห็นขั้นตอนต่างๆอย่างละเอียด สามารถฉายซ้ า
ได้หลายครั้ งเมื่อผู้ เรียนไม่ เข้าใจหรือเพื่อ
ทบทวน25 ทั้งยังช่วยให้ผู้ เรียนได้รับเนื้อหา
ครบถ้วนคงที่  ซึ่ งจะส่งผลให้การเรียนรู้มี
ป ร ะสิ ท ธิ ภ าพมากยิ่ ง ขึ้ น  แล ะจ ากกา ร
ศึกษาวิจัยที่เกี่ยวกับวีดีทัศน์ ยังพบว่าวีดีทัศน์มี
ประโยชน์ต่อการเรียนการสอนและการ
ฝึ ก อ บ ร ม ม า ก  เ นื่ อ ง จ า ก เ ป็ น สื่ อ ที่ มี
ประสิทธิภาพในการสื่อสารสูง คือ มีทั้งภาพ สี 
และเสียงในเวลาเดียวกัน สามารถดึงดูดความ
สนใจของผู้เรียนได้ดี จึงช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้
ความสามารถมากขึ้นและ ช่วยให้บุคคล
สามารถควบคุมความรู้ความเข้าใจ (cognitive 
control) ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในขณะนั้นได้ 
ท าให้ เกิดภาพรวมของความคิด  (mental 
image) สามารถแปลความหมายของ
เหตุการณ์ได้อย่างถูกต้องชัดเจนเกิดความรู้สึก
ว่าสามารถช่วยควบคุมเหตุการณ์คุกคามที่ผ่าน
เข้ามาได้ท าให้สามารถควบคุมตนเองได้ 
(behavioral control) และลดปฏิกิริยา
ต อ บ ส น อ ง ท า ง อ า ร ม ณ์  ( emotional 
response) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีปฏิกิริยา
ตอบสนองทางด้านจิตใจลดลง เช่น ความวิตก
กังวล ความเจ็บปวด และความทุกข์ทรมาน
ลดลง รวมทั้งช่วยให้สามารถเลือกวิธีเผชิญ
ปัญหาได้อย่างย่างเหมาะสม26 

 การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยหลัง
ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็นสิ่ง
ส าคัญต่อการฟื้นหาย ของร่างกาย ผู้ป่วยต้อง
ปฏิ บั ติ ต ามค าแนะน าของบุ คลากรทาง

การแพทย์อย่างเคร่งครัด นอกเหนือจาก 
ค าแนะน าของทีมสุขภาพยังมีปัจจัยด้านอื่นที่มี
ผลต่อการปฏิบัติตน การเสริมสร้างพลังอ านาจ
โดยพยาบาลมีบทบาทเป็นผู้ประสานงาน 
ช่วยเหลือ สนับสนุนพฤติกรรมการ เรียนรู้ ให้
ค าปรึกษา ให้ความรู้ และค าแนะน าต่างๆกับ
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทียม จาก
การประยุกต์ใช้การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Self-Efficacy Theory) ของแบนดูรา11 ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีการฟื้นฟูสภาพหลังผ่าตัด(อาการ
ปวด การเหยียด การงอข้อเข่า ระยะทางการ
เดิน)ที่ดี  การเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถท าให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการงอข้อเข่า และ
พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าสูงขึ้น การให้
ข้อมูลเตรียมความพร้อมตามแนวคิดทฤษฎี 
ร่วมกับการออกก าลังกาย ส่งผล ให้ คะแนน
เฉลี่ยความสามารถในการท ากิจกรรมทางกาย
และการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ  หลัง
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่ดีขึ้น27 จึงเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนร่วมกับโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุ
ช่วยท าให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียมได้ดีขึ้น 

2. การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพก่อนและหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียม 

การที่ผู้ป่วยได้รับโปรแกรมการเตรียม
ผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม มีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการออกก าลังกายและ
ปฏิ บั ติ กิ จกรรมทางกายภายหลั ง ไ ด้ รั บ
โปรแกรมในวันที่จ าหน่าย มากกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม สนับสนุนแนวคิดของ แบนดูรา11  
ที่ระบุว่า หากบุคคลได้รับการส่งเสริมการ
เรียนรู้ทั้ง 4 แหล่ง จะส่งผลให้เกิดการรับรู้
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สมรรถนะแห่งตนสูงขึ้น ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
โปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม เป็น
โปรแกรมที่สนับสนุนการฟื้นฟูให้ผู้ป่วยสูงอายุ
ที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม มีการออกก าลัง
กาย ฝึกกิจกรรมทางกาย ฝึกการงอเข่า และ
การเดิน อย่างต่อเนื่อง โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
การรับรู้ สมรรถนะแห่งตน ( Self-Efficacy 
Theory) ของแบนดูรา12 ซึ่งประกอบไปด้วย 

ก า ร ใ ช้ ค า พู ด โ น้ ม น้ า ว  ( verbal 
persuasion) การให้ความรู้ความรู้โรคข้อเสื่อม   
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  การปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม การท ากิจกรรม
ทางกาย การเคลื่อนไหวข้อเข่า  การออกก าลัง
กายหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม และฝึก
ปฏิบัติจากผู้วิจัย ควบคู่กันเพื่อความเข้าใจมาก
ขึ้น ร่วมกับการแจกคู่มือการปฏิบัติตัวหลัง
ผ่าตัดข้อเข่าเทียมมีการทบทวนซ้ า และอธิบาย 
รายละเอียดในคู่มืออีกครั้ ง  รวมถึงมีการ
โทรศัพท์ติดตามอาการและกระตุ้นการปฏิบัติ
กิจกรรม พร้อม ทั้งสอบถามปัญหาและกล่าว
ชมเชยเพื่อเสริมแรงร่วมกับเพื่อนในกลุ่มเพื่อให้
เกิดความมั่นใจ ให้มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
ส่ ง เ ส ริ ม ให้ ผู้ ป่ ว ย เกิ ดความมั่ น ใจและมี
พฤติกรรมในการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้คะแนนการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนสูงขึ้น มีผลท าให้มีการออกก าลังกาย
และการปฏิบัติกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่อง 
ร่วมกับมีความสามารถในการเคลื่อนไหว การ
งอเข่า และช่วยให้การเดินได้ระยะทางที่ไกล
เพิ่มมากขึ้น และจากการที่ได้เห็นผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมท่ีรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมประสบ
ความส าเร็จ ปฏิบัติให้ดูเป็นตัวอย่างซึ่งเป็นตัว
แบบจริง ช่วยให้เพิ่มความมั่นใจว่า ตนเองก็
สามารถปฏิบัติได้เช่นเดียวกับผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมคนอ่ืนๆ โดยเป็นการเรียนรู้ประสบการณ์

จากการกระท าของบุคคลอื่น  ( Vicarious 
experience) ตามทฤษฎีของแบนดูรา ที่กล่าว
ว่า การได้สังเกตต้นแบบที่ประสบความส าเร็จ
ในพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่ง ย่อมมีผลต่อ
การรับรู้สมรรถนะของบุคคลในเรื่องนั้นๆ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าต้นแบบน้ันมีลักษณะหรือ
อยู่ในสถานการณ์ที่คล้ายคลึงมากเท่าไหร่ ก็จะ
ยิ่งมีอิทธิพลมากขึ้นโดยจะเช่ือมั่นว่าตนเอง
น่าจะกระท าพฤติกรรมนั้นได้ส าเร็จสอดคล้อง
กับการศึกษา19 ที่ใช้กระบวนการบูรณาการให้
ข้อมูลทางสุขภาพ ในการส่งเสริมโปรแกรมการ
เตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยการใช้ตัวแบบ 
ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการปฏิบัติกิจกรรมทางกายที่ดีขึ้นนอกจากนี้
ยังมีได้มีการร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่
ประสบความส าเร็จของตนเอง (Enactive 
mastery experiences) ภายในกลุ่มทดลอง 
โดยผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้เล่า
ประสบการณ์ ที่ตนประสบความส าเร็จที่ได้ฝึก
ปฏิบัติในระหว่างเข้าร่วมโปรแกรม ซึ่งการ
กระท าที่ประสบความส าเร็จนั้นมีความส าคัญ
และมีอิทธิพลมากที่สุดในการชักน าให้บุคคล
นั้นมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสงู11 ส่งผลให้ค่า
คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนภายหลัง
ได้รับโปรแกรมเพิ่มขึ้นในเวลาต่อมา  

ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า ตนเองประสบ
ความส าเร็จจากการฝึกปฏิบัติร่วมกับผู้วิจัย 
การได้เล่าประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง
ภายหลังการปฏิบัติ ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ของผลลัพธ์ในสิ่งที่ตนเองปฏิบัติ ท าให้สามารถ
น ามาสู่การสร้างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การปฏิบัติกิจกรรมทางกายได้ มีการศึกษาที่
พบว่าการให้ข้อมูลโดยมีการสาธิต การฝึก
ปฏิบัติ และการให้คู่มือ ท าให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้ความเข้าใจและมีทักษะในการปฏิบัติ
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เพื่อดูแลข้อเข่ามากข้ึน ดังนั้นการสาธิต การฝึก
ป ฏิ บั ติ ร่ ว ม กั บ ผู้ วิ จั ย  แ ล ะ แ ล ก เ ป ลี่ ย น
ประสบการณ์ความส า เ ร็ จของตนเอง 1 9  
ประกอบการให้ความรู้ในโปรแกรมแก่ผู้ที่มีข้อ
เข่าเสื่อมให้มีประสบการณ์ความส าเร็จจากการ
ปฏิบัติ จึงเป็นวิธีการที่เหมาะสมที่สามารถช่วย
ให้ผู้ที่มีข้อเข่าเสื่อมมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
เพิ่มมากขึ้นกว่าการสอนแบบปกติทั่วไปทั้งนี้ 
การใช้โปรแกรมการส่งเสริม กิจกรรมทางกาย
นั้นมีการประเมินความพร้อมของผู้ที่มีข้อเข่า
เสื่อมก่อนการเริ่มโปรแกรมเพื่อส่งเสริมการ
รับรู้ โดยมีวิธีการ ได้แก่ การเลือกช่วงเวลาที่
เหมาะสมในการให้โปรแกรมโดยการสังเกต
สภาวะอารมณ์ของผู้ป่วย การซักถามถึงปัญหา
ด้านร่างกายและอาการของโรคก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม สอบถามปัญหาการในการฝึกปฏิบัติ
และแนะน าแนวทางแก้ไขปัญหา และลดความ
วิตกกังวลขณะเข้าร่วมโปรแกรมจัดสิ่งแวดล้อม
เพื่ อ ให้มี ภาวะร่ า งกายและอารมณ์ที่ ใ ห้
เหมาะสมขณะเข้าร่วมโปรแกรม สอดคล้อง
ตามทฤษฎีของแบนดูราที่กล่าวไว้ว่า ภาวะของ
อารมณ์ (Physiological and affective 
states) มีผลต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ใน
ภาวะที่อารมณ์สงบ บุคคลมักรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนสูง สอดคล้องกับการศึกษา ที่มีการ
กระตุ้นทางสรีระอารมณ์ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจว่าตนเองมีความ
พร้อมในการปฏิบัติ กิจกรรมส่งผลให้เกิดกา
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติกิจกรรม
ทางกาย และก่อให้เกิดความพยายามในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม20 นอกจากนี้  เมื่อ
พิจารณาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในมิติของ
แต่ละสถานการณ์ที่ เป็นอุปสรรค ซึ่งได้แก่ 
สภาวะร่างกายที่มีการเจ็บป่วย สภาพแวดล้อม
ที่ไม่เหมาะสมแก่การปฏิบัติกิจกรรมทางกาย 
สังคม สภาพอารมณ์ขณะปฏิบัติกิจกรรม เช่น 

ความวิตกกังวล และระยะเวลาที่ไม่เอื้อต่อการ
ปฏิบัติ   พบว่า กลุ่มที่ ได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายโดยอาศัยการพัฒนา
แหล่งการเรียนรู้ทั้ง 4 แหล่ง ท าให้มีความ
มั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้น แม้
อยู่ในสถานการณ์ที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติ
ก็ตาม 
 

สรุป  
โปรแกรมการเตรียมตัวเพื่อการฟื้นฟู

หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่ถูกต้องเป็นสิ่ง
ส าคัญ เพราะถ้าหากมีการดูแลฟื้นฟูไม่ถูกต้อง
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น งอ
ข้อเข่าไม่ได้เท่าท่ีควร ข้อเทียมหลุด กระดูกหัก
บริเวณ รอบๆข้อเทียม ข้อเทียมช ารุด ขายาว
ไม่เท่ากัน เป็นต้น  ดังนั้นทีมสุขภาพต้องมีการ
ดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพและการบริหารข้อเข่าใน
ระยะเวลาที่ ถูกต้อง และเลือกใช้อุปกรณ์ใน
การช่วยเหลืออย่างเหมาะสม ซึ่งจะท าให้ลด
ภาวะแทรกซ้อนและสามารถ กลับไปใช้ชีวิตใน
สภาพปกติเร็วท่ีสุด 
 

ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้  
ด้านการบริหารพยาบาล  

1. ก าหนดเป็นนโยบายและบรรจุไว้ใน
แผนการพยาบาล เพื่อน าไปสู่การปฏิบัติ ใน
การพัฒนาเสริมความรู้ความสามารถกลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุที่ท าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 

2. ผู้บริหารทางการพยาบาลควรมี
การส่งเสริม สนับสนุนให้มีการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผู้ที่ท าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
โดยส่งเสริมสมรรถนะของทีมสุขภาพ ให้มี
ความรู้  ความเข้า ใจ เกี่ ยวกับการปฏิบัติ
กิจกรรมทางกายเพื่อให้การดูแลได้อย่าง
เหมาะสม ลดความรุนแรงของการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
ด้านบริการ  
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1.  ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาล 
โดยการน าโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
ไปใช้ในหน่วยงานออร์โธปิดิกส์ที่ดูแลผู้ป่วย
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม โดยเน้นการให้ข้อมูล และ
การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม ร่วมกับการสอนและ
สาธิตการฝึกปฏิบัติกิจกรรมทางกายด้วยการ
ออกก าลังกายกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า การเดิน 
และการฝึกเดิน แก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพื่อ
เพิ่มการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติ
กิจกรรมทางกาย ปฏิบัติตัวได้ถูกต้องและลด
วันนอนโรงพยาบาล  

2.  ในผู้ป่วยที่ต้ องได้รับการผ่ าตัด
ฉุกเฉิน ควรให้ผู้ดูแลเป็นผู้เรียนรู้จากสื่อวีดิ
ทัศน์ก่อนและควรดูซ้ าพร้อมกับผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด ท่ีสามารถรับรู้ได้ 

3.  ทีมสุขภาพที่จะจัดโปรแกรมการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้ที่รับการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่าเทียม ในหอผู้ป่วยหอผู้ป่วยนอก 
แผนกห้องตรวจโรคกระดูกและข้อ กลุ่มงาน
การพยาบาลออร์โธปิดิกส์ ควรได้รับการอบรม
และฝึกการปฏิบัติกิจกรรมทางกายด้วยวิธีการ
ออกก าลังกายกล้ามเนื้อรอบข้อเข่า ร่วมกับการ
เดิน และการฝึกเดิน เพื่อให้สามารถสอนและ
ฝึกทักษะการปฏิบั ติ กับผู้ ป่ วย ได้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ 
ด้านการวิจัย 

1. ควรศึกษาในระยะยาวเพื่อให้มีการ
ประเมินผลลัพธ์ของการคงอยู่ของพฤติกรรม 
และประ เมิ นผลลัพ ธ์ ของการ เดิ น  กา ร
เคลื่อนไหวข้อเข่า นานข้ึน เพื่อให้เห็นผลลัพธ์ที่
เกิดจากการได้รับโปรแกรมที่มีปฏิสัมพันธ์กับ
เวลาที่นานขึ้น 

2. ควรมีการติดตามผลของโปรแกรม
การเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม อย่างต่อเนื่อง

เป็นเวลา 1 ปี เพื่อน ามาปรับปรุงพัฒนาการให้
ข้อมูลผู้ป่ วยก่อนผ่ าตัด  อย่างครอบคลุม 
ครบถ้วน และตอบสนองความต้องการของ
ผู้ป่วยอย่างแท้จริง  
ด้านการศึกษา  

สามารถน าไปพัฒนาการเรียนการสอน
ทางคลินิกส าหรับนักศึกษาพยาบาล และ
พยาบาลที่สนใจในการดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุต่อ
การฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียม 
 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั งต่อไป 
1. งานวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาใน

กลุ่มตัวอย่างสูงอายุที่ที่ท าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียม เพียงกลุ่มเดียว ไม่ได้มีกลุ่มควบคุม 
และกลุ่มทดลองในการใช้โปรแกรมการการ
เตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลัง
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ดังนั้น จึงควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมโดยเพิ่มกลุ่มตัวอย่างและมี
การเปรียบเทียบ 

2. ควรเพิ่มการศึกษาในระยะยาว ที่
มากกว่า 6 เดือน เพื่อดูความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ การงอเข่า และการเดิน 

3. พัฒนาสื่อการสอนที่เข้าถึงง่ายกว่า
วีดิทัศน์เช่น   Applicaton บนมือถือ, การ 
scan QR code ในการเข้าดูสื่อเพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติเข้าถึงได้ตลอดเวลา 
 

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา ที่อนุญาต
ให้ท างานวิจัยในโรงพยาบาล รวมทั้งหัวหน้า
กลุ่มการพยาบาล พยาบาลประจ าแผนกหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง พิเศษ
เฉลิมพระเกียรติ พิเศษ 111 ปี 

ขอขอบคุณ เจ้าหน้าที่ศูนย์ข้อมูล เวช
ระเบียน ศูนย์คอมพิวเตอร์ ที่อ านวยความ



ผลของโปรแกรมการเตรียมผู้สูงอายุต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม  
โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา    
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สะดวกในการเก็บข้อมูล ขอขอบคุณ ทีมแพทย์ 
พย าบาล  เ ภสั ชก ร  นั ก ก ายภาพบ าบั ด 
เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย และญาติที่เกี่ยวข้องทุกท่าน 
ที่ ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล และ

ขอขอบพระคุณแพทย์ศัลยกรรมกระดูก 
พยาบาลวิชาชีพและนักกายภาพบ าบัดที่เป็น
ผู ้ท ร ง ค ุณ ว ุฒ ิ  ใ ห ้ค า ป ร ึก ษ า  ชี ้แ น ะ
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมาและวัตถุประสงค์: การระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ คือโรค coronavirus 

disease 2019 (COVID -19) ในผู้ป่วยโรคนี้มีโอกาสที่จะเกิดภาวะปอดอักเสบ (pneumonia) ได้ 
ส าหรับในประเทศไทย การตรวจภาพรังสีทรวงอกด้วยเครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่ (portable X-ray) 
เป็นการตรวจหลักในการวินิจฉัยและติดตามภาวะปอดอักเสบของผู้ป่วย COVID-19 การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะภาพรังสีทรวงอกและติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีทรวงอก 
(chest X-ray) ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีได้รับการถ่ายภาพด้วยเครื่อง portable X-ray ตลอดการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล  

รูปแบบการศึกษา: Retrospective descriptive study เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ภาพถ่าย
รังสีทรวงอก (chest X-ray) โดยมีการให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของรอยโรคในปอดในผู้ป่วย
ติดเช้ือ COVID-19 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพะเยาตั้งแต่วันที่ 10 เมษายน 2564 ถึง 15 
พฤษภาคม 2564  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยติดเช้ือ COVID-19 จ านวน 58 ราย (ชาย 30 ราย;51.7% หญิง 28 
ราย;48.3%) อายุระหว่าง 2-79 ปี (ค่าเฉลี่ย 35.52 ± 16.80 ปี) มีความผิดปกติของภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก (chest X-ray) 31 ราย (53.4%) จ านวนภาพถ่ายรังสีทรวงอก (chest X-ray) ผิดปกติที่
น ามาวิเคราะห์จ านวน 172 รูปจากทั้งหมด 241 รูป (71.2%) ความผิดปกติทางรังสีที่พบมากที่สุด
คือความผิดปกติชนิดเห็นเป็นปื้นๆ (ground glass opacities) กระจายในส่วนรอบนอกของปอด
ส่วนล่างทั้งสองข้าง ความผิดปกติชนิดนี้สามารถพัฒนาเป็นแบบหนาทึบ ( consolidations) ที่
กระจายในปอดสองข้างทั้งส่วนกลางและส่วนล่างได้ในช่วงสัปดาห์แรกหลังจากเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล โดยพบความผิดปกติทางรังสีรุนแรงที่สุดประมาณวันที่ 4-7 จากนั้นความผิดปกติจะ
ลดลงและเริ่มพบความผิดปกติแบบร่างแห (reticulations) ประมาณวันที่ 9 หลังจากเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล แสดงถึงการเริ่มฟื้นฟูของโรค 

สรุป: ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (chest X-ray) ของผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงที่สามารถจ าแนก
เป็นกลุ่มตามความรุนแรงได้ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการช่วยวินิจฉัย, ติดตามและพยากรณ์ความรุนแรง
ของโรคในผู้ป่วย COVID-19 ได้  

ค าส าคัญ: COVID-19 patients, COVID-19, chest X-ray, CXR 
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Background & Purpose: Since the outbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-

19) infection is progressing and worsening in various parts of the world. COVID-19 
infection usually manifests clinically as pneumonia. In Thailand, portable chest X-ray 
(CXR) was the most commonly used modality for identification and follow up of lung 
abnormalities in COVID-19 positive patients. This study aims to describe the CXR 
findings and temporal radiographic changes in patients with confirmed COVID-19 
throughout the admission period.  

Material and Methods: A retrospective descriptive study of a laboratory 
confirmed COVID-19 patients by using RT-PCR who were admitted in Phayao hospital 
from April 10, 2021 to May 15, 2021. Patients' demographics, baseline CXR and serial 
follow up CXR were reviewed. A severity index was determined for each lung image. 
The lung finding scores were summed to produce the total severity score (TTS). 

Results: A total of 58 patients (30 (51.7%) males and 28 (48.3%) females). Age of 
the patients ranged from 2 to 79 years old with mean age was 35.52 ± 16.80 years. A 
total of 241 chest x-rays were obtained for the 58 patients. Thirty-one in 58 patients 
(53.4%) had abnormal CXR findings at certain points of the disease course. There were 
172 baseline CXR and serial CXR of 31 patients with abnormalities were analyzed to 
see temporal lung change. The most common finding on CXR was peripheral ground 
glass opacities (GGO) affecting the lower lung lobes. In the course of illness, the GGO 
progressed to diffuse consolidations affecting the middle and lower lung lobes around 
1-8 days with peaking at day 1-4 after initial CXR. The severity of findings at CXR peaked 
at 4-7 days from initial CXR. The consolidations regressed and reticulations were 
developed over day 9 from initial CXR, indicating a healing phase. Bilateral middle lung 
zones and bilateral lower lung zones were the last areas of recovered. 

Conclusion:  This study showed that CXR was a good monitoring of COVID-19 
radiologic manifestations and its scoring system provided a good method to predict the 
disease severity. 
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INTRODUCTION 
Since the beginning of the 

outbreak in December 2019 and 
labeling as a pandemic by the world 
health organization on March 11, 2020,1 
the global pandemic of coronavirus 
disease 2019 (COVID-19) infection is 
progressing and worsening in various 
parts of the world. At the time of 
writing (May 22, 2021), there are more 
than 166 million confirmed COVID-19 
cases and nearly 3.5 million deaths in 
over 200 countries around the world. 
The numbers of cases still increased 
with no specific treatment , creating 
havoc for the health and financial 
systems of the world.2 

In Thailand, reported the earliest 
case in January 2020.3 COVID-19 has 
infected over 100,000 cases and 
continue to grow rapidly. COVID-19 
infection caused by the novel 
coronavirus severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV2) 
has been confirmed in many countries 
by real-time reverse transcription 
polymerase chain reaction (RT-PCR) on 
nasopharyngeal and throat swabs, with 
a positive rate of 30-70%.4,5 Because of 
the primary involvement of the 
respiratory system, chest imagings are 
recommended in suspected COVID-19 
cases for both evaluation and follow 
up. Computed tomography (CT) scan of 
the chest is more sensitive than chest 
X-rays (CXR) in terms of diagnosis and 
disease follow up,6-7 but it is not 
feasible to use it as a preferred 

investigation due to infection control 
issues and lack of availability. In 
Thailand and many countries, portable 
CXR was the most commonly used 
modality for identification and follow 
up of lung abnormalities, also taking 
into account that CXR can be 
performed with portable equipment in 
isolation rooms. Such option also 
minimizes potential contact between 
patients and operators. The American 
College of Radiology notes that the CT 
decontamination required after 
scanning patients with COVID-19 may 
disrupt radiologic service availability 
and suggests that portable CXR may be 
considered to minimize the risk of 
cross infection.8 However, images from 
portable machines produce a poorer 
quality image when compared with a 
CXR done in a dedicated radiography 
facility, therefore can be more difficult 
to interpret.9 

For better assessment of the 
portable CXR findings of COVID-19, this 
study aims to describe the CXR findings 
and temporal radiographic changes in 
patients with confirmed COVID-19 
throughout the admission period. 
Furthermore, this study will enhance 
radiologists and cl in ic ians 
understanding of portable CXR findings 
in COVID-19. The hypothesis of this 
study is utilization of portable CXR for 
diagnosis and follow up of COVID-19 
patient will help in early detection of 
progression to severe pneumonia in 
areas with limited access to chest CT. 
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MATERIALS AND METHOD 
Study design 

A retrospective descriptive study 
of a laboratory confirmed COVID-19 
patients who were admitted to the 
isolation wards in Phayao hospital from 
April 10, 2021 to May 15, 2021. COVID-
19 infection was confirmed by RT-PCR 
testing on nasopharyngeal swabs. All 
patients underwent portable CXR at 
admission and follow up portable CXR 
was performed in all but seven 
patients (seven in 58 patients had only 
baseline CXR). All CXR of  COVID-19 
confirmed patients were included in 
this study. A case record form was 
used to extract the data from the 
electronic medical records. Data 
collected included demographic 
characteristics and CXR findings.  

The study was approved by the 
institutional Review Board of Phayao 
hospital (Reference number: 64-02-
012). 
Image acquisition and analyses 

All the CXR were obtained as 
digital radiograph in the posteroanterior 
or anteroposterior projection using 
portable x-ray units for the isolation 
wards following the usual local 
protocols. Thirteen of CXR from other 
hospital before referring to Phayao 
hospital were also included. Three of 
the initial CXR was anteroposterior (3 
of 58; 5%) and the rest was 
posteroanterior. Twenty-five of the 
follow-up CXR was anteroposterior (25 
of 158; 15%) and the rest was 

posteroanterior. The CXR were 
analyzed by two radiologists who were 
blind to the symptoms followed by 
consensus.  

Radiographic features including 
consolidation, ground-glass opacities 
(GGO) and reticulation were diagnosed 
according to the Fleischner society 
glossary of term.10 Manifestations of 
pleural effusion or nodular opacity 
were also recorded.  

Distribution of the lung lesions 
was categorized into 1) Peripheral 
predominance, perihilar predominance 
or diffuse. Peripheral and perihilar 
demarcation was defined as halfway 
between lateral edge of the lung and 
hilum). 2) right lung, left lung or 
bilateral. 3) Zonal distribution; upper 
zone, middle zone and lower zone. A 
severity score was determined for each 
lung using the Radiographic Assessment 
of Lung Edema (RALE) score.11 The 
score is determined by the 
involvement of each lung by 
consolidations or GGO from 0 to 4 9 (0 
= no involvement; 1 = < 25%; 2 = 25–
50%; 3 = 50–75%; 4 = > 75% 
involvement). The scores for each lung 
were summed to produce the final 
severity score.Patients undergoing serial 
CXR were evaluated for the course of 
the disease. Baseline and serial CXR 
were reviewed and were compared to 
determine if there were progression, 
stability, or improvement of lung 
changes over the time course of the 
illness. The serial of follow up CXR 
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were categorized according to the time 
of the initial CXR; CXR performed at 
baseline (initial CXR), 1–4 days, 5–8 
days, 9–12 days and over 13 days from 
initial CXR (day 0). 
Data analysis 

Quantitative variable like age is 
presented as mean along with age 
range. Qualitative variables including 
gender and clinical outcomes were 
presented as frequency and 
percentages. Outcome var iable,  
portable CXR findings were presented 
as frequency and percentages. 

RESULT 
Patient's characteristics 

A total of 58 confirmed COVID-
19 patients (by RT-PCR from 
nasopharyngeal swabs) were admitted 
to the hospital during the study period. 
There were 30 (51.7%) males and 28 
(48.3%) females. Age of the patients 
ranged from 2 to 79 years old with 
mean age was 35.52 ± 16.80 years. 
Table 1 shows patient's demographics 
characteristics and clinical outcomes. 

 

Table 1 Patient's demographics characteristics and clinical outcomes (n=58) 
Parameter Number of Patients (%) 
Sex 
   Male 
   Female 
Age (years), mean ± SD 
Clinical outcome at the end of the study 
   Discharge 
   In admission 
   Died 

 
30 (51.7) 
28 (48.3) 

35.52 ± 16.80 
 

53 (91.4) 
5 (8.6) 
0 (0) 

 

Chest X-rays features 
A total of 241 CXR were 

performed for 58 patients; 58 CXR at 
baseline and 183 CXR as follow up. 
Baseline CXR were performed for all 
patients at the day of admission. 
Baseline CXR was normal in 36 patients 
(62.1%), while 18 patients (31.0%) and 
4 patients (6.9%) had abnormal 
baseline CXR and indeterminate CXR, 
respectively. During follow up CXR 

studies, 9 patients (15.5%) of the 
normal baseline CXR as well as all 
patients (4; 6.9%) in the indeterminate 
group showed CXR abnormalities. So 
CXR abnormalities were detected in 31 
of 58 patients (53.4%) at certain points 
of the disease course (Table 2). 
Twenty-seven in 58 patients who 
tested positive for COVID-19 had 
negative CXR throughout their 
admission
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Table 2 Distributions of baseline chest radiography (n=58) 
Characteristic No. of Patients (%) 
No. of normal baseline CXR 
No. of abnormal baseline CXR 
No. of indeterminate baseline CXR 
No. of patients with normal baseline CXR later becoming abnormal 
No. of patients with indeterminate baseline CXR later becoming    
          abnormal 

36 (62.1) 
18 (31.0) 
4 (6.9) 
9 (15.5) 
4 (6.9) 

 
 At baseline CXR (Table 3), 
ground-glass opacities (GGO) were the 
most common findings (13 of 18; 
72.2%), followed by consolidations (5 
of 18; 27.8%). Peripheral distribution 
(14 of 18; 77.8%), lower zone 
distribution (13 of 18; 72.2%) and 
bilateral involvement (9 of 18; 50%) 

were more common in locations and 
distributions. 13 patients (72.2%) had 
mild radiographic findings with total 
severity score of 1-2. More extensive 
involvement was observed in 4 (22.2%) 
and 1 (5.6%) patients, who had severity 
scores of 3-4 and 7, respectively. 

 
Table 3 Radiographic findings and distribution on baseline (initial) CXR in 18 patients 
Parameter, n=18 Number of Patients (%) 
Ground-glass opacities (GGO) 
Consolidations 
Distribution on CXR 
   Peripheral predominant 
   Perihilar predominant 
   Diffuse 
   Right lung 
   Left lung 
   Bilateral lungs 
Lobar involvement 
   Right upper lung zone 
   Right middle lung zone 
   Right lower lung zone 
   Left upper lung zone 
   Left middle lung zone 
   Left lower lung zone 

13 (66.7) 
 5 (27.8) 

  
14 (77.8) 

1 (5.6) 
3 (16.7) 

 5 (27.8) 
4 (22.2) 

9 (50) 
 

1 (5.6) 
5 (27.8) 

12 (66.7) 
0 
0 

13 (72.2)  
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Baseline CXR and serial CXR of 31 
patients with abnormalities at certain 
points of the disease course (172 CXR; 
baseline CXR = 31 and serial CXR = 141) 
were performed and analyzed to see the 
course of the disease and temporal lung 
change. The baseline (initial) CXR at was 
recorded as day 0, the frequency of 
findings was as follow; GGO = 13/31 
(41.9%), consolidations = 5/31 (16.1%), 
normal 9/31 (29.1%) and indeterminate 
4/31 (12.9%). On serial follow up CXR, 
GGO remained the most common lung 
abnormality pattern. At day 1-4 day from 
initial CXR, the frequency of the GGO was 
23/50 (46%) and consolidations was 
21/50 (42%). Two (4%) CXR were coarse 
reticulations and 4 (8%) CXR were 
normal. One patient with normal initial 
CXR (day 0) , developed 
peribronchovascular consolidation in the 
LT lower lung zone (retrocardiac region) 
at day 3. One patient developed pleural 
effusion. The highest total chest 
radiography severity score (TTS) recorded 
was 8 at day 4.  

At day 5-8, the frequency of CXR 
with GGO and consolidations decreased 
to 5/46 (10.9%) and 11/46 (23.9%) 

respectively. There were increased in the 
number of mixed patterns; GGO+nodular 
and consolidations+reticulations (21/46; 
45.7%) and reticulations in 5/46; 10.9%. 
The rest of CXR (4/46; 8.7%) were 
normal. The highest TSS recorded was 8 
at day 5-7. 

At day 9-12, the GGO and 
consolidations regressed (1/28; 3.6% and 
0, respectively) but increased frequency 
of mixed pattern of a nodular 
consolidations, GGO and reticulations 
(16/28; 57.1%). Reticulations and normal 
CXR were also increase in frequencies in 
this phase comprising 5/28;17.9% and 
6/28;21.4% of the CXR, respectively. The 
highest TSS recorded was 6. 

After day 13, the number of 
consolidation was zero (0). The GGO and 
the mixed pattern regressed, recorded in 
each 1 patient (1/17; 5.9%). There were 
increase in the number and frequency of 
the reticulations (11/17; 64.7%). The 
normal CXR was 4/17; 23.5% in this 
group. The highest TSS recorded was 4. 
F igure 1 shows the distr ibut ion  
of CXR f indings at di f ferent  
t ime intervals f rom in it ial CXR. 
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Figure 1 Temporal lung change of CXR findings. 
Stacked-bar graph showed the distribution of lung findings on CXR at various time points from initial 
CXR. GGO was the most frequent abnormality on initial CXR, consolidations presented tilled the first 
week then was absent on subsequent CXR. Reticulations as well as mixed pattern of GGO, nodular 
consolidation and reticulations were gradually progressed in the second week. Normal CXR increased 
in frequency with time as patients showed radiological improvement. GGO = ground-glass opacity.
 

The spatial distribution of the 
radiographic lung changes were change 
throughout the course of the disease 
during admission. Earlier in the disease 
(basel ine/ in i t ial CXR) the lung 
abnormali t ies were seen  
predominately in the periphery of the 
lungs, 14/31 (45.2%) .  Bilateral 
involvement was seen in 9/31 (29%). 
Unilateral involvement was seen in 
5/31 (16.1%) on the right and 4/31 
(13%) on the left. The lower zones 
were more frequency involved (32.2% 
right and 32.2% left).  

At day 1-4 from initial CXR, the 
lung abnormalities extended from the 
periphery to the central giving much 
increase a diffuse pattern, from 9.7% 

(baseline CXR) to 44%. Bilateral 
involvement and lower zones 
involvement were noted in the 
majority of CXR. The numbers and 
percentage of the lower zones 
involvement and bilateral involvement 
were much increase (78% right lower 
zone ,78% left lower zone and 70% 
bilateral). The middle zones were more 
frequently involved (12.9% to 64% 
right and 6.5% to 42% left). Newly seen 
mild involvement of left upper zone 
was noted, 4%.  

At day 5-8 from initial CXR, 
involvement of lower zones  
predominated (84.8% right and 78.3% 
left). Bilateral involvement and diffuse 
pattern were most common in this 
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stage (76.1% and 54.3%). Increase 
frequency of left upper zone  
involvement was seen, from 4% to 
8.7%. 

At day 9-12 from initial CXR, 
bilateral lower zones were 
predominated (64.2% and 71.4%, 
respectively), reflecting slow to 
recover. The frequency of RT middle 
zone and LT middle zone were 50% 
and 46.4%, respectively. Diffuse pattern 
were still predominant. Decrease 
frequency of right upper zone 
involvement were seen; from 10.9% to 
3.6%. Complete resolution of left 
upper lung zone was noted. 

After 13 days from initial CXR, 
bilateral middle zones, bilateral lower 
zones and isolated RT lung disease 
were the last to recover (70.6% RT 

middle, 76.5% RT lower, 58.8% left 
middle and 70.6% left lower). 
Complete resolution of perihilar lesion, 
isolated LT lung disease and bilateral 
upper zones involvement were seen. 
Bilateral upper zones were the least to 
be involved throughout the course of 
the illness. Few patients had exclusive 
involvement of central/perihilar of the 
lung with complete resolution. The 
frequency of normal CXR decreased 
from 29.1% at initial CXR to 8% at 1-4 
days and 8.7% at 5-8 days, then 
increased to 21.4% at 9-12 days and 
23.5% after 13 days. These represented 
the recovery periods. The specific 
f requencies of the spat ial  
distr ibut ion of the temporal  
lung changes are in Figure  2 .
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Figure 2 The spatial distribution of the lung changes at various time intervals from symptom onset. 
The lung changes were more frequently seen in a peripheral distribution on baseline/initial CXR, then 
developed to diffuse pattern on serial CXR. Bilateral distribution was more common than unilateral 
involvement. Bilateral lower lung zones remained the most frequently involved over time, but the 
upper zones were the least to be involved.
 

The details of disease course 
and temporal lung changes throughout 
the study period in 31 patients who 
had radiographic abnormalities on CXR 
are as described; One patient of 
indeterminate group progressed rapidly 
over an average period of 4 days seen 
as consolidations with increase TSS 
from 2 (day 1 from initial CXR) to 7 
(day 3) and 8 (day 4). This patient 
showed gradual improvement from day 

9-14 with regression of consolidations 
into GGO as well as development of 
reticulations at bilateral middle and 
lower lung zones, which remained 
stable until day 18 (the end of the 
study) Figure 3. 

One patients of indeterminate 
group developed moderate findings on 
day 4 (TSS =4), which showed partial 
improvement on serial follow up CXR 
in day 5 (TTS = 3). Two patient of 
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indeterminate group developed mild 
findings (TTS = 1-2) with complete 
resolution in day 3 and day 9, 
respectively. At the end of the study, 
complete resolution was seen in 10 
out of 31 patients who had initially 
mild disease (TTS = 1-2); 1 patient seen 
complete resolution at day 4, 2 
patients in day 6-8, 4 patients in day 9-
12 and 3 patients seen complete 
resolution over day 13. Figure 4. Only 1 
patient who had initially severe disease 
with diffusely bilateral consolidations 
(TTS = 7) showed gradual improvement 
on serial day 6 CXR with regressed 
consolidations and increase 
reticulations and GGO (TSS at day 6 
and day 11;last film = 4). One patient 
who had initial chest radiography 
severity score =4 with GGO showed 
developed consolidations in serial day 
1-4 CXR with same chest radiography 
severity score then developed 
reticulations and GGO in day 8 (TTS, 
decrease from 4 to 2). One patient who 
had initial TSS =2 with consolidations 
showed decrease consolidation but 
developed reticulations on day 2 as 
well as residual reticulations on day 6 
and 10 (TTS, decrease from 2 to 1). 
Two patients who had initial TTS =3-4 
with consolidations and GGO showed 
developed reticulations and GGO in 
day 2 serial CXR with same chest 
radiography severity score, 1 patient 
had gradual improvement on day 6 
serial CXR (TSS = 2) and 1 patient had 
stable CXR until day 4 (last film). Three 

patients who had initially mild disease 
(small GGO and normal baseline CXR) 
showed radiological worsening on serial 
CXR day 1-4 and day 5-8 (the highest 
TSS were 6-8) then gradual 
improvement in day 9-12 (the highest 
TSS were 4-6) and interval static after 
day 13 until the end of the study.  

One patient who had initially 
mild disease (bilateral peripheral GGO, 
TSS = 2) progressed consolidations on 
day 2 (TSS = 4) then worsening on the 
daily serial CXR, the highest TSS = 6 at 
day 5. The abnormalities regressed as 
GGO, reticulations and decrease lung 
volume on day 9 (TSS = 3). These 
findings were interval static in day 9-12. 
Two patients who had initially mild 
disease (GGO, TSS = 1-2) progressed 
consolidations in day 5-8 (highest TSS = 
5) then regressed as GGO and 
reticulations in day 9-12 (TSS = 2-3). 
Figure 5. One patient who had initially 
mild disease (GGO, TSS = 2) developed 
reticulations in day 5-8 with stable of 
TSS. Three patients with normal 
baseline CXR developed abnormality 
on serial CXR, as follows; 1 patient 
developed GGO on day 3 (TSS = 2), 
progressed to consolidations on day 6 
(TSS = 3) and developed reticulations 
on day 10 (TSS = 2). Another 2 patients 
developed GGO in day 5-8 serial CXR 
(TSS = 3-4) then regressed to 
reticulations in day 9-12 without 
complete resolution. One patient with 
normal baseline CXR developed 
reticulations and a few tiny nodular 
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opacities at peripheral right lower lung 
zone (TSS = 1) on day 6 and day 10 
CXR. One patient who had mild disease 
(RT peripheral GGO, TSS = 1) on 
baseline CXR without follow up serial 
CXR. The highest TSS recorded was 8 
(the maximum possible score = 8). 

Peak severity score was reached at day 
4-7 from initial CXR, represented the 
peak phase at which median TSS was 
3. There were 7 out of 31 patients 
showed complete resolution of CXR 
abnormalities at over day 9 from initial 
CXR, could be the absorption phase. 

 

Figure 3 Series CXR in a 65-year-old woman with positive COVID-19 virus.  
(A) initial CXR showed subtle poorly defined opacities at LT lower lung zone, indistinguishable 
between early/mild COVID-19 pneumonia or pseudolesion.  
(B) CXR obtained on day 1 showed peripheral GGO and consolidations at right middle and lower 
lungzones (TSS =2, right 2 and left 0) 
(C) CXR obtained on day 3 showed diffuse consolidations extended to all lung zones except for left 
upper zone (TSS =7, right 4 and left 3) 
(D) CXR obtained on day 4 showed peaking of the findings with extensive diffuse patchy and nodular 
consolidations bilaterall y (TSS =8, r ight 4 and left 4). The patient was intubated.  
(E) CXR obtained on day 9 showed decrease degree of lung involvement with reduction of overall 
TSS. There were regression of consolidations into GGO as well as development of reticulations at 
middle and lower zones, bilaterally (TSS = 5, right 2 and left 3). 
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Figure 4 Series CXR in a 25-year-old man with positive COVID-19 virus.        
(A) initial CXR showed peripheral right lower zonal consolidations with TSS = 1.                                                          
(B) CXR obtained on day 1 showed increase extension of right lower zonal consolidations involving 
both perihilar and periphery of the lung (TSS =2, right 2 and left 0).                                                                                                  
(C) CXR obtained on day 3 showed regression of right lower zonal consolidations with development 
of reticulations at medial aspect (central) of right lower zone (TSS = 1, right 1 and left 0).                                                                                                                                          
(D) CXR obtained on day 8 showed complete resolution of right lower zonal opacities. 
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Figure 5 Series CXR in a 60-year-old man with positive COVID-19 virus. 

(A) initial CXR showed small peripheral right lower zonal GGO with TSS = 1.                                                             
(B) CXR obtained on day 2 showed increase peripheral GGO at right lower zone (TSS =2, right 2 and 
left 0).                                                                                                                                      
(C) CXR obtained on day 6 showed peaking of the findings with diffuse patchy consolidations mixed 
with GGO at right lower zone (TSS =2, right 2 and left 0).                                                                                                                 
(D) CXR obtained on day 9 showed regression of consolidations into GGO and development of 
reticulations at right lower zone (TSS = 2, right 2 and left 0).                                                                                                                
(E) CXR obtained on day 13 showed complete resolution of GGO with residual reticulations at right 
lower zone, laterally to the RT hilum (TSS = 1, right 1 and left 0). 
 
DISCUSSION 

COVID-19 is a highly infectious 
disease that has been spread widely 
through the world. The management of 
disease primarily depends upon the 
e a r l y  d i a g n o s i s .12,13 R ad i o l o g i c 
evaluation is one of the methods for 
diagnosis and follow up of COVID-19. 

Current literatures are mostly assessing 
COVID-19 chest CT findings, as it offers 
more sensit ive results than CXR 
especially in initial assessment of the 
patients.6-7 The high infectious rate of 
COVID-19 and the consequent increase 
in a radiologic examination would 
make the constant use of chest CT 
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scan (from diagnosis to discharge) 
difficult to sustain overtime.14 This 
makes the CXR greatly substitute the 
CT examinations. The ACR has also 
recommended that portable CXR may 
be considered to minimized the risk of 
cross infection.8 Although CXR is 
considered less sensitive for the 
detection of pulmonary involvement in 
early-stage disease , it is useful for 
assessing the course of COVID-19 
disease and could be used as long 
term-term consequences monitoring.15 
To provide the valuable help for the 
p h y s i c i a n s  a n d  i m p r o v e  t h e 
stratification of the disease risk, CXR 
scoring system was tailored providing a 
s e m i - q u a n t i t a t i v e  t o o l  f o r   
assessment of lung abnormalities.7 

In this study, every patient had 
at least one portable CXR done during 
their admission period. No chest ct 
scan was performed in any of the 
patients. CXR abnormalities were 
detected in 31 of 58 patient (53.4%) 
proven to have COVID-19. The CXR 
abnormalities were analyzed for course 
of disease and temporal lung changes 
throughout their admission. The most 
common CXR findings in this study was 
GGO, followed by consolidations. 
These had peripheral distribution with 
bilateral lung involvement. There were 
lower lobes predilection of the 
opacities with the right lower lobe 
more common than the left lower 

lobe. These findings are in consensus 
with the previous studies on CXR and 
CT scans.16-24 The diffuse consolidations 
as well as bilateral middle zones and 
lower zones involvements had 
progressed in 1 week after initial CXR 
(day 1-8), been peak at day 1-4 after 
initial CXR. Consolidations were both 
new lesions and transformation of 
GGO. The TTS had changed overtime, 
reached a peak at day 4-7 from initial 
CXR. One pat ient showed  
peribronchovascular consolidation, 
which were not common in the report 
of COVID-19 pneumonia.25,26 One 
patient had pleural effusion during this 
phase, which was not common finding 
on chest imaging.7,27 Phase of 
improvement of the CXR findings were 
seen in decreasing in size and 
extension of GGO/consolidations, 
regression of consolidation into GGO 
and reticulations which were seen over 
day 9 from initial CXR. Bilateral middle 
zones, bilateral lower zones and 
isolated RT lung disease were the last 
to recover.  

The peak and the absorption 
(improvement) phases in this study 
were seen to be earlier than the 
previous studies in 2020 (peak phase 
range at days 5-15 and absorption 
phase range at days 10-17).7,16,19,21,22  

Four patients in determinate group 
were shortly repeated CXR on the next 
day. There was an article mentioned 
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about the features indistinguishable 
between equivocal/unsure/ 
indeterminate for COVID-19 pneumonia 
and other cause (e.g., pseudolesion), 
required clinical correlation and short-
interval follow up CXR.28 

The major strength of this study 
was the evaluation of serial CXR to see 
the temporal radiographic changes. 
This study had several limitations. First, 
it had a small sample size of 31 
patients with abnormal CXR findings. 
Second, it was a retrospective study. 
Third, the lack of correlation between 
CXR severi ty score and cl in ical 
conditions of patients (such as onset of 
symptom, comorbidities, treatment). 
Fourth, not all the patients could be 
followed till the final outcome and 
lack of long term outcome. Fifth, the 
interval between serial CXR were not 
uniform as it was dedicated by 
clinicians as regards the clinical 
conditions, thus the affecting the 
precision of analysis. Sixth, for some 
severe case, the portable CXR 
(especially anteroposterior CXR) was 

suboptimal viewing, causing limited 
evaluation. 

 

CONCLUSION 
About 53.4% of patients with 

confirmed COVID-19 had abnormal CXR 
findings. The most common findings on 
CXR were GGO in a peripheral 
distribution with bilateral lower lobes 
predilection. The radiographic findings 
peaked at day 4-7 from initial CXR 
reaching the highest severity score and 
improved at over day 9 from initial 
CXR. The Radiographic Assessment of 
Lung Edema (RALE) score was used in 
this study with addition of bilateral 
middle zones involvement of COVID-19 
as opposed to just lower zones 
involvement. As mentioned previously, 
portable CXR were the most readily 
available and feasible investigation in 
our set ups. This study showed that 
CXR from portable machine was a 
useful monitor of COVID-19 radiologic 
manifestations and its scoring system 
provided a good method to predict the 
disease severity. Therefore, radiologists 
and clinicians can all benefit from this 
study.
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บทคัดย่อ 
ขยะเป็นปัญหาสิ่งแวดล้อมโลกในปัจจุบันและปัญหาขยะยังส่งผลกระทบต่อสุขภาพอนามัย

ของประชาชน การมีจัดการขยะที่ถูกต้องและมีประสิทธิภาพจะท าให้ปัญหาขยะลดลง  
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะและเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะขององค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว อ าเภอ
แม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 

วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบตัดขวาง (Cross – sectional study) กลุ่มประชากร คือ 
ประชาชนต าบลดอนแก้ว อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ รวม จ านวน 406 ครัวเรือน เครื่องมือที่ใช้
ในการศึกษา ได้แก่ แบบสอบถามตามแนวคิดและทฤษฎีการมีส่วนร่วมของประชาชนของโคเฮน
และอัฟฮอฟฟ ์

ผลการศึกษา : คะแนนการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่
ในระดับปานกลาง (median =  23, IQR =  8) ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านความรู้กับการมีส่วน
ร่วมในการจัดการขยะ พบว่า ความรู้ในการจัดการขยะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการ
จัดการขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 0.267 ( p-value < 0.001 ) 
ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านความพึงพอใจกับการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ พบว่า ความพึงพอใจ
ในการจัดการขยะมีความสัมพันธ์กับการมีสว่นร่วมในการจัดการขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมี
ค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 0.142 ( p-value 0.039 ) และความรู้ในการจัดการขยะมีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจในการจัดการขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 0.200 ( p-
value 0.003) 

สรุปคะแนนโดยร่วมของการมีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง และความสัมพันธ์ของปัจจัย
ด้านความรู้ ด้านความพึงพอใจ กับการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ พบว่า ความรู้และด้านความพึง
พอใจ ในการจัดการขยะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ  
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Nowadays, waste is a global environmental problem that also affects public health. 

Correct and efficient waste management will reduce the problem. 
Aim: To study the participation in waste management and the relationship between 

the factors influencing the participation in waste management of administrative organization of 
Don Kaew Sub-District, Mae Rim District, Chiang Mai Province. 

Methods: This is a cross-sectional study conducted among 406 households in Don 
Kaew Sub-district, Mae Rim District, Chiang Mai Province, totaling 406 households. The tools 
used were questionnaires based on concepts and the theory of Cohen and Uphoff’s 
participation. 

Results: The overall participation score in waste management of the sample was 
moderate (median = 23, IQR = 8).The correlation between the knowledge and the 
participation in waste management was statistically significant with Spearman’s coefficient of 
0.267(p-value <0.001).  

The correlation between the satisfaction and the participation in waste management 
was also statistically significant with Spearman’s coefficient of 0.142 (p-value <0.001).  

In conclusion, the overall score of participation was at a moderate level. When 
considering the participation score in waste management, the practical engagement was at a 
high level, followed by moderate decision-making then beneficiary participation. Moreover, 
knowledge and satisfaction in waste management are related to participation in waste 
management. 
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บทน า 
ขยะเป็นปัญหาส าคัญของสิ่งแวดล้อม

โลกในปัจจุบัน รายงานฉบับใหม่จากฝ่าย
พัฒนาเมืองของธนาคารโลกคาดว่าปริมาณ
ขยะมูลฝอยชุมชนจะเพิ่มขึ้นจากปัจจุบัน 1.3 
พันล้านตันต่อปี เป็น 2.2 พันล้านตันต่อปี
ภายในปี พ.ศ. 2568 ส่วนใหญ่จะเพิ่มขึ้นใน
เมืองที่มีการเติบโตอย่างรวดเร็ว และประเทศ
ก าลังพัฒนา1 จะเห็นได้ว่า ขยะก าลังเป็น
ปัญหาสิ่งแวดล้อมท่ีทุกประเทศก าลงัเผชิญและ
ทุกฝ่ายต้องร่วมมือกันในการจัดการปัญหา
ดังกล่าว นอกจากกลิ่นเหม็นรบกวนและเป็น
แหล่งเพาะเช้ือโรคแล้ว ปัญหาขยะยังก่อให้เกิด
ปัญหามลพิษด้านอื่น ๆ ตามมา ไม่ว่าจะเป็น
ปัญหามลพิษทางน้ า จากน้ าเสียที่รั่วไหลจาก
แหล่งเทกองขยะ หรือ ขยะที่ถูกฝังกลบอยู่ใต้
ดิน ท าให้คุณภาพแหล่งน้ าผิวดินและใต้ดินแย่
ลง  นอกจากนี้หากเกิดเพลิงไหม้กองขยะก็ท า
ให้เกิดมลพิษทางอากาศตามมา โดยเฉพาะ
อย่ า งยิ่ ง เมื่ อมี ขยะที่ มี ส า รพิษปะปนอยู่ 
เนื่องจากไม่มีการคัดแยกขยะอย่างเหมาะสม2 

ปัญหาขยะมูลฝอยของประเทศไทย
นับว่าเป็นปัญหาส าคัญ ที่อยู่คู่กับสังคมไทยมา
ยาวนานไม่ว่าจะเป็นปริมาณการผลิตขยะที่
เพิ่มขึ้น จากการส ารวจปริมาณขยะมูลฝอยของ
กรมควบคุมมลพิษในปี 2559 พบว่ามีปริมาณ
ขยะมูลฝอยชุมชนเกิดขึ้น ประมาณ 27.06 
ล้านตัน หรือประมาณ 74,130 ตันต่อวัน โดย
พบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ 
เทศบาลนคร เทศบาลเมือง เทศบาลต าบล 
องค์การบริหารส่วน ต าบล กรุงเทพมหานคร 
และเมืองพัทยา รวม จ านวน 7,777 แห่ง มี
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีการด าเนินการ
ให้บริการเก็บขนขยะมูลฝอยชุมชน จ านวน 
4,711 แห่ง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ไม่มี การด าเนินการให้บริการเก็บขนขยะมูล

ฝอยชุมชน เพียง  3,066 แห่ ง 3  จั งหวัด
เชียงใหม่ มีปริมาณขยะสะสมตกค้างต่อปี 
ประมาณ 22,258 ตันต่อปี จากจ านวนขยะที่
เกิดขึ้น 619,757 ตันต่อปี เฉลี่ยวันละประมาณ 
1,700 ตัน จาก 211 องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นจะมีเพียง 149 องค์กรปกครองส่วน
ท้ อ งถิ่ น  ที่ มี ศั ก ยภ าพจั ด ก าร ไ ด้ อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ ปริมาณขยะที่เกิดขึ้นในพื้นที่ซึ่ง
มี องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นดูแลจัดการ
ประมาณ 5 แสนกว่าตันต่อปี และจัดเก็บใน
ปริมาณใกล้เคียงกัน แต่ในจ านวนนี้จะมีขยะที่
ถูกน าไปใช้ประโยชน์ 

การจัดการขยะตามหลักการ 3 R ยังมี
จ านวนขยะที่เกิดขึ้นในองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ที่ไม่มีการให้บริการจัดการขยะอย่าง
ถูกต้อง   การก าจัดขยะมูลฝอย สามารถแบ่ง
ออกเป็น 3 ระบบใหญ่ คือ ระบบหมักท าปุ๋ย 
เป็นการย่อยสลายอินทรีย์สารโดยขบวนการ
ทางชีววิทยาของจุลินทรีย์เป็นตัวการย่อยสลาย
ให้แปรสภาพเป็นแร่ธาตุที่มีลักษณะค่อนข้างคง
รูป รวดเร็ว และกลายสภาพเป็นแร่ธาตุเป็น
ขบวนการที่ไม่เกิดก๊าซกลิ่นเหม็น ระบบการ
เผาในเตาเผา เป็นการท าลายขยะมูลฝอยด้วย
วิธีการ เผาท าลายในเตาเผาที่ ไ ด้ รับการ
ออกแบบก่อสร้างที่ถูกต้องและเหมาะสม โดย
ต้องให้มีอุณหภูมิในการเผาที่ 850 - 1,200 
องศาเซลเซียส เพื่อให้การท าลายที่สมบูรณ์
ที่ สุ ด 4  ระบบฝั งกลบอย่ า งถูกสุ ขาภิบาล 
(Sanitary Landfill) เป็นการก าจัดขยะมูลฝอย
โดยการน าไปฝังกลบในพื้นที่ที่ได้จัดเตรียมไว้ 
รูปแบบการฝังกลบอย่างถูกหลักสุขาภิบาล 
อาจใช้วิธีขุดให้ลึกลงไปในช้ันดินหรือการถมให้
สูงขึ้นจากระดับพื้นดิน หรืออาจจะใช้ผสมสอง
วิธี ซึ่งจะขึ้นอยู่กับสภาพภูมิประเทศ3 การ
ก าจัดขยะทั้ง 3 วิธีนี้มีทั้งข้อดีและข้อเสียดังนั้น
การจะเลือกใช้วิธีใดวิธีหนึ่งหรือมากกว่าหนึ่งวิธี 
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ย่อมขึ้นอยู่กับสภาพของภูมิประเทศ เศรษฐกิจ 
และการยอมรับของสังคม ในการจัดการขยะ
อย่างเป็นระบบนั้น จ าเป็นที่จะต้องพิจารณาถึง
กระบวนการนับตั้งแต่ พฤติกรรมการทิ้งขยะ 
ซึ่งเป็นต้นเหตุของปัญหาขยะ การจัดเก็บและ
ก า ร ข น ส่ ง  ซึ่ ง เ ป็ น ขั้ น ต อ น ก ล า ง ข อ ง
กระบวนการ และการก าจัดโดยใช้เทคโนโลยี
ต่าง ๆ อันเป็นปลายเหตุของกระบวนการ
จัดการขยะ ในอดีตการจัดการขยะมุ่งเน้นถึง
การแก้ไขปัญหาที่ปลายเหตุเป็นหลักด้วยการ
น าเอาเทคโนโลยีต่าง ๆ มาใช้ในการก าจัดขยะ 
ไม่ว่าจะเป็นการฝังกลบที่ท าให้ถูกสุขลักษณะ
การใช้เตาเผาขยะ หรือการท าปุ๋ยหมักจากขยะ 
แต่วิธีการเหล่านั้นยังไม่สามารถแก้ไขปัญหา
ขยะที่เพิ่มมากขึ้นทุกวัน ดังนั้นในปัจจุบันจึงหัน
มาให้ความสนใจและความส าคัญต่อการ
ป้องกันปัญหาขยะ กล่าวคือ การลดปริมาณ
ขยะจากแหล่ ง ผ ลิ ต  ด้ ว ย ก า รพยาย า ม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้บริโภค ให้มีการน า
กลับมาใ ช้ใหม่  ในลักษณะของการใ ช้ซ้ า 
(Reduce and Reuse) หรือน ากลับมาใช้ใหม่ 
(Recycling) เป็นต้น 

องค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว 
อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่  มีพื้นที่ทั้งหมด
ประมาณ 48.53 ตารางกิโลเมตร มีประชากร
ทั้งหมด 15,547 คน องค์การบริหารส่วนต าบล
ดอนแก้ว เป็นองค์การบริหารส่วนต าบลขนาด
ใหญ่และสั งคมมีลั กษณะกึ่ ง เมือง  มี การ
คมนาคมที่สะดวก ท าให้เกิดขยะมูลฝอยที่
จะต้องเก็บรวบรวม ขนส่ง และก าจัด มีจ านวน
มาก และด้วยปริมาณขยะมีอัตราเพิ่มขึ้นอย่าง
รวดเร็ว ท าให้พื้นที่บ่อเก็บขยะไม่สามารถเก็บ
ขยะได้อีก ดังนั้น องค์การบริหารส่วนต าบล
ดอนแก้วจึงมีการบริหารจัดการขยะโดยการ
รณรงค์ให้มีการคัดแยกตั้งแต่ในครัวเรือน และ
ด าเนินการอยู่ในปัจจุบันโดยใช้กระบวนการ

สร้างจิตส านึกว่าใครเป็นคนสร้างขยะคนนั้น
ต้องก าจัดขยะเอง ซึ่งทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมใน
การด าเนินการดังกล่าว โดยมีเป้าหมายร่วมกัน
คือ ลดการสร้างขยะและมีการน าเอาของเหลือ
ใช้กลับมาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดและไม่
เกิดผลกระทบจากขยะมูลฝอย โดยให้คนใน
ชุมชน เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการขยะในแต่
ละหมู่บ้าน มีการน าเอาขยะเปียกไปท าปุ๋ยหมัก 
ปุ๋ยน้ าชีวภาพ ขยะแห้งท่ีสามารถสร้างมูลค่าได้ 
หรือน ากลับมาใช้ใหม่ได้ ขยะรีไซเคิล น าไป
ขาย สุดท้ายเหลือขยะแห้งทั่วไป องค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนแก้วจะจัดเก็บจาก
ครัวเรือนที่เข้าร่วมโครงการ น าไปก าจัดโดย
วิธีการเผาในเตาเผาขยะไร้มลพิษ ซึ่งจะท าให้
ปริมาณขยะที่ต้องก าจัดในปริมาณที่ลดลง 

สภาพปัญหาก่อนเริ่มมีโครงการก าจัด
ขยะมูลฝอย คือ แต่ละครัวเรือนทิ้งขยะมูลฝอย
และสิ่งปฏิกูลไม่เป็นที่ทาง ชาวบ้านไม่รู้จัก
วิธีการก าจัดขยะอย่างถูกต้อง ขยะเปียกจาก
เศษอาหารในครั วเรือนไม่ถูกน ามาสร้าง
ประโยชน์ใด ๆ และจากการที่ชุมชนมีแหล่งน้ า
ธรรมชาติ คือ มีน้ าจากล าเหมืองสาธารณะไหล
ผ่าน ท าให้มีปัญหามลพิษจากน้ าที่เกิดจากการ
ทั้งขยะมูลฝอยในล าเหมือง แม้ว่าองค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนแก้ว จะมีแผนงานด้าน
การจัดการขยะและสิ่งแวดล้อมชุมชน แต่การ
ด าเนินงานไม่เกิดผลตามแผนงานที่วางไว้ ซึ่ง
พบว่าสาเหตุส าคัญจากที่ผ่านมา คือกิจกรรมมี
การสร้างความรู้ ความเข้าใจก าจัดอยู่เฉพาะ
สมาชิก อบต. เท่านั้น มีกิจกรรมอบรมให้
ค ว า ม รู้ แ ต่ ไ ม่ มี กิ จ ก ร ร ม พั ฒ น า ทั ก ษ ะ
กระบวนการท างานกับชุมชน การติดตาม
ความก้าวหน้าไม่ได้ลงไปสูชุ่มชนอย่างใกล้ชิด มี
เพียงการติดตามในการประชุมสภา องค์การ
บริหารส่วนต าบล (อบต.) เท่านั้น ท าให้ไม่
สามารถระดมความร่วมมือจากชุมชนได้ ดังนั้น 
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ทาง อบต. ดอนแก้วจึงเริ่มจัดท าโครงการ
ชุ ม ช น  ถั ง ข ย ะ ท อ ง ค า  เ พื่ อ แ ก้ ปั ญ ห า
สิ่งแวดล้อมด้านขยะมูลฝอยในต าบลดอนแก้ว 
ในปี พ.ศ. 2544 และได้รับรางวัลชนะเลิศ 
ชุมชนถังขยะทองค า ประจ าปี พ.ศ. 2545 จาก
ส า นั ก ง านประ ชาสั มพั นธ์  เ ขต  3  ก รม
ประชาสัมพันธ์ จังหวัดเชียงใหม่5  

จากความส าคัญของปัญหาดังกล่าวจะ
เห็นว่าการจัดการขยะเป็นปัญหาที่ซับซ้อน 
และมีความเกี่ยวข้องกับทุกภาคส่วนในท้องถิ่น 
การจะแก้ปัญหาการจัดการขยะให้ประสบ
ความส าเร็จ จ าเป็นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมขอ
ประชาชนเป็นก าลังส าคัญควบคู่กันไปกับ
องค์กรบริหารในระดับท้องถิ่น จึงจะท าให้
สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และที่ผ่านมาการแก้ปัญหาการจัดการขยะของ
พื้นที่ต าบลดอนแก้วยังไม่ประสบความส าเร็จ 
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการจัดการขยะในครัวเรือน เพื่อน าผล
การศึกษาไปเป็นข้อมูลประอบการวางแผนการ
บริหารจัดการขยะแบบครบวงจรขององค์การ
บริ ห า รส่ วนต า บลดอนแก้ ว เพื่ อ ให้ เ กิ ด
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการยิ่งข้ึนต่อไป 
วัตถุประสงค ์

1. เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะขององค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว 
อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่  

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ
ขององค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว อ าเภอ
แม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 
วิธีการวิจัยและขอบเขตการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวาง 
(Cross – sectional study) โดยใช้เครื่องมือ
เ ชิ งป ริ ม าณและ เ ชิ งคุณภาพเพื่ อ ศึ กษา 

การจัดการขยะของประชาชนในพื้นที่ต าบล
ดอนแก้ว อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ โดย
ผู้ วิ จัย เลือกพื้นที่ ในการวิจัยแบบเจาะจง 
(purposive sampling) โดยใช้แบบสอบถาม 
แนวค าถามแบบมีโครงสร้าง และมีเหตุผลใน
การเลือก พื้นที่หมู่ที่ 1 บ้านบ่อปุ๊ หมู่ที่ 7 บ้าน
สันเมือง และ หมู่ที่ 9 บ้านสบสาหนองฟาน 
คือเป็นชุมชนที่บีบริบทกึ่งเมืองและมีสถานที่
ราชการ เช่น โรงพยาบาล ท าให้มีคนจากนอก
ชุมชนน าขยะมาทิ้ง จึงก่อให้เกิดปัญหาขยะที่
ไม่มีการคัดแยก  
กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มประชากร คือ ประชาชน ต าบล
ดอนแก้ว อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ ได้แก่ 
หมู่ที่ 1 บ้านบ่อปุ๊ หมู่ที่ 7 บ้านสันเมือง และ 
หมู่ที่ 9 บ้านสบสาหนองฟาน รวม จ านวน 
406 ครัวเรือน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชาชนที่เข้าร่วม
โครงการบริหารจัดการขยะในชุมชนต าบลดอน
แก้ว ที่ได้จากการสุ่ม (Simple Random 
Sampling) จ านวน 201 ครัวเรือน โดยเลือก
จากคนที่ท าการจัดการขยะในบ้านเป็นหลัก 
และป้องกันการสูญหายของอาสาสมัครผู้วิจัย
จึงเพ่ิมจ านวนอาสาสมัครไว้อีกร้อยละ 5 จะได้
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 211 ครัวเรือน และท า
การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ สุ่มจับจากเลขที่
บ้านของแต่ละหมู่บ้าน (Simple Random 
Sampling) 
การค านวณกลุ่มตัวอย่าง 

ค า น วณ ขนา ดก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง จ า ก
ประชาชน ต าบลดอนแก้ว  อ า เภอแม่ริม 
จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 201 คน โดยใช้สูตร
ของ Yamane (1976) โดยก าหนดค่าความ
คลาดเคลื่อนจากการสุ่มร้อยละ 5 ดังนี้ 
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n =      N 
  1+Ne2 

 

โดยที่     n   =   จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
N   =   จ านวนประชากร 
e2  =  ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่าง (0.05) 

โดยยอมใหม้ีความคาดเคลื่อนในการสุ่มตัวอย่างร้อยละ 5 ค านวณ ได้ดังนี้ 

n  =             406    
                1+406(0.05)2  

=     201 ครัวเรือน 
 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
คือ ประชาชนท่ีเข้าร่วมโครงการบริหารจัดการ
ขยะในชุมชนต าบลดอนแก้ว ที่ได้จากการสุ่ม 
จ านวน 201 ครัวเรือน โดยเลือกจากคนที่ท า
การจัดการขยะในบ้านเป็นหลัก และป้องกัน
การสูญหายของอาสาสมัครผู้ วิจัยจึ งเพิ่ม

จ านวนอาสาสมัครไว้อีกร้อยละ 5 จะได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 211 ครัวเรือน และท าการ
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ สุ่มจับจากเลขที่บ้าน
ของแต่ละหมู่บ้าน (Simple Random 
Sampling) ซึ่งแบ่งออกเป็นสัดส่วนตาม
หมู่บ้าน ดังนี ้

 

 
หมู่บ้าน ครัวเรือน จ านวนตัวอย่าง 
บ้านบ่อปุ ๊ 61 32 
บ้านสันเมือง 253 131 
บ้านสบสาหนองฟาน 92 48 
รวม 406 211 
 
เกณฑ์การคัดเข้า 

- เป็นผู้ที่ เข้าร่วมโครงการบริหาร
จัดการขยะในชุมชนต าบลดอนแก้ว และเป็น
บุคคลที่เป็นหลักในการจัดการขยะในบ้าน 

- สามารถสื่อสารโดยการพูด การเขียน 
การอ่าน และเข้าใจภาษาไทย  

- ยินดี ให้ความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถาม 

 

เกณฑ์การคัดออก 
อาสาสมัครขอถอนตัวระหว่างการท า

โครงการ 
 

นิยามเชิงปฏิบัติการ 
การมีส่ วนร่ วมในการจัดการขยะ 

หมายถึง กระบวนการที่เกิดจากความร่วมมือ
ระหว่างบุคคล กลุ่ม และสังคม ที่ปฏิบัติการ
จัดการขยะร่วมกันด้วยความสมัครใจโดยมี
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เป้าหมายและผลประโยชน์ร่วมกันโดยใช้
แนวคิดของ Cohen and Uphoff 6  
ประกอบด้วย 3 ด้าน ดังนี ้

การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ หมายถึง 
ประชาชนมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา และ
สาเหตุของปัญหาภายในชุมชน ตลอดจนมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจก าหนดความต้องการของ 
ชุมชน และจัดล าดับความส าคัญความต้องการ
ของประชาชนในชุมชน 

การมี ส่ วนร่ วม ในการปฏิ บั ติ ก า ร 
หมายถึง ประชาชนมีส่วนร่วมในการด าเนิน
โครงการหรือกิจกรรม รณรงค์และร่วมเก็บขยะ
มูลฝอยในชุมชน มีส่วนร่วมคัดแยกประเภท
ขยะรวมถึงเสีย ค่าธรรมเนียมให้แก่เทศบาลใน
การบริการจัดเก็บขยะมูลฝอย 

การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์
หมายถึง ประชาชนมีส่วนร่วมในการลด ขยะ
มูลฝอย เช่น ขวดพลาสติก ขวดแก้ว หรือ
ถุงพลาสติกที่ใช้แล้วน ากลับมาใช้ใหม่น าขยะ
มูลฝอย จากครัวเรือนมาทิ้งลงถังขยะของ
เทศบาล มีการคัดแยกขยะมูลฝอยในครัวเรือน 
แล้วน าไปขายเพื่อ เพิ่มรายได้ 

ปัจจัย หมายถึง สิ่งที่ส่งผลต่อการมี
ส่วนร่วมในการจัดการขยะของคนในชุมชน 
ประกอบด้วย ความรู้และความพึงพอใจ ดังนี้ 

ความรู้ ในการจัดการขยะ หมายถึง 
ความสามารถของบุคคลในการเรียนรู้และ
เข้าใจเกี่ยวกับการคัดแยก ขยะมูลฝอยของ
ครัวเรือน และสามารถน าความรู้ไปใช้ในการ
ปฏิบัติได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 

ความพึ งพอใจในการจัดการขยะ 
หมายถึง ความสุขใจต่อสภาพแวดล้อมที่มีการ
จัดการขยะที่มีประสิทธิภาพ และสภาวะจิตที่
ปราศจากความเครียด เป็นความรู้สึกของ
บุคคลในทางบวก  

ขยะ หมายถึง มูลฝอย ของที่หมด
ประโยชน์ใช้สอยหมดคุณภาพ หรือช ารุด
แตกหัก ซึ่งก่อให้เกิดปัญหามากมายทั้งด้าน
สิ่ งแวดล้อมและสุขภาพ แบ่งออกเป็น 4 
ประเภท คือ ขยะเปียก ขยะรีไซเคิล ขยะแห้ง
ทั่วไป และ ขยะอันตราย    

การจัดการขยะ หมายถึ ง วิ ธีการ
จัดการขยะมูลฝอยเพื่อลดปริมาณขยะมูลฝอย
มีการคัดแยกประเภทขยะมูลฝอยก่อนทิ้งลงถัง
ขยะ การจัดเก็บและขนส่ง การใช้ซ้ า การท า
ปุ๋ยหมัก และการน า กลับมาใช้ประโยชน์ใหม่ 
การมีจิตส านึกในการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะมูลฝอย  

เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม 
2562  ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2562 โดยข้อมูลที่
น ามาศึกษาประกอบด้วย  

ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
อาชีพหลัก รายได้ต่อเดือน ระดับการศึกษา
สูงสุด สภาพบ้านอยู่อาศัย  

การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะของ
ประชาชน ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการและการมีส่วน
ร่วมในการรับผลประโยชน์ 
สถิติทีใ่ช้วิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์อุบัติการณ์ด้วย
สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
เพื่อหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
ค่ามาตรฐาน ค่าmedian IQR 

ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะใช้สถิติเชิง
วิเคราะห์ (Analytical statistics)  เพื่อหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบรายคู่ระหว่างตัว
แปร เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายตัวไม่ปกติ 
จึ ง ใ ช้ ส ถิ ติ แ บบน อนพา ร า เ มต ริ ก  ส ถิ ติ
ส ัม ป ร ะ ส ิท ธิ ์ส ห ส ัม พ ัน ธ ์ส เ ป ีย ร ์แ ม น  
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(Spearman rank correlation Coefficient ) 
ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05  
ผลการศกึษา 

ผู้เข้าร่วมการโครงการวิจัยการมีส่วน
ร่วมในการจัดการขยะ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
คิดเป็นร้อยละ 59.7 มีอายุ เฉลี่ย 60.0 ± 
12.01 ปี อาชีพหลัก (ที่ใช้เวลามากที่สุดในแต่
ละสัปดาห์) คือ รับจ้างทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 
28 รองลงมาคือ พ่อบ้าน / แม่บ้าน คิดเป็น

ร้อยละ 23.7 รายได้ต่อเดือน ส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 5,001 -10,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 
57.8 รองลงมาคือ มีรายได้มากกว่า 10,001 
บาท คิดเป็นร้อยละ 21.8 ผู้ เข้าร่วมการ
โครงการวิจัยการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ 
ส่ ว น ให ญ่ มี ร ะ ดั บ ก า ร ศึ ก ษ า สู ง สุ ด  คื อ 
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 46.4 รองลงมา
คือ ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 31.8  ตาม
ตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมการโครงการวิจยั (n = 211)  
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 85 40.3 
 หญิง 126 59.7 
อายุ (ปี)   
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 29 14 6.6 
 30 - 39 26 12.3 

 40 - 49 51 24.2 
 50 - 59 54 25.6 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 60 66 31.3 
 Mean ±SD 60.0 ± 12.1  
อาชีพหลัก (ที่ใช้เวลามากที่สุดในแต่ละสัปดาห์)   
 ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว 27 12.8 
 ข้าราชการ / รัฐวิสาหกิจ 18 8.5 
 นักเรียน / นักศึกษา 8 3.8 
 พ่อบา้น / แม่บ้าน 50 23.7 
 พนักงานบริษัทเอกชน 41 19.4 
 รับจ้างท่ัวไป 59 28.0 
 เกษตรกรรม 8 3.8 
รายได้ต่อเดือน   
 ไม่มรีายได ้ 11 5.2 
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5000 บาท 32 15.2 
 5,001 -10,000 บาท 122 57.8 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 10,001 บาท 46 21.8 
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ตารางที่ 2  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมการโครงการวิจยั (n = 211) (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
 ประถมศึกษา 98 46.4 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 8 3.8 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 14 6.6 
 ปวส./อนุปรญิญา 23 10.9 
 ปริญญาตร ี  67 31.8 
 สูงกว่าปริญญาตร ี  1 0.5 

 
ตารางที่ 3  การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะของกลุ่มตัวอย่าง (n = 211) 
การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะของประชาชน ระดับการมีส่วนร่วม 

มาก 
(ร้อยละ) 

ปานกลาง 
(ร้อยละ) 

น้อย 
(ร้อยละ) 

1. การมีส่วนร่วมในการวางแผน เพื่อหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาขยะ ในชุมชน 

72 
(34.1) 

89 
(42.2) 

50 
(23.7) 

2. การมีส่วนร่วมในการควบคุมดูแลการคัดแยกขยะต่างๆ 
ในชุมชน 

70 
(33.2) 

90 
(42.7) 

51 
(24.2) 

3. การมีส่วนร่วมในการล าดับความส าคัญของปัญหาขยะใน
ชุมชน 

72 
(34.1) 

87 
(41.2) 

52 
(24.6) 

4. การน าเศษอาหารที่เหลือจากการรับประทานอาหาร
เสร็จแล้วไปท้ิง  ในถังเศษอาหารทุกครั้ง 

157 
(74.4) 

47 
(22.3) 

7 
(3.3) 

5. แยกขยะพลาสติกทุกชนิด เช่น ขวดน้ าพลาสติก ถังน้ า 
และกะละมังพลาสติกแตก เป็นตน้ 

167 
(79.1) 

39 
(18.5) 

5 
(2.4) 

6. แยกขยะอันตรายออกจากขยะอื่นเสมอ เช่น ถ่านไฟฉาย 
แบตเตอรีม่ือถอื หลอดไฟทุกชนิด กระป๋องสีทุกชนิด 
เป็นต้น 

176 
(83.4) 

29 
(13.7) 

6 
(2.8) 

7. น าขยะบางอย่างกลับมาใช้ใหม่ ใช้ซ้ า เป็นวิธีการลด
ปริมาณ ขยะมลูฝอย 

125 
(59.2) 

62 
(29.4) 

24 
(11.4) 

8. การมีรายได้จากการน าขยะมลูฝอยบางประเภทไปขาย 44 
(20.9) 

24 
(11.4) 

143 
(67.8) 

9. การจัดการขยะในชุมชนท าให้ภูมทิัศน์สวยงาม 189 
(89.6) 

18 
(8.5) 

4 
(1.9) 

10. การติดตามความก้าวหน้าของโครงการก าจัดขยะว่า
ส าเรจ็ตามวตัถุประสงค์ที่ก าหนดไว้ 

176 
(83.4) 

29 
(13.7) 

6 
(2.8) 
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จากตารางที่ 2 พบว่า การมีส่วนร่วม
ในการวางแผน เพื่อหาแนวทางแก้ไขปัญหา
ขยะในชุมชน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 
คิดเป็นร้อยละ 42.2 การมีส่วนร่วมในการ
ควบคุมดูแลการคัดแยกขยะต่างๆ ในชุมชน 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
42.7 การมีส่วนร่วมในการล าดับความส าคัญ
ของปัญหาขยะในชุมชน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 41.2 การน าเศษ
อาหารที่เหลือจากการรับประทานอาหารเสร็จ
แล้วไปท้ิง ในถังเศษอาหารทุกครั้ง ส่วนใหญ่อยู่
ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 74.4 การแยก
ขยะพลาสติกทุกชนิด เช่น ขวดน้ าพลาสติก ถัง
น้ า และกะละมังพลาสติกแตก ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 79.1 การแยกขยะ

อั น ต ร า ย อ อ ก จ า ก ข ย ะ อื่ น เ ส ม อ  เ ช่ น 
ถ่านไฟฉาย แบตเตอรี่มือถือ หลอดไฟทุกชนิด 
กระป๋องสีทุกชนิด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
คิดเป็นร้อยละ 83.4 การน าขยะบางอย่าง
กลับมาใช้ใหม่ ใช้ซ้ า เป็นวิธีการลดปริมาณ 
ขยะมูลฝอย แตก ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก คิด
เป็นร้อยละ 59.2 การมีรายได้จากการน าขยะ
มูลฝอยบางประเภทไปขาย ส่วนใหญ่อยู่ ใน
ระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 67.8 การจัดการ
ขยะในชุมชนท าให้ภูมิทัศน์สวยงาม ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 89.6 และการ
มีส่วนร่วมในการติดตามความก้าวหน้าของ
โครงการก าจัดขยะว่าส าเร็จตามวัตถุประสงค์ที่
ก าหนดไว้ ส่วนใหญ่อยู่ ในระดับปานกลาง  
คิดเป็นร้อยละ 42.2 

 

ตารางที่ 4   คะแนนการมสี่วนร่วมในการจัดการขยะของกลุ่มตัวอยา่งภาพรวม (n = 211) 

 

จากตารางที่ 3 พบว่า คะแนนการมี
ส่วนร่วมในการจัดการขยะโดยรวมของกลุ่ม
ตั วอย่ า งส่ วนใหญ่อยู่ ในระดับปานกลาง 
(median =  23, IQR =  8) และเมื่อพิจารณา
คะแนนการมีส่วนร่วมในการจัดการขยะราย
ด้านพบว่าการมีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจอยู่

ในระดับปานกลาง (median =  6, IQR = 4) 
การมีส่วนร่วมด้านการปฏิบัติการอยู่ในระดับ
มาก (median =  12,    IQR = 2)  และการมี
ส่วนร่วมด้านการรับผลประโยชน์อยู่ในระดับ
ปานกลาง (median =  7,  IQR = 3) 

 
 
 
 
 
 
 
 

การมีส่วนร่วม median IQR ระดับ 
การมีส่วนร่วมในการจดัการขยะภาพรวม 23 8 ปานกลาง 
 การมีส่วนร่วมในการจดัการขยะรายด้าน    
 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 6 4 ปานกลาง 
 การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 12 2 มาก 
 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 7 3 ปานกลาง 
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ตารางที่ 5  ความรู้ในการจัดการขยะของกลุ่มตัวอย่าง (n = 211)  
ความรู้ความเข้าใจของประชาชนในการจัดการขยะ ใช่ 

(ร้อย
ละ) 

ไม่ใช่ 
(ร้อยละ) 

ไม่แน่ใจ 
(ร้อยละ) 

1.   ขยะที่ย่อยสลายไดย้าก ได้แก ่เศษแก้ว เศษโลหะ และ
ผลไม้  

71 
(33.6) 

4 
(1.9) 

136 
(64.5) 

2.   ขยะ คือ สิ่งของที่ไม่ใช้แล้ว มีสภาพเก่า ช ารดุ เน่าเปื่อย 
มีทั้งชนิดเปียก ชนิดแห้ง 

197 
(93.4) 

1 
(0.5) 

13 
(6.2) 

3.   การลดปรมิาณขยะมลูฝอย สามารถท าได้โดยการ ใช้
ภาชนะท่ีสามารถใช้ซ้ า เช่น ตะกรา้ ถุงผ้า แทนการใช้
ถุงพลาสติก 

208 
(98.6) 

0 
(0) 

3 
(1.4) 

4.   ขยะ ประเภทกระป๋อง อลูมิเนียม ขวดแก้ว สามารถมา
หลอมแล้ว น ามาใช้ได้อีกครั้ง 

201 
(95.3) 

1 
(0.5) 

9 
(4.3) 

5.   การคัดแยกขยะท าให้ปรมิาณขยะลดน้อยลง 208 
(98.6) 

0 
(0) 

3 
(1.4) 

6.   การน าขยะมูลฝอยไปท้ิง ณ ท่ีจัดเก็บขยะ ไม่จ าเป็นต้อง
คัดแยกขยะ ก่อนทุกครั้ง 

58 
(27.5) 

4 
(1.9) 

149 
(70.6) 

7.   ขยะที่เป็นพิษสามารถน าไปท้ิง เผาไดเ้ลย 1 
(0.5) 

209 
(99.1) 

1 
(0.5) 

8.   ถ่านไฟฉาย/แบตเตอรี่รถยนต ์สามารถท้ิงรวมกบัขยะ
ทั่วไปได ้

0 
(0) 

210 
(99.5) 

1 
(0.5) 

9.   เราควรเลือกซื้ออาหารที่ใช้ภาชนะบรรจุ เช่น ถุงพลาสติก 
เพื่อสะดวก ง่ายต่อการก าจัด 

171 
(81.0) 

37 
(17.5) 

3 
(1.4) 

10. วิธีก าจัดขยะประเภท ถุงพลาสติก กล่องโฟม สามารถ
ท าลายได้ด้วย การเผาทิ้ง 

110 
(52.1) 

7 
(3.3) 

94 
(44.5) 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า ความรู้ความเข้าใจ

ของประชาชนในการจัดการขยะในเรื่องขยะที่
ย่อยสลายได้ยาก ได้แก่ เศษแก้ว เศษโลหะ 
และผลไม้ ส่วนใหญ่มีค่าเท่ากับร้อยละ 64.5 
ขยะ คือ สิ่งของที่ไม่ใช้แล้ว มีสภาพเก่า ช ารุด 
เน่าเปื่อย มีทั้งชนิดเปียก ชนิดแห้ง ส่วนใหญ่มี
ค่าเท่ากับร้อยละ 93.4 การลดปริมาณขยะมูล
ฝอย สามารถท าได้ โดยการ ใช้ภาชนะที่
สามารถใช้ซ้ า เช่น ตะกร้า ถุงผ้า แทนการใช้
ถุงพลาสติก ส่วนใหญ่มีค่าเท่ากับร้อยละ 98.6 
ขยะ ประเภทกระป๋อง อลูมิเนียม ขวดแก้ว 
สามารถมาหลอมแล้ว น ามาใช้ได้อีกครั้ ง  

ส่วนใหญ่มีค่าเท่ากับร้อยละ 70.6 ขยะที่เป็น
พิษสามารถน าไปทิ้ง เผาได้เลย มีค่าเท่ากับ 
ร้อยละ 99.1 ถ่านไฟฉาย/แบตเตอรี่รถยนต์ 
สามารถทิ้งรวมกับขยะทั่วไปได้ มีค่าเท่ากับ
ร้อยละ 99.5 เราควรเลือกซื้ออาหารที่ใช้
ภาชนะบรรจุ เช่น ถุงพลาสติก เพื่อสะดวก 
ง่ายต่อการก าจัด มีค่าเท่ากับร้อยละ 81.0 วิธี
ก าจัดขยะประเภท ถุงพลาสติก กล่องโฟม 
สามารถท าลายได้ด้วย การเผาทิ้ง มีค่าเท่ากับ
ร้อยละ 52.1 ความรู้ในการจัดการขยะโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง (X   =  5.92, S.D. =  
0.55) 
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ตารางที่ 5  คะแนนความพึงพอใจของของกลุ่มตัวอย่างในการจัดการขยะ (n = 211) 
ความพึงพอใจของประชาชนในการจัดการขยะ ระดับความพึงพอใจ 

มาก 
(ร้อยละ) 

ปานกลาง 
(ร้อยละ) 

น้อย 
(ร้อยละ) 

1.  การมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมของเจ้าหน้าท่ีในการท า
กิจกรรม ร่วมกับประชาชนเพื่อก าจัดหรือลดปรมิาณ
ขยะใน พื้นที่/ชุมชน เพื่อสร้างทางเลือกใหม่ในการ
ก าจัดขยะ เช่น การเก็บขยะตามครัวเรือน 

183 
(86.7) 

22 
(10.4) 

6 
(2.8) 

2.  พนักงานขับรถขนขยะ ปฏิบัติงานด้วยความระมัดระวัง 195 
(92.4) 

12 
(5.7) 

4 
(1.9) 

3.  ระยะเวลาและความถี่ในการจดัเก็บขยะของ อบต.       
มีความเหมาะสม 

196 
(92.9) 

11 
(5.2) 

4 
(1.9) 

4.  จ านวนรถบรรทุกขยะมูลฝอยเพียงพอส าหรับการบริการ
จัดเก็บขยะมูลฝอย 

199 
(94.3) 

9 
(4.3) 

3 
(1.4) 

5.   สภาพรถเก็บขยะอยู่ในสภาพที่ดี 199 
(94.3) 

9 
(4.3) 

3 
(1.4) 

6.  การบริหารจดัการโครงการธนาคารขยะ มีการ
ด าเนินงานจัดการขยะได้อย่างครบวงจร และเป็นการ
ด าเนินการอยา่งต่อเนื่อง 

198 
(93.8) 

10 
(4.7) 

3 
(1.4) 

7.  จ านวนพนักงานในการเก็บขยะมีเพียงพอ 195 
(92.4) 

13 
(6.2) 

3 
(1.4) 

8.  การแนะน าให้ความรูเ้กี่ยวกับการคัดแยกขยะมลูฝอยใน
ชุมชนอยา่งถูกวิธีของ อบต. 

199 
(94.3) 

9 
(4.3) 

3 
(1.4) 

9.  การประชาสมัพันธ์เรื่องก าหนดเวลาและค่าธรรมเนียม 
ในการเก็บขยะของ อบต. เป็นไปอย่างชัดเจน 

199 
(94.3) 

9 
(4.3) 

3 
(1.4) 

10. ความเป็นมิตร และเต็มใจในการให้บริการของ
เจ้าหน้าท่ี 

198 
(93.8) 

10 
(4.7) 

3 
(1.4) 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า คะแนนความ

พึงพอใจด้านการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม
ของเจ้าหน้าที่ ในการท ากิจกรรม ร่วมกับ
ประชาชนเพื่อก าจัดหรือลดปริมาณขยะใน 
พื้นที่/ชุมชน เพื่อสร้างทางเลือกใหม่ในการ
ก าจัดขยะ เช่น การเก็บขยะตามครัวเรือน ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 86.7 

คะแนนความพึงพอใจด้านพนักงานขับรถขน
ขยะ ปฏิบัติงานด้วยความระมัดระวัง ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 92.4 คะแนน
ความพึงพอใจด้านระยะเวลาและความถี่ใน
การจัดเก็บขยะของ อบต. มีความเหมาะสม 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 92.9 
คะแนนความพึงพอใจด้านจ านวนรถบรรทุก



ปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการขยะ อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่    
 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  180 

ขยะมูลฝอยเพียงพอส าหรับการบริการจัดเก็บ
ขยะมูลฝอย ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 94.3 คะแนนความพึงพอใจด้านสภาพ
รถเก็บขยะอยู่ในสภาพที่ดี  ส่วนใหญ่อยู่ ใน
ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 94.3 การบริหาร
จัดการโครงการธนาคารขยะ มีการด าเนินงาน
จัดการขยะได้อย่างครบวงจร และเป็นการ
ด าเนินการอย่างต่อเนื่อง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
มาก คิดเป็นร้อยละ 93.8 จ านวนพนักงานใน
การเก็บขยะมีเพียงพอ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
มาก คิดเป็นร้อยละ 92.4 การแนะน าให้ความรู้

เกี่ยวกับการคัดแยกขยะมูลฝอยในชุมชนอย่าง
ถูกวิธีของ อบต. ส่วนใหญ่อยู่ ในระดับมาก  
คิดเป็นร้อยละ 94.3 การประชาสัมพันธ์เรื่อง
ก าหนดเวลาและค่าธรรมเนียม ในการเก็บขยะ
ของ อบต. เป็นไปอย่างชัดเจน ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 94.3 และ ความเป็น
มิตรและเต็มใจในการให้บริการของเจ้าหน้าที่ 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 93.8 
ส่วนคะแนนความพึงพอใจในการจัดการขยะ
โดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ ใน 
ระดับมาก (mean = 29.12 , S.D. =  3.12)

 
ตารางที่ 6  ข้อมูลความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านความรู้ ปัจจัยด้านความพึงพอใจ กับ การมีส่วนร่วมใน

การจัดการขยะ     (n = 211)  
 การมีส่วนร่วม ความรู้ ความพึงพอใจ 
การมีส่วนร่วม - 0.267** 0.142* 
ความรู ้ - - 0.200** 
**p < 0.01   * p < 0.05 

จากตารางที่ 6 พบว่า ความรู้ในการ
จัดการขยะมีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมใน
การจัดการขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
มีค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 0.267 ( p-value < 
0.001 ) ดังนั้นหากผู้เข้าร่วมโครงการจัดการ
ขยะได้รับความรู้ที่ถูกต้อง ก็จะท าให้ผู้เข้าร่วม
โครงการมีการจัดการขยะที่ถูกต้อง 

ความพึงพอใจในการจัดการขยะมี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่ า
ความสัมพันธ์เท่ากับ 0.142 ( p-value 0.039 
) ดังนั้นหากผู้เข้าร่วมโครงการจัดการขยะได้รับ
การบริการที่ดี ก็จะท าให้ผู้เข้าร่วมโครงการมี
ส่วนร่วมในการจัดการขยะมากข้ึน 

ค ว า ม รู้ ใ น ก า ร จั ด ก า ร ข ย ะ มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการจัดการ
ขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่ า
ความสัมพันธ์เท่ากับ 0.200 ( p-value 0.003)  
 

อภิปรายผลการศึกษา 
1.  การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ 
 การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะราย

ร ว ม ข อ ง ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ส่ ว น ใ ห ญ่ อ ยู่ ใ น 
ระดับปานกลาง (median = 23, IQR = 8) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พิศิพร ทัศนา7 ที่
พบว่า การศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชน
ในการจัดการขยะมูลฝอยในเขตพื้นที่เทศบาล
นครพิษณุโลก อยู่ ในระดับปานกลาง เมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ด้านที่มีค่าเฉลี่ย
สูงสุดคือด้านการมีส่วนร่วมรับรู้สถานการณ์
และสภาพปัญหา รองลงมาตามล าดับ คือ ด้าน
การมีส่วนร่วมท ากิจกรรมโครงการด้านการมี
ส่วนร่วมวางแผนและตัดสินใจและด้านการมี
ส่ วนร่ วมตรวจสอบและประ เมินผลการ
ด าเนินงานและสรรพสิทธิ์ แก้วเฮ้า8 พบว่า
ประชาชนโดยรวมมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ
มูลฝอยอยู่ในระดับปานกลาง โดยส่วนมาก
ประชาชนจะมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูล
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ฝอยในเรื่องของการคัดแยกขยะมูลฝอยก่อน
น าไปทิ้ง ความต้องการของประชาชนต่อการ
จัดการขยะขององค์การบริการส่วนต าบลหนอง
โก ประชาชนต้องการถุงด าเพื่อใช้บรรจุขยะมูล
ฝอย ถังขยะที่มีฝาปิดมิดชิด ให้รถเก็บขนมา
ตรงเวลา ให้มีการส่งเสริมวิธีการน าขยะมูลฝอย
กลับมาใช้ประโยชน์ให้คุ้มค่าและควรมีการตั้ง
ธนาคารขยะมูลฝอยและเมื่อพิจารณาการมี
ส่ วนร่ วมรายด้ าน  พบว่ าการมี ส่ วนร่ วม 
ด้ า น ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ม า ก  
(median = 12.00, IQR =  2) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ วีรวรรณ บุญชู9 ที่พบว่า การมี
ส่วนร่วมของประชาชนในการจัดการขยะใน
เขตเทศบาลต าบลเหมืองง่า อ าเภอเมือง 
จังหวัดล าพูน ประชาชนส่วนใหญ่ในชุมชนเคย
มีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูลฝอยของชุมชน 
โดยได้รับการสนับสนุนจากผู้น าชุมชนในการ
ด าเนินกิจกรรมการจัดการขยะในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง ท าให้คนในชุมชนมีความตระหนัก
และเกิดจิตส านึกที่จะร่วมรับผิดชอบด้านการ
จัดการขยะในชุมชน จึงท าให้เกิดการความ
ร่วมมือกันในการจัดการขยะมูลฝอยของชุมชน
ด้วยดี  การมีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจอยู่ใน
ระดับปานกลาง (median =  6.00, พิสัยควอ
ไทล์ =  4) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ทัศนีย์ ไชยฮ้อย10 ที่พบว่า การมีส่วนร่วมของ
ประชาชนในการคัดแยกขยะมูลฝอย ในเขต
แขวงศรีวิชัย อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  
มีการวางแผนตัดสินใจอยู่ในระดับปานกลาง 
กล่าวคือ ทางแขวงศรีวิชัยได้มีการประสาน
ความร่วมมือกับทางเทศบาลหรือเอกชนในการ
สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ในการคัดแยกขยะ และ
การมีส่วนร่วมด้านการรักษาผลประโยชน์อยู่ใน
ระดับปานกลาง (median =  7.00, IQR =  3) 
ซึ่ ง ส อดคล้ อ งกั บก ารศึ กษาของ  ทั ศนี ย์  
ไชยฮ้อย 1 0  ที่พบว่ า  การมี ส่ วนร่ วมขอ ง
ประชาชนในการคัดแยกขยะมูลฝอย ในเขต
แขวงศรีวิชัย อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ มี

การรักษาผลประโยชน์อยู่ในระดับปานกลาง 
ซึ่งทางแขวงศรีวิ ชัยได้มีนโยบายประหยัด
งบประมาณของชุมชนและเทศบาลในการ
แก้ปัญหาขยะมูลฝอยในชุมชน ทั้งนี้การมีส่วน
ร่วมในการจัดการขยะยังเป็นไปตามรูปแบบ
การมีส่วนร่วมของประชาชนตามทฤษฎีโคเฮน
และอัฟฮอฟฟ์6 กล่าวว่า การตัดสินใจจะส่งผล
ต่อการปฏิบัติการ และการปฏิบัติการจึงมีผล
ต่ อ ไป  ยั งการ รั บผลประ โยชน์ และการ
ประเมินผลในขณะเดียวกัน เพราะฉะนั้นการ
ตั ด สิ น ใ จ จ ะ มี ผ ล  โ ด ย ต ร ง ต่ อ ก า ร รั บ
ผลประโยชน์และการประเมินผล เป็นต้น  

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการมีส่วนร่วม มี 2 
ส่วน คือ ความรู้ในการจัดการขยะและความพึง
พอใจต่อการบริหารจัดการขยะ ดังน้ี 

2.1  ความรู้ในการจัดการขยะโดยรวม
ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ ในระดับปาน
กลาง    ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กาบ
แก้ว ปัญญาไทย11 ที่พบว่า ความรู้ ความเข้าใจ 
ของสมาชิกชุมชนเกี่ยวกับการจัดการปัญหา
ขยะ มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการจักการขยะ
ในพื้นที่เขตเทศบาลต าบลเกาะคา จังหวัด
ล าปาง พบว่า สมาชิกชุมชนที่มีความรู้ ความ
เข้าใจ เกี่ยวกับการจัดการปัญหาขยะอยู่ใน
ระดับปานกลาง ซึ่งพบว่า คนในชุมชนดอน
แก้วมี  ความรู้  ความเข้ า ใจและจิตส านึก
เกี่ยวกับ การจัดการขยะในชุมชนคือส่วนมาก
จะรู้ แต่ยังขาดจิตส านึกคือทุกคนรู้ว่าขยะควร
แยก เศษอาหาร ถุงพลาสติก ขวด แต่พอถึง
เวลามาทิ้งก็รวมกันมาเลย ภาพรวมส่วนหนึ่ง
เวลามีเวทีประชาคม ไม่ค่อย มีคนออกมา มี
การแจ้งข่าวสารโดยการเดินบอก แต่ยังไม่ได้
รับความร่วมมือเท่าที่ควร มีเพียง บางส่วน
เท่านั้น จากผลการวิจัยศึกษาสรุปได้ว่า คนใน
ชุมชน มีพฤติกรรมหรือวิธีการต่อการจัดการ
ขยะ ภายในครัวเรือน โดยบางส่วนจะยังไม่มี
การคัดแยกขยะก่อนท้ิง แต่จะใส่รวมถุงด าไว้ไป
ทิ้งลงถัง มีเพียงบางส่วนเท่านั้นที่มีการคัดแยก
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ขยะก่อนทิ้ ง โดยการคัดแยกนั้นส่วนมาก  
จะแยกประเภทขยะ เปียก จ าพวกเศษอาหาร 
และขยะแห้ง ประเภทขวดน้ า หรือลังกระดาษ
ก่อน เพื่อน าไปขาย เพื่อ เสริมสร้างรายได้อีก
ทางหนึ่ง 

2.2  ความพึงพอใจในการจัดการขยะ
โดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
มาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ มาลัย  
โห้ประเสริฐ12 ที่พบว่า เจ้าหน้าที่เก็บเงินค่า
ขยะมูลฝอยมีเพียงพอ เจ้าหน้าที่มีพฤติกรรม
และความประพฤติที่เหมาะสม มีความเป็น
มิตร สุภาพเรียบร้อย และความเต็มใจในการ
ใ ห้ บ ริ ก า ร  ร ว ม ทั้ ง เ จ้ า ห น้ า ที่  ที ก า ร
ประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับปัญหาขยะและรณรงค์
ในเรื่องการคัดแยกขยะ มีการประชาสัมพันธ์
เ รื่ อ ง ก า ร ก า ห น ด เ ว ล า ก า ร เ ก็ บ ข ย ะ 
ค่าธรรมเนียมขยะเป็นไปอย่างชัดเจน และ
เป็นไปตามการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้ 
องค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว ได้มีจัดท า
โครงการคัดแยกขยะจากต้นทาง กล่าวคือ จาก
บ้านของคนในชุมชนเอง โดยแบ่งเป็น 4 
รูปแบบ คือ รูปแบบที่ 1.ให้ครัวเรือนคัดแยก
ขยะ ท าปุ๋ยหมักเอง ขยะแห้งน ามาวางจุด
รวบรวมเอง โดยไม่เสียค่าธรรมเนียม รูปแบบท่ี 
2.ให้ครัวเรือนคัดแยกขยะ ท าปุ๋ยหมักเอง ขยะ
แห้ง อาสาสมัครจัดเก็บ สัปดาห์ละครั้ง เสียค่า
ธรรม เดือนละ 30 บาท รูปแบบที่  3.ให้
ครัวเรือนคัดแยกขยะเปียก อาสาสมัครของ
หมู่บ้านเก็บไปท าปุ๋ยหมักทุกวัน ขยะแห้ง
เจ้าของบ้านน าไปไว้ที่จุดรวบรวมในหมู่บ้าน
สัปดาห์ละครั้ง เสียค่าธรรมเนียมเดือนละ 40 
บาทและรูปแบบที่ 4.ให้ครัวเรือนคัดแยกขยะ 
โดยให้อาสาสมัครของหมู่บ้านเก็บทั้งขยะเปียก
ทุกวันและขยะแห้ ง สัปดาห์ละครั้ ง  เสีย
ค่าธรรมเนียมเดือนละ 50 บาทโดยรูปแบบการ
จัดการขยะนี้ ทางชุมชนสามารถเลือกเอง ว่า
สนใจการจัดการขยะในรูปแบบที่ 1 รูปแบบที่ 
2  รู ป แ บ บ ที่  3  แ ละ รู ป แ บ บ ที่  4  ส่ ว น

ค่าธรรมเนียมที่จัดเก็บได้คณะกรรมการจะ
น าไปบริหารจัดการขยะในหมู่บ้าน โดยเป็น
ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ และองค์การบริหารส่วนต าบล
ดอนแก้ว ได้จัดสรรงบประมาณตามโครงการ
บริหารจัดการขยะในชุมชน เพื่อใช้จ่ายในการ
จัดซื้อรถเข็นขยะ  ถังพลาสติก  ถังซีเมนต์เพื่อ
สนับสนุนการท าปุ๋ยหมักในครัวเรือนและชุมชน 
รวมถึ ง จ่ า ย เ งินสมทบ เป็ นค่ าตอบแทน
อาสาสมัครกรณีการจ่ ายค่าตอบแทนไม่
เพียงพอ โดยมีการจัดเก็บขยะทุกเช้าวันศุกร์ 
และก าจัดขยะโดยวิธีการเผาขยะแห้งที่ได้รับ
การคัดแยกขยะแล้วในชุมชน 3 จุด เป็นต้น 

3. ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ มี 2 ปัจจัย 
คือ ปัจจัยความรู้ และความพึงพอใจ ดังนี้ 

3.1  ความสัมพันธ์ของความรู้กับการมี
ส่วนร่วมในการจัดการขยะ 

ค ว า ม รู้ ใ น ก า ร จั ด ก า ร ข ย ะ มี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่ า
ความสัมพันธ์เท่ากับ 0.319 (p-value < 
0.001) โดยองค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว
ได้มีการก าหนดนโยบาย  สร้างกฎระเบียบ 
และมีกิจกรรมรณรงค์เกิดขึ้นในชุมชน สิ่งที่ท า
ให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะกับองค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว คือ 
หนึ่งมีการสร้างจิตส านึกรักษ์สิ่งแวดล้อมให้แก่
เยาวชนและประชาชนโดยทั่วไป  สองกิจกรรม
ปั่นจักรยานเก็บขยะทุกสัปดาห์โดยมีเยาวชน 
อาสาสมัครสาธารณสุข  และประชาชน
โดยทั่วไปเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง  และ
สามกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลกระทบของ
ขยะต่อชุมชน เช่น อาจเกิดโรคระบาด อากาศ
หายใจที่ไม่บริสุทธิ์ เป็นต้น โดยให้ประชาชน
ทุกคนเข้ามามีส่วนร่วม และเป็นส่วนหนึ่งของ
กิ จกรรม ท า ให้ประชาชนใน ชุมชนเกิ ด
ความรู้สึกของความเป็นเจ้าของกิจกรรม เกิด
ความรู้สึกภาคภูมิ ใจ ดังนั้นหากผู้ เข้าร่วม
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โครงการจัดการขยะได้รับความรู้ที่ถูกต้อง ก็จะ
ท าให้ผู้ เข้าร่วมโครงการมีการจัดการขยะที่
ถูกต้อง และสอดคล้องกับการศึกษาของ ชุติมา 
ตุ๊นารางและคณะ13 ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีผลต่อ
การมีส่วนร่วมของประชาชนและแนวทางใน
การพัฒนาการ บริหารจัดการมูลฝอยชุมชนใน
เขต เทศบาลนครสมุ ทรปร าการ  ได้ แ ก่ 
สถานภาพในครัวเรือน ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ต่อเดือน จ านวนปีที่อยู่อาศัย ความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับมูลฝอย ทัศนคติ รวมทั้ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ กัญญ์ณณัฎฐ์  
วชิรหัตถพงศ์14 ที่พบว่า ประชาชนในเขต
เทศบาลเมืองบ้านบึง มีความรู้ความเข้าใจและ
จิตส านึกเกี่ยวกับการคัดแยกประเภทขยะมูล
ฝอยในระดับมาก สามารถแยก ประเภทขยะ 
เช่น ขยะที่สามารถน ากลับมารีไซเคิลได้ ขยะ
เปียก ขยะแห้ง ขยะอันตรายได้ 

3.2 ความสัมพันธ์ของความพึงพอใจกับ
การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะ 

ความพึงพอใจในการจัดการขยะมี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะอย่ า งมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่ า
ความสัมพันธ์เท่ากับ 0.240(p-value < 
0.001) โครงการจัดการขยะขององค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนแก้ว เริ่มต้นตั้งแต่ปี พ.ศ.
2547  จาก โคร งการหน้ าบ้ านหน้ ามอง 
โครงการขยะทองค า และโครงการประกวด
หมู่บ้านให้มีการคัดแยกขยะตั้งแต่ต้นทาง การ
ประกวดได้มีการมอบรางวัลและประกาศเกรี
ยติคุณ และได้มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องกันมา 
ในปี พ.ศ.2550 ประชาชนในชุมชนเริ่มเข้ามามี
ส่วนร่วมในการจัดการขยะเพิ่มมากขึ้นโดยมี
กิจกรรมสร้างจิตส านึกให้แก่เยาวชนในหมู่บ้าน
รักษ์สิ่งแวดล้อม โดยการรณรงค์ปั่นจักรยาน
เก็บขยะในชุมชนทุกวันอาทิตย์อย่างต่อเนื่อง 
และองค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว ยังได้มี
การจัดสรรงบประมาณตามโครงการบริหาร
จัดการขยะในชุมชน เพื่อใช้จ่ายในการจัดซื้อ

รถเข็นขยะ  ถังพลาสติก  ถังซี เมนต์ เพื่อ
สนับสนุนการท าปุ๋ยหมักในครัวเรือนและชุมชน 
รวมถึ ง จ่ า ย เ งิน สมทบ เป็ นค่ าตอบแทน
อาสาสมัครกรณีการจ่ ายค่าตอบแทนไม่
เพียงพออีกด้วย และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ กัญญ์ณณัฎฐ์ วชิรหัตถพงศ์14 ที่พบว่า การ
มีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชน ต่อการ
จัดการขยะในด้านต่าง ๆ ของเขตเทศบาลเมือง
บ้านบึง อ าเภอบ้านบึง จังหวัดชลบุรี  บาง
ชุมชนมีกิจกรรมที่เป็นการส่งเสริมหรือปลูกฝัง
การมีส่วนร่วม ในการจัดการขยะมูลฝอยโดย 
เป็นการร่วมมือกนระหว่างชุมชนกับเทศบาล
เมืองบ้านบึง สามารถน าขยะที่สามารถรีไซเคิล
ได้และน าเอาขยะไปแลกของกิน เช่น ไข่ 
น้ าตาล บางชุมชนจัดกิจกรรมธนาคารขยะ 
บางชุมชนใช้โอกาสวันส าคัญต่าง ๆ เช่น วันพ่อ 
วันแม่ มาช่วยกันท าความสะอาดชุมชนร่วมกัน 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ ฐิติรัตน์ มานิ
พารักษ์15 ที่พบว่า การบริหารจัดการขยะมูล
ฝอยตามหลัก 3R ของพื้นที่เขตกรุงเทพฯ 
ตะวันออก มีความสัมพันธ์กับการจัดการขยะ
มูลฝอย อาจเนื่องมาจากพื้นที่เขตกรุงเทพฯ 
ตะวันออกมีการประชาสัมพันธ์เพื่อให้ข้อมูล
ข่าวสารแก่ประชาชนอย่างทั่วถึงและต่อเนื่อง 
มีการชักชวนประชาชนให้ ช่วยกันดูแลเรื่อง
ปัญหาขยะมูลฝอยในชุมชน โดยการจัดท า
กิจกรรมรวมกันของส านักงานเขตเพื่อรณรงค์
และร่วมเก็บขยะมูลฝอยในชุมชน ดังนั้นหาก
ผู้เข้าร่วมโครงการจัดการขยะได้รับการบริการ
ที่ดี ก็จะท าให้ผู้เข้าร่วมโครงการมีส่วนร่วมใน
การจัดการขยะมากข้ึน 

3.3 ความสัมพันธ์ของความรู้ ในการ
จัดการขยะกับความพึงพอใจในการจัดการขยะ 

ค ว า ม รู้ ใ น ก า ร จั ด ก า ร ข ย ะ มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการจัดการ
ขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่ า
ความสัมพันธ์เท่ากับ 0.200 ( p-value 0.003) 
องค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้วตระหนักได้
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ว่า ปัญหาขยะเป็นปัญหาที่ยิ่งใหญ่ของชุมชน 
เนื่องจากชุมชนอยู่ติดเมืองและอยู่ใกล้สถานที่
ราชการ ประชาชนที่มาติดต่อราชการจะน า
ขยะจากบ้านมาทิ้งในหมู่บ้านหรือในชุมชน  
จึงเป็นจุดเริ่มต้นที่ท าให้ชุมชนเกิดการท างาน
เ ชิ งรุ ก  ได้ มีการก าหนดนโยบาย  สร้ า ง
กฎระเบียบ และมีกิจกรรมรณรงค์เกิดขึ้นใน
ชุมชน สองกิจกรรมปั่นจักรยานเก็บขยะทุก
สัปดาห์โดยมีเยาวชน อาสาสมัครสาธารณสุข 
และประชาชนโดยทั่วไปเข้าร่วมกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง  และสามกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ผลกระทบของขยะต่อชุมชน เช่น อาจเกิดโรค
ระบาด อากาศหายใจที่ไม่บริสุทธิ์ เป็นต้น โดย
ให้ประชาชนทุกคนเข้ามามีส่วนร่วม และเป็น
ส่วนหนึ่งของกิจกรรม จึงท าให้ประชาชนใน
พื้นที่ มี ความรู้ ในการจั ดการขยะ เพิ่ มขึ้ น 
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  ม า ลั ย 
โห้ประเสริฐ12 ที่พบว่า ความรู้ความเข้าใจใน
การจดการขยะมูลฝอยที่แตกต่างกันของ
ประชาชน มี  ผลต่ อความพึ งพอใจของ
ประชาชนต่อการจัดการขยะมูลฝอยของ
เทศบาลต าบลทับ มาไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจ
เป็นเพราะความพึงพอใจของประชาชนต่อ 
การจัดการขยะมูลฝอยของเทศบาลต าบล 
ทับมา อ าเภอเมือง จังหวัดระยอง ขึ้นอยู่กับ
การปฏิบัติหน้าที่ของเจ้าหน้าท่ี 
สรุปผลการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบ
ตัดขวาง (Cross – sectional study) มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมในการ
จัดการขยะขององค์การบริหารส่วนต าบลดอน
แก้ว อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่และเพื่อ
ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะขององค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนแก้ว อ าเภอแม่ริม 
จังหวัดเชียงใหม่ การมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับปานกลางและเมื่อพิจารณาคะแนนการมี

ส่วนร่วมในการจัดการขยะรายด้านพบว่าการมี
ส่วนร่วมด้านการปฏิบัติการอยู่ในระดับมาก 
การมีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจอยู่ในระดับ
ปานกลาง และการมีส่วนร่วมด้านการรักษา
ผลประโยชน์อยู่ ในระดับปานกลาง และ
คะแนนความรู้ในการจัดการขยะโดยรวมของ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 
เมื่อพิจารณาคะแนนความรู้ในการจัดการขยะ
รายด้านพบว่าความรู้ด้านการน ากลับมาใช้ใหม่ 
(Recycle) อยู่ในระดับมาก ความรู้ด้าน 
การคัดแยกขยะอยู่ในระดับปานกลาง ความรู้
ด้านการลดขยะ (Reduce) อยู่ในระดับปาน
กลางและความรู้ด้านการใช้ซ้ า (Reuse) อยู่ใน
ระดับปานกลาง คะแนนความพึงพอใจในการ
จัดการขยะโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
อยู่ในระดับมาก ความรู้ในการจัดการขยะมี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการจัดการ
ขยะ  อ ย่ า งมี นั ย ส า คั ญ ทา งส ถิ ติ  โ ด ย มี 
ค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 0.319 (p-value < 
0.001) ความพึงพอใจในการจัดการขยะมี
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น 
การจัดการขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
มีค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 0.240 (p-value < 
0 .001 )และความรู้ ในการจั ดการขยะมี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการจัดการ
ขยะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยมีค่ า
ความสัมพันธ์เท่ากับ 0.200 ( p-value 0.003)  
ขอบเขตและข้อจ ากัดในการศึกษาคร้ังนี้ 

1. ขอบเขตด้านเนื้ อหา ศึกษาสภาพ
ปัญหาและแนวทางการจัดการขยะมูลฝอย 
ภายใต้ กฎระเบียบข้อบังคับ มาตรฐานการ
จัดการสิ่งแวดล้อม และมาตรฐานการจัดการ
ขยะ มูลฝอยขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

2. ขอบเขตด้านพ้ืนท่ี การศึกษาครั้งนี้เป็น
การศึกษาเฉพาะประชากรในเขตองค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนแก้ว อ าเภอแม่ริม 
จังหวัดเชียงใหม่ เท่านั้น 
ข้อเสนอแนะแนวทางในการศึกษาคร้ังนี้ 
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1. การมีส่วนร่วมในการจัดการขยะมูล
ฝอยในชุมชนต าบลดอนแก้ว รายรวมอยู่ใน
ระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้าน
การตัดสินใจอยู่ในระดับปานกลาง องค์การ
บริหารส่วนต าบลดอนแก้วควรมีการวางแผน
โดยให้ชุมวิเคราะห์ประเด็นของการมีส่วนร่วม
ในการบริหารจัดการขยะของชุมชนเอง โดย
องค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้วเป็นเพียง
ผู้สนับสนุนรวมทั้งจัดกิจกรรมรณรงค์อย่าง
ต่อเนื่องในเรื่องการคัดแยกขยะมูลฝอย และ
สนับสนุนด้านอุปกรณ์ในการจัดการขยะมูล
ฝอยให้แก่ ชุมชนเพื่อให้ เพียงพอกับความ
ต้องการของประชาชน ด้านการปฏิบัติ อยู่ใน
ระดับมากและด้านการรักษาผลประโยชน์ อยู่
ในระดับปานกลาง ดังนั้น องค์การบริหารส่วน
ต าบลดอนแก้วควรมีกิจกรรมสร้างรายได้จาก
ขยะมูลฝอยให้กับคนในชุมชนมากขึ้น  

2. ความรู้ในการจัดการขยะตามหลัก 3R 
โดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง และเมื่ อ

พิจารณารายด้าน พบว่า การน ากลับมาใช้ใหม่ 
(Rrcycle) อยู่ ในระดับมาก การลดขยะ 
(Reduce) อยู่ในระดับปานกลาง และการใช้ซ้ า 
(Reuse) อยู่ในระดับปานกลางดังนั้นควรมีการ
ให้ ค วามรู้ สนั บสนุ น ในส่ วนการลดขยะ 
(Reduce) และการใช้ซ้ า (Reuse) แก่
ประชาชนมากขึ้น  อาจจะท า ในรูปแบบ 
การกระจายเสียงตามสายในชุมชนต่อไป 
ข้อเสนอแนะทางการวิจัยในการศึกษาคร้ัง
ต่อไป 

1. การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษารูปแบบ
การให้ความรู้กับชุมชน (Intervention) ใน
กิจกรรมที่จะเพิ่มรายได้  รวมทั้งเรื่องการ
จัดการขยะตามหลัก 3R 

2. การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษาแบบการ
สนทนากลุ่ม (Discussion Group) ในเรื่องการ
จัดการขยะ หาปัญหาร่วมกัน เพื่อการสร้างการ
มีส่วนร่วมในการบริหารจัดการขยะให้ยั่งยืน 
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The effects of neuromuscular electrical stimulation on abdominal muscles in 
patients with lumbar spondylosis  
Boonrung Ariyachaikul, MR. 
Rehabilitation Department, Nakornping Hospital 

 

Objective: To study the effect of combined traditional physical therapy and 
neuromuscular electrical stimulation (NMES) on abdominal muscles on pain, 
disability and sit-to-stand performance in patients with lumbar spondylosis. 

Method: The one-group pretest-posttest design was used in the lumbar 
spondylosis outpatients who were consulted by physician to the Physical therapy 
section, Rehabilitation medicine department, Nakornping Hospital between 1st 
December 2019 – 15th February 2021. The traditional physical therapy in 
combination with NMES, frequency 50Hz and surge mode, was applied at 
transversus abdominis 10 minute/time, 2 times/week for 5 weeks or when the pain 
level was decreased to 2. The treatment effect was assessed with the face pain 
assessment scale, 5STST and Thai version ODI. The data was analyzed using 
dependent t-test and Wilcoxon signed-rank test. 

Result: Thirty-three volunteers participated in the study with the mean (SD) 
of the visits of treatment were 7.1 (1.75). The median (IQR) of the pain score before-
intervention were 5 (2) and after-intervention were 2 (0), the mean (SD) of the ODI 
score before-intervention were 43.5 (11.89) and after-intervention were 13.3 (8.04) 
and the mean (SD) of the 5STST time before-intervention were 11.95 s (6.70) and 
after-intervention were 8.50 s (2.47), which were decreased 63.3%, 68.6% and 23.8% 
respectively with statistically significant (p<0.001). 

Conclusion: The combined traditional physical therapy and NMES at 
abdominal muscle could reduce pain and ODI score and improve the sit-to-stand 
ability significantly. However, the randomized control trial and long-term effect 
study should be used in the future. 

Keywords: Lumbar spondylosis, Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES), 
Core stabilizers, Experimental study 
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บทน า 
โรคกระดูกสันหลั งส่ วนเอวเสื่ อม 

(lumbar spondylosis) เป็นโรคที่พบได้บ่อย
ในคนที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไปโดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ1 ผู้ป่วยมักมีอาการปวดหลังส่วนล่าง 
(low back pain) อาจมีอาการปวดร้าวลงขา 
อาการชา หรืออ่อนแรงของกล้ามเนื้อร่วมด้วย2 
อาการปวดหลังส่วนล่างจะจ ากัดการท า
กิจกรรม (activity limitation) และกิจวัตร
ประจ าวัน (activity of daily living, ADL) มี
คุณภาพชีวิตลดลง ท าให้ขาดงาน และเกิดการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจ3 โรคกระดูกสันหลังส่วน
เอวเสื่อมเป็นหนึ่งในโรคระบบกล้ามเนื้อ รวม
โครงร่าง และเนื้อยึดเสริมที่มีผู้ป่วยมารับ
บริการมากในอันดับต้นๆ จากการจัดอันดับ
อัตราผู้ป่วยนอกตามกลุ่มสาเหตุการป่วย 10 
อันดับแรกท่ัวประเทศ ยกเว้นกรุงเทพมหานคร 
ในปี พ.ศ. 2560, 2561, และ 2562 พบว่า 
โรคระบบกล้ามเนื้อ รวมโครงร่าง และเนื้อยึด
เสริม มีอัตราผู้ป่วยนอกจัดอยู่ในอันดับที่ 5, 4 
และ 4 ตามล าดับ4  เมื่อพิจารณาเฉพาะเขต
ภาคเหนือ และจังหวัดเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 
2560, 2561, และ 2562 พบว่า กลุ่มโรค
ดังกล่าว มีอัตราผู้ป่วยนอกมากกว่าอัตราทั่ว
ประเทศในปีเดียวกัน และจัดอยู่ในอันดับที่สูง
กว่า (อันดับที่ 3)5,6 ในปี พ.ศ. 2562 เพียงปี
เดียว ปริมาณผู้ป่วยนอกโรคระบบกล้ามเนื้อ 
รวมโครงร่าง และเนื้อยึดเสริม ในจังหวัด
เชียงใหม่ มีจ านวนสูงถึง 938,077 ราย คิดเป็น
อัตรา 576.16 ต่อ ประชากร 1,000 คน เพศ
หญิงพบมากกว่าชายประมาณ 2 เท่า6 จ านวน
ผู้ป่วยนอกที่มีแนวโน้มสูงขึ้นนี้กระทบต่อภาระ
งานของโรงพยาบาลทุกระดับในพื้นที่ ข้อมูล
สถิติของกลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงาน
โครงการ โรงพยาบาลนครพิงค์ ในระหว่าง
ปีงบประมาณ 2560 - 2562 พบว่ามีผู้ป่วย

นอกโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมมารับ
บริการจ านวน 1,362 ราย, 2,139 ราย และ 
2,799 ราย ตามล าดับ ผู้ป่วยมีช่วงอายุเฉลี่ย 
60.23 - 65.03 ปี เพศหญิงมากกว่าชาย 3 - 4 
เท่า จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วน
เอวเสื่อมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัด 
ส่งผลต่อการส่งปรึกษากายภาพบ าบัดใน
ป ริ ม า ณ ที่ ม า ก ขึ้ น  โ ด ย พ บ ว่ า ร ะ ห ว่ า ง
ปีงบประมาณ 2560 - 2562 มีการส่งปรึกษา
ถึง 836 ราย, 737 ราย และ 955 ราย 
ตามล าดับ  

โรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม เกิด
จากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง 
(disc degeneration) ปล้องกระดูกสันหลัง 
ข้อต่อ facets) และเอ็นกระดูกสันหลัง ระดับ
ความเสื่อมจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น7 การ
เสื่ อมอาจแบ่ ง เป็น  3 ระยะ 2  ระยะที่  1 
dysfunction stage เริ่มมีการฉีกขาดของ 
annulus fibrosus ความสามารถในการอุ้มน้ า
ของ nucleus pulposus ลดลง เริ่มมีการ
เสื่อมของข้อต่อ facet ระยะที่ 2 Instability 
stage เกิด internal disc disruption หมอน
รองกระดูกสันหลังเริ่มยุบตัว การเสื่อมของข้อ
ต่อ facet มากขึ้น ข้อต่อกระดูกสันหลังไม่
มั่นคง (instability) และ intervertebral 
foramen ตีบแคบกดเบียดรากประสาท ระยะ
ที่ 3 re-stabilization phase เกิดการสร้างปุ่ม
กระดูกงอก (spur) และ เยื่อหุ้มข้อหนาตัว จึง
ก ลั บ ม า มี ค ว า ม มั่ น ค ง ม า ก ขึ้ น  แ ต่ 
intervertebral foramen และ spinal canal 
แคบมากขึ้น ในระยะแรก ผู้ป่วยโรคกระดูกสัน
หลังเสื่อมมักมีอาการปวดหลังตามแกน (axial 
back pain) ต่อมาอาการปวดจะทวีความ
รุนแรง และเริ่มมีอาการปวดร้าวลงขาจากราก
ประสาทที่ถูกกดเบียด ในระยะสุดท้ายอาการ
ปวดตามแกนจะลดลง แต่อาการปวดร้าวลงขา
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จะมากขึ้น ผู้ป่วยมักมีอาการปวดหลังเรื้อรัง 
(chronic low back pain) เป็นๆ หายๆ และ
มีอาการปวดเฉียบพลันเมื่อผู้ป่วยท ากิจกรรม 
อาการดีขึ้นเมื่อได้พัก2,7 ผู้ป่วยที่มีอาการปวด
ห ลั ง เ รื้ อ รั ง จ ะ มี ก ล้ า ม เ นื้ อ ห น้ า ท้ อ ง 
(abdominal muscle) แข็งแรงน้อยกว่าผู้ที่ไม่
มีอาการปวด มีความสามารถในการทรงตัว
น้อยกว่า8 และมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่า9 การอ่อน
แรงของกล้ามเนื้อหน้าท้องเกี่ยวข้องกับการ
สูญเสียความสามารถของกล้ามเนื้อแกนกลาง
ล าตัว (core stabilizers) ได้แก่ กล้ามเนื้อ 
transversus abdominis และกล้ามเนื้อ 
multifidus ในการควบคุมการเคลื่อนไหว10 
และการควบคุม lumpbopelvic rhythm11 

โรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมยังกระทบต่อ
การท ากิจวัตรประจ าวันและความสามารถใน
ก า ร ท า ห น้ า ที่ ท า ง ก า ย  ( physical 
performance) ได้แก่ การทรงตัว การเดิน 
และการลุกยืน12 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการลุกยืน
ซึ่งเป็นการเคลื่อนไหวเปลี่ยนท่าจากนั่งไปสู่ยืน
และต้องการการเคลื่อนไหวในการงอกระดูก
สันหลั งส่วน เอว  ( lumbar f lexion 
mobility)13  

กายภาพบ าบัดเป็นแนวทางการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม
โดยมีเป้าหมายเพื่อลดปวด เพิ่มความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อหน้าท้องและหลัง แนะน าการ
ทรงท่าท่ีเหมาะสม เพื่อป้องกันการกลับมาเป็น
ซ้ า ฟื้นสภาพการเคลื่อนไหวและการท าหน้าที่
ทางกาย เพื่ อ ให้ผู้ ป่ วยกลับไปท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ใกล้เคียงปรกติมากที่สุด9,11 การ
รักษาผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม
ด้วยวิธีทางกายภาพบ าบัดที่นิยมใช้กันมาตั้งแต่
อดีตจนถึงปัจจุบัน1 ได้แก่ การรักษาด้วยความ
ร้อน การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า การใช้คลื่น
เหนือเสียง การขยับเคลื่อนข้อต่อกระดูกสัน

หลัง การดึงหลัง (lumbar traction) การ
แนะน าท่าทางในชีวิตประจ าวัน และการออก
ก าลังกายแบบทั่วไป (general exercise) 
วิธีการข้างต้นอาจนับได้ว่าเป็นการรักษาแบบ
ดั้งเดิม (traditional) ที่ปฏิบัติเป็นปกติ ที่มัก
เน้นการลดปวด และขาดการควบคุมความ
มั่นคงของข้อต่อกระดูกสันหลัง การพัฒนา
แนวทางเพื่อเสริมสร้างความมั่นคงของข้อต่อ
เพื่อให้ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม
สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพในระยะยาวจึงเป็นประเด็นท้า
ทาย การวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) 
พบว่าการออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความมั่นคง
สามารถลดปวดและความบกพร่องในการท า
หน้าท่ีในผู้ป่วยปวดหลังเรื้อรังได้ดีกว่าการออก
ก าลังกายแบบทั่วไป (general exercise) 
อย่างมีนัยส าคัญ 14  แนวปฏิบัติทางคลินิก
ส าหรับผู้ป่วยปวดหลังส่วนล่างแสดงหลักฐาน
สนับสนุนระดับมาก (strong evidence)  
แ ล ะ แ น ะ น า อ ย ่า ง ยิ ่ ง  ( grade A 
recommendation) ให้ใช้การออกก าลังกาย
เพื่อเพิ่มความมั่นคง (stabilization exercise 
หรือ core stability exercise) ด้วยการฝึก
กล้ามเนื้อแกนกลางล าตัวในผู้ป่วยที่มีอาการ
ปวดหลังแบบก่ึงเฉียบพลันและเรื้อรัง3 แม้ว่าใน
ปัจจุบันการออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความมั่นคง
โดยฝึกกล้ามเนื้อ transversus abdominis 
เริ่มเป็นที่นิยมใช้ในผู้ป่วยปวดหลังเรื้อรัง15 แต่
ผู้ป่วยจะต้องฝึกฝนปฏิบัติอย่างถูกต้องด้วย
อุ ป ก ร ณ์ ป้ อ น ก ลั บ ชี ว ภ า พ ด้ ว ย แ ร ง ดั น 
(pressure biofeedback)16 จึงมีการริเริ่มน า
การกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้ วย
กระแสไฟฟ้า (neuromuscular electrical 
muscle stimulation, NMES) มาใช้ในการ
รักษา การกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วย
ไฟฟ้า ในกล้ามเนื้อ transversus abdominis 
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มักใช้กระแส transcutaneous electrical 
nerve stimulation (TENS) แบบเฟสคู่ 
(biphasic) จัดรูปแบบการกระตุ้นแบบกลุ่ม 
(burst mode) 1 วินาที17-22 การศึกษาในคน
สุขภาพดีพบว่า การวางขั้วอ้างอิง (reference 
point, R) และขั้วกระตุ้น (stimulating 
point, S) ในต าแหน่งทางกายวิภาคที่จ าเพาะ 
และการใช้ความถี่ 50 Hz จะเพิ่มความหนา
ของกล้ามเนื้อ transversus abdominis ได้
อย่ างมีประสิทธิภาพ 1 9 , 2 1  การศึ กษาผล
เฉียบพลัน (acute effect) ของการกระตุ้น
ระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า ในผู้ป่วย 
lumbar degenerative kyphosis พบว่า 
กล้ามเนื้อ transversus abdominis มีความ
หนาเพิ่ มขึ้ นอย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิติ 1 8  
การศึกษาผลระยะยาว (long term effect) 
ของการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วย
ไ ฟ ฟ้ า  บ ริ เ ว ณ ก ล้ า ม เ นื้ อ  transversus 
abdominis ในผู้สูงอายุที่เนือยนิ่ง (inactive 
elderly) พบว่า ในกลุ่มที่กระตุ้นไฟฟ้า มีเวลา
ในการลุกยืนลดลง และมีความเร็วในการเดิน
เพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ23 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบว่า การศึกษา
ผลของการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อ
ด้วยไฟฟ้าบริ เ วณกล้ามเนื้ อ  transversus 
abdomins กระท าในกลุ่มผู้ป่วยปวดหลังที่ไม่
จ าเพาะ (non-specific low back pain) และ
กลุ่ม lumbar degenerative kyphosis และ
ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยปวดหลังที่มีสาเหตุ
จากภาวะกระดู กสันหลั ง เสื่ อม  คงมี แต่
การศึ กษาผลระยะยาวของการกระตุ้ น
กล้ามเนื้อ multifidus ที่พบว่าสามารถ 
ลดอาการปวด ความบกพร่องในการท าหน้าที่ 
และ เพิ่ มความสามารถในการท าหน้ าที่ 
ทางกาย24,25  

จากบริบทของโรงพยาบาลนครพิงค์ที่มี
แนวโน้มพบผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอว
เสื่อมเพิ่มขึ้น จ าเป็นจะต้องมีการศึกษาเพื่อหา
วิ ธี ก า ร รั ก ษ า ท า ง ก า ย ภ า พ บ า บั ด ที่ มี
ประสิทธิภาพ เพื่อช่วยลดระยะเวลาการรักษา
และภาระของหน่วยบริการ ประกอบกับวิธีการ
รักษาทางกายภาพบ าบัดในโรงพยาบาลนคร
พิงค์ในปัจจุบันท่ียังไม่สามารถน าการออกก าลัง
กายเพื่อเพิ่มความมั่นคงของข้อต่อกระดูกสัน
หลังมาใช้ในการรักษาประจ าวันได้อย่างเต็มที่ 
การกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า
จึงอาจน ามาใช้แก้ปัญหาผู้ป่วยที่มีอาการปวด
หลังดังกล่าว และด้วยเหตุที่ยังไม่มีการศึกษา
ด้วยการกระตุ้นผลของการกระตุ้นไฟฟ้าที่
กล้ามเนื้อ transversus abdominis ดังการ
ทบทวนวรรณกรรมข้างต้น ผู้วิจัยจึงมีแนวคิด
ว่า หากมีการศึกษาน าร่องโดยน าการกระตุ้น
ระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า มา
ใช้ร่วมกับวิธีกายภาพบ าบัดอื่นๆ ในผู้ป่วยปวด
หลังจากโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม จะ
ช่วยให้กล้ามเนื้อแกนกลางบริเวณหน้าท้อง
สามารถควบคุมล าตัวสว่นเอวและเชิงกรานไดด้ี
ขึ้น  สามารถลดปวดและความบกพร่องในการ
ท าหน้าที่ และเพิ่มความสามารถในการท า
หน้าท่ีทางกายหรือไม่ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อศึกษาผลของ
การรักษากายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิม ร่วมกับ
การกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วย
กระแสไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง ต่อ
ความเจ็บปวด ความบกพร่องในการท าหน้าที่ 
และความสามารถในการลุกยืน ในผู้ป่วยโรค
กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 

วัตถุประสงค์รอง: เปรียบเทียบระดับ
ความเจ็บปวด เวลาในการลุกยืน และ ความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ ก่อน – หลัง การรักษา
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กายภาพบ าบั ดแบบดั้ ง เ ดิ ม  ( traditional 
treatment) ร่วมกับการกระตุ้นระบบประสาท
กล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อ
หน้าท้องในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอว
เสื่อม 
ระเบียบวิธีวิจัย 

เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง ก่อน-
หลัง (before-after quasi-experimental 
design) การรักษากายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิม
ร่วมกับการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อ
ด้วยกระแสไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้องใน
ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคกระดูกสันหลังส่วน
เ อ ว เ สื่ อ ม  แ ล ะ แ พท ย์ ส่ ง ป รึ ก ษ า  ง า น
กายภาพบ าบัด  กลุ่ มงานเวชกรรมฟื้นฟู 
โรงพยาบาลนครพิงค์ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
นอก ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้  

เกณฑ์การคัดเข้า  
(1) อายุ 40 - 70 ปี  

เกณฑ์การคัดออก 
(1) มีโรคประจ าตัวที่เป็นข้อห้ามใน

การรักษาด้วยกระแสไฟฟ้า ได้แก่ โรคมะเร็ง 
โรคผิวหนังที่มีการติดเช้ือ หรือผื่นแพ้ที่ผิวหนัง 
โรคหัวใจที่มีการใส่เครื่องช่วยกระตุ้นการเต้น
ของหัวใจ (pacemaker) วัณโรคปอด วัณโรค
กระดูกสันหลัง โรคลมชัก โรคภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง 

(2) กระดูกสันหลังยุบหรือเคลื่อน 
(3) เคยได้รับการผ่าตัดกระดูกสัน

หลัง และหน้าท้อง 
(4) มีภาวะ/โรคอื่น ที่ เป็นอุปสรรค

ต่อการเข้าร่วมการศึกษา เช่น ความดันโลหิต
สูงเกิน 140/90 มม.ปรอท 

(5) มีปัญหาทางด้านการสื่อสาร เช่น 
หูหนวก เป็นใบ้ หรือเป็นชาวต่างด้าวท่ีไม่เข้าใจ
ภาษาไทย 

(6) ปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษา
ทดลองอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง หรืออย่าง
น้อย 10 ครั้ง ในระยะเวลาไม่เกิน 5 สัปดาห์ 

ขนาดตัวอย่าง ค านวณโดยใช้สูตร26 n = 
[(Zα+ Zβ)/E]2 เมื่อ n: ขนาดตัวอย่าง (sample 
size), Zα: ค่า Z ที่ความคลาดเคลื่อนประเภทที่ 
1 (type I error) ที่ 0.05 = 1.960, Zβ: ค่า Z ที่
ความคลาดเคลื่อนประเภทที่ 2 (type II error) ที่ 
0.2 = 0.842, E: Cohen’s effect size 
ก าหนดให้มีขนาดปานกลาง (0.5) จะได้ขนาด
ตัวอย่าง 32 คน 
วิธีการทดลอง 

ป ร ะ ก อ บ ไ ป ด้ ว ย  ก า ร รั ก ษ า
กายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิม ร่วมกับการกระตุ้น
ระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า โดย
นักกายภาพบ าบัด 1 คน ซึ่งมีประสบการณ์ใน
การรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 
ด้วยวิธีการรักษากายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิม ทั้ง 5 
ประเภท นาน 25 ปี และเคยได้รับการอบรมและ
มีประสบการณ์การกระตุ้ นระบบประสาท
กล้ามเนื้ อด้วยไฟฟ้ามาเป็นเวลา 4 ปี   นัก
กายภาพบ าบัดจะเป็นผู้อธิบายจนผู้ป่วยเข้าใจ
และเป็นผู้ให้การรักษาทุกขั้นตอน รวมทั้งอธิบาย
วิธีการประเมินระดับความเจ็บปวด และการท า
แบบสอบถาม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถท าได้ด้วย
ตนเอง ในกรณีที่ตัวหนังสือเล็กและอ่านไม่ได้ นัก
กายภาพบ าบัดจะเป็นผู้อ่านให้ฟัง และให้ผู้ป่วย
เลือกตอบเอง 

การรักษากายภาพบ าบัดแบบด้ังเดิม 
เป็นการรักษามาตรฐานทีใ่ห้ผลในการลดปวดและ
ลดอาการเกร็งกล้ามเนื้อ เพื่อควบคุมให้ทุกคน
ได้รับการรักษาพื้นฐานเท่ากัน ได้แก่ การรักษา 5 
ประเภทประกอบกัน คือ (ก) การประคบร้อนด้วย
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แผ่นประคบร้อน (hydrocollator pack) จาก
หม้อต้มความร้อน 42 – 44 องศาเซลเซียส 
ประคบเป็นเวลา 20 นาที บริเวณหลังส่วนล่าง 
สอบถามความรู้สึกผู้ป่วยขณะประคบร้อน ให้อยู่
ในระดับอุ่นปานกลาง (ข) การดึงหลัง (lumbar 
traction) ด้วยเครื่องดึงหลังไฟฟ้า (electrical 
traction machine) ในท่านอนหงาย รองใต้ขา
ด้วยเก้าอี้ เตี้ย ปรับแรงดึงไม่ เกิน 50% ของ
น้ าหนักตัว เวลาดึงค้าง (hold time) 30 วินาที 
เวลาผ่อน (rest time) 10 วินาที ระยะเวลาใน
การดึง 20 นาที ในขณะดึงผู้ป่วยต้องไม่มีอาการ
ปวด (ค) การกระตุ้นไฟฟ้าลดปวด (electrical 
stimulation for pain relief) ด้วย กระแสไฟฟ้า
อินเตอร์เฟอเรนเชียล (interferential current) 
ปรับความถี่พาหะ (carrier frequency) 4 – 8 
KHz ความถี่กระตุ้น (beat frequency) เท่ากับ 
50Hz หรือ 100Hz ปรับความเข้มของกระแส ให้
รู้สึกอาการสั่นจากกระแสในระดับปานกลาง ใช้
เวลารักษา 15 - 20 นาที วางขั้วกระตุ้นแบบ 2 
channels หรือ 4 channels ด้วย flexible 
rubber electrode ห่อหุ้มด้วยฟองน้ า หรือ 
adhesive electrode 4 ขั้ว (ง) การฝึกทรงท่า
และปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน นักกายภาพบ าบัด
จะสอนการทรงท่านั่ง ยืน และนอน ที่เหมาะสม 
การใช้เตียงและหมอนที่ป้องกันอาการปวดหลัง
และลดการก าเริบของปัญหาปวดหลัง การยกของ 
ฯลฯ, (จ) การออกก าลังกาย นักกายภาพบ าบัด
จะสอน การออกก าลังกายเพื่อยืดกล้ามเนื้อหลัง  

การกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อ
ด้วยกระแสไฟฟ้า ที่กล้ามเนื้อ transversus 
abdominis ใช้กระแสไฟฟ้า electrical muscle 
stimulation (EMS) ความถี่ 50Hz21 จัดรูปแบบ
การกระตุ้นแบบกลุ่ม ระยะเวลาการหดตัว 
(contraction time or surge on) 2 วินาที ช่วง
พัก (relaxation time or surge off) 3 วินาที 
ช่วง ramp-up และ ramp-down ช่วงละ 1.5 

วินาที กระตุ้นกล้ามเนื้อหน้าท้องทั้ง 2 ด้านๆ ละ 
1 channel แต่ละ channel จะใช้ flexible 
rubber electrode ห่อหุ้มด้วยฟองน้ า 2 ขั้ว การ
กระตุ้นไฟฟ้าแต่ละด้าน จัดต าแหน่งการวางขั้ว
อ้างอิง สูงจาก iliac crest 1 ซม. ใน mid-
axillary line และขั้วกระตุ้น ณ ต าแหน่ง 2 ซม. 
เหนือ anterior superior iliac spine (ASIS) 
และ 2 ซม. ด้านใน (medial) ต่อ ASIS19 ปรับ
ความแรงของการกระตุ้นให้หดตัวปานกลาง ใช้
เวลากระตุ้น 10 นาท ี
เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

ระดับความเจ็บปวด โดยให้ผู้ ป่ วย
ประเมินตนเอง (self-rating) ด้วยมาตรวัดความ
เจ็บปวดจากใบหน้า (Face Pain Assessment 
Scale, FPAS)27 แบ่งระดับความเจ็บปวด 10 
ระดับ, 0 คือ ไม่มีอาการปวดเลย และ 10 คือ มี
อาการปวดมากที่สุดจนทนไม่ได้ แต่ละระดับ
ความเจ็บปวดจะมีรูปใบหน้า แสดงความรู้สึก
เจ็บปวดที่แตกต่างกัน เมื่อผู้วิจัยจะอธิบายท า
ความเข้าใจแล้ว จะให้ผู้ป่วยขีดเลือกระดับความ
เจ็บปวดลงบนแถบวดั 

เวลาในการลุกยืน 5 คร้ัง ประเมินจาก
การทดสอบลุกยืน 5 ครั้ง (5-times sit-to-
stand test, 5STST)28 โดย (ก) ให้ผู้ป่วยนั่ง
เก้าอี้ไม่มีพนัก สูงประมาณ 43 ซม เท้าวางราบ
กับพื้น กอดอก, (ข) อธิบายผู้ป่วยให้ทราบถึง
ขั้นตอนการทดสอบ คือ ผู้ป่วยจะต้องลุกยืน
จากเก้าอี้ จนตัวตรง และลงมานั่งให้ก้นแตะ
เก้าอี้ จึงจะนับว่าท าส าเร็จ 1 ครั้ง และให้
ผู้ป่วยลุกยืนให้เร็วที่สุด 5 ครั้ง, (ค) ให้ผู้ป่วย
ทดลองท า 1 - 2 รอบ เพื่อสร้างความคุ้นเคย 
โดยให้พักระหว่างรอบประมาณ 30 – 60 
วินาที, (ง) เมื่อผู้ป่วยพร้อม ผู้วิจัยจะออกค าสั่ง
ให้ผู้ป่วยลุกยืน 5 ครั้ง ให้เร็วที่สุด, (จ) ผู้วิจัย
เริ่มจับเวลาเมื่อก้นยกจากเก้าอี้ และกลับมานั่ง
ครบ 5 ครั้ง ด้วยนาฬิกาจับเวลาความละเอียด 



ผลของการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า (NMES) บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม    
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0.01 วินาที บันทึกผล, (ฉ) ให้อาสาสมัครพัก 2 
นาที แล้วเริ่มท าใหม่อีกรอบ ใช้ค่าที่น้อยท่ีสุด 

แบบสอบถาม Oswestry Disability 
Index (ODI) version 1.0 ฉบับภาษาไทย 
ส าหรับผู้ป่วยปวดหลัง29 ประกอบไปด้วยข้อ
ค าถาม 10 ข้อ ได้แก่ ความรุนแรงของอาการปวด 
การดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวัน การยกของ การ
เดิน การนั่ง การยืน การนอน การมีเพศสัมพันธ์ 
การเข้าสังคม การเดินทาง แต่ละข้อมี 6 ตัวเลือก 
เรียงล าดับค่าคะแนนจาก 0 – 5 โดยที่ 0 คือ ท า
กิจกรรมนั้นไม่ ได้ตามปกติ  หรือไม่มีความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ 5 คือ มีความบกพร่อง
ในการท าหน้าที่มากที่สุด หา ODI score หรือ
ร้อยละของความบกพร่องในการท าหน้าที่ (% 
disability) จากสูตร ODI score = (คะแนนรวมที่
ท าได้/คะแนนรวมเฉพาะข้อที่ตอบ) x 100 แปล
ผลได้ดังนี้ ; 0 - 20% มีความบกพร่องน้อย 
(minimal disability) อาการปวดเริ่มรบกวน
ชีวิตประจ าวัน แต่ไม่รุนแรง, 20% - 40% มี
ความบกพร่องปานกลาง (moderate disability) 
อาการปวดรบกวนชีวิตประจ าวัน ต้องการการ
รักษาแบบอนุรักษ์, 40% - 60% มีความบกพร่อง
รุนแรง (severe disability) ต้องการการตรวจ
วินิจฉัยที่แม่นย ามากข้ึน, 61% - 80% พิการ 
(housebound) อาการปวดรบกวนการใช้ชีวิต
ทุกแง่มุม ต้องการการรักษา, 81% - 100% 
ผู้ป่วยติดเตียง หรือขยับเคลื่อนไหวไม่ได้ ODI 
version 1.0 ฉบับภาษาไทยนี้มีค่า content 
validity เท่ากับ 0.6 – 1.0 และ ค่า Cronbach’s 
alpha รวมทุกข้อค าถาม เท่ากับ 0.8107 

ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่  อายุ  (ปี ) เพศ 
น้ าหนัก (กก.) ส่วนสูง (ม.) และดัชนีมวลกาย 
(BMI, Body Mass Index)  
 
 
 

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
1. ห ลั ง จ า ก ผู้ วิ จั ย คั ด เ ลื อ ก ก ลุ่ ม

ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า
และคัดออก ผู้วิจัยจะเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ณ 
งานกายภาพบ าบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เพื่อช้ีแจงโครงการวิจัย 
วั ตถุประสงค์  ประ โยชน์ที่ จะ ได้ รั บจาก
การศึกษา อธิบายขั้นตอนการศึกษาทดลอง 
ความปลอดภัย ข้อควรระวัง การปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยขณะเข้าร่วมการวิจัย  จากนั้นมอบ
เอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครพร้อมทั้ง
อธิบายความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น แนวทางการ
ป้องกันความ เสี่ ย ง ในขณะท าการรั กษา 
มาตรการในการดูแลรักษาผู้ป่วยหากเกิดความ
เสี่ยง เช่น การส่งปรึกษาแพทย์ในกรณีที่อาการ
รุนแรง ความรับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายในการ
รักษาที่อาจเกิดขึ้น การบอกเลิกการร่วมงาน
วิจัย จากนั้นจะให้ผู้ป่วยลงลายมือช่ือแสดง
ความยินยอมเข้าร่วมการศึกษา การศึกษานี้
ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โร งพยาบาลนครพิ งค์  จั งหวัด เ ชียง ใหม่ 
หมายเลข 054/62 และ 006/64   

2. นักกายภาพบ าบัดผู้ท าการวิจัยจะ
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ระบุปัญหาหรือการ
วินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด ตั้งเป้าหมาย วาง
แผนการรักษาที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วย บันทึก
ข้อมูลลงในเวชระเบียนงานกายภาพบ าบัด 
โ ร ง พ ย า บ า ล น ค ร พิ ง ค์  แ ล ะ บั ต ร นั ด
กายภาพบ าบัด รวมทั้งนัดหมายเวลาเพื่อรักษา
ต่อเนื่อง 

3. ก่ อ น ใ ห้ ก า ร รั ก ษ า ท า ง
กายภาพบ าบัดในครั้งแรก นักกายภาพบ าบัด 
จะประเมิน (ก) ระดับความเจ็บปวด, (ข) เวลา
ในการลุกยืน 5 ครั้ง, (ค) ODI score ด้วย 
แบบสอบถาม Oswestry Disability Index 
(ODI) บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลการ
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ต ร ว จ ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ใ ห้ ก า ร รั ก ษ า ท า ง
กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยกระดูกสันหลังส่วนเอว
เสื่อม และแบบบันทึกผลการศึกษาทดลอง  

4. ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทดลอง
จะได้รับการรักษาทางกายภาพบ าบัดแบบ
ดั้งเดิมตามแผนการรักษาที่วางไว้ และได้รับ
การกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วย
กระแสไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง เป็น
เวลา 10 นาที ท าการทดลองอย่างน้อยสัปดาห์
ละ 2 ครั้ง ในระยะเวลาไม่เกิน 5 สัปดาห์ หรือ
จนระดับความเจ็บปวดลดลงเหลือย่างต่ า 2 
คะแนน 

5. ขณะท าการรักษา จะจัดผู้ป่วยให้
ผ่อนคลาย อยู่ในท่านอนหงายมีหมอนรอง
ศีรษะและใต้เข่าทั้ง 2 ข้าง ก่อนการกระตุ้น
ไฟฟ้าเพื่อลดความเจ็บปวด และกระตุ้นระบบ
ประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้าทุกครั้ง จะ
ตรวจสอบอาการแพ้ ผื่นคัน บริเวณผิวหนังที่
จะท าการรักษา ท าความสะอาดผิวหนังบริเวณ
ที่จะติดแผ่นกระตุ้นไฟฟ้าให้สะอาด ตรวจสอบ
ความเรียบร้อยของแผ่นกระตุ้นไฟฟ้าไม่ให้หลุด
ออกจากซองฟองน้ ามาสัมผัสที่ผิวของผู้ป่วย 
และระหว่างการเปิดกระแสไฟฟ้า จะสอบถาม
ความรู้สึกจนแน่ใจว่าถึงระดับความรู้สึกหรือ
เกิดการหดตัวถึงระดับเป้าหมาย ในขณะให้
การรักษานักกายภาพบ าบัดจะสอบถามอาการ
คัน แสบร้อน บริเวณผิวหนัง และจะหยุดการ
รักษาเพื่อปรับเปลี่ยนขั้วกระตุ้นและต าแหน่ง
การกระตุ้น พร้อมทั้งท าความสะอาดบริเวณที่
เปลี่ยนการกระตุ้น  เมื่อเสร็จสิ้นการรักษานัก
กายภาพบ าบัดจะสอบถามความรู้สึกผิดปกติ 
และตรวจสอบสภาพผิวหนังอีกครั้ง หากพบ
อาการผิดปกติจะให้การดูแลเบื้องต้น หาก
อาการรุนแรงจะส่งปรึกษาแพทย์เพื่อให้การ
รักษาที่เหมาะสมต่อไป  ทั้งนี้ผู้ป่วยมีสิทธิ์ใน
การบอกเลิกการร่วมงานวิจัยได้ตลอดเวลา 

6. นักกายภาพบ าบัดจะประเมิน
ระดับความเจ็บปวดผู้ป่วย หลังเสร็จสิ้นการ
รักษาทางกายภาพบ าบัดร่วมกับการกระตุ้น
ระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า
บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง ในแต่ละครั้ง และ
จะประเมิน เวลาในการลุกยืน 5 ครั้ง และ ODI 
score หลังการรักษาครั้งสุดท้าย บันทึกค่าท่ีได้
ลงในแบบบันทึก 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS 
for Windows version 17.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) ตรวจสอบความเป็นเป็น
โค้งปกติด้วย Shaprio-Wilk test สถิติเชิง
พรรณนาจะใช้ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
มัธยฐาน interquartile range (IQR) และร้อยละ 
เปรียบเทียบผลก่อน – หลังการรักษา โดยใช้
สถิติ dependent t-test ส าหรับตัวแปร เวลา
ในการลุกยืน 5 ครั้ง และ ODI score และสถิติ 
Wilcoxon signed-rank test ส าหรับ ระดับ
ความเจ็บปวด ค านวณช่วงความเช่ือมั่น 95% 
(95% confidence interval) ของการ
เปลี่ยนแปลง ประเมินการเปลี่ยนแปลงที่มี
คุณค่าทางคลินิก (clinical meaningful 
improvement)  ด้ ว ย ค่ า จุ ด ตั ด  ( cut-off 
point)30 คือ ระดับความเจ็บปวด ต้องมีค่า
เปลี่ยนแปลงขั้นต่ า หรือ MIC (minimum 
important change) เท่ากับ 2 หรือ MIC% 
(%improvement from baseline) เท่ากับ 
30% ส่วน ODI score ใช้เกณฑ์ MIC และ 
MIC% เท่ากับ 10 และ 30% ตามล าดับ 
ค านวณ effect size (ก) กรณี dependent t-
test (ES) จากสูตร Eta squared = t2/(t2 + 
n – 1) (n = sample size) ประเมินขนาดของ 
effect size 0.01 = น้อย, 0.06 = ปานกลาง, 
0.14 = มาก31 (ข) กรณี Wilcoxon signed-
rank test, ES = Z/(2n)1/2 (เมื่อ n = 



ผลของการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า (NMES) บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม    
 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  196 

sample size) ประเมินขนาดของ effect size  
0.1 = น้อย, 0.3 = ปานกลาง, 0.5 = มาก31 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกวนและ
การเปลี่ยนแปลง ก่อน – หลังการรักษา ด้วย
สถิติ Pearson correlation coefficient และ 
Spearman correlation coefficient และ

ค านวณช่วงความเช่ือมั่น 95%32  ประเมิน
ความสัมพันธ์เป็น 3 ระดับ คือ 0.10 – 0.29 มี
ความสัมพันธ์ต่ า, 0.30 – 0.49 มีความสัมพันธ์
ปานกลาง และ 0.50 – 1.00 `มีความสัมพันธ์
สูง31 

 
 
 

 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยโดย

แพทย์ว่าเป็นโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม 
และส่งปรึกษา งานกายภาพบ าบัด กลุ่มงาน
เวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่าง
วั นที่  1  ธั น ว าคม  2562   ถึ ง  วั นที่  1 5 
กุมภาพันธ์ 2564 จ านวน 34 คน มีผู้ที่คัดออก
จ านวน 2 คน เนื่องจากไม่สามารถมารับการ
รักษาอย่างน้อย 2 ครั้ง/สัปดาห์ ผู้ที่ผ่านเกณฑ์
การคัดเลือก จ านวน 32 คน และทุกคน 
ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา (รูปที่ 1) ข้อมูล
พื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างแสดงในตารางที่ 1 

พบว่าตัวแปรอายุไม่เป็นโค้งปกติ และระดับ
ความเจ็บปวดเป็น ordinal scale จึงแสดง
ค่ามัธยฐาน และ IQR อาสาสมัครได้รับการ
รักษาจนระดับความเจ็บปวด  ผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง อายุมัยฐาน 61.0 (IQR 15) ปี, 
น้ าหนักเฉลี่ย 63.7 (SD 13.80), ส่วนสูงเฉลี่ย 
1.57 ม. (SD 0.09), ส่วนใหญ่มีภาวะอ้วน 
(53.1%), ได้รับการรักษาเฉลี่ย 7.1 (SD 1.75) 
ครั้ง, มัธยฐาน FPAS 5.0 (IQR 2), ความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
รุนแรง (46.9%) 

 

Table 1: Baseline characteristics of the participants (n = 32) 
Variables Mean (SD)a n (%) 
Sex; female  21 (65.6) 
Age (years) 61.0 (15) b  
Weight (kg.) 63.7 (13.80)  
Height (m) 1.57 (0.09)  
Body Mass Index (BMI);  Underweight (bmi < 18.50)  1 (3.1) 

Healthy weight (bmi 18.50-22.99)  6 (18.8) 
Overweight (bmi 23.00-24.99)  8 (25.0) 
Obese (bmi ≥ 25.00)  17 (53.1) 

Number of treatment (visits) 7.1 (1.75)  
Face pain assessment scale (FPAS) (0 – 10) 5.0 (2)b  
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Variables Mean (SD)a n (%) 
Oswestry Disability Index (ODI);  minimal disability (0 – 20%)  1 (3.1) 

moderate disability (21% 
– 40%) 

 13 (40.6) 

severe disability (41% - 
60%) 

 15 (46.9) 

housebound (61% - 
80%) 

 3 (9.4) 

bedbound (81% - 100%)  0 (0.0) 
amean (standard deviation), otherwise specified, bnon-normal distribution or ordinal scale; median 
(interquartile range) 
 

Table 2: Comparison of FPAS pain, 5-time sit to stand, ODI scores pre- and post-
treatment (n = 32) 

Variable 
Mean (SD) Mean difference  

(95% CI) 

% improvement: 
Mean (95% CI) 

p-value ES 
Pre Post 

FPASa (0-10) 5 (2, 4-8) 2 (0, 1-2) 3 (2, 2-7) 63.3 (63.5, 69.6) <0.001b 0.685 

5STST (s) 11.95 (6.70) 8.50 (2.47) 3.46 (1.67, 5.24) 23.6 (18.9, 28.3) <0.001c 0.334 

ODI (0-100) 43.5 (11.89) 13.3 (8.04) 30.2 (25.84, 34.50) 68.6 (62.21, 74.89) <0.001c 0.867 

% improvement: percentage of  improvement from baseline (pre-intervention), ES = Effect Size; Eta 
squared for dependent t-test and r for Wilcoxon signed-rank test, NRS= Numerical Rating Scale for 
pain, 5STST = 5-time sit to stand test, ODI = Oswestry Disability Index 
amedian (Interquartile range, minimum-maximum), bWilcoxon signed ranks test, cdependent t-test 
 

การเปรียบเทียบผล ก่อน – หลังการ
รักษากายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิมร่วมกับการ
ก ร ะ ตุ้ น ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ทก ล้ า ม เ นื้ อ ด้ ว ย
กระแสไฟฟ้าบริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้องใน
ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม ด้วย
สถิติ dependent t-test และ Wilcoxon 
signed-rank test (ตารางที่ 2) พบว่า ระดับ
ความเจ็บปวด ODI score เวลาในการลุกยืน 5 

ครั้ ง  มีค่ าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ค่า lower bound ของช่วงความ
เชื่อมั่น 95% ของการเปลี่ยนแปลงและร้อยละ
การเปลี่ยนแปลงจากค่าฐาน ของระดับความ
เจ็บปวด (2 และ 63.5%) และ ODI score 
(25.84, 62.21%) มีค่ามากกว่าค่าจุดตัด MIC 
และ MIC% และขนาดของ effect size ของ
การเปลี่ยนแปลงทุกตัวแปรมีขนาดมาก 
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Table 3: Bivariate Pearson’s correlation coefficient (otherwise specified) (95%CI) (n = 
32) 

 Agea Weight Height BMI 
Difference 

FPASa 
Difference 

5STSTa 
Weight -0.238           
 (-0.542, 0.121)           
Height −0.123 0.666**         
 (−0.452, 0.236) (0.413, 0.823)         
BMI −0.124 0.850** 0.180      
 (−0.453, 0.234) (0.712, 0.925) (−0.180, 0.498)      
Difference 
FPASa 

0.088 0.045 0.022 0.106   

 (−0.269, 0.424) (−0.308, 0.388) (−0.329, 0.368) (-0.252, 0.438)     
Difference 
5STSTa -0.109 0.260 −0.003 0.375* 0.194   

 (-0.441, 0.249) (-0.097, 0.558) (−0.351, 0.346) (0.030, 0.640) (−0.166, 0.508)   
Difference 
ODI 

-0.181 −0.304 -0.114 −0.315 0.384* −0.123 

 (−0.498, 0.179) (−0.590, 0.050) (-0.445, 0.244) (−0.598 0.037) (0.041, 0.646) (−0.452, 0.236) 
*Significant at P < 0.05.  aSpearman’s correlation coefficient 
BMI = Body Mass Index, Diff_NRS = pre-/post-intervention difference of Numerical Rating Scale for 
pain, Diff_5STST = pre-/post-intervention difference of 5-time sit to stand test, Diff_ODI = pre-/post-
intervention difference of Oswestry Disability Index 
 

การวิ เคราะห์ด้วยสถิติ  Spearman 
correlation coefficient (ตารางที่ 3) พบว่า 
(1) ดัชนีมวลกาย (BMI) และความแตกต่าง 
(ก่อน-หลัง การรักษา) ของเวลาในการลุกยืน 5 
ครั้ง และ (2) ความแตกต่าง (ก่อน – หลัง การ
รักษา) ของระดับความเจ็บปวด และ ความ
แตกต่าง (ก่อน – หลัง การรักษา) ของ ODI 
score มีความสัมพันธ์ทางตรงระดับปานกลาง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  
การอภิปรายผล 

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ เ พื่ อ
เปรียบเทียบระดับความเจ็บปวด เวลาในการ
ลุกยืน และ ความบกพร่องในการท าหน้าที่ 
ก่อน – หลัง การรักษากายภาพบ าบัดแบบ
ดั้งเดิม ร่วมกับการกระตุ้นระบบประสาท
กล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อ

หน้าท้องในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอว
เสื่อม พบว่า ระดับความเจ็บปวดลดลง 3 
หน่วย คิดเป็นการเปลี่ยนแปลงเฉลี่ย 63.3% 
จากค่าฐาน และ ODI score ลดลงเฉลี่ย 30.2 
คะแนน คิดเป็น การเปลี่ยนแปลงเฉลี่ย 68.6% 
จากค่ า ฐ าน  อย่ า งมี นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ 
(p<0.001) การลดลงของทั้ งระดับความ
เจ็บปวดและ ODI score มีค่ามากกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน MIC และ MIC% และขนาด effect 
size ที่มีขนาดมาก บ่งบอกว่าผลจากการรักษา
เป็นผลที่เกิดขึ้นจริงและมีคุณค่าทางคลินิก 
(clinical meaningful) อาการปวดที่ลดลง
อาจเกี่ยวข้องกับการผสมผสานการรักษาแบบ
ดั้งเดิม (ได้แก่ การประคบร้อน การดึงหลังเพื่อ
ลดการกดเส้นประสาท การกระตุ้นไฟฟ้าเพื่อ
ลดอาการปวดจากการกดเส้นประสาท การฝึก
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ทรงท่าและปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และการ
ออกก าลังกาย) กับการกระตุ้นระบบประสาท
กล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
การลดลงของอาการปวดท าให้ผู้ป่วยโรค
กระดูกสันหลังส่วนเอวในการศึกษานี้ รับรู้
ตนเอง (self-perception) ว่าสามารถท า
กิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น หรือมีความบกพร่อง
ในการท าหน้าที่ทางกายน้อยลง ส่งผลให้ ODI 
score ลดลง จึงพบว่าการลดลงของระดับ
ค ว า ม เ จ็ บ ป ว ด ภ า ย ห ลั ง ก า ร รั ก ษ า มี
ความสัมพันธ์ทางตรงระดับปานกลางกับ ODI 
score ที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แม้จะ
ยังไม่มีการศึกษาการกระตุ้นระบบประสาท
กล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อท้อง ใน
ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเอวเสื่อม การศึกษา
แบบสุ่มเปรียบเทียบระหว่างการกระตุ้นระบบ
ประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าบริเวณกล้ามเนื้อ 
paraspinal ช่วยในการฝึกกล้ามเนื้อแกนกลาง 
กับการรักษาแบบ passive control (ได้แก่ 
การประคบร้ อน  การนวด  และการยื ด
กล้ามเนื้อหลัง) ในผู้ป่วยปวดหลังแบบไม่
จ าเพาะ24 พบว่า อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มมี
ร ะ ดั บ ค ว า ม เ จ็ บ ป ว ด ล ด ล ง  2  ร ะ ดั บ 
เช่นเดียวกัน 

นอกจากการลดลงของอาการปวด 
และ ODI score แล้ว ยังพบอีกว่า เวลาในการ
ลุกยืน 5 ครั้ง ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ถึง 23.6% และค่า effect size มีขนาดมาก 
บ่งบอกว่าการเปลี่ยนแปลงความสามารถใน
การท ากิจกรรมนี้มีคุณค่าทางคลินิกจริง ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อแกนกลางกลุ่มลึก 
(deep core muscle) ได้แก่ multifidus, 
internal oblique, external oblique และ 
transversus abdominis มีบทบาทส าคัญใน
กระบวนการ feed-forward ของการ
เคลื่อนไหวรยางค์ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ปวด

หลังจะมีการท างานของกล้ามเนื้อแกนกลาง
ลดลง การควบคุมการเคลื่อนไหวเปลี่ยนแปลง
ไป10,33 แม้ว่าการศึกษาการกระตุ้นระบบ
ประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า บริเวณกล้ามเนื้อ
หน้าท้อง ในผู้สูงอายุเนือยนิ่ง จะพบว่า เวลาใน
การลุกยืนลดลง แต่การเพิ่มขึ้นของพื้นที่
ภ า ค ตั ด ข ว า ง ข อ ง ก ล้ า ม เ นื้ อ  แ ล ะ 
electromyographic activity เกิดขึ้นเฉพาะ
กับกล้ามเนื้อ rectus abdominis เพียงกลุ่ม
เดียว23 การศึกษาผลการกระตุน้ระบบประสาท
กล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าในระยะสั้น ในผู้ป่วย 
lumbar degenerative kyphosis กลับพบว่า
กล้ามเนื้อกลุ่ม internal oblique, external 
oblique และ transversus abdominis มี
ความหนาเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน18 การศึกษาที่
ย้อนแย้งดังกล่าวข้างต้นจึงต้องการการศึกษา
เพื่อยืนยันในอนาคต  

การลุกยืนเป็นหนึ่งในกิจกรรมที่ท าได้
ยากล าบากเมื่อมีอาการปวดหลัง พบว่า ผู้ป่วย
ปวดหลังมีช่วงการเคลื่อนไหวในการก้มและ
แอ่นล าตัว (flexion and extension) น้อย
กว่า แต่มีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า กลุ่มที่ไม่มี
อาการปวด การวิ เคราะห์สถิติ  multiple 
linear regression พบว่า ช่วงการเคลื่อนไหว
ของการก้มและดัชนีมวลกายเกี่ยวข้องกับเวลา
ที่ใ ช้ในการลุกยืนในผู้ป่วยปวดหลัง แต่ไม่
สัมพันธ์กับผู้ที่ไม่มีอาการปวด13 และดัชนีมวล
กายเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคกระดูกสัน
หลังส่วนเอวเสื่อม 34 ซึ่ งสอดคล้องกับผล
การศึกษานี้ที่พบผู้ที่มีภาวะน้ าหนักเกินและ
อ้ วนถึ ง  78 .1% รวมทั้ ง ดั ชนี มวลกายมี
ความสัมพันธ์ทางตรงระดับปานกลางกับการ
ลดลงของเวลาในการลุกยืน 5 ครั้งอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

ในการศึกษานี้พบว่า การเปลี่ยนแปลง
ระดับความเจ็บปวด และ ODI score ไม่
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สัมพันธ์กับ การลดลงของเวลาในการลุกยืน 5 
ครั้ ง  ระดับความ เจ็บปวดมักสัมพันธ์กับ
สมรรถภาพจากการรายงานตนเอง (patient 
report outcome measures, PROMs) แต่
ไม่สัมพันธ์กับสมรรถภาพ (performance) 
จากการทดสอบโดยให้ปฏิบัติจริง เช่ือว่า เป็น
เพราะ สมรรถภาพจากการทดสอบภาคปฏิบัติ
มีโครงสร้าง (constructs) ที่เป็นวัตถุวิสัย 
(objectivity) มากกว่า จึงไม่สามารถเป็น
ตั ว แ ท น ค ว า ม เ ป็ น อั ต วิ สั ย ข อ ง ก า ร วั ด 
(subjectivity) ได้ทั้งหมด ปัญหานี้บางครั้งจึง
เ ร ีย ก ว ่า  constructs under -
representation35 อาจอธิบายได้ว่า ความ
เจ็บปวดเป็นประสบการณ์ทางอัตวิสัยของ
บุคคลที่ครอบคลุมมากกว่าการท ากิจกรรมใน
ปัจจุบัน แต่บุคคลน าประสบการณ์ในอดีตมา
เช่ือมโยงด้วย เช่น ความยากล าบากในการลุก
นั่ง ผู้ป่วยอาจใช้ประสบการณ์ในอดีตมาเป็นตัว
เทียบเคียง การถามการเปลี่ยนแปลงในเชิง
ประสบการณ์จึ ง เป็ นส่ วนที่พบได้ ในบาง
การศึกษา24 

จุดเด่นของการวิจัยนี้คือ มีการน าการ
กระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อบริเวณหน้า
ท้อง มาเสริมผลการรักษาแบบดั้งเดิมให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น จากการที่ผู้ป่วยใช้เวลา
ในการรักษาเฉลี่ยเพียง 7.1 ครั้ง ก็สามารถ
ได้รับผลการรักษาที่ดี ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิ ตที่ ดี ขึ้ น  ท ากิ จวั ตรประจ าวันได้ดี ขึ้ น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การลุกยืนเป็นกิจกรรม
เริ่มต้นของการเคลื่อนย้ายตนเองหรือเดิน 
นอกจากนี้การทดลองรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
อาการปวดหลังจ าเพาะ กับโรคกระดูกสันหลัง
ส่วนเอวเสื่อม ซึ่งพบอุบัติการณ์และความชุก
มาก ช่วยลดการใช้ยาและชะลอการผ่าตัดใน
กลุ่มดังกล่าวได้ในระยะยาว ลดการกลับมาเป็น
ซ้ าได้ การศึกษานี้ยังช้ีให้เห็นว่าดัชนีมวลกายมี

ความส าคัญต่อการเคลื่อนไหวล าตัวในผู้ป่วย
โรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม ตลอดจนการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน การศึกษานี้
มีข้อจ ากัดหลายประการ เช่น การไม่ได้ควบคุม 
mediator เช่น การวัดช่วงการเคลื่อนไหว 
moderator เช่น การบันทึกการใช้ยา, 
confounder เช่น การประเมินการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) ขาดการ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงช่วงการเคลื่อนไหว 
การขาดกลุ่มควบคุม เพื่อเปรียบเทียบอาจจะ
ท าให้สรุปไม่ได้ชัดเจนว่าผลการศึกษาที่ได้เกิด
จากการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วย
ไฟฟ้าเท่าใดเนื่องจากเป็นการให้การรักษา
ร่วมกับการรักษาแบบดั้งเดิมและควรมีการ
ติดตามผลต่อหลงัการรักษาสิน้สุดลง การน าผล
การศึกษานี้ไปใช้ในวงกว้างจึงต้องระมัดระวัง 
และยังต้องใช้การรักษาแบบดั้งเดิมร่วมไปก่อน 
สรุปผลการศึกษา 

การเปรียบเทียบผล ก่อน – หลัง การ
รักษากายภาพบ าบัดแบบดั้งเดิมร่วมกับการ
กระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า
บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง ในผู้ป่วยโรคกระดูก
สันหลังส่วนเอวเสื่อม พบว่า ระดับความ
เจ็บปวด ความบกพร่องในการท าหน้าที่ และ
เวลาในการลุกยืน มีการลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติและมีคุณค่าทางคลินิก ดัชนีมวลกาย
เป็นปัจจัยที่ส าคัญในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว ทั้งนี้
การเปลี่ยนแปลงขนาดและความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อแกนกลางอาจมีส่วนสัมพันธ์กับผลที่
เกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้  
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

สามารถน า วิ ธี ก า รกระตุ้ น ระบบ
ประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าไปเสริมการรักษา
ที่ใช้ปฏิบัติเป็นประจ าในคลินิกกายภาพบ าบัด 
ช่วยให้ ผู้ ป่ วยสามารถควบคุมกล้ ามเนื้ อ
แกนกลางล าตัวได้ง่ายขึ้นโดยการรับรู้การหด



Factors Affecting Community Participation in Waste Management, Mae Rim District,  
Chiang Mai Province 
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  201 

ตัวจากกระแสไฟฟ้า และน าไปใช้ในการฝึก
กิจวัตรประจ าวันร่วมด้วยในอนาคต  อย่างไรก็
ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง 
ก่อน-หลัง การรักษา ซึ่งขาดกลุ่มควบคุม เพื่อ
ใช้เปรียบเทียบการรักษาแบบดั้งเดิมกับการ
กระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าเพียง
อย่างเดียว ดังนั้นหากใช้การกระตุ้นระบบ
ประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้าในการรักษาเพียง
อย่างเดียวอาจไม่ได้ผลการรักษาเทียบเท่ากับ
การรักษาร่วมกัน ในการรักษาผู้ป่วยกระดูกสัน
หลังเสื่อมในทางคลินิกจึงยังจ าเป็นต้องใช้การ
รักษาร่วมระหว่างการรักษาแบบดั้งเดิมกับการ
กระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อ นอกจากนี้
ผู้ป่วยกระดูกสันหลังเสื่อมมีโอกาสที่จะกลับมา
ปวดหลังส่วนล่างซ้ าได้อีกแม้จะรักษาหายใน
รอบระยะเวลาหนึ่งแล้ว 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

ควรใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบทดลองแบบ
สุ่ม มีกลุ่มควบคุม (randomized control 
trial) เพื่อวิเคราะห์ผลจ าเพาะของการกระตุ้น
ระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า และลด
อคติ จากการ เลื อกตั วอย่ า ง  นอกจากนี้
การศึกษาระยะยาว เช่น 3 – 6 เดือนหลังการ

รั ก ษ า จ ะ ส า ม า ร ถ ท ร า บ ถึ ง ผ ล ค ง ค้ า ง 
(retention) ของการรักษา เพื่อน ามาปรับแนว
ทางการรักษาทางคลินิกต่อไป  นอกจากนี้ควร
ใช้แบบสอบถาม ODI version 2.1a เพื่อลด
ปัญหาการไม่ตอบข้อค าถามที่เกี่ยวกับการมี
เพศสัมพันธ์ 
กิตติกรรมประกาศ 

การศึกษาทดลองในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วง
ด้วยดี เพราะได้รับการสนับสนุน ค าแนะน า 
และความช่วยเหลือในด้านต่างๆจากผู้ร่วมงาน
หลายๆฝ่าย ผู้วิจัยจึงขอขอบคุณ แพทย์หญิง
อัจฉรีย์ แก้วมา กภ.พิชัย ปาพันธ์ เจ้าหน้าที่ใน
หน่วยงานกายภาพบ าบัด กลุ่มงานเวชกรรม
ฟื้นฟู ที่เกี่ยวข้องทุกท่าน และเจ้าหน้าที่ในกลุ่ม
งานพัฒนาระบบคุณภาพและวิจัยโรงพยาบาล
นครพิงค์ ตลอดจนผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา
ทดลองทุกท่าน มา ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์  
สุวิทย์ อริยชัยกุล ที่กรุณาเป็นที่ปรึกษาหลักใน
การท าวิจัยในครั้ งนี้  รวมทั้งให้ค าแนะน า
ทางด้านสถิติ และการวิเคราะห์ข้อมูล ท าให้
การศึกษาทดลองในครั้งนี้ส าเร็จลงด้วยดี 

  

เอกสารอ้างอิง 
1. Middleton K, Fish DE. Lumbar spondylosis: clinical presentation and treatment 

approaches. Curr Rev Musculoskelet Med. 2009;2(2):94-104.  
2. กิตติ จิระรัตนโ์พธิ์ชัย. กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมและข้อ facet เสื่อม. ใน: กิตติ จิระรตัน์โพธ์ิชัย, 

บรรณาธิการ. โรคกระดูกสันหลังเสื่อม: หลักฐานเชิงประจักษ์ เล่ม 2. ขอนแก่น: โรงพิมพ์
มหาวิทยาลยัขอนแก่น; 2554. หน้า821-28. 

3. Delitto A, George SZ, Van Dillen L, Whitman JM, Sowa G, Shekelle P, et al. Low 
back pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2012;42(4):A1-A57.  

4. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กองยุทธศาสตร์และแผนงาน. สรุปรายงานการป่วย พ.ศ. 
2562 [อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กองยุทธศาสตร์และแผนงาน; 2563 [เข้าถึงเมื่อ 24 มิถุนายน 
2564]. เข้าถึงได้จาก: 
https://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/ill_2562_full_20200921.pdf. 



ผลของการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า (NMES) บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม    
 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  202 

5. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กองยุทธศาสตร์และแผนงาน. สรุปรายงานการป่วย 
ฐานข้อมูลรายภาค 2560 - 2562. นนทบุรี: กองยุทธศาสตร์และแผนงาน; c2559 [เข้าถึงเมื่อ 24 
มิถุนายน 2564]. เข้าถึงไดจ้าก: 
https://bps.moph.go.th/new_bps/%E0%B8%AA%E0%B8%A3%E0%B8%B8%E0%B8
%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99
%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0
%B8%A2   

6. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, กองยุทธศาสตร์และแผนงาน. สรุปรายงานการป่วย 
ฐานข้อมูลรายจังหวัด 2560 - 2562. นนทบุรี: กองยุทธศาสตร์และแผนงาน; c2559 [เข้าถึงเมื่อ 
24 มิถุนายน 2564]. เข้าถึงได้จาก: 
https://bps.moph.go.th/new_bps/%E0%B8%AA%E0%B8%A3%E0%B8%B8%E0%B8
%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99
%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0
%B8%A2 

7. สันติ อัศวพลังชัย. เวชศาสตร์ฟื้นฟูในภาวะปวดหลังส่วนล่าง. ใน: กุลภา ศรสีวัสดิ์, บรรณาธิการ. 
เวชศาสตร์ฟื้นฟูในปัญหาที่พบบ่อย. กรุงเทพฯ: ส านักพิมพ์ศริิราช; 2561. หน้า 35-64. 

8. Kato S, Murakami H, Demura S, Yoshioka K, Shinmura K, Yokogawa N, et al. 
Abdominal trunk muscle weakness and its association with chronic low back pain 
and risk of falling in older women. BMC Musculoskelet Disord. 2019;20(1):273.  

9. Vieira S, Dibai-Filho AV, Brandino HE, Ferreira VTK, Scheicher ME. Abdominal 
muscle strength is related to the quality of life among older adults with lumbar 
osteoarthritis. J Bodyw Mov Ther. 2015;19(2):273-77.  

10. Hodges PW, Richardson CA. Altered trunk muscle recruitment in people with low 
back pain with upper limb movement at different speeds. Arch Phys Med Rehabil. 
1999;80(9):1005-12.  

11. Dutton M. Dutton's Orthopaedic Examination Evaluation and Intervention. 3rd ed. 
New York: McGraw-Hill Education; 2012. 

12. Di Iorio A, Abate M, Guralnik JM, Bandinelli S, Cecchi F, Cherubini A, et al. From 
chronic low back pain to disability, a multifactorial mediated pathway: the 
InCHIANTI study. Spine (Phila Pa 1976). 2007;32(26):E809-E15.  

13. Coyle P, Velasco T, Sions J, Hicks G. Lumbar mobility and performance-based 
function: An investigation in older adults with and without chronic low back pain. 
Pain Med. 2017;18(1):161-8.  

14. Wang X-Q, Zheng J-J, Yu Z-W, Bi X, Lou S-J, Liu J, et al. A meta-analysis of core 
stability exercise versus general exercise for chronic low back pain. PLoS One. 
2012;7(12):e52082-e82.  



Factors Affecting Community Participation in Waste Management, Mae Rim District,  
Chiang Mai Province 
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  203 

15. Richardson CA, Jull GA, Hodges PW, Hides JA. Therapeutic exercise for spinal 
segmental stabilization in low back pain: Scientific basis and clinical approached. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1999. 

16. Cairns MC, Harrison K, Wright C. Pressure Biofeedback: A useful tool in the 
quantification of abdominal muscular dysfunction?. Physiotherapy. 2000;86(3):127-
38.  

17. Baek SO, Ahn SH, Jones R, Cho HK, Jung GS, Cho YW, et al. Activations of deep 
lumbar stabilizing muscles by transcutaneous neuromuscular electrical stimulation 
of lumbar paraspinal regions. Ann Rehabil Med. 2014;38(4):506-13.  

18. Kim SY, Kim JH, Jung GS, Baek SO, Jones R, Ahn SH. The effects of transcutaneous 
neuromuscular electrical stimulation on the activation of deep lumbar stabilizing 
muscles of patients with lumbar degenerative kyphosis. J Phys Ther Sci. 
2016;28(2):399-406.  

19. Baek SO, Cho HK, Jung GS, Son SM, Cho YW, Ahn SH. Verification of an optimized 
stimulation point on the abdominal wall for transcutaneous neuromuscular 
electrical stimulation for activation of deep lumbar stabilizing muscles. Spine J. 
2014;14(9):2178-83.  

20. Coghlan S, Crowe L, McCarthyPersson U, Minogue C, Caulfield B. Electrical muscle 
stimulation for deep stabilizing muscles in abdominal wall. 2008 30th Annual 
International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society; 
2008 Aug 20-25; Vancouver Convention & Exhibition Centre, Vancouver, British 
Columbia, Canada. New York: IEEE; 2008. p.2756-59. 

21. Cho HK, Jung GS, Kim EH, Cho YW, Kim SW, Ahn SH. The effects of neuromuscular 
electrical stimulation at different frequencies on the activations of deep 
abdominal stabilizing muscles. J Back Musculoskelet Rehabil. 2016;29(1):183-89.  

22. Jung GS, Chang MC, Seo SW, Lee DG, Kwak SG, Cho HK, et al. Transcutaneous 
neuromuscular electrical stimulation applied to optimal points on the lower 
abdomen and lumbar paraspinal region changes gait parameters in patients with 
lumbar degenerative kyphosis. J Back Musculoskelet Rehabil. 2018;31(2):267-74.  

23. Miura M, Seki K, Ito O, Handa Y, Kohzuki M. Electrical stimulation of the abdomen 
preserves motor performance in the inactive elderly: A randomized controlled 
trial. Tohoku J Exp Med. 2012;228(2):93-101.  

24. Hicks GE, Sions JM, Velasco TO, Manal TJ. Trunk muscle training augmented with 
neuromuscular electrical stimulation appears to improve function in older adults 
with chronic low back pain: A randomized preliminary trial. Clin J Pain. 
2016;32(10):898-906.  



ผลของการกระตุ้นระบบประสาทกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้า (NMES) บริเวณกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
ในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม    
 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 2564 ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1  204 

25. Guo P, Wang JW, Tong A. Therapeutic effectiveness of neuromuscular electrical 
stimulation for treating patients with chronic low back pain. Medicine (Baltimore). 
2018;97(48):e13197.  

26. Norman GR, Streiner DL. Biostatistics: The Bare Essentials. 3rd ed. Ontario: BC 
Decker Inc.; 2008. 

27. สมาคมศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย. แนวทางพัฒนาการระงับปวดเฉียบพลัน 
[อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: สมาคมศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย; 2552 [เข้าถึงเมื่อ 10 
พฤศจิกายน 2562]. เข้าถึงได้จาก: 
http://www.hospital.tu.ac.th/doc/workshop/CPG%20Acute%20Pain.pdf  

28. Alcazar J, Losa-Reyna J, Rodriguez-Lopez C, Alfaro-Acha A, Rodriguez-Mañas L,  
Ara I, et al. The sit-to-stand muscle power test: An easy, inexpensive and portable 
procedure to assess muscle power in older people. Exp Gerontol. 2018;112:38-43.  

29. Sanjaroensuttikul N. The Oswestry low back pain disability questionnaire (version 
1.0) Thai version. J Med Assoc Thai. 2007;90(7):1417-22.  

30. Ostelo RWJG, Deyo RA, Stratford P, Waddell G, Croft P, Von Korff M, et al. 
Interpreting change scores for pain and functional status in low back pain: 
Towards international consensus regarding minimal important change. Spine (Phila 
Pa 1976). 2008;33(1):90-4.  

31. Pallant J. SPSS survival manual: A step by step guide to data analysis using SPSS 
for Windows. 3rd ed. Bergshire: McGraw-Hill; 2007. 

32. Bishara AJ, Hittner JB. Confidence intervals for correlations when data are not 
normal. Behav Res Methods. 2017;49(1):294-309.  

33. Hodges PW, Tucker K. Moving differently in pain: a new theory to explain the 
adaptation to pain. Pain. 2011;152(3 Suppl):S90-8.  

34. Chaiwanichsiri D, Jiamworakul A, Jitapunkul S. Lumbar disc degeneration in Thai 
elderly: a population-based study. J Med Assoc Thai. 2007;90(11):2477-81.   

35. Ariyachaikul S, Rungtiwa K, Nipaporn T. Reliability and validity of the Osteoarthritis 
Research Society International minimal core set of recommended performance-
based tests of physical function in knee osteoarthritis in community-dwelling 
adults. Malays J Med Sci. 2020;27(2):77-89. 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์     Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 1 มกราคม–มิถุนายน 2564     Vol.12 No.1 January–June 2021 

 
Original Article               นิพนธ์ต้นฉบับ 
  

205 

 
 

การแก้ปัญหานักสูบหน้าใหม่ ความท้าทายในสังคมไทย 
                                                                                                                    

สุรสิงห์  สมบัติ  สรุนาถวัชวงศ์1*, ณัฐฏ์พัชรสร  สมบัติ 

1 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยับูรพา ชลบุรี, 2 โรงเรียนเพชรพทิยาสรรค์ ชัยภูม ิ

 
 
 

บทคัดย่อ 
ปัจจุบันการสูบบุหรี่ในวัยรุ่นพบว่ามีอัตราเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องและเริ่มสูบบุหรี่ในอายุที่

น้อยลงเรื่อย ๆ ทั้งนี้ เกิดจากวัยรุ่นยังมีความเช่ือที่ผิด ๆ ขาดความตระหนักในพิษภัยของบุหรี่ 
บุคลากรในทีมสุขภาพยังให้การช่วยเหลือไม่ตรงกับความต้องการของวัยรุ่นที่สูบบุหรี่ อีกทั้งขาด
ความต่อเนื่องและความสม่่าเสมอ ทีมสุขภาพและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเป็นบุคคลที่มีต้องความรู้ความ
เข้าใจในพัฒนาการของวัยรุ่นและพิษภัยของบุหรี่ ดังนั้นจึงถือว่าเป็นผู้ที่มีบทบาทส่าคัญในการ
รณรงค์ ป้องกัน บ่าบัดรักษา ฟื้นฟู และป้องกันการกลับไปสูบบุหรี่ซ้่าของวัยรุ่นได้  องค์การอนามัย
โลกได้มีการสร้างกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ หรือ Framework Convention on 
Tobacco Control (FCTC) เพื่อให้แต่ละประเทศน่าไปประยุกต์ใช้ในการควบคุมยาสูบ การ
ด่าเนินงานควบคุมยาสูบของประเทศไทยได้รับการยอมรับจากทั่วโลกโดยเฉพาะกฎหมายเพื่อการ
ควบคุมยาสูบ ซึ่งทั่วโลกยกย่องประเทศไทยว่ามีกฎหมายที่ดีที่สุด แต่ยังมีผู้สูบรายใหม่หรือนักสูบ
หน้าใหม่เกิดขึ้นอยู่เสมอ โดยเฉพาะนักสูบหน้าใหม่ที่เป็นเยาวชน จากการส่ารวจพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่ ในปี 2560 พบว่า ประชากรไทยเริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุ 18 – 19 ปี และมีอายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ 
คือ 16 ปี การเกิดนักสูบหน้าใหม่ที่เป็นเยาวชนมีหลายสาเหตุ กล่าวคือ ตนเอง เพื่อน ครอบครัวและ
สิ่งแวดล้อม บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อน่าเสนอแนวทางการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ที่เป็น
เยาวชนซึ่งสังคมไทยต้องสร้างการเปลี่ยนแปลงครอบคลุมสาเหตุของการเกิดนักสูบหน้าใหม่ ได้แก่ 
การเปลี่ยนแปลงระดับนโยบาย กฎหมาย และมาตรการต่างๆในการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ การ
เปลี่ยนแปลงระดับสังคมและวัฒนธรรมในการป้องกันการเกิดนักสูบหน้าใหม่ และการเปลี่ยนแปลง
ระดับบุคคลในการป้องกันการเกิดนักสูบหน้าใหม่ การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวถือเป็นความท้าทาย
อย่างมากของประเทศไทย น่าจะเป็นสิ่งที่สามารถเปลี่ยนแปลงและสามารถป้องกันการเกิ ดนักสูบ
หน้าใหม่ได้อย่างยั่งยืน 
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Solutions to Prevent New Smokers: The Challenge of Thai Society  
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The rate of cigarette smoking is increasing consecutively among adolescents 
and they start smoking at an earlier age because of their misconception, unaware of 
the dangers of cigarettes, as well as assistance from personnel in healthcare teams 
are discontinued, inconsistent, and do not meet demands. Healthcare teams and 
persons who are engaged with them must have knowledge and understanding of 
adolescent development as well as the dangers of cigarette smoking. Therefore, it is 
considered that they play a vital role to prevent teenage smoking via a campaign 
that promotes; protection, treatment, rehabilitation, and prevention. Framework 
Convention on Tobacco Control (FCTC) was launched by the World Health 
Organization to be implemented as tobacco control in each country. The 
implementation of tobacco control in Thailand has been recognized globally, 
especially tobacco control laws which are known as the best regulation and most 
admired in the world. However, new smokers persistently emerge, particularly new, 
youth-aged smokers. Research on smoking behavior in B.E. 2560 revealed that the 
Thai population started smoking cigarettes at the age of 18-19 and the average age 
of cigarette smoking initiation was 16 years old. Determinants of new, youth smokers 
have multiple factors, i.e., the individual, friends, family, and the social environment 
around the individual. This article aims to propose guidelines to prevent new, youth 
smokers. Thai society has to change at each level to prevent new youth smokers.   
These changes should include from at the policy, law and regulations level, at the 
societal and cultural level to at the individual level to prevent new smokers. These 
changes are very challenging for Thailand, yet it is possible and hope that these can 
sustainably prevent the rise of new smokers. 
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บทน า 
การสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่าคัญใน

การเกิดโรคเรื้อรังหลายชนิด และมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าได้มีการด่าเนินการ
ควบ คุ ม ก า รสู บบุ ห รี่ ม า โ ดย ตล อด แผ น
ยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 
2 พ.ศ. 2559-2562 มีเป้าหมายให้ความชุก
การเสพยาสูบของประชากรไทย อายุ 15 ปี 
ขึ้นไป เมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2562 ไม่เกินร้อยละ 
16.71  ในปี พ.ศ. 2558 พบว่า อัตราการ
บริโภคยาสูบของประชากรไทย อายุ 15 ปี ขึ้น
ไปเปลี่ยนแปลงจากร้อยละ 20.7 ในปี พ.ศ. 
2552 เป็นร้อยละ 19.9 ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งยัง
ไม่บรรลุเป้าหมายที่ก่าหนดไว้2 การสูบบุหรี่
ส่งผลกระทบต่อตัวเองและบุคคลรอบข้าง มีผล
ทั้งระยะสั้นและระยะยาว ผลกระทบระยะสัน้มี
ผลต่อร่างกาย จิตใจ สังคมและด้านเศรษฐกิจ
ระยะยาวพบว่า 25 โรค มีหลักฐานชัดเจนว่า
เกิดจากการสูบบุหรี่ โดยรวม 12 โรคมะเร็งที่
ส่าคัญด้วย และท่าให้เกิดความเสียหายต่อ
เศรษฐกิจจากโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ในปี 
พ.ศ. 2552 เท่ากับ 74,884 ล้านบาท (0.78% 
ของ GDP)3 

พฤติกรรมการสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมที่
ไม่พึ งประสงค์จึ งจ่ า เป็นต้องหาสาเหตุที่
ก่อให้ เกิดพฤติกรรม เพื่อปรับเปลี่ยนและ
ควบคุมให้บุคคลเปลี่ยนไปแสดงพฤติกรรมที่
ถูกต้องและเหมาะสม พฤติกรรมการสูบบุหรี่
เป็นพฤติกรรมที่พัฒนาขึ้นภายหลังไม่ใช่สิ่งทีต่ดิ
ตัวมาแต่ก่าเนิด4 ได้แบ่งพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ออกเป็น 4 ประเภทได้แก่ 1) พฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ที่เป็นนิสัยความเคยชินผู้สูบบุหรี่มีบุหรี่
ติดตัวตลอดเวลา ซึ่งเป็นพฤติกรรมการสูบที่
เป็นแบบอัตโนมัติ เป็นกิจวัตรที่ต้องท่าประจ่า
ทุกวัน 2) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ที่มองโลกใน
แง่ดี กล่าวคือผู้สูบบุหรี่ถือว่าการสูบบุหรี่เป็น

การกระตุ้ น ช่วยให้ เ กิดความพึ งพอใจ มี
ความสุขตื่นเต้น และผ่อนคลายความเครียด มี
ความสุขท่ีได้สูบบุหรี่ 3) พฤติกรรมการสูบบุหรี่
จากการมองโลกในแง่ลบ กล่าวคือผู้สูบบุหรี่สูบ
บุหรี่ไม่ต่อเนื่องเช่น  เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
ทางอารมณ์ ได้รับความกดดัน หรือมีปัญหา
และ 4) พฤติกรรมติดบุหรี่ถือว่าบุหรี่ เป็ น
สิ่ งจ่า เป็นขาดไม่ ได้  ถ้าไม่ ได้สูบบุหรี่ จะมี
ความรู้สึกไม่สบายหรือมีความผิดปกติของ
ร่างกาย นอกจากนี้พฤติกรรมการสูบบุหรี่ยัง
แบ่งได้เป็นการสูบบุหรี่เป็นประจ่า ซึ่งเป็นการ
สูบบุหรี่ที่อาจจะสูบทุกวันหรือ 2-3 วันต่อครั้ง 
โดยที่กิจกรรมนั้นกระท่าต่อเนื่องกันเป็นเวลา
ไม่น้อยกว่า 1 เดือน และท่ากิจกรรมนั้นอยู่ใน
ปัจจุบัน ส่วนการสูบบุหรี่ช่ัวคราวเป็นการสูบ
บุหรี่ไม่สม่่าเสมอ ก่าหนดระยะเวลาที่แน่นอน
ไม่ได้5 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ยังรวมถึงการเคย
สูบแต่เลิกแล้วซึ่งการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การเลิกบุหรี่ของมูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบ
บุหรี่ระบุว่าการเลิกบุหรี่ได้ เป็นการไม่คิดจะ
กลับไปสูบบุหรี่อีกหรือเลิกได้อย่างน้อย 1 ปี3 

การสูบบุหรี่ ไม่ ได้ส่ งผลกระทบต่อ
สุขภาพของผู้สูบเพียงเท่านั้น ยังส่งผลกระทบ
ถึงคนรอบข้างที่ได้รับควันบุหรี่ด้วย ซึ่งมักถูก
เ รี ย ก ว่ า  บุ ห รี่ มื อ ส อ ง  ( Second-hand 
Smoke) โดยที่ควันบุหรี่มือสองประกอบด้วย
สารพิษมากกว่า 4,000 ชนิด ซึ่งในสารพิษ
เหล่านี้มีสารพิษร้ายแรงถึง 50 ชนิดที่ก่อให้เกิด
โรคมะเร็ง ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่หากได้รับควันบุหรี่มือ
สองโดยตรง 8-20 นาทีจะส่งผลให้เป็นสาเหตุ
ของโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองโดยควนั
บุหรี่มือสองจะเพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจท่า
ให้ออกซิเจนเข้าสู่หัวใจได้น้อยลงและหลอด
เลือดตีบ ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงและหัวใจ
ท่างานหนัก6 
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นอกจากบุหรี่มือสองแล้ว ยังมีบุหรี่มือ
สาม (Third-hand Smoke) ซึ่งเป็นสารพิษใน
บุหรี่ที่ตกค้างตามพื้นผิวของสิ่งของเครื่องใช้ 
เช่น เสื้อผ้า ตุ๊กตา พรม โซฟา ผ้าม่าน หรือที่
นอน โดยงานวิจัยจากมหาวิทยาลัยแซนดิเอ
โกสเตรท ได้ศึกษาที่พักอาศัยของผู้ที่ไม่สูบบุหรี่
จ่านวน 50 รายและของผู้สูบบุหรี่จ่านวน 100 
ราย ก่อนการย้ายออก โดยตรวจวัดระดับ
นิโคตินที่พบบนพื้นผิว ฝุ่น อากาศภายในบ้าน
และนิโคตินบนนิ้วมือของผู้พักอาศัยรวมทั้งมี
การตรวจหาสารโคตินินในปัสสาวะ พบว่าฝุ่น
และพื้นผิวภายในที่พักอาศัยของผู้สูบบุหรี่มี
การปนเปื้อนของนิโคตินในปริมาณสูงกว่าในที่
พักอาศัยของผู้ไม่สูบบุหรี่ และพบว่าผู้ที่ย้ายเข้า
มาอยู่อาศัยใหม่ในบ้านของผู้ที่สูบบุหรี่ มีระดับ
นิโคตินบนนิ้วมือปริมาณสูงกว่า 7-8 เท่าของผู้
ที่อยู่อาศัยในบ้านที่ไม่มีการสูบบุหรี่มาก่อน ซึ่ง
ข้อมูลสอดคล้องกับระดับโคตินินที่ตรวจพบใน
ปัสสาวะ ควันบุหรี่มือสามนี้ยังสามารถพบได้
ตามพื้นผิวของสิ่งของภายในบ้าน ฝุ่น พรม แม้
ผู้สูบบุหรี่จะย้ายออกไปเป็นเวลามากกว่าสอง
เดือนและบ้านได้รับการท่าความสะอาดรวมทั้ง
ทาสีใหม่แล้วก็ตามควันบุหรี่ที่ติดอยู่กับเสื้อผ้า
อาจเป็นภัยกับเด็กและหญิงมีครรภ์ได้ เด็กมี
โอกาสซึมซับสารพิษมากกว่าผู้ใหญ่ถึง 2 เท่า 
เนื่องจากเด็กเล็กมักหายใจใกล้พื้นผิวสิ่งของ
ต่างๆหรือคลานเล่นตามพื้นที่มีสารพิษตกค้าง
และบางครั้งเด็กอาจเลียหรือน่าสิ่งของเข้าปาก
จึงเสี่ยงต่อการได้รับอนุภาคโลหะหนัก สารก่อ
มะเร็งและสารกัมมนัตรงัสีซึ่งเป็นอันตรายอยา่ง
ยิ่ง7 ผลกระทบอีกด้านหนึ่งที่มีความส่าคัญเป็น
อย่างมาก คือ ค่าใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพ 
เนื่องจากการสูบบุหรี่มีค่าใช้จ่ายสูงถึง 422 
พันล้านเหรียญสหรัฐ เท่ากับ 56.34 เหรียญ
สหรัฐต่อคน คิดเป็นร้อยละ 5.7 ของค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพทั้งหมดทั่วโลก การใช้ยาสูบยังมี

ต้นทุนทางอ้อม เช่น สูญเสียผลผลิตเนื่องจาก
ความเจ็บป่วยและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร หาก
คิดเป็นตัวเงินจะเกิดการสูญเสียมากถึง 1,000 
พันล้านเหรียญสหรัฐต่อครั้งต่อปี8 

นักสูบหน้าใหม่ 
ในแต่ละปีเยาวชนไทยจะกลายเป็นนัก

สูบหน้าใหม่มากกว่า 300,000 คน มาทดแทน
ผู้ที่ป่วยและเสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ จากผล
การส่ารวจในปี พ.ศ.2557 พบว่าอายุเฉลี่ยที่
เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกของผู้ที่สูบบุหรี่เป็นประจ่า
คือ 17.8 ปีขณะที่อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่เป็น
ปกตินิสัยคือ 19.5 ปีเมื่อเทียบกับปี 2550 
พบว่าทุกกลุ่มวัยมีอายุ เฉลี่ยที่ เริ่มสูบบุหรี่
น้อยลง โดยเฉพาะกลุ่มเยาวชน อายุ 15-24 ปี 
เริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุน้อยลงค่อนข้างมากกว่า
กลุ่มอื่น คือจากปี 2550 เยาวชนเริ่มสูบบุหรี่
เมื่ออายุ 16.8 ปีและในปี 2557 ลดลงเป็น 
15.6 ปีโดยอายุน้อยสุดที่พบว่ามีการสูบบุหรี่
ครั้งแรกมีอายุเพียง 6 ปี9  ซึ่งอัตราการสูบบุหรี่
ของเยาวชนไทยมีแนวโน้มเพิ่ มขึ้นอย่ าง
ต่อเนื่อง ซึ่งเป็นที่ทราบดีกันอยู่แล้วว่า การสูบ
บุหรี่มีผลกระทบอย่างมากมายทั้งต่อตัวผู้สูบ
บุหรี่และคนรอบข้างรวมถึงระดับสังคมอีกด้วย 
หากไม่มีการป้องกันพฤติกรรมการสูบบุหรี่อีก
ประมาณ 17 ปีข้างหน้าทั่วโลกจะมีผู้เสียชีวิต
ด้วยโรคอันเนื่องมาจากการสูบบุหรี่สูงขึ้นเป็นปี
ละ 8 ล้านคน   แม้หน่วยงานและองค์กรต่างๆ
ทั้งภาครัฐและเอกชนจะใช้กลยุทธ์ต่างๆ เพื่อ
ควบคุมการสูบบุหรี่ และท่าให้แนวโน้มการสูบ
บุหรี่ในผู้ใหญ่ลดลง แต่แนวโน้มการสูบบุหรี่ใน
เยาวชนกลับเพิ่มขึ้นเป็น 200,000- 300,000 
รายต่อปี 4 ดังนั้นยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบ
แห่งชาติจึงให้ความส่าคัญกับการป้องกันนักสูบ
หน้าใหม่เป็นส่าคัญ10 
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สถานการณ์ของนักสูบหน้าใหม่ 
จากการส่ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่

ในปี 2560 พบว่าประชากรไทยเริ่มสูบบุหรี่เมื่อ
อายุ 18 – 19 ปี ส่าหรับกลุ่มเยาวชน มีอายุ
เฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่คือ 16 ปี11  ซึ่งอายุดังกล่าว
ได้มากข้ึนกว่าในอดีต โดยในปีที่ผ่านมาเยาวชน
ไทยเคยทดลองสูบบุหรี่ครั้งแรกเมื่ออายุ 7 ปี
หรือน้อยกว่า (ร้อยละ5.2) โดยเยาวชนส่วน
ใหญ่เริ่มทดลองสูบบุหรี่ครั้งแรกเมื่ออายุ 12 ถึง 
13 ปี (ร้อยละ 39.6) รองลงมาเป็นเยาวชนที่
ทดลองสูบบุหรี่ในช่วงอายุระหว่าง 14 ถึง 15 
ปี(ร้อยละ24.8) และเยาวชนที่ทดลองสูบบุหรี่
ในช่วงอายุ10 ถึง 11 ปี (ร้อยละ 21.2)12 และ
โอกาสของการเป็นนักสูบหน้าใหม่โดยผู้ที่ไม่
เคยใช้ยาสูบแต่มีแนวโน้มว่าจะสูบในอนาคต
หรืออีกนัยหนึ่ง คือ คนที่มั่นใจว่าจะสูบบุหรี่
แน่นอน คิดเป็นร้อยละ 7.4 ของประชากรรวม 
นอกจากนี้มีผู้ไม่สูบแต่คิดว่าคงมีความสุขถ้าได้
สูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 4.3 ของประชากรรวม
13 สถานการณ์ดังกล่าวได้แสดงให้เห็นว่ายังคงมี
ประชาชนหลายคนที่มีความตั้งใจเป็นอย่างมาก
ว่าจะสูบบุหรี่ในอนาคต โดยในกลุ่มที่คิดจะสูบ
นั้นรวมถึงเยาวชนด้วยการสูบบุหรี่ได้สร้าง
ผลกระทบหลายด้านให้แก่ตัวผู้สูบและบุคคล
รอบอ้าง ยิ่งเป็นนักสูบหน้าใหม่ที่เป็นเยาวชน
ยิ่งได้รับผลกระทบในแบบท่ีสังคมไทยคาดไมถ่ึง 
การป้องกันการเกิดนักสูบหน้าใหม่ 

อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก ไ ด้ มี ก ร อ บ
อนุสัญญาว่ าด้ วยการควบคุมยาสูบหรื อ 
Framework Convention on Tobacco 
Control (FCTC) ซึ่งได้รับการพัฒนาเพื่อ
ตอบสนองต่อกระแสของการระบาดของโรค
ที่มาจากยาสูบ วัตถุประสงค์ของอนุสัญญานี้คอื
เพื่อปกป้องประชาชนท้ังในปัจจุบันและอนาคต
จากผลกระทบด้านสุขภาพสังคม สิ่งแวดล้อม
และเศรษฐกิจ ที่เกิดขึ้นจากการบริโภคยาสูบ 

และการสัมผัสกับควันยาสูบ โดยการจัดหา
กรอบหรือมาตรการที่จะควบคุมการบริโภค
ยาสูบ โดยมีการด่าเนินการทั้งในระดับภาคี
แห่งชาติ ภูมิภาคและระดับนานาชาติ เพื่อลด
ความชุกของการใช้ยาสูบ และการสัมผัสกับ
ควันบุหรี่โดยอนุสัญญานี้มีทั้งสิ้น 11 หมวด 
และมีหมวดที่เกี่ยวข้องกับการลดอุปสงค์และ
อุปทานของการใช้ยาสูบซึ่งหลายประเทศได้
น่าไปเป็นต้นแบบในการพัฒนานโยบายและ
กฎหมายเพื่อการควบคุมยาสูบ  

โดยหมวดที่ส่าคัญ 2 หมวด คือ หมวด 
3 และหมวด 4 กล่าวคือหมวด 3 ของ FCTC 
เป็นมาตรการเกี่ยวกับการลดอุปสงค์ของยาสูบ 
(Measures Relating to the Reduction of 
Demand for Tobacco) โดยกล่าวถึงการ
ก่าหนดราคาและภาษีเพื่อลดความต้องการใน
การบริโภคยาสูบ รวมถึงมาตรการอื่นที่ไม่ใช่
มาตรการด้านภาษี แต่สามารถช่วยลดความ
ต้องการของการใช้ยาสูบได้ หมวดนี้ยังรวมถึง
การองป้องกันการสัมผัสควันบุหรี่ การควบคุม
เนื้อหาผลิตภัณฑ์ยาสูบการเปิดเผยข้อมูลของ
ส่วนประกอบของผลิตภัณฑ์ยาสูบ การบรรจุ
ยาสูบในบรรจุภัณฑ์และการติดฉลากผลิตภัณฑ์
ยาสูบการ ให้ความรู้ และการฝึกอบรมที่
เกี่ยวข้องกับผลกระทบของการใช้ยาสูบ เพื่อ
สร้างการรับรู้ของสาธารณชน การโฆษณาและ
การส่งเสริมการขายและการลดการพึ่งพา
ยาสูบ ทั้งหมดนี้ เป็นสาระส่าคัญในการลด 
อุปสงค์ของยาสูบที่ทุกประเทศได้น่าไปปรับใช้
ส่าหรับประเทศไทยมีกฎหมายที่สอดคล้องกับ 
CTC ในหมวดที่ 3 นี้ คือพระราชบัญญัติ
ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 โดยแบ่ง
มาตรการต่างๆออกเป็น มาตรการป้องกันการ
เข้าถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบของเยาวชนมาตรการ
ห้ามของการโฆษณาทางอ้อม มาตรการการ
ป้ อ ง กั น ก า ร แ ท ร ก แ ซ ง น โ ย บ า ย จ า ก
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อุตสาหกรรมยาสูบ และมาตรการการคุ้มครอง
สุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่14 มาตรการป้องกันการ
เข้าถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบของเยาวชน อยู่ ใน
มาตรา 27 ห้ามผู้ขายปลีกขายยาสูบโดยใช้
เครื่องขายยาสูบผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์หรือ
เครือข่ายคอมพิวเตอร์  ขายยาสูบนอกสถานที่
ที่ระบุไว้ในใบอนุญาตขายยาสูบขายยาสูบโดย
แจกแถมให้หรือแลกเปลี่ยนยาสูบกับสินค้าอื่น 
ขายยาสูบโดยลดราคายาสูบ ขายสินค้าหรือ
ให้บริการโดยมีการแจกแถมหรือให้ยาสูบหรือ
แลกเปลี่ยนกับยาสูบ เร่ขายยาสูบ ให้ยาสูบ
หรือเสนอให้สิทธิในการเข้าชมการแข่งขันการ
แสดงให้บริการการชิงโชค การชิงรางวัลหรือ
สิทธิประโยชน์อื่นใดเป็นการตอบแทนแก่ผู้ซื้อ
ยาสูบหรือแก่ผู้น่าหีบห่อหรือสลากหรือสิ่งอื่น
ใดเกี่ยวกับยาสูบมาแลกเปลี่ยนหรือแลกซื้อ 
ต้องแสดงราคายาสูบ ณ จุดขายและมาตรา 36 
ห้ามขายปลีกยาสูบ แสดงผลิตภัณฑ์ยาสูบ ณ 
สถานที่ขายปลีกการแสดงช่ือและราคาของ
ยาสูบต้องเป็นไปตามหลักเกณฑ์วิธีการและ
เงื่อนไขที่รัฐมนตรีประกาศโดยผู้ขายปลีกยาสูบ
ต้องแสดงสื่อรณรงค์เพื่อการลดละเลิกการ
บริ โภคยาสูบตามที่กระทรวงสาธารณสุข  
จัดท่าขึ้นมาตรการห้ามการโฆษณาทางอ้อมอยู่
ในมาตรา 30 ห้ามโฆษณาหรือท่าการสื่อสาร
การตลาดยาสูบ มาตรา 31 ห้ามแสดงช่ือหรือ
เครื่องหมายของยาสูบ ช่ือหรือเครื่องหมายของ
ผู้ผลิตหรือผู้น่าเข้ายาสูบหรือแสดงสัญลักษณ์
หรือสิ่งอ่ืนใดโดยท่าให้สาธารณชนเข้าใจว่าเป็น
ช่ือหรือเครื่องหมายของยาสูบ เพื่อการโฆษณา
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ มาตรา 32 ห้ามน่าช่ือหรือ
เครื่องหมายของยาสูบ ช่ือหรือเครื่องหมายของ
ผู้ผลิตหรือผู้น่าเข้ายาสูบไปแสดงบนผลิตภัณฑ์
อื่นใดที่ไม่ใช่ยาสูบหรือน่าช่ือหรือเครื่องหมาย
ของยาสูบมาตัดต่อเติมหรือดัดแปลงข้อความ
ให้เป็นส่วนหนึ่งของผลิตภัณฑ์นั้นเพื่อการ

โฆษณาช่ือหรือเครื่องหมายของยาสูบหรือช่ือ
ห รื อ เ ค รื่ อ ง ห ม า ย ข อ ง ผู้ ผ ลิ ต ห รื อ 
ผู้น่าเข้ายาสูบมาตรา 33 ห้ามโฆษณา
ผลิตภัณฑ์ที่ใช้ช่ือหรือเครื่องหมายของยาสูบ
เป็นช่ือหรือเครื่องหมายของผลิตภัณฑ์นั้นหรือ
โฆษณาโดยการน่าช่ือหรือเครื่องหมายของ
ยาสูบมาตัดต่อเติมหรือดัดแปลงข้อความให้
เป็นส่วนหนึ่งของช่ือหรือเครื่องหมายของ
ผลิตภัณฑ์นั้นเพื่อที่อาจท่าให้ เข้าใจได้ว่า
หมายความถึงการโฆษณายาสูบ มาตรา34 
ห้ามผลิตขาย น่าเข้าเพื่อขายหรือเพื่อแจกจ่าย
เป็นการทั่วไป ห้ามโฆษณาหรือท่าการสื่อสาร
การตลาดผลิตภัณฑ์ซึ่ ง เป็นผลิตภัณฑ์ที่ มี
รูปลักษณะท่าให้เข้าใจได้ว่าเป็นสิ่งเลียนแบบ
ยาสูบ ผลิตภัณฑ์ที่บริโภคโดยวิธีสูบและมีสารที่
เป็นอันตรายต่อสุขภาพมาตรการการป้องกัน
การแทรกแซงนโยบายจากอุตสาหกรรมยาสูบ
อยู่ใน มาตรา 35 ห้ามให้การอุปถัมภ์หรือให้
การสนับสนุนการสร้างภาพลักษณ์ต่อยาสูบ 
ผู้ผลิตหรือผู้น่าเข้ายาสูบส่งเสริมการบริโภค
ยาสูบ การผลิตและค้ายาสูบหรือการบริจาค 
ห้ าม เผยแพร่ กิ จกรรมหรื อข่ าวสาร เพื่ อ
ประชาสัมพันธ์กิจกรรมมาตรการการคุ้มครอง
สุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่มาตรา 41 ให้รัฐมนตรีโดย
ค่าแนะน่าของคณะกรรมการมีอ่านาจประกาศ
ประเภท หรือช่ือของสถานท่ีสาธารณะ สถานท่ี
ท่างานและยานพาหนะ ให้ส่วนหนึ่งส่วนใด
หรือทั้ งหมดของสถานที่และยานพาหนะ
ดังกล่าว เป็นเขตปลอดบุหรี่ แต่อาจก่าหนดให้
มีเขตสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่ มาตรา 42 ห้าม
ผู้ใดสูบบุหรี่ในเขตปลอดบุหรี่เว้นแต่ที่นั้นเป็นที่
สูบบุหรี่ มาตรา 43 เขตปลอดบุหรี่ ต้องมี
เครื่องหมายแสดงไว้ให้เห็นได้โดยชัดเจนว่าเป็น
เขตปลอดบุหรี่  ปราศจากอุปกรณ์หรือสิ่ ง
อ่านวยความสะดวกส่าหรับการสูบบุหรี่หมวด 
4 ของ FCTC เป็นมาตรการเกี่ยวกับการลด
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ป ริ ม า ณ อุ ป ท า น ข อ งย า สู บ  ( Measures 
Relating to the Reduction of the 
Supply of Tobacco) โดยกล่าวถึงการค้า
ผลิตภัณฑ์ยาสูบโดยไม่ได้รับอนุญาตการอาย
ผลิตภัณฑ์ยาสูบให้กับผู้เยาว์และภาคีเครือข่าย
ร่วมกันก่าหนดกฎเกณฑ์ต่างๆในการโฆษณา
เพื่อเป็นทางเลือกของผู้สูบและผู้ผลิตยาสูบ
ประเทศไทยได้น่ามาประยุกต์ไว้ในมาตรา 26 
ห้ามขายหรือให้ยาสูบแก่เยาวชนท่ีมีอายุต่่ากว่า 
20 ปีและห้ามใช้จ้างหรือวานให้เยาวชนอายุต่่า
กว่า 18 ปีขายหรือให้ยาสูบ มาตรา 28 ห้าม
แจกจ่ายยาสูบในลักษณะเป็นตัวอย่างของ
ผลิ ตภัณฑ์ ย าสู บหรื อ เพื่ อ เป็ นการจู ง ใ จ
สาธารณชนให้บริโภคยาสูบมาตรา 39 ห้าม
แบ่งขายผลิตภัณฑ์ยาสูบ15 

ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ทย ทุ ก ห น่ ว ย ง า น ที่
เกี่ยวข้องได้ตระหนักถึงปัญหานี้เป็นอย่างดี จึง
มีความพยายามสร้างยุทธศาสตร์และออก
กฎหมายต่างๆที่จะควบคุมการเกิดนักสูบหน้า
ใหม่นี้ โดยเฉพาะส่านักควบคุมการบริโภค
ยาสูบได้ก่าหนดแผนยุทธศาสตร์การควบคุม
ยาสูบแห่งชาติฉบับที่สอง พ.ศ.2559 - 2562 
ซึ่งประกอบด้วยยุทธศาสตร์ 6 ยุทธศาสตร์คือ 
1) สร้างเสริมความเข้มแข็งและพัฒนาขีด
ความสามารถในการควบคุมยาสูบของประเทศ 
2) ป้องกันไม่ให้เกิดผู้เสพยาสบูรายใหม่และเฝ้า
ระวังธุรกิจยาสูบที่มุ่งเป้าไปยังเด็กเยาวชนและ
นักสูบหน้าใหม่ 3) ช่วยผู้เสพให้เลิกใช้ยาสูบ 4) 
ควบคุมและเปิดเผยส่วนประกอบผลิตภัณฑ์
ยาสูบ 5) ท่าสิ่งแวดล้อมให้ปลอดควันบุหรี่ 6) 
ใช้มาตรการทางภาษีและปราบปรามเพื่อ
ควบคุมยาสูบยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับนักสูบ
หน้าใหม่มีความชัดเจนมากที่สุดในยุทธศาสตร์
ที่ 2 และได้ก่าหนดกิจกรรมส่าคัญที่ต้อง
ด่ า เนินการ  คื อ  1)  สร้ างความตระหนัก
จิตส่านึกค่านิยมการไม่สูบบุหรี่และรู้เท่าทัน

อุ ต ส าหกร รมยาสู บ ให้ กั บ เ ย า วชนและ
ประชาชนทั่วไป 2) การสร้างสิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพและสังคมเพื่อเอื้อต่อการไม่สูบบุหรี่
ของเยาวชน 3) พัฒนาศักยภาพแกนน่าและ
เครือข่ายเพื่อป้องกันนักสูบหน้าใหม่ 4) เฝ้า
ระวังธุรกิจยาสูบควบคุมและบังคับใช้กฎหมาย
ที่เกี่ยวข้องกับเยาวชน16  

ส่ า ห รั บ ม า ต รก า รด้ า นก ฎ หม า ย 
ประเทศไทยได้รับการยอมรับจากทั่วโลกว่ามี
การบังคับใช้กฎหมายเพื่อควบคุมยาสูบอยู่ใน
ระดับดีมาก มีการควบคุมการบริโภคยาสูบ
อย่างครอบคลุม ใช้หลายมาตรการควบคู่กัน 
โดยที่ผ่านมาประเทศไทยใช้ทั้งมาตรการราคา
และภาษีเพื่อลดความต้องการยาสูบและ
มาตรการลดอุปสงค์การบริโภคยาสูบ ได้แก่ 
การป้ อ งกั นจากการสั มผั สกั บควั นบุ หรี่ 
กฎหมายเกี่ยวกับสาระของผลิตภัณฑ์ยาสูบ 
กฎหมายเกี่ยวกับการเปิดเผยข้อมูลผลิตภัณฑ์ 
ยาสูบบรรจุภัณฑ์และการติ ดฉลากของ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบ การให้ความรู้และการสื่อสาร
โทษของยาสูบ การโฆษณายาสูบการส่งเสริม
การขายและการ ให้ การสนับสนุน  และ
มาตรการลดความต้องการเกี่ยวกับการพึ่งพา
บุหรี่และเลิกสูบ17  จึงถือว่าประเทศไทยประสบ
ผลส่ า เ ร็ จ อย่ า งม า ก ในกา รส ร้ า งค ว า ม
เปลี่ยนแปลงในระดับนโยบายกฎหมาย และ
มาตรการต่างๆในการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ 
แต่เพื่อให้เกิดความยั่งยืนในการป้องกันนักสูบ
หน้าใหม่จึงจ่าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงระดับ
สังคมและวัฒนธรรมการป้องกันการเกิดนักสูบ
หน้าใหม่ร่วมด้วย 
รูปแบบการป้องกันนักสูบหน้า 

มาตรการจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชนผลการศึกษาพบว่าวรรณกรรมที่
เกี่ยวกับมาตรการการจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชน ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงทดลอง 
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(Experimental research) และแบบกึ่ง
ทดลอง (Quasi - experimental research) 
กา รวิ จั ย เ ชิ งปฏิ บั ติ ก า รแบบมี ส่ ว นร่ ว ม 
(Participatory action research: PAR) และ
การวิจัยเอกสาร (Document research) โดย
งานวิจัยทั้งหมดให้ความส่าคัญเน้นหนักไปที่
มาตรการการป้องกันการจ่าหน่ายบุหรี่ ให้
เยาวชนของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชน 
ซึ่งผลการศึกษาที่ได้สามารถสังเคราะห์ออกมา
เป็นมาตรการ ได้แก่18 

มาตรการให้ความรู้ (Education)  
แม้ผลการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่ระบุ

ส อ ด ค ล้ อ ง กั น ว่ า  ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ กั บ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกเพียงอย่างเดียวเป็น
มาตรการที่มีต้นทุนประสิทธิผลต่่าสุด (Cost-
effectiveness) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน จนอาจกล่าวได้ว่า
เป็นมาตรการที่ล้มเหลวในการจ่ากัดการเข้าถึง
บุหรี่ของเยาวชน  อย่างไรก็ตามความรู้ของ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกก็ยังนับว่าเป็นปัจจัย
เงื่อนไขและเป็นหนึ่งในองค์ประกอบส่าคัญของ
มาตรการแบบผสมผสานหรือมาตรการการ
ระดมพลังทางสังคมของชุมชนที่ได้รับการ
ยอมรับว่ามีประสิทธิผลในการจ่ากัดการเข้าถึง
บุหรี่ของเยาวชน ซึ่งเง่ือนไขของการออกแบบ
มาตรการให้ความรู้กับผู้ประกอบการร้านค้า
ปลีกที่ จะ ช่วยสนับสนุนประสิทธิ ผลของ
มาตรการอื่นๆ ได้นั้นควรมีองค์ประกอบส่าคัญ 
2 ส่วน คือองค์ประกอบด้านเนื้อหามาตรการ
ให้ความรู้กับผู้ประกอบการร้านค้าปลีก ควร
ประกอบด้วยเนื้อหาส่าคัญอย่างน้อย 3 
ประการ19  คือ 

- การสร้างการรับรู้เกี่ยวกับผลกระทบ
ทางสุขภาพและเศรษฐกิจที่เกิดจากการสูบ
บุหรี่ และผลกระทบของการเข้าถึงบุหรี่ที่มีต่อ
อัตราการสูบบุหรี่ในระยะเริ่มแรกของเยาวชน 

- ก า ร ป รั บ เ ป ลี่ ย น ทั ศ น ค ติ ข อ ง
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกเกี่ยวกับเจตนารมณ์
ของกฎหมาย ความจ่าเป็นของการบังคับใช้
กฎหมาย และสร้างการรับรู้เกี่ยวกับบทบาท
หน้าท่ีความรับผิดชอบต่อสังคม และมาตรการ
ลงโทษส่าหรับผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่ฝ่า
ฝืนจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน 

- การเสริมสร้างความรู้และทักษะใน
กา รต รวจสอบอายุ ห รื อบั ต รประจ่ า ตั ว
ประชาชนของผู้ซื้อบุหรี่และทักษะการปฏิเสธ
การจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน 
มาตรการทางกฎหมาย (Enforcement) 

การบังคับใช้กฎหมายเป็นมาตรการ
การจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ที่ได้รับยอมรับว่ามี
ประสิทธิผลและถูกน่ามาใช้อย่างแพร่หลาย
โดยเฉพาะในต่างประเทศ ซึ่งสามารถจ่าแนก
มาตรการบังคับใช้กฎหมายออกเป็น 6 กลุ่ม 
ดังนี ้

- การออกข้อก่าหนดทางกฎหมายที่
รอบด้าน (Legislative provision) การออก
ข้อก่าหนดทางกฎหมายที่รอบด้านเพื่อน่าไปสู่
การปฏิบัติใช้ในการจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชนอย่ า งครบวงจร  ตั้ งแต่ การออก
ข้อก่าหนดเกี่ยวกับการจ่าหน่ายหรือจัดหาบุหรี่
ให้เยาวชน การห้ามจ่าหน่ายบุหรี่ด้วยเครื่อง
อัตโนมัติ การก่าหนดบทลงโทษส่าหรับผู้ฝ่าฝืน
ข้อก่าหนดทางกฎหมายที่ชัดเจนการก่าหนด
บทบาทหน้าที่ของผู้มีอ่านาจบังคับใช้กฎหมาย 
การตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมาย และ
การด่าเนินการลงโทษกับผู้กระท่าความผิด 
ได้แก่ การตักเตือน การปรับเงิน การสั่งพัก
ใบอนุญาตและการถอนใบอนุญาตจ่าหน่าย
บุหรี่20 

- การควบคุมใบอนุญาตจ่าหน่ายบุหรี่ 
(Licensing tobacco retailers) การขอ
ใบอนุญาตและการต่อใบอนุญาตประจ่าปี
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ส่าหรับจ่าหน่ายบุหรี่มีผลดีต่อการจ่ากัดการ
เข้าถึงยาสูบให้เยาวชนอย่างน้อย 4 ประการ 
คือ 1) ท่าให้ได้ฐานข้อมูลร้านค้าปลีกจ่าหน่าย
บุหรี่ที่ถูกต้อง ครบถ้วนและเป็นปัจจุบัน 2) 
สามารถให้ความรู้ ข้อมูลข่าวสาร และสื่อหรือ
วัสดุอุปกรณ์ที่สนับสนุนในการปฏิบัติตาม
กฎหมายของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกได้
อย่างครอบคลุม 3) ท่าให้ง่ายต่อการติดตาม
การปฏิบัติตามกฎหมายของผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีก และ4) เป็นเครื่องมือในการ
กระตุ้ นและ เสริ มแรงในการปฏิบั ติ ตาม
กฎหมายของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกการ
ควบคุมใบอนุญาตจ่าหน่ายบุหรี่เป็นมาตรการที่
ต่อยอดมาจากระบบฐานข้อมูลร้านค้าปลีกที่มี
ประสิทธิภาพโดยถูกน่ามาใช้ในการจ่ากัดการ
เข้าถึงยาสูบของเยาวชนใน 3 กิจกรรม ได้แก่ 
1) ควบคุมจ่ านวน (Number)  หรือความ
หนาแน่น (Density) ของร้านค้าปลีกในชุมชน 
2) จ่ากัดท่าเลที่ตั้ง (Location) หรือระยะห่าง 
(Proximity) ของร้านค้าปลีกจ่าหน่ายบุหรี่จาก
สถานที่ที่ เป็นศูนย์ รวมของเยาวชน เ ช่น 
โรงเรียน สถานศึกษา สนามกีฬา และ3) จ่ากัด
ประเภท (Type) ของร้านค้าปลีกจ่าหน่ายบุหรี่ 
เช่น ห้ามออกใบอนุญาตจ่าหน่ายบุหรี่ให้กับ
ร้านขายยา ซึ่งผลรวมของกิจกรรมดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการสูบ
บุหรี่ของเยาวชน ทั้งนี้เพราะว่าการควบคุม
จ่านวนและท่าเลที่ตั้งของร้านค้าปลีกจ่าหน่าย
บุหรี่ช่วยลดโอกาสการรับสัมผัสสื่อโฆษณาหรือ
การส่งเสริมการขายบุหรี่ที่พบเห็นมากตาม
ร้านค้าปลีกในชุมชนใกล้บ้านใกล้โรงเรียน และ
ท่าให้การซื้อ-ขายบุหรี่ให้เยาวชนไม่ใช่เรื่อง
ปกติธรรมดาที่สามารถพบเห็นได้ง่ายทั่วไป 
นอกจากน้ี ยังท่าให้การซื้อหาบุหรี่ของเยาวชน
เป็นเรื่องยากหรือต้องใช้ความพยายามมากขึ้น
เพราะค่าใช้จ่ายมากขึ้นจากระยะทางการ

เดินทางที่เพิ่มสูงขึ้น  Center for public 
health & tobacco policy21 เสนอว่า องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีบทบาทในการ
ก่าหนดจ่านวนโควตาและก่าหนดขอบเขตพื้นท่ี
ควบคุมพิเศษของร้านค้าปลีกจ่าหน่ายบุหรี่ที่ตั้ง
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ด้วยการงดการออก
ใบอนุญาตจ่าหน่ายบุหรี่ให้กับผู้ประกอบการ
รายใหม่หรือไม่ออกทดแทนในกรณีรายเก่าเลิก
กิจการ ด้วยเหตุผลที่ว่าการจ่าหน่ายบุหรี่เป็น
ธุรกิจที่ก่อให้เกิดอันตรายสุขภาพโดยรวมของ
ประชาชนในชุมชนโดยเฉพาะเยาวชน ดังกรณี
ตัวอย่างที่เป็นรูปธรรมในหลายเมืองของรัฐแค
ลิฟอร์เนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา เช่น เมือง 
Santa Clara County ไม่ออกใบอนุญาต
จ่าหน่ายบุหรี่ให้กับร้านขายยา และไม่ออก
ใบอนุญาตจ่าหน่ายบุหรี่ให้กับร้านค้าปลีกใน
รัศมี 1,000 ฟุตรอบบริเวณโรงเรียน และ
ก่าหนดระยะห่างระหว่างแต่ละร้านค้าปลีก
จ่าหน่ายบุหรี่ไม่น้อยกว่า 500 ฟุต และเมือง 
Huntington Park ก่าหนดอัตราส่วนระหว่าง
จ่านวนร้านค้าปลีกจ่าหน่ายบุหรี่ต่อจ่านวน
ประชากรไว้ท่ี 1: > 1,000 เป็นต้น 

- การสอบถามอายุหรือตรวจสอบบัตร
ประจ่าตัวประชาชนก่อนการจ่าหน่ายบุหรี่ผล
การศึกษาของ Glanz และคณะ22 ยืนยันว่า
การสอบถามอายุหรื อการตรวจสอบบัตร
ประจ่าตัวประชาชนของผู้ซื้อก่อนการจ่าหน่าย
บุหรี่สามารถลดอัตราการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชนลงได้ โดยมีผลการศึกษายืนยันว่าการ
ตรวจสอบบัตรประจ่าตัวประชาชนของผู้ซื้อมี
ประสิทธิผลในการจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชนสูงกว่าการสอบถามอายุ 95 สอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ Landrine และคณะ23 ที่
พบว่า เยาวชนที่ถูกสอบถามอายุสามารถซื้อ
บุหรี่ได้ส่าเร็จร้อยละ 13.1 ในขณะที่เยาวชนที่
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ถูกตรวจสอบบัตรประชาชนจะซื้อบุหรีไ่ดส้่าเรจ็
เพียงร้อยละ 4.1 เท่านั้น 

- การออกสุ่มตรวจการปฏิบัติตาม
กฎหมายการห้ามจ่าหน่ายผลิตภัณฑ์บุหรี่ให้
เยาวชนของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชน 
การสร้างกระแสเกี่ยวกับการออกสุ่มตรวจการ
ปฏิบัติตามกฎหมายการห้ามจ่าหน่ายบุหรี่ให้
เยาวชนของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชน
อย่างต่อเนื่อง  

- การทดสอบซื้อบุหรี่โดยเยาวชน เพื่อ
ตรวจสอบการปฏิบั ติ ตามกฎหมายของ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีก  

- การมีส่วนร่วมของอาสาสมัครระดับ
ชุมชนในการตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมาย
การจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชนในชุมชน  

- การลงโทษผู้กระท่าผิด ด้วยการ
ตักเตือน การปรับ การยึดใบอนุญาตช่ัวคราว 
และฟ้องร้องด่าเนินคดีซึ่งมาตรการบังคับใช้
กฎหมายที่มีลักษณะผสมสานวิธีการดังกล่าวมี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางบวกของระดับการ
รับรู้ความรู้  ประสบการณ์ และความเช่ือ/
ทัศนคติของผู้ประกอบการร้านค้าปลีก และ
ส่งผลท่าให้อัตราการละเมิดกฎหมายห้าม
จ่าหน่ายบุหรี่ ให้ เยาวชนลดลง และส่งผล
ต่อเนื่องถึงระดับการรับรู้ความยากในการ
เข้าถึงบุหรี่ของเยาวชนด้วย  

อย่ างไรก็ตาม มาตรการบั งคับใ ช้
กฎหมายจะมีประสิทธิผลเพียงใดนั้นยังขึ้นอยู่
กับปัจจัยสนับสนุนที่ส่าคัญ ประกอบด้วย 
งบประมาณ วิธีการทดสอบซื้อบุหรี่โดยเยาวชน 
ความถี่ ในการตรวจสอบการปฏิบัติตาม
กฎหมาย และการลงโทษผู้กระท่าความผิด ซึ่ง
สรุปสาระส่าคัญได้ดังนี้ 

- งบประมาณ คือ เง่ือนไขความส่าเร็จ
ของมาตรการการบังคับใช้กฎหมาย ทั้งนี้ 
แหล่งงบประมาณในการบังคับใช้กฎหมายใน

ชุมชน ควรมาจากงบประมาณของท้องถิ่นหรือ
จังหวัด, ค่าธรรมเนียมต่อใบอนุญาตจ่าหน่าย
บุหรี่  และภาษีบุหรี่  ทั้งนี้  Centers for 
Disease Control and Prevention แนะน่า
ว่า รัฐบาลควรจัดสรรงบประมาณเพื่อใช้ด่าเนิน
มาตรการการบังคับใช้กฎหมายประมาณ 0.43-
0.89$ ต่อประชากร 1 คน หรืออาจพิจารณา
จากจ่านวน, ความหนาแน่นของร้านค้าปลีก
จ่าหน่ายบุหรี่  และสัดส่วนของร้านค้าปลีก
จ่าหน่ายบุหรี่ที่ละเมิดกฎหมายห้ามจ่าหน่าย
บุหรี่ให้เยาวชน 

- วิธีการทดสอบซื้อบุหรี่โดยเยาวชน 
เป็นวิธีการตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมาย
ของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่ได้รับความ
นิยมอย่างมากในต่างประเทศ แต่ที่ผ่านมาก็ยัง
ประสบปัญหาเกี่ยวกับการสร้างสถานการณ์
การทดสอบซื้อโดยเยาวชนที่ไม่สมจริงสมจัง 
(Realistic) ท่าให้ผู้ประกอบการร้านค้าปลีก
รู้ตัว และปฏิเสธการจ่าหน่าย จึงท่าให้อัตรา
การละเมิดกฎหมายต่่ากว่าความเป็นจริง ซึ่ง
ความไม่สมจริงสมจังดังกล่าวมีสาเหตุมาจาก 
เยาวชนที่ไปทดสอบซื้อบุหรี่ไม่สามารถโกหก
อายุจริงของตนเองได้, เยาวชนเป็นคนแปลก
หน้าในชุมชน และมีคุณลักษณะส่วนบุคคลที่
แปลกแยกไปจากสมาชิกในชุมชน เช่น สีผิว 
ส่าเนียงภาษาพูด เป็นต้น เยาวชนที่ท่าหน้าที่
ท ด ส อ บ ซื้ อ บุ ห รี่ อ า จ เ ป็ น เ ย า ว ช น ที่ มี
ประสบการณ์การสูบบุหรี่หรือไม่ก็ได้ แต่ต้อง
สามารถแสดงพฤติกรรมการซื้อบุหรี่ได้สม
บทบาท กล่าวคือ การแต่งกายสมวัย, ซื้อบุหรี่
ร่วมกับสินค้าอ่ืนๆ ในร้าน, สามารถโต้ตอบและ
โกหกอายุจริงของตนเองได้ และสามารถแสดง
บัตรประจ่าตัวประชาชนของตนเองได้เมื่อถูก
ร้องขอ ทั้งนี้ อายุที่เหมาะสมของเยาวชนที่
ทดสอบซื้อบุหรี่ควรอยู่ประมาณ 16-17 ปี ซึ่ง
ให้ผลที่ตรงตามความเป็นจริงมากกว่า 18 ปี
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นอกจากนี้ ควรให้เยาวชนที่ท่าหน้าที่ทดสอบ
ซื้อมาปรากฏตัวในชุมชนที่ต้องการทดสอบซื้อ
ล่วงหน้าประมาณ 6-8 วัน 

- ความถี่ในการตรวจสอบการปฏิบัติ
ตามกฎหมาย ผลการศึกษาที่ผ่านมาระบุ
สอดคล้องกันว่าการตรวจสอบการปฏิบัติตาม
กฎหมายจ่านวน 1 ครั้งต่อปี นอกจากจะไม่
สามารถลดอัตราการจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน
ได้แล้วยังอาจท่าให้ได้ผลการสุ่มส่ารวจการ
กระท่าผิดกฎหมายที่ต่่ากว่าความเป็นจริงได้
ความถี่ ในการตรวจสอบการปฏิบัติตาม
กฎหมายที่มีต้นทุนประสิทธิผลสูงสุดคือจ่านวน 
4 ครั้ง ต่อปี แต่หากเพิ่มความถี่ในการ
ตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎหมายให้มากขึ้น
กว่านี้ก็ยิ่งท่าให้อัตราการกระท่าผิดกฎหมาย
ของผู้ประกอบการร้านค้าปลีกลดลงเพิ่มขึ้น
หรือลดลงได้สูงสุดร้อยละ 60.0  

- การลงโทษผู้กระท่าผิด ผลการศึกษา
ของ DiFranza24  ช้ี ให้ เห็นว่ า  การลงโทษ
ผู้กระท่าความผิดที่มีประสิทธิผลต้องสามารถ
สร้างผลกระทบทางลบมากเพียงพอที่จะท่าให้
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกไม่กล้าเสี่ยงที่จะ
กระท่าความผิด ดังนั้นล่าพังการลงโทษด้วย
การตักเตือนในครั้งแรกที่กระท่าความผิด หรือ
การตักเตือนในครั้งต่อๆ มาโดยไม่มีการปรับ
เงินนั้นไม่มีผลกระทบท่าให้อัตราการปฏิบัติ
ตามกฎหมายเพิ่มขึ้นในขณะที่การลงโทษด้วย
การปรับเงินจ่านวนมากๆ ก็ยังไม่ใช่วิธีการที่ดี
ที่สุด เนื่องจากผู้ประกอบการร้านค้าปลีกยังคง
มีโอกาสแสวงหาผลก่าไรจากการจ่าหน่ายบุหรี่
ครั้งต่อๆ ไป และไม่ต้องเผชิญกับปฏิกิริยาด้าน
ลบของลูกค้าท่ีเกิดจากการซักถามอายุและการ
ปฏิเสธการจ่าหน่ายบุหรี่ ดังนั้น วิธีการลงโทษ
ที่มีประสิทธิผลสูงสุดก็คือ การระงับหรือถอน
ใบอนุญาตจ่าหน่ายบุหรี่เพราะนอกจากท่าให้
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกต้องสูญเสียรายได้

จากการจ่าหน่ายบุหรี่แล้วยังอาจส่งผลท่าให้
สูญเสียลูกค้าประจ่าได้ ซึ่งนับว่าเป็นผลกระทบ
ที่รุนแรงต่อผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในระยะ
ยาว 

อย่างไรก็ตาม การลงโทษผู้กระท่าผิดก็
ยังมีช่องว่างทางความรู้เกี่ยวกับจ่านวนเงินปรับ 
และระยะเวลาในการระงับหรือถอนใบอนุญาต
ที่เหมาะสมที่จะมีประสิทธิผลท่าให้เกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีกได้ ซึ่งเป็นเรื่องละเอียดอ่อน และมี
ความแตกต่างกันไปตามขนาดและลักษณะของ
ร้านค้าปลีกทั้งนี้ แม้ที่ผ่านมามาตรการทาง
กฎหมายจะได้รับการยอมรับถึงประสิทธิผลใน
การจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน และถูก
น่าไปใช้เป็นมาตรการหลักในหลายประเทศ แต่
ในทางตรงกันข้ามก็มีข้อค้นพบจ่านวนมากที่
สะท้อนถึงความล้มเหลวของการมุ่งเน้นใช้
มาตรการทางกฎหมายเพียงอย่างเดียว และ
น่ามาสู่การโต้แย้งเชิงแนวคิด ซึ่งสามารถสรุป
ได้ดังนี้ 1) การใช้มาตรการทางกฎหมายที่
เข้มงวดเกินไปอาจน่าไปสู่ความรู้สึกแปลกแยก
ระหว่างผู้ มี อ่ านาจบั งคับใ ช้กฎหมายกับ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่อยู่ในฐานะเป็นผู้
ถูกบังคับใช้กฎหมาย ซึ่งจะน่าไปสู่การต่อต้าน
และความขัดแย้งทั้งในระดับความคิดและการ
กระท่า 2) กระบวนการทางกฎหมายที่มีความ
ซับซ้อนหลายขั้นตอน ซึ่งส่วนใหญ่จะเหลือ
ผู้ต้องหาน้อยมากที่จะถูกด่าเนินคดีในช้ันศาล 
จึงน่ามาซึ่งความท้อแท้หมดก่าลังใจของผู้มี
อ่านาจใช้กฎหมาย 3) ข้อจ่ากัดของนโยบาย
และมาตรการทางกฎหมายที่มีศูนย์รวมอ่านาจ
จากส่วนกลาง ท่าให้เกิดการเหมารวมของ
มาตรการที่ใช้บังคับใช้กฎหมายในระดับพื้นที่ 
ซึ่งไม่สอดคล้องกับสภาพปัญหาหรือบริบทที่มี
ลักษณะเฉพาะในแต่ละชุมชน ทั้งด้านสังคม-
วัฒนธรรม (Socio-cultural) และบรรทัดฐาน
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ทางสังคม (Social norm) ซึ่งเท่ากับว่าก่าลัง
ละเลยปัจจัยที่เป็นหัวใจของความส่าเร็จ  
มาตรการการใช้สื่ อสาธารณะ ( Media 
publicity strategies)  

การใช้สื่อสาธารณะทางวิทยุ โทรทัศน์ 
และหนังสือพิมพ์ท้องถิ่น เป็นมาตรการหนึ่งใน
การจ่ากัดการเข้าถึงยาสูบของเยาวชน ผล
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า สื่อสาธารณะส่วน
ใหญ่มักมีเนื้อหาเน้นหนักไปที่การเสริมแรง
ทางบวก (Positive reinforcement) เช่น การ
ให้ความรู้ และการรณรงค์ขอความร่วมมือใน
การจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน ซึ่งแม้ว่า
จะเพียงพอท่าให้เกิดกระแสสังคมและสามารถ
กระตุ้นให้เกิดการรับรู้เกี่ยวกับประเด็นการ
จ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชนเพิ่มขึ้นในชุมชนก็ตาม
25  แต่การสื่อสาธารณะทางบวกก็มีผลท่าให้
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกเกิดปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชนได้เพียง
เล็กน้อยและเฉพาะในช่วงเวลาสั้นๆ เท่านั้น 
ในขณะที่การสื่อสาธารณะทางลบ (Negative 
publicity)  ด้ วยการ เผยแพร่ ร าย ช่ือและ
รายละเอียดเกี่ยวกับการกระท่าความผิดของ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชนกลับมี
ต้นทุนประสิทธิผลสูงกว่าในการเพิ่มอัตราการ
ปฏิบัติตามกฎหมายการห้ามจ่าหน่ายบุหรี่ให้
เยาวชน การใช้สื่อสาธารณะเพื่อสื่อสารถึง
เหตุผลความจ่ า เป็นของการปฏิบั ติตาม
กฎหมาย, การเผยแพร่ผลการบังคับใช้
กฎหมายให้สาธารณะรบัรู้สามารถลดอัตราการ
จ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชนลงได้ นอกจากนี้การ
สื่อสาธารณะทางลบยังสามารถยกระดับ
มาตรการบังคับใช้กฎหมายด้วยการกระตุ้นให้
ผู้น่าชุมชน ต่ารวจ อัยการ และศาลตระหนัก
ถึงความส่าคัญของปัญหาและด่าเนินการบังคับ
ใช้กฎหมายอย่างเคร่งครัด รวมถึงลงโทษ
ผู้กระท่าความผิดอย่างจริงจังอีกด้วยมาตรการ

การเสริมแรงทางบวก และการเตือนความจ่า
มาตรการเสริมแรงทางบวกด้วยการมอบ
ประกาศนียบัตร และส่งจดหมายแสดงความ
ขอบคุณผู้ประกอบการร้ านค้ าปลีกที่ ไ ม่
จ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน และการส่งจดหมาย
เตือนความจ่าเกี่ยวกับข้อกฎหมาย หรือการส่ง
เอกสารเกี่ยวกับข้อเรียกร้องหรือการให้การ
สนับสนุนต่อกฎหมายดังกล่าวของคนในชุมชน
ถึงผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่ยังจ่าหน่ายบุหรี่
ให้เยาวชน ผลการทดลองพบว่า สามารถลด
อัตราการจ่ าหน่ายบุหรี่ ให้ เยาวชนลงได้
โดยเฉพาะกับชุมชนขนาดเล็กที่มีข้อจ่ากัดใน
การด่าเนินมาตรการบังคับใช้กฎหมายเชิงรุก 
และเป็นมาตรการที่ให้ผลลัพธ์ที่คล้ายคลึงกัน
เมื่อน่าไปใช้ในการลดการจ่าหน่ายเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ให้เยาวชน นอกจากนี้ ยังมีการน่า
การเสริมแรงทางบวก และการเตือนความจ่า
มาใช้เป็นองค์ประกอบหนึ่งในมาตรการแบบ
ผสมผสาน ซึ่งพบว่าสามารถลดอัตราการ
จ่าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบให้เยาวชนลงได้อีก
ด้วย26 

มาตรการแบบผสมผสานและการมีส่วนร่วม
ของชุมชน   

ผลการศึกษาพบว่า วิธีการผสมผสาน
ระหว่างการให้ความรู้การใช้สื่อสาธารณะและ
การบังคับใช้กฎหมายเป็นมาตรการที่มีผู้สนใจ
ศึกษาไว้จ่านวนมาก ทั้งนี้ แม้ว่ามาตรการแบบ
ผสมผสานดังกล่าวจะสามารถกระแสความ
สนใจจากคนในชุมชนได้ แต่ก็มีประสิทธิผล
เพียงเล็กน้อยในการลดอัตราการจ่าหน่ายบุหรี่
ให้เยาวชน มาตรการการจ่ากัดการเข้าบุหรีข่อง
เยาวชนจะประสบผลส่าเร็จไม่ได้เลยหากใน
เบื้องต้นชุมชนยังไม่ยอมรับว่าการเข้าถึงบุหรี่
ของเยาวชนเป็นปัญหาของชุมชน และการรับรู้
ปัญหาของชุมชนจะน่าไปสู่การตระหนักรู้
บทบาทหน้าท่ีของสมาชิกในชุมชนและภาคีที่มี
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ส่วนเกี่ยวข้องที่ต้องระดมพลังทางสังคมเพื่อท่า
ให้อุปสรรคในการด่าเนินมาตรการการจ่ากัด
การเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชนในชุมชนลดลง ซึ่ง
การมีส่วนร่วมของชุมชนในลักษณะดังกล่าวมี
ผลท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางบวกด้านการ
รับรู้และพฤติกรรมการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน
ในชุมชนนั้นๆ อีกด้วย ดังนั้น การผสมผสาน
มาตรการร่วมกับการระดมพลังทางสังคมหรือ
การมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้สภาพบริบทที่
เป็นอยู่จริงจึงได้รับการยอมรับในวงกว้างว่า
เป็นมาตรการที่มีประสิทธิผลสูงสุดในการลด
การเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน และมีความสัมพันธ์
กับการลดลงของอัตราการสูบบุหรี่ของเยาวชน
ในชุมชนด้วยมาตรการแบบผสมผสานและการ
มีส่วนร่วมของชุมชน ท่ีประกอบด้วย  

1) การสร้างความตระหนักและการ
ระดมพลังทางสังคมจากสมาชิกในชุมชน 

2) การพบปะเยี่ยมเยียนผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีกโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชน
เพื่อให้ความรู้และข้อมูลข่าวสาร 

3)  ก า ร ฝึ ก ทั ก ษ ะ ที่ จ่ า เ ป็ น ใ ห้
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในการตรวจสอบ
อายุจริงของลูกค้าก่อนจ่าหน่ายบุหรี่  การ
ปฏิเสธการจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน และการ
จับผิดการโกหกอายุจริงของเยาวชนที่มาขอซื้อ
บุหรี่ 

4) การใช้สื่อประชาสัมพันธ์ในชุมชน 
ได้แก่ หนังสือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ เพื่อสร้าง
ความตระหนักเกี่ยวกับปัญหาการเข้าถึงบุหรี่
ของเยาวชน  

5) การเสริมแรงทางบวกด้วยการส่ง
จดหมายช่ืนชมยินดีกับผู้ประกอบการร้านค้า
ปลีกที่ปฏิบัติตามกฎหมายสามารถลดอัตรา
การจ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชนลงได้ร้อยละ 40.0 
ต่อ เนื่ องแม้ทดสอบภายหลั งจากด่ า เนิน
มาตรการไปแล้ว 6 เดือนก็ตาม Altman และ

คณะ27 ด่าเนินการวิจัยเชิงทดลองระยะยาว 
(Longitudinal study) (ระยะเวลา 3 ปี) เพื่อ
ศึกษาประสิทธิผลของมาตรการแบบผสมผสาน
ในการจ่ากัดการเข้าถึ งบุหรี่ ของเยาวชน 
ประกอบด้วย 4 มาตรการหลัก คือ  

1) มาตรการให้ความรู้และกระตุ้นการ
มีส่วนร่วมของชุมชน ได้แก่  

(1.1) การสร้างการรับรู้ปัญหาการ
เข้าถึงบุหรี่ของเยาวชนในชุมชนโดยการใช้สื่อ
สาธารณะที่หลากหลาย ได้แก่ หนังสือพิมพ์ 
การส่งจดหมายเวียน การติดป้ายรณรงค์ ณ 
จุ ด จ่ า ห น่ า ย บุ ห รี่  แ ล ะ ก า ร เ ผ ย แ พ ร่
ประชาสัมพันธ์ในมหกรรมแสดงสินค้าต่างๆ 
และ 

(1.2) การระดมพลังทางสังคมจาก
สมาชิกและภาคีที่มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน โดย
การน่าเสนอปัญหาต่อสภาท้องถิ่นและการจัด
ประชุมกลุ่มย่อยของผู้สนใจเพื่อร่วมกันก่าหนด
เป้ าหมาย วั ตถุประสงค์  และการจัดหา
ทรัพยากรในการจัดการปัญหาการเข้าถึงบุหรี่
ของเยาวชนในชุมชน  

2)  ม า ต ร ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ กั บ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกในชุมชน ได้แก่  

(2.1) การสร้างการรับรู้ และความ
ตระหนักเกี่ยวกับปัญหาและผลกระทบที่เกิด
จากการเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชน  

(2.2) การพัฒนาศักยภาพการปฏิเสธ
การจ่าหน่ายบุหรี่ ให้ เยาวชน ได้แก่  การ
ฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ  และการใช้ป้ าย
สัญลักษณ์หน้าร้านค้าปลีก 

(2.3) การแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร
และเสริมสร้างแรงจูงใจโดยองค์กรต่างๆใน
ชุมชน และ 

( 2.4)  ก า ร ใ ห้ ค ว า ม รู้ เ กี่ ย ว กั บ ข้ อ
กฎหมายผ่ านการออกพบปะเยี่ยม เยียน
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ผู้ประกอบการร้านค้าปลีก การส่งจดหมายและ
การใช้โทรศัพท์ในการติดต่อสอบถาม  

3) มาตรการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย
ระดับทอ้งถิ่น ได้แก ่

( 3.1)  ก า ร น น่ า เ ส น อปั ญ ห า แ ล ะ
อภิปรายเกี่ยวกับข้อจ่ากัดของนโยบายการ
จ่ากัดการเข้าถึงยาสูบของเยาวชนในสภา
ท้องถิ่น และ  

(3.2) การเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ค่า
แถลงการณ์หรือค่าประกาศของสภาท้องถิ่นให้
สมาชิกในชุมชนรับรู้ และ 

4) มาตรการบังคับใช้กฎหมาย ได้แก่ 
(4.1) การส่งจดหมายที่ลงนามโดยผู้มี

อ่านาจบังคับใช้กฎหมายในชุมชนเพื่อแสดง
ความขอบคุณผู้ประกอบการร้านค้ าปลีกที่
ปฏิบัติตามกฎหมาย และ 

(4.2) การพบปะพูดคุยเพื่อช้ีแจงถึง
โอกาส ในการถูกฟ้ องร้ อ งด่ า เนิ นคดี กั บ
ผู้ประกอบการร้านค้าปลีกที่กระท่าผิดกฎหมาย 
ผลการศึกษาพบว่าในการทดสอบซื้อบุหรี่โดย
เยาวชนในครั้งแรกมีอัตราการจ่าหน่ายบุหรี่ให้
เยาวชนร้อยละ 57.0 และไม่พบการกระท่า
ดั งกล่ าว เลยในการทดสอบครั้ งสุ ดท้ าย
มาตรการแบบผสมผสานที่ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบหลักคือ  

1) การระดมพลังทางสังคมจากสมาชิก
ในชุมชนเพื่อร่วมสนับสนุนการจัดการปัญหา
การเข้าถึงยาสูบของเยาวชน 

2) การให้ความรู้กับผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีก  

3) การช้ีแจงผลกระทบที่เกิดจากการ
จ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชนของผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีก  

4) การใช้สื่อสาธารณะเผยแพร่รายช่ือ
ผู้ประกอบการร้ านค้ าปลีกที่ ปฏิบั ติ ต าม
กฎหมาย และ 

5) การส่งจดหมายเตือนผู้ประกอบการ
ร้านค้าปลีกที่จ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชน  

ส่าหรับประเทศไทย พบว่า มีการ
พัฒนามาตรการแบบผสมผสานในการจ่ากัด
การเข้าถึงบุหรี่ของเยาวชนโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชนไว้อย่างหลากหลาย แต่ก็ยังมีข้อจัด
กัดอยู่ที่การวัดประสิทธิผลที่เกิดขึ้นอย่างไรก็
ตามผู้วิจัยเห็นว่าแนวทางการเสริมสร้างการมี
ส่วนร่วมและการระดมพลังทางสังคมของ
ชุมชนเป็นองค์ประกอบหนึ่งของมาตรการแบบ
ผสมผสานซึ่งจะเป็นประโยชน์ส่าหรับการน่าไป
ประยุกต์ใช้ในระดับปฏิบัติการต่อไป สรุป
สาระส่าคัญได้ดังนี้ 

แนวทางการเสริมสร้างการมีส่วนร่วม
และการระดมพลั งทางสั งคมจากชุมชน 
ประกอบด้วย 2 แนวทาง คือ 

- การ ใ ช้กระบวนการปฏิสั มพันธ์
รู ป แบบต่ า งๆ  ซึ่ ง ส่ ว น ใหญ่ เ ริ่ ม ต้ นด้ ว ย
กระบวนการให้ความรู้กับผู้ประกอบการร้านค้า
ปลีก  สมาชิกใน ชุมชน และภาคีที่ มี ส่ วน
เกี่ยวข้อง ได้แก่ การจัดประชุม การจัดอบรม 
การพบปะเยี่ยมเยียน การให้สุขศึกษา และการ
รณรงค์ เผยแพร่ประชาสัมพันธ์ ในชุมชน 
หลั งจากนั้นจึ งใ ช้กระบวนวิ เคราะห์และ
วางแผนเพื่อแก้ไขปัญหาการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชนด้วยเทคนิควิธีการที่หลากหลายได้แก่ 
การจัดประชาคม การจัดประชุมกลุ่ม การ
จัดตั้งชมรม และการใช้มาตรการทางสังคม  

- ก า ร ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) และการ
ประยุกต์ใช้การวิจัยเชิงพัฒนาตามกระบวนการ 
PDCA (Plan-Do-Check-Act) โดยกระตุ้นให้ผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียกับมาตรการการจ่ากัดการ
เข้าถึงบุหรี่ของเยาวชนในชุมชนเป็นผู้วางแผน
แก้ไขปัญหาด้วยตนเองตั้งแต่การออกแบบ การ
ส่ารวจข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การติดตาม
ปร ะ เ มิ น ผ ล  แ ล ะ กา ร ส รุ ป บ ท เ รี ย น ซึ่ ง



The Development of a Drug Sharing Inventory Network And Guidelines for the 
Management of a Drug Referral System in Chiang Mai Province 
 

 

Journal of Nakornping Hospital 2021 Vol.12 No.1  219 

กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมกระบวนการดังกล่าวมี
ความแตกต่างกันตามศักยภาพในระดับพื้นที่
ของแต่ละชุมชน ได้แก่ กลุ่มเครือข่ายสตรีกลุ่ม
เยาวชนและสภาเยาวชนกลุ่มอาสาสมัคร ใน
ชุมชนเพื่อการเฝ้าระวังการจ่าหน่ายบุหรี่ให้
เยาวชนและกลุ่มชุมชนปฏิบัติการด้านการ
เรียนรู้ เพื่อการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมการ
จ่าหน่ายบุหรี่ให้เยาวชนนอกจากมาตรการ
แบบผสมผสานและการมีมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการจ่ากัดการเข้าถึงยาสูบของเยาวชนจะ
ได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิผลสูงแล้วยังถูก
ระบุว่าเป็นมาตรการที่มีความยั่งยืนด้วย ทั้งนี้
เพราะว่ามาตรการลักษณะดังกล่าวท่าให้เกิด
การรับรู้และการระดมพลังทางสังคมในชุมชน
อย่างต่อเนื่องกระทั่งสามารถท่าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของบรรทัดฐานทางสังคมเกี่ยวกับ
การยอมรับในเรื่องการเข้าถึงและการสูบบุหรี่
ขอ ง เ ยาวชนของสมา ชิก ใน ชุมชน  ซึ่ ง มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการสูบบุหรี่ ของ
เยาวชนด้วย 

ท้ายที่สุดการจ่ากัดการเข้าถึงบุหรี่ของ
เยาวชนให้ประสบผลส่าเร็จนั้นควรด่าเนินการ
ในลักษณะแผนงานองค์รวม ระหว่างการจ่ากัด
เข้าถึงบุหรี่ทั้งจากแหล่งจ่าหน่ายโดยตรงและ
แหล่งทางสังคมอื่นๆการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ 
การสร้างเสริมสุขภาพที่ เหมาะสมในกลุ่ม
เยาวชน และการจัดบริการเลิกบุหรี่  โดย
มาตรการดังกล่าวต้องครอบคลุมทั้งในระดับ
ชุมชน โรงเรียน การมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง 
และกลุ่มเยาวชน พร้อมๆ กับการด่าเนิน
มาตรการเชิงนโยบายอย่างเข้มงวดและจริงจัง
เกี่ยวกับการขึ้นราคาจ่าหน่ายบุหรี่การห้าม
โฆษณาบุหรี่อย่างเบ็ดเสร็จ การใช้สื่อสร้าง
กระแสทางสื่อสาธารณะอย่างต่อเนื่อง และการ
ห้ามแบ่งจ่าหน่ายบุหรี่แบบแยกมวน ตลอดจน

ความพยายามในการขัดขวางกลยุทธ์ทาง
การตลาดใหม่ๆ ของบริษัทบุหรี่  
บทสรุป 

บุหรี่เป็นสารเสพติดที่ถูกกฎหมายทั้งใน
ประ เทศไทยและต่ างประ เทศ ซึ่ ง เป็นที่
ประจักษ์ว่าการสูบบุหรี่ส่งผลกระทบเป็นวง
กว้าง องค์การอนามัยโลกได้มีการสร้างกรอบ
อนุสัญญาว่ าด้ วยการควบคุมยาสูบหรื อ 
Framework Convention on Tobacco 
Control (FCTC) เพื่อให้แต่ละประเทศน่าไป
ปร ะ ยุ กต์ ใ ช้ ใ น ก า รค วบ คุ ม ย า สู บ  ก า ร
ด่าเนินงานควบคุมยาสูบของประเทศไทยได้รับ
การยอมรับจากท่ัวโลกโดยเฉพาะกฎหมายเพื่อ
การควบคุมยาสูบ ซึ่งทั่วโลกยกย่องประเทศ
ไทยว่ามีกฎหมายที่ดีที่สุด แต่ยังมีผู้สูบรายใหม่
หรือนักสูบหน้าใหม่เกิดขึ้นอยู่เสมอ โดยเฉพาะ
นักสูบหน้าใหม่ที่เป็นเยาวชน จากการส่ารวจ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ในปี 2560 พบว่า 
ประชากรไทยเริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุ 18 – 19 ปี 
และมีอายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ คือ 16 ปี การ
เกิดนักสูบหน้าใหม่ที่เป็นเยาวชนมีหลายสาเหตุ 
กล่ าวคือ ตนเอง เพื่อน ครอบครั ว  และ
สิ่งแวดล้อมบทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
เสนอแนวทางการป้องกันนักสูบหน้าใหม่ที่เป็น
เยาวชนซึ่งสังคมไทยต้องสร้างการเปลี่ยนแปลง 
ครอบคลุมสาเหตุของการเกิดนักสูบหน้าใหม่ 
ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงระดับนโยบายกฎหมาย 
และมาตรการต่างๆในการป้องกันนักสูบหน้า
ใหม่  การ เปลี่ ยนแปลงระดับสั งคมและ
วัฒนธรรมในการป้องกันการเกิดนักสูบหน้า
ใหม่ และการเปลี่ยนแปลงระดับบุคคลในการ
ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด นั ก สู บ ห น้ า ใ ห ม่  ก า ร
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวถือเป็นความท้าทายอย่าง
มากของประเทศไทย แต่เป็นสิ่งที่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้และสามารถป้องกันการเกิดนัก
สูบหน้าใหม่ได้อย่างยั่งยืน 
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ขั้นตอนการจัดท าวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ 

เจ้าของบทความส่งบทความผ่าน 
Programs THAIJO 

 

บรรณาธิการพิจารณาเนื้อหา 
(2 สัปดาห์) 

 

แจ้งกลับผ่าน
ระบบ ONLINE 

Programs THAIJO 
 

บรรณาธิการรับบทความ 
 

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ 
(4 สัปดาห์) 

 

ผลการพิจารณา 
แจ้งกลับผ่าน
ระบบ ONLINE 

Programs THAIJO 
 

แจ้งกลับผ่านระบบ 
ONLINE 

ส่งผู้เขียนแกไ้ข 
(4 สัปดาห์) 

 

กองบรรณาธิการตรวจการแกไ้ข 

ตอบรับการพิมพ ์
 

ผู้เขียนพิสจูน์อักษร 
 

ผู้จัดการพิสูจน์อักษร 
เข้ากระบวนการเรยีงพิมพ์ 

(3 สัปดาห์) 
 

ส่งโรงพิมพ์จัดท ารูปเล่ม 
(3 สัปดาห์) 

 

เผยแพร่ในรูปแบบวารสารและทางเว็บไซด ์
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp 

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp
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ค าแนะน าส าหรับผู้เขียน 
 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ มีนโยบายเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและบทความที่น่าสนใจแก่ผู้ที่
อยู่ในวงการสาธารณสุข โดยเปิดโอกาสให้มีการเสนอบทความประเภทต่างๆทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
เนื้อหาของบทความ ช่ือเรื่อง ควรสั้นและได้ใจความตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ควรเขียนด้วยภาษาที่
ง่ายกะทัดรัดและชัดเจน ถ้าใช้ค าย่อต้องบอกค าเต็มไว้ก่อนครั้งแรก กรณีต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย ควรใช้
ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค าภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท าให้ใจความไม่ชัดเจน 
เอกสารอ้างอิงควรมีทุกบทความ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ ต้องไม่เคยพิมพ์ในวารสารอื่นมาก่อนหรือก าลังรอตีพิมพ์
ในวารสารอื่น คณะบรรณาธิการสงวนสิทธ์ิในการพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเรื่อง เรื่องที่ตีพิมพ์แล้วเป็น
สมบัติของวารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ทุกประการ ข้อความและข้อคิดเห็นในเรื่องที่ตีพิมพ์ในวารสารเป็น
ของผู้เขียน ซึ่งกองบรรณาธิการไม่จ าเป็นต้องเห็นพ้องด้วย 
 

ค าแนะน าส าหรับการเตรียมต้นฉบับ 
1. หลักเกณฑ์การพิมพ์ต้นฉบับ 

ส่วนบทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างและ 1 หน้า 
1.1 พิมพ์กระดาษขาวขนาด A4 รูปแบบตัวอักษรภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษ TH 

SarabunPSKขนาด 14 เว้นระยะห่าง 2 บรรทัด (เพื่อความสะดวกในการแก้ไขเพิ่มเติม
ของผู้ทรงคุณวุฒิ) 

1.2 ช่ือเรื่อง (Title) ทั้งช่ือภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
1.3 ช่ือผู้เขียน (Authors) ทุกคน พร้อมวุฒิการศึกษาสูงสุด ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
1.4 บทคัดย่อ (Abstract) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 300 ค า 
1.5 ค าส าคัญ (Keywords) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เป็นการก าหนดค าส าคัญที่สามารถ

น าไปใช้เป็นค าสืบค้นในระบบฐานข้อมูล 
1.6 ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding Author) ให้ท าเครื่องหมาย * ไว้บนนามสกุล

และระบุหมายเลข โทรศัพท์และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) 
2. ส่วนเนื้อหาประกอบด้วย 

2.1 ค าน า (Introduction) บอกความส าคัญหรือที่มาของปัญหา วัตถุประสงค์ และอาจรวม
การตรวจเอกสาร (Literature review) 

2.2 วิธีการ (Methodology) 
2.3 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.4 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.5 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.6 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 5 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
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2.7 รูปกราฟหรือตาราง ให้ใช้ภาษาอังกฤษ จ านวนรูปภาพและตารางรวมกันแล้วไม่เกิน  8 
ภาพ/ตาราง 

2.8 ภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ
ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 

3. ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
3.1 รายงานการวิจัย (Research article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด 

บทคัดย่อ/และค าดรรชนี บทน า วิธีการ ผลวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 
3.2 บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด เรื่อง

ย่อหรือบทคัดย่อ/และค าดรรชนี บทน า รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) 
เอกสารอ้างอิง 

3.3 รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วยช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ/และค า
ส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วยวิจารณ์และเอกสารอ้างอิง 

3.4 บทความฟื้นวิชา (Review article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่รวบรวมสิ่งตรวจ
พบใหม่ ๆ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านจะน าไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วยบทน า เนื้อเรื่อง 
และเอกสารอ้างอิง 

3.5 บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ที่ผู้เขียนแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งในแง่มุมที่ผู้เขียนสนใจ 

3.6 ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความสั้น ๆ ที่แปลและรวมเรื่องจากวารสาร
ประเภท ที่ตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

3.7 บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่
ในวารสารฉบับนี้ รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ เพื่อท าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์
ยิ่งข้ึน หรือบทความอื่นใดที่บรรณาธิการเห็นสมควร 

4. เอกสารอ้างอิง 
ให้ใช้ระบบ VANCOUVER’SINTERNATIONAL COMMITTEE OF MEDICALJOURNAL 

EDITORS (คศ.1982) ใส่หมายเลขเรียงล าดับที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง การย่อช่ือวารสารให้ใช้ตาม 
Index Medicus ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้เขียนแบบเดียวกัน แต่ช่ือผู้นิพนธ์ใช้ช่ือเต็มใส่
ช่ือตัวก่อนช่ือสกุล และใช้ ปี พ.ศ. ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คนให้ใส่ช่ือผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามีมากกว่า 6 
คนให้ใส่เพียงสามชื่อแรกแล้วเติม et al. 
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ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 
การเขียนอ้างอิงวารสาร 
ช่ือผู้แต่ง [ไม่เกิน 6 ช่ือ, แทนช่ือท่ีเกินด้วย et al (คณะ)]. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารปีค.ศ.(หรือ พ.ศ.); 
ฉบับท่ี: เลขหน้า. 
Throckmorton AD, Boughey JC, Boostrom SY, Holifield AC, Stobbs MM, Hoskin T, et 
al. Postoperative prophylactic antibiotics and surgical site infection rates in breast 
surgery patients. Ann Surg Oncol 2009;16(9):2464-9. 

 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือต ารา 
ช่ือผู้แต่ง (หรือบรรณาธิการ). ช่ือหนังสือ, พิมพ์ครั้งท่ี, เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์: ปีท่ีพิมพ์. 
Travell JG, Simon DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual, 
vol1. Baltimore: William & Wilkins; 1983. 
อารีรัตน์ สุพุทธิธาดา. ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง. กรุงเทพฯ: บริษัทอัลตร้าพริ้นติ้ง จ ากัด; 2547. 
 

การเขียนอ้างอิงบทจากหนังสือหรือต ารา 
ช่ือผู้แต่ง, ช่ือบทท่ีอ้างอิง. ใน(In): ช่ือบรรณาธิการ, editor(s). ช่ือหนังสือ, พิมพ์ครั้งท่ี ed. เมืองที่
พิมพ์: ส านักพิมพ;์ ปีท่ีพิมพ์. หน้า เลขหน้า. 
Iglehart JD, Kaelin CM. Diseases of the breast. In: Townsend CM, Beauchamp RD, 
Evers BM, Mattox KL, editors. Sabiston textbook of surgery, 17th ed. Philadelphia: 
Elsevier Saunders; 2004. p.867-928. 
 

การเขียนอ้างอิงบทความจากสื่ออินเทอร์เน็ต 
มีรูปแบบและองค์ประกอบเช่นเดยีวกับบรรณานุกรมที่เผยแพร่ทั่วไปในรูปสิ่งพิมพ์ รายละเอยีดที่
ควรมี ได้แก่ ช่ือผู้แต่ง ช่ือเรื่อง ปีท่ีผลิต (เทียบได้กบัปีท่ีพิมพ์) และตอ้งมีข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการ
สืบค้นเอกสารนั้นๆ ระบไุว้ ได้แก่ วันท่ีและเดือนปีท่ีสืบค้น และยูอาร์แอล 
Einstein, A. (2000). Relativity: The special and general theory (R.W. Lawson, Trans.). 
New York: Bartleby. Com. (printing version was published by Henry Holt, .New York 
in 1920). Retrieved August21, 2002, from http://www.Bartleby.com/173/ 
 

การส่งต้นฉบับ 
ผู้เขียนต้องส่ง File electronic ผ่านเว็บไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp         
หรือหากมีข้อสงสัยตดิต่อได้ที่ กลุม่งานพัฒนาคุณบริการและมาตรฐาน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
โทร. 0-5399-9200 ต่อ 1174 E-mail: nkp.qc.r2r@gmail.com 

http://www.bartleby.com/173/
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jnkp



