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นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่รับยาทางไปรษณีย์ 

        โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง Salmeterol/Fluticasone ชนิด pressurized metered-
dose inhaler (pMDI) และ ชนิด dry-powdered inhaler (DPI) ในผู้ป่วยถุงลมโป่งพองใน

        โรงพยาบาลหางดง
การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นของการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิด แบบเลือกวันผ่าตัด
ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก: ประสบการณ์ 5 ปีแรกของโรงพยาบาลนครพิงค์
ผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดา
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก
ผลของการใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วย

        แยกโรค
การศึกษาโคฮอร์ทแบบไปข้างหน้าเปรียบเทียบระยะเวลาในการใส่สกรูล๊อกที่ส่วนปลายของแกนโลหะ
ระหว่างการใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูกับการใช้รังสีช่วยในการผ่าตัดใส่แกนโลหะดามกระดูกต้นขา
ปัจจัยทำนายการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลของผู้ป่วยประคับประคอง โรงพยาบาลลำพูน
ความชุกและผลลัพธ์ของโรคโควิด-19 ในผู้ป่วยมะเร็ง: การศึกษาจากทะเบียนมะเร็งระดับประชากรใน
จังหวัดลำปาง
สภาวะช่องปากของผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องและภาวะสมองเสื่อมในคลินิกโรคความจำ
การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่
การเปรียบเทียบอัตราการเกิดรอยโรคภายในเยื่อบุสเควมัสขั้นสูง (high-grade Squamous
Intraepithelial Lesion; HSIL) ระหว่างสตรีที่ติดเชื้อ HPV สายพันธุ์ 16/18 และ non 16/18
ผลลัพธ์ทางคลินิกของบริการเภสัชกรรมทางไกลสำหรับผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟาริน ในช่วง

       การระบาดของโควิด-19 ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบเปิดด้วยวิธีระงับความรู้ สึกเฉพาะส่วน: วิธีการผ่าตัดและ
รายงานผู้ป่วย 8 รายแรกในโรงพยาบาลนครพิงค์
ผลของการพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ ขาด
เลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (ST-segment elevation myocardial infarction, STEMI) 

        ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของการทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 

        ในโรงพยาบาลจอมทอง
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Development of a telepharmacy service for patients receiving antiretroviral 
medication through postal medicine delivery at Nakornping Hospital, Chiang Mai 

Pacharaporn Yingyong, Akarawat Kornjirakasemsan, Sobhon Paengtrai 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: In 2022, patients receiving antiretroviral medications via postal delivery at 

Nakornping Hospital lacked continuous pharmaceutical care, which may lead to medication-related 
problems. This study aimed to develop a telepharmacy service system for this patient group. 

Objective: To develop a telepharmacy service for patients receiving antiretroviral medication 
via postal medicine delivery and compare clinical outcomes, medication adherence, drug-related 
problems, and patient satisfaction with those receiving care at the outpatient department.  

Study Method: This action research was conducted from February to September 2023 using 
the Plan–Act–Observe–Reflect (PAOR) cycle. The intervention was the telepharmacy service for 
patients receiving antiretroviral medication through postal medicine delivery and assessment was 
implemented in stable PLHIV receiving ART divided into intervention group (98 cases) and control 
group (97 cases) who received pharmaceutical care at the OPD. Data were analyzed using 
descriptive statistics and inferential statistics, including Fisher’s exact test, Independent t-test, Rank 
sum test, and Mixed-effect model. 

Results: The developed telepharmacy system consisted of four main components: 1) patient 
identity verification, 2) pharmaceutical consultation via Speedy Tele and Line, 3) documentation in 
the electronic medical record (EMR) to ensure accurate and continuous access to medication and 
treatment information, and 4) integration with the hospital information system (HIS) to support 
multidisciplinary care planning. After implementation, the study found that no statistically significant 
differences between the intervention and control groups in CD4  count, viral load, or opportunistic 
infections. No new or recurrent opportunistic infections were found in either group. Medication 
adherence improved significantly in both groups (p < 0.001). The intervention group reported the 
highest satisfaction level (mean 4.92 ± 0.26), compared to the control group (mean 4.03 ± 1.12). In 
this study showed that the median expense for pharmaceutical care at the hospital were travel cost 
(275 THB), and travel time (60 minutes).  

Conclusions: The telepharmacy service system enables pharmacists to effectively manage and 
support patients with HIV and stable AIDS conditions without compromising clinical outcomes. 
Additionally, it enhances patient satisfaction while reducing both financial and time burdens 
associated with hospital visits. 

Keywords: telepharmacy, postal medicine delivery, antiretroviral therapy 
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บทนำ 
โรคติ ดเช้ือเอชไอวี /โรคเอดส์  (Acquired 

Immunodeficiency Syndrome; AIDS) ยั ง ค ง
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั้งในระดับโลก 
และประเทศไทย เนื่องจากจำนวนผู้ติดเช้ือเพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่องทุกปี รายงานจากกรมควบคุมโรค 
ในปี พ.ศ. 2566 ระบุว่ามีผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ยังมี
ชีวิตอยู่ประมาณ 580,000 คน โดยในจำนวนนี้  
474 ,675  คน  ได้ รั บ ยาต้ าน ไวรัส เอช ไอวี  
(antiretroviral therapy, ART)[1] 

แนวทางการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีในปัจจุบัน
ให้ ความสำคั ญ กั บการใช้ ยาต้ านไวรั สที่ มี
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ สู งห รื อ  Highly Act ive  
Ant i retrovi ral Therapy (HAART) ซึ่ ง
ประกอบด้วยยาต้านไวรัสอย่างน้อย 3 ชนิด
ร่วมกัน สูตรยาดังกล่าวได้รับการยอมรับว่ามี
ประสิทธิภาพสูงในการกดไวรัส ผลข้างเคียงต่ำ 
และสามารถรับประทานได้วันละ 1 ครั้ง อย่างไร
ก็ตาม ประสิทธิภาพของการรักษาด้วย HAART 
ขึ้ น อ ยู่ กั บ ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ใน 
การรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ และถูกต้อง 
โดยมีอัตราการรับประทานยาสม่ำเสมอไม่  
น้อยกว่ าร้อยละ  95 ของจำนวนยาที่ ต้ อ ง
รับประทานทั้งหมด ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้
สามารถลดปริมาณไวรัสในเลือดให้อยู่ในระดับที่ 
ไม่สามารถตรวจพบได้  เพิ่ มระดับ  CD4 ซึ่ ง
สะท้อนถึงภูมิคุ้มกันของร่างกาย ลดความเสี่ยง 
ในการเกิดการติดเช้ือฉวยโอกาส และส่งผลให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น[2] 

แม้ว่า HAART จะมีประสิทธิภาพสูง แต่  
ความล้มเหลวของการรักษายังคงเป็นปัญหา
สำคัญ โดยพบว่าสาเหตุหลักเกิดจากการขาด
ความร่วมมือในการใช้ยา (non-adherence) ซึ่ง
รวมถึงการลืมรับประทานยา การรับประทานยา
ไม่ครบถ้วน หรือไม่สม่ำเสมอ ส่งผลให้ระดับยา
ในกระแสเลือดต่ำกว่าที่สามารถกดไวรัสได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ปัญหาดังกล่าวนำไปสู่ การดื้อยา 
(drug resistance) ซึ่งไม่เพียงส่งผลกระทบต่อ

ผู้ป่วยรายบุคคล แต่ยังเพิ่มความเสี่ยงในการแพร่
เช้ือเอชไอวีสายพันธุ์ดื้อยาไปสู่ผู้อื่น ผู้ที่ติดเช้ือ
เอชไอวีที่ดื้อต่อยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานจะต้อง
เปลี่ยนไปใช้สูตรยาทางเลือกที่มีความซับซ้อน
มากขึ้น  อาจมีผลข้างเคียงที่ รุนแรง และมี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงขึ้น ซึ่งก่อให้เกิดภาระ
ทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ และเป็นปัญหาต่อ
ระบบสาธารณสุขโดยรวม [3] ดังนั้นเภสัชกรจึง
ควรมีบทบาทในการติดตามดูแลการกินยาของ
ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ให้มากขึ้น
เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความสำคัญของการกินยา
ต้านไวรัสอย่างถูกต้อง ตรงเวลา และต่อเนื่อง 
พร้อมทั้งป้องกัน หรือบรรเทาความรุนแรงจาก
อาการไม่พึงประสงค์จากการกินยาที่ได้รับ  

ก า ร ให้ บ ริ ก า ร เภ สั ช ก ร ร ม ท า ง ไ ก ล 
(Telepharmacy) เป็นหนึ่งในแนวทางที่ใช้
เทคโนโลยี สารสน เทศมาเป็ น เครื่อ งมื อใน 
การสนับสนุนการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยมาตรฐานจากสภาเภสัชกรรม
เน้ น ค วาม ส ำคั ญ ขอ งก าร ให้ บ ริ บ าล ท าง 
เภสัชกรรมและบริการที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการส่ง
มอบยาโดยเภสัชกร เพื่ อ ให้ประชาชนที่ มี
ข้อจำกัดในการเดินทางสามารถเข้าถึงบริการและ
ได้รับการดูแลที่เหมาะสม[4]  

การให้ บริก าร เภสั ชกรรม ทางไกล เป็ น
ทางเลือกที่ เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน 
เนื่ อ งจากสามารถ เพิ่ ม การ เข้ าถึ งบ ริ การ  
ลดความเหลื่อมล้ ำ ลดภาระค่ าใช้จ่ายด้าน 
การเดินทาง และช่วยส่งเสริมผลลัพธ์ทางคลินิก 
นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้
เห็นว่าการให้บริการเภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และหอบหืด  สามารถเพิ่ มความร่วมมือใน 
การใช้ยา ลดภาวะแทรกซ้อน และลดค่าใช้จ่าย
ด้านการรักษาพยาบาลได้อย่างมีนัยสำคัญ[5-7] 

โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นโรงพยาบาลศูนย์
ตติยภูมิระดับ A ซึ่งให้บริการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีเป็นจำนวนมาก ในปี พ.ศ. 2565 มีผู้ป่วยเข้ารับ
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บริการที่คลินิกยาต้านไวรัสเอชไอวี จำนวน 
3,682 คน มีผู้ป่วย 336 คน คิดเป็นร้อยละ 14.5 
ที่รับยาทางไปรษณีย์ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่มนี้
ยังไม่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม ส่งผลให้
ขาดการติดตามและให้คำปรึกษาที่เหมาะสม ซึ่ง
อาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดปัญหาด้านการใช้ยา 
เช่น การใช้ยาผิด การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่
รุนแรง และการเกิดเช้ือดื้อยา จากปัญหาดังกล่าว 
ผู้ วิจัยจึ งได้พัฒนาระบบบริการเภสัชกรรม
ทางไกล เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการบริบาลทางเภสัช
กรรมสำหรับผู้ป่วยที่รับยาทางไปรษณีย์ ระบบ
ดังกล่าวได้รับการออกแบบให้สามารถติดตาม
ผู้ป่วยและให้คำปรึกษาทางเภสัชกรรมอย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง  ผ่ าน ช่องท างที่ ห ล ากหลาย และ
เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย เพื่อนำไปสู่ผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่ดีขึ้น ลดความเสี่ยงจากการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสม และช่วยลดภาระค่าใช้จ่าย และเวลา
เดินทางของผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ท่ัวไป 

เพื่อพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรมทางไกล
สำหรับผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่รับยาทาง
ไปรษณีย์ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1. เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกของ 
ผู้ติดเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่รับบริการ
เภสัชกรรมทางไกลกับผู้ป่วยรับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก  

2. เพื่อเปรียบเทียบปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่รับบริการ
เภสัชกรรมทางไกลกับผู้ป่วยรับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก  

3. เพื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่รับบริการ
เภสัชกรรมทางไกลกับผู้ป่วยรับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอก  

4. เพื่อประเมินความพึงพอใจของผู้ติดเช้ือ
เอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่รับบริการเภสัชกรรม

ทางไกล เทียบกับผู้ป่ วยรับบริการที่ แผนก 
ผู้ป่วยนอก 
นิยามศัพท ์

ยาต้านไวรัสเอชไอวี หมายถึง ยาต้านไวรัส
เอชไอวีสูตรผสม Tenofovir 300/Lamivudine 
300/Dolutegravir 50 (TLD) 

ผลทางคลินิก หมายถึง จำนวน CD4 การกด
ไวรัสในกระแสเลือด (Viral load) น้ำหนักตัว 
และการติดเช้ือฉวยโอกาส 

การให้บริการเภสัชกรรมทางไกล[8] หมายถึง 
การบริบาลทางเภสัชกรรม และการบริการ 
ที่ เกี่ยวเนื่องแก่ผู้ป่วยหรือผู้รับบริการรวมทั้ง 
การส่งมอบเภสัชภัณฑ์โดยผู้ประกอบวิชาชีพ
เภสัชกรรมผ่านเทคโนโลยีการสื่อสารทางไกลไป
ยังผู้ป่วย ที่อยู่ในสถานที่ที่แตกต่างกัน ผู้ป่วยจะ
ได้รับยา และการดูแลรักษาทางเภสัชกรรม 
ภายในสถานที่ ที่ ปลอดภั ย  และสะดวกต่ อ 
การเข้าถึง ซึ่งครอบคลุมไปถึง การให้คำปรึกษา
ด้านยา (patient counseling) การจำหน่ายยา 
(drug sell ing ) การส่งมอบยา (dispensing) 
และการติดตามการรักษา และผลข้างเคียง 
(drug therapy monitoring)  

การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical 
care)[9-10] หมายถึง ความรับผิดชอบของเภสัชกร
โดยตรงท่ีมีต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยยา เพื่อให้
ได้ผลการรักษาที่ถูกต้องตามต้องการ และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย บทบาทหน้าที่ที่สำคัญ
ของเภสัชกร คือ จะต้องให้ความมั่นใจแก่ผู้ป่วย
ว่าจะได้รับยาที่ปลอดภัย และเหมาะสม มีการใช้
ยาอย่างสมเหตุสมผล (Rational use of drug) 
เภสัชกรต้องตรวจสอบดูแลผู้ป่วยแต่ละรายที่
รับผิดชอบอยู่เพื่อค้นหาปัญหาทางยาจากใบสั่ง
ยา เมื่อค้นพบปัญหาทางยา เภสัชกรจะต้องมี
บทบาทหน้าที่ในการประสานงานกับสหวิชาชีพ
หรือผู้ป่วยเอง เพื่อแก้ไขปัญหาและป้องกัน
ปัญหาดังกล่าว 

ปัญ หาที่ เกี่ ย วข้ องกับยา (drug related 
problems, DRPs)[11] หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่
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พึงประสงค์ซึ่ งเกิดขึ้นกับผู้ป่ วย โดยเป็นผล
เนื่องจากการรักษาด้วยยาและเป็นเหตุการณ์ทั้ง
ที่ เกิดขึ้นจริงหรือมี โอกาสเกิดขึ้น ซึ่ งจะเป็น

ปัญ หาที่ ก่ อ ให้ เกิ ดความ เสี่ ย งห รือรบกวน
ผลการรักษาทีต่้องการ 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) เพื่ อพัฒนาระบบบริการ
เภสัชกรรมทางไกลสำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยาต้าน
ไวรัสทางไปรษณีย์ โดยดำเนินการระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์ ถึง กันยายน 2566 ภายใต้กรอบ
แนวคิดของวงรอบ Plan-Act-Observe-Reflect 
(PAOR) แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะ
วิเคราะห์สถานการณ์และศึกษาสภาพปัญหา  
2) การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรมทางไกล  
3) การนำระบบไปใช้และหมุนวงรอบการพัฒนา 
4) การประเมินผล รายละเอียดของแต่ละระยะ 
มีดังนี ้
 
 

ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์และศึกษา
สภาพปัญหา 

การวิเคราะห์สถานการณ์และศึกษาสภาพ
ปัญหาการให้บริการทางเภสัชกรรมสำหรับผู้ป่วย
ติดเช้ือเอชไอวีที่รับยาทางไปรษณีย์ ดำเนินการ
โดยการประชุมสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) ร่วมกับการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
เว ช ร ะ เบี ย น แ ล ะ เอ ก ส า ร ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง 
(Documentary Research) เพื่อประเมินสภาพ
ปัจจุบันของการให้บริการและปัญหาที่ เกิดขึ้น 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อนำไปสู่การออกแบบระบบ
บริการเภสัชกรรมทางไกลที่มีประสิทธิภาพ 

การประชุมสนทนากลุ่มจัดขึ้นกับบุคลากรที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเอชไอวีที่คลินิก ARV 
โรงพยาบาลนครพิ งค์  โดยทำการคัด เลือก
ผู้ เข้ าร่ วมสนทนาแบบ เจาะจง (Purposive 
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Sampling) รวมจำนวน 12 คน ประกอบด้วย 
แพทย์ผู้ดูแลคลินิกโรคติดเช้ือเอชไอวี จำนวน  
1 คน เภสัชกรคลินิกโรคติดเช้ือ จำนวน 2 คน 
พยาบาลประสานงานคลินิกเอชไอวี จำนวน 2 คน 
เจ้าหน้าที่สหสาขาวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
จำนวน 1 คน เจ้าหน้าที่สารสนเทศ จำนวน 1 คน 
และผู้ป่วยที่เคยรับยาทางไปรษณีย์ และยินดีให้
ข้อมูล จำนวน 5 คน 

การสนทนากลุ่มดำเนินการโดยใช้แบบ
คำถามปลายเปิด จำนวน 6 ประเด็นหลัก ได้แก่ 

1. สภาพปัญหาในการดูแลผู้ป่วยเอชไอวีที่  
รับยาทางไปรษณีย์ 

2. ประสบการณ์ที่พบจากการให้บริการ และ
ข้อจำกัดที่เกิดขึ้น 

3. ความจำเป็นในการมีระบบติดตามหรือ 
ให้คำปรึกษาทางเภสัชกรรม 

4. ช่องทางและเทคโนโลยีที่เหมาะสมสำหรับ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

5. ความพร้อมของที มบุ คลากรในด้ าน 
การให้บริการทางไกล 

6. รูปแบบการบริการทางเภสัชกรรมทางไกล
ที่เห็นว่าเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรม
ทางไกล  

ในระยะนี้ เป็นการออกแบบระบบบริการ
เภสัชกรรมทางไกล โดยผู้วิจัยได้นำข้อมูลจากการ
สนทนากลุ่ม  และการศึกษาปัญหาจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยที่รับยาต้านไวรัสทางไปรษณีย์ 
ร่วมกับแนวทางการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล
จากสภาเภสัชกรรม แนวคิดการบริบาลทางเภสัช
กรรม และมาตรฐานความปลอดภัยด้านข้อมูล
ผู้ป่วย มาพัฒนาเป็นต้นแบบระบบบริการที่
สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
จังหวัดเชียงใหม ่

ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยองค์ประกอบ
และกระบวนการสำคัญ ดังนี้ 

• การคั ด กรองผู้ ป่ วยกลุ่ ม เป้ าห มายที่
เหมาะสมกับการใช้บริการทางไกล 

• การยืนยันตัวตนของผู้ป่วยก่อนให้บริการ 
เพื่อรักษาความปลอดภัยของข้อมูล 

• การให้คำปรึกษาทางเภสัชกรรมในระบบที่
พัฒนาขึ้นเบื้องต้น ได้กำหนดให้ดำเนินการผ่าน
แอปพลิเคชัน Speedy Tele ซึ่งเป็นช่องทาง
สื่อสารแบบเห็นหน้า (video call) ที่ รองรับ 
การให้ คำปรึกษาทางไกลอย่ างเป็ นระบบ  
โดยสามารถบันทึกข้อมูลสำคัญลงในระบบ 
เวชระ เบี ยน อิ เล็ กท รอนิ กส์  (Electronic  
Medical Record: EMR) ได้อย่างสะดวก และ
ปลอดภัย ท้ังนี้ การเลือกใช้แอปพลิเคชันดังกล่าว
สอดคล้ องกั บ เป้ าหมาย ในการเสริมสร้ าง 
ความต่ อ เนื่ อ งในการดู แลผู้ ป่ วย  และ เพิ่ ม
ประสิทธิภาพการติดตามปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา
ในกลุ่มผู้ป่วยที่รับยาทางไปรษณีย์ โดยผู้วิจัยได้
เตรียมกลไกในการประเมินประสิทธิภาพ และ
ข้อจำกัดของช่องทางนี้เมื่อเริ่มต้นทดลองใช้จริง
ในระยะถัดไป 

• การบันทึกข้อมูลการให้บริการในระบบ 
เวชระ เบี ยน อิ เล็ กท รอนิ กส์  (Electronic  
Medical Record: EMR) และระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล (Hospital Information System: 
HIS) 

• การประสานงานกับแพทย์ในกรณีที่พบ
ปัญหาทางยา 

• การส่งยาทางไปรษณีย์โดยห้องยา พร้อม
กลไกในการติดตามสถานะการจัดส่ง 

แบบร่างระบบบริการที่พัฒนาขึ้นได้นำเสนอ
ต่อผู้ทรงคุณ วุฒิ  ซึ่ งประกอบด้วย เภสัชกร
ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบเภสชักรรมทางไกล จำนวน 
1 คน อาจารย์ด้านการบริบาลทางเภสัชกรรม 
จำนวน 1 คน และผู้แทนจากหน่วยงานสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล จำนวน 1 คน จากนั้นได้นำ
ข้ อ เส น อแ น ะ ดั งก ล่ า วม าป รั บ ป รุ งแ ก้ ไข
องค์ประกอบต่าง ๆ ของระบบจนได้ต้นแบบ
ระบบบริการเภสัชกรรมทางไกลที่เหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาล พร้อมสำหรับการนำไป
ทดลองใช้ในระยะถัดไป 
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ระยะที่ 3 การนำระบบไปใช้และหมุนวงรอบ
การพัฒนา  

ระบบที่พัฒนาขึ้นได้ถูกนำไปใช้จริงในผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย โดยหมุนวงรอบการพัฒนาทั้งสิ้น 
2 วงรอบ ดังนี ้

วงรอบท่ี 1: ทดลองใช้ระบบผ่านแอปพลิเคชัน 
Speedy Tele ให้ บริการคำปรึกษาทางไกล 
ติดตามปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา ความร่วมมือใน
การใช้ยา และความพึงพอใจของผู้ป่วย  

วงรอบที่ 2: ดำเนินการปรับปรุงระบบเพื่อ
เพิ่มการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่มีทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัล  
ระยะที่ 4 การประเมินผล  

ดำเนินการติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกของ
ผู้ป่วย ได้แก่ ค่า CD4 ปริมาณไวรัสในกระแส
เลือด (Viral Load) น้ำหนักตัว และการติดเช้ือ
ฉวยโอกาส รวมถึงประเมินความร่วมมือในการใช้
ยา (modified MMAS-8) และความพึงพอใจ
ต่อบริการเภสัชกรรมทางไกล  

กลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ ใช้ในแต่ละ
ระยะไว้อย่างชัดเจน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวี และ
ผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการ และได้รับยาต้าน 
เอชไอวีที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์ ถึง มีนาคม 2566 โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า เป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวี และ
ผู้ป่ วยเอดส์ที่ ได้ รับยาต้านเอชไอ วีสูตรผสม
Tenofovir 300/Lamivudine300/Dolutegravir 
50 อายุ 18 ปีขึ้นไป มีภาวะโรคคงที่ และมีข้อมูล
ทางการแพทย์ครบถ้วน สามารถติดต่อได้สะดวก
ทางโทรศัพท์มือถือ  

เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยไปรักษาต่อที่
สถานบริการแห่งอื่นในระหว่างการวิจัย นอน
รักษาในโรงพยาบาลในระหว่างการวิจัย เป็น
ผู้ป่วยท่ีต้องเปลี่ยนสูตรยาระหว่างการวิจัย ผู้ป่วย
ที่เป็นหญิงตั้งครรภ์หรือไม่สามารถติดตามได้ 

ขนาดตัวอย่างคำนวณโดยใช้สูตรสำหรับ 
การเปรียบเทียบสัดส่วนในประชากรสองกลุ่ม 

โดยใช้โปรแกรม Stata version 14 พารามิเตอร์
ที่ ใช้ ในการคำนวณอ้างอิ งจากงานวิจัย ของ 
นัสชฎาพร นันทะจันทร์[12] ซึ่งพบสัดส่วนผู้ป่วยที่
มีวินัยในการรับประทานยาหลังได้รับสิ่งทดลอง
ร้อยละ 78.5 และในกลุ่มควบคุมร้อยละ 25.0 
กำหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 เท่ากับ 0.05 
และอำนาจในการทดสอบที่ร้อยละ 90 ได้ขนาด
ตัวอย่างพื้นฐาน 74 คนต่อกลุ่ม เพื่อป้องกัน 
การสูญหายของตัวอย่างระหว่างการวิจัยจึงเพิ่ม
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 ทำให้ได้ขนาดตัวอย่าง
เป็น 88 คนต่อกลุ่ม ในงานวิจัยจัดสรรตัวอย่าง
จริงเป็น กลุ่มทดลอง 98 ราย และกลุ่มควบคุม 
97 ราย รวม 195 ราย 

กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับบริการเภสัช-
กรรมทางไกลร่วมกับรับยาตา้นไวรัสเอชไอวี 

กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยที่ได้รับบริบาลทาง
เภสัชกรรม และรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่แผนก
ผู้ป่วยนอก 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา 

1. ระบบบริการเภสัชกรรมทางไกล ประกอบด้วย 
Application จำนวน 2 Application ดังนี้ 1.1) 
Application Speedy Tele 1.2) Application 
Line  

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1. แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไป ใช้เก็บ

ข้อมูลทีไ่ด้จากผู้ป่วยและข้อมูลด้านการรักษาจาก
แฟ้มเวชระเบียน ได้แก่ เพศ อายุ ประวัติโรค 
ติดเช้ือฉวยโอกาส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ 
ประวัติการดื่มสุรา 

2.2 แบบบันทึกผลการติดตาม โดยผลที่
จะต้องติดตามได้แก่ ระดับ CD4 การกดไวรัสใน
กระแสเลือด น้ำหนักตัว การติดเช้ือฉวยโอกาส  

2.3 แบบบันทึกปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา
ของผู้ป่วย  

3. แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย โดยสัมภาษณ์ด้วยแบบประเมินความ
ร่ วมมื อ ในการใช้ย า modif ied Morisky  
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Medication Adherence Scale (modified 
MMAS-8) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย [13] ที่มีค่ า 
Cronbach’s Alpha Coefficient เท่ากับ 0.76 
โดยแบบสัมภาษณ์ความร่วมมือในการใช้ยา 
(MMAS-8) มีทั้งหมด 8 ข้อคำถาม คะแนนรวมมี
ตั้งแต่ 1-8 คะแนน โดยคะแนนสูงบ่งช้ีว่าผู้ป่วยมี
ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาดีกว่า
คะแนนต่ำ การแปลผลคะแนนความสม่ำเสมอใน
การรับประทานยา มีดังนี้ คะแนนน้อยกว่า 6 
หมายถึง ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาอยู่
ในระดับต่ำ คะแนนอยู่ระหว่าง 6-7 หมายถึง 
ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาอยู่ในระดับ
ปานกลาง คะแนนเท่ากับ 8 หมายถึง ความสม่ำเสมอ
ในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง 

4. แ บ บ ป ระ เมิ น ค วาม พึ งพ อ ใจผู้ ป่ วย 
ประกอบด้วย 2 ชุด ได้แก่  

4.1 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
ต่ อ บ ริ ก า ร แ ผ น ก ห้ อ งจ่ า ย ย าผู้ ป่ ว ย น อ ก 
ประกอบด้วย 4 ด้านหลัก รวม 12 ข้อคำถาม 
ดังนี้  

a. ด้านสถานที่ และสิ่งแวดล้อมบริเวณ
ห้องยา จำนวน 3 ข้อ 

b. ด้านบุคลากรผู้ ให้บริการ ได้แก่  
เภสัชกร และเจ้าหน้าที่ห้องยา จำนวน 4 ข้อ 

c. ด้านข้อมูลข่าวสาร/ขั้นตอนการ
ให้บริการ จำนวน 4 ข้อ 

d. ภาพรวมความพึ งพอใจต่ อการ
ให้บริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกจำนวน 1 ข้อ 

4.2 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
ต่อบริการทางเภสัชกรรมทางไกลร่วมกับรับยา
ทางไปรษณีย์ เป็นแบบสอบถามออนไลน์ส่งผ่าน
ลิงก์อิเล็กทรอนิกส์ ประกอบด้วย 5 ข้อคำถาม 

การให้คะแนน และการแปลผลแบบ
ประเมินทั้งสองชุดใช้มาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) 5 ระดับ ผลการประเมินแปลผล
ตาม เกณ ฑ์ ค่ า เฉลี่ ย ดั งต่ อ ไปนี้  4.51 –5.00 
หมายถึง ความพึงพอใจระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 
3.51 –4.50 หมายถึง ความพึงพอใจระดับมาก 

ค่าเฉลี่ย 2.51 –3.50 หมายถึง ความพึงพอใจระดับ
ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51 –2.50 หมายถึง ความพึง
พอใจระดับน้อย ค่าเฉลี่ย 1.00 –1.50 หมายถึง 
ความพงึพอใจระดับน้อยท่ีสุด  

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
แล ะความ เห ม าะสมของภ าษ า (content 
validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ได้ค่า
ดัชนีความสอดคล้องที่ 0.90 และนำไปทดลองใช้
กับกลุ่มตัวอย่างที่คล้ายคลึงกัน วิเคราะห์ค่า 
ค ว า ม เช่ื อ มั่ น  ด้ ว ย วิ ธี  Cronbach’s alpha 
coefficient ได้ระดับความเชื่อมั่น 0.88 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ง า น วิ จั ย นี้ ผ่ า น ค ว า ม เห็ น ช อ บ จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์  โรงพยาบาลนครพิ งค์  ให้ สามารถ
ด ำ เนิ น ก ารวิ จั ย ได้  ห ม าย เลขการรับ รอ ง  
NKP No.004/66 วันที่รับรอง 30 มกราคม 2566  
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยา 
และความพึ งพอใจด้ วยสถิติ เชิ งพ รรณ นา 
แสดงผลเป็นความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์หาความแตกต่างของข้อมูล
พื้นฐานระหว่างกลุ่มใช้สถิติ  Fisher’s exact 
test สำหรับข้อมูลแบบกลุ่ม ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง
ใช้สถิติ independent t-test หรือ rank sum test 

3. วิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์ที่วัดซ้ำใช้สถิติ  
Mixed-effect model 
ผลการวิจัย 

ผลจากการพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรม
ทางไกลในผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่รับยา
ทางไปรษณีย์ โรงพยาบาลนครพิงค์  
ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ และศึกษา
สภาพปัญหา 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลเวชระเบียน และ 
การสนทนากลุ่มเบื้องต้น พบว่าผู้ป่วยที่รับยาต้าน
ไวรัสทางไปรษณี ย์ ไม่ ได้รับการบริบาลทาง 
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เภสัชกรรมอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้เกิดปัญหาที่
เกี่ ย วข้ องกั บยา ได้ แก่  ผู้ ป่ วยร้อยละ 32.5  
ลืมรับประทานยาหรือรับประทานล่าช้าเกิน  
30 นาที  และร้อยละ 22.5 มีการใช้ยาที่ เกิด 
อันตรกิริยา ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการดื้อยา
และผลลัพธ์ทางคลินิกที่ ไม่พึงประสงค์ จึงมี  
ความจำเป็น ในการพัฒนาระบบบริการที่
ตอบสนองต่อบริบทของผู้ป่วยกลุ่มนี ้
ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรม
ทางไกล 

ผู้วิจัยได้ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพออกแบบ
ระบบบริการเภสัชกรรมทางไกลต้นแบบ โดยเริ่ม
ให้บริการผ่านแอปพลิเคชัน Speedy Tele โดย
มีเป้าหมายเพื่อการติดตามปัญหาที่เกี่ยวข้องกับ
ย า  (Drug-Related Problems: DRPs ) 
ก า ร ส่ ง เส ริ ม ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ใน ก า ร ใ ช้ ย า 
(Medication Adherence) และการประเมิน
ความพึงพอใจของผู้ป่วย หากพบปัญหาด้านยา 
เภสัชกรจะประสานงานกับแพทย์เพื่อร่วมกัน 
วางแผนการรักษาและให้คำแนะนำเพิ่มเติม 

อย่างไรก็ตาม ในการให้บริการผ่านระบบ
ต้นแบบ Speedy Tele ในช่วงเริ่มต้น มีผู้ป่วย
เข้าร่วมจำนวน 24 ราย เพื่อประเมินความเป็นไป
ได้ในการใช้งานจริงและตรวจสอบข้อจำกัด
เบื้องต้น พบข้อจำกัดด้านการเข้าถึง โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ที่ไม่มีทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัลหรือ
ขาดอุปกรณ์ที่เหมาะสม เช่น ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ใช้งานแอปพลิเคชันวิดีโอคอลได้ หรือใช้เพียง
แอป พลิ เค ชันพื้ น ฐาน  เช่น  Line โดย ไม่ มี  
ความคุ้นชินกับระบบเฉพาะทางจากข้อค้นพบ
ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้ปรับปรุงระบบในวงรอบที่ 2 
โด ย เพิ่ ม ช่ อ งท า งก า ร ให้ ค ำป รึ ก ษ าผ่ า น 
แอปพลิเคชัน Line ควบคู่กับ Speedy Tele 
เพื่อให้เหมาะสมกับศักยภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 

จากการดำเนินงานพบว่า ระบบที่พัฒนาขึ้น
สามารถให้บริการแก่กลุ่มทดลองจำนวน 98 ราย
ที่ผ่านการคัดเลือกใหม่ได้ครบถ้วน คิดเป็นอัตรา

การเข้าถึง 100% ของกลุ่มที่ได้รับบริการเวอร์ชัน
ปรับปรุงแล้ว 

ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ 

1. การยืนยันตัวตนของผู้รับบริการ 
 มีการตรวจสอบและยืนยันตัวตนของ

ผู้ป่ วยก่อนเข้ารับบริการทุกครั้ง เพื่ อรักษา 
ความปลอดภัยของข้อมูลส่วนบุคคล และป้องกัน
การเข้าถึงโดยไม่ได้รับอนุญาต 

2. การให้คำปรึกษาทางเภสัชกรรมผ่านหลาย
ช่องทาง (Multichannel Approach) 

 ดำเนินการให้คำปรึกษาผ่านช่องทางที่
สอดคล้องกับศักยภาพของผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่
แอปพลิ เคชัน Speedy Tele ให้บริการแบบ
วิดีโอคอล (Video Call) สำหรับผู้ที่สามารถใช้
งานเทคโนโลยีดิจิทัลได้  แอปพลิเคชัน Line 
สำหรับผู้ที่มีข้อจำกัดด้านเทคโนโลยี การเลือก
ช่องทางการให้บริการพิจารณาจากความสะดวก 
ความสามารถในการใช้งาน และความยินยอมของ
ผู้ป่วย เพื่อเพิ่มการเข้าถึง และลดความเหลื่อมล้ำ
ด้านดิจิทัล 

3. การบันทึกข้อมูลในระบบเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Medical Record: 
EMR) 

 ข้อมูลสำคัญจากการให้คำปรึกษา เช่น 
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา ข้อแนะนำการใช้ยา และ
แผนการติดตามผล จะถูกบันทึกลงในระบบ 
EMR เพื่อให้เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูลยาและ
สถานะการรักษาได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และ
ต่อเนื่อง 

4. การเช่ือมต่อข้อมูลกับระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล (Hospital Information System: 
HIS) 

 ข้อมูลการให้บริการทางเภสัชกรรมจะถูก
จัดเก็บในระบบ HIS เพื่อให้ทีมสหสาขาวิชาชีพ
สามารถเข้ าถึ งข้อมู ลการให้คำปรึกษาทาง 
เภสัชกรรมย้อนหลัง และวางแผนการดูแลรักษา
แบบองค์รวมอย่างมีประสิทธิภาพ 
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ระยะที่ 3 การนำระบบบริการไปใช้จริง 
ระบบที่พัฒนาขึ้นได้นำไปใช้กับกลุ่มทดลอง

จำนวน 98 ราย โดยให้บริการเภสัชกรรมทางไกล
แบบรายบุคคลผ่านช่องทางที่ เหมาะสมตาม
ศักยภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 

กลุ่มควบคุมจำนวน 97 ราย ได้รับบริบาล
ทางเภสัชกรรมตามแนวทางปกติ ณ แผนกผู้ป่วย
นอก ข้อมูลจากกลุ่ม 24 รายแรกจะไม่ถูกนำไป
วิเคราะห์รวมกับกลุ่มทดลองหลักในระยะที่ 4  
ระยะที่ 4 การติดตามและประเมินผล 

ผลลัพธ์จากการใช้ระบบบริการเภสัชกรรม
ทางไกลที่พัฒนาแล้วในผู้ป่วยรับยาต้านไวรัส 

เอชไอวีที่ รับยาทางไปรษณี ย์  โรงพยาบาล 
นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 195 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 98 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
52.04) อายุเฉลี่ย 44.59 ± 11.50 ปี และกลุ่ม
ควบคุม 97 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
57.73) อายุเฉลี่ย 45.33 ± 11.92 ป ีส่วนใหญ่ไม่
เคยติดเช้ือฉวยโอกาส (ร้อยละ 96.41) ดังแสดง
ในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 195) 

ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง 
กลุ่มทดลอง 

(n=98) 
กลุ่มควบคุม 

(n=97) 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
เพศ      0.198 

ชาย 47 47.96 56 57.73  
หญิง 51 52.04 41 42.27  

อายุเฉลีย่ (ปี) Mean±SD  44.59 ± 11.50 45.33 ± 11.92 0.661 
ประวัติโรคติดเชื้อฉวยโอกาส      < 0.001 

มี 4 4.08 3 3.09  
ไม่ม ี 94 95.92 94 96.91  

ระดับการศึกษา     0.881 
ประถมศึกษา 8 8.16 6 6.19  
มัธยมศึกษาตอนต้น 14 14.29 16 16.49  
มัธยมศึกษาตอนปลาย 31 31.63 30 30.93  
ปวช./ปวส.  38 37.78 36 37.11  
ปริญญาตร ี 5 5.10 8 8.25  

อาชีพ     0.525 
รับจ้างทั่วไป 38 38.78 35 36.08  
รับจ้างบริษัท / โรงงาน 17 17.35 11 11.34  
แม่บ้าน 24 24.49 21 21.65  
ค้าขาย 10 10.20 17 17.53  
เกษตรกร 4 4.08 5 5.15  
รับราชการ /รัฐวิสาหกิจ 5 5.10 8 8.25  

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน      0.658 
0- 5,000 บาท 24 24.49 21 21.65  
5,001 - 10,000 บาท 4 4.08 5 5.15  
10,001 - 15,000 บาท 17 17.35 11 11.34  
15,001- 20,000 บาท 48 48.98 52 53.61  
สูงกว่า 20,001 บาท 5 5.10 8 8.25  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 195) (ต่อ) 

ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง 
กลุ่มทดลอง 

(n=98) 
กลุ่มควบคุม 

(n=97) 
p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  
สิทธิการรักษา     0.687 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า    55 56.12 54 55.67  
ประกันสังคม  38 38.78 35 36.08  
ข้าราชการ 5 5.10 8 8.25  

ประวัติการสูบบุหรี ่     0.872 
ไม่สูบ 54 55.10 58 59.79  
เคยสูบแต่เลิกแล้ว 26 26.53 25 25.77  
สูบนานๆคร้ัง 12 12.24 10 10.31  
สูบทุกวัน 6 6.12 4 4.12  

ประวัติการดื่มสรุา     0.829 
ไม่ดื่ม 51 52.04 48 49.48  
เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 15 15.31 18 18.56  
ดื่มนานๆคร้ัง 32 32.65 31 31.96  

 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
ค่าเฉลี่ย CD4 ในกลุ่มทดลองที่ได้รับบริการ

เภสัชกรรมทางไกล และในกลุ่มควบคุมที่ได้รับ
บริบาลทางเภสัชกรรม เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติหลังการให้บริการ โดยกลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ย CD4 เพิ่มจาก 553.867 ± 264.884 เป็น 
607.888 ± 281.957 cells/mm³ (p = 0.006) 
และกลุ่มควบคุมเพิ่มจาก 501.289 ± 248.288 
เป็ น 567.742  ± 254.366  cells/mm³ (p < 
0.001) เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วย
แบบจำลอง Mixed-effect model พบว่ากลุ่ ม
ทดลองมีค่า CD4 เฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุม 44.487 
เซลล์/มม³ (β = 44.487, 95% CI: -25.192 ถึง 
114.165) แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p = 
0.211)  

สัดส่วนผู้ป่วยที่มีปริมาณไวรัสในระดับตรวจ
ไม่พบ (VL <20 copies/ml) อยู่ที่ร้อยละ 83.79 
ในกลุ่มทดลอง และร้อยละ 80.41 ในกลุ่ม
ควบคุม ทั้ งนี้ เมื่ อวิ เคราะห์ค่าปริมาณ ไวรัส 
(copies/ml) โดยตรงด้วยแบบจำลอง Mixed-

effect model พบว่ากลุ่ มทดลองมีค่ า Viral 
Load ลดลงเฉลี่ย  162.284  copies/ml เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม (β = -162.284, 95% CI: 
–1835.007 ถึง 1510.438) แต่ผลต่างดังกล่าวไม่
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.849) 

น้ำหนักตัวเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมอยู่ที่ 60.922 ± 16.208 กิโลกรัม และ 
60 .836  ± 12 .04 0  กิ โล ก รั ม  ต าม ล ำดั บ  
เมื่อวิเคราะห์ด้วยแบบจำลอง Mixed-effect 
model พบว่ากลุ่มทดลองมีน้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น
เฉลี่ย 0.714 กิโลกรัมเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 
(β = 0.714, 95% CI: -2.946 ถึง 4.375) แต่ไม่
พบความแตกต่างทางสถิติ (p = 0.702) 

นอกจากน้ี ตลอดระยะเวลาตดิตามการศึกษา 
ไม่พบผู้ป่วยในทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่
เกิดภาวะติดเช้ือฉวยโอกาสใหม่หรือการกลับเป็น
ซ้ำ ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ที่รับยาต้านไวรัสเอชไอวีทางไปรษณีย์ 
กับผู้ป่วยรับยาที่แผนกผู้ป่วยนอก 

ผลลัพธ์ด้านคลินิก 
กลุ่มทดลอง (n=98) กลุ่มควบคุม (n=98) 

β-coefficient (95% CI) p-value 
เดือนท่ี 1 เดือนท่ี 5 p-value เดือนท่ี 1 เดือนท่ี 5 p-value 

CD4 (cell/mm3) 
Mean ± SD 

553.867 ± 
264.884 

607.888 ± 
281.957 

0.006 501.289 ± 
248.288 

567.742 ± 
254.366 

<0.001 44.487  
(-25.192 - 114.165) 

0.211 

VL (copies/ml)   0.834   0.572 -162.284  
(-1835.007 - 1510.438) 

0.849 

≤ 20 n (%) 85 (86.73) 86 (87.76)  78 (80.41) 78 (80.41)    
21 – 999 n (%) 13 (13.27) 12 (12.76)  16 (16.49) 18 (18.56)   
≥ 1,000 n (%) 0 0  3 (3.09) 1 (1.03)   
น้ำหนักตัว(Kg.) 
Mean ± SD 

60.263 ± 
15.486 

60.922 ± 
16.208 

0.147 60.138 ± 
11.694 

60.836 ± 
12.040 

0.034 0.714 (-2.946 - 4.375) 0.702 

 
 

 
ภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย CD4 ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุม่ควบคุม

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยาของผู้ป่วย: พบปัญหา
ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาในกลุ่มที่รับยาผ่านทาง

ไป รษ ณี ย์  34 ค รั้ ง  แ ล ะ ใน กลุ่ ม ที่ รั บ ย า ที่
โรงพยาบาล 30 ครั้ง ดงัแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยาของผู้ป่วย 

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา 
กลุ่มทดลอง (n=98) กลุ่มควบคุม (n=97) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
ลืมกินยา/กินช้า มากกว่า 30 นาที 23 64.52 21 70.00 
กินยาผิดเวลา 5 16.13 2 6.67 
อันตรกิริยาระหว่างยากับยา 2 6.45 4 13.33 
อันตรกิริยาระหว่างยากับอาหาร 4 12.90 3 10.00 

 

ค วาม ร่ ว ม มื อ ใน ก า ร ใ ช้ ย าต้ าน ไว รั ส :  
ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มทดลอง จำนวนผู้ป่วย
ที่มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง

เพิ่มขึ้นจาก 64 คนเป็น 90 คน (เพิ่มขึ้น 26 คน 
คิดเป็นร้อยละ 28.89) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001 ) หลั งได้ รับบริการเภสัชกรรม



การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรมทางไกลในผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่รับยาทางไปรษณีย์ 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๒ 217 
 

ทางไกล ขณะที่กลุ่มควบคุม จำนวนผู้ป่วยที่มี
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง
เพิ่มขึ้นจาก 67 คนเป็น 92 คน (เพิ่มขึ้น 25 คน 
คิดเป็นร้อยละ 27.13) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) อย่างไรก็ตาม เมื่อ นำคะแนน 
ความร่วมมือในการใช้ยาของทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างกันทางสถิติ (p = 0.868) 

ตารางที่ 4 ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

คะแนนความร่วมมือในการใชย้า 
กลุ่มทดลอง (n=98) กลุ่มควบคมุ (n=97) 

p-value 
เดือนที่ 1 เดือนที่ 5 เดือนที่ 1 เดือนที่ 5 

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา     0.868 
ต่ำกว่า 6 คะแนน (ความร่วมมือในการใช้ยาต่ำ) 5  0 4  0  
6-7 คะแนน (ความรว่มมือในการใช้ยาปานกลาง) 29  8  26  5   
8 คะแนน (ความรว่มมือในการใช้ยาสูง) 64  90  67  92   

ความพึงพอใจต่อบริการ: พบว่าความพึงพอใจ
เฉลี่ยของกลุ่มทดลองอยู่ ในระดับมากที่ สุด  

(4.92 ± 0.26) และกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับมาก 
(4.03 ± 1.12) ดังแสดงในตารางที่ 5 และ 6 
 

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจต่อบริการทางเภสัชกรรมทางไกลร่วมกับรับยาทางไปรษณีย์ (n=98) 

ความพึงพอใจต่อบริการทางเภสัชกรรมทางไกลร่วมกับรับยาทางไปรษณีย ์
ค่าเฉลี่ย ± ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แปลผล 

1.ความรวดเร็วในการสง่ยาไปรษณยี ์ 4.87 ± 0.36 มากที่สุด 
2. ความถกูต้องของยาที่ท่านได้รับทางไปรษณีย์ (ชื่อยาและจำนวนยา) 4.97 ± 0.18 มากที่สุด 
3. ความสะดวกที่ท่านได้รับยาทางไปรษณยี ์(ไม่ต้องเดนิทางมารับเอง) 4.99 ± 0.09 มากที่สุด 
4. ราคาค่าบรกิารจดัส่งยาทางไปรษณยี ์ 4.79 ± 0.52 มากที่สุด 
5. ความพึงพอใจในภาพรวมตอ่บริการทางเภสัชกรรมทางไกลร่วมกับการจัดส่งยา
ทางไปรษณีย ์

4.93 ± 0.29 มากที่สุด 

คะแนนเฉลี่ยรวม 4.92 มากที่สุด 
 

ตารางที่ 6 ความพึงพอใจต่อการบริการแผนกห้องจ่ายยาผู้ป่วยนอกของผู้ป่วย (n=97) 

ความพึงพอใจต่อการบริการแผนกห้องจ่ายยาผูป้่วยนอกของผู้ป่วย 
ค่าเฉลี่ย ±  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
แปลผล 

1. ด้านสถานทีแ่ละสิ่งแวดลอ้มบริเวณห้องยา   
1.1 มีป้ายแสดงตำแหน่งห้องยา และช่องรบัยาที่มองเห็นได้ชัดเจน 4.46 ± 1.22 มาก 
1.2 จำนวนทีน่ั่งรอรับยามีเหมาะสม เพยีงพอ อากาศถ่ายเทดี 3.85 ± 0.71 มาก 
1.3 ช่องบรกิารจ่ายยา มเีหมาะสม เพยีงพอ 4.16 ± 0.94 มาก 

2. ด้านบุคลากรผู้ให้บริการ ได้แก่ เภสัชกรและเจ้าหน้าที่ห้องยา   
2.1 ความเอาใจใส่ กระตอืรอืรน้ และความพร้อมในการให้บริการ 4.39 ± 1.18 มาก 
2.2 การพูดจา/กิรยิามารยาท/การแต่งกายสุภาพเรียบรอ้ย เหมาะสม 4.51 ± 1.25 มากที่สุด 
2.3 การเรยีกชื่อหรือบัตรควิในการรับยามีความถกูต้อง เสยีงดังชัดเจน 4.49 ± 1.30 มาก 
2.4 เภสัชกรให้คำแนะนำการใชย้าดว้ยภาษาที่เข้าใจง่าย ชัดเจนและมีประโยชน ์ 4.62 ± 1.40 มากที่สุด 

3. ด้านขอ้มูลขา่วสาร/ขั้นตอนการให้บริการ     
3.1 ฉลากยามีขอ้มูลที่ถกูตอ้ง ครบถว้น ชัดเจน 4.52 ± 1.31 มากที่สุด 
3.2 ขนาดตัวอกัษรบนฉลากยาเหมาะสม อา่น/มองเห็นงา่ย มีความชดัเจน 4.48 ± 1.22 มาก 
3.3 ระยะเวลาในการรอคอยรับยามีความเหมาะสม 4.10 ± 0.87 มาก 
3.4 มีเจ้าหน้าที่/ป้ายแสดง/เสยีงประกาศบอกขัน้ตอนในการรอรับยา 4.26 ± 1.06 มาก 

4. ความพึงพอใจต่อการให้บรกิารเภสัชกรรมผู้ป่วยนอกในภาพรวม 4.21 ± 0.99 มาก 
คะแนนเฉลี่ยรวม 4.03 ± 1.12 มาก 
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หากผู้ป่วยในกลุ่มทดลองเดินทางมารับยาที่
โรงพยาบาลเอง จะมีค่ามัธยฐานของค่าใช้จ่ายใน
การเดินทางไป-กลับคือ 275 บาท และค่ามัธยฐาน

ของระยะเวลาเดินทางไป -กลับคือ 60 นาที   
ดังแสดงในตารางที่ 7 

 

ตารางที่ 7 ค่าใช้จ่าย และเวลาในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล (ไปกลับ) ของผู้ป่วยท่ีรบับริการ
เภสัชกรรมทางไกลร่วมกบัรับยาทางไปรษณยี ์

ข้อมูล จำนวนผูป้่วย ร้อยละ 
ค่าใช้จ่ายโดยประมาณในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล ไปกลับ (บาท/คร้ัง)   

0 - 100 45 45.69 
101 - 500 37 37.93 
501 - 1,000 7 6.90 
1,001 - 1,500 5 5.17 
มากกว่า 1,500 4 4.31 

ค่ามธัยฐานของค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปกลับ (บาท/ครั้ง) median (min, max) 275 (40, 2,500)  
ระยะเวลาในการเดินทางจากบา้นมาโรงพยาบาล ไปกลับ (นาที/คร้ัง)   

0 - 120 69 72.41 
121 - 240 9 9.48 
141 - 360 8 7.76 
360 - 480 3 2.59 
มากกว่า 480 8 7.76 

ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการเดนิทาง (ไปกลบั, นาท/ีครั้ง) median (min, max) 60 (30, 540)  
 

อภิปรายผล 
ทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย 

CD4 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติภายหลัง
ได้รับบริการเภสัชกรรมทางไกล (p < 0.01) 
อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.211) 
แสดงว่าระบบที่พัฒนาขึ้นสามารถดูแลผู้ป่วยได้
เทียบเท่าการให้บริการในโรงพยาบาลตามปกติ
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Castelino[14]  
ที่พบว่าการจัดส่งยาต้านไวรัสไปยังบ้านไม่มีผล
ต่อค่า CD4 (p > 0.05) และการควบคุมปริมาณ
ไวรัส ใน กระแส เลื อด  (p > 0 .05 ) อย่ างมี
นัยสำคัญทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมี
ค่าเฉลี่ย CD4 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ภ ายหลั งได้ รับบริการ เภสัชกรรมทางไกล  
(p < 0.01) อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
(p = 0.211) 

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยาที่พบมากที่สุดทั้งใน
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม คือ ความไม่ร่วมมือ

ในการใช้ยา โดยพบในกลุ่มทดลอง 23 ครั้ง  
คิดเป็นร้อยละ 64.52 และในกลุ่มควบคุม 21 ครั้ง 
คิดเป็นร้อยละ 70.00 ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ รัชฎาพร วิสัย และคณะ [5] ซึ่ง
พบว่าปัญหาหลักของผู้ตดิเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วย
เอดส์ คือ การขาดความร่วมมือในการรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 77.03 โดยมี
สาเหตุมาจากการลืมรับประทานยา การขาดยา 
และการรับประทานยาผิดเวลา อย่างไรก็ตาม
หลังจากที่เภสัชกรให้บริการเภสัชกรรมทางไกล 
พร้อมกับให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาต้านไวรัส
และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องตรงเวลา ส่งผลให้ความร่วมมือในการใช้
ยาของผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) 
โดยจำนวนผู้ที่มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
ระดับสูง (ตามเกณฑ์ MMAS-8) เพิ่มขึ้นจาก 64 ราย
เป็น 90 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.89 การให้บริการ
เภสัชกรรมทางไกลที่มีการให้ความรู้และส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ช่วยเพิ่มความร่วมมือใน
การใช้ยา ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
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ศิริพร พรหมรัตน์ [6 ] ที่ พบว่าการให้บริการ 
เภสัชกรรมทางไกลช่วยเพิ่มความร่วมมือใน 
การใช้ยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

ด้านความพึงพอใจในการรับบริการพบว่า 
ผู้ป่วยมีระดับความพึงพอใจที่สูงขึ้นจากการไม่
ต้ อ ง เดิ น ท างม ารับ บ ริ ก ารที่ โร งพ ย าบ าล  
ลดระยะเวลารอคอย และลดค่ าใช้จ่ าย ใน 
การเดินทาง ผลลัพธ์นี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของวิวัฒน์ ถาวรวัฒนยงค์และคณะ [7] ที่พบว่า
บริการเภสัชกรรมทางไกลช่วยให้ ผู้ ป่ วยมี  
การควบคุมโรคหอบหื ดได้ ดี  และมี การใช้  
ยาสเตียรอยด์สูดพ่น (ICS) ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
ลดปัญหาที่เกี่ยวข้องกับยา และผลข้างเคียงจาก 
ICS รวมถึงลดจำนวนการเข้าห้องฉุกเฉิน การเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล ทำให้ผู้ ป่ วยมี  
ความพึงพอใจในระดับสูง และสามารถประหยัด
ค่าใช้จ่ายได้เมื่อเทียบกับการดูแลแบบปกติ 

การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรมทางไกล
ในผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ รับยาทาง
ไปรษณีย์ ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ท่ีเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยในหลายด้านทั้งการเสริมสร้างความรู้  
ในการใช้ยาที่บ้ าน การเพิ่มความร่วมมือใน 
การใช้ยา ซึ่งส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยา และ 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งอำนวยความสะดวก ประหยัดเวลา และ
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและญาติในการเดินทางมา
โรงพยาบาล และสามารถลดความแออัดใน
โรงพยาบาลได้ 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  

1. ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าระบบเภสัชกรรม
ทางไกลสามารถสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีภาวะโรคคงที่ได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ โดยไม่ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์
ทางคลินิก ดังนั้นจึงเสนอให้ขยายการใช้ระบบ
เภสัชกรรมทางไกลไปยังคลินิกโรคเรื้อรังอื่น ๆ ที่

ผู้ป่วยมีภาวะโรคคงที่ เพื่อช่วยลดความแออัดใน
โรงพยาบาล และลดระยะเวลารอคอยในการรับยา 

2. หน่วยงานเภสัชกรรมของโรงพยาบาลอื่น ๆ 
สามารถนำรูปแบบระบบเภสัชกรรมทางไกลไป
ประยุกต์ใช้ให้ เหมาะสมกับบริบทของแต่ละ
หน่วยงาน โดยจุดเด่นสำคัญของระบบนี้  คือ  
การทำงานร่วมกันระหว่างเภสัชกร และทีม 
สหวิชาชีพ ในการกำหนดแนวทางการรักษา 
ค้นหา และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
รวมถึงติดตามความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ระบบยังมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยอย่าง
เป็นระบบผ่าน Electronic Medication Record 
(EMR) ช่วยให้เภสัชกรสามารถเข้าถึงข้อมูลยา
และสถานะการรักษาได้อย่างถูกต้อง และรวดเร็ว 
และการบันทึกประวัติการให้คำปรึกษาในระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล ทำให้สามารถส่งต่อ
ข้อมูลสำคัญให้แก่ทีมสหวิชาชีพได้อย่างครบถ้วน
และมีประสิทธิภาพ 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรขยายระยะเวลาการศึกษา เพื่อให้
สามารถติดตามผลลพัธ์ทางคลินิก และผลกระทบ
ต่อผู้ป่วยในระยะยาวได้อย่างครอบคลุม เช่น  
การเปลี่ยนแปลงระดับ CD4 ปริมาณไวรัสใน
เลือด (Viral Load) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และ
อัตราการดื้อยาในระยะยาว 

2. ควรขยายกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุมผู้ป่วย
โรคเรื้อรังอื่น ๆ เช่น โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อประเมิน
ประสิทธิผล และความเหมาะสมของของระบบ
เภสัชกรรมทางไกลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความต้องการ
การดูแลที่แตกต่างกัน 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอแสดงความขอบคุณอย่างยิ่งต่อผู้ที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องทุกท่านที่ได้ให้การสนับสนุน และ
คำปรึกษาอันทรงคุณค่าในทุกขั้นตอนของการวิจัย
ครั้งนี ้
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การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง Salmeterol/Fluticasone ชนิด pressurized 
metered-dose inhaler (pMDI) และ ชนิด dry-powdered inhaler (DPI)  

ในผู้ป่วยถุงลมโป่งพองในโรงพยาบาลหางดง 

ศิร มงคลรัตน ์
โรงพยาบาลหางดง 

บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคถุงลมโป่งพองเป็นปัญหาทางสุขภาพที่สำคัญของประเทศไทย การรักษา

ประกอบด้วยสเตียรอยด์และ long-acting beta-adrenergic agonists (ICS/LABA) หรือ long-
acting muscarinic antagonists (LAMA) ชนิดสูดพ่น ด้วยนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ระบบสาธารณสุขจึงต้องรับภาระค่ารักษารวมถึงเวชภัณฑ์ ประสิทธิผลและความคุ้มทุนของยาจึงมี
ความสำคัญ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เปรียบเทียบประสิทธิผลและค่ารักษาในผู้ป่วยถุงลมโป่งพองที่
ได้รับ Salmeterol/Fluticasone ชนิด pMDI และ DPI และเพื่อศึกษาปัจจัยในการเกิดการกำเริบ 
ผลลัพธ์การรักษา รวมไปถึงค่ารักษาพยาบาล 

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพองที่เข้ารับการรักษาและได้รับยา 
ICS/LABA อย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลหางดง ระหว่างเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566  
เก็บข้อมูลประชากร การรักษา และผลลัพธ์การรักษา วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์หา
ด้วย logistic regression และนำปัจจัยที่ค่า p < 0.1 เข้าใน multivariable logistic regression 
นำเสนอค่าด้วย Adjusted odds ratio 95% confidence interval 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย 326 ราย เป็น pMDI 215 ราย และ DPI 111 ราย พบว่ากลุ่ม DPI มีอายุ
น้อยกว่า และมีสัดส่วนของผู้ป่วย GOLD E มากกว่ากลุ่ม pMDI (32.4%  vs 18.6% , p-value 
=0.002) กลุ่ม DPI มีการกำเริบปานกลางมากกว่ากลุ่ม pMDI ซึ่งสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค
มากกว่าตัวอุปกรณ์ ส่วนการกำเริบรุนแรงไม่แตกต่างกัน ประวัติการกำเริบรุนแรงอย่างน้อย 1 ครั้ง ใน
ปีก่อนหน้าสัมพันธ์กับการกำเริบรุนแรง (Adj.OR 6.70, 95% CI 1.17-38.32, p-value =0.033) 
เช่นเดียวกับการใช้ LAMA (Adj.OR 4.71, 95% CI 2.08-10.70, p-value < 0.001) ค่ารักษาผู้ป่วย
นอกกลุ่ม DPI สูงกว่า ขณะที่ค่ารักษาผู้ป่วยอาการกำเริบรุนแรงในกลุ่ม pMDI สูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ 
มีภาวะหายใจล้มเหลวร้อยละ 28.6 (ร้อยละ 14.6 ใน DPI) และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 14.6  
(ร้อยละ 0 ใน DPI) 

สรุป: อุปกรณ์ทั้งสองชนิดไม่พบความสัมพันธ์กับอาการกำเริบ ประวัติการกำเริบรุนแรงอย่างน้อย 
1 ครั้ง ในปีก่อนหน้า และการใช้ LAMA สัมพันธ์กับการเกิดการกำเริบรุนแรง DPI สามารถลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงและลดค่ารักษาพยาบาลร้อยละ 13 เมื่อเทียบกับ pMDI 
คำสำคัญ: ถุงลมโป่งพอง, อุปกรณ์สูดพ่น, ภาวะถุงลมโป่งพองกำเริบ, ปัจจัยเสีย่งถุงลมโป่งพองกำเริบ 

ส่งบทความ: 3 ธ.ค. 2567, แก้ไขบทความ: 28 เม.ย. 2568, ตอบรับบทความ: 28 เม.ย. 2568 
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Comparative effectiveness of pressurized metered-dose inhaler (pMDI) and  
dry-powdered inhaler (DPI) salmeterol/fluticasone on chronic obstructive 

pulmonary disease, a single-center study in Hangdong Hospital 

Sira Mongkolrat 
Hangdong Hospital 

ABSTRACT 
Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a major public health 

concern in Thailand. Standard treatment regimens typically include combinations of inhaled 
corticosteroids with long-acting beta-adrenergic agonists (ICS/LABA) or long-acting muscarinic 
antagonists (LAMA). Given the financial constraints of the Universal Coverage Program, 
evaluating both the clinical efficacy and cost-effectiveness of available therapies is essential. 
This study aimed to compare the effectiveness and cost of Salmeterol/Fluticasone 
administered via pressurized metered-dose inhaler (pMDI) versus dry powder inhaler (DPI), 
and to identify risk factors associated with exacerbations and clinical outcomes. 

Materials and Methods: This retrospective cohort study included all COPD patients 
who regularly visited Hangdong Hospital and received ICS/LABA therapy between January 
and December 2023. Demographic data, treatment details, and clinical outcomes were 
reviewed and analyzed. Descriptive statistics were applied, and risk factors were identified 
using logistic regression. Variables with p < 0.1 in univariate analysis were included in 
multivariable models, with results reported as adjusted odds ratios and 95% confidence 
intervals. 

Results: Of the 326 patients included, 215 used pMDIs and 111 used DPIs. The DPI group 
was significantly younger and had a higher proportion of GOLD stage E patients (34.2% vs. 
18.6%). Moderate exacerbations were more frequent in the DPI group, primarily due to 
greater disease severity, while severe exacerbation rates were similar between groups. The 
strongest predictors of severe exacerbations were a history of more than one prior 
exacerbation (Adjusted OR 6.70, 95% CI 1.17–38.32, p = 0.033) and LAMA use (Adjusted OR 
4.71, 95% CI 2.08–10.70, p < 0.001). Outpatient costs were significantly higher for DPI users, 
whereas inpatient costs were higher for pMDI users, partly due to increased rates of 
respiratory failure (25.6% vs. 8.8%, p = 0.018) and mortality (14.6% vs. 0%, p < 0.001). 

Conclusion: Neither inhaler type was independently associated with an increased risk of 
exacerbation. Key risk factors for severe exacerbations included a history of multiple prior 
exacerbations and LAMA use. DPI use was associated with fewer severe complications and 
resulted in 13% lower total healthcare costs compared to pMDI use. 

Keywords: COPD, inhaler devices, exacerbations, risk factors 
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Introduction 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

(COPD) ranks among Thailand's most 
devastating non-communicable diseases 
(NCDs), with a mortality rate of 9.12 
deaths per 100,000 population in 2020.[1] 
The disease manifests as a destructive 
cycle: 40% of patients suffer at least one 
exacerbat ion annually,  with each 
episode increasing the risk of future 
events and progressively impairing lung 
function. This accounts for repeated 
hospitalizations, significant productivity 
losses, and premature mortality.[2] COPD 
exacerbations are frequently triggered by 
respiratory infections and environmental 
exposures, particularly airborne pollutants 
like smoke and fine particulate matter 
(PM2.5). This health threat is especially 
pronounced in Chiang Mai's Hangdong 
district, where consistently high PM2.5 
levels create significant risks for pulmonary 
health.[3-4] 

According to the Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease  
(GOLD), Long-acting muscarinic antagonist/ 
long-active beta-adrenergic agonist  
combination (LAMA/LABA) dual therapy 
remains the cornerstone of COPD 
treatment for most patients, offering 
bronchodilat ion and exacerbat ion  
reduction with minimal pneumonia risk. 
Inhaled corticosteroid/long-acting beta-
adrenergic agonist (ICS/LABA) is now 
reserved for specific phenotypes: those 
with blood eosinophils at least 300 
cells/µL or asthma-COPD overlap (ACO), 

where targeted anti-inflammatory effects 
reduce exacerbations. [5] For high-risk 
patients (Group D) who continue to 
experience exacerbat ions despite  
LAMA/LABA therapy, triple therapy 
(ICS/LAMA/LABA) may be considered. 
However, regular re -evaluation is  
recommended to justify continued ICS 
use. 

Despite GOLD recommendations, 
ICS/LABA continues to dominate COPD 
treatment in Thailand, prescribed for 
about 60% of GOLD B-D patients versus 
only 30% receiving LAMA. This disparity 
persists due to: (1) earlier inclusion of 
ICS/LABA in Thailand’s National List of 
Essential Medicines (NLEM), (2) limited 
access to LAMA/LABA single-device 
combinations until 2024, and (3) clinical 
inertia favoring established ICS/LABA 
regimens. While LAMA use is rising post-
NLEM updates, ICS/LABA remains  
entrenched as the default therapy, even 
among severe (GOLD D) patients, where 
53% received it alone compared to 33% 
on triple therapy[6]. 

Inhaler selection significantly impacts 
COPD outcomes. The pMDIs offer rapid, 
consistent dosing through hydrofluoroalkane 
(HFA) propellants that optimize lung 
deposition via finer aerosols but demand 
precise coordination - spacers mitigate 
this but compromise portability and lose 
medication to electrostatic charge.[7-9] 
Dry powder inhalers (DPIs), in contrast, 
eliminate the need for coordination but 
require sufficient inspiratory flow, making 
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them suitable for patients with preserved 
lung effort but poor coordination or 
timing.[7-9] This fundamental trade-off 
between coordination and inspiratory 
flow highlights the need for patient -
specific device selection. Studies have 
shown that ICS/LABA or short-acting 
beta-adrenergic agonist (SABA) delivered 
via pMDIs carry a 0.7–2.7-fold greater risk 
of exacerbation compared to DPIs,[10-11] 
while other reports suggest pMDIs are 
linked to fewer moderate-to-severe 
exacerbations and lower post-discharge 
costs.[12-13] Systematic reviews in asthma 
and COPD reveal no clear superiority 
between devices, with pMDIs often 
recommended first-line due to comparable 
efficacy and lower cost.[11,14-15] However, 
this equivalence depends entirely on 
correct technique—a significant challenge 
given that mishandling occurs in up to 50% 
of patients[12,15-21], doubling mortality risk [18]. 
pMDIs exhibit higher error rates (80% 
overall, 47% critical) versus DPIs like the 
Accuhaler (7–30%, 21% critical) [18,21], 
primarily due to coordination demands [22]. 
For DPIs, most COPD patients maintain 
adequate inspiratory flow (≥30 L/min) 
even post-hospitalization.[23] Thus, device 
selection should prioritize patient-specific 
factors: coordination ability, learning 
capacity, and inspiratory flow. [24] 

Given Thailand’s unique prescribing 
patterns, cost constraints, and device-
specific challenges, this study evaluates 
the real-world effectiveness and costs of 

Salmeterol/Fluticasone (pMDI vs DPI) at 
Hangdong Hospital. 
Objectives  

This study aimed to compare the 
effectiveness and cost of Salmeterol/ 
Fluticasone administered via pressurized 
metered-dose inhaler (pMDI) versus dry 
powder inhaler (DPI) and identify risk 
factors associated with exacerbations 
and compare clinical outcomes.  
Methods 
Study design and Participant 

This retrospective cohort study 
evaluated COPD patients on regular 
Salmeterol/Fluticasone treatment at 
Hangdong Hospital during Jan 1st to Dec 
31st, 2023. Due to missing pulmonary 
function tests (PFTs) in some patients 
(often elderly or from minority groups), 
eligibility was based on clinical symptoms, 
risk factors, and chest radiographs at 
diagnosis. This approach may have 
missed asthma or overlap syndrome 
cases. Exclusions included patients with 
only a single symptom episode, irregular 
follow-up, or LAMA monotherapy. Device 
switches were categorized by the most 
recent inhaler used. 
Data Collection  

Demographic characteristics, comorbidities, 
and COPD treatment regimens (1-month 
pre-study) were extracted electronic 
medical records (EMRs). Data including 
prior PFT results (if available), outpatient 
(OPD) visits, emergency department (ED) 
visits, and hospitalizations during study 
period were also retrieved. For referred 
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patients, clinical outcomes (vital status, 
hospital transfers,  and treatment 
modifications) were obtained through 
provincial referral networks, with cost 
data sourced from reimbursement 
offices. Lost-to-follow-up patients were 
tracked through EMRs, referrals, and 
census data; those alive without events 
were considered exacerbation-free. 
Person-time was censored at death, last 
follow-up, or device discontinuation. 
Seasonal changes and pollution were 
obtained from the Air Quality and Noise 
Management Bureau, Pollution Control 
Department. Months with PM2.5 levels 
exceeding 75 parts per million (PPM) for 
more than half the month were  
classified as PM seasons. 
Outcomes  

Moderate (ED vis i t )  and severe 
(hospital izat ion)  COPD exacerbations 
between pMDI and DPI Salmeterol 
/Fluticasone users were assessed as the 
primary outcome. Secondary outcomes 
included respiratory failure incidence, 
mortality, and their associations with 
clinical factors such as prior exacerbations, 
COPD Assessment Test (CAT) scores, 
modified Medical Research Council 
(mMRC) scores, absolute eosinophil 
counts (AEC), and treatments. Total costs 
of care during admission were used for 
the inpatient (IPD) setting, while only 
COPD-related medication and treatment 
costs were used for the outpatient/emergency 
department (OPD/ED). Additionally, data 
on seasonal changes and PM2.5 levels 

were included to explore their relationship 
with exacerbations and air pollution as 
an exploratory outcome. 
Statistical analysis   

This study used descriptive statistics 
(proportions for categorical variables; 
mean with standard deviation [SD] or 
median with interquartile range [IQR] for 
continuous variables) and comparative 
tests (Chi-square/Fisher's exact for 
categorical; t-test/Wilcoxon for continuous, 
with Shapiro-Wilk normality testing). The 
required sample size was 279 patients, 
calculated based on an assumed 40% 
annual exacerbation rate and 1.7-fold 
increased risk with pMDIs (α=0.05, 
power=80%). Predictive factors were 
analyzed using stepwise logist ic  
regression, with variables showing  
p-value <0.1 in univariate analysis  
included in mult ivar iate models  
(s ign i f icance at p -value <0.05) . All 
analyses were performed using STATA 
version 17.0 (StataCorp LLC, College 
Station, TX). 
Results 
Participants  

In 2023, 361 COPD patients were 
presented to Hangdong Hospital. After 
excluding 35 patients (8 with insufficient 
follow-up, 27 on LAMA monotherapy), 326 
were analyzed (215 pMDI, 111 DPI), including 
16 reclassified from pMDI to DPI due to 
device switching. Follow-up verification 
revealed 12.6% of DPI users (14/111) and 
17.7% of pMDI users (38/215) initially lost 
to follow-up were subsequently confirmed 
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stable—alive without exacerbations or 
documented costs (absolute difference 
5.1%, 95% CI: -2.2% to 12.3%; p-value 
=0.174). These patients were retained in 
final analyses with censored time. pMDI 
users were older (75±9.4 vs 69±8.3 years, 
p-value <0.001), more often female 
(52.1% vs 29.7%, p-value <0.001), and 
had lower BMI (20±4.7 vs 20.9±4.5 kg/m², 
p-value =0.03) but higher smoking rates 
(14.9% vs 8.2%, p-value =0.016). DPI 
users showed greater LAMA utilization 
(42.3% vs 16.7%, p-value <0.001). 
Comorbidities, vaccination rates, and ICS 
doses were comparable. A significantly 

higher proportion of GOLD stage E 
patients was observed in the DPI group 
(34.2% vs 18.6%, p-value =0.002). DPI 
users had significantly more exacerbations 
in the preceding year compared to pMDI 
users .  While mMRC scores were  
comparable, CAT scores showed a non-
significant trend towards higher scores in 
the DPI users (median 4 points [IQR 3-5] 
in pMDI vs median 4 points [IQR 3.5-6.5] 
in DPI, p-value =0.057). There were no 
significant differences between the 
groups in eosinophil counts or technical 
errors or PFT results 

Table 1 Patient characteristics based on devices. 
Patient characteristics based on devices.  pMDI (n= 215) DPI (n= 111) All p-value 
Age (mean, SD) 74.94 (9.37) 69.48 (8.27) 73.09 (9.36) < 0.001* 
Female (N, %) 112 (52.09) 33 (29.73) 145 (44.48) < 0.001* 
BMI (mean, SD) 20 (4.69) 20.85 (4.50) 20.29 (4.64) 0.030* 
Comorbidities          

Cardiovascular conditions (N, %) 26 (12.09) 13 (11.82) 39 (12.00) 1.000 
Hypertension (N, %) 122 (56.74) 60 (54.55) 182 (56.00) 0.724 

Cerebrovascular disease (N, %) 18 (8.37) 4 (3.64) 22 (6.77) 0.160 
Diabetes mellitus (N, %) 57 (26.51) 36 (32.73) 93 (28.62) 0.246 

Chronic kidney disease (N, %) 34 (15.81) 16 (14.55) 50 (15.36) 0.871 
Psychological conditions (N, %) 15 (6.98) 10 (9.01) 25 (7.67) 0.516 

Influenza vaccination (N, %) 148 (68.84) 81 (72.97) 229 (70.25) 0.523 
Smoking          

None (N, %) 19 (8.84) 3 (2.73) 22 (6.77) 
 

Ex-smoker or Occupational exposure (N, %) 164 (76.28) 98 (89.09) 262 (80.62)   
Active (N, %) 32 (14.88) 9 (8.18) 41 (12.62) 0.016* 

GOLD Stage         
A (N, %) 171 (79.53) 69 (62.16) 240 (73.62) 

 

B (N, %) 4 (1.86) 4 (3.60) 8 (2.45)   
E (N, %) 40 (18.60) 38 (34.23) 78 (23.93) 0.002* 

Pulmonary function test (overall N=85) (N, %) 59 (27.44) 26 (23.42) 85 (26.07) 0.434 
FEV1/FVC (mean, SD) 64.1 (14.33) 60.62 (16.54) 63.04 (15.02) 0.336 

FEV1 (mean, SD) 62.78 (17.83) 57.42 (24.48) 61.14 (20.10) 0.145 
FEV1 above 80% (N) 10 5 15 0.767 

FEV1 50-80% (N)  34 9 43 0.058 
FEV1 30-50% (N) 15 11 26 0.391 

FEV1 below 30% (N) 0 1 1 0.306 
mMRC score (points, IQR) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.966 
CAT score (points, IQR) 4 (3-5) 4 (3.5-6.5) 4 (3-6) 0.057 
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Table 1 Patient characteristics based on devices. (Cont.) 
Patient characteristics based on devices.  pMDI (n= 215) DPI (n= 111) All p-value 
AEC (median cells/µL, SD) 482.61 (494.14) 564.46 (548.45) 508.07 (511.52) 0.350 

AEC > 100 cells/µL (N, %) 196 (91.16) 105 (94.59) 301 (92.33) 0.380 
AEC > 300 cells/µL (N, %) 159 (73.95) 84 (75.68) 243 (75.54) 0.789 

Inhalation technique error (overall N=73) (N, %)  28 (38.36) 12 (16.44) 40 (54.79) 0.147 
Severity 

  
 

 

Any prior exacerbations in previous year (N, %) 50 (23.26) 51 (45.95) 101 (30.98) < 0.001* 
Any prior moderate exacerbations in previous year (N, %) 24 (118.16) 42 (37.84) 66 (20.25) < 0.001* 

Any prior severe exacerbations in previous year (N, %) 37 (17.21) 27 (24.32) 64 (19.63) 0.142 
Prior severe exacerbations > 1 in previous year (N, %) 9 (4.19) 12 (10.81) 21 (6.44) 0.030* 

LAMA use (N, %) 36 (16.74) 47 (42.34) 83 (25.46) < 0.001* 
Lost follow-up (N, %) 14 (12.6) 38 (17.7) 52 (15.95) 0.174 

ICS/LABA Inhaled Corticosteroid/Long-acting Beta-agonist, pMDI pressurized Metered-Dose Inhaler, DPI Dry Powder Inhaler, 
SD Standard Deviation, BMI Body Mass Index, FEV1 Forced Expiratory Volume (1 sec), FVC Forced Vital Capacity, mMRC 
modified Medical Research Council, CAT COPD Assessment Test, AEC Absolute Eosinophil Count, LAMA Long-acting 
Muscarinic Antagonist 
Characteristic of pMDI and DPI users were compared using Chi-square test, Wilcoxon rank-sum test or t-test as 
appropriate 
* = significant difference 
 

Exacerbations   
In 2023, a total of 1,844 COPD-related 

visits were recorded over 3,439 person-
months. These included 1,467 follow-up 
appointments, 181 visits for moderate 
exacerbations, and 196 visits for severe 
exacerbations (Table 2). DPI users had 
significantly more visits for moderate 
exacerbations compared to pMDI users 
(0.11 vs 0.03 incidents per person-month, 
p-value < 0.001). However, there was no 
significant difference in the rate of severe 
exacerbations between the two groups 
(0.08 vs 0.04 incidents per person-month, 
p-value =0.165). The admission rates due 
to severe exacerbations were 25.1% for 
pMDI users and 33.3% for DPI users 

(p=0.120). Among those admitted, 28.6% 
of pMDI users developed respiratory 
failure, compared to 8.8% of DPI users 
(p=0.018). The in-hospital mortality rate 
was 14.6% among pMDIs users, while no 
deaths were recorded in the DPI group  
(p < 0.001). The length of stay per admission 
did not differ significantly between groups. 
Among the 16 patients who switched 
groups, three patients experienced a total 
of six exacerbations (four severe and two 
moderate) while using pMDI. After  
switching to DPI ,  only one severe  
exacerbation was recorded among these 
16 patients. 
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Table 2 Outcomes based on devices. 
Outcomes based on devices pMDI (n= 215) DPI (n= 111) p-value 
Total OPD visits (visits) 1105  739 < 0.001* 

Total moderate exacerbations in this year (visits, %) 64 (5.79) 117 (15.83) < 0.001* 
Total severe exacerbations in this year (visits, %) 105 (9.50) 91 (12.31) 0.111 

Total exacerbations in this year (visits, %) 169 (15.29) 208 (28.15) 0.001* 
Total FU time (person-month) 2358  1081   
Total moderate exacerbations in this year (incidents per person-month) 0.03 0.11  0.001* 

Total severe exacerbations in this year (incidents per person-month) 0.04 0.08 0.165 
Total exacerbations in this year (incidents per person-month) 0.07 0.19 0.004* 

Admitted cases (N, %) 54 (25.12) 37 (33.33) 0.120 
Total respiratory failure       

Cases (N, %) 24 (44.44) 8 (21.62) 0.088 
Episodes (Episodes, %) 30 (28.57) 8 (8.79) 0.018* 

Total deaths (N, %) 8 (14.55) 0 (0.00) 0.020* 
Length of stay, days (median, IQR) 4 (3-7) 4 (2-7) 0.984 
Cumulative length of stay, days (median, IQR) 6.5 (4-13) 5 (3-13) 0.868 
ICS/LABA Inhaled Corticosteroid/Long-acting Beta-agonist, pMDI pressurized Metered-Dose Inhaler, DPI Dry Powder Inhaler, 
OPD Outpatient department, IPD Inpatient department, IQR Interquartile range 
Characteristic of pMDI and DPI users were compared using Chi-square test, Wilcoxon rank-sum test or t-test as 
appropriate 
* = significant difference 
 

The IPD group exhibited distinct  
clinical characteristics compared to the 
OPD group, including a lower prevalence 
of hypertension (44.4% vs. 60.4%, p-value 
=0.012) but higher rates of psychological 
disorders (13.2% vs. 5.5%, p-value =0.034) 
and lower influenza vaccination coverage 
(60.4% vs. 74.0%, p-value =0.021) (Table 
3). Disease severity was markedly greater 
in the IPD cohort, evidenced by a higher 
proportion of GOLD stage E (41.8% vs 
17.0%, p-value < 0.001), higher mMRC 
scores (median 0 points [IQR 0-1] vs 
median 0 points [IQR 0], p-value < 0.001), 
and higher CAT scores (median 5.5 points 
[IQR 4-9] vs median 4 points [IQR 2-4],  

p-value < 0.001). Prior exacerbations were 
more common in the IPD group including 
any exacerbations (50.6% vs 23.4%, p-value 
< 0.001), moderate exacerbations (31.9% 
vs 15.7%, p-value =0.002) ,  severe 
exacerbations (39.6% vs 11.9%, p-value 
< 0.001), and more than one severe 
exacerbation (18.7% vs 1.7%, p-value 
< 0.001). Although mean absolute  
eosinophil counts were comparable 
between groups, fewer IPD patients had 
AEC above 100 cells/µL (85.7% vs 94.9%, 
p-value =0.009). Smoking status, pulmonary 
function test results, and technical errors 
showed no significant differences between 
groups. 
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Table 3 Patient characteristics based on OPD and IPD groups. 
Patient characteristics based on OPD and IPD groups OPD (n= 235) IPD (n= 91)  p-value 
Cases (N, %) 235 (72.09) 91 (27.91)   
Age (mean, SD) 72.79 (9.25) 73.88 (9.67) 0.469 
Female (N, %) 107 (45.53) 38 (41.76) 0.619 
BMI (mean, SD) 20.48 (4.69) 19.8 (4.48) 0.224 
Comorbidities        

Cardiovascular conditions (N, %) 29 (12.34) 10 (11.11) 0.850 
Hypertension (N, %) 142 (60.43) 40 (44.44) 0.012* 

Cerebrovascular disease (N, %) 17 (7.23) 5 (5.56) 0.805 
Diabetes mellitus (N, %) 70 (29.79) 23 (25.56) 0.495 

Chronic kidney disease (N, %) 36 (15.32) 14 (15.56) 1.000 
Psychological conditions (N, %) 13 (5.53) 12 (13.19) 0.034* 

Influenza vaccination (N, %) 174 (74.04) 55 (60.44) 0.021* 
Smoking        

None (N, %) 17 (7.23) 5 (5.56) 
 

Ex-smoker or Occupational exposure (N, %) 188 (80.00) 74 (82.22)   
Active (N, %) 30 (12.77) 11 (12.22) 0.917 

GOLD Stage       
A (N, %) 192 (81.70) 48 (52.75) 

 

B (N, %) 3 (1.28) 5 (5.49)   
E (N, %) 40 (17.02) 38 (41.76) < 0.001* 

Pulmonary function test (overall N=85) (N, %) 63 (26.81) 22 (24.18) 0.675 
FEV1/FVC (mean, SD) 63.56 (14.11) 61.55 (17.66) 0.389 

FEV1 (mean, SD) 63.73 (20.79) 53.73 (16.21) 0.060 
FEV1 above 80% (N) 14 1  0.101 

FEV1 50-80% (N)  32 11 0.856 
FEV1 30-50% (N) 17 9 0.494 

FEV1 below 30% (N) 0 1 0.259 
mMRC score (points, IQR) 0 (0-0) 0 (0-1) < 0.001* 
CAT score (points, IQR) 4 (2-4) 5.5 (4-9) < 0.001* 
AEC (cells/µL, SD) 510.79 (524.92) 500.59 (477.95) 0.586 

AEC > 100 cells/µL (N, %) 223 (94.89) 78 (85.71) 0.009* 
AEC > 300 cells/µL (N, %) 174 (74.04) 69 (75.82) 0.779 

Inhalation technique error (overall N=73) (N, %)  22 (52.36) 18 (58.06) 0.644 
Severity 

   

Any prior exacerbations in previous year (N, %) 55 (23.40) 46 (50.55) < 0.001* 
Any prior moderate exacerbations in previous year (N, %) 37 (15.74) 29 (31.87) 0.002* 

Any prior severe exacerbations in previous year (N, %) 28 (11.91) 36 (39.56) < 0.001* 
Prior severe exacerbations > 1 in previous year (N, %) 4 (1.70) 17 (18.68) < 0.001* 

DPI use (N, %) 74 (31.49) 37 (40.66) 0.120 
LAMA use (N, %) 38 (16.17) 45 (49.45) < 0.001* 
OPD Outpatient department, IPD Inpatient department, SD Standard Deviation, BMI Body Mass Index, FEV1 Forced 
Expiratory Volume (1 sec), FVC Forced Vital Capacity, mMRC modified Medical Research Council, CAT COPD Assessment 
Test, AEC Absolute Eosinophil Count, DPI Dry Powder Inhaler, LAMA Long-acting Muscarinic Antagonist 
Characteristic of OPD and IPD groups were compared using Chi-square test, Wilcoxon rank-sum test or t-test as 
appropriate 
* = significant difference 
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Risk factors for severe exacerbations   
The results of the univariate and 

multivariate analysis of factors associated 
with severe exacerbations in COPD 
treated with ICS/LABA combine are  
shown in Table 4. In univariate analysis, a 
h istory of more than one severe  
exacerbation in the prior year demonstrated 
the strongest association with severe 
exacerbation risk (OR 13.27, 95% CI 
4.33-40.67, p-value < 0.001), followed 
by CAT scores ≥10 (OR 8.91, 95% CI 3.54-
22.40, p-value < 0.001). Significant risk 
elevations were also observed for LAMA 
use (OR 5.07, 95% CI 2.96-8.69, p-value < 
0.001), montelukast use (OR 2.34, 95% CI 

1.42-3.87, p-value = 0.001), and psychological 
disorders (OR 2.59, 95% CI 1.14-5.92, p-value 
= 0.024), while protective effects emerged 
for AEC above 100 cells/µL (OR 0.27, 95% 
CI 0.11-0.64, p-value =0.003), and hypertension 
(OR 0.52, 95% CI 0.32-0.86, p-value =0.010). 
DPI use showed no significant association 
(OR 1.49, 95% CI 0.90-2.46, p-value = 0.118). 

The multivariate model confirmed 
persistent independent associations for 
prior severe exacerbations (OR 6.70, 95% 
CI 1.17-38.32, p-value = 0.033) and LAMA 
use (OR 4.71, 95% CI 2.08-10.70, p-value 
< 0.001), while AEC above 100 cells/µL 
remained the sole protective factor (OR 
0.20, 95% CI 0.08-0.51, p-value = 0.001). 

 

Table 4 Factors associated with severe exacerbations in COPD treated ICS/LABA  
combine—univariable and multivariable logistic regression 

Risk for severe exacerbation 
Univariable analysis Multivariable analysis 

OR 95% CI p-value Adj.OR 95% CI p-value 
Age 1.01 0.986 – 1.039 0.349    
low BMI (<18.5 kg/m2) 1.25 0.766 – 2.049 0.369    
Female Sex 0.86 0.526 – 1.399 0.539    
Any prior severe exacerbation 4.84 2.719 -8.612 < 0.001*    
More than 1 severe exacerbation 13.27 4.328 – 40.670 < 0.001* 6.70 1.170 – 38.3.17 0.033* 
Any prior exacerbation 3.35 2.009 – 5.571 < 0.001* 1.21 0.408 – 3.604 0.729 
Any prior moderate exacerbation 2.50 1.427 – 4.398 0.001* - - - 
LAMA use 5.07 2.961 – 8.686 < 0.001* 4.71 2.076 – 10.702 < 0.001* 
ICS/LABA with DPI use 1.49 0.904 – 2.460 0.118    
Theophylline use 1.64 0.890 – 3.035 0.113    
Montelukast use 2.34 1.415 – 3.870 0.001* 0.764 0.289 – 2.020 0.588 
Active smoking status 0.95 0.454 – 1.990 0.895    
AEC > 300 cells/µL 1.02 0.523 – 1.970 0.964    
AEC > 100 cells/µL 0.27 0.113 – 0.643 0.003* 0.20 0.078 – 0.514 0.001* 
mMRC ≥ 2 points 1.65 0.914 – 2.989 0.096 0.838 0.024 - 29.764 0.923 
CAT ≥ 10 points 8.91 3.542 – 22.404 < 0.001* 2.632 0.412 – 16.828 0.307 
Inhalation technique error 1.26 0.494 – 3.209 0.630    
Cardiovascular conditions 0.89 0.414 – 1.906 0.760    
Hypertension 0.52 0.321 – 0.856 0.010* 0.471 0.219 - 1.012 0.054 
Cerebrovascular disease 0.75 0.270 – 2.109 0.591    
Diabetes mellitus 0.81 0.467 – 1.403 0.451    
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Table 4 Factors associated with severe exacerbations in COPD treated ICS/LABA  
combine—univariable and multivariable logistic regression (Cont.) 

Risk for severe exacerbation 
Univariable analysis Multivariable analysis 

OR 95% CI p-value Adj.OR 95% CI p-value 
Chronic kidney disease 1.02 0.520 – 1.993 0.958    
Psychological conditions 2.59 1.136 – 5.992 0.024* 2.96 0.925 – 9.495 0.067 

OR Odd ratio, CI Confidence Interval, BMI Body Mass Index, LAMA Long-acting Muscarinic Antagonist, DPI Dry Powder 
Inhaler, AEC Absolute Eosinophil Count, FEV1 Forced Expiratory Volume (1 sec) 
* = significant association 
 

Risk factors for moderate exacerbations 
In univariate analysis (Table 5), history 

of any exacerbations, LAMA use, DPI use, 
montelukast use, and CAT scores of 10 
points or more were associated with an 
increased risk of moderate exacerbations. 
Conversely, advanced age, female sex, 
and hypertension were protective factors. 

However, in multivariate analysis , 
only a history of any exacerbations and 
CAT scores of 10 points or more 

remained significantly associated with an 
increased risk (OR 4.41, 95% CI 2.40 – 8.12, 
p-value < 0.001, and OR 4.03, 95% CI 
1.51-10.76, p-value = 0.005, respectively). 
Advanced age was the only protective 
factor (OR 0.94, 95% CI 0.91 – 0.97, p-value 
< 0.001), while hypertension showed a 
non-significant trend towards protection. 
Notably, DPI use lost its signif icant  
association with exacerbation risk in the 
multivariate model. 

Table 5 Factors associated with moderate exacerbations in COPD treated ICS/LABA 
combine—univariable and multivariable logistic regression. 

Risk for moderate 
exacerbation 

Univariable analysis Multivariable analysis 
OR 95% CI p-value Adj.OR 95% CI p-value 

Age 0.962 0.936 – 0.989 0.006* 0.940 0.909 – 9.73 < 0.001* 
low BMI (<18.5 kg/m2) 0.943 0.569 – 1.562 0.819 

   

Female Sex 0.649 0.392 – 1.074 0.093* 0.650 0.347 – 1.216 0.178 
Any prior severe 
exacerbation 

2.676 1.509 – 4.745 0.001*    

More than 1 severe 
exacerbation 

6.356 2.471 – 16.347 < 0.001* 2.31 0.720 – 7.400 0.160 

Any prior exacerbation 4.637 2.748 – 7.826 < 0.001* 4.41 2.399 – 8.118 < 0.001* 
Any prior moderate 
exacerbation 

5.359 3.013 – 9.529 < 0.001* - - - 

LAMA use 2.884 1.693 – 4.912 < 0.001* 1.24 0.615 – 2.499 0.549 
ICS/LABA with DPI use 2.627 1.583 – 4.358 < 0.001* 1.69 0.897 – 3.193 0.105 
Theophylline use 1.147 0.637 -2.065 0.648    
Montelukast use 2.278 1.370 – 3.790  0.002* 0.862 0.412 – 1.801 0.692 
Active smoking status 1.318 0.648 – 2.678 0.446 

   

AEC > 300 cells/µL 1.113 0.582 – 2.127 0.747 
   

AEC > 100 cells/µL 0.558 0.232 – 1.337 0.191 
   

mMRC ≥ 2 points 1.224 0.661 – 2.267 0.521 
   

CAT ≥ 10 points 1.888 1.090 – 3.273 0.023* 4.03 1.506 – 10.759 0.005* 
Inhalation technique error 0.512 0.198 – 1.324 0.167 

   

Cardiovascular conditions 0.563 0.239 – 1.328 0.190 
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Table 5 Factors associated with moderate exacerbations in COPD treated ICS/LABA 
combine—univariable and multivariable logistic regression. (Cont.) 

Risk for moderate 
exacerbation 

Univariable analysis Multivariable analysis 
OR 95% CI p-value Adj.OR 95% CI p-value 

Hypertension 0.506 0.308 – 0.832 0.007* 0.58 0.318 – 1.041 0.068 
Cerebrovascular disease 1.029 0.389 – 2.717 0.956 

   

Diabetes mellitus 1.263 0.742 – 2.151 0.390 
   

Chronic kidney disease 0.473 0.212 – 1.052 0.066 0.89 0.341 - 2.325 0.812 
Psychological conditions 0.668 0.243 – 1.837 0.434 

   

OR Odd ratio, CI Confidence Interval, BMI Body Mass Index, LAMA Long-acting Muscarinic Antagonist, DPI Dry Powder 
Inhaler, AEC Absolute Eosinophil Count, FEV1 Forced Expiratory Volume (1 sec) 
* = significant associatio 
 

Risk factors for respiratory failure and 
mortality 

In univariate analysis, female sex was 
associated with an increased risk of  
respiratory failure requiring intubation 
(OR 2.76, 95% CI 1.23-6.18, p-value =0.014). 
Conversely, DPI usage was associated 
with a protective effect against respiratory 
failure (OR 0.35, 95% CI 0.13-0.89, p-value 
=0.028). Both AEC thresholds (over 100 
cells/µL and 300 cells/µL) were significantly 
associated with a reduced risk of respiratory 
failure (OR 0.19, 95% CI 0.05-0.68, p-value 
=0.011 and OR 0.17, 95% CI 0.05-0.58,  
p-value =0.005, respectively).  The  

multivariable analysis confirmed these 
protective associations, with DPI use 
maintaining a strong inverse relationship 
with respiratory failure (OR 0.07, 95% CI 
0.01-0.71, p-value =0.024). Similarly, AEC 
above 100 cells/µL remained significantly 
protective (OR 0.15, 95% CI 0.03-0.74,  
p-value =0.020) (Table 6). 

While univariable analysis revealed 
mortality trends for age, low BMI, and 
female sex (with protective trends for DPI 
use and AEC above 100 cells/µL), none 
remained significant in the adjusted 
model. 

 

Table 6 Factors associated with respiratory failure in COPD treated ICS/LABA 
combine—univariable and multivariable logistic regression. 
Risk for respiratory failure 

Univariable analysis Multivariable analysis 
OR 95% CI p-value Adj.OR 95% CI p-value 

Age 1.035 0.994 – 1.007 0.093 0.920 0.816 – 1.039 0.178 
low BMI (<18.5 kg/m2) 2.114 0.953 – 4.692 0.066 2.04 0.411 – 10.094 0.384 
Female Sex 2.759 1.232 – 6.179 0.014* 1.39 0.287 – 6.799 0.680 
Any prior severe exacerbation 1.917 0.865 – 4.250 0.109 

  
  

More than 1 severe exacerbation 1.800 0.698 – 4.642 0.224       
Any prior exacerbation 1.647 0.748 – 3.629 0.216 

  
  

Any prior moderate exacerbation 1.045 0.450 – 2.426 0.919       
LAMA use 1.182 0.540 – 2.589 0.675       
ICS/LABA with DPI use 0.345 0.133 – 0.891 0.028* 0.07 0.008 – 0.706 0.024* 
Theophylline use 1.132 0.428 – 2.995  0.802       
Montelukast use 1.680 0.762 – 3.703 0.198 

  
  

Active smoking status 0.849 0.263 – 2.738 0.784 
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Table 6 Factors associated with respiratory failure in COPD treated ICS/LABA  
combine—univariable and multivariable logistic regression. (Cont.) 
Risk for respiratory failure 

Univariable analysis Multivariable analysis 
OR 95% CI p-value Adj.OR 95% CI p-value 

AEC > 300 cells/µL 0.170 0.050 – 0.581 0.005*    
AEC > 100 cells/µL 0.190 0.053 – 0.681 0.011* 0.15 0.032 – 0.742 0.020* 
mMRC ≥ 2 points 1.124 0.482 – 2.624 0.787 

   

CAT ≥ 10 points 1.101 0.500 -2.426 0.810       
Inhalation technique error 1.250 0.274 -5.705 0.773 

  
  

Cardiovascular conditions 1.990 0.618 – 6.411 0.249       
Hypertension 1.013 0.476 – 2.157 0.974 

  
  

Cerebrovascular disease 1.605 0.308 – 8.365 0.574       
Diabetes mellitus 0.727 0.279 – 1.895 0.514 

  
  

Chronic kidney disease 1.719 0.619 – 4.774 0.299       
Psychological conditions 2.471 0.728 – 8.388 0.147 

  
  

OR Odd ratio, CI Confidence Interval, BMI Body Mass Index, LAMA Long-acting Muscarinic Antagonist, DPI Dry Powder 
Inhaler, AEC Absolute Eosinophil Count, FEV1 Forced Expiratory Volume (1 sec) * = significant association 
 

Expenses of treatments 
In 2023, Hangdong Hospital allocated 

5.28 million THB for COPD treatment, 
comprising 2.59 million THB for OPD care 
and 2.69 million THB for IPD care (Table 
7). The pMDI group incurred significantly 
higher total IPD costs (1.56 million vs. 
1.13 million THB), averaging 14,800 THB 
per admission compared to 12,400 THB 
for DPI (p-value =0.045), driven largely by 
pMDI’s greater respiratory failure (RF) 
incidence – with RF episodes averagely 
costing nearly double non-RF episodes 
(22,524.16 vs. 11,445.64 THB, p-value 
<0.001). Paradoxically, while per-episode 

RF costs were 146% higher with DPI 
(42,350 vs. 17,189 THB, p-value =0.028), 
DPI’s 73% reduction in RF frequency (8 
vs. 30 episodes, p-value =0.018) yielded 
34% lower total RF expenditures  
(340,244 vs. 515,674 THB). OPD costs 
favored pMDI, with 13% lower total 
spending (1.27 vs. 1.32 million THB , 
p<0.001) and 36% lower per-visit costs 
(1,150 vs. 1,800 THB). Collectively, DPI 
demonstrated superior cost-effectiveness 
through 13% net savings (2.45 vs. 2.83 
million THB) and reduced RF burden, 
supporting its use despite higher per-
episode costs in severe cases. 

 

Table 7 Cost based on devices as IPD and OPD 
Cost based on ICS/LABA group as IPD and OPD pMDI DPI p-value 
OPD cases (326 cases) 215 cases 111 cases 

 

Total OPD cost (THB) 1,271,044.00 1,323,582.00 
 

Average cost per case (THB) 5,911.83 11,924.16 
 

Average cost per visit (THB) 1,150.27 1,791.04 < 0.001* 
IPD cases (196 admissions) 05 admissions 91 admissions 

 

Total IPD cost (THB) 1,558,273.00 1,128,947.00  
Average cost per admission (THB) 14,840.70 12,406.01 0.045* 
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Table 7 Cost based on devices as IPD and OPD (Cont.) 
Cost based on ICS/LABA group as IPD and OPD pMDI DPI p-value 
Total respiratory failure cost (THB) 515,674.30 340,243.80  

Average cost per respiratory failure (THB) 17,189.14 42,350.48 0.028* 
ICS/LABA Inhaled corticosteroid/Long-acting Beta-agonist, IPD Inpatient department, OPD Outpatient department, pMDI 
pressurized metered-dose inhaler, DPI dry powder inhaler 
* = significant difference 
 

Association of exacerbations and weather  
In 2023, Thailand’s seasonal division 

were: summer (March to May), rainy 
season (June to October), and winter 
(November to February). Exacerbation 
rates were consistent across seasons 
(28%, 38%, and 33% for summer, rainy 
season, and winter, respectively). PM2.5 
levels remained non-hazardous from 
June to October, defining this period as 
the non-PM season; January to May and 
November to December were classified 
as the PM season. Among the 326 
patients, 130 experienced exacerbations, 
totaling 377 episodes (196 severe and 
181 moderate). PM season accounted for 
62% of episodes with p-value <0.001 for 
across all severity and device groups.  
Discussion 

Among the 326 COPD patients, 130 
experienced 377 exacerbations (196 
severe, 181 moderate), yielding a severe 
exacerbation rate of 0.06 events per 
person-month (0.68 per person-year). 
Over 90% of patients reported either 
smoking or occupational/household 
exposures. Inhaler technique was formally 
assessed in 22% of patients, with errors 
detected in 55% of cases - a finding 
consistent with prior reports of device 
misuse.[16-18] Notably, neither specific 

device type nor technical errors  
correlated with exacerbation frequency. 
This study corroborates systematic 
review findings[11] that prior exacerbation 
history represents the strongest predictor 
of future events. Patients with any 
exacerbation in the preceding year and 
those with CAT scores of 10 or more 
demonstrated at least 4-fold increased 
risk of moderate exacerbations, while 
those with multiple severe exacerbations 
faced a nearly 7-fold higher risk of 
subsequent severe events. Additionally, 
though not statistically significant, A trend 
toward increased severe exacerbation risk 
among patients with psychological  
disorders was observed, aligning with 
existing literature.[11] 

DPI users were younger with fewer 
females, and exhibited more severe 
disease characteristics, including higher 
LAMA use. Both groups demonstrated 
comparable mMRC score, CAT score, 
eosinophil counts, inhalation technique 
errors, and PFT results. Notably, while 
DPI users experienced significantly more 
overall exacerbations (0.19 vs. 0.07 incidents 
per person-month, p-value =0.004), their 
hospitalization rates did not differ  
significantly from pMDI users (0.08 vs 0.04 
incidents per person-month, p-value = 
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0.165). This paradox appears driven by 
disease severity factors, as DPI users 
showed significantly higher rates of prior 
exacerbations in both IPD and OPD 
settings. Importantly, despite their more 
severe disease profile, DPI users  
demonstrated s ign i f icantly lower  
respiratory failure rates (8.8% vs 25.6% of 
hospitalizations, p-value = 0.018) Mortality 
was higher in pMDI users, though not 
statistically linked to disease severity or 
device type. These findings suggest that 
DPI use may confer protection in severe 
COPD cases. 

LAMA use was associated with  
increased severe exacerbation risk (OR 
4.71, 95% CI 2.08-10.70, p-value < 0.001), 
likely reflecting prescribing bias toward 
higher-risk patients (e.g. , GOLD E , 
frequent exacerbators). This aligns with 
the UPLIFT trial’s conclusion that LAMA 
may not effectively prevent declining in 
lung function or overcome the treatment 
ceiling effects.[25] However, we a key 
modifier was identified: blood eosinophils 
≥100 cells/µL were protective against 
severe exacerbations (OR 0.20, 95% CI 
0.08-0.51, p-value = 0.001), suggesting 
COPD phenotyping matters. These  
patients may have type 2 inflammation 
or asthma overlap, explaining their better 
response to ICS/LABA in GOLD guidelines.[5] 
For such individuals, LAMA monotherapy 
might be insufficient, while those with 
low eosinophils could benefit from 
LAMA’s bronchodilation without added 
risk. 

Influenza vaccination rates were 
significantly lower in the admitted group, 
though this did not independently 
predict exacerbat ions in adjusted  
analyses. Nevertheless, vaccination remains 
vital for preventing severe influenza in 
this vulnerable population. Inhaler 
technique assessment was also notably 
low, with over half of those assessed 
using inhalers incorrectly. This underscores 
the importance of regular education, 
hand-on-training sessions, and reassessments 
during routine follow-up especially for 
elderly patients and those with psychiatric 
conditions. 

The economic burden of COPD treatment 
at Hangdong Hospital is substantial, with 
over 5 million THB spent annually. DPI 
users incurred significantly higher outpatient 
(OPD) expenses than pMDI users. However, 
this OPD cost disadvantage was offset by 
DPI’s superior performance in inpatient 
(IPD) settings, where pMDI users had higher 
costs per admission due to a greater 
incidence of respiratory failure (RF). When 
considering total expenditures, pMDIs 
were 15.3% more costly than DPIs, as 
their higher IPD burden outweighed OPD 
savings. This paradox—where DPI has 
higher per-visit OPD costs but lower 
overall system costs due to reduced 
severe complications—highlights the 
need for a risk-stratified inhaler selection 
strategy. DPI adoption for high-risk COPD 
patients (to prevent costly IPD admissions) 
should be prioritized, while pMDIs remain 
a viable option for stable, low-risk 
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patients in OPD settings. This approach 
balances short-term OPD savings with 
long-term IPD cost reductions. Additionally, 
enhanced patient training on proper 
inhaler use, early exacerbation detection 
through remote monitoring could further 
improve outcomes while controlling 
costs. By integrating these strategies, 
healthcare providers can minimize the 
economic burden of COPD while ensuring 
patient safety and treatment efficacy. 

Chiang Mai faces a dual challenge in 
COPD management: high regional disease 
prevalence[1] driven by PM2.5 pollution [3], 
wildfires, industrial emissions, and  
widespread smoking—particularly hand-
rolled cigarettes among the elderly—
and elevated healthcare costs linked to 
exacerbations. This study highlights that 
62% of COPD exacerbations occurred 
during the hazardous PM2.5 season, 
compared to only 38% in cleaner 
periods, emphasizing the critical role of 
environmental control alongside clinical 
interventions. While seasonal exacerbation 
rates were statistically similar, the sheer 
volume of PM2.5-associated cases demands 
urgent action to reduce air pollution 
exposure for vulnerable populations. 

While pulmonary function tests (PFTs) 
remain the gold standard for COPD 
diagnosis[5,26], several important limitations 
affect their reliability and clinical utility. 
The ongoing debate about the optimal 
FEV1/FVC threshold - whether to use the 
fixed 0.7 ratio or LLN values - remains 
clinically relevant, as patients falling 

between these cutoffs still demonstrate 
significant risks of hospitalization and 
mortality.[26] Current PFT protocols may 
fail to identify approximately 10% of 
COPD cases that show structural changes 
on CT imaging, particularly in patients 
with significant FVC-VC gaps where airway 
collapse can produce misleadingly normal 
ratios.[26] The diagnostic challenge is further 
compounded by the dynamic nature of 
mild-to-moderate obstruction and the 
difficulty in recognizing certain at-risk 
conditions like PRISm, pre-COPD.[26-27] 
Adding to the complexity, about 32% of 
COPD patients demonstrate bronchodilator 
responsiveness, a finding traditionally 
associated with asthma.[26,28] While PFTs 
effectively establish airflow limitation, 
they provide limited guidance for treatment 
decisions as they cannot characterize 
patient symptoms or disease phenotypes.[5,26] 
The test's reliability also depends heavily 
on proper technique and operator 
experience[29], though when performed 
correctly, it remains an invaluable 
diagnostic tool. Emerging multimodal 
approaches that incorporate risk factors, 
symptoms, and imaging with spirometry - 
such as that proposed by Lowe et al.[30] - 
show promise, potentially increasing 
diagnostic accuracy by nearly 40% and 
addressing many of these limitations. 

This study reflects the real-world 
challenges of COPD diagnosis and 
management in Chiang Mai's municipal 
hospitals, where PFT utilization remains 
suboptimal (an average of 22% in new 
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cases and 53% cumulatively in 2024)[6], 
despite encouragement. Multiple barriers 
contribute to this gap: resource limitations 
(inadequate trained personnel, equipment 
shortages) and communication difficulties 
(particularly with elderly patients). Our 
retrospective design in this resource-
constrained setting - limited access to 
guideline-directed therapies like LABA/LAMA 
combinations and unavailable statistic 
supports - inherently carries limitations: 
potential diagnostic uncertainty without 
standardized PFTs, possible inclusion of 
undifferentiated respiratory conditions, 
and miss ing data. However,  these  
constraints precisely document the 
realities of COPD care in provincial 
Thailand. The study provides crucial 
insights into: (1) clinical outcomes using 
Thailand's most accessible inhalers 
(pMDIs/DPIs), (2) the disproportionate 
impact of PM2.5 (62% of exacerbations 
occurring during pollution peaks), and (3) 
widespread inhaler technique deficiencies 
(55% error rate among assessed patients) 
- all under actual practice conditions 
where ideal diagnostics and treatments 
are often unavailable. These findings are 
particularly valuable for improving COPD 
management in similar resource-limited 
settings.  

Future research is needed to strengthen 
the evidence base. Larger, well-controlled 
trials would help better assess inhaler 
device effectiveness and healthcare 
system impacts. However, such studies 
should also account for real-world 
constraints—such as limited diagnostic 
resources, variable patient adherence, 
and environmental factors—to ensure 
findings remain clinically applicable 
beyond idealized trial conditions. Bridging 
the gap between controlled research 
and actual clinical practice will be 
essential for optimizing COPD management 
in resource-limited settings.  
Conclusion 

Neither device was associated with an 
increased risk of exacerbations. Risk factors 
for severe exacerbations included a history 
of more than one severe exacerbation in 
the previous year, and LAMA use. The 
DPI use protect against respiratory failure 
(8.8% vs 25.6%) and 13% lower total 
costs than pMDI users. Environmental 
factors were significant, with 62% of 
exacerbations occurring during PM2.5 
peaks. A tiered approach is recommended: 
DPIs for high-risk patients, pMDIs for 
stable cases, plus systemic improvements 
in training and pollution control. 
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การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นของการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิด 
แบบเลือกวันผ่าตัดในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก:  

ประสบการณ์ 5 ปีแรกของโรงพยาบาลนครพิงค์ 

นรินทร์ แก้วมา, โชตริส อังกุระวรานนท์, สุดาทิพย์ นิ่มกิ่งรัตน,์ ชวิน บัดติยา 
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การผ่าตัดผ่านกล้องสำหรับมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักได้รับความนิยมมากข้ึนในฐานะ

ทางเลือกแทนการผ่าตัดแบบแผลเปิด อย่างไรก็ตาม ผลลัพธ์ระยะสั้นหลังการพัฒนาศักยภาพ  
การผ่าตัดของโรงพยาบาลนครพิงค์ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบอย่างเป็นระบบ การศึกษานี้ มี
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นระหว่างการผ่าตัดทั้งสองรูปแบบจากประสบการณ์ 5 ปีแรก 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิดในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัดแบบเลือกวันผ่าตัด โดยเปรียบเทียบในด้านระยะเวลาผ่าตัด ปริมาณ
เลือดที่เสีย จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้ การเริ่มรับประทานอาหารอ่อน ระยะเวลาพักรักษาใน
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด และค่าใช้จ่ายในการรักษา 

วิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
แบบเลือกวันผ่าตัด ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2561 ถึง 25 กรกฎาคม 2565 ณ โรงพยาบาลนครพิ งค์ 
จังหวัดเชียงใหม่ การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบใช้ Student’s t-test และ Regression Analysis 
สำหรับภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดใช้ Binary Regression Analysis โดยวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 
แสดงผลเป็น Crude Risk Ratio และวิเคราะห์ตัวแปรพหุ แสดงผลเป็น Adjusted Risk Ratio พร้อม
ช่วงความเชื่อมั่น 95% กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์เบื้องต้น 294 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเลือก
สุดท้ายรวม 66 ราย แบ่งเป็นกลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง 31 ราย และกลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด 35 ราย  
กลุ่มผ่าตัดผ่านกล้องมีระยะเวลาผ่าตัดยาวนานกว่ากลุ่มแผลเปิดเฉลี่ย 108.99 นาที (95% CI:  
-148.98, -68.99) แต่สามารถเริ่มทานอาหารอ่อนได้เร็วกว่าเฉลี่ย 49.93 ช่ัวโมง (95% CI: 19.74, 
80.11) และพักรักษาในโรงพยาบาลสั้นกว่า 2.12 วัน (95% CI: 0.41, 3.83) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (Adjusted RR 0.40, 95% CI: 0.16, 0.99) อย่างไรก็ตาม จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้
จากการผ่าตัดผ่านกล้องน้อยกว่ากลุ่มแผลเปิดเฉลี่ย 8.11 ต่อม (95% CI: 2.77, 13.46) และมี
ค่าใช้จ่ายสูงกว่ากลุ่มแผลเปิดเฉลี่ย 34,046.97 บาท (95% CI: -49,624.82, -18,469.11) 

สรุป: การผ่าตัดผ่านกล้องสำหรับมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบเลือกวันผ่าตัดมีข้อดีใน  
ด้านการฟื้นตัวเร็ว เริ่มทานอาหารได้เร็ว พักรักษาในโรงพยาบาลสั้น และภาวะแทรกซ้อนตำ่กว่า แม้ว่า
จะใช้เวลาผ่าตัดมากกว่า ได้ต่อมน้ำเหลืองน้อยกว่า และมีค่าใช้จ่ายสูงกว่า จึงอาจเหมาะสมในผู้ป่วยที่
เน้นการฟื้นตัวเร็วและลดภาวะแทรกซ้อนเป็นหลัก 
คำสำคัญ: การผ่าตดัผ่านกล้อง, การผ่าตัดแบบแผลเปิด, มะเร็งลำไส้ใหญ่, มะเร็งทวารหนัก, risk ratio 

ส่งบทความ: 26 พ.ค. 2567, แก้ไขบทความ: 17 พ.ค. 2568, ตอบรับบทความ: 21 พ.ค. 2568 
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A comparison of short-term outcomes between elective laparoscopic and open surgery 
in patients with colorectal cancer: The first five-year experience  

at Nakornping Hospital, Chiang Mai, Thailand 

Narin kaewma, Chotirot Angkurawaranon, Sudathip Nimkingratana, Shavin Bhatia 

Department of Surgery, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: : Laparoscopic surgery has become increasingly popular as an alternative to 

open surgery for colorectal cancer. However, the comparative short-term outcomes following 
advancements in surgical techniques at Nakornping Hospital have not been systematically 
evaluated. This study aimed to compare short-term outcomes of laparoscopic versus open 
elective colorectal surgery over the hospital’s initial five-year experience. 

Objective: To compare laparoscopic and open elective colorectal cancer surgeries in terms 
of operative time, blood loss, lymph node yield, time to soft diet, length of hospital stays, 
postoperative complications, and operative costs. 

Study Method: A retrospective cohort study was conducted using medical records of 
patients who underwent elective colorectal cancer surgery between April 1, 2018, and July 25, 
2022, at Nakornping Hospital, Chiang Mai, Thailand. Comparative analyses were performed using 
Student’s t-test and regression analysis. Postoperative complications were assessed using binary 
regression analysis. Univariable analysis reported crude risk ratios, while multivariable analysis 
reported adjusted risk ratios with 95% confidence intervals (CI). A p-value of <0.05 was 
considered statistically significant. 

Results: Two hundred and ninety-four cases were recruited, a total of 66 patients met the 
final inclusion criteria—31 underwent laparoscopic and 35 underwent open surgery. 
Laparoscopic surgery was associated with significantly longer operative time (mean difference: 
108.99 minutes, 95% CI: -148.98, -68.99), but faster resumption of soft diet (49.93 hours earlier, 
95% CI: 19.74, 80.11), shorter hospital stays (2.12 days shorter, 95% CI: 0.41, 3.83), and fewer 
postoperative complications (adjusted RR: 0.40, 95% CI: 0.16, 0.99). However, it yielded fewer 
lymph nodes (mean difference: -8.11 nodes, 95% CI: 2.77, 13.46) and incurred higher operative 
costs (mean difference: 34,046.97 THB, 95% CI: -49,624.82, -18,469.11). No significant difference 
in blood loss was observed. 

Conclusions: Elective laparoscopic surgery for colorectal cancer is associated with faster 
postoperative recovery, shorter hospitalization, and lower complication rates compared to open 
surgery. Despite a longer operative time, fewer lymph nodes harvested, and increased 
healthcare costs, laparoscopic surgery may be considered the preferred approach in patients for 
whom rapid recovery and reduced postoperative risks are prioritized. 

Keywords: laparoscopic surgery, open surgery, colorectal cancer, postoperative outcomes, risk ratio 
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บทนำ 
มะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นมะเร็งที่พบว่ามีจำนวน

ผู้ป่วยมากเป็นอันดับ 3 รองจากมะเร็งเต้านม
และมะเร็งปอดตามลำดับ [1] จากข้อมูล The 
International CONCORD-2 study อัตรา 
การอยู่รอดใน 5 ปีของมะเร็งที่ยังอยู่ในลำไส้ใหญ่
มีอยู่ที่ 90% เมื่อมะเร็งอยู่ในบริเวณใกล้เคียงของ
ลำไส้จะอยู่ที่ 70% และเมื่อมีการกระจายไปยัง
ส่วนต่าง ๆ จะเหลือเพียง 14%[2] ข้อมูลจาก
สถาบันมะเร็งแห่งชาติกรมการแพทย์กระทรวง
สาธารณะสุขระบุว่า ในระหว่างปี พ.ศ. 2559-
2561 พ บ ว่ าผู้ ช ายมี ม ะ เร็ งล ำ ไส้ ให ญ่ แล ะ 
ทวารหนักเป็นอันดับที่  3 ที่  18.7% รองจาก
มะเร็งตับและทางเดินน้ ำดี  และมะเร็งปอด 
ตามลำดับ ในขณะที่ผู้หญิงพบว่าเป็นอันดับที่ 2 
ที่ 13.3% รองจากมะเร็งเต้านม[3] ผู้ป่วยมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนักมักมีอาการแสดงที่พบ 
ได้บ่อย ได้แก่  การเปลี่ยนแปลงของการกิน 
การขับถ่าย ถ่ายเป็นเลือด อืดแน่นท้อง หรืออาจ
มาด้วยไม่ถ่ายไม่ผายลม [4] อาการดังกล่าวอาจ
เป็นสัญญาณของลำไส้ใหญ่อุดตัน การวินิจฉัยมัก
มาจากการซักประวัติและตรวจร่างกาย โดย 
การตรวจทางทวารหนักเป็นการตรวจที่สำคัญ
และการตรวจเพิ่มเติม เช่น การตรวจส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ (colonoscopy) และการส่งตรวจช้ินเนื้อ 
นอกจากน้ี การตรวจที่สำคัญอื่น ๆ ได้แก่ เอกเรย์
คอมพิวเตอร์ของทรวงอก ช่องท้อง และเชิงกราน 
เพื่อประเมินระยะของโรค และการแพร่กระจาย[5-6] 

การรักษาโดยการผ่าตัดเป็นหนึ่งในการรักษา
หลักสำหรับผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก[7] 
การพัฒนาการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก
เริ่มจากการผ่าตัดแบบแผลเปิดและได้พัฒนาเป็น
การผ่าตัดผ่านกล้อง (Laparoscopic surgery) 
โดยมีรายงานการผ่าตัดครั้งแรกโดย Jacobs et al. 
ในปี  1991[8] ในประเทศไทยเริ่มมีการผ่าตัด
วิธีการนี้ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ในโรงพยาบาลของ
มหาวิทยาลัยเป็นส่วนใหญ่[9-10] ในการสำรวจในปี 

ค.ศ. 2009 พบว่าการรักษาผ่าตัดหลักยังคงเป็น
การผ่ าตัดแบบแผลเปิด  (Open surgery) มี  
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องเพียง 40%[11] จาก
แนวทางเวชปฏิบัติของ The American Society 
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) 
แนะนำว่าหากมีบุ คลากรทางการแพทย์ที่
เช่ียวชาญ และอุปกรณ์ที่ เหมาะสม ควรทำ 
การผ่าตัดแบบแผลเล็ก (minimally invasive 
surgery) สำหรับมะเร็งที่ ไม่แพร่กระจาย ซึ่ ง
สามารถทำได้ทั้งวิธีแบบ single port, multiple 
port ห รื อ  robotic surgery[12] ก า ร ศึ ก ษ า
เปรียบเทียบแบบ randomized trials แสดงให้
เห็นว่าผลด้านพยาธิวิทยา เวลานอนโรงพยาบาล 
และความสามารถในการกลับมาทำกิจกรรมต่าง ๆ 
ระหว่างการผ่าตัดแบบ multi-port laparoscopic 
surgery กับ open surgery ให้ผลเทียบเท่ากัน
เมื่อผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ[13-16]  

การศึกษาในต่างประเทศทั้งแบบ Controlled 
studies และ Meta-analyses แสดงให้ เห็นว่า
หลังการผ่าตัดแบบผ่านกลอ้งจะมีอาการปวดแผล
น้อยกว่า การกลับมาทำงานของลำไส้ได้เร็วกว่า 
และใช้เวลารักษาในโรงพยาบาลที่สั้นกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบแผลเปิด[17-20] โดย
ด้านภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโดยรวมน้อยกว่า[21] 
จากการศึกษาใน  Cochrane Database  
Systematic Review ปี  2005 ที่ ร ว บ ร ว ม
การศึกษา controlled trials จำนวน 25 การศึกษา 
มีผู้ เข้าร่วมการศึกษา 3,526 คน ที่ เป็นมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนัก แบ่งเป็นกลุ่มที่ผ่าตัด
แบบผ่านกล้องและกลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด 
พบว่า การผ่าตัดแบบผ่านกล้องให้ผลที่ดีกว่า 
การผ่าแบบแผลเปิด เช่น การเสียเลือดน้อยกว่า
เฉลี่ย 72 cc (31-131 cc) การต้องการยาแก้
ปวดแบบ epidural หรือ patient-controlled 
on demand analgesia น้อยกว่า ระยะเวลาที่
ลำไส้กลับมาทำงานปรกติ (เวลาที่เริ่มผายลมครั้ง
แรก) เร็วกว่าประมาณ 1 วัน วันนอนโรงพยาบาลที่



การเปรียบเทียบผลลัพธ์ระยะสั้นของการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบแผลเปิดแบบเลือกวันผ่าตัด
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สั้นกว่า 1.4 วัน มีการติดเช้ือแผลผ่าตัดที่น้อยกว่า 
และมีเวลาผ่าตัดนานกว่าเฉลี่ย 42 นาที (30-55 
นาที) ในขณะที่การผ่าตัดซ้ำ การเกิดเส้นเลือดดำ
อุดตัน ภาวะแทรกซ้อนทางปอด  หัวใจ และ 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ไม่ได้แตกต่างกัน[22] 

จากการศึกษาแบบ randomized trials ของ 
Charlotte L. Deijen และคณะ เปรียบเทียบ
การผ่าตัดทั้งสองแบบติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 
10 ปี พบว่า อัตราอยู่รอดปราศจากโรค (Disease-
free survival rates) อยู่ที่  45.2% ในกลุ่มผ่าตัด
ผ่านกล้องและ 43.2% ในกลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด 
( difference 2.0%; 95% confidence interval 
[CI] -10.3 to 14.3; p = 0.96) โดยมีอัตราอยู่
รอด (Overall survival rates) อยู่ที่ 48.4% ใน
กลุ่มผ่าตัดผ่านกล้องและ 46.7% ในกลุ่มผ่าตัด
แบบแผลเปิ ด (difference 1.7%; 95% CI -10.6 
to 14.0; p = 0.83) ขณะที่อัตราการอยู่รอดเมื่อ
แยกตามระยะของโรคในทั้ งสองกลุ่มผ่าตัด 
ไม่แตกต่างกัน[14]  

ข้อจำกัดของระยะขนาดของมะเร็งและ
ต ำ แ ห น่ ง ขึ้ น อ ยู่ กั บ ค ว า ม ส า ม า ร ถ แ ล ะ
ประสบการณ์ ของศัลยแพทย์  การผ่ าตัดมี
วัตถุประสงค์เดียวกับการผ่าแบบ open surgery 
หากผ่าตัดไม่ได้หรือติดขัด สามารถเปลี่ยนเป็น
แบบ open surgery ได้ จากข้อมูลรายงานก่อน
หน้านี้จากหลายการศึกษา พบว่า Conversion 
rates อยู่ที่ 4%–15%[23-24] แต่สำหรับการผ่าตัด
ทางทวารหนักมี Conversion rates สูงถึง 17%[25] 
มี Re-operations อยู่ที่  7%–11%[24,26] และมี  
Anastomotic leakage อยู่ ที่  4%–7%[24,27] 
ในส่วนผลระยะยาวทางมะเร็งวิทยา (Oncological) 
มีค่าเทียบเท่ากัน[28-31] ปัจจุบันการผ่าตัดมะเร็ง
ลำไส้ใหญ่และทวารหนักผ่านกล้องเป็นทางเลือก
ท างห นึ่ งส ำห รั บ ผู้ เข้ า รั บ ก า รรั ก ษ า [32-33] 
โรงพยาบาลนครพิงค์เป็นโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิ จำนวนเตียง 700 เตียง รับผู้ป่วยที่ส่งต่อภายใน
จังหวัดเชียงใหม่ แม่ฮ่องสอน และลำพูน โดยมี
ศั ลยแพทย์ ลำไส้ ใหญ่ และทวารหนั ก 1 คน 

ศัลยแพทย์ผ่าตัดแผลเล็ก 1 คน และศัลยแพทย์
ทั่วไปที่สามารถทำการผ่าตัดผ่านกล้องได้ 2 คน 
ซึ่งได้เริ่มทำการผ่าตัดแบบเลือกวันผ่าตัดแบบผ่าน
กล้อง(elective laparoscopic surgery) สำหรับ
มะเร็งลำไส้ใหญ่  ตั้งแต่วันที่  1 เมษายน 2561 
จนถึงวันที่  25 กรกฎาคม 2565 โดยมีการเลือก
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาโดยพิจารณาจากระยะ
ของโรค และโรคประจำตัว ผู้ป่วยที่มะเร็งไม่
รุนแรง (Non-advanced stage) เหมาะสำหรับ
การผ่าตัดผ่านกล้อง ในขณะที่มะเร็งที่อยู่ในระยะ
ลุกลาม (Advanced stage) หรือมะเร็งระยะ
สุดท้าย (Metastatic stage) ทำการผ่าตัดแบบ
เปิด (Open surgery) หลังจากการพัฒนาการผ่าตัด
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบเลือกวัน
ผ่าตัดผ่านกล้องของโรงพยาบาลที่ผ่านมา คณะ
ผู้ ท ำวิ จั ย ต้ อ งก ารศึ ก ษ าผ ล เป รี ย บ เที ย บ 
การผ่าตัดระยะสั้น ด้านเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 
ปริมาณเลือดที่เสีย จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับ 
การเริ่มทานอาหารอ่อน ระยะเวลาในการพักรักษา
ในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายใน
การรั กษ า  ขอ งการผ่ าตั ด แบ บ ผ่ านกล้ อ ง 
(Laparoscopic surgery) เทียบกับการผ่าตัด
แบบเปิด (Open surgery) จากประสบการณ์ใน 
5 ปีแรก เพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยใน
อนาคตต่อไป  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่ อ เปรียบ เที ยบผลลัพ ธ์ ระยะสั้ นของ 
การผ่าตัดผ่านกล้อง และแบบแผลเปิดแบบเลือก
วันผ่าตัดในการรักษามะเร็งลำไส้ ใหญ่  และ 
ทวารหนักในด้านเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ปริมาณ
เลือดที่เสีย จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับ การเริ่ม
ทานอาหารอ่อน ระยะเวลาในการพักรักษาใน
โรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน และค่าใช้จ่ายใน
การรักษาระหว่างการผ่าตัดผ่านกล้องแบบเลือกวัน
ผ่าตัดกับการผ่ าตัดแบบเปิด หลังการพัฒนา 
การผ่าตัดรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก
ผ่ าน กล้ อ งประสบ การณ์ ใน  5  ปี แ รกของ
โรงพยาบาล 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
ก า ร วิ จั ย นี้ ใ ช้ รู ป แ บ บ ก า รศึ ก ษ าแ บ บ 

กลุ่มย้อนหลัง (Retrospective cohort study)
ประชากรในการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก และได้รับ
การรักษาโดยการผ่าตัดผ่านกล้อง และการผ่าตัด
แบบเปิด ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันที่  
1 มกราคม 2561 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 โดยมี
เกณฑ์คัดเลือกคือ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
และได้ รับการผ่ าตัดรักษามะเร็ งลำไส้ ให ญ่   
และทวารหนัก เกณฑ์คัดออกประกอบด้วย ผู้ป่วย
ที่มีการผ่าตัดฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะลุกลาม
หรือแพร่กระจาย ผู้ ป่ วยที่ ขาดการติ ดตาม
ผลการรักษา หรือผู้ป่วยที่ข้อมูลในฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลไม่สมบูรณ์ 
ปัจจัยที่ศึกษา 

ปัจจัยที่ศึกษาได้แก่ อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
สิทธิการรักษา โรคร่วม ตำแหน่งของมะเร็ง  
ระยะของมะเร็ง การรักษาด้วยการฉายแสง 
ประเภทการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ปริมาณเลือด
ที่เสียไป จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้ภาวะแทรกซ้อน 
การเสียชีวิต การผ่ าตัดซ้ ำ การเปลี่ ยนจาก 
การผ่าตัดผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบเปิด 
ค่าใช้จ่าย ASA classification ระยะเวลาที่อยู่ใน
โรงพยาบาล เวลาที่เริ่มทานอาหารอ่อน ผลพยาธิ-
วิทยาของมะเร็ ง (Margin) และค่ าใช้จ่ ายใน 
การรักษา 
คำนิยาม 

การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่  และทวารหนัก 
ผ่านกล้อง หมายถึง การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักโดยใช้อุปกรณ์ที่สอดเข้าไปใน 
ช่ อ งท้ อ งผ่ านแผลขนาด เล็ กที่ สุ ด  เพื่ อลด 
การบาดเจ็บต่ออวัยวะอื่น ๆ ลดความเจ็บปวด
หลังการผ่าตัด และเร่งการฟื้นตัวของการทำงาน
ของลำไส้  และการเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด 
อุ ปกรณ์ หลั กที่ ใช้ ในการผ่ าตั ดคื อกล้ องที่  

ส่ งสั ญญาณ ภาพจากในช่องท้ องไปยั งหน้ า
จอแสดงผล พร้อมอุปกรณ์สำหรับสอดผ่านผนัง
ช่องท้องเพื่อดำเนินการผ่าตัด หลักการในการตัด
เนื้องอกยังคงเหมือนกับการผ่าตัดแบบเปิด แต่
แตกต่างกันที่วิธีการทำ โดยยังคงรักษาขอบเขต
ของการตัดเนื้องอก และต่อมน้ำเหลืองให้อยู่ใน
ขอบเขตที่เหมาะสม 

การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ ใหญ่และทวารหนัก 
แบบแผลเปิด หมายถึง การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักโดยการเปิดผ่านผนังหน้าท้อง
โดยตรง ซึ่ งเป็นวิธีมาตรฐานที่ ใช้กันทั่ วไปใน
โรงพยาบาล 

จำนวนต่อมน้ ำเหลืองที่ ได้ รับ  หมายถึ ง 
จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่สามารถตัดออกได้ทั้งหมด
จากการผ่าตัด ในกรณีการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก ควรได้จำนวนต่อมน้ำเหลือง 
อย่างน้อย 12 ต่อม 

ภาวะแทรกซ้อน หมายถึ ง ภาวะอัน ไม่  
พึงประสงค์จากการผ่าตัด เช่น แผลติดเช้ือ การรั่ว
ของลำไส้ ที่ ทำการตั ดต่ อ ลำไส้ อุ ดตั นหลั ง 
การผ่าตัด ลำไส้ไม่ทำงานหลังผ่าตัด ความผิดปกติ
ของเกลื อแร่ ใน เลื อด  ภาวะ โลหิ ตจางหรื อ 
เกล็ดเลือดต่ำหลังผ่าตัด ภาวะการแข็งตัวของ
เลือดผิดปกติ ภาวะปอดอักเสบ หรือปอดแฟบ 
เป็นต้น ในการศึกษานี้  การมีภาวะแทรกซ้อน
หมายถึงภาวะแทรกซ้อนที่มีความรุนแรงระดับ  
Clavian-Dindo Classification grade II ขึ้ น ไป
(ภาวะแทรกซ้อนที่ ต้ องใช้ยารักษาเพิ่ ม เติ ม
นอกเหนือจากยาใน grade I รวมถึงการให้เลือด
และการให้อาหารทางหลอดเลือด) 

ผลส่วนขอบของเนื้อเยื่อเป็นบวก หมายถึง 
ช้ินเนื้อที่ได้จากการผ่าตัดซึ่งตรวจพบเซลล์มะเร็ง
ที่บริ เวณขอบของเนื้อเยื่อจากการตรวจทาง 
พยาธิวิทยา 

Concurrent chemoradiotherapy (CCRT) 
หมายถึง การรักษามะเร็งโดยการให้เคมีบำบัด
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ร่วมกับการฉายรังสีรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วย
มะเร็งลำไส้ตรง 
วิธีการและเคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

ทำการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูล
อิ เล็กทรอนิกส์  และข้อมู ลจากเวชระเบี ยน  
โดยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลตามเกณฑ์
การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออก และรวบรวม
ข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล (Record Form) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้ อมู ลส่ วนบุ คคลของกลุ่ มศึ กษา  และ 
กลุ่ ม เปรียบเทียบถูกวิ เคราะห์ ด้ วยสถิติ เชิ ง
พรรณนา ข้อมูลที่ไม่ต่อเนื่องนำเสนอในรูปแบบ
จำนวน และร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square test (X²-test) 
หรือ Fisher’s exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่ อง
นำเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation; SD) การวิเคราะห์
ผลลัพธ์ของการผ่าตัดระหว่างกลุ่มใช้การวิเคราะห์ 
Student’s t-test และ Regression Analysis 
ส่ วน ภ าวะ แ ท รก ซ้ อ น ห ลั ง ก ารผ่ า ตั ด ใช้  
การวิเคราะห์ Binary Regression Analysis โดย
ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ตั ว แ ป ร เดี่ ย ว  (Univariable 
Analysis) นำเสนอเป็ นค่ า Crude Risk Ratio 
และการวิ เคราะห์ตัวแปรพหุ  (Multivariable 
Analysis) นำเสนอเป็นค่า Adjusted Risk Ratio 
95% Confidence Interval (CI) และ p-value 
โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 

จริยธรรมการวิจัย 
ก า ร วิ จั ย ค รั้ งนี้ ได้ รั บ ก าร รั บ ร อ งจ าก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ใน
มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
เลขที่รับรอง 082/65 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 2561 
ถึง 31 พฤษภาคม 2565 พบข้อมูลผู้ป่วยที่เข้า
ตามเง่ือนไขคัดเข้าจำนวน 294 ราย เป็นผู้ป่วย 
ที่ผ่าตัดผ่านกล้อง 94 ราย ผ่าตัดแผลเปิด 200 ราย 
เมื่อพิจารณาพบเข้าเง่ือนไขคัดออก 165 ราย จึงมี
ผู้ป่วยที่ เข้ารับการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ และ 
ทวารหนักแบบเลือกวันผ่าตัดจำนวนทั้ งสิ้ น  
66 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดผ่านกล้อง
จำนวน 31 คน และกลุ่มที่เข้ารับการผ่าตัดแบบ
แผลเปิดจำนวน 35 คน โดยพบว่าข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทาง
สถิติในด้านเพศ อายุ ระยะของมะเร็ง ดัชนีมวลกาย 
ชนิดเนื้อเยื่อทางพยาธิวิทยา สิทธิการรักษา และ
โรคประจำตัว เช่น เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคอ้วน 
อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ได้แก่ ASA Classification ความดันโลหิตสูง และ
การได้รับการฉายแสงก่อนการผ่าตัด ดังที่แสดง 
ในตารางที่ 1 

 

ตาราง 1 ข้อมลูพื้นฐานของผู้ป่วยระหว่างสองกลุม่การผ่าตดั 

Characteristics 
Laparoscopic Colectomy (n=31) Open Colectomy (n=35) 

p-value 
n % n % 

Male 13 41.9 17 48.6 0.628 
Mean Age (SD) 62.2 (8.8)  65.8 (10.3)  0.131 
Stage     0.87 

0 1 3.2 0 0.0  

1 11 35.5 6 17.4  
2 6 19.4 15 42.9  
3 13 41.9 14 40.0  

CCRT 8 25.8 0 0.0 0.001* 
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ตาราง 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยระหว่างสองกลุม่การผ่าตดั (ต่อ) 

Characteristics 
Laparoscopic Colectomy (n=31) Open Colectomy (n=35) 

p-value 
n % n % 

ASA class     0.007* 
1 3 9.7 1 2.9  

2 19 61.3 11 31.4  
3 9 29.0 23 65.7  

Hypertension 13 41.9 25 71.4 0.024* 
Diabetes millitus 5 16.1 9 25.7 0.382 
Dyslipidemia 8 25.8 8 22.9 1.000 
Chronic kidney disease 1 3.2 1 2.9 1.000 
Coronary artery disease 0 0.0 1 2.9 1.000 
Obesity (BMI>30Kg/m2) 4 12.9 2 5.7 0.408 
Cell type     0.366 

Well differentiate 22 71.0 25 71.4  
Moderate differentiate 7 22.6 8 22.9  
Poorly differentiate 2 6.4 2 5.7  

สิทธิการรักษา     0.965 
บัตรประกันสุขภาพทั่วหน้า 23 74.2 27 77.1  

ราชการ 6 19.4 5 14.3  
ประกันสังคม 1 3.2 1 2.9  
ต่างด้าว/ไร้สิทธิ 1 3.2 1 2.9  
ชำระเงิน 0 0.0 1 2.9  

* Statistical significant, p-value<0.05 

ผลการผ่าตัดระยะสั้น เมื่อ เป รียบเทียบผล 
การผ่าตัดระยะสั้นของท้ังสองกลุ่ม  

เวลาการผ่าตัด การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักผ่านกล้องใช้เวลาเฉลี่ย 287.09 นาที 
ซึ่งนานกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดที่ใช้เวลาเฉลี่ย 
169.82 นาที โดยการวิเคราะห์ถดถอยแสดงให้
เห็นว่าเวลาการผ่าตัดผ่านกล้องใช้เวลามากกว่า 
117.27 นาที อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
และเมื่อควบคุมตัวแปร อายุ เพศ เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคอ้วนแล้ว พบว่าการผ่าตัด
ผ่านกล้องยังคงใช้เวลามากกว่า 108.99 นาที 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001)  

การเสียเลือด การผ่าตัดแบบผ่านกล้องมี  
การเสียเลือดเฉลี่ย 208.06 มิลลิลิตร มากกว่า
การผ่าตัดแบบแผลเปิดซึ่งมีค่าเฉลี่ย 145.14 
มิลลิลิตร การวิเคราะห์ถดถอยพบว่าเสียเลือด

มากกว่า 62.92 มิลลิลิตร แต่ไม่แตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.064) และเมื่อควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ แล้ว พบว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
เสียเลือดมากกว่า 30.79 มิลลิลิตร แต่ยังคงไม่
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.354) 

ภาวะแทรกซ้อน การผ่าตัดแบบผ่านกล้องมี
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉลี่ย 5 คน ซึ่งน้อยกว่า
การผ่าตัดแบบแผลเปิดที่มีภาวะแทรกซ้อนเฉลี่ย 
15 คน การวิเคราะห์พบว่าการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 
0.37 เท่าของการผ่าตัดแบบแผลเปิดอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.031) และเมื่อควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ แล้ว พบว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
มี อั ต ราการเกิ ดภ าวะแทรกซ้ อนน้ อยกว่ า  
0.4 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.048) 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ แผลติดเช้ือหลัง
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ผ่าตัด ภาวะพร่องโพแทสเซียม การบาดเจ็บของ
ม้าม โลหิตจาง และการติดเ ช้ือในปอด โดย
ภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่พบในกลุ่มการผ่าตัด
แบบแผลเปิดมากกว่าการผ่ าตัดผ่านกล้อง 
ก ารศึ ก ษ านี้ ไม่ พ บ ผู้ ป่ ว ย เสี ย ชี วิ ต ห รื อ มี  
ความจำเป็นต้องผ่าตัดซ้ำ ท้ังยังไม่พบผลขอบเขต
ของเนื้ องอกเป็นบวก ส่ วนการเปลี่ ยนจาก 
การผ่าตัดผ่านกล้องเป็นการผ่าตัดแบบแผลเปิด 
พบผู้ป่วย 1 ราย คิดเป็น 3.2% ของกลุ่มที่ผ่าตัด
ผ่านกล้อง 

จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับ การผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้องได้ต่อมน้ำเหลืองเฉลี่ย 16.32 ต่อม  
ซึ่งน้อยกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดที่ได้ เฉลี่ย 
23.77 ต่อม การวิเคราะห์ถดถอยพบว่าการผ่าตัด
ผ่านกล้องได้ต่อมน้ำเหลืองน้อยกว่า 7.45 ต่อม
อย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p=0.003) และ 
เมื่อควบคุมตัวแปรต่าง ๆ แล้ว ยังคงได้ต่อม
น้ำเหลืองน้อยกว่า 8.11 ต่อมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.004)  

การเร่ิมทานอาหารอ่อน หลังจากการผ่าตัด
ผ่านกล้อง ผู้ป่วยสามารถเริ่มทานอาหารอ่อนหลัง
การผ่าตัดเฉลี่ย  94.76 ช่ัวโมง ซึ่ งน้อยกว่า 
การผ่าตัดแบบแผลเปิดที่ใช้เวลาเฉลี่ย 141.60 
ช่ัวโมง การวิเคราะห์ถดถอยแสดงให้ เห็นว่า 
การผ่าตัดผ่านกล้องทำให้สามารถเริ่มทาน 

อาหารอ่อนได้ เร็วกว่า 46.8 ช่ัวโมงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p=0.004) และเมื่อควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ แล้ว การผ่าตัดแบบผ่านกล้อง
ยังคงสามารถเริ่มทานอาหารอ่อนได้เร็วกว่า 
49.93 ช่ัวโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002) 

ระยะเวลาในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
การผ่ าตัดผ่ านกล้องใช้เวลาพักรักษาตั วใน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 8.57 วัน น้อยกว่าการผ่าตัด
แ บ บ แ ผ ล เปิ ด ซึ่ ง ใ ช้ เว ล า เฉ ลี่ ย  10.26 วั น  
การวิ เคราะห์ถดถอยพบว่าการผ่ าตัดแบบ 
ผ่านกล้องทำให้พักรักษาตัวน้อยกว่า 1.69 วัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.039) และเมื่อ
ควบคุมตัวแปรต่าง ๆ แล้ว พบว่าการผ่าตัด 
ผ่านกล้องยังคงพักรักษาตัวน้อยกว่า 2.12 วัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.016)  

ค่าใช้จ่ายในการรักษา การผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 113 ,882.17 บาท ซึ่ง
มากกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดที่มีค่าใช้จ่าย
เฉลี่ย 81,488.85 บาท โดยการวิเคราะห์ถดถอย
พบว่าการผ่าตัดผ่านกล้องมีค่าใช้จ่ายมากกว่า 
32 ,393.31 บาทอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<0.001) และเมื่อควบคุมตัวแปรต่าง ๆ แล้ว 
ค่าใช้จ่ายยังคงสูงกว่า 34 ,046.97 บาทอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ตาราง 2 ผลการผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม  (ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และวิเคราะห์  
ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Linear regression 

Outcomes 

Laparoscopic 
colectomy 

(n=31) 
Mean (SD) 

Open 
colectomy 

(n=35) 
Mean (SD) 

Crude beta 
(95% CI) 

p-value 
Adjust beta* 

(95% CI) 
p-value 

Operative time, 
minutes 

287.09 (102.76) 169.82 (51.57) -117.27 
(-156.57, -77.97) 

<0.001 -108.99 
(-148.98, -68.99) 

<0.001 

Blood loss, ml 208.06 (148.24) 145.14 (122.99) -62.92 
(-129.64, 3.80) 

0.064 -30.79 
(-96.78, 35.19) 

0.354 

Complication, 
cases 

5 (16.1%) 15 (42.9%) Crude RR** (95%CI) 
 0.37 (0.15, 0.92) 

0.031 Adj. RR* (95%CI) 
0.40 (0.16, 0.99) 

0.048 

Lymph node, 
nodes 

16.32 (7.54) 23.77 (11.60) 7.45 
(2.57, 12.33) 

0.003 8.11 
(2.77,13.46) 

0.004 

Soft diet, hrs. 94.76 (74.54) 141.60 (52.85) 46.8 
(15.33, 78.34) 

0.004 49.93 
(19.74, 80.11) 

0.002 
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ตาราง 2 ผลการผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม  (ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และวิเคราะห์  
ความแตกต่างโดยใช้สถิติ Linear regression (ต่อ) 

Outcomes 

Laparoscopic 
colectomy 

(n=31) 
Mean (SD) 

Open 
colectomy 

(n=35) 
Mean (SD) 

Crude beta 
(95% CI) 

p-value 
Adjust beta* 

(95% CI) 
p-value 

Cost, baht 113,882.17 
(28,726.44) 

81,488.85 
(29,367.24) 

-32,393.31 
(-46,948.93, -17,837.69) 

<0.001 -34,046.97 
(-49,624.82, -18,469.11) 

<0.001 

LOS, days 8.57 (3.47) 10.26 (3.02) 1.69 
(0.09, 3.28) 

0.039 2.12 
(0.41, 3.83) 

0.016 

*ควบคุมความแตกต่าง อายุ เพศ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคอ้วน 
**วิเคราะห์โดยใช้สถิติ binary risk regression 
 

อภิปรายผล 
จากข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มการผ่าตัดทั้งสอง 

พบว่าปั จจั ยต่ าง ๆ  ในทั้ งสองกลุ่ ม ไม่ ได้ มี  
การแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไร 
ก็ตาม การได้รับ CCRT ก่อนการผ่าตัดในกลุ่ม 
ที่ทำการผ่าตัดแบบผ่านกล้องมีจำนวนมากกว่า
กลุ่มผ่าตัดแบบแผลเปิด ซึ่งแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ในขณะที่ไม่พบการทำ CCRT 
ในกลุ่มการผ่าตัดแบบแผลเปิด อาจเนื่องมาจาก
ความต้องการของศัลยแพทย์ที่ อยากจะให้
สามารถทำการผ่าตัดได้ ง่ายขึ้นในกลุ่มผ่าตัด 
ผ่านกล้องจึงมีการให้การรักษาก่อนผ่าตัดด้วย
CCRT นอกจากนี้ ASA classification ยังแสดง
ให้เห็นว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติระหว่างทั้งสองวิธีการผ่าตัด โดยในกลุ่ม 
Open surgery พบว่า ASA Class 3 มีจำนวน
ผู้ป่วยที่มากกว่า ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยที่มี 
ASA class 3 มีแนวโน้มที่จะถูกศัลยแพทย์เลือก
ทำการผ่ าตั ดแบบ  open surgery มากกว่า 
เนื่องจากสามารถทำการผ่าตัดแบบแผลเปิดได้ใน
ระยะเวลาที่สั้นกว่า เนื่องจากมีความชำนาญแล้ว
เมื่ อ เที ยบกับแบบส่องกล้องผ่ าตัด  เพื่ อลด
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัด  และหลัง
ผ่าตัด อีกทั้งยังมีปัจจัยอื่น ๆ เช่น ภาวะโรค
ประจำตัว เช่น ความดันโลหิตสูง ที่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในกลุ่มที่ทำการผ่าตัด
แบบแผลเปิด อาจเป็นผลมาจากเหตุผลเดียวกัน

กับ ASA classification ในเรื่องความชำนาญใน
การผ่าตัดที่มากกว่า และสามารถควบคุมได้ดีเมื่อ
มีความซับซ้อนในภาวะพื้นฐานของผู้ป่วย 

ด้านเวลาในการผ่าตัด การผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 287.09 นาที ช้ากว่า
แบบแผลเปิด 108.99 นาที โดยเมื่อเปรียบเทียบ
กับรายงานการศึกษาจากต่างประเทศพบว่า 
ใช้เวลามากกว่าเฉลี่ย 42 นาที[22] อาจเนื่องจาก
ความชำนาญของทีม  และความพร้อมของ
อุปกรณ์ช่วยผ่าตัด คาดว่าจะสามารถทำเวลาได้
เร็วขึ้นหากมีการผ่าตัดที่ต่อเนื่องและมีอุปกรณ์ที่
พร้อมกว่าเดิม 

ในส่วนของปริมาณการสูญ เสียเลือดใน 
การผ่ าตัด  พบว่าการผ่ าตัดแบบผ่านกล้อง 
มีปริมาณการสูญเสียเลือดเฉลี่ย 30.79 มิลลิลิตร 
ซึ่งไม่แตกต่างจากแบบแผลเปิดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.354) เมื่อเปรียบเทียบกับรายงาน
จากต่างประเทศที่มีการสูญเสียเลือดน้อยกว่า
เฉลี่ย 72 มิลลิลิตร[22] การศึกษานี้เสียเลือดจาก
การผ่าตัดน้อยกว่า จากรายงานจากต่างประเทศ
แต่ก็ยังเสียมากกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิด 
เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการผ่าตัดที่พัฒนาขึ้น
ใหม่ และมีจำนวนเคสที่น้อย หากสามารถฝึกฝน
และพัฒนาเทคนิคได้ชำนาญมากขึ้นอาจจะ
สามารถลดการสูญเสียเลือดได้มากกว่านี้ 

ส ำห รั บ จ ำน วน ต่ อม น้ ำ เห ลื อ งที่ ได้ รั บ 
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องได้รับต่อมน้ำเหลือง
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เฉลี่ย 16.32 ต่อม ซึ่งน้อยกว่า และแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.004) เมื่อเปรียบเทียบ
กับแบบแผลเปิดที่ได้รับเฉลี่ย 23.77 ต่อม ข้อมูล
จากรายงานต่างประเทศช้ีว่าในการผ่าตัดทั้งสอง
แบบได้ต่อมน้ำเหลืองที่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ โดยแบบผ่าตัดผ่านกล้อง 
ได้ต่อมน้ำเหลืองเฉลี่ย 14.8 ต่อม และแบบแผล
เปิดได้เฉลี่ย 14.5 ต่อม [34] อย่างไรก็ตามหาก
พิจารณาจำนวนเฉลี่ยของต่อมน้ำเหลืองใน
การศึกษานี้จะสูงกว่ารายงานจากต่างประเทศ ซึ่ง
การได้รับต่อมน้ำเหลืองตั้งแต่ 12 ต่อมก็เพียงพอ
ต่อการรักษา[35] จากการศึกษาจากต่างประเทศ
พบว่า CCRT ก่อนการผ่าตัดลดจำนวนต่อม
น้ำเหลืองที่จะได้รับ 2.1 ต่อมเทียบกับการไม่ได้
รับ  CCRT ก่อนผ่าตัด [36 ] หากมาดูการได้รับ 
CCRT ก่อนการผ่าตัดในกลุ่มคนไข้ที่ผ่าตัดผ่าน
กล้องพบว่ามีถึง 28.7% เพราะมีคนไข้ Rectal 
cancer ถึง 41.9 % มากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดผ่าแบบ
แผลเปิด และในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบแผลเปิด
ไม่มีใครได้รับ CCRT ก่อนการผ่าตัดเป็นผลให้
จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ ได้ รับเฉลี่ยมากกว่า 
กลุ่มผ่าตัดผ่านกล้อง อาจเป็นสาเหตุอธิบาย
จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ได้รับน้อยกว่าในกลุ่มที่
ผ่าตัดผ่านกล้อง 

ในด้านภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด พบว่า
ก า ร ผ่ า ตั ด แ บ บ ผ่ า น ก ล้ อ งมี อั ต ร า เสี่ ย ง
ภาวะแทรกซ้อนที่น้อยกว่าอยู่ที่  0.4 เท่าของ 
การผ่าตัดแบบแผลเปิด โดยมีความแตกต่างอย่าง
มีนัยสำคัญ  (p=0.048) พบว่าให้ผลที่ ดีกว่า 
หากเมื่อเปรียบเทียบกับรายงานต่างประเทศก็มี
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่แตกต่างกันระหว่างทั้งสอง
กลุ่มการผ่าตัด[22] เนื่องจากการรบกวนต่ออวัยวะ
อื่น ๆ ในร่างกายน้อยกว่าทำให้ฟื้นตัวได้ เร็ว 
การศึกษานี้พบว่ามีอัตราการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัด
แบบผ่านกล้องเป็นแบบแผลเปิดต่ำ อยู่ที่ 3.2% 
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาจากต่างประเทศ 
ที่มีอัตราการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดเป็นแผลเปิดอยู่
ที่  4%–15% [15-16] ในขณะที่มะเร็งลำไส้ตรง 

คิดเป็น 4.55% เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ต่างประเทศที่มีการเปลี่ยนวิธีการผ่าตัดเป็นแบบ
แผลเปิดในมะเร็งลำไส้ตรงที่ 17%[14] นอกจากนี้
ใน ก า รศึ ก ษ านี้ ไ ม่ พ บ ก า ร ผ่ า ตั ด ซ้ ำ  เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาจากต่างประเทศที่มี
การผ่าตัดซ้ำอยู่ที่ 7%–11%[16-17] ในการศึกษานี้
ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต ซึ่งข้อมูลจากการศึกษาได้
แ สด งผล ลั พ ธ์ ที่ ดี ก ว่ า ข้ อ มู ล ร าย งาน จาก
ต่างประเทศ ข้อสังเกตอาจเนื่องจากการศึกษานี้
จำนวนผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาน้อยและเป็น
ก า ร ศึ ก ษ าข้ อ มู ล แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง  จึ งค ว ร
ทำการศึกษาข้อมูลแบบไปข้างหน้า และเก็บ
ข้อมูลเพิ่มเติมมากขึ้น 

ในด้านการเริ่มทานอาหารหลังการผ่าตัด  
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องสามารถเริ่มทานอาหาร
อ่อนเฉลี่ยที่ 94.76 ช่ัวโมงทานได้เร็วกว่ากลุ่ม
แบบแผลเปิดเฉลี่ย 49.93 ช่ัวโมง ซึ่งแตกต่างกัน 
อย่ างมีนั ยสำคัญทางสถิติ  (p=0.002) เมื่ อ
เปรียบเทียบกับรายงานจากต่างประเทศ ที่พบว่า
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องสามารถเริ่มทานอาหาร
ได้เฉลี่ยที่ 88.8 ช่ัวโมง และแบบแผลเปิดได้เฉลี่ย
ที่ 120 ช่ัวโมง[34] ซึ่งมีความเร็วในการฟื้นตัวที่
สูงขึ้นเช่นเดียวกัน 

ด้ าน เวลาใน การรั กษ าใน โรงพยาบาล  
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องใช้เวลาในการรักษา
เฉลี่ย 8.57 วัน น้อยกว่าแบบแผลเปิดที่ใช้เวลา
เฉลี่ย 10.26 วัน พบว่าน้อยกว่าถึง 2.12 วัน และ
มีความแตกต่ างอย่ างมีนั ยสำคัญ ทางสถิติ  
(p<0.016) เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานจาก
ต่างประเทศ พบว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้องใช้
เวลา 10.4 วัน และแบบแผลเปิด 12.5 วัน [34] 
การศึกษานี้ยังสอดคล้องกับผลการวิจัยอื่น ๆ 
จากต่างประเทศในด้านการรักษาที่สั้นกว่า [17-21] 

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการผ่าตัดแบบผ่านกล้องอาจ
เป็นวิธีการหนึ่งในการแก้ปัญหาการขาดแคลน
เตียงสำหรับบริการกับผู้ป่วยของโรงพยาบาล 

สำหรับค่าใช้จ่าย พบว่าการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องมีค่าใช้จ่ายที่สูงกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิด
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ถึง 34,046.97 บาท และมีความแตกต่างอย่างมี
นั ยส ำคัญ  (p<0 .001 ) ข้ อมู ล จากรายงาน
ต่างประเทศพบว่าค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องสูงกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดอย่างมี
นัยสำคัญเช่นกัน ถึงแม้ว่าการผ่าตัดแบบผ่าน
กล้องจะลดวันนอนลง แต่ค่าอุปกรณ์ที่ ใช้ใน 
การผ่าตัดยังคงมีราคาสูง[34]  

ผลการศึกษานี้แสดงให้ เห็นว่าการผ่าตัด 
แบบผ่านกล้องมีผลดีกว่าด้านเวลาในการรักษาตัว
ในโรงพยาบาล การเริ่มทานอาหารอ่อนได้เร็วขึ้น 
และภาวะแทรกซ้อนท่ีต่ำกว่า ขณะเดียวกันยังให้
ผลไม่แตกต่างจากการผ่าตัดแบบแผลเปิดใน 
ด้านการสูญเสียเลือดจากการผ่าตัด อย่างไรก็ตาม 
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องยังมีจุดที่ต้องพัฒนาใน
ด้ านจำนวนต่อมน้ ำเหลืองที่ ได้ รับ  เวลาใน 
การผ่าตัดที่นานกว่า และมีค่าใช้จ่ายในการผ่าตัด
มาก ซึ่งยังคงสอดคล้องกับข้อมูลการศึกษาจาก
ต่างประเทศ ข้อจำกัดของการศึกษานี้คือเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลัง จึงควรมีการปรับเป็น
การศึกษาแบบไปข้างหน้าในอนาคต 
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้ในด้านการผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักแบบผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบ
แผลเปิดแบบเลือกวันผ่าตัด พบว่าการผ่าตัดแบบ
ผ่านกล้องมีประโยชน์ดีกว่าในด้านการทาน
อาหารได้ เร็วกว่าเฉลี่ย  49.93 ช่ัวโมง และ
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลที่สั้นกว่าเฉลี่ย 
2.12 วัน นอกจากนี้ยังพบว่ามีภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดน้อยกว่า 0.4 เท่า อย่างไรก็ตาม 
การผ่าตัดแบบผ่านกล้องใช้เวลามากกว่าเฉลี่ยถึง 

108.99 นาที  จำนวนต่อมน้ำเหลืองที่ ได้รับ 
น้อยกว่า 8.11 ต่อม และมีค่าใช้จ่ายในการรักษา
สู ง ก ว่ า เฉ ลี่ ย ถึ ง  3 4 ,0 4 6 .9 7  บ า ท  เมื่ อ
เป รี ย บ เที ย บ กั บ ร าย งาน ก า รศึ ก ษ าจ าก
ต่างประเทศ ผลลัพธ์ทีไ่ด้ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นใน
เรื่องของปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัดที่
ยังคงมากกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิด จุดด้อยของ
การศึกษานี้คือเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 
ดังนั้นจึงแนะนำการศึกษาข้อมูลแบบไปข้างหน้า 
และพัฒนาการผ่าตัดแบบผ่านกล้องให้มากขึ้นใน
อนาคต จากการศึกษานี้ จึงขอยืนยัน และเสนอ 
การแนะนำการผ่าตัดแบบผ่านกล้องในผู้ป่วย
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักแบบเลือกวัน
ผ่าตัด เพื่อช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ลดภาวะแทรกซ้อน ได้ผลการรักษาด้านมะเร็งวิทยา
ที่ได้มาตรฐาน และลดการสูญเสียรายได้ของ
ผู้ป่วยและญาติเนื่องจากการนอนโรงพยาบาลที่ 
สั้นลง เพื่อเพิ่มโอกาสในการดูแลผู้ป่วยรายอื่น ๆ ได้
มากขึ้น 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ดร.นพ.กิจจา เจียรวัฒนกนก 
และพญ.สุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์ ที่กรุณาให้
คำปรึกษา แนะนำ ตรวจทาน และปรับปรุงแก้ไข 
ให้การศึกษาวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงด้วยดี นอกจากนี้ 
ข้าพเจ้าขอขอบคุณเจ้าหน้าที่งานวารสารวิจัย 
โรงพยาบาลนครพิงค์ทุกท่าน และเจ้าหน้าที่  
ด้ านข้อมู ลทางการแพทย์  ที่ ให้ ค ำแนะนำ 
ช่วยเหลือ และดำเนินการในขั้นตอนต่าง ๆ ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ผลของการส่งเสริมสมรรถนะแหง่ตนต่อความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 
ของมารดาหลังคลอดท่ีมีบุตรคนแรก 

บุษกร จันทร์จรมานิตย์1, สุภารักษ์ วงศ์อ่อน1, ปรียกมล ไกรกิจราษฎร์2 
1โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
มารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรกมักขาดความรู้ และประสบการณ์ในการเลี้ยงดูบุตร ส่งผลต่อ 

ความเชื่อมั่นหรือสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงบุตรด้วยนมแม่ ซ่ึงมารดาที่มีสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ต่ำ อาจทำให้ไม่ประสบผลสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด 
ของมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ระเบียบวิ ธีวิจัย : การวิ จัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) ชนิดสองกลุ่มวัดหลัง 
การทดลอง (two groups posttest only design) ศึกษาในมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก ที่มารับ
บริการที่ โรงพยาบาลนครพิ งค์  ณ  หอผู้ ป่ วยสูติ -นรีเวชกรรม ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 ถึ ง  
เดือนมีนาคม 2567 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำหนด แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 25 ราย กลุ่มทดลองได้รับแผนการสอนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ โดยผู้วิจัยได้ทำการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนเป็นรายบุคคล ในระยะหลังคลอดจำนวน 3 คร้ัง ใช้เวลาคร้ังละประมาณ 45 นาที  
กลุ่มควบคุมได้รับความรู้ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และการดูแลตามปกติจากพยาบาลประจำหอผู้ป่วย 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา Chi-square test, Fisher exact test และ Mann-Whitney U test 

ผลการวิจัย: มารดาหลังคลอดกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 23.64 ± 2.96 ปี และ 23.64 
± 3.04 ปี ตามลำดับ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย (ร้อยละ 68, 
ร้อยละ 72) ประกอบอาชีพ รับจ้าง (ร้อยละ 52, ร้อยละ 72) และมีรายได้ 5,001 -10,000 บาท (ร้อยละ 56, 
ร้อยละ 56) ซ่ึงระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน มารดากลุ่มทดลองมีอัตรา 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด (ร้อยละ 100) มากกว่ากลุ่มควบคุม (ร้อยละ 84) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และภายหลังการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงกว่าก่อนได้รับการส่งเสริมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 57.68 ± 3.36 และ 
28.68 ± 6.48 (p < 0.001) 

สรุปผล: การวิจัยคร้ังน้ี แสดงให้เห็นว่าการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว
ของมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก สามารถเพิ่มความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว ดังน้ัน
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Effect of self-efficacy enhancement on successful exclusive breastfeeding  
among primiparous mother 

Busakorn Janjornmanit1, Suparak Vongorn1, Preeyakamon Krikitrat2  
1Nakornping Hospital 
2Faculty of Nursing, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Primiparous mothers may lack knowledge and experience to breastfeed their infants. It 

may affect their confidence in exclusive breastfeed. Primiparous mothers with low 
breastfeeding self-efficacy may have unsuccessful exclusive breastfeeding. 

Objective: To compare the success of exclusive breastfeeding at 6 weeks postpartum 
among primiparous mothers who received self-efficacy enhancement and who received routine 
nursing care.  

Study Method: This research was quasi-experimental research with two groups posttest 
only design. The study included primiparous mothers who were admitted to the postpartum 
care unit and had postpartum checkups at Nakornping Hospital, Chiang Mai, from October 
2023 to March 2024. The experimental group (25 cases) received the breastfeeding self-
efficacy enhancement plan, in which the research promoted individual self-efficacy, 
approximately 45 minutes three times per day after delivery, the control group (25 cases) 
received routine nursing care. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square test, 
Fisher exact test and Mann-Whitney U test.  

Results: The primiparous mothers in the experimental and control groups had an 
average age of 23.64 ± 2.96 years and 23.64 ± 3.04 years. The experimental and control 
groups had a high school education (68%, 72%), were employed (52%, 72%), and had an 
income of 5,001-10,000 Baths (56%, 56%) of these were no significant differences. The 
primiparous mothers in the experimental group had statistically significant higher exclusive 
breastfeeding rates at 6 weeks postpartum period than those in the control group. (100%, 
80%, p < 0.001). The experimental group after participating in the effect of self-efficacy 
enhancement program were significantly higher than before participation 57.68 ± 3.36 and 
28.68 ± 6.48 (p < 0.001). 

Conclusions: The results of this study found that the effect of self-efficacy enhancement on 
exclusive breastfeeding among primiparous mothers can increase success in exclusive 
breastfeeding among primiparous mothers. Therefore, nurses should deploy this practice to 
achieve a national target to get a successful exclusive breastfeeding. 
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บทนำ 
นมแม่ เป็นอาหารที่ ดีที่ สุดสำหรับทารก  

ช่วยในการเจริญเติบโตของร่างกาย และสมอง 
ทำให้ทารกเจริญเติบโตสมวัย มีสติปัญญาดี และ
พัฒนาการสมวัย [1] นมแม่มีภูมิต้านทานโรค  
ช่วยลดการติดเช้ือในระบบต่าง ๆ ของทารก เช่น 
ภูมิแพ้ หอบหืด ท้องร่วง หูช้ันกลางอักเสบ และ
นมแม่ยังเป็นส่วนสำคัญในการพัฒนาด้านอารมณ์
และจิตใจของทารกส่งผลให้มีสุขภาพจิตดี [2] 
สำหรับแม่ ที่ ให้ นมลู กทำให้ ลดความ เสี่ ย ง 
การตกเลือดหลังคลอด มดลูกเข้าอู่เร็ว ร่างกาย
กลับสู่ปกติเร็ว ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็ง
เต้านม มะเร็งรังไข่ ความดันโลหิตสงู โรคหลอดเลือด
และหัวใจ ส่วนด้านจิตใจทำให้ เกิดความรัก 
ความผูกพันกับลูก และลดความเสี่ยงการเกิด
ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด[3] นอกจากน้ีการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ยังช่วยให้ครอบครัวประหยัดค่าใช้จ่าย
ในการซื้อนมผสม และค่ารักษากรณีลูกเจ็บป่วย
เพราะนมแม่ทำให้ลูกแข็งแรงไม่เจ็บป่วยง่าย [4] 
องค์การอนามัยโลก (WHO) และองค์การทุนเพื่อ
เด็กแห่งสหประชาชาติ (UNICEF) แนะนำให้
มารดาเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว (exclusive 
breastfeeding) 6 เดือนหลังคลอด จากนั้นให้
นมแม่ร่วมกับอาหารเสริมตามวัยจนถึงอายุ 2 ปี 
หรือนานกว่า[5] สำหรับประเทศไทย กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข  กำหนดเป้ าหมายใน 
การเลี้ยงลูกด้ วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน 
หลังคลอด ไม่ต่ำกว่าร้อยละ 50 และร้อยละ 60 ใน
ปี 2568 และ ปี 2573 ตามลำดับ[6] จากการสำรวจ
สถานการณ์เด็ก และสตรีในประเทศไทย พ.ศ. 
2562 (MICs6) พบว่าอัตราการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่อย่างเดียว 6 เดือนหลังคลอดมี เ พียง 
ร้อยละ 14 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 28.6 ในปี 
พ.ศ. 2565 (MICs7)[7] แม้อัตราการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียว 6 เดือนหลังคลอดจะมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นแต่ยังห่างจากเกณฑ์ที่กรมอนามัยตั้งไว้  

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสำเร็จในการเลี้ยงลูก
ด้ วยนมแม่  ได้ แก่  ความรู้  ทั ศนคติ  การรับรู้

สมรรถนะแห่ งตนในการเลี้ ยงลู กด้ วยนมแม่   
การสนับสนุนจากครอบครัว และการสนับสนุน
จากพยาบาล[8] การที่มารดาไม่รู้เกี่ยวกับประโยชน์
และความสำคัญ ในการเลี้ยงลูกด้ วยนมแม่   
ขาดทักษะในการให้นมลูก และแก้ไขปัญหา 
ต่าง ๆ เช่น น้ำนมไม่พอ คัดตึงเต้านม หัวนมแตก 
การบีบ เก็บน้ ำนม  และการคงสภาพน้ำนม  
เมื่อกลับไปทำงาน ทำให้มารดาไม่มั่ นใจใน 
การเลี้ยงลูกด้ วยนมแม่  ส่ งผลให้มารดายุติ  
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตามมา[9] ตรงกันข้ามหาก
มารดามีความรู้ มีความตั้งใจ และมีสมรรถนะ
แห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ย่อมส่งผลให้
การเลี้ยงลูกด้ วยนมแม่ อย่างเดียว 6 เดือน 
หลังคลอดประสบผลสำเร็จ[10] ดังนั้นบุคลากรทาง
สุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาลเป็นผู้มีบทบาท
สำคัญในการให้ความรู้ สอนทักษะ วิธีแก้ปัญหา
และสร้างเจตคติที่ดี ทำให้มารดาเกิดความมั่นใจ 
มีสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
เมื่อจำหน่ายจากโรงพยาบาลย่อมสามารถแก้ไข
ปัญหาต่าง ๆ ที่เป็นอุปสรรคต่อการให้นมลูกได้ 
ทำให้มารดาสามารถให้นมแม่อย่างเดียวได้
ยาวนาน และประสบผลสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียวไปถึง 6 เดือนหลังคลอด[11-13] 

หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ 
มีการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตามนโยบาย
โรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่-ลูก โดยปฏิบัติตาม
หลักบันได 10 ขั้นสู่ความสำเร็จในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ ตั้ งแต่ระยะตั้ งครรภ์  ถึง 6 เดือน 
ห ลั งค ล อด  ผ ล จ าก ก ารป ฏิ บั ติ ง าน อั ต ร า 
การเลี้ยงลูกด้ วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน 
หลังคลอด ตั้งแต่ปี 2562 – 2566 มีอัตราร้อยละ 
66.63 , 65.75 , 67.55 , 66.67 และ 69.20 
ตามลำดับ ในช่วงปี 2562 – 2565 มีเจ้าหน้าที่
ลาออก เกษียณอายุราชการ และย้ายที่ทำงาน
หลายคน และได้เจ้าหน้าที่ใหม่เข้ามาปฏิบัติงาน
ซึ่งทักษะและประสบการณ์ในการสอนการเลี้ยง
ลูกด้ วยนมแม่ยั งน้อย และใช้แนวปฏิบัติ ใน 
การสอนหลากหลาย เมื่อติดตามอัตราการเลี้ยงลูก
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ด้วยนมแม่พบว่า มารดาหลังคลอดมีปัญหา 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ แก้ไขไม่เป็น ขาดความมั่นใจ
และให้นมผสมกับลูก ส่วนปี 2566 เจ้าหน้าที่
คลินิกนมแม่ย้ายที่ทำงาน และได้เจ้าหน้าที่ใหม่
เข้ามาปฏิบัติงานซึ่งมีความรู้เฉพาะทางเกี่ยวกับ 
การเลี้ ย งลู กด้ วยนมแม่ น้ อย  ป ระกอบกับ
เจ้ าหน้ าที่ ในหอผู้ป่ วยก็ เป็น เจ้ าหน้ าที่ ใหม่
ปฏิบัติงานได้แค่ 1-2 ปี แม้จะมีการสอนตาม 
แนวปฏิบัติ แต่ขาดการสนับสนุนให้มารดามี
ความมั่นใจในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ขณะอยู่
โรงพยาบาล และเมื่อกลับไปอยู่บ้าน และมารดา
ที่ทำงานนอกบ้านไม่รู้จักวิธีบีบเก็บน้ำนมหรือ 
การคงสภาพน้ำนมไว้ให้ลูก ทำให้ลูกได้นมผสมน้ำ 
และอาหารเสริมเร็วขึ้นส่งผลให้ยุติการให้นมแม่
ก่อน 6 เดือน 

การที่มารดาจะประสบผลสำเร็จในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว มารดาต้องมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ซึ่งเป็นความมั่นใจว่าตนเอง
สามารถทำสิ่ งใดให้ประสบผลสำเร็จตามที่
ตั้งเป้าหมายไว้ เดนนิส  และฟ๊อกซ์ [14] ได้นำ
แนวคิดทฤษฎีการรับรู้ทางสังคมของแบนดูรา [15] 
มาประยุกต์ เป็นแนวคิดสมรรถนะแห่งตนใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ (breastfeeding self-
efficacy) โดยอาศัยแหล่งส่งเสริมจาก 4 แหล่ง
คือ 1) ประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จด้วย
ตนเอง โดยสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่จะสูงขึ้นเมื่อบุคคลรับรู้ถึงการประสบ
ความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 2) การได้
เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์ จะทำให้บุคคล
ประเมินค่ าในความสามารถของตนเองว่ า 
มีความสำเร็จเพิ่มขึ้น 3) การชักจูงด้วยคำพูด 
การกล่าวชมเชยจากผู้ให้คำแนะนำในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ จะเสริมแรงทางบวกทำให้มารดา 
มีสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
เพิ่มขึ้น 4) สภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ เมื่อมี
สภาวะร่างกาย และอารมณ์ที่พร้อมจะส่งผลทำ
ให้มีสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
เพิ่มขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบพบว่า การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ในมารดาหลังคลอด 
สามารถเพิ่มสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ [16] จากผลของ
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ในโรงพยาบาลจอมทองพบว่า มารดา
ครรภ์แรกมีความมั่นใจ และมีความพร้อมใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ก่อนกลับบ้าน[17] และจาก
ผลของการใช้โปรแกรมฝึกทักษะการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ต่อประสิทธิภาพการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
และอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของ
มารดาวัยรุ่นที่มีบุตรคนแรกพบว่า อัตราการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 1 เดือน มากกว่ากลุ่มที่
ไม่ ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน อยู่ที่  
ร้อยละ 96 และร้อยละ 72 ตามลำดับ [18] และ
มารดาวัยรุ่นท่ีได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ต่อการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มีอัตราการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียวที่ 6 สัปดาห์หลังคลอดมากกว่า
กลุ่มควบคุม ร้อยละ 100[19] 

จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยมีความสนใจ
ที่จะศึกษาผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ต่อความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวของมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก โดยใช้
แนวคิดสมรรถนะแห่งตนในการลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่ของเดนนิส และฟ๊อกซ์ นำมาบูรณการด้วย
การให้ความรู้ การฝึกทักษะในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ ประกอบด้วย การให้มารดาฝึกเลี้ยงลูก
ด้วยตนเอง ได้แก่ การอ้ม การจัดท่าในลูกดูดนม 
ให้มารดาเห็นมารดาที่ประสบความสำเร็จ 
ในการเลี้ ย งลู กด้ วยนมแม่  การให้ กำลั งใจ  
การชมเชยเมื่อมารดาปฏิบัติได้ถูกต้อง รวมถึง
ประเมินความพร้อมของมารดาทุกครั้งก่อนให้
ความรู้หรือฝึกทักษะ ให้มารดาเกิดความมั่นใจ  
มีสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
เพื่อให้ประสบผลสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด 
 
 



ผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดา 
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพื่อเปรียบเทียบความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด ของมารดา
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก ระหว่างกลุ่มที่ ได้รับ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
สมมติฐานการวิจัย 

มารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรกที่ ได้รับ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่มีความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด มากกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
นิยามศัพท ์

ความสำเร็ จ ในการเลี้ ยงลู กด้ วยนมแม่  
อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด หมายถึง มารดา
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรกเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียวตลอดระยะเวลา 6 สัปดาห์หลังคลอด โดยไม่
มีการเสริมด้วยน้ำหรืออาหารอื่น ยกเว้น วิตามิน 
เกลือแร่  และยาตามข้อบ่ งช้ีทางการแพทย์  
ประเมินจากแบบสอบถามความสำเร็จในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
กรอบแนวคิดในการศึกษา 

การศึกษาครั้ งนี้  เป็นการศึ กษาผลของ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จใน

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดา 
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก โดยใช้กรอบแนวคิด
ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา ที่
เดนนิส และฟ๊อกซ์ นำมาประยุกต์เป็นแนวคิด
สมรรถนะแห่ งตนในการลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
ประกอบด้วยแหล่งส่งเสริมจาก 4 แหล่ง ดังนี้  
1) ประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จด้วยตนเอง 
โดยส่งเสริมให้มารดาที่มีบุตรคนแรกได้มีการฝึก
ประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ด้วยตนเอง 
2) การได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้อื่น 
ให้ ม ารดาที่ มี บุ ต รคนแรกเห็ นตั วแบบที่ มี
ประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ประสบผล 
สำเร็จผ่านวิดิทัศน์ 3) การชักจูงด้วยคำพูด โดย
ใช้คำพูดจูงใจ ชมเชย และให้กำลังใจเมื่อมารดา
ปฏิบัติได้ถูกต้อง เพื่อให้มารดาเกิดความมั่นใจ 
และมีการติดตามทางโทรศัพท์ 4) ความพร้อม
ด้านร่างกายและอารมณ์ ประเมินความพร้อม
มารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรกก่อนและหลัง 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน ซึ่งภายหลังมารดา
ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนแล้ว คาดว่าจะ
ช่วยให้มารดาประสบผลสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด และส่งผล
ให้ประสบผลสำเร็จไปจนถึง 6 เดือนหลังคลอด 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ก่อน ปรแกรม: 10 ธค 2566 - 20 มค 2567 (n= 25) 

กลุ่มควบคุม  ด้รับการพยาบาลตามปกติ   

- การสอนให้นมบุตรข้างเตียง อย่างน้อย เวรละ 1 คร้ัง 

- การเข้าร่วมกิจกรรม รงเรียนพ่อแม่ 

- การสอนทบทวนก่อนจ าหน่าย 

มารดาหลังคลอดที่มีบุตรแรกที่ ด้รับ   

การพยาบาลในหอผู้ป วยสูต-ินรีเว 

กรรม  

หลัง ปรแกรม: 21 มค - 5 มีค 2567 (n= 25) 

กลุ่มทดลอง  ด้รับการพยาบาลตามปกติ ร่วมกับการ

ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนจาก 4 แหล่ง  ด้แก่ 

1) ประสบการ ์ที่ประสบความส าเร็จด้วยตนเอง      

2) การ ด้เห็นตัวแบบหร อประสบการ ์จากผู้อ ่น  

3) การ ักจูงด้วยค าพูด  

4) ความพร้อมด้านร่างกายและอารม ์ 

 

 
ความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนม

แม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด 

ความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนม

แม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการวิ จั ยกึ่ งทดลอ ง  

(quasi-experimental research) ชนิดสองกลุ่ม 
วัดหลังการทดลอง (two groups posttest only 
design) เพื่อศึกษาผลของการส่งเสริมสมรรถนะ
แห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
อย่างเดียวของมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก 
กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาหลังคลอดปกติที่มีบุตร 
คนแรก ที่มารับบริการคลอดบุตร และนอนพักฟื้น 
หลั งคลอดบุ ตรที่ หอผู้ ป่ วยสู ติ -นรี เวชกรรม 
โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ.2566 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ.
2567 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ 
ดังนี้ มารดาหลังคลอดบุตรคนแรกอายุ 20 ปีขึ้นไป 
มารดาและบุตรไม่มีภาวะแทรกซ้อน ไม่มีปัญหา
เรื่องการอ่านและเขียนภาษาไทย และสามารถ
ติดต่อทางโทรศัพท์ได้ 

คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
G*Power[20] อาศัยการวิเคราะห์อำนาจการทดสอบ 
(power) ที่ .80 กำหนดระดับความเช่ือมั่นที่ .05 
กำหนดอิทธิพลของตัวแปร (effect size) เท่ากับ 
.80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุม และ 
กลุ่ มทดลอง กลุ่ มละ 21 ราย คำนึ งถึ งอั ตรา 
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง จึงเพิ่มขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 20 ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน  
50 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมจำนวน 25 ราย 
และกลุ่มทดลองจำนวน 25 ราย 
เคร ่องม อที่ใ ้ในการวิจัยมี 2 ส่วน ค อ  

ส่ วนที่  1 เครื่ องมื อที่ ใช้ ดำเนิ นการวิ จั ย 
ประกอบด้วย 1) แผนการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และ 2) สื่อวิดิทัศน์  
การเสนอตัวแบบสัญลักษณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ทดสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 1 
และนำไปทดลองใช้กับมารดาหลังคลอดที่มีบุตร 
คนแรกที่มี คุณสมบัติคล้ ายคลึงกลุ่ มตั วอย่าง 
จำนวน 3 ราย เพื่ อประเมินการเข้าใจเนื้ อหา  

ความเหมาะสมของลำดบัขั้นตอน และนำมาปรับปรงุ
แก้ไขให้มีความสมบูรณ์ก่อนนำไปใช้ในการวิจัย  

ส่ วนที่  2  เครื่ องมื อที่ ใช้ รวบรวมข้ อมู ล 
ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
2) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของ อุษณีย์ จินตะเวช ,  
ลาวัลย์ สมบูรณ์ และเทียมศร ทองสวัสดิ์[21] ทั้งหมด 
14 ข้อ ลักษณะข้อคำถามเป็นทางบวก เกี่ยวกับ 
การรับรู้ความสามารถของมารดาในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ โดยมีมาตรวัดเป็นแบบลิ เคริ์ท 5 ระดับ  
ตามเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ คะแนนเท่ากับ 5 
มั่นใจมาก (มีความมั่นใจมากที่สุดที่จะสามารถ
ปฏิ บั ติกิ จกรรม) คะแนนเท่ ากับ 4 มั่ นใจ (มี  
ความมั่นใจมากที่ จะสามารถปฏิบัติกิจกรรม) 
คะแนนเท่ากับ 3 มั่นใจบางครั้ ง (มีความมั่นใจ 
ปานกลางที่จะสามารถปฏิบัติกิจกรรม) คะแนน
เท่ ากับ 2 ไม่ค่อยมั่นใจ (มีความมั่ นใจน้อยใน
ความสามารถปฏิบัติกิจกรรม) คะแนนเท่ากับ 1  
ไม่มั่นใจเลย (ไม่มีความมั่นใจในความสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรม) 

เกณฑ์ ในการแบ่ งระดั บคะแนนการรับรู้
สมรรถนะแห่ งตนในการเลี้ ยงลู กด้ วยนมแม่  
อย่างเดียว ดังนี้ 

14 – 32 คะแนน อยู่ในระดับต่ำ 33 – 51 
คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง และ 52 – 70 อยู่
ในระดับมาก 

นำมาหาความเช่ือมั่น โดยนำไปทดลองใช้กับ
มารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรกที่มี ลักษณะ
คล้ ายคลึ งกลุ่ มตั วอย่ างจำนวน 10 ราย ได้  
ค่ าสั มประสิ ทธิ์ อั ลฟาของครอนบาค 0 .90  
3) แบบสอบถามความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่อย่างเดียว 6 เดือนหลังคลอด ผู้วิจัยนำไป
ทดลองใช้กับมารดาหลังคลอดที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 3 ราย พบว่ามารดามี  
ความเข้าใจคำถาม และสามารถตอบได้ และ  
4 ) แบ บ บั น ทึ กก ารติ ด ต ามท างโท รศั พ ท์   
เพื่อประเมินและบันทึกเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วย



ผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดา 
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก 
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นมแม่หลังจำหน่ายจากโรงพยาบาลในสัปดาห์ที่ 1 
และ 2 หลังคลอด  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
กลุ่มควบคุมผู้วิจัยดำเนินการ ดังนี้  

1. หลัง 2 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด แนะนำตัว  
สร้างสัมพันธภาพ เมื่อมารดา และบุตรย้ายมายัง 
หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุม 
ตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบสอบถาม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่ (ครั้งที่ 1) ระหว่างนี้กลุ่มควบคุมได้รับ 
การดูแลตามปกติจากพยาบาลประจำหอผู้ป่วย 
ได้แก่ การสอนให้นมบุตรข้างเตียงอย่างน้อย 
เวรละ 1 ครั้ง การเข้ากิจกรรมโรงเรียนพ่อแม่ 
และการสอนทบทวนก่อนจำหน่าย 

2. หลังคลอด 48 ช่ัวโมง (ก่อนจำหน่าย) 
ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุม ตอบแบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่ งตนในการเลี้ ยงลู กด้ วยนมแม่   
(ครั้งที่ 2) 

3. สัปดาห์ที่ 5 หลังคลอด ผู้วิจัยโทรติดตาม
ให้กลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัด  

4. สัปดาห์ที่  6 หลังคลอด ภายหลังมารดา
ได้ รับการตรวจหลั งคลอดที่ ห้ องตรวจสู ติ - 
นรีเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์แล้ว ผู้วิจัยให้
กลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามความสำเร็จใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์  
หลังคลอด 

สำหรับกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยได้ทำการส่งเสริม
สมรรถนะแห่ งตน เป็ นรายบุคคล  ในระยะ 
หลังคลอดจำนวน 3 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละประมาณ 
45 นาที ที่หอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาล
นครพิงค์ โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

1. หลัง 2 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด เมื่อมารดา
และบุตรย้ายมายังหอผู้ป่วยสูติ -นรีเวชกรรม 
ผู้วิจัยให้กลุ่มทดลองตอบแบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป และแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะ 
แห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  (ครั้งที่  1) 
ผู้วิจัยประเมินความพร้อมด้านร่างกายและ
อารมณ์ของมารดาก่อน หากยังไม่พร้อมจะแก้ไข

ปัญหาที่เกิดขึ้นก่อน เมื่อมารดามีความพร้อม 
ผู้ วิจัยจึ งให้ ข้อมูล เกี่ยวกับความสำคัญของ 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว ฝึกทักษะใน
การเลี้ ย งลู กด้ วยนมแม่  โดยสาธิตการอุ้ ม  
การจัดท่าให้นม การดูดนมอย่างถู กวิธีและ 
มีประสิทธิภาพ การสังเกตลูกหิว  

การดูแลลูกก่อนให้นม ระหว่างให้นม และ
หลั ง ให้ นม  โดย ใช้หุ่ น จำลองใน การส าธิต  
ให้มารดาสาธิตย้อนกลับและเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัย 

2. หลังคลอด 8-10 ช่ัวโมง ผู้วิจัยประเมิน
ความพร้อมด้านร่างกาย และอารมณ์ของมารดา 
จากนั้นทบทวนความรู้เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ ประเมินทักษะการอุ้มและการดูดนมอย่าง
ถูกวิธี และการดูแลบุตร กรณีมารดาปฏิบัติได้ไม่
ถูกต้อง ผู้วิจัยทบทวนความรู้พร้อมสาธิตให้
มารดาปฏิบัติตาม จนกว่ามารดาปฏิบัติได้ถูกต้อง 
ระหว่างนั้นผู้วิจัยพูดให้กำลังใจ ชมเชยเมื่อมารดา
ปฏิบัติได้ถูกต้อง และพูดชักจูงมารดาให้เลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียว  

3. หลังคลอด 24-48 ช่ัวโมง ผู้วิจัยประเมิน
ความพร้อมด้านร่างกายและอารมณ์ของมารดา 
ให้ชมสื่อวิดิทัศน์การเสนอตัวแบบสัญลักษณ์  
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว ของมารดา 
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก จากนั้นทบทวนการฝึก
ทักษะการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เพิ่มเติม และให้
มารดาสาธิตย้อนกลับ เปิดโอกาสให้ซักถาม
ปัญหา และวิธีแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ พูดให้กำลังใจและสร้างความมั่นใจ 
ในตนเองให้มารดา 

4. หลังคลอด 48 ช่ัวโมง (ก่อนจำหน่าย) 
ผู้วิจัยให้กลุ่มทดลองตอบแบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่   
(ครั้งที่ 2) และผู้วิจัยติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์
หลังจำหน่ายในสัปดาห์ที่  1 และสัปดาห์ที่  2  
เพื่อสอบถามเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
อย่างเดียว และปัญหาเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ พร้อมกับให้คำแนะนำและแนวทางแก้ไข
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ปัญหาครั้งละ 10-15 นาที พร้อมกับพูดคุยชักจูง 
ให้มารดาเกิดความมั่นใจในความสามารถใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของตนเอง  

5. สัปดาห์ที่ 5 หลังคลอด ผู้วิจัยโทรติดตาม
ให้กลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัด 

6. สัปดาห์ที่  6 หลังคลอด ภายหลังมารดา
ได้ รับการตรวจหลั งคลอดที่ ห้ องตรวจสู ติ - 
นรีเวชกรรม โรงพยาบาลนครพิงค์แล้ว ผู้วิจัยให้
กลุ่มทดลองตอบแบบสอบถามความสำเร็จใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์  
หลังคลอด 

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติพรรณนา 
และวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่ มด้ วยสถิ ติ  Chi-square และสถิ ติ  Fisher’s 
exact test และเปรียบเทียบคะแนนสมรรถนะ 
แห่งตนก่อน และหลังการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
เป็นรายบุคคลในระยะหลังคลอดด้วยสถิติ Mann-
Whitney U test 
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมจาก 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่หนังสือรับรอง 127/66 
รับรอง ณ วันที่ 24 ตุลาคม 2566  
ผลการวิจัย 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่ว ป 

จากข้อมูลพื้นฐานของประชากรพบว่า เป็น
มารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรกจำนวน 50 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง คือ มารดาหลังคลอดที่
ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน กลุ่มควบคุม
คือ มารดาหลังคลอดที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
กลุ่ มละ 25 ราย เมื่ อทดสอบความแตกต่ าง 
ข้อมูลของกลุ่มตั วอย่าง โดยใช้สถิติทดสอบ 
ไคสแควร์ และสถิติ Fisher’s exact test พบว่า
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ ลักษณะ
ครอบครัว รายได้ ประสบการณ์การเลี้ยงดูเด็ก 
ผู้สนับสนุนและแหล่งสนับสนุนหลักในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ การได้รับความรู้เรื่องการเลี้ยงลูก
ด้ วยนมแม่ อย่ างเดี ยวในระหว่างตั้ งครรภ์   
ความตั้ ง ใจ เลี้ ย งลู กด้ วยนมแม่ อย่ างเดี ย ว  
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดง
ในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของมารดาหลังคลอดกลุ่มที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน (กลุ่มทดลอง) 
และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (กลุ่มควบคุม) 

ข้อมูลทั่ว ป 
กลุ่มทดลอง (n = 25) กลุ่มควบคุม (n = 25) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อาย ุค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 23.64 + 2.96 
(พิสัย 20-31 ปี) 

23.64 + 3.04 
(พิสัย 20-30 ปี) 

0.920 

20-24 ปี 16 64.0 15 60.0  
25-29 ปี 8 32.0 9 36.0  
30-34 ปี 1 4.0 1 4.0  

ระดับการศึกษา     0.763 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 17 68.0 18 72.0  
ปริญญาตร ี 8 32.0 7 28.0  

สถานภาพสมรส     0.322 
โสด (แม่เล้ียงเด่ียว) 0 0 1 4.0  
คู่ 25 100 25 96.0  

 

 



ผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดา 
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของมารดาหลังคลอดกลุ่มที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน (กลุ่มทดลอง) 
และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (กลุ่มควบคุม) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่ว ป 
กลุ่มทดลอง (n = 25) กลุ่มควบคุม (n = 25) 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อาชีพ     0.459 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 8 32.0 4 16.0  
รับจ้าง 13 52.0 18 72.0  
ค้าขาย 3 12.0 1 4.0  
นักศึกษา 1 4.0 2 8.0  

ลักษณะครอบครัว     0.720 
ครอบครัวเด่ียว 20 80.0 21 84.0  
ครอบครัวขยาย 5 20.0 4 16.0  

รายได้     1.000 
น้อยกว่า 5,000 บาท 1 4.0 1 4.0  
5,001-10,000 บาท 14 56.0 14 56.0  
10,001-15,000 บาท 10 40.0 10 40.0  

ประสบการณ์การเลี้ยง ดูเด็ก     0.691 
เคย 3 12.0 4 16.0  
ไม่เคย 22 88.0 21 84.0  

ผู้สนับสนุนและแหล่งสนับสนุนหลักในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่   0.739 
ไม่ม ี 20 80.0 19 76.0  
ครอบครัว 5 20.0 6 24.0  

การได้รับความรู้เรื่องการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวในระหวา่งตั้งครรภ์  1.000 
เคย 25 100 25 100  

ความตั้งใจในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว    0.299 
2 เดือน 0 0 1 4.0  
3 เดือน 2 8.0 3 12.0  
6 เดือน 23 92.0 21 84.0  

 

ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ระหว่างกลุ่มทดลอง 
กับกลุ่มควบคุมก่อนทดลองพบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม 
ไม่แตกต่างกัน ส่วนก่อนจำหน่ายจากโรงพยาบาล
พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของกลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ p < 0.001 และค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้

สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ของ
กลุ่มทดลอง ก่อนและหลังทดลองพบว่าภายหลัง
ได้ รั บ ก า รส่ ง เส ริ ม ส ม ร รถ น ะ แ ห่ งต น ใน 
การ เลี้ ย งลู ก ด้ วยนมแม่ สู งก ว่ าก่ อน ได้ รั บ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (57.68 ± 3.36) 
และ (28.68 ± 6.48) ตามลำดับ p < 0.001  
ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ของมารดาหลังคลอดกลุ่มที่ได้รับ
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน (กลุ่มทดลอง) และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (กลุ่มควบคุม) 
 คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม ่

p-value  กลุ่มทดลอง (n=25) กลุ่มควบคุม (n=25) 
 ค่าเฉลี่ย + สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ย + สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ก่อนการทดลอง 28.68 + 6.48 * 28.80 + 5.54 * 0.387 
ก่อนจำหน่ายจากโรงพยาบาล 57.68 + 3.36 * 50.48 + 4.61 * <0.001 
 p <0.001 * p <0.001 *  
* t-test ระหว่างก่อนการทดลองและก่อนจำหน่ายจากโรงพยาบาล ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

ความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 
6 สัปดาห์หลังคลอด ของมารดาหลังคลอดที่มี  
บุตรคนแรก ระหว่างงมารดาหลังคลอดที่ได้รับ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน และมารดาหลังคลอด
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติพบว่า มารดาที่ได้รับ

การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่ มีความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด มากกว่ามารดา
หลังคลอดที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.05 ดังตารางที่ 3

 

ตารางที่ 3 ความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 สัปดาห์หลังคลอด ที่ได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตน และมารดาหลังคลอดที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
กลุ่มทดลอง (n = 25) กลุ่มควบคุม (n = 25) 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน(ร้อยละ) 

ประเภทการเลี้ยงลูกด้วยนม   0.039 
นมแม่อย่างเดียว 25 (100) 21 (84)  
นมแม่ร่วมกับนมผสม 0 4 (16)  

 

อภิปรายผล 
ผลการวิจัยพบว่า มารดาหลังคลอดที่มีบุตร

คนแรกที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มีความสำเร็จในการเลี้ยงลูก
ด้ วยนมแม่อย่ างเดียวมากกว่ากลุ่ มที่ ได้ รับ 
การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .039 (ตารางที่ 3) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
การที่มารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรกได้รับ 
การส่งเสริมสมรรถนะในตนเองในเรื่องการเลี้ยงลูก
ด้ วยนมแม่  โดยผู้ วิจั ย ได้สอน ฝึกทักษะใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ สาธิตการอุ้ม การจัดท่า
ให้ น ม แ ละการดู ด น ม อย่ า งถู ก วิ ธี  แ ล ะมี
ประสิทธิภาพ โดยใช้หุ่นจำลองในการสาธิต และ
ให้ ม า ร ด า ส า ธิ ต ย้ อ น ก ลั บ เพื่ อ ป ร ะ เมิ น 
ความถูกต้องของการปฏิบัติ เปิดโอกาสให้ซักถาม
ข้อสงสัยให้คำแนะนำ ชมเชยเมื่อทำได้ถูกต้อง 
และให้ ความ ช่วย เหลือ เมื่ อม ารดาปฏิ บั ติ  

ไม่ ถู กต้ อง ทำให้ มารดาหลั งคลอดที่ ได้ รับ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน ปฏิบัติได้ดีขึ้น 
และมีความมั่นใจหรือมีสมรรถนะแห่งตนใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ให้สำเร็จ สอดคล้องกับ
แนวคิดของ Bandura (1997) ที่ ว่าการรับรู้
สมรรถนะแห่ งตนเป็นความมั่นใจว่าตนเอง
สามารถทำสิ่ งใดให้ประสบผลสำเร็จตามที่
ตั้งเป้าหมายไว้ ซึ่งในมารดาหลังคลอดที่ได้รับ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน เมื่อมารดามี  
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนว่าจะสามารถเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่ได้ ย่อมทำให้มารดาหลังคลอดเกิด
ความพยายามที่ จะ เลี้ ย งลู กด้ วยนมแม่ ให้  
ประสบผลสำเร็จตามมา 

ภายหลังจากการได้สอนมารดากลุ่มทดลอง
ให้ฝึกทักษะในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ด้วยตนเอง 
ผู้วิจัยให้มารดาหลังคลอดที่ได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตน ได้ดูวิดิทัศน์มารดาหลังคลอด 
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ที่มีบุตรคนแรกที่มีลักษณะคล้ายคลึงกลุ่มทดลอง 
เล่าประสบการณ์การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ให้
ประสบผลสำเร็จ และวิธีการแก้ปัญหาต่ าง ๆ  
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ได้แก่ น้ำนมไม่พอ 
หั วน มแต ก  แล ะคั ด ตึ ง เต้ าน ม  ซึ่ งม ารด า 
กลุ่มทดลองมีความตั้งใจ และสนใจพฤติกรรม
ของตัวแบบ ภายหลังการนำเสนอผู้วิจัยให้มารดา
หลังคลอดที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
แสดงความคิดเห็น เกี่ยวกับความสามารถใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของตัวแบบ 
เพื่อให้เกิดการเรียนรู้และจำลักษณะตัวแบบให้ 
ดีขึ้น และจากการสอบถามเกี่ยวกับการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียว พบว่ามีความมั่นใจมากข้ึน 
เนื่ องจากตั วแบบมี การเผชิญสถานการณ์ ที่  
ใกล้เคียงกัน เมื่อตัวแบบสามารถประสบผลสำเร็จ
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ตนเองก็สามารถปฏิบัติ
ได้เช่นกัน เกิดสมรรถนะแห่งตนในการที่จะเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียวตามตัวแบบ  

ในระหว่างวิจัย ผู้วิจัยใช้คำพูดจูงใจ ชมเชย
และให้กำลังใจเมื่ อมารดาปฏิบัติ ได้ถูกต้อง 
เพื่อให้มารดาเกิดสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ จากการสังเกตพบว่า มารดาหลัง
คลอดที่ ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน 
บางรายไม่สามารถปฏิบัติได้ในช่วงแรก แต่เมื่อ
ผู้วิจัยได้พูดชักจูงให้กำลังใจ กลุ่มทดลองจะฝึก
ปฏิบัติจนสามารถทำได้ในท่ีสุด และมีความมั่นใจ
และภูมิใจเมื่อตนเองทำได้เอง เกิดสมรรถนะ 
แห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้ นอกจากนี้
ผู้วิจัยได้ประเมินความพร้อมทั้งด้านร่างกาย และ
อารมณ์ ของมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก
ก่อนการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนทุกครัง้ หากยัง
ไม่พร้อมผู้ วิจัยจะประเมิน และแก้ไขปัญหา 
ที่เกิดขึ้นก่อนทำการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ หลังจากนั้นเมื่อจำหน่าย
จากโรงพยาบาลผู้วิจัยจะติดตามทางโทรศัพท์ ซึ่ง
พบว่า มารดาหลังคลอดที่ ได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตน ประสบปัญหาในการเลี้ยงบุตร
ด้วยนมแม่ ได้แก่ น้ำนมไม่พอ ลูกไม่ยอมดูดนม 

หัวนมแตก และคัดตึงเต้านม ในช่วงสัปดาห์แรก
หลั งจำหน่ายจากโรงพยาบาล ผู้ วิจัยได้ ให้
คำแนะนำในการแก้ปัญหา และพูดคุยชักจูงและ
ให้กำลังใจ ทำให้กลุ่มทดลองสามารถแก้ไขปัญหา 
และมีการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวต่อเนื่อง 
และเมื่อติดตามทางโทรศัพท์ครั้งที่ 2 มารดา 
หลังคลอดที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน 
ไม่มีปัญหาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ และมีน้ำนม
เพียงพอ เมื่อมาตรวจหลังคลอดตามนัดผู้วิจัยได้
ประเมินความสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
พบว่า มารดาหลังคลอดที่ ได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตน มีการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
อย่างเดียวทุกคน ส่วนมารดาหลังคลอดที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ เมื่อผู้วิจัยโทรติดตามทาง
โทรศัพท์ พบว่ า ม ารดาหลั งคลอดที่ ได้ รับ 
การพยาบาลตามปกติ ให้น้ำ และอาหารเสริม 
แก่บุ ตรก่อน  6 สัปดาห์  และเมื่ อมาตรวจ 
หลังคลอดตามนัดผู้วิจัยได้ประเมินความสำเร็จ 
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่พบว่า มีมารดาจำนวน 
4 ราย ที่ ได้ ให้น้ำ  และนมผสมแก่บุตรก่อน  
6 สัปดาห์ เมื่อสอบถามถึงสาเหตุพบว่า ในช่วง
แรกหลั งจำหน่ ายจากโรงพยาบาล  มารดา 
หลังคลอดกลุ่มควบคุมพบปัญหาเช่นเดียวกับ 
กลุ่มทดลอง ถึงแม้จะมีเจ้าหน้าที่ โทรติดตาม 
นมแม่หรือโทรมาถามวิธีแก้ไขปัญหากับคลินิก 
นมแม่แล้ว แต่ยังขาดสมรรถนะแห่งตนจึงให้  
นมผสมแก่บุตร  

ดังนั้นการให้คำแนะนำเพื่ อให้มารดามี
สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ เป็น
สิ่งสำคัญที่จะทำให้มารดาประสบความสำเร็จใน
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวได้ ซึ่งพยาบาล
เป็นบุคคลสำคัญในการสนับสนุนให้มารดารู้วิธี
แก้ปัญหา และสร้างเจตคติที่ดี มีสมรรถนะแห่ง
ตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่[11-13] เมื่อจำหน่าย
จากโรงพยาบาลย่อมสามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ 
ที่เป็นอุปสรรคต่อการให้นมลูกได้ ทำให้สามารถ
ให้นมแม่อย่างเดียวได้ต่อเนื่องยาวนาน ส่งผลให้
มารดาประสบผลสำเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
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ตามมา จากการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่ ของกลุ่ ม ทดลองก่อนจำหน่ ายจาก
โรงพยาบาลมากกว่าช่วงหลัง 2 ช่ัวโมงแรก 
หลังคลอด (ก่อนการส่งเสริมสมรรถนะ) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ 57.68 ± 3.36 และ 28.68 ± 
6.48 ตามลำดับ (p < 0.001) ดังตาราง ที่  2 
และมารดากลุ่มทดลองประสบผลสำเร็จใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มากกว่ากลุ่มควบคุม ร้อยละ 
100 และร้อยละ 80 ตามลำดับ (ตารางที่  3) 
สอดคล้องกับการศึกษาของวิบูลย์ พรมจันทร์ [17] 
พบว่าการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยง
ลูกด้วยนมแม่ มารดาครรภ์แรกมีความมั่นใจ 
และมีความพร้อมในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
ก่อนกลับบ้าน และจากการศึกษาของอัญชนา 
อินแปง และคณะ [18] ที่ศึกษาผลของโปรแกรม 
ฝึกทักษะการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ต่อประสิทธิภาพ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และอัตราการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดาวัยรุ่นที่มีบุตร 
คนแรกพบว่า อัตราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่าง
เดียว 1 เดือน มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตน อยู่ที่ร้อยละ 96 และร้อยละ 
72 ตามลำดับ และการศึกษาของมนัสชนกฑ์  
กุ ลพ านิ ชย์  และคณ ะ [19] ที่ ศึ กษ าผลของ 
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ในมารดาวัยรุ่น พบว่ามารดาวัยรุ่นที่ได้รับ
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนมีอัตราการเลี้ยงลูก

ด้วยนมแม่อย่างเดียวที่  6 สัปดาห์หลังคลอด
มากกว่ากลุ่ มควบคุมร้อยละ 100 อย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p > 0.001) 

การวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียว ตามแนวคิดทฤษฎีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และการติดตามทางโทรศัพท์
เพื่อให้คำปรึกษา ช่วยเหลือในการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่อย่างต่อเนื่อง เมื่อจำหน่ายจากโรงพยาบาล
จนถึง 6 สัปดาห์หลังคลอด ทำให้มารดาหลัง
คลอดที่ มี บุ ตรคนแรกประสบผลสำเร็จ ใน 
การเลี้ยงลูกด้วยนแม่อย่างเดียว  
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อ ป 

1. ควรศึกษาการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน 
ในการเลี้ ยงลูกด้ วยนมแม่อย่ างเดียวในมารดา 
ห ลั งค ล อ ด ก ลุ่ ม  อื่ น  ๆ  เ ช่ น  ม า รด าที่ มี
ภาวะแทรกซ้อน มารดาที่ทำงานนอกบ้าน และ
มารดาวัยรุ่น 

2. ควรศึกษาเปรียบเทียบคะแนนการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
อย่างเดียว ของมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก
ที่ 6 สัปดาห์หลังคลอด 

3. ค วรศึ ก ษ าติ ด ต าม ผ ล ก ารส่ ง เส ริ ม
สมรรถนะแห่งตนในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่  
อย่างเดียว ในมารดาหลังคลอดที่มีบุตรคนแรก
อย่างต่อเนื่องจนถึง 6 เดือนหลังคลอด 

เอกสารอ้างอิง 
1. Lawrence RA, Lawrence RM. Breastfeeding A Guide for the Medical Profession.  

9th ed. Philadelphia: Elsevier Mosby; 2021.  
2. Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey MB. William’s 

obstetrics. 26th ed. New York: McGraw-Hill; 2022. 
3. Davidson M, London M, Ladewig P. Olds' Maternal-Newborn Nursing & Women's 

Health Across the Lifespan. 11th ed. New Jersey: Person; 2019. 
4. Walters DD, Phan LTH, Mathisen R. The cost of not breastfeeding: global results 

from a new tool. Health Policy Plan. 2019;34(6):407-17. doi: 10.1093/heapol/czz050. 



ผลของการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อความสำเร็จในการเลี้ ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดียวของมารดา 
หลังคลอดที่มีบุตรคนแรก 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๒ 269 
 

5. World Health Organization. Breastfeeding [Internet]. Switzerland: World health 
Organization; c2024 [cited 2023 Sep 16]. Available from: 
https://www.who.int/westernpacific/health-topics/breastfeeding. 

6. Ministry of Public Health. Drive the Act on control of Marketing Promotion of 
Infant and Young Child Food B.E.2560. Royal Gazette No. 134, Section 72 A (2017, 
Jul 10). Available from: https://laws.anamai.moph.go.th/th/baby-
food/download?id=60770&mid=31431&mkey=m_document&lang=th&did=17893 
[In Thai] 

7. National Statistical Office of Thailand, United Nations Children’s Fund. Thailand 
Multiple Indicator Cluster Survey 2019, Survey Findings Report [Internet]. Thailand: 
National Statistical Office of Thailand; c2020 [updated 2020 Aug; cited 2023 Sep 
16]. Available from: https://www.unicef.org/thailand/media/5146/file/Multiple  
[In Thai] 

8. Potipatsa G, Tipmom W, Sungkasrisombut K. Factors Affecting Exclusive 
Breastfeeding in Newborns: A Systematic Review. Journal of Sakon Nakhon 
Hospital. 2022;25(3):154-67. [In Thai]. 

9. Damchuti I, Kala S. Factors Influencing the Success of a 6-Month Exclusive 
Breastfeeding Period among Working Mothers. The Southern College Network 
Journal of Nursing and Public Health. 2022;9(1):107-20. [In Thai]. 

10. Phonkusol C, Sangin S, Suppasri P. Factors Affecting Breastfeeding Behavior among 
Postpartum Mothers in Private Hospital Chonburi Province. Chonburi Hospital 
Journal. 2016;41(1):31-8. [In Thai]. 

11. Cetthakrikul N, Topothai C. Study of Lactation Consultant’s Services in Health 
Facilities in Thailand. Journal of Health Systems Research. 2019;13(4):368-82.  
[In Thai]. 

12. Moraes GGW, Christoffel MM, Toso BRGO, Viera CS. Association between duration 
of exclusive breastfeeding and nursing mothers' self-efficacy for breastfeeding. Rev 
Esc Enferm USP. 2021;55:e03702. doi: 10.1590/S1980-220X2019038303702. 

13. Economou M, Kolokotroni O, Paphiti-Demetriou I, Kouta C, Lambrinou E, 
Hadjigeorgiou E, et al. The association of breastfeeding self-efficacy with 
breastfeeding duration and exclusivity: longitudinal assessment of the predictive 
validity of the Greek version of the BSES-SF tool. BMC Pregnancy Childbirth. 
2021;21(1):421. doi: 10.1186/s12884-021-03878-3. 

14. Dennis CL, Faux S. Development and psychometric testing of the Breastfeeding 
Self-Efficacy Scale. Res Nurs Health. 1999;22(5):399-409. doi: 10.1002/(sici)1098-
240x(199910)22:5<399::aid-nur6>3.0.co;2-4. 

15. Bandura A. Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral change. Psychol 
Rev. 1977;84(2):191-215. doi: 10.1037//0033-295x.84.2.191. 

https://www.who.int/westernpacific/health-topics/breastfeeding
https://laws.anamai.moph.go.th/th/baby-food/download?id=60770&mid=31431&mkey=m_document&lang=th&did=17893
https://laws.anamai.moph.go.th/th/baby-food/download?id=60770&mid=31431&mkey=m_document&lang=th&did=17893
https://www.unicef.org/thailand/media/5146/file/Multiple


Effect of self-efficacy enhancement on successful exclusive breastfeeding among 
primiparous mother 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.2 270 
 

16. Somjai C, Kantaruksa K, Chaloumsuk N. Effectiveness of Breastfeeding Self-efficacy 
Enhancement: A Systematic Review. Nursing Journal. 2020;47(2):227-39. [In Thai]. 

17. Promchan W. Self-Efficacy Programs in Breastfeeding practice in Postpartum 
Primigravida in Chomthong Hospital [Research]. Chiangmai: Chiangmai Provincial 
Public Health Office; 2023. [In Thai] 

18. Pan-inpang A, Phahuwatanakorn W, Limruangrong P. Effects of Breastfeeding Skill 
Training Program on Efficiency, Self-efficacy, and Exclusive Breastfeeding Rate 
among First-time Adolescent Mothers. Nursing Science Journal of Thailand. 
2021;39(4):27-40. [In Thai]. 

19. Kulaphanich M, Supavititpatana B, Chaloumsuk N. Effect of Self-efficacy 
Enhancement on Breastfeeding Among Adolescent Mothers. Nursing Journal. 
2019;46(2):36-46. [In Thai]. 

20. Sanitlou N, Sartphet W, Naphaarrak Y. Sample size calculation using G*power 
program. Journal of Suvarnabhumi Institue Of Technology. 2019;5(1):496-507.  
[In Thai] 

21. Jintrawet U, Somboon L, Thongsawat T. Evaluation of Self-efficacy in Breastfeeding 
[Unpublished doctoral dissertation]. Chiang Mai: Chiang Mai University; 2010.  
[In Thai] 



วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์  Journal of Nakornping Hospital 
ปีท่ี 1๖ ฉบับท่ี ๒ กรกฎาคม–ธันวาคม 256๘                      Vol.16 No.2 July–December 2025 
 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ 
 

 271 
 

ผลของการใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
ในหอผู้ป่วยแยกโรค 

ดรุณี ดลรัตนภัทร, กมลวรรณ ไทยวงษ ์
โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (VAP) เป็นปัญหาการติดเช้ือในโรงพยาบาลที่สำคัญ 

และเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิต กระบวนการให้การพยาบาลมีส่วนสำคัญในการป้องกันการเกิด VAP 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และเพื่อ

ศึกษาความร่วมมือ และความพึงพอใจการใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ  

รูปแบบและวิธีการ: การวิจัยแบบกึ่งทดลองเปรียบเทียบก่อนและหลังการดำเนินการใช้  
แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในผู้ป่วยที่รับการรักษาที่  
หอผู้ป่วยแยกโรค 9/5 โรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่าง 17 กันยายน 2566 ถึง มกราคม 2567 และทำ
การประเมินความร่วมมือ และความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติ วิเคราะห์ข้อมูลโดย 
Fisher's exact probability test Independent t-test และหาอุบั ติ การณ์ การเกิด  VAP ด้ วย 
incidence rate ratio 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยก่อนดำเนินการใช้แนวปฏิบัติ 40 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 64.00 อายุเฉลี่ย 
61.67±18.08 ปี กลุ่มหลังดำเนินการ 40 ราย เพศชาย ร้อยละ 60.00 อายุเฉลี่ย 66.67±19.50 ปี  
อุบัติการณ์การเกิด VAP หลังใช้แนวปฏิบัติลดลงแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ จาก 22.84 เป็น  
11.83 ครั้ง / 1,000 วัน ใช้เครื่องช่วยหายใจ (IRR 0.52, 95% CI = 0.12-1.86, p=0.282) พยาบาล
ใช้แนวปฏิบัติ 13 คน อายุเฉลี่ย 30.69±7.16 ปี อายุงานเฉลี่ย 7.92±7.48 ปี จาก 23 กิจกรรม  
ได้ปฏิบัติได้ครบร้อยละ 100 ในจำนวน 17 กิจกรรม (ร้อยละ 73.91) ปฏิบัติได้เกินร้อยละ 90 ใน
จำนวน 21 กิจกรรม (ร้อยละ 91.30) ปฏิบัติได้น้อยสุดคือ  การประเมินความพร้อมในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ (ร้อยละ 46.15) พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติ อยู่ในระดับมากท่ีสุด
ทุกข้อ คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ย 4.71±0.31  

สรุปผล: แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิด VAP ของการศึกษานี้มีแนวโน้มช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด 
VAP ได้ แม้ไม่แตกต่างทางสถิติ จึงตอ้งการการศึกษาเพิ่มเติม ให้มีระยะเวลา และจำนวนผู้ป่วยมากขึ้น 
อย่างไรก็ตามการลดลงของการเกิด VAP นั้นมีความสำคัญทางคลินิกและมีผลต่อค่าใช้จ่ายที่ลดลง จึง
ยังเสนอให้ใช้แนวปฏิบัตินี้ และติดตามผลในระยะยาว 

คำสำคัญ: ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ, แนวปฏิบัติทางการพยาบาล, ป้องกันการเกิด
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The effects of implementing preventive guidelines against ventilator-associated 
pneumonia in an isolation ward 

Darunee Donratanapat, Kamonwan Thaiwong 
Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a significant hospital-acquired 

infection and a major cause of patient mortality. Nursing interventions play a crucial role in 
preventing VAP. 

Objective: To investigate the incidence of VAP and to assess the adherence to and 
satisfaction with the implementation of VAP prevention guidelines 

Methods: This quasi-experimental study compared outcomes before and after 
implementing VAP prevention guidelines in nurses at isolation ward and patients who 
admitted to the isolation ward 9/5 at Nakornping Hospital between September 17, 2023, and 
January 2024. Nurse adherence and satisfaction with the guidelines were also evaluated. 
Data were analyzed using Fisher’s exact probability test, independent t-test, and incidence 
rate ratio (IRR) to determine the incidence of VAP. 

Results: Before implementation, 40 patients were included, 64.00% male, with an 
average age of 61.67 ± 18.08 years. After implementation, 40 patients were included, 60.00% 
male, with an average age of 66.67±19.50 years. The incidence of VAP decreased following 
guideline implementation but was not statistically significant, from 22.84 to 11.83 cases per 
1,000 ventilator days (IRR 0.52, 95% CI = 0.12–1.86, p=0.282). Thirteen nurses participated in 
the implementation, with an average age of 30.69±7.16 years and an average work 
experience of 7.92±7.48 years. Of the 23 recommended practices, 17 (73.91%) were fully 
adhered to, while 21 (91.30%) achieved over 90% adherence. The least-followed practice 
was an assessing readiness for ventilator weaning (46.15%). Nurse satisfaction with the 
guidelines was rated as very high across all aspects, with an average satisfaction score of 
4.71±0.31. 

Conclusion: The VAP prevention guidelines in this study demonstrated a trend toward 
reducing VAP incidence, although statistical significance was not achieved. Further studies 
with a larger sample size and longer duration are recommended. Nevertheless, the observed 
clinical reduction in VAP incidence is relevant to patient outcomes and healthcare costs, 
supporting the continued use of these guidelines with long-term follow-up. 

Keywords: ventilator-associated pneumonia, nursing practice guidelines, VAP prevention, 
incidence, VAP 
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บทนำ 
ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลว

จำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาโดยการใส่ท่อ 
ช่วยหายใจเพื่ อ ช่วยพยุ งชีวิต  แต่การใส่ท่ อ 
ช่วยหายใจอาจทำให้เกิดปอดอักเสบจากการใช้
เค รื่ อ ง ช่ ว ย ห าย ใจ  (Ventilator-associated 
Pneumonia [VAP]) ซึ่ ง เป็ น ก า ร ติ ด เ ช้ื อ ใน
โรงพยาบาลที่พบได้บ่อยเป็นอันดับสอง และเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามชีวิตของผู้ป่วยวิกฤต 
โดย VAP เกิดภายหลังจากใส่ท่อช่วยหายใจ
มากกว่า 2 วันปฏิทิน หรือภายหลังถอดท่อ 
ช่วยหายใจ 1 วันปฏิทิน โดยมีอัตราการเกิดอยู่
ระหว่าง 8.9 - 37.2 ครั้ง/1,000 วัน ใช้เครื่องช่วย
หายใจ ศู น ย์ ค วบ คุ ม และป้ อ งกั น โรคของ
สหรั ฐอ เมริกาประมาณ การณ์ ว่ าผู้ ป่ วย ใช้
เครื่องช่วยหายใจประมาณ 300,000 คนต่อปี ซึ่ง
เป็นกลุ่มเสี่ยงในการเกิด VAP และส่งผลให้อัตรา
การตายสูงขึ้น[1] 

จากการศึกษาของสมาคมควบคุมการติดเช้ือ
ใน โรงพยาบาลนานาชาติ  ( International 
Nosocomial Infection Control Consortium 
[INICC) พบว่าอัตราการเกิด VAP ในหอผู้ป่วย
วิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรมในปี 2553-2558 
คิดเป็น 13.10 ครั้ง/1,000 วัน ใช้เครื่องช่วย
หายใจ[2] ส่วนการศึกษาในประเทศจีนพบอัตรา
การเกิด VAP คิดเป็น 7.40 ครั้ ง/1,000 วัน  
ใช้เครื่องช่วยหายใจ [3] สำหรับประเทศไทยพบ
อัตราการเกิด VAP ในปี 2563 ถึง 2565 เท่ากับ 
3.86 , 3.57 และ 4.05 ครั้ง/1,000 วันที่ ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ตามลำดับ ส่วนในเขตสุขภาพ
ที่  1 พบอัตราการเกิด VAP 5.52 , 4.62 และ 
6.17 ครั้ง/1,000 วันที่ ใช้ เครื่องช่วยหายใจ 
ตามลำดับ [4] โรงพยาบาลนครพิงค์พบอัตรา 
การเกิด VAP เท่ากับ 12.05, 6.42 และ 7.61 
ครั้ง/1,000 วัน ใช้เครื่องช่วยหายใจ ตามลำดับ 
อั ต ร าก าร เกิ ด  VAP ใน ห อผู้ ป่ วย แย ก โรค
โรงพยาบาลนครพิงค์ เท่ากับ 6.94 , 6.46 และ 
10.09 ครั้ง/1,000 วัน  ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ตามลำดับ[5] 

จากรายงานการติดเชื้อของ INICC พบอัตรา
ก าร เสี ย ชี วิ ต จ าก  VAP ร้ อ ย ล ะ  4 2 .3 2 [6 ] 
การศึกษาในประเทศจีนพบอัตราการเสียชีวิต
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต
ร้อยละ 20.70 [7 ] ในประเทศไทยพบอัตรา 
การเสียชีวิตจาก VAP ในแผนกอายุรกรรม 
ร้อยละ 35.80 [8 ] และส่งผลกระทบสูญ เสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น ในสหรัฐอเมริกา
พบค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้นตั้งแต่ 10,000 
ถึง 57,000 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย[9] ประเทศไทย
พบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี่ย 74,675.88 บาท
ต่อราย โดยส่วนใหญ่ เป็นค่ายาต้านจุลชีพถึง 
ร้อยละ 80.39 และหากผลลัพธ์ทางคลินิกจาก
การดู แลรักษาไม่ มี ป ระสิทธิภ าพยิ่ งทำให้
ระยะเวลาในการอยู่ในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น 
หมายถึง ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น 
อั ต ร าก า ร เกิ ด  VAP จึ งถู ก ใช้ เป็ น ตั วบ่ ง ช้ี
ประสิทธิภาพของระบบการดูแลผู้ป่วย[10] 

ปัจจัยทางด้ านระบาดวิทยาที่ สัมพันธ์กับ 
การ เกิ ด  VAP ป ระกอบ ด้ วยส าม ด้ าน  คื อ  
ด้านผู้ป่วย ด้านเชื้อก่อโรค และด้านสิ่งแวดล้อม 
1) ด้ านผู้ป่ วย  แบ่ งเป็นปั จจัยที่ ไม่ ส ามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ เช่น อายุมากกว่า 60 ปี เพศชาย 
โรคปอดที่เป็นอยู่เดิม และปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนได้ 
เช่น จำนวนครั้งของการใส่ท่อช่วยหายใจ การอยู่
ในท่ านอนหงาย เป็ น เวลานาน  ซึ่ งน ำไปสู่  
การเสื่อมสภาพของระบบกำจัดสิ่งแปลกปลอม 
ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะที่ล่าช้ามีโอกาสเกิด 
VAP เพิ่มขึ้น 4.95 เท่า[11] อีกทั้งผู้ป่วยที่มีระดับ
ความรู้สึกตัวลดลงมีโอกาสเกิด VAP เพิ่มขึ้น 
4.81 เท่า[12] 2) ด้านเชื้อก่อโรค พบว่าเชื้อก่อโรค 
ที่ เป็นปัญหาสำคัญ  ได้แก่  Acinetobacter 
baumannii เนื่องจากมีกลไกการแพร่กระจาย
เช้ือได้ง่าย สามารถคงอยู่ในพื้นผิวแห้ง ๆ ทั้งใน
สิ่งแวดล้อมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ได้นานถึง
สัปดาห์หรือมากกว่า ทำให้ เช้ือโรคสามารถ
แพร่กระจายในโรงพยาบาลได้ง่าย และ 3) ด้าน
สิ่ งแวดล้อม  ได้ แก่  อุ ปกรณ์ เครื่ อ งมื อทาง
การแพทย์และบุคลากรสุขภาพ เช่น การพบเชื้อ
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บริเวณท่อช่วยหายใจและการต่อเครื่องช่วย
หายใจ การมีสายให้อาหารทางปากหรือจมูก  
การไหลย้อนกลับของเช้ือโรคที่อยู่ ในบริเวณ
ระบบทางเดินอาหารส่วนบน ด้านบุคลากร
สุขภาพ ได้แก่  การล้ างมื อไม่ถูกวิธี  การใช้
อุปกรณ์ป้องกันที่ไม่เพียงพอในการดูแลผู้ป่วยที่
ติดเช้ือดื้อยา การจัดท่านอนศีรษะสูงน้อยกว่า  
30 องศามีโอกาสเกิด VAP 21.12 เท่า และ 
การให้อาหารทางสายยางแบบหมดทันทีมี  
โอกาสเกิด VAP 8.64 เท่า[13]  

จากสถิติการเกิด VAP ของหอผู้ป่วยแยกโรค
ที่สูงกว่าเป้าหมายที่ตั้งไว้ ผู้วิจัยได้ตระหนักถึง
ปัญหานี้จึงได้ดัดแปลงแนวทางปฏิบัติการเพื่อ
ป้องกัน VAP และทำการประเมินความสามารถ
ของแนวปฏิบัติในการลดอัตราการเกิด VAP เพื่อ
ใช้เป็นแนวทางเดียวกัน รวมทั้งส่งเสริมการนำ
แนวปฏิบัติไปใช้เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิด VAP 
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
วัตถุประสงค์วิจัย  

1. เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  

2. เพื่อศึกษาความร่วมมือและความพึงพอใจ
การใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  
วิธีดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(quasi-experiment study) เปรียบเทียบก่อน
และหลัง ผลของการใช้แนวปฏิบัติการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ในผู ้ป่วยที่รับการรักษาที่หอผู้ป่วยแยกโรค 9/5 
โรงพยาบาลนครพิ งค์  ดำเนินการวิจัยตั้ งแต่   
วันที่  17 เดือนกันยายน 2566 ถึง มกราคม  
พ.ศ. 2567 และประเมินความร่วมมือ  และ 
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผู้วิจัยได้นำแนวปฏิบัติฯ มาใช้ในการส่งเสริม
การปฏิบัติที่ ถูกต้องตามแนวปฏิบัติของศูนย์
ควบคุมและป้องกัน โรคประเทศสหรัฐอเมริกา[1] 
และ กระทรวงสาธารณสุข  กรมควบคุมโรค 
สถาบันบำราศนราดู ร [14 ] งานป้องกัน  และ
ควบคุมการติดเช้ือ โรงพยาบาลนครพิงค์ [15] 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม มีกรอบแนวคิด 
การดำเนินกระบวนการ ดังนี ้

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 
 

การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง คำนวณจาก
การศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่ อป้ องกันปอดอักเสบที่ สัมพันธ์กับเครื่อง 
ช่วยหายใจ ในผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมของ ศิรินาฏ 
สอนสมนึ ก และคณะ [16 ]  โดยใช้ โปรแกรม
สำเร็จรูป (Stata version 16.1) คำนวณกลุ่ม
ตั วอ ย่ า งแ บ บ  estimated sample size for 

two sample comparison of proportion ใช้
สัดส่วนอัตราการเกิด VAP ในกลุ่มทดลองเกิด  
15 ครั้ง / 1,000 วันนอน เทียบกับกลุ่มควบคุมเกิด 
56 ครั้ง / 1,000 วันนอน ได้กลุ่มตัวอย่าง 366 วัน
นอน หารวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ 10 วัน คิดเป็น 
37 คน/กลุ่ม เพิ่มร้อยละ 10 ที่อาจเกิดการสูญหาย 
ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 40 คน รวมทั้งสิ้น 80 คน 

 

แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจ 
1. การประเมินความพรอ้มในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
2. การทำความสะอาดมอื กอ่นหลังสัมผัสผู้ป่วย 
3. การป้องกันการสูดสำลัก 
4. การป้องกันการปนเปื้อนของอุปกรณ์ สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย 
5. การทำความสะอาดชอ่งปากและฟัน 

1. อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 
2. การปฏิบัตขิองพยาบาลเพื่อป้องกันการ
เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
3. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใชแ้นว
ปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอกัเสบจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจ 



ผลของการใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยแยกโรค 
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ภาพที่ 2 วิธีดำเนินการวิจัย 
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งผู้วิจัย

สร้างขึ้น ประกอบด้วย 
1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค โรคประจำตัว 
การได้รับยาระงับประสาท จำนวนวันท่ีเกิด VAP 
ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator 
day) จำนวนวันนอน (LOS) สถานะการจำหน่าย
เสียชีวิต ค่ายาปฏิชีวนะ และค่ารักษาทั้งหมด 

2. แบบบันทึกอุบัติการณ์การเกิด VAP เป็น
แบบเติมคำหรือข้อความ และบันทึกอุบัติการณ์
โดยผู้ร่วมวิจัย ประกอบด้วย อาการ และอาการ
แสดงของ VAP การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ภาพรังสีทรวงอก และสรุปการเกิด VAP โดยใช้
เกณฑ์การวินิจฉัยของศูนย์ควบคุม และป้องกัน
โรคประเทศสหรัฐอเมริก[1] (CDC, 2021) จากนั้น
ทำการยืนยันการวินิจฉัยกับแพทย์ผู้รักษา 

3. แบบบันทึกการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ  
การป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใจ  ที่ ดั ด แ ป ล ง ม า จ า ก 
แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาล ของงาน
ป้องกัน และควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลนครพิงค์ [15] ร่วมกับการทบทวน
วรรณ กรรม  เป็ น เค รื่ อ งมื อ ใน การสั ง เกต 
การปฏิบัติของพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิด VAP 
ลักษณะแบบประเมินเป็นแบบตรวจสอบรายการ 
(check list) มีข้อสังเกตทั้งหมด 23 ประกอบด้วย 
5 องค์ประกอบ คือ 1) การประเมินความพร้อม
ในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ข้อ 2) การทำ 
ความสะอาดมือ ก่อนหลังสัมผัสผู้ป่ วย ข้อ  
3) การป้องกันการสูดสำลัก 9 ข้อ 4) การป้องกัน
การปนเปื้อนของอุปกรณ์ สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย 
8 ข้อ และ 5) การทำความสะอาดช่องปากและ
ฟัน 3 ข้อ  

4. แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล
ต่อการใช้แนวการปฏิบัติการป้องกันการเกิด 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ใช้
สำรวจความพึงพอใจของพยาบาลในการใช้แนว
ปฏิบัติฯ มีทั้ งหมด 6 ข้อโดยกำหนดระดับ 
ความคิดเห็นเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่ พึงพอใจมาก
ที่ สุ ด /พึ งพอ ใจม าก/พึ งพ อใจป านกลาง/ 



The effects of implementing preventive guidelines against ventilator -associated 
pneumonia in an isolation ward 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.2 276 
 

พึงพอใจน้อย และพึงพอใจน้อยมาก การแปรผล
คะแนนความพึงพอใจ คือ ค่าเฉลี่ย 4.50 - 5.00 
หมายถึง ความพึงพอใจมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 3.50 - 
4.49 หมายถึง ความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 2.50 - 
3.49 หมายถึง ความพึงพอใจปานกลาง ค่าเฉลี่ย 
1.50 - 2.49 หมายถึง ความพึงพอใจน้อย ค่าเฉลี่ย 
1.00 - 1.49 หมายถึง ความพึงพอใจน้อยมาก 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือการวิจัย 

การหาความตรงตามเนื้ อหา  ผู้ วิ จั ยนำ 
แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจาก 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ แบบสอบถามข้อมูล 
ส่วนบุคคล แบบบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล 
แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้
แนวการปฏิบัติฯ และแบบบันทึกอุบัติการณ์  
การเกิด VAP ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความตรง
เชิงเนื้อหา 3 ท่าน ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.99 และ
แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้
แนวการปฏิบัติฯ ได้ค่า IOC เท่ากับ 1.00  

การหาความเชื่อมั่น ผู้วิจัยนำแบบบันทึก
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ หาค่าความเช่ือมั่น 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค 
(Cronbach's alpha coefficient ) ได้ ค่ า 
ความเชื่อมั่น 0.94  
นิยามศัพท ์ 

อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ หมายถึง เหตุการณ์การเกิด
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจใน 
หอผู้ป่วยแยกโรค 9/5 ในช่วงที่ทำการศึกษา 
คำนวณ อุบั ติ การณ์ การเกิ ด  VAP จากสูตร 
การคำนวณของศูนย์ควบคุม และป้องกันโรค
ประเทศสหรัฐอเมริกา[1]  

แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
จากก ารใช้ เค ร่ือ งช่ วยห าย ใจ  ห ม ายถึ ง 
ข้อกำหนดที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมการพยาบาลที่
นำไปปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจของ
พยาบาล เพื่อการป้องกันการเกิด VAP ในผู้ป่วย 
ณ หอผู้ป่วยแยกโรค 9/5 โรงพยาบาลนครพิงค์  
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ 1) การประเมิน

ความพร้อม ในการหย่ าเครื่ อ งช่วยหายใจ  
2) การทำความสะอาดมือก่อนหลังสัมผัสผู้ป่วย 
3) การป้องกันการสูดสำลัก 4) การป้องกัน 
การปนเปื้อนของอุปกรณ์ สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย 
และ 5) การทำความสะอาดช่องปากและฟัน  

พยาบาล หมายถึง พยาบาลศาสตรบัณฑิต
หรือเทียบเท่าระดับปริญญาตรี  ปฏิบัติงานใน 
หอผู้ป่วยแยกโรค 9/5  
การพิทักษ์สิทธิทางจริยธรรม 

การดำเนินการวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
เมื่อ วันที่  11 กันยายน 2566 (เลขที่หนังสือ
รับรอง 087/66)  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพื่อ
อธิบายลักษณะประชากร ปฏิบัติตามแนว 
การปฏิบัติฯ ของพยาบาล และความพึงพอใจ 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน การเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มใช้สถิติ independent t-test หรือ 
rank sum test ส ำห รับ ข้ อ มู ล  continuous 
data และใช้สถิติ Fisher’s exact test สำหรับ
ข้อมูล categorical data วิเคราะห์อุบัติการณ์
การเกิด  ventilator associated pneumonia 
นำเสนอข้ อมู ลด้ วย IRR , 95% confidence 
interval (CI) กำหนดค่ านั ยสำคัญ ทางสถิติ
เท่ากับ 0.05 
ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลทั่วไป 

ข้อมู ลทั่ วไปของผู้ ป่ วยกลุ่ มดำเนิ นการ  
เพศชาย ร้อยละ 60.00  มีอายุ เฉลี่ยเท่ ากับ 
66.67±19.50 ปี  ซึ่ งไม ่แตกต ่างก ับกลุ ่มก ่อน
ดำเนินการ ที่มีอายุเฉลี ่ย 61.67±18.08 ปี แต่
สำหรับการวินิจฉัยโรคโควิด-19 กลุ่มดำเนินการ
พบร้อยละ 72.50 มากกว่ากลุ่มก่อน ที่พบ ร้อยละ 
45.00 (p=0.022) ดังตารางที่ 1 พยาบาลกลุ่ม
ตัวอย่าง 13 คน เป็นเพศหญิงทั้งหมด อายุเฉลี่ย 
30.69±7.16 อายุงานเฉลี่ย 7.92±7.49 เป็นระดับ 
expert มากที่สุด ร้อยละ 46.15 ดังตารางที ่2 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 กลุ่มหลังดำเนินการ (n=40)  

จำนวน (ร้อยละ) 
กลุ่มก่อนดำเนินการ (n=40) 

จำนวน (ร้อยละ) 
p-value 

    
เพศ   0.818 

ชาย  24 (60.00) 26 (64.00)  
หญิง 16 (40.00) 14 (35.00)  

อายุ (ปี)    0.276 
น้อยกว่า 40 6 (15.00) 5 (12.50)  
41-60 6 (15.00) 11 (27.50)  
61-80 17 (42.50) 19 (47.50)  
มากกว่า 80 11 (27.50) 5 (12.50)  

อายุ (ปี) ค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 66.67±19.50 61.67±18.08 0.574 
การวนิิจฉัยโรค    0.022* 

โควิด-19 29 (72.50) 18 (45.00)  

วัณโรคปอด 11 (27.50) 22 (55.00)  

โรคประจำตัว    1.000 
ม ี 30 (75.00) 30 (75.00)  
ไม่มี  10 (25.00) 10 (25.00)  

ได้รับยาระงับประสาท    0.390 
ได้รับ 11 (27.50) 21 (52.50)  
ไม่ได้รับ 29 (72.50) 19 (47.50)  

การวนิิจฉัย VAP    0.225 
เป็น 4 (10.00) 9 (22.50)  
ไม่เป็น 36 (90.00) 31 (77.50)  

จำนวนวันที่เกิดปอดอกัเสบ (วนั) 8.25±1.70 6.00±1.65 0.976 
จำนวนวันใส่เครือ่งช่วยหายใจ (วัน)  
มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 

6.00(5) 7.50(9.5) 0.412 

จำนวนวันนอน (วนั) มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 9.00 (7) 8.50 (8.5) 0.549 
จำนวนเสยีชีวิต (ราย) 11 (27.50) 19 (47.50) <0.001* 
ค่ายาปฏิชีวนะ (บาท) มัธยฐาน (พิสัยควอไทล์) 3526 (4613) 3800 (3657) 0.980 
ค่ารักษาทั้งหมด (บาท) มธัยฐาน (พิสยัควอไทล์) 97,801.50 (8,428.50) 105,819.50 (82,605.50) 0.750 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง 

 

 พยาบาลกลุ่มตัวอยา่ง(n=13) 
เพศหญิง จำนวน (ร้อยละ) 13 (100.00) 
อาย ุ(ป)ี จำนวน (ร้อยละ)  

≤ 40 6 (15.00) 
41-60 6 (15.00) 
61-80 17 (42.50) 
> 80 11 (27.50) 

อาย ุ(ป)ี ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 30.69±7.16 
ระดับ competency จำนวน (ร้อยละ)  

Novice (ระดับเร่ิมต้น) 4 (30.77) 
Advance Beginner (ระดับผู้ก้าวหน้า) 2 (15.38) 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ) 

 

2. อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ 

อุบัติการณ์การเกิด VAP ในกลุ่มดำเนินการ
และกลุ่มก่อนดำเนินการ เกิดอุบัติการณ์ VAP 
11.83 และ 22.84 ครั้ ง / 1,000 วันใช้ เครื่อง 
ช่วยหายใจตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบความเสี่ยง

ของการเกิด VAP ระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 
พบว่ากลุ่มดำเนินการมีแนวโน้มของความเสี่ยง
ต่อการเกิด VAP น้อยกว่ากลุ่มก่อนดำเนินการ 
0.52 เท่า (95% CI = 0.12, 1.86 p = 0.282) 
และมีความเสี่ยงต่อการเกิด VAP น้อยกว่ากลุ่ม
ก่อนดำเนินการมากถึง 1.86 เท่า ดังตารางที ่3 

ตารางที่ 3 อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (n=40) 
 จำนวนการเกิด 

VAP (ครั้ง) 
Ventilator 
day (วัน) 

VAP incidence /1,000 
ventilator-day (95% CI) 

Incidence rate 
ratio (95% CI) 

p -value 

กลุ่มหลังดำเนินการ  4 338 11.83 0.52 (0.12-1.86) 0.282 
กลุ่มก่อนดำเนินการ  9 394 22.84  ref  
 

3. การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

การปฏิบัติตามแนวการปฏิบัติการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
พ บ ว่ าพ ย าบ าล กลุ่ ม ตั วอ ย่ า งป ฏิ บั ติ ต าม 
แนวปฏิบัติฯ ได้ครบถ้วนร้อยละ 100 ในกิจกรรม
ขององค์ประกอบท่ี 2 คือ การทำความสะอาดมือ
ก่อนหลังสัมผัสผู้ป่ วย และปฏิบัติครบถ้วน 
น้อยกว่าร้อยละ 80 มี เพียง 2 กิจกรรม คือ

กิจกรรมขององค์ประกอบที่  1 การประเมิน 
ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ปฏิบัติ
ได้ครบถ้วนร้อยละ 46.15 และกิจกรรมใน
องค์ประกอบที่ 4 คือ การป้องกันการปนเปื้อน
ของอุปกรณ์ สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย คือ กิจกรรม
การเปลี่ยน ventilator circuits ตามแนวทาง
ปฏิบัติเมื่อมีการปนเปื้อน พบปฏิบัติครบถ้วน 
ร้อยละ 76.92 ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ (n=13) 

การปฏบิัติการป้องกัน 
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องชว่ยหายใจ 

ปฏิบตัิครบถ้วน 
จำนวน ร้อยละ 

องค์ประกอบที่ 1 การประเมินความพรอ้มในการหยา่เครื่องช่วยหายใจ 6 46.15 
องค์ประกอบที่ 2 ทำความสะอาดมือกอ่นหลังสัมผัสผู้ป่วย    

1. ความสะอาดมอืก่อนหลังสัมผัสผู้ป่วย  13 100 
2. ความสะอาดมอืก่อนหลังสัมผัสผู้ป่วย  13 100 

องค์ประกอบที่ 3 การป้องกันการสูดสำลัก   
1. เปลี่ยนพลาสเตอร์ Strap ETT ทุกวนั / เมื่อเปื้อนหรือเปยีกชื้น  13 100 
2. ผูกตรึง ETT เพื่อป้องกัน Unplanned extubation  13 100 
3. จัดท่านอนโดยยกหัวเตียงผู้ปว่ยสูง 30 – 45o (ในรายที่ไม่มีข้อห้าม) 13 100 

 

 พยาบาลกลุ่มตัวอยา่ง(n=13) 
Competent (ระดับผู้มีความสามารถ) 1 ( 7.69) 
Proficient (ระดับผู้ชำนาญ) 0 (0) 
Expert (ระดับผู้เชี่ยวชาญ) 646.15 

อายุงาน (ป)ี ค่าเฉลีย่ ± สว่นเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.92±7.49 
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ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละการปฏิบัติของพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ (n=13) (ต่อ) 

การปฏบิัติการป้องกัน 
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องชว่ยหายใจ 

ปฏิบตัิครบถ้วน 
จำนวน ร้อยละ 

4. วัด cuff pressure เวรละ 1 ครั้ง (เวรดึก) 12 92.31 
5. ตรวจสอบตำแหน่งของ Feeding tube ก่อนให้อาหาร Feed 13 100 
6. ประเมินของเหลวในกระเพาะอาหารก่อนให้อาหารสายยาง 13 100 
7. นอนตะแคงขวาหรอืหงายขณะให้อาหาร 13 100 
8. ดูดส่ิงคัดหลั่งบริเวณช่องปาก กอ่นดูดเสมหะ/ก่อนปล่อยลมออกหรือถอด

ท่อช่วยหายใจ  
13 100 

9. จัดผู้ป่วยนอนท่าศีรษะสูงตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่งขณะทำความ
สะอาดในช่องปาก 

13 100 

องค์ประกอบที่ 4 การป้องกันการปนเปื้อนของอุปกรณ์ สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย   
1. ดูแลทำความสะอาดเครื่องมือ โดย 70% Alcohol ทกุเวรเช้า 13 100 
2. ทำความสะอาด unit ดว้ย 0.21% quintenary ammonium 

compound ทุกเวรเช้า 
13 100 

3. ใช้ Close system suction 13 100 
4. ใช้ single use  ventilator circuits 13 100 
5. เปลี่ยน ventilator circuits ตามแนวทางปฏิบัต ิ 10 76.92 
6. ระบาย circuit condensate ก่อนจดัท่าผู้ป่วย 12 92.31 
7. ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจเมื่อมขี้อบง่ชี้ด้วย aseptic technique  13 100 
8. จัดเก็บอุปกรณ์และข้อต่อของอุปกรณ์พ่นยาให้มิดชิดป้องกันการปนเปื้อน 13 100 

องค์ประกอบที่ 5 การทำความสะอาดชอ่งปากและฟัน   
1. ประเมินความผิดปกติในช่องปากของผู้ป่วยทุกครั้งก่อน oral care 13 100 
2. แปรงฟันผู้ป่วยดว้ยยาสีฟัน เวรละคร้ัง 12 92.31 
3. ทาปากดว้ยวาสลีนหลังทำความสะอาดช่องปากและฟัน 12 92.31 

 

4. ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนว 
การปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจาก 
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  

ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนว 
การปฏิบัติฯ พบว่าพยาบาลกลุ่มตัวอย่างมี  
ความพึงพอใจต่อแนวการปฏิบัติฯ อยู่ในระดับ

มากที่สุดทุกข้อ ข้อที่ได้คะแนนความพึงพอใจ
สูงสุด คือ สามารถนำมาใช้ได้จริงในการดูแล
ผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ และแนวปฏิบัติฯ  
มีความคุ้มค่าในการเปลี่ยนแปลงไปสู่การปฏิบัติ 
ได้คะแนนเฉลี่ย 4.85±0.38 ดังตารางที ่5 

 

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ (n=13) 

ความพึงพอใจ 

แนวปฏบิัติการป้องกันการเกดิปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

ค่าเฉลี่ย ±  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ระดับ 
ความพึงพอใจ 

1. แนวปฏบิัติใช้งานได้ง่าย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 4.54±0.51 มากที่สุด 
2. แนวปฏบิัติมีความสะดวกในการใช้งาน 4.62±0.51 มากที่สุด 
3. แนวปฏบิัติสามารถนำมาใช้ได้จริงในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 4.85±0.38 มากที่สุด 
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ตารางที่ 5 ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ (n=13) (ต่อ)  

ความพึงพอใจ 

แนวปฏบิัติการป้องกันการเกดิปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

ค่าเฉลี่ย ±  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ระดับ 
ความพึงพอใจ 

4. แนวปฏบิัติมีความคุ้มค่าในการเปลี่ยนแปลงไปสู่การปฏิบัติ 4.85±0.38 มากที่สุด 
5. แนวปฏบิัติมีคุณค่าในการเพิ่มคุณภาพการพยาบาล 4.62±0.51 มากที่สุด 
6. ท่านมีความพึงพอใจในการใช้แนวปฏบิัติโดยรวมในระดับใด 4.77±0.42 มากที่สุด 
ความพึงพอใจเฉลี่ย 4.71±0.31 มากที่สุด 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่ วไปด้ านการวินิจฉัยโรคและ 

การจำหน่ายเสียชีวิตของกลุ่มดำเนินการ และ
กลุ่มก่อนดำเนินการมีความแตกต่างกัน ซึ่งอาจ
เป็นตัวแปรกวนของผลงานวิจัย การศึกษาใน
ระยะเวลานานขึ้นและจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่  
มากขึ้นจะช่วยปรับอิทธิพลของตัวแปรเหล่านี้ได้ 
โดยการศึกษาของสุวัชรา ท้าวพา และ เรืองศิริ 
ภานุเวศ ทำการควบคุมตัวแปรกวนอย่าง เพศ 
อายุ การวินิจฉัยโรค และโรคประจำตัว สามารถ
ล ด อั ต ร าก าร เกิ ด  VAP ได้ ถึ ง  ร้ อ ย ล ะ  81 
(SHR=0.19, 95% CI=0.05, 0.69) (P = 0.110)[17]  

2. อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ หลังจากการใช้แนวปฏิบัติฯ 
พ บ อุ บั ติ ก า รณ์ ก าร เกิ ด  VAP 11.83 ค รั้ ง / 
1,000 วันใช้เครื่องช่วยหายใจ เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ก่อนดำเนินการที่มีอุบัติการณ์ การเกิด VAP 
22.84 ค รั้ ง /1,000 วัน ใช้ เค รื่ อ ง ช่ วยห าย ใจ  
ความเสี่ยงต่อการเกิด VAP ในกลุ่มดำเนินการมี
โอกาสน้อยกว่ากลุ่มก่อนดำเนินการถึง 1.86 เท่า 
อธิบายได้ว่าการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ ของ
พ ย าบ าล เป ็น ห นึ ่ง ใน ป ัจ จ ัย ที ่ส ่ง เส ร ิม ให ้
อุบ ัต ิการณ ์กาเก ิด VAP ลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา เช่น แนวปฏิบัติการป้องกัน
การเกิด VAP ของสุวัชรา ท้าวพา และเรืองศิริ  
ภานุ เวศ สามารถลดอัตราการเกิด VAP จาก  
19.6 ครั้ง/1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เหลือ 
5.28 ครั้ ง/1,000 วั นที่ ใช้ เค รื่ อ งช่ วยหาย ใจ  
(P = 0.110 )[17] และแนวปฏิบั ติ การพยาบาล 

Supra-WHAPO ใน ผู้ ป่ วย วิ ก ฤต อ ายุ ร ก รร ม 
สามารถลดอัตราการเกิด VAP ลงจาก 56.45 ครั้ง/
1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เหลือ 15.15 ครั้ง/
1,000 วั นที่ ใช้ เค รื่ อ งช่ วยหายใจ  (95% CI = 
0.0052, 0.0436) และความเสี่ ยงของการเกิด 
VAP ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (RR 4.96,95% CI = 
1.50, 16.45, P= 0.009)[18] 

3. การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการป้องกัน 
ปอดอั ก เสบจากการใช้ เค รื่ อ งช่ วยหาย ใจ 
พยาบาลกลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติกิจกรรม
ตามแนวปฏิบัติฯ ได้มากกว่าร้อยละ 90 ในเกือบ
ทุกกิจกรรม ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าพยาบาลมี
ความตระหนัก และให้ความร่วมมือในการปฏิบัติ
ตามแนวปฏิบั ติ ฯ  การที่ กลุ่ มดำเนิ นการมี
อุบั ติ ก ารณ์ การ เกิ ด  VAP ต่ ำกว่ ากลุ่ ม ก่ อน
ดำเนินการ เนื่องมาจากการได้รับการพยาบาล
ตามแนวปฏิบัติฯ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยที่ใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจได้รับการดูแลตามมาตรฐาน และเป็น
ผลมาจากการได้รับการดูแลเพื่อป้องกัน VAP 
ตามแนวปฏิบัติฯ [18 ] หากมีทีมนิ เทศติดตาม 
การปฏิบัติงานตามแนวปฏิบัติ ทำให้ปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติเพิ่มขึ้น[19] การนิเทศทางการพยาบาล
ช่วยสนับสนุน การปฏิบัติการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพ ทั้งในการพัฒนาความรู้ ทักษะ 
และเจตคติที่ดีต่อการนิเทศทางการพยาบาล 
ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพและได้
มาตรฐาน ผู ้ป ่วยปลอดภ ัย  การศ ึกษาของ 
ศรีวรรณ เรืองวัฒนา พรธนา แก้วคำปา และ 
อรทัย ธรรมป๊อก พบว่ารูปแบบการนิเทศทาง 
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ก า ร พ ย าบ าล ข อ งผู้ บ ริ ห า ร ระดั บ ต้ น ต่ อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยสามารถลดอุบัติการณ์
ก าร เกิ ด  VAP อย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างสถิ ติ  
(p=0.003)[20] 

งานวิจัยนี้ได้ส่งเสริมการปฏิบัติพยาบาลโดยมี
ระดับการปฏิบัติมีดังนี้ ทำความสะอาดมือได้
ครบถ้ วนร้อยละ 100 เนื่ อ งจากเคยได้ รับ 
การอบรมเรื่องประโยชน์และความสำคัญของ 
การล้างมือ ได้รับการนิเทศติดตามการล้างมือ
เป็นประจำ การได้รับความรู้เป็นกระบวนการ
ก ร ะ ตุ้ น ให้ มี ส่ ว น ร่ ว ม ใน กิ จ ก ร ร ม  แ ล ะ 
มีประสิทธิภาพภายใต้ระยะเวลาที่ เหมาะสม  
ทำให้เกิดความสนใจ และเกิดการเรียนรู้เนื้อหา
ด้านการป้องกัน VAP[10]  

ก ารป ระ เมิ น ค ว าม พ ร้ อ ม ใน ก ารห ย่ า
เครื่องช่วยหายใจปฏิบัติครบถ้วนร้อยละ 46.15 
สอดคล้อง การศึกษาที่ผ่านมา พยาบาลประเมิน
ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจพบเพียง
ร้อยละ 66.20[21] เนื่องมาจากพยาบาลบางคน
ต้องใช้เวลาในการยอมรับ  และตัดสินใจนำ
นวัตกรรมมาใช้ ซึ่งแตกต่างกันตามคุณลักษณะ
ของผู้ยอมรับนวัตกรรมของแต่ละบุคคล จึง
จำเป็นต้องส่งเสริมความรู้  และพบว่าพยาบาล
กลุ่มตัวอย่างมีผู้เริ่มปฏิบัติงานร้อยละ 23.08 จึง
มีกระบวนการเรียนรู้จากการสั่งสมประสบการณ์
ยังไม่มากนัก ต้องเกิดการเชื่อมโยงความรู้ที่มีอยู่
ให้เข้ากับประสบการณ์ที่ได้รับ ระดับความรู้จะ
สัมพันธ์ตามประสบการณ์ในการฝึกฝน ทักษะที่
เพิ่มมากขึ้น[21]     

การตรวจวัดระดับความดันของ cuff pressure 
ก่อนการดูดเสมหะปฏิบัติครบถ้วนร้อยละ 92.31 
สาเหตุที่ไม่ได้วัดเกิดจากเครื่องวัดชำรุด ส่งซ่อม
แต่ไม่มีทดแทน จากการสังเกตพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
บางคนประเมินค่า cuff pressure ด้วยสายตา 
หรือบี บกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจ ใน
ต่างประเทศพบว่าพยาบาลวัด cuff pressure ไม่
ถูกต้องร้อยละ 40.00[21] การวัด cuff pressure 
และปรับให้มีค่า 20-30 cm.H2O มีการปฏิบัติ
ถูกต้องร้อยละ 25.00 หากความดันอยู่ในระดับต่ำ

จะทำให้มีช่องว่างในหลอดลมทำให้สารคัดหลั่งที่
อยู่เหนือ cuff ไหลลงสู่ปอด[22] ส่งเสริมทำให้เกิด 
VAP ได้ 

ก า ร เป ลี่ ย น  ventilator circuits เมื่ อ มี  
การปนเปื้อนปฏิบัติครบถ้วนร้อยละ 76.92 จาก
การสอบถามรายบุคคลเกิดจากความเสียดาย 
เนื่องจาก ventilator circuits แบบใช้แล้วทิ้งมี
ราคาค่อนข้างสูง หรืออาจเกิดจากความเคยชิน
ของผู้ปฏิบัติ ขาดตระหนักรู้ถึงความสำคัญของ
แนวปฏิบัติการพยาบาล [21] ส่วนการระบาย 
circuit condensate ก่อนจัดท่าผู้ป่วย ปฏิบัติ
ครบถ้วนร้อยละ 92.31 การที่ไม่ปฏิบัติไม่ครบถ้วน
อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งในการเกิด VAP เนื่องจาก
ความร้อนและความ ช้ืนทำให้ เกิ ดหยดน้ ำใน
อุปกรณ์ เครื่องช่วยหายใจ หากเกิดการไหล
ย้อนกลับขณะทำกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การดูด
เสมหะ การจัดท่า ส่งผลต่อการแพร่กระจายเช้ือ
ไหลเข้าสู่ทางเดินหายใจของผู้ป่วยได้[22]  

กิจกรรมแปรงฟันผู้ป่วยด้วยยาสีฟันเวรละ
ครั้ง และทาปากด้วยวาสลีน  ปฏิบัติครบถ้วน 
ร้ อ ย ล ะ  9 2 .3 1  เนื่ อ งจ าก พ ย า บ าล เห็ น
ความสำคัญการทำความสะอาดปากและฟัน หาก
ปากและฟันสะอาดสามารถลดปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียในปาก [23] ทางหอผู้ป่วยได้จัดเตรียม
อุปกรณ์ในการทำความสะอาดปากและฟันไว้ ทำ
ให้สามารถหยิบใช้ทำความสะอาดปากและฟัน
ผู้ป่วยได้ทุกรายเมื่อเข้ามารักษาในหอผู้ป่วยแยก
โรค 9/5 ส่วนที่ไม่สามารถปฏิบัติได้เนื่องจาก
ข้อจำกัดของผู้ป่วยเอง ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีแผลใน
ปาก และผู้ป่วยที่มีภาวะเกร็ดเลือดต่ำทำให้ไม่
สามารถแปรงฟันได้  

4. ความพึ งพอใจของพยาบาลต่อการใช้  
แนวการปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
จากการ ใช้ เค รื่ อ ง ช่ วยห าย ใจ  พยาบ าลมี  
ความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด โดยเฉพาะ
ด้ านความคุ้ มค่ าในการเปลี่ ยนแปลงไปสู่  
การปฏิบัติ และด้านความสามารถในการนำมาใช้
จริงในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ แสดง
ให้เห็นว่าแนวปฏิบัติฯ ที่สร้างขึ้นสามารถนำไปใช้
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ในหอผู้ป่วยแยกโรคหรือหอผู้ป่วยที่มีผู้ป่วยใช้
เครื่องช่วยหายใจอื่น ๆ ต่อไปเพื่อป้องกันการเกิด 
VAP ได้ และสามารถนำไปใช้โดยไม่รบกวนเวลา
การปฏิบัติงานของพยาบาลเพิ่มขึ้น 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรศึกษาผลของแนวปฏิบัติการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ในรูปแบบ 2 กลุ่มเปรียบเทียบก่อนหลังใช้แนว 
ปฏิบัติฯ ในระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น จำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างเพิ่มมากขึ้น เพื่อทดสอบและติดตาม
ความยั่ งยืนของการส่งเสริมการปฏิบัติของ
พยาบาล และแนวโน้มของอุบัติการณ์การเกิด 
VAP อย่างต่อเนื่อง และเพิ่มความน่าเช่ือถือของ
ผลการวิจัย 

2. ศึกษาหาแนวทางหรือกลยุทธ์ที่เหมาะสม
ในการส่งเสริมให้พยาบาลมีการปฏิบัติที่ถูกต้อง
ตามแนวปฏิบัติการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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อนุกูล นิรมิตสันติพงศ์, บุญฤทธ์ิ จลิลาวณัย์, ทวนฤทธ์ิ สอนสะอาด, อธิพงศ์ กองฤทธ์ิ 
กลุม่งานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การใส่สกรูล๊อกที่ส่วนปลายของแกนโลหะนั้นเป็นขั้นตอนที่ท้าทายสำหรับการผ่าตัด  

ดามกระดูกที่หักบริเวณต้นขา การใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูจึงอาจช่วยลดเวลาการผ่าตัด  และลดเวลา 
การรับรังสีระหว่างการผ่าตัดได้เมื่อเทียบกับการใช้รังสีช่วยในการผ่าตัด (free hand technique) 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดใส่สกรูตัวปลายของโลหะดามกระดูกบริเวณ
ต้นขา เวลา และจำนวนครั้งที่ใช้เครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีในการใส่สกรูตัวปลายของแกนโลหะ  
ดามกระดูก ระหว่างการใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูกับการใช้รังสีช่วยในการใส่สกรูตัวปลายของแกนโลหะ
ดามกระดูก 

วิธีการวิจัย: การศึกษาโคฮอร์ทแบบไปข้างหน้า ในผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก ระหว่างการใช้อุปกรณ์
ช่วยใส่สกรูกับการใช้รังสีช่วยในการผ่าตัดใส่แกนโลหะดามกระดูกต้นขา ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 
2563 ถึง 1 เมษายน 2565 ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ผลลัพธ์หลัก ได้แก่ เวลาที่ใช้ใน
การผ่าตัดใส่สกรูตัวปลายของโลหะดามกระดูกบริเวณต้นขาผลลัพธ์รอง ได้แก่ เวลา และจำนวนครั้งที่
ใช้เครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีในการใส่สกรูตัวปลายของแกนโลหะดามกระดูก วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติ T-tests, the rank-sum test, และ Fisher's exact ด้วยข้อมูลแบบ intention-to-treat  

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรู 30 ราย และกลุ่มที่ใช้รังสีช่วย 28 ราย โดยทั้ง 
สองกลุ่มใช้เวลาในการใส่สกรูตัวปลายไม่แตกต่างกัน กลุ่มที่ใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูมีเ วลารวมที่ใช้
เครื่องเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปีที่น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้รังสีช่วยใน 
การผ่าตัด ที่ค่ามัธยฐานเวลา 19 วินาที (พิสัยควอไทล์ 24, ค่าต่ำสุด - ค่าสูงสุด 3-224 วินาที) และ 
52.5 วินาที (พิสัยควอไทล์ 35.5, ค่ำต่ำสุด - ค่าสูงสุด 15-103 วินาที) ตามลำดับ (p-value < 0.001) 
กลุ่มที่ใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูเปลี่ยนไปใช้รังสีช่วยในการผ่าตัดจำนวน 8 ราย (ร้อยละ 26.67) พบว่า
กลุ่มที่ต้องเปลี่ยนแผนการรักษามีตำแหน่งการหักใต้รอยคอดของกระดูกต้นขา (ร้อยละ 62.5) 

สรุป: เวลาในการใส่สกรูระหว่างกลุ่มใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูกับกลุ่มที่ใช้รังสีช่วยในการผ่าตัด 
ไม่ต่างกัน อย่างไรก็ตามแม้พบว่ากลุ่มที่ใช้อุปกรณ์ช่วยใส่สกรูใช้รังสีในการช่วยผ่าตัดน้อยกว่า  
แต่โอกาสเปลี่ยนแผนการรักษาไปใช้รังสีช่วยในการผ่าตัดมากข้ึน โดยเฉพาะในกลุ่มที่ตำแหน่งการหัก
ใต้รอยคอดของกระดูกต้นขา  
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Distal aiming device versus free hand technique for distal locking screw  
insertion time in femoral nail: a prospective cohort study 

Anugoon Niramitsantiphong, Bunyarit jinlawal, Tuanrit Sornas-ard, Athipong Kongrit 
Department of Orthopedics, Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Background: Distal locking screw placement is a challenging procedure for intramedullary 

nail of femoral shaft fracture. Assisting by aiming device may decrease operative time and 
reduce radiation exposure time compared to free hand technique. 

Objectives: To compare the operative time for locking distal screw, fluoroscopic time and 
numbers of fluoroscopic shot for locking distal screw in two different techniques which were 
aiming device and free hand techniques. 

Research Methodology: A prospective cohort study conducted in patients with femoral 
shaft fractures were treated using intramedullary nails, with two different techniques for distal 
locking screw insertion: the freehand technique and the aiming device technique. This study was 
conducted between July 1, 2020, and April 1, 2022, at Nakornping Hospital in Chiang Mai, 
Thailand. The primary outcome measured was the distal screw insertion time. Secondary 
outcomes included fluoroscopic time and the number of fluoroscopic shots during distal screw 
insertion. According to data analyses, intention-to-treat strategies were applied. T-tests, the rank-
sum test, and Fisher's exact probability test were performed to compare the differences.  

Results: Thirty patients underwent the aiming device technique, while 28 patients received 
the freehand technique. Although there was no significant difference in distal screw insertion 
time between the two methods, the aiming device technique significantly reduced fluoroscopic 
time, with median values of 19 seconds (range: 24.3-224 seconds) compared to 52.5 seconds 
(range: 35.5-103 seconds), p-value < 0.001. In the aiming device group, eight patients (26.67%) 
were switched to the freehand technique, primarily due to infra-isthmal femoral fractures, with a 
conversion rate of 62.5% in these cases (p-value < 0.05). 

Conclusions: The study found no statistically significant difference in screw insertion time 
between the group using an aiming device and the group using freehand technique. However, 
the group using the aiming device required significantly less fluoroscopic assistance during 
surgery. Nonetheless, there was a higher likelihood of switching to the freehand technique, 
particularly in cases of infra-isthmal femoral fractures. 

Thai Clinical Trial Registry: TCTR20230221005 
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Introduction 
Femoral fractures are common 

injuries resulting from both high and low-
energy trauma, affecting pediatric, adult, 
and elderly populations.[1-5] These fractures 
are often associated with other injuries, 
especially in cases of high-energy trauma[6], 
with a prevalence ranging from 21 to 37 
per 100,000 people [1,3]. 

The treatment of femoral fractures 
offers various options, including conservative 
treatments such as skin traction,[7-8] cast 
braces, and external fixation[9-11], as well 
as surgical treatments involving plates 
and screws fixation or intramedullary nails. 
Both choices have their own advantages 
and disadvantages. Plate and screw 
fixation can result in non-union in 2-7% 
of cases[4] and infection rate of 1-7%[6,12-15], 
intramedullary nails have lower rates of 
non-union 2-6%[4] and infection rate 1%[6,16-18] 
Consequently, intramedullary nails are 
commonly used in the treatment of 
femoral fractures. 

The intramedullary nail is the preferred 
method for treating femoral shaft  
fractures, and the distal locking screw 
insertion is a critical step in this procedure 
that requires a high level of technical 
skill. Usually, this step is performed with 
the assistance of a fluoroscope using the 
free-hand technique, which can take a 
long time to find the correct insertion 
position and result in excessive radiation 
exposure. The experience level of  
fluoroscopists and surgeons can also 
affect the accuracy and speed of this 
technique.[19-29]. 

While previous studies have not shown 
a direct correlation between surgical 
time and infection rates in intramedullary 
nail procedures, research in other  
medical fields suggests that longer surgeries 
may increase the risk of infection[30-32] For 
example, a study by Wang Q[32] indicated 
a significant difference in operative time 
between infection and non-infection 
groups in total hip arthroplasty, with the 
infection group having a longer operative 
time by seven minutes. This suggests 
that prolonged operations may elevate 
the risk of infection. 

Radiation exposure poses r isks of 
both short and long-term damage, 
including skin burns, cataracts, and DNA 
damage that can lead to cancer.[33-36]. 
The FDA recommended in 1996 that 
radiation exposure should not exceed 1 
Gray per year.[36] Additionally, scatter 
radiation can range from 1-4 milli gray 
per hour if the operator is positioned 30-
90 cm away from the fluoroscope.[35] 

Recent studies have presented various 
techniques for distal locking screw insertion. 
Some studies have proposed alternative 
methods, though these do not provide a 
comparison with the standard technique.[24,37] 
While certain techniques aim to reduce 
radiation exposure, they have no effect 
on surgical time.[19,27-28] According to 
Krettek C.'s cadaver study[27] using an 
aiming device can significantly reduce 
radiation exposure in distal locking screw 
insertion by 37.3 and 0 seconds. 
However, it significantly increases surgical 
time by 4.8 and 6.6 seconds compared 
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to using a radiolucent drill.[27] Surgical 
time and radiation exposure in live 
patients may differ from those in 
cadaveric studies due to the challenges 
in locating the correct position for screw 
insertion and the need for additional 
staff during the procedure. An aiming 
device, however, does not require a 
specific position for screw insertion like 
the free-hand technique. Therefore, this 
device may decrease the operation time, 
radiation exposure, and can be used by 
surgeons of any skill level. 
Objectives 

We aimed to compare the operative 
time for locking distal screw and 
fluoroscopic time and numbers of 
fluoroscopic shot for locking distal screw 
in two different techniques which were 
aiming device and free hand techniques. 
Research Methodology 
Study design and setting 

This single-center, prospective cohort 
study was conducted at Nakornping 
Hospital in Chiang Mai, Thailand, involving 
patients with femoral shaft fractures 
from July 1, 2020, to April 1, 2022. 
Participants received treatment using 
either the aiming device technique or the 
free-hand technique. Both groups were 
treated with antegrade intramedullary 
nails by staff (16 individuals) or senior 
residents (5 individuals), following the 
same operative procedures from patient 
positioning to proximal locking screw 
insertion.  

The Ethics Committee of Nakornping 
Hospital approved th is research  

(approval number 152/63), and the study 
is registered with the Thai Clinical Trial 
Registry (TCTR20230221005). All patients 
provided written informed consent 
before enrollment in the study. 
Samples and inception cohort 

We included patients with femoral 
shaft fractures who were at least 18 
years old and provided informed 
consent. Exclusion criteria included open 
fractures, bilateral femoral fractures , 
previous implantations, prior femoral 
deformities, or contraindications for 
nailing, such as a narrow canal that 
would not accommodate a nail, open 
growth plates, previous malunion that 
prevented nail placement, a history of 
intramedullary infection, associated 
ipsilateral femoral neck or acetabular 
fractures, or polytrauma with associated 
thoracic injuries. 

After obtaining informed consent, all 
enrolled patients were divided into two 
groups based on the surgeon's  
preference after the completion of the 
proximal locking screw: the distal aiming 
device group and the free -hand 
technique group. There were 30 patients 
in the distal aiming device group and 28 
patients in the free-hand technique group 
Sample size estimation 

The sample size was estimated using 
the formula for continuous data based 
on the research of Krettek C.[27] and 
Wang Q.[32] The distal screw insertion 
time was 6.6 ± 2.4 minutes for the aiming 
device technique group and 4.8 ± 1.5 
minutes for the freehand technique.  
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To achieve 80% statistical power at a 5% 
significance level for detecting the input 
effect size, 20 patients were needed in 
each group. To account for potential 
dropouts, 20% of the sample size was 
added, and an additional 10 patients 
were included to compensate for 
confounding factors , resulting in a 
requirement of 58 patients 
Data collection 

Data collected included demographic 
information such as age, sex, BMI, site of 
injury, Winquist classification, surgeon, 
baseline pain score, waiting time for 
surgery, and the diameter and length of 
the nail.  
Outcome Measurement 

The primary outcome was the time 
(in minutes) required to insert the distal 
screw, measured from the completion of 
the proximal screw insertion to the 
completion of the distal screw insertion. 
Secondary outcomes included fluoroscopy 
time (in seconds) and the number of 
fluoroscopy shots taken during distal 
screw insertion, with data recorded from 
the completion of proximal screw 
insertion to the completion of distal 
screw insertion. Complications monitored 
included knee pain on the third day after 
surgery by visual analog scale, a decrease  
in hematocrit post-surgery, range of 
motion (ROM) of the knee one month 
after surgery by goniometer, and wound 
status one-month post-surgery to check 
for surgical site infection (SSI). The 
outcome assessors were blinded to the 

group assignments during outcome 
measurement. 
Surgery Technique 

All patients underwent the same 
anesthesia procedure, either a spinal 
block or general anesthesia if the spinal 
block failed. The surgeries were performed 
by either staff or senior residents. The 
patients were positioned supine on a 
fracture table, with the contralateral limb 
placed in a hemi-lithotomy position. An 
incision, approximately 5 cm above the 
greater trochanter and measuring 2-5 cm 
in length, was made. The recording of 
the operative time started when the 
surgeon made the incision. An awl was 
placed at the entry point, followed by 
the insertion of a guide, reduction, and 
guide insertion through the fracture site. 
The canal was reamed, starting at 8.5 mm. 
and increasing by 0.5 mm. increments 
until it reached the desired nail diameter 
plus 1.5 mm. The nail was then inserted, 
and rotation was checked, followed by 
proximal screw insertion. The distal  
screw insertion time was recorded when 
the surgeon finished the proximal screw 
insertion. The surgeon then chose either 
the free-hand technique or the aiming 
device technique to insert the distal 
screw, and the distal screw insertion time 
was stopped after the completion of the 
distal locking screw insertion. After the 
distal screw was inserted, an end cap 
was placed, and the soft tissue was 
sutured layer by layer. The operative 
time was stopped after the skin was 
closed. 
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Surgical Technique in distal locking screw 
The initial time was recorded once 

the surgeon confirmed the completion 
of the proximal locking screw insertion. 
The time was stopped after the distal 
locking screw insertion was finished, and 
the surgeon declared the completion. 
The total time taken, as well as the 
fluoroscopy time and the number of 
fluoroscopy shots, were recorded. 

Free hand technique group 
After the surgeon declares that the 

proximal screw is finished, the patient's 
position is adjusted to hip abduction at 
the operative site, and the fluoroscope is 
repositioned perpendicular to the leg. 
The fracture table is then tilted to 
achieve a perfect circular image of the 
distal nail hole in the lateral view. An 

initial incision is made at the site of the 
screw hole, starting with the more 
proximal hole. The screw hole is then 
drilled, and the first screw is inserted. 
Using the same technique, the second 
screw is inserted. Once both screws are 
in place, their positions are checked with 
the fluoroscope. Finally, the surgeon 
announces the completion of the distal 
locking screw. 

Aiming device technique group 
After the surgeon declares that the 

proximal screw is finished, the distal 
aiming device is attached (Fig.1). An 
anterior hole is drilled to insert the jig of 
the aiming device. The jig is then 
positioned in contact with the anterior 
nail and confirmed through a lateral 
fluoroscope (Fig.2). 

  

  
Figure 1. Aiming device Figure 2. Cross-sectional diagram of the 

aiming device 
 

Using the aiming device, the drill and 
screw are inserted at the lateral site, 
beginning with the more proximal hole. 
Afterward, the aiming device is removed. 
The positions of the screws are verified 
using the fluoroscope once both screws 
are in place. Finally, the surgeon 
announces the completion of the distal 
locking screw. 

Converting group 
In some cases, within the aiming 

device group, the anterior jig may not 
properly contact the nail or may be 
positioned on the medial or lateral side 
of the nail. Additionally, screws may miss 
the intended hole. When these issues 
occur, we switch from using the aiming 
device to the free-hand technique (Fig. 3). 
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Figure 3. The arrow illustrated a missing screw. 

 

Postoperative care 
A standardized postoperative care 

protocol was implemented for all 
patients, encompassing monitoring of 
respiratory and hemodynamic functions 
from the recovery room until their return 
to the ward. To identify postoperative 
complications, patients underwent serial 
physical examinations until discharge and 
laboratory investigations, including a 
complete blood count, performed one 
day after surgery, along with daily pain 
score evaluations. Patients were instructed 
to perform range-of-motion exercises for 
their knee, from 0° to 90°, starting the 
day after surgery and were required to 
achieve a range of motion of at least 0° 
to 90° before being discharged. 
Statistical Analysis 

According to data analyses, intention-
to-treat strategies were applied. Continuous 
variables were presented with mean and 
standard deviation, and t-tests were used 
for normally distributed data. For non-

normally distributed data, the median, 
interquartile range, maximum, and 
minimum values were used, and the 
rank-sum test was performed. Fisher's 
exact probability test was used to 
analyze categorical variables. All analyses 
were conducted using Stata Statistical 
Software 16 (StataCorp, LP, College 
Station, Texas, USA), with a Type I error 
rate set at 0.05. 
Results 

A total of 279 patients with femoral 
shaft fractures were admitted to the 
hospital, out of which 69 received 
definite fixation using interlocking nails. 
11 patients were excluded from the 
study due to deformities (2 patients) and 
open fractures (9 patients). Therefore, 58 
patients were enrolled in the study, with 
30 receiving treatments using the aiming 
device technique and 28 receiving 
treatments using the free-hand technique 
(Fig.4). 

 
 



Distal a iming device versus free hand technique for distal locking screw 
insert ion t ime in femoral nai l :  a prospect ive cohort study  
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.2 292 
 

 
Figure 4. study flow 

 

There were no significant differences 
in demographic data between the aiming 
device technique group and the  
freehand technique group. Variables 
such as age, BMI, baseline pain score, 

days from injury to surgery, sex, fracture 
site, fracture classification, operating 
surgeon, nail diameter, and nail length 
were comparable between the two 
groups (Table 1). 

Table 1 Baseline characteristics between distal aiming device technique (n=30) and 
fluoroscope assist technique (n=28) 

Characteristics 
Distal Aiming Device 

technique (n=30) n (%) 
Fluoroscope assist 

technique (n=28) n (%) 
p-value 

Sex    0.089 

 
Male 24(80.0) 16(57.1) 

 
Female 6(20.0) 12(42.9) 

Site    0.599 

 
Right 17(56.7) 13(46.4) 

 
Left 13(43.3) 15(53.6) 

Winquist Classification    0.502 

 

I 17 (56.7) 15(53.6) 

 
II 3 (10.0) 5(17.9) 
III 8 (26.7) 4(14.3) 
IV 2 (6.67) 4(14.3) 

surgeon    1.000 

 
Resident 23(76.7) 21(75.0) 

 
staff 7(23.3) 7(25.0) 
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Table 1 Baseline characteristics between distal aiming device technique (n=30) and 
fluoroscope assist technique (n=28) (Cont.) 

Characteristics 
Distal Aiming Device 

technique (n=30) n (%) 
Fluoroscope assist 

technique (n=28) n (%) 
p-value 

diameter    0.551 

 
9 18(60.0) 14(50.0) 

 10 10(33.3) 10(35.7) 
11 2(6.67) 4(14.29) 

length    0.350 

 

320 1(3.3) 1(3.6) 

 
340 2(6.7) 5(17.9) 
360 13(43.3) 7(25.0) 
380 11(36.7) 14(50.0) 
400 3(10.0) 1(3.57) 

Age, mean±S.D. 31.4±15.98 31.71±18.05 0.520 
BMI, mean±S.D. 23.43±7.26 23.88±5.57 0.794 
Base line pain score, 
median (IQR, min-max)  

7(5,0-10) 5.5(4,0-10) 0.087 

Day of surgery (post injury), 
median (IQR, min-max) 

5(4,1-13) 6.5(3,1-14) 0.117 

There was no significant difference in 
distal screw insertion time between the 
freehand and aiming device techniques, 
with times of 18.5 (8.11-46) minutes and 
20.5 (14.9-65) minutes, respectively (p-
value=0.528). However, the amount of 
radiation exposure was significantly lower 

in the aiming device technique, with 
fluoroscopic time of 19 (24.3-224) seconds 
compared to 52.5 (35.5-103) seconds in 
the freehand technique (p-value<0.001) 
and fluoroscopic shots of 25 (34.4-210) 
compared to 71.5 (33.22-186) (p-value<0.001), 
as shown in Table 2. 

 

Table 2 Outcomes between distal aiming device and fluoroscopic assisted techniques 
presented in median (IQR, minimum-maximum) 

 Distal aiming 
device technique 

(n=30) 

Fluoroscope assist 
technique (n=28) 

p-value 

Primary outcome     
Distal screw insertion time (minutes) 20.5(14,9-65) 18.5(8,11-46) 0.528 

Operative time (minutes)    
Total operative time 96.4±31.88 90.8±31.95 0.501 
Proximal screw time 56.46±26.74 53.11±19.25 0.587 
First screw insertion time 15.5(11,6-55) 13(7.5,7-41) 0.218 
Second screw insertion time 4.5(4,2-38) 6(2.5,3-14) 0.056 
Close skin time 15.5(16,2-30) 13(13,1-60) 0.508 
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Table 2 Outcomes between distal aiming device and fluoroscopic assisted techniques 
presented in median (IQR, minimum-maximum) (Cont.) 

 Distal aiming 
device technique 

(n=30) 

Fluoroscope assist 
technique (n=28) 

p-value 

Fluoroscope time (seconds)    
Distal screw fluoroscope time  19(24,3-224) 52.5(35.5,15-103) <0.001 
Total fluoroscope time 120.5(93,48-359) 137.5(72.5,58-277) 0.396 
Proximal fluoroscope time 99(71,31-227) 83(48.5,38-186) 0.858 
Fluoroscope time in first screw insertion 14.5(14,2-171) 29(27.5,11-78) <0.001 
Fluoroscope time in second screw insertion 4(6,1-53) 10(12.5,2-81) <0.001 
Close skin fluoroscope time 4.5(7,1-85) 4(5,1-33) 0.489 

Fluoroscope shot (numbers)    
Distal screw fluoroscope shot 25(34,4-210) 71.5(33,22-186) <0.001 
Total fluoroscope shot 179.5(101,82-677) 194(78,120-514) 0.371 
Proximal fluoroscope shot 138.5(93,54-459) 129.5(60,56-326) 0.570 
Fluoroscope time in first screw insertion shot 20.5(24,2-185) 50(33.5,17-165) <0.001 
Fluoroscope time in second screw insertion shot 5.5(9,1-78) 22(14.5,5-45) <0.001 
Close skin fluoroscope shot 5(8,1-30) 4(7.5,1-40) 0.419 

Attempt (numbers)    
Attempt of first screw 1(1,1-5) 1(0,1-3) 0.158 
Attempt of second screw 1(0,1-11) 1(0,1-3) 0.296 

Convert (n) 8(26.67) 0(0.0) 0.005 
 

In the aiming device technique group,  
8 patients (26.67%) were converted to 
the freehand technique. However, there 
were no differences in knee pain, infection 

rate, decrease in hematocrit, and ROM of 
the knee at 1 month between the two 
groups, as shown in Table 3. 

 

Table 3 Complications comparing between distal aiming device and fluoroscopic 
assisted techniques 

 
Distal aiming device 
technique (n=30) 

Fluoroscope 
assist technique 

(n=28) 
p-value 

Attempt (attempt), median (IQR, min-max) 2(1,2-15) 2(0.5,2-5) 0.234 
Converted to free hand technique, n (%) 8(26.67) 0(0.0) 0.005 
Pain score, median (IQR, min-max) 3.5(3,0-10) 3(4.5,0-8) 0.077 
Infection at 1 mount, n (%) 1(3.85) 1(3.85) 1.000 
Decreases hematocrit (%), median (IQR, min-max) 3.95(9.6, 0-19.7) 5.55(6.4, -1.6-17.4) 0.876 
ROM knee at 1 month (o), mean±S.D. 107.33±44.56 111.25±38.04 0.720 
 

A subgroup analysis was performed only 
in the aiming device technique group to 

evaluate factors between the converted 
and non-converted to free hand technique 
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groups. The data showed a statistically 
significant higher rate of conversion in 
infra-isthmal femoral fractures (p=0.048). 
Other variables, including the site of 

injury, comminution of fracture, nail length 
or diameter, and BMI, were not significant, 
as presented in Table 4. 

 

Table 4 Baseline demographic data comparing between non-converted and converted 
groups in the aiming device technique group 

Characteristics 
Non-converted 
group (n=22) 

Converted group 
(n=8) 

p-value 

Sex   1.000 
Male 17(77.27) 7(87.50)  
Female 5(22.73) 1(12.50)  

Age, mean±S.D. 28.68±13.55 38.87±20.50 0.124 
BMI, mean±S.D. 24.72±6.74 19.88±7.92 0.107 
Baseline pain score, median (IQR, min-max) 7(5,0-10) 5.5(4,0-10) 0.096 
Day of surgery (post injury), median (IQR, min-max) 4.5(4,1-13) 5.5(2,3-9) 0.381 
Site   0.242 

Right 8(36.36) 5(62.50)  
Left 14(63.64) 3(37.50)  

Winquist Classification    0.450 
I 14(63.64) 3(37.50)  
II 2(9.09) 1(12.50)  
III 5(22.73) 3(37.50)  
IV 1(4.55) 1(12.50)  

Surgeon   0.143 
resident 15(68.18) 8(100)  
staff 7(31.82) 0(0.00)  

Diameter (mm)   0.550 
9 14(63.64) 4(50.00)  
10 7(31.82) 3(37.50)  
11 1(4.55) 1(12.50)  

Length (mm)   0.940 
320 1(4.55) 0(0.00)  
340 2(9.09) 0(0.00)  
360 10(45.45) 3(37.50)  
380 7(31.82) 4(50.00)  
400 2(9.09) 1(12.50)  

Level of fracture   0.048 
Supra isthmus 10(45.45) 1(12.50)  
Isthmus 9(40.91) 2(25.00)  
Infra isthmus 3(13.64) 5(62.50)  
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Discussion 
This prospective study compared 

operative time and radiation exposure 
between the aiming device and the 
standard freehand technique for inserting 
distal locking screws in intramedullary 
nail surgery for femoral shaft fractures. 
The results demonstrated that the use of 
the aiming device did not significantly 
increase operative time compared to the 
freehand technique (20.5 minutes [14,9–
65] vs. 18.5 minutes [8,11–46], P = 0.528). 
However, the aiming device significantly 
reduced radiation exposure compared to 
the freehand technique (19 seconds 
[24,3–224] vs. 52.5 seconds [35.5,15–103], 
P < 0.001). These findings contrast with 
previous cadaveric studies, which reported  
a significantly shorter operative time with 
the aiming device (4.8 ± 1.5 vs. 6.6 ± 2.4 
minutes, P = 0.002),[27] but were consistent 
in showing reduced radiation exposure 
(37.3 ± 15.5 seconds vs. 0 seconds,   
P < 0.0001)[27]. 

One potential explanation for the 
comparable operative times between 
the two techniques in our study is the 
relatively high conversion rate from the 
aiming device to the freehand technique 
(26.67%). Cases that required conversion 
had significantly prolonged operative 
times, which likely contributed to the 
lack of difference between the two 
groups. If conversion cases were excluded, 
the operative time in the aiming device 
group would have been shorter. 
Additionally, the aiming device technique 
requires less precision in fluoroscopic 

positioning than the freehand method, 
which depends on obtaining a perfect 
"circular" image. This likely contributed to 
the reduced radiation exposure observed 
in the aiming device group. 

A subgroup analysis revealed that the 
failure rate of the aiming device was 
particularly high in infra-isthmal femoral 
fractures, with 62.50% of cases requiring 
conversion. This suggests that the aiming 
device may be less suitable for these 
types of fractures. Further analysis  
indicated that fracture topography was 
the only significant factor associated with 
failure, while other factors such as injury 
site, fracture comminution, nail length or 
diameter, and patient BMI were not 
statistically significant. However, the 
study may have lacked sufficient power 
to detect associations with these 
variables. 

One of the key strengths of this study 
is its prospective design, making it the 
first study to directly compare these two 
surgical techniques in a clinical setting. 
Although this was an observational 
study, it applied an intention-to-treat 
approach, and the baseline characteristics 
of the study groups were comparable. 
Additionally, the inclusion of multiple 
surgeons with varying levels of experience 
improves the generalizability of the 
findings. Despite these strengths, a 
randomized controlled trial (RCT) would 
provide stronger evidence by minimizing 
potential confounding factors. 

This study has several limitations. 
First, its observational design means that 
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potential confounders cannot be fully 
controlled. Future research should 
involve an RCT to strengthen the validity 
of the findings. Second, the study did not 
exclusively involve expert surgeons , 
which may have contributed to the high 
conversion rate in the aiming device 
group. If only experienced surgeons had 
performed the procedures, the conversion 
rate may have been lower (all converted 
case in resident group 34.8%), potentially 
leading to different results. Lastly, given 
the high conversion rate and its association 
with fracture topography, further studies 
are warranted to ident i fy pat ient  
character ist ics that may predict  
successful use of the aiming device. This 
would allow for better patient selection 
and improved clinical outcomes. 
 

Conclusion 
This study demonstrated that while 

the use of an aiming device for distal 
screw insertion in intramedullary nail 
surgery does not significantly reduce 
operative time compared to the 
freehand technique, it does significantly 
decrease radiation exposure. However, 
the high conversion rate to the freehand 
technique, particularly in infra-isthmal 
femoral fractures, suggests that the 
aiming device may not be suitable for all 
fracture types. Given these findings, 
careful patient selection is essential 
when considering the use of an aiming 
device. Further randomized controlled 
trials are needed to validate these 
results and identify factors that may 
predict successful application of this 
technique in clinical practice. 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ผู้ป่วยประคับประคองบางรายมกีารกลบัมารกัษาซ้ำในโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วย ครอบครัวและระบบบริการสุขภาพ  
วัตถุประสงค์: ศึกษาปัจจัยทำนายการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยที่

ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เพื่อนำไปสู่การกำหนดกลุ่มเสี่ยงที่มีการกลับมารักษาซ้ำในผู้ป่วย
ประคับประคอง และใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 

ระเบียบวิธีวิจัย: การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองที่ได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลลำพูนทุกราย ระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2567 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิก โดยใช้สถิติ  
เชิงพรรณา และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมารักษาซ้ำโดยใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยประคับประคองที่ได้รับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน จำนวน 529 คน กลับเข้ามา
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Factors predicting hospital readmission of palliative care patients 
at Lamphun Hospital 

Chortip Promarat 
Department of Primary Care and Social Medicine, Lamphun Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Readmission of some palliative care patients may affect their 

families and the healthcare system. 
Objective: This study aimed to study the factors predicting hospital readmission 

within 30 days among patients receiving palliative care to identify the risk factors for 
readmission and to further develop the quality of care. 

Methods: A retrospective cohort study of all palliative care patients in the 
inpatient department of Lamphun Hospital between October 2022 and September 
2024. Baseline and clinical data were analyzed using descriptive statistics, and 
associated with hospital readmission were analyzed using logistic regression.  

Results: A total the 529 palliative care patients receiving hospital care, 96 patients 
were readmitted within 30 days. 51.42% were female, 65.97% were over 65 years old, 
and 59.92 % were not cancer. Factors predicting hospital readmission within 30 days 
were living at nursing home (Adj.OR 36.99, 95% CI 8.95 - 152.98, p<0.001), moderate 
to high performance of patients at PPS 40-60 (Adj.OR 10.56, 95% CI 6.03 - 18.48, 
p<0.001) PPS 70-100 (Adj.OR 13.24, 95% CI 4.43 - 39.59, p<0.001) and the lack of 
assessment and care planning by the palliative care team before discharge (Adj.OR 
3.69, 95% CI 1.88 - 7.24, p<0.001) respectively. The main reason of readmission to the 
hospital within 30 days causes of primary palliative care disease 65.62%. Most of the 
palliative care patients who were readmitted to the hospital requested to die at 
home 47.91%. 

Conclusion: Factors predicting with hospital readmission within 30 days among 
palliative care patients included living in a nursing home, moderate to high 
performance status of patients, and lack of assessment and care planning by the 
palliative care team before discharge, respectively. 
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บทนำ 
เมื่อการดำเนินโรคเข้าสู่ระยะท้ายหรือตัวโรค

มีการลุกลาม สมรรถนะร่างกายของผู้ป่วยจะ
ถดถอยมากขึ้น นอกจากนี้ผู้ป่วยยังต้องเผชิญกับ
ความทุกข์ทรมานจากอาการที่เกิดขึ้นในช่วงก่อน
เสียชีวิต ได้แก่ อาการปวด หายใจเหนื่อย สับสน 
ทำให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวันลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง
ตามลำดับ [1] ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง มีการดูแลอาการต่าง ๆ ที่มี
ประสิทธิภาพ ครอบคลุมมิติกายใจสังคม และ 
จิตวิญญาณของทั้งผู้ป่วย และครอบครัว โดยอยู่
บนเป้าหมายหลัก คือ การเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ทั้งผู้ป่วย และครอบครัว [2] เพื่อให้ครอบครัว
สามารถเผชิญภาวะสูญเสียได้อย่างเหมาะสม 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาล นอกจากการดูแลด้านร่างกายแล้ว
ควรได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้าเพื่อให้ผู้ป่วย
และครอบครัวได้เข้าใจการพยากรณ์โรค และมี
การเตรียมความพร้อมในช่วงที่มีการเปลี่ยนผ่าน 
รวมถึงสามารถจัดการอาการเบื้องต้นในช่วงท้าย
ของชีวิตที่บ้านได้ เพื่อให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ
และสมศักดิ์ศรี แต่อย่างไรก็ตามยังพบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองบางรายที่
จำหน่ายกลับไปดูแลต่อที่บ้านมีการกลับมารักษา
ซ้ำในโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การติด เช้ือในโรงพยาบาลแก่ผู้ ป่ วย ส่ งผล 
กระทบต่อครอบครัว และระบบบริการสุขภาพ 
ด้านค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา นอกจากนี้ยัง
สะท้อนถึงประสิทธิภาพในการประเมินผู้ป่วย 
การให้การดูแลในโรงพยาบาล การวางแผน 
การจำหน่าย [3] ตลอดจนผลของการวางแผน 
การดูแลล่วงหน้าด้วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาใน
ต่างประเทศพบปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่ วยที่ ได้ รับ 
การดูแลแบบประคับประคองกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน ได้แก่ การลุกลามของ
โรคที่มากขึ้น (Disease progression) ร้อยละ 63 
และการเกิดโรคร่วมใหม่  (Development of 

new co-morbidity) ร้อยละ 17 ตามลำดับ[4] มี
การศึ กษาปั จจัยที่ สั มพั นธ์กับการรักษาใน
โรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน และเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองที่บ้านพบว่าร้อยละ 57.7  
มีการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล โดยส่วน
ใหญ่จะกลับมาภายใน 1 เดือน สาเหตุหลัก ได้แก่ 
acute intercurrent event และuncontrolled 
symptom ร้อยละ 56.3 และ 11.3 ตามลำดับ 
และการได้รับคำปรึกษาจากทีมประคับประคอง
จะช่วยลดอัตราของการกลับเข้ามารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาล[5] สำหรับในประเทศไทยมีการศึกษา
ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ พบว่าการกลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาลเกิดจาก recurrent 
problem โดยอาการปวดพบมากที่สุด ร้อยละ 
30.16 ปัจจัยจากภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 13.80 
ปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านครอบครัวซึ่งเกิด
จากความเหนื่อยล้าของผู้ดูแล และความคาดหวัง
ต่อการรักษา นอกจากนี้ร้อยละ 43.59 ผู้ป่วย
และครอบครัว ตัดสินใจวางแผนการดูแลล่วงหนา้
เลือกดูแลอย่างเต็มที่ และร้อยละ 7.69 พบว่ายัง
ไม่ได้วางแผนการดูแลล่วงหน้า [6] จากการศึกษา
ของโรงพยาบาลสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ศึกษา
อุบัติ การณ์  และปัจจัยที่่ มีความสัมพันธ์กับ 
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
ของผู้ป่วยที่่ได้รับการดููแลแบบประคับประคอง 
พบผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล ร้อยละ 
34.1 พบผู้ป่วยกลุ่มโรคที่ไม่ใช่มะเร็งมากกว่าถึง
ร้อยละ 59.91 สาเหตุของการกลับมารักษาซ้ำ
เกิดจากโรคเดิม ร้อยละ 56.76 โดยปัจจัยที่เพิ่ม
การกลับมารักษาซ้ำ คือ ผู้ป่วยเพศชาย และ
ภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล[7] 

จาก ข้ อ มู ล ข อ งศู น ย์ ป ระคั บ ป ระ ค อ ง
โรงพยาบาลลำพูน พบว่าในปี พ.ศ. 2565-2567 
มีผู้ป่วยมากข้ึนโดยมีจำนวน 564, 720 และ 842 
ราย/ปี ตามลำดับ การดูแลแบบประคับประคอง
ในโรงพยาบาลลำพูนมีกระบวนการดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวม ทั้งด้านร่างกายจิตใจ สังคม และ
จิตวิญญาณ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการดูแล
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ต่อเนื่องจนถึงระยะสุดท้ายเพื่อให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
อย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ตลอดจนให้  
การดูแลญาติหลังการสูญเสีย (Bereavement 
care) ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่ วย มีการจัดประชุมครอบครัว  (Family 
Meeting) มี การวางแผนการดู แลล่ ว งหน้ า 
(Advance care plan) เพื่อร่วมกันวางแผนและ
ตัดสินใจในการเลือกเป้าหมาย และแผนการดูแล
รักษา มีระบบการดูแลต่อเนื่อง ระบบส่งต่อ มี
การติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดย
มีการเช่ือมข้อมูลการดูแลในระดับโรงพยาบาล
จนถึงชุมชน แต่จากการดำเนินงานยังพบว่ามี
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมี  
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล ซึ่งการกลับ
เข้ามารักษาซ้ำในโรงพยาบาลนั้นส่งผลกระทบ
โดยรวมต่อการดูแลแบบประคับประคองใน 
ทุกมิติ และที่ผ่านมาโรงพยาบาลลำพูนยังไม่เคย
ได้มีการค้นหาสาเหตุ  และวิเคราะห์ปัจจัยที่
เกี่ยวขอ้งในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ
วิเคราะห์เหตุปัจจัย เพื่อนำไปสู่กระบวนการหรือ
รูปแบบการดูแลที่จะช่วยลดการกลับมารักษาซ้ำ
ในผู้ป่วยประคับประคอง และพัฒนาคุณภาพ 
การดูแลแบบประคับประคองต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาปัจจัยทำนายการกลับมารักษา
ซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยที่
ได้ รับการดูแลแบบประคับประคอง ได้แก่  
ปัจจัยพื้นฐาน ปัจจัยด้านตัวโรค และความรุนแรง
ของอาการ ปัจจัยสนับสนุนจากครอบครัว และ
ปัจจัยเกี่ยวกับการดูแลต่อเนื่อง  

2. เพื่อศึกษาสาเหตุและผลของการกลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาลของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง 
ระเบียบวิธีวิจัย 
วิธีวิจัย  

รูปแบบการวิจยั เป็นการเก็บข้อมลูย้อนหลัง 
Retrospective cohort study  
 
 

ประชากรที่ใช้ศึกษา  
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นกลุ่มโรคที่ควรได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง ได้แก ่

1. กลุ่มโรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย หรือ
โรคมะเร็งที่มีสภาวะที่ไม่สามารถรักษาด้วยยา
เคมีบำบัดหรือฉายแสงได้ 

2. กลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง  
- โรค ไตวาย เรื้ อรั ง ระยะที่ ต้ องได้ รับ 

การบำบัดทดแทนไต 
- โรคหัวใจล้มเหลว ที่มีความรุนแรงตาม

เกณฑ์ของ New York Heart Association 
Functional class 3 และ 4  

- โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ที่มีการใช้ Long 
term home oxygen 

- โรคตั บ แข็ งระยะ  Decompensated 
Cirrhosis (stage 3 และ 4) 

- โรคทางระบบประสาทและสมอง ที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษา โรคสมองเสื่อมระยะท้าย 
(Advance Dementia)  FAST Staging 7C  
ขึ้นไปร่วมกับมีภาวะการติดเช้ือ 

- โรคอื่น ๆ ที่แพทย์มีความเห็นว่าอยู่ใน
ระยะท้าย และไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นกลุ่มโรคที่ควรได้รับการดูแล
แบบประคับประคองที่มี รหัส  ICD-10 code 
Z51.5 (Palliative care) ที่ เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยโรงพยาบาลลำพูน โดยมีคุณสมบัติ  
ตามเกณฑ์ที่กำหนด ดังนี ้

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นกลุ่ม
โรคที่ควรได้รับการรักษาแบบประคับประคอง ที่
มีอายุมากกว่า 20 ปี และได้รับการจำหน่ายให้
กลับไปดูแลต่อที่บ้าน 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ 
ผู้ป่วยมีบันทึกการเสียชีวิตในขณะรับการรักษา
แบบผู้ป่วยใน หรือ ผู้ป่วย และครอบครัวไม่
ประสงค์จะรับการรักษาแบบประคับประคอง  
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เก็บข้อมูลจากจากเวชระเบียนโรงพยาบาล
ลำพู น  ตั้ งแต่ วันที่  1 ตุ ล าคม  พ .ศ .2565 -  
30 กันยายน พ.ศ.2567  
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นกลุ่มโรคที่ควรได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองที่มีรหัส ICD-10 
code Z51.5 ( Palliative care)  ที่ เ ข้ า รั บ 
การรักษาในหอผู้ป่วยโรงพยาบาลลำพูน ตั้งแต่
วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2565 - 30 กันยายน พ.ศ.
2567 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดทุกราย 
จำนวน 529 คน 
เคร่ืองมือในการวิจัย  

เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมู ล
งานวิจัยครั้งนี้ อาศัยข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล
เวชระ เบี ยนผู้ ป่ วย ในที่่ ม ารับการรักษา ใน 
หอผู้ป่วย โรงพยาบาลลำพูน ซึ่งข้อมูลดังกล่าว 
ได้แก่  

1. ข้อมูลพื้นฐานของประชากรทีศ่ึกษา ได้แก่ 
อายุ เพศ สิทธิการรักษา สถานะ  

2. ข้อมูลด้านปัจจัยต่าง ๆ ที่ศึกษาเกี่ยวกับ
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลใน 30 วัน 
ได้แก่ 

ปัจจัยด้านครอบครัว : สถานที่พักอาศัย
ขณะเจ็บป่วย ลักษณะของครอบครัว การมีผู้ดูแล 

ปั จจั ยด้ านสุ ขภ าพ  : การวินิ จฉั ย โรค 
ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล ระดับ palliative 
performance scale การใส่สายและอุปกรณ์
ต่าง ๆ  

ปัจจัยเกี่ยวกับการดูแลต่อเนื่อง: การได้รับ
ก ารวางแผ น การดู แ ลก่ อ น ก ลั บ บ้ าน โด ย 
ทีมประคับประคอง การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าเป็นลายลักษณ์อักษร และการได้ รับ
ติดตามภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

3. การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 
30 วัน สาเหตุ และผลลัพธ์ของการกลับมารักษาซ้ำ 
 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
นำข้อมูลทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง 

และความสมบูรณ์ของข้อมูล และนำคา่ต่าง ๆ มา
คำนวณทางสถิติ ดังนี้ 

1. ข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะทางคลินิก ข้อมูล
ของครอบครัว ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลต่อเนื่อง 
ของกลุ่มที่ศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ ข้อมูล 
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
สาเหตุ  และผลของการกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาล วิเคราะห์ด้วยสถิติ เชิงพรรณนา
นำเสนอเป็นจำนวน ร้อยละ   

2. การหาปัจจัยทำนายการกลับมารักษาซ้ำ
ของผู้ป่วยประคับประคองภายใน 30 วัน ใช้สถิติ 
Logistic regression เนื่องจากเป็น prediction 
model analysis จะมีการวิเคราะห์แบบสอง
ขั้ น ต อ น  (two - stage analysis) ไ ด้ แ ก่   
การเลือกตัวแปรที่ให้ค่า p-value ต่ำกว่า 0.2 
จากการวิ เคราะห์ด้ วย  univariable logistic 
regression นำเสนอด้ วย  crude odds ratio 
และ 95% confidence interval จากนั้ นน ำ 
ตัวแปรเข้าตัวแบบที่วิเคราะห์ด้วย multivariable 
logistic regression เลือกตัวแปรที่ให้ p-value 
ต่ำกว่า 0.05 ด้วยวิธี backward elimination 
นำเสนอด้วย Adjusted Odds ratio (Adj.OR) 
และทำการวิเคราะห์ความสามารถในการทำนาย
ความถูกต้องของตัวแบบสุดท้าย และนำเสนอ
ด้ วย Receiver Operating Characteristic (ROC) 
กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 การวิเคราะห์ทาง
สถิติใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics Version 
23 for Windows 
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
ลำพูน ลำดับที่ 13/2567 ลงวันที่ 15 กุมภาพันธ์ 
2567 
ผลการศึกษา 

จากการศึกษาผู้ป่วยประคับประคองที่เข้ารับ
การรักษาที่ โรงพยาบาลลำพูน ตั้ งแต่ วันที่   
1 ตุลาคม 2565 - 30 กันยายน 2567 มีจำนวน 
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1,473 คน ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยจำนวน 
1,231 คน ผู้ป่วยเสียชีวิตในหอผู้ป่วยจำนวน 
702 คน คิดเป็นร้อยละ  57.03 ผู้ป่วยจำนวน 
529 ค น  ไ ด้ จ ำ ห น่ า ย เพื่ อ ไ ป ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองต่อที่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 42.97 
และมีผู้ป่วยประคับประคองจำนวน 96 คน  
กลับเข้ามารักษาซ้ำภายหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล คิดเป็น ร้อยละ 18.15 

ผู้ป่วยประคับประคองเป็นเพศหญิง ร้อยละ 
51.42 เพศชายร้อยละ 48.58 ส่วนใหญ่ อายุ
มากกว่า 65 ปี คิดเป็นร้อยละ 65.97 ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส  ร้อยละ  58.03 รองลงมา
สถานภาพหม้าย ร้อยละ 22.69 ตามลำดับ สิทธิ
การรักษาส่วนใหญ่ เป็นบัตรประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า ร้อยละ 85.82 ผู้ป่วยประคับประคอง

พักอาศัยที่บ้านของตัวเองมากที่สุดถึง ร้อยละ 
94.71 ลกัษณะครอบครัวของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี
ลักษณะเป็นครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 52.93 และ
ร้อยละ 92.44 จะมีผู้ดูแลที่บ้าน เมื่อพิจารณา
ปัจจัยทั่วไปและปัจจัยด้านครอบครัวของผู้ป่วย
ป ระคั บ ป ระค องที่ มี แ น ว โน้ ม สั ม พั น ธ์ กั บ 
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ สถานที่พักของ
ผู้ป่ วย และการมีผู้ดูแลที่บ้ าน  โดยผู้ป่ วยที่  
พั ก อ า ศั ย ใน  Nursing home แ ล ะ ผู้ ป่ ว ย
ประคับประคองที่ขาดผู้ดูแลที่บ้าน จะเพิ่มโอกาส
ให้ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลมากกว่า
ถึง 17.28 (p<0.001) และ 3.02 เท่า (p=0.002) 
ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 General characteristics of palliative care patients’ received first inpatient and 
characteristics of 30-day readmission and non readmission patients. 

 
Total 

(n=529) 
Readmissi
on (n=96) 

Non readmission 
(n=437) 

Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

Sex      
Male 257 (48.58) 48 (18.68) 209 (81.32) 1.07 (0.69-1.67) 0.759 
Female 272 (51.42) 48 (17.65) 224 (82.35) 1.00  

Age(years)      
≤ 65 ปี 180 (34.03) 37 (20.56) 143 (79.44) 1.27 (0.8-2.01) 0.303 
>65 ปี 349 (65.97) 59 (16.91) 290 (83.09) 1.00  

Status        
Couple 307 (58.03) 48 (15.64) 259 (84.36) 1.00  
Single 93 (17.58) 17 (18.28) 76 (81.72) 0.83 (0.45-1.52) 0.545 
Widowed 120 (22.69) 29 (24.17) 91 (75.83) 1.43 (0.3-2.79) 0.302 
Separated 9 (1.70) 2 (22.22) 7 (77.78) 1.28 (0.24-6.70) 0.772 

Health insurance      
Universal coverage 454 (85.82) 81 (17.84) 373 (82.16) 1.00  
Civil service welfare 63 (11.91) 14 (22.22) 49 (77.78) 1.32 (0.69-2.50) 0.401 
Other 12 (2.27) 1 (8.33) 11 (91.67) 0.42 (0.05-3.29) 0.408 

Residence                 
Patient’s own home 501 (94.71) 81 (16.17) 420 (83.83) 1.00  
Relatives’ home 15 (2.83) 5 (33.33) 10 (66.67) 2.59 (0.86-7.79) 0.089 
Nursing home 13 (2.46) 10 (76.92) 3 (23.08) 17.28 (4.65-64.18) <0.001 

Family characteristics      
Single family 280 (52.93) 58 (20.71) 222 (79.29) 1.45 (0.93-2.28) 0.105 
Extended family 249 (47.07) 38 (15.26) 211 (84.74) 1.00  

Care giver      
No 40 (7.56) 15 (37.50) 25 (62.50) 3.02 (1.53-5.98) 0.002 
Yes 489 (92.44) 81 (16.56) 408 (83.44) 1.00  
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ในการศึกษานี้ผู้ป่วยประคับประคอง เป็น
ผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งร้อยละ 40.08 โดยเป็น
มะเร็งกระเพาะอาหาร และลำไส้ มะเร็งปอด 
มะเร็งตับ และท่อน้ำดี ร้อยละ 10.02 9.64 และ 
7.18 ตามลำดับ กลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็งร้อยละ 
59.92 ได้แก่ โรคที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
โรคทางสมอง และระบบประสาท และโรคไตวาย
เรื้อรัง ร้อยละ 33.08 11.53 และ 6.80 ตามลำดับ 
ผู้ป่วยประคับประคองส่วนใหญ่มีระยะเวลานอน
โรงพยาบาลไม่เกิน 7 วัน ร้อยละ 54.63 และ  
8-21 วัน ร้อยละ 36.11 ผู้ป่วยประคับประคอง
ส่วนใหญ่มีระดับสมรรถนะหรือการช่วยเหลือ
ตั ว เองได้ น้ อย โดย  Palliative performance 
scale อยู่ในช่วง 10-30 ร้อยละ 72.02 รองลงมา
มีระดับ PPS 40-60 คิดเป็นร้อยละ 24.95 ก่อน
จำหน่ ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่ วยได้ รับ 
การป ระ เมิ น  และวางแผน การดู แ ล  โด ย 
ทีมประคับประคอง ร้อยละ 85.82 แต่ได้ทำ 
การวางแผนการดูแลล่วงหน้าเป็นลายลักษณ์
อักษรน้อยเพียงร้อยละ 20.98 ภายหลังกลับไป
อยู่ ที่ บ้ าน ผู้ ป่ วย ได้ รั บ ก ารติ ด ต าม โดยที ม
ประคับประคอง คิดเป็น ร้อยละ 65.97 ผู้ป่วย

ประคับประคองมีการใส่สาย และอุปกรณ์ที่บ้าน 
ได้แก่  การใช้ออกซิ เจนที่่ บ้ านร้อยละ 37.62  
ใส่สายให้อาหารทางจมูกหรือใส่สายสวนปัสสาวะ 
ร้อยละ 17.39 และใส่ท่อหลอดลมคอ ร้อยละ 
2.83 ตามลำดับ  

เมื่อพิจารณาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
ป ระคั บ ป ระค องที่ มี แ น ว โน้ ม สั ม พั น ธ์ กั บ 
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  พบว่าผู้ป่วยที่มีโรค
ประจำตัวเป็นกลุ่มโรคมะเร็งเพิ่มโอกาสกลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาลมากกว่าถึง 2.24 เท่า 
(p<0.001) สมรรถนะของผู้ป่วยประคับประคอง
ระดับปานกลางขึ้นไป ได้แก่ PPS 40-60 และ 
PPS 70-100 เป็นปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยมีโอกาส
กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล 7.77 และ 8.20 เท่า 
(p<0.001) ส่วนการไม่ได้รับการประเมิน และ
ว างแ ผ น ก ารดู แ ล ก่ อ น ก ลั บ บ้ า น โด ย ที ม
ประคับประคอง และการไม่ได้รับการติดตามโดย
ทีมประคับประคองภายหลังจากออกโรงพยาบาล 
เพิ่ ม โอกาสกลับมารักษาซ้ ำในโรงพยาบาล
มากกว่าถึ ง 2.31 (p=0.003) และ  1.85 เท่ า 
(p=0.007) ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 Clinical characteristics of palliative care patients’ received first inpatient and 
characteristics of 30-day readmission and non readmission patients 

 
Total 

(n=529) 
Readmission 

(n=92) 
Non Readmission 

(n=437) 
Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

Disease      
Cancer  212 (40.08) 53 (25.00) 159 (75.00) 2.24 (1.43-3.50) <0.001 
Non cancer 317 (59.92) 39 (12.30) 278 (87.70) 1.00  

Cancer  212 (40.08) 53 (25.00) 159 (75.00)   
Breast 19 (3.59) 8 (42.11) 11 (57.89)   
Lung 51 (9.64) 14 (27.45) 37 (72.55)   
Liver and Biliary tract 38 (7.18) 7 (18.42) 31 (81.58)   
Stomach and colorectal 53 (10.02) 11(20.75) 42 (79.25)   
Head and neck 12 (2.27) 3 (25.00) 9 (75.00)   
Cervical and ovarian 16 (3.02) 4 (25.00) 12 (75.00)   
Other 23 (4.34) 7(69.57) 16 (30.43)   

Non cancer 317 (59.92) 39 (12.30) 278 (87.70)   
ESRD 36 (6.80) 10 (27.78) 26 (72.22)   
COPD 18 (3.40) 3 (16.67) 15 (83.33)   
CHF 23 (4.35) 7 (30.43) 16 (69.57)   
Advance cirrhosis 4 (0.76) 0 4 (100)   
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ตารางที่ 2 Clinical characteristics of palliative care patients’ received first inpatient and 
characteristics of 30-day readmission and non readmission patients (ต่อ) 

 
Total 

(n=529) 
Readmission 

(n=92) 
Non Readmission 

(n=437) 
Crude OR 
(95%CI) 

p-value 

Neurological 61 (11.53) 3 (4.92) 58 (95.08)   
Progressive disease with 
life limiting illness 

175 (33.08) 19 (10.86) 156 (89.14)   

Length of hospital stay      
1-7 Days    289 (54.63) 49 (17.00) 240 (83.00) 1.00  
8-21 Days 191 (36.11) 39 (20.42) 152 (79.58) 1.26 (0.79-2.01) 0.338 
> 21 Days 49 (9.26) 8 (16.33) 41 (83.67) 0.96 (0.42-2.16) 0.913 

Performance status      
PPS 10-30 381 (72.02) 33 (8.66) 348 (91.34) 1.00  
PPS 40-60 132 (24.95) 56 (42.42) 76 (57.58) 7.77 (4.73-12.77) <0.001 
PPS 70-100 16 (3.03) 7 (43.75) 9 (56.25) 8.20 (2.89-23.45) <0.001 

Assessment and plan by palliative care term before discharge   
No 75 (14.18) 23 (30.67) 52 (69.33) 2.31 (1.33-4.01) 0.003 
Yes 454 (85.82) 73 (16.08) 381 (83.92) 1.00  

Written advance care plan      
No 418 (79.02) 73 (17.46) 345 (82.54) 0.81 (0.48-1.37) 0.429 
Yes 111 (20.98) 23 (20.72) 88 (79.28) 1.00  

Follow up by palliative care term    
No 180 (34.03) 44 (24.44) 136 (75.56) 1.85 (1.18-2.90) 0.007 
Yes 349 (65.97) 52 (14.90) 297 (85.10) 1.00  

Inserting medical equipment     
Home oxygen      

Yes 199 (37.62) 30 (15.08) 169 (84.92) 0.71 (0.44-1.14) 0.156 
No 330 (62.38) 66 (20.00) 264 (80.00) 1.00  

Nasogastric tube or Urinary catheter    
Yes 92(17.39) 18 (19.57) 74 (80.43) 1.12 (0.63-1.98) 0.698 
No 437 (82.61) 78 (17.85) 359 (82.15) 1.00  

Tracheostomy tube      
Yes 15 (2.83) 3 (20.0) 12 (80.0) 1.13 (0.31-4.09) 0.850 
No 514 (97.16) 93 (18.09) 421 (81.91) 1.00  
 

จากการวิเคราะห์ด้วย Univariable logistic 
regression เพื่อดูปัจจัยทำนายกับการกลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ของผู้ป่วย
ที่่ ได้รับการดููแลแบบประคับประคอง เลือก 
ตั วแปรที่ ให้ ค่ า  p-value ต่ ำกว่ า  0.2 ได้ แก่  
สถานที่พักอาศัย การมีผู้ดูแลที่บ้าน ลักษณะ
ครอบครั ว  กลุ่ ม โรค  สมรรถนะของผู้ ป่ วย  
การประเมิน และวางแผนการดูแลก่อนกลับบ้าน
โดยที มประคั บ ประคอง  การติ ด ต าม โดย 
ทีมประคับประคองภายหลังจากออกโรงพยาบาล 
และใช้ออกซิ เจนที่่บ้าน มาวิเคราะห์ด้วยวิธี 

Multivariable logistic regression ด้ ว ย วิ ธี  
backward elimination พบว่าปั จจั ยทำนาย
การกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
ของผู้ป่วยที่่ได้รับการดููแลแบบประคับประคอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การที่ผู้ป่วยพัก
อ าศั ย ใน  Nursing home (AdjOR 36.99, 
95% CI 8.94- 152.98) สมรรถนะของผู้ป่ วย
ระดับปานกลางขึ้นไป  PPS 40-60 (AdjOR 
10.56, 95%CI 6 .03- 18.48) PPS 70-100 
(AdjOR 13.24, 95% CI 4.43- 39.59) และ 
การไม่ได้รับการประเมิน และวางแผนการดูแล
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โดยทีมประคับประคองก่อนกลับบ้าน (AdjOR 
3.69, 95% CI 1.88 - 7.24) ตามลำดับ ดังตารางที่ 3 
แล ะจ าก ก ารวิ เค ร าะห์ ค ว าม ส าม ารถ ใน 
การทำนายความถูกต้องของตัวแบบสุดท้ายโดย
ใช้ตัวแปร ที่พักอาศัยของผู้ป่วย สมรรถนะของ

ผู้ ป่ วย  การประเมินและวางแผนดู แล โดย 
ทีมประคับประคองก่อนกลับบ้าน พบว่า พื้นที่ 
ใต้กราฟเส้นโค้ง ROC (Area under the curve) 
เท่ากับ 0.812 (95% CI 0.765 - 0.859) ดังแสดง
ในแผนภาพท่ี 1 

 

ตารางที่ 3 Factors predicting 30-day hospital readmission of palliative care  patient after 
first inpatient discharge 

 Multivariable analysis 
 Adjusted OR (95%CI) p-value 
Residence:   

Patient’s own home 1  
Nursing home 36.99 (8.95- 152.98) <0.001 

Performance status:    
PPS10-30 1  
PPS 40-60           10.56 (6.03- 18.48) <0.001 
PPS 70-100           13.24 (4.43- 39.59) <0.001 

Assessment and plan by palliative care term before discharge:  
Yes 1  
No 3.69 (1.88- 7.24) <0.001 

 

 
ภาพที่ 1 Area under the Receiver Operating Characteristic (ROC) curve 

 

สาเหตุที่ทำให้ผู้ป่ วยกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลภายใน  30 วัน  ร้อยละ 65.62  
เกิดจากตัวโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่เดิม ได้แก่ อาการ
ปวด หรือเหนื่อยที่ไม่สามารควบคุมได้ ร้อยละ 
45.83 การทำหัตถการบางอย่าง เช่น การเติมเลือด 
การให้ยาเคมีบำบัด การใส่สายยางให้อาหารผ่าน

ทางผิวหนังหน้าท้อง ร้อยละ 11.46 และสาเหตุ
จาการถดถอยของตัวโรค  เข้าสู่ระยะสุดท้าย  
ร้อยละ 8.33 สำหรับสาเหตุจากภาวะการติดเชื้อ 
เช่น  การติด เช้ือในระบบทางเดินปั สสาวะ  
ปอดอักเสบ พบร้อยละ 29.17 ดงัตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 Causes of 30-day hospital readmission of palliative care  patient 
Causes of unplan readmit จำนวน (ร้อยละ) 

Causes of palliative disease 63 (65.62) 
Uncontrolled or refractory symptoms 44 (45.83) 
Intervention requiring technical expertise 11 (11.46) 
Decline in general condition 8 (8.33) 

Infection: pneumonia UTI 28 (29.17) 
Other 5 (5.21) 

 

ผู้ป่วยประคับประคองที่กลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่จะขอกลับไปเสียชีวิต 
ที่ บ้ าน  ร้อยละ 47.91 เลือกที่ จะ เสีย ชีวิตที่
โรงพยาบาลลำพูน ร้อยละ 35.42 และอีกร้อยละ 

5.21 ขอกลับไปเสียชีวิตที่โรงพยาบาลชุมชน 
ในขณะที่ผู้ป่วยร้อยละ 11.46 ยังไม่เสียชีวิต และ
ได้จำหน่ายใหก้ลับไปดูแลต่อที่บ้าน ดังตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 Outcome of hospital stay after 30-day hospital readmission 

Outcome of hospital stay after the UHA จำนวน (ร้อยละ) 
Death in hospital 34 (35.42) 
Death at home 46 (47.91) 
Transfer to another hospital 5 (5.21) 
Alive 11 (11.46) 

 

อภิปรายผล 
การศึกษาเกี่ยวกับการกลับมารักษาซ้ำใน

โร งพ ย าบ าล ขอ งผู้ ป่ วย ป ระคั บ ป ระค อ ง 
พบ ค่ อน ข้ างน้ อย  แต่ ถื อ เป็ น ประ เด็ น ที่ มี
ความสำคัญต่อการดูแลต่อเนื่อง การให้บริการใน
การดูแล รวมถึงการจัดสรรทรัพยากรในการดูแล
ผู้ป่วยประคับประคอง[8] จากการศึกษาอุบัติการณ์
ของผู้ป่วยประคับประคองที่มีการกลับมารักษาซ้ำ
ในโรงพยาบาลลำพูน ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 
ถึง 30 กันยายน 2567 เท่ากับ ร้อยละ 18.15 
แตกต่างจากโรงพยาบาลศรีนครินทร์  จังหวัด
ขอนแก่นที่พบผู้ป่วยประคับประคองกลับมา
รักษ าซ้ ำ เพี ย งร้ อยละ  3.5[6]  โร งพยาบ าล 
สันทราย และโรงพยาบาลดอยสะเก็ด จังหวัด
เชียงใหม่ที่มีผู้ป่วยประคับประคองกลับมารักษา
ซ้ำถึงร้อยละ 34.1 และ 34.5 ตามลำดับ[7,9] ทั้งนี้
อาจจะเนื่องจากศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยของ
แต่ ล ะ โร งพ ยาบ าล ที่ มี ค วาม แ ต กต่ า งกั น 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น เป็น
โรงพยาบาลศูนย์ที่มีศักยภาพรองรับผู้ป่วยที่มี
ความซับซ้ อน  โรงพยาบาลสันทราย  และ

โรงพยาบาลดอยสะเก็ด เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่
ให้การดูแลผู้ป่วยระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิ 
ในขณะที่โรงพยาบาลลำพูนเป็นโรงพยาบาล
ทั่วไประดับ S ดูแลผู้ป่วยระดับทุติตติยภูมิ ดังนั้น
การเข้าถึงบริการด้านการดูแลแบบประคับประคอง
รวมถึ งการกลั บ เข้ ามารักษาซ้ ำ เมื่ อผู้ ป่ วย
ประคับประคองมีอาการเปลี่ยนแปลงอาจจะมี
ความแตกต่างกันออกไป 

ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยประคับประคอง 
เพศชายมีสัดส่วนการกลับเข้ามารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลมากกว่า สอดคล้องกับการวิจัยเรื่อง
ปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ
และปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ของผู้ป่ วยประคับประคอง กลุ่ม โรคมะเร็ ง 
ในประเทศฝรั่งเศส ที่พบผู้ป่วยเพศชายมีอัตรา
การกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 
1.28 เท่า[5] และการศึกษาในโรงพยาบาลสันทราย 
จังหวัดเชียงใหม่ ที่พบผู้ป่วยประคับประคอง  
เพศชายมีโอกาสกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล
มากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ [7] 
สำหรับปัจจัยด้ านอายุพบว่าผู้ป่ วยที่มี อายุ  
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น้อยกว่า 65 ปี มีแนวโน้มกลับเข้ามารักษาใน
โรงพยาบาลซ้ำมากกว่ากลุ่มอายุมากกว่า 65 ปี 
เช่นเดียวกับการศึกษาผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไต้หวัน 
ที่พบว่าผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลมี
ค่าเฉลี่ยอายุที่น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญ[8]   

จากการศึกษาปัจจัยด้านสถานที่พักอาศัย
ของผู้ป่วยประคับประคองพบว่า ผู้ป่วยที่พัก
อาศัยใน Nursing home เพิ่มโอกาสการกลับ
เข้ามารักษาซ้ำในโรงพยาบาลถึง 17.28 เท่า 
แตกต่างจากการศึกษาในฝรั่งเศสที่พบว่า การที่
ผู้ป่วยพักอาศัยที่บ้านของตนเองจะเพิ่มโอกาส
กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลมากกว่า[5] ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากการศึกษาดังกล่าวมีสัดส่วนของ
ผู้ ป่ วยที่ อยู่ ใน  Nursing Home น้ อยอยู่ แล้ ว 
ในขณะที่บริบทของจังหวัดลำพูนเป็นสังคม
สูงอายุที่มีประชากรสูงอายุร้อยละ 28.19[10] 
ลักษณะครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยว 
ผู้ดูแลอยู่ในวัยทำงานไม่มีเวลาให้การดูแลเต็มที่
จึงทำให้  Nursing home เข้ามามีบทบาทใน 
ก ารดู แ ล ร่ ว ม โด ย เฉ พ าะ ก ลุ่ ม สู งอ ายุ ที่ มี  
ความเปราะบาง ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ใน 
Nursing home หากพบว่าผู้ป่ วยอยู่ ในวาระ
สุดท้ายของชีวิตหรือเกินศักยภาพในการดูแล
มักจะมีการส่งต่อผู้ป่วยให้เข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาล จากการศึกษาปัจจัยด้านผู้ดูแล
พบว่า การที่ไม่มีผู้ดูแลที่บ้านเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วย
ป ระ คั บ ป ระ ค อ งก ลั บ เข้ าม ารั ก ษ าซ้ ำ ใน
โรงพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  โดย
มากกว่ากลุ่มที่มีผู้ดูแล 3.02 เท่า สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยประคับประคองอาศัย 
อยู่บ้านเพียงคนเดียวมีแนวโน้มการกลับมารักษาซ้ำ 
ในโรงพยาบาล มากกว่า 1.30 เท่า และเป็น
ปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่ วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล
มากกว่าอย่ างมี นั ยส ำคัญ ทางสถิติ [5} ทั้ งนี้
เนื่องจากเมื่อตัวโรคมีการดำเนินไปเรื่อย ๆ และ
เข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต ผู้ป่วยจะมีความทุกข์
ทรมานด้านร่างกาย จิตใจ เช่น มีอาการปวด 
หายใจไม่อิ่ม มีภาวะเครียด วิตกกังวล หรือ

ซึมเศร้า นอกจากนี้อาจจะมีปัญหาซับซ้อน 
อันเกิดจากหลากหลายปัจจัยทั้งจากตัวผู้ป่วยเอง
หรือจากครอบครัว[11-12] ดังนั้นการขาดผู้ดูแลที่
จะช่วยดูแลปัญหาดังกล่าว ย่อมส่งผลต่อภาวะ
ทางด้านจิตสังคมของผู้ป่วย และส่งผลให้ผู้ป่วยมี
แนวโน้มกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลมากขึ้น 
ในหลายการศึกษาพบว่าผู้ป่วยประคับประคองที่
เสียชีวิตที่บ้านจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่
เสี ย ชี วิต ใน โรงพยาบาล  ดั งนั้ น ผู้ ป่ วยและ
ครอบครัวส่ วนใหญ่ จึ งเลือกที่ จะกลับไปใช้
ช่วงเวลาวาระสุดท้ ายที่ บ้ านม ากกว่า [13-15] 
อย่างไรก็ตามความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลเป็นอีก
หนึ่ งปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่ วยกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญ[7,9] แต่ในการศึกษานี้
เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจึงมีข้อจำกัดของ
ข้อมูลด้านความเหนื่อยล้าของผู้ดูแล ส่งผลให้  
ไม่สามารถนำปัจจัยนี้มาวิเคราะห์เพิม่ได้ 

จากการศึกษาปัจจัยลักษณะทางคลินิกของ
ผู้ป่วยประคับประคองกับการกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วัน อย่างมีนัยสำคัญทาง
ส ถิ ติ  พ บ ว่ าผู้ ป่ ว ย ที่ มี โรค ป ระจ ำตั ว เป็ น 
กลุ่มโรคมะเร็ง มี โอกาสกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลมากกว่า เช่นเดียวกับการศึกษาใน
โรงพยาบาลศรีนครินทร์  ที่ พบผู้ ป่ วยกลุ่ ม
โรคมะเร็งมารับการรักษาซ้ำถึงร้อยละ 82.05[6] 
เนื่องจากโรงพยาบาลทั้งสองแห่งเป็นโรงพยาบาล
ศูนย์ และโรงพยาบาลระดับทุติตติยภูมิ มีผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่เข้ามารับการรักษาจำนวนมาก ผู้ป่วย
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นระยะแพร่กระจายจะ
เข้าสู่กระบวนการรักษาแบบประคับประคอง
ตั้งแต่ช่วงแรก และมีการรักษาตัวโรคควบคู่ไปกับ
การดูแลรักษาแบบประคับประคอง ดังนั้นผู้ป่วย
จึงยังมีสมรรถนะที่ดีในช่วงระยะแรกก่อนที่
สมรรถนะจะเริ่มถดถอยลง และมีอาการรบกวน
เพิ่มมากข้ึน ส่วนผู้ป่วยท่ีไม่ใช่กลุ่มโรคมะเร็งเข้าสู่
กระบวนการรักษาแบบประคับประคองน้อย
เนื่องจากความไม่แน่นอนในการพยากรณ์โรค [16] 
จึงส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองเมื่อเข้าช่วงระยะท้ายของชีวิต
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แล้ว ดังนั้นผู้ป่วยประคับประคองที่ เป็นกลุ่ม
โรคมะเร็งจึ งมี โอกาสเข้ารับการรักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลสูงกว่า แตกต่างจากการศึกษาใน
โรงพยาบาลชุมชนที่พบว่ากลุ่มโรคที่ เข้ารับ 
การรักษาแบบประคับประคองไม่ มี ผลต่ อ 
การกลับเข้ามารักษาซ้ำในโรงพยาบาลภายใน  
30 วัน[9] 

ผู้ป่วยที่มีสมรรถนะระดับปานกลางขึ้นไป 
ได้ แ ก่  PPS 40-60 แล ะ  PPS 70-100 ท ำ ให้
ผู้ป่วยมีโอกาสกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล 
7.77 และ 6.54 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาใน
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ที่พบผู้ป่วยที่มีระดับ 
PPS 40-60 กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลมาก
ที่ สุ ด คิ ด เป็ น ร้ อ ยละ  58.97[6] เช่น เดี ย วกั บ
การศึ กษ าของโรงพยาบาลนครพิ งค์  ที่ มี
การศึกษาผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบ
ประคับประคองตั้งแต่ระยะเริ่มต้น พบว่าผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีจำนวนครั้งในการเข้ารับบริการทั้งใน
แผนกผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอกมากกว่าอีกกลุ่ม
อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001)[17] แต่ไม่สอดคล้อง
กับการศึกษาในประเทศฝรั่งเศสซึ่ งประเมิน
สมรรถนะโดยการใช้แบบประเมิน Karnofsky 
index[5] และการศึกษาของโรงพยาบาลสันทราย 
จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งใช้แบบประเมิน Palliative 
performance scale เช่นเดียวกัน [7] ที่ ไม่พบ
ค วาม แ ต ก ต่ า งขอ งส ม รรถน ะขอ งผู้ ป่ ว ย
ประคับประคองที่มีผลต่อการกลับเข้ามารักษาซ้ำ
ในโรงพยาบาล สำหรับการศึกษาในโรงพยาบาล
ลำพูนพบว่า ปัจจุบันการวินิจฉัย และประเมิน
ผู้ป่วยที่ควรให้การรักษาแบบประคับประคอง 
สามารถทำได้ในช่วงแรก ๆ ที่ผู้ป่วยสมรรถนะ
ค งที่  ซึ่ ง ผู้ ป่ ว ย ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ งที่ ไ ด้ รั บ 
การประเมินว่ายังมีสมรรถนะที่ดีหรือคงที่นั้น
มักจะได้รับการรักษาตามตัวโรคควบคู่ไปกับ 
การดูแลแบบประคับประคอง โดยเฉพาะผู้ป่วย
กลุ่มโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ร่วมกับการให้ยาเคมีบำบัด การฉายแสง เป็นต้น 
ดังนั้นผู้ป่วยจึงมีการกลับเข้ามารักษาซ้ำเพื่อรับ
หัตถการดังกล่าวอยู่  นอกจากนี้ในผู้ป่วยกลุ่ม

โรคมะเร็งมักจะมีอาการรบกวน ได้แก่ อาการปวด 
ซึ่งพบได้ ร้อยละ 66.4 โดยกลไกความปวดใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ขึ้นอยู่กับชนิดของโรคมะเร็ง เกิดจาก
หลายสาเหตุ  และมีการเปลี่ยนแปลงตลอด
ระยะเวลาการดำเนินโรค [18] และเมื่อโรคมี  
การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น ๆ หรืออยู่ในระยะ
ท้ายของชีวิต ก็อาจจะเพิ่มโอกาสการกลับเข้ามา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาลมากขึ้น 

ก า ร ที่ ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ ค ร อ บ ค รั ว ไม่ ได้ รั บ 
การประเมิน และวางแผนการดูแลก่อนกลับบ้าน
โดยทีมประคับประคอง มีโอกาสทำให้ผู้ป่วยกลับมา
รักษาซ้ ำในโรงพยาบาลมากกว่าถึ ง 2.31 เท่ า 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาล และการเสียชีวิตในผู้ป่วย
กลุ่ ม โรคมะ เร็ ง ที่ พบว่ าการส่ งปรึกษาที ม
ประคับประคองก่อนกลับบ้านช่วยลดอัตรา 
การกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ [5] และสอดคล้องกับรายงาน
การศึกษาในโรงพยาบาลลำพูนก่อนหน้าที่พบว่า 
ผู้ป่วยประคับประคองที่ได้รับการประเมิน และ
ได้ รั บ ก ารวางแผ น ก ารดู แ ลล่ ว งห น้ า โด ย 
ทีมประคับประคอง มีความประสงค์ที่จะกลับไป
ใช้ชีวิตช่วงวาระสุดท้ายที่บ้านถึงร้อยละ 66.97[19] 
การได้รับการวางแผนจากทีมประคับประคองจะมี
การพูดคุยถึงแผนการดูแลล่วงหน้ากับผู้ป่วย และ
ครอบครัว ซึ่งจะมีการพูดถึงการพยากรณ์โรค 
เป้าหมายการดูแลรักษาเมื่อถึงระยะต่าง ๆ ของ
ชีวิต โดยไม่ได้มีเป้าหมายในการรักษาตัวโรคให้
หายขาด รวมถึงมีการพูดคุยความต้องการทาง
สังคมหรือทางจิตใจอื่น ๆ[19-20] ดังนั้นจะช่วยให้
ผู้ป่วย และครอบครัวได้เข้าใจตัวโรคมากขึ้น  
ลดความกังวลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและ
เลือกแผนการดูแลให้กับตนเองในวาระสุดท้ายได้ 
จากการศึกษาเรื่องการบันทึกการวางแผน 
การดูแลล่วงหน้าเป็นลายลักษณ์อักษร พบว่าไม่มี
ค วาม สั ม พั น ธ์ ต่ อ ก ารกลั บ ม ารั กษ าซ้ ำ ใน
โรงพยาบาลเช่นเดียวกับการศึกษาอื่น [8] เนื่อง
ด้วยการวางแผนการดูแลล่วงหน้าเป็นลายลักษณ์
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อักษรอาจจะมีสัดส่วนการทำที่น้อยกว่า ส่วนใหญ่
เป็นการพูดคุยเกี่ยวกับความปรารถนาของผู้ป่วย
และครอบครัว และการวางแผนการดูแลในระยะ
ต่าง ๆ ของการดำเนินโรค ระหว่างผู้ป่วยและ
ครอบครัวกับทีมสุขภาพให้เกิดความเข้าใจที่
ต รงกั น  โดยมี ก ารบั นทึ กสิ่ งที่ ได้ พู ดคุ ย ใน 
เวชระเบียนแต่ไม่ได้ทำเป็นลายลักษณ์อักษรที่
ชัดเจน 

การไม่ได้รับการติดตามโดยทีมประคับประคอง
ภายหลังจากออกโรงพยาบาลจะเพิ่มโอกาสให้
ผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลมากกว่าถึง 
1.84 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาในผู้สูงอายุ
โรคหัวใจที่พบว่าการติดตามภายหลังออกจาก
โรงพยาบาลโดย  Advanced practice nurse 
(APN) ช่วยลดการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล
ภายใน 24 สัปดาห์ และลดจำนวนวันในการนอน
โรงพยาบาล[21] และการศึกษาของโรงพยาบาล
พุทธชินราช ที่พบว่าการพัฒนาระบบการติดตาม
ผู้ป่วยหลังจำหน่าย สามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 
ลดการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล  และ 
ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาได้ [22] สำหรับ
การศึกษานี้การติดตามผู้ป่วยประคับประคอง
อย่างต่อเนื่องภายหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล
ลำพูน มีหลายกระบวนการ ได้แก่  การโทร
ติดตามอาการผู้ป่วย การนัดตรวจประเมินอาการ
ที่คลินิกประคับประคอง การเยี่ยมติดตามที่บ้าน 
และการมีช่องทางติดต่อผ่าน line official ทำให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ในโรงพยาบาล
จนถึงที่บ้าน และชุมชน แต่อย่างไรก็ตามในหลาย
พื้นที่ของประเทศไทยโดยเฉพาะในระดบัการดแูล
ปฐมภูมิยังพบข้อจำกัดของการเข้าถึงการดูแล
แบบอย่ างประคับประคองต่อ เนื่ อง ตั้ งแต่
กระบวนการส่งต่อข้อมูลรวมทั้งแผนการดูแล
เฉพาะของผู้ป่วย ข้อจำกัดด้านบุคลากรสุขภาพที่
ให้การดูแล รวมทั้งการเข้าถึงยา และอุปกรณ์ต่าง ๆ 
ที่จำเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง[23] 

การที่ผู้ป่วยประคับประคองมีการใส่สาย และ
อุปกรณ์ต่าง ๆ ที่บ้าน ได้แก่ การใช้ออกซิเจน 
การใส่สายให้อาหารทางจมูก การใส่สายสวน

ปัสสาวะ หรือการใส่ท่ อหลอดลมคอ ไม่ มี
ค วามสั ม พั น ธ์ กั บ ก ารกลั บ ม ารั กษ าซ้ ำ ใน
โรงพยาบาล เช่นเดียวกับหลายการศึกษา[7,9] แต่
จะแตกต่างกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ ท่ีศึกษาพบว่าการมี
อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ต้องดูแล ได้แก่ การใส่
สายให้อาหารทางจมูก การใส่สายสวนปัสสาวะ 
เพิ่ ม โอกาสให้ ผู้ ป่ วยกลับ เข้ าม ารักษาซ้ ำใน
โรงพยาบาลมากกว่ าอย่ างมี นั ย ส ำคัญ [24] 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองจะเป็นผู้ป่วย
กลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยจำเป็นต้องได้รับ
การดูแลต่อเนื่องระยะยาว และมีการใส่สายและ
อุปกรณ์ต่าง ๆ เป็นระยะเวลานานซึ่งอาจจะ
ส่งผลต่อภาวะการติดเช้ือ เช่น การติด เช้ื อ
ทางเดิ นปั สสาวะ  การติ ด เช้ื อ ในปอดหรื อ
หลอดลม ซึ่งเมื่อเกิดการติดเช้ือในผู้ป่วยกลุ่ม
เปราะบางดังกล่าวจะส่งผลให้การติดเช้ือนั้นมี
ค ว าม รุ น แ ร งจ น ต้ อ งก ลั บ ม ารั ก ษ าซ้ ำ ใน
โรงพยาบาล ในขณะที่ผู้ป่วยประคับประคองที่มี
การใช้อุปกรณ์เหล่านี้มักจะพบในระยะท้ายของ
ชีวิตแล้ว 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลสาเหตุของการกลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาลของผู้ป่วยประคับประคอง 
พบว่ามีสาเหตุจากตัวโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่เดิม  
ร้อยละ 65.62 ได้แก่ การที่ผู้ป่วยมีอาการปวด 
หรือเหนื่อยที่ไม่สามารควบคมุได ้การทำหัตถการ 
เช่น การเติมเลือด การให้ยาเคมีบำบัด การใส่
สายยางให้อาหารผ่านทางผิวหนังหน้าท้อง และ
สาเหตุจากภาวะถดถอยของตัวโรค สอดคล้องกับ
หล ายการศึ กษ าในป ระ เทศ ไทย [6-7] แต่ มี  
ความแตกต่างกับการศึกษาในต่างประเทศที่
พบว่าการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วยประคับประคองเกิดจากภาวะเฉียบพลัน
หรืออาการที่ เกิดขึ้น ใหม่มากกว่าถึงร้อยละ 
56.25 ในขณะที่มีสาเหตุจากโรคเดิมเพียงร้อยละ 
28.75[5] ทั้ งนี้ ในต่ างประเทศอาจจะมี ระบบ 
การ เยี่ ย มบ้ าน ที่ มี ก ารติ ด ต าม โดยแพ ทย์  
เวชศาสตร์ครอบครัวที่มีครอบคลุมมากกว่าจึงทำ
ให้สามารถดูแลอาการของผู้ป่วยขณะอยู่ท่ีบ้านได้
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อย่างประสิทธิภาพ ซึ่ งหากมีการนำรูปแบบ
ดังกล่าวมาพัฒนาและปรับใช้ให้เหมาะสมกับ 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองประเทศไทย
ก็อาจจะทำให้ลดอัตราการกลับเข้ามารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาลได้ ผู้ป่วยประคับประคองที่กลับมา
รักษาซ้ำในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่จะขอกลับไป
เสียชีวิตที่บ้ านร้อยละ 47.91 สอดคล้องกับ
การศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ำ และการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
ของผู้ ป่ วยโรคมะเร็ งที่ ได้ รับการดู แลแบบ
ประคับประคอง ที่พบผู้ป่วยขอกลับไปอยู่ที่บ้าน
ในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตร้อยละ 48.8[5] 

เนื่องจากเป็นการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลังจึงอาจทำให้มีข้อจำกัดในข้อมูลบาง
ประการ เช่น การศึกษาเรื่องภาวะเหนื่อยล้าของ
ผู้ดูแลที่อาจจะมีความสัมพันธ์ต่อการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ำ ดังนั้นการบันทึกเวชระเบียน
เพิ่มเติมตั้งแต่ที่ได้มีการดูแลผู้ป่วยก็จะสามารถ
นำข้อมูลส่วนนี้มาวิเคราะห์เพิ่มได้ นอกจากนี้
หากมีการศึกษาเพิ่มเกี่ยวกับความสัมพันธ์ของ
ความกังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและครอบครัว 
รวมถึงความรู้ความเข้าใจและทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยประคับประคองของผู้ดูแล ต่อการกลับเข้า
มารับการรักษาซ้ำในโรงพยาบาลซึ่งจะสะท้อนใน

แง่คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ก็จะทำให้
งานวิจัยนี้มีความครอบคลุมมากข้ึน  
สรปุผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

ปัจจัยที่่สามารถทำนายการกลับมารักษาซ้ำ
ในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ของผู้ป่วยที่่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลลำพูน 
ได้แก่ การที่ผู้ป่วยพักอาศัยใน Nursing home 
สมรรถนะของผู้ป่วยระดับปานกลางขึ้นไป และ
การไม่ได้รับการประเมิน และวางแผนการดูแล
โดยทีมประคับประคองก่อนกลับบ้าน ซึ่งสามารถ
นำผลการศึกษานี้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
ประคับประคองที่มีการจำหน่ายจากโรงพยาบาล 
โดยการกำหนดกลุ่มเสี่ยงที่มีการกลับมารักษาซ้ำ
และพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
และเพื่อให้การศึกษามีความครอบคลุมมากขึ้น 
ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการสัมภาษณ์ข้อมูล
เกี่ยวกับภาวะเหนื่อยล้าของผู้ดูแล ความกังวล
เรื่องการเจ็บป่วยของผู้ป่วย  และครอบครัว 
รวมถึงความรู้ความเข้าใจ และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยประคับประคองของผู้ดูแลร่วมด้วย   
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ หน่ วยงานประคับประคอง
โรงพยาบาลลำพู น  เจ้ าหน้ าที่ หอผู้ ป่ วยใน
โรงพยาบาลลำพูนทุกท่าน ผู้ป่วยและครอบครัวที่
เป็นส่วนหน่ึงของงานวิจัยครั้งนี ้
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ความชุกและผลลัพธข์องโรคโควิด-19 ในผู้ป่วยมะเร็ง: การศึกษาจากทะเบียนมะเร็ง 
ระดับประชากรในจังหวัดลำปาง 

พิพัฒน์ คูประเสริฐยิ่ง, กาญจนา ดาวประเสริฐ, ศิรินยา มหาวัจน์, มนฐิตินันท์ ประดิษฐค่าย, 
เขตสริิ คำขอด 
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การระบาดของ COVID-19 ส่งผลกระทบอย่างมากต่อสุขภาพทั่วโลก ผู้ป่วยมะเร็งมี  

ความเสี่ยงสูงเนื่องจากภูมิคุ้มกันต่ำ การติดเช้ือ COVID-19 ทำให้เกิดอาการรุนแรง และอัตรา 
การเสียชีวิตสูงกว่าประชากรทั่วไป นอกจากนี้ในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ส่งผลให้การวินิจฉัย และรักษา
โรคมะเร็งล่าช้า ส่งผลกระทบต่ออัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งได้ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุก อัตราป่วยตาย และอัตรารอดชีพของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มี  
การติดเชื้อ COVID-19 ของจังหวัดลำปาง และเปรียบเทียบอัตรารอดชีพของผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 
ที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งช่วงสถานการณ์ปกต ิและผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยมะเร็งในช่วงที่มีการระบาด
ของโรคติดเชื้อ COVID-19 

วิธีการศึกษา: การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากรจังหวัด
ลำปาง ปีพ.ศ. 2561 – 2563 และข้อมูลผู้ติดเช้ือ COVID-19 จังหวัดลำปาง ปีพ.ศ. 2563 – 2566 
วิเคราะห์ความชุก อัตราป่วยตาย อัตรารอดชีพที่สังเกตได้ และอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ เปรียบเทียบ
อัตรารอดชีพของผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 ที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งช่วงสถานการณ์ปกติ และผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งในช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อ COVID-19 ด้วยสถิติ Log-rank 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมะเร็งเข้าศึกษาทั้งหมด 4,878 ราย ติดเช้ือ COVID-19 428 ราย ผู้ป่วย
โรคมะเร็งในจังหวัดลำปางมีความชุกของการติดเช้ือ COVID-19 เท่ากับร้อยละ 8.8 เสียชีวิต 40 ราย 
อัตราป่วยตายอยู่ที่ร้อยละ 9.35 และอัตรารอดชีพโดยรวมที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 86.2 เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งในช่วงสถานการณ์ปกติ กับกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉั ย
ในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของโรคติดเช้ือ COVID-19 พบว่า อัตรารอดชีพโดยรวมที่ 3 ปี ในช่วง
สถานการณ์ปกติอยู่ที่ร้อยละ 96.9 ลดลงเหลือร้อยละ 83.8 ในช่วงการระบาดใหญ่ โดยแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

สรุป: กลุ่มผู้ป่วยวินิจฉัยมะเร็งและติดเช้ือ COVID-19 ในช่วงการระบาด COVID-19 ส่งผลกระทบ 
ทำให้อัตรารอดชีพลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งในสถานการณ์ปกติ ดังนั้น
หากเกิดการระบาดในอนาคตควรให้ความสำคัญในการจัดการ วางแผนการรักษา และเพิ่มการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งอย่างเหมาะสมมากข้ึน 
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Prevalence and outcomes of COVID-19 in cancer patients: A population-based 
registry study in Lampang Province, Thailand 
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Ketsiri Khamkhod 
Lampang Cancer Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: The COVID-19 pandemic has a significant impact on global health. Cancer 

patients are at high risk due to their weakened immune systems, and COVID-19 infection can 
lead to severe complications and higher mortality rates compared to the general 
population. Moreover, during the pandemic, delays in cancer diagnosis and treatment have 
been observed, which may affect the survival outcomes of cancer patients. 

Objective: To study the prevalence, mortality rate, and survival rate of cancer patients 
infected with COVID-19 in Lampang Province and compare the survival rates between cancer 
patients diagnosed during the normal situation and those diagnosed during the COVID-19 
outbreak. 

Study Method: A retrospective study was conducted using data from the Lampang 
Population-Based Cancer Registry between 2018 and 2020, as well as data on cancer 
patients with COVID-19 collected between 2020 and 2023. Analyses included the 
prevalence, mortality rate, observed survival rate, and relative survival rate. The survival 
rates of cancer patients diagnosed during the normal situation and those diagnosed during 
the COVID-19 outbreak were compared using the Log-rank test.  

Results: In this study, a total of 4,878 cancer patients were enrolled, 428 were infected 
with COVID-19. The prevalence of COVID-19 infection among cancer patients in Lampang 
province was 8.8%. The case fatality rate among cancer patients with COVID-19 was 9.35% 
and the overall 5-year survival rate was 86.2%. When comparing cancer patients diagnosed 
during the pre-pandemic period with those diagnosed during the COVID-19 pandemic, the 
overall 3-year survival rate significantly declined from 96.9% in the pre-pandemic period to 
83.8% during the pandemic period (p < 0.001). 

Conclusions: Cancer patients diagnosed and infected with COVID-19 during the outbreak 
experienced a decreased survival rate compared to those diagnosed during the normal 
situation. Therefore, if future outbreaks occur, it is crucial to prioritize appropriate 
management, treatment planning, and enhanced cancer patient care. 
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บทนำ 
โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

เริ่มแพร่ระบาดครั้งแรกที่เมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน 
ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2562 และกระจายไปท่ัวโลก
อย่างรวดเร็วในปี พ.ศ. 2563 องค์การอนามัยโลก 
(WHO) จึงประกาศให้การระบาดครั้งนี้ เป็น 
การแพร่ระบาดใหญ่  (Pandemic) สำหรับใน
ประเทศไทย การระบาดดำเนินต่อเนื่องระหว่าง 
ปีพ.ศ. 2563–2565 โดยมีการดำเนินมาตรการ
ควบคุมอย่างเข้มงวด จนกระทั่งสถานการณ์
คลี่คลาย และมีการประกาศให้ COVID-19 เป็น
โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2565 เป็นต้นมา[1-2] 

เชื้อไวรัส SARS-CoV-2 มีผลกระทบต่อระบบ
ทางเดินหายใจ ทำให้เกิดอาการตั้งแต่เล็กน้อย
จนถึงขั้นรุนแรง และอาจเสียชีวิตได้ โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้ที่มีโรคประจำตัว ซึ่งมี
อัตราการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป [1–3] 
สำหรับประเทศไทย โรคมะเร็งเป็นหนึ่งในเจ็ดโรค
ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดให้เป็นโรคที่ต้อง
เฝ้ า ร ะ วั ง เมื่ อ มี ก ารติ ด เ ช้ื อ  COVID-19 [4 -5 ] 
เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งมักมีภูมิคุ้มกันบกพร่องจาก
โรคหรือผลข้างเคียงของการรักษา เช่น เคมีบำบัด 
และรังสีรักษา ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
และพัฒนาสู่อาการรุนแรงสูงขึ้น รวมถึงอาจต้อง
หยุดหรือชะลอการรักษาโรคมะเร็ง ซึ่งมีผลกระทบ
ต่ออัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย[6] 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ COVID-19 มีแนวโน้ม
ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ( ICU) 
มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป และมีอัตราการเสียชีวิต
สูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ[7-8] มีรายงานว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้
มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยท่ัวไปถึง 1.4 เท่า 
และมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการรุนแรงสูงขึ้น 
1.5 เท่า[7] นอกจากน้ี การระบาดของ COVID-19 
ยังส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อระบบบริการ
สุขภาพทั่วโลก เช่น การศึกษาจากประเทศ
อังกฤษพบว่า ความล่าช้าในการวินิจฉัยและ
เริ่มต้นการรักษามะเร็งเพียง 3–6 เดือน อาจทำ

ให้อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเพิ่มขึ้นถึง 
4,755 รายต่อปี[9] และการศึกษาจากสหรัฐอเมริกา
พบว่า การลดลงของการให้บริการวินิจฉัย และ
รักษามะเร็งในช่วงการระบาด อาจส่งผลกระทบ
ระยะยาวต่อการรอดชีวิตของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ [10] ทั้งนี้การล่าช้าในการดูแล
รักษาอาจทำให้อัตรารอดชีวิตในระยะ 5 ปี ลดลง 
5–16% ขึ้นอยู่กับชนิดของมะเร็ง [9] การศึกษา
จากหลายประเทศยังพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การเพิ่มขึ้นของอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง
ติดเช้ือ COVID-19 ได้แก่ อายุที่มากข้ึน ชนิดของ
มะเร็ง โดยเฉพาะมะเร็งปอด และมะเร็งเม็ดเลือด 
และระยะของโรคที่ลุกลาม[7] ดังนั้น ผู้ป่วยมะเร็ง
จึงถือเป็นกลุ่มเสี่ยงสำคัญที่จำเป็นต้องได้รับ 
การเฝ้าระวัง และดูแลอย่างใกล้ชิด 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีการศึกษาผลกระทบ
ของการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ต่อ
ผู้ป่วยมะเร็งในหลายประเทศ แต่ในประเทศไทย
ยั งคงมี ข้อมู ล ในระดับพื้ นที่ ค่ อนข้างจำกัด 
โดยเฉพาะข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลง
ของอัตรารอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งหลังการติดเช้ือ 
COVID-19  จั งห วั ด ล ำป า ง เป็ น พื้ น ที่  ที่ มี
โรงพยาบาลมะเร็งลำปาง ซึ่งเป็นศูนย์ให้บริการ
ด้านโรคมะเร็งแก่ประชากรในเขตภาคเหนือ
ตอนบนของประเทศ ข้อมูลประชากรของจังหวัด
ลำปางในปีพ.ศ. 2565 ระบุว่ามีประชากรทั้งสิ้น 
721,218 ราย[11] และมีรายงานผู้ติดเช้ือ COVID-19 
สะสมประมาณ 130,000 ราย [12] ด้วยเหตุนี้  
คณ ะผู้ วิ จั ยจึ งมี ความสนใจศึกษาความ ชุก  
อัตราป่วยตาย และอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย
มะ เร็ งที่ ติ ด เช้ือ COVID-19 ในจั งหวัดลำปาง  
โดยเปรียบเทียบอัตรารอดชีวิตระหว่างช่วงก่อน
การระบ าดกั บ ช่ ว งก ารระบ าด ให ญ่  เพื่ อ
ประเมินผลกระทบจากสถานการณ์ดังกล่าว 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้จะมีประโยชน์อย่างยิ่ง
ในการวางแผนกลยุทธ์ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วย
มะเร็งในอนาคต ในกรณีที่เกิดโรคระบาดใหม่
หรือวิกฤตการณ์ด้านสาธารณสุขอื่น ๆ ที่อาจ
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ส่งผลกระทบต่อความต่อเนื่องของการให้บริการ
ทางการแพทย์  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความชุก อัตราป่วยตาย และ
อัตรารอดชีพของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีการติดเช้ือ 
COVID-19 ของจังหวัดลำปาง 

2. เพื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพของผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่ที่วินิจฉัยระหว่างช่วงสถานการณ์
ปกติ และช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเช้ือ 
COVID-19 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาแบบย้อนหลั ง (retrospective 
study) แบบภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาความชุก 
อัตราป่วยตายจากการติดเช้ือ COVID-19 และ
แบบ cohort study เพื่อศึกษาอัตรารอดชีพของ
ผู้ป่วยมะเร็งท่ีติดเช้ือ COVID-19 ในจังหวัดลำปาง 
โดยทำการเปรียบเทียบอัตรารอดชีพของผู้ป่วย
วินิจฉัยมะเร็งช่วงสถานการณ์ปกติที่ ติดเช้ือ 
COVID-19 และผู้ป่วยที่วินิจฉัยมะเร็งในช่วงที่มี
การระบาดของโรคติดเช้ือ COVID-19 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่ทุกรายของจังหวัดลำปางระหว่างปี 
พ.ศ. 2561 – 2563 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion 
criteria) คือ ผู้ป่ วยที่ ได้ รับการวินิ จฉัยว่ าเป็ น
โรคมะเร็งและมีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัดลำปาง 
ตั้ งแต่ วันที่  1 มกราคม  พ .ศ . 2561 ถึ ง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2563 ส่วนเกณฑ์การคัดออก 
(exclusion criteria) ได้ แ ก่  ผู้ ป่ ว ย ม ะ เร็ งที่
เสี ย ชีวิตก่ อนวันที่  4  เมษายน  พ .ศ . 2563  
(ถือเป็นจุดเริ่มต้นของช่วงการระบาดใหญ่ของ
โรคติดเชื้อ COVID-19 ในจังหวัดลำปาง) 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ในจังหวัดลำปาง
ถูกรวบรวมจากฐานข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับ
ประชากร โดยนิยามของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 
หมายถึ ง บุ คคลที่ ได้ รับการวินิ จฉัยว่า เป็ น
โรคมะเร็งครั้งแรกในช่วงปี พ.ศ. 2561–2563  

การจั ด ท ำท ะ เบี ยน ผู้ ป่ วยมะ เร็ งราย ให ม่
ดำเนินการภายใต้ความร่วมมือระหว่างสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลำปาง โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลเอกชน 
ทุกแห่งในจังหวัด โดยมีโรงพยาบาลมะเร็งลำปาง
เป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบในการรวบรวม 
ตรวจสอบความถูกต้อง ความครบถ้วน และ 
การตรวจสอบซ้ำจากหลายแหล่งข้อมูล (data 
linkage) ทั้งนี้เป็นไปตามแนวทางมาตรฐานของ
การจัดทำทะเบียนมะเร็งประชากร (Population-
Based Cancer Registration) ของ International 
Agency for Research on Cancer (IARC)[13] 

ข้อมูลการติดเช้ือ COVID-19 ในประชากร
จังหวัดลำปางระหว่างปี พ.ศ. 2563–2565 ได้รับ
การสนับสนุนจากสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 
จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบ
ดูแลระบบรายงานผู้ป่วยติดเช้ือในเขตสุขภาพ
ภ าค เห นื อ ต อ น บ น  ส ำห รั บ ก ารติ ด ต าม
สถานการณ์มีชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง ดำเนินการ
จนถึงวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 โดยอาศัย
การเช่ือมโยงข้อมูลจากฐานข้อมูลออนไลน์ของ
สำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง และ
ฐานข้อมูลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  (National Health Security Office; 
NHSO) 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ความชุก อัตราป่วย
ตาย และทำการเปรียบเทียบผลลัพธ์การติดเช้ือ 
COVID-1 9  ร ะ ห ว่ า งผู้ ป่ ว ย ม ะ เร็ ง ที่ ไ ด้ รั บ 
การวินิจฉัยช่วงสถานการณ์ปกติ  และผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของ 
โรคติ ด เช้ือ  COVID-19  โดยอั ต ราป่ วยต าย
ทดสอบด้วย Fisher’s exact test อัตรารอดชีพ
ที่สังเกตได้ และอัตรารอดชีพสัมพัทธ์ ทดสอบ
ด้วยสถิติ log-rank test นำเสนอด้วย survival 
time และ Kaplan-Meier curve กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม R 
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การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย 
การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็ง
ลำปาง (เลขท่ี 6/2566) 
ผลการศึกษา 

1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากข้อมูลทะเบียนมะเร็งระดับประชากร

จังหวัดลำปาง ปี พ.ศ. 2561–2563 พบว่ามี
ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั้งหมด 6,962 ราย โดยมี
จำนวนผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การศึกษาจำนวน 4,878 
ราย เป็นเพศชายร้อยละ 44.6 และเพศหญิง 
ร้อยละ 55.4 อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 61 ปี 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 14.3 ปี) โดยเป็น
ผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) คิดเป็นร้อยละ 59.3 
และมีภูมิลำเนาอยู่ในเขตชนบท ชนิดของมะเร็งที่
พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ มะเร็งลำไส้
ใหญ่ และทวารหนัก (ร้อยละ 16.3) มะเร็งเต้านม  
(ร้อยละ 15.7) และมะเร็งปอด (ร้อยละ 12.2) 
ทัง้นี้ ร้อยละ 39.0 ของผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยใน
ระยะลุกลามของโรค (ระยะ III–IV) เมื่อจำแนก

ตามช่วงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรค แบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คือ 

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วง
สถานการณ์ปกติ  (1 มกราคม พ.ศ. 2561 –  
3 เมษายน พ.ศ. 2563) จำนวน 2,571 ราย ใน
จำนวนนี้มีผู้ป่วยที่ติดเช้ือ COVID-19 จำนวน 
322 ราย (ร้อยละ 12.33) เมื่อสิ้นสุดระยะเวลา
ติดตามข้อมูลในวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 
พบว่าในกลุ่มผู้ติดเช้ือ COVID-19 นี้ มีผู้ที่ยังมี
ชีวิตอยู่จำนวน 296 ราย (ร้อยละ 91.9) และ
เสียชีวิต 26 ราย (ร้อยละ 8.1) 

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วง 
การระบาดใหญ่ของ COVID-19 (4 เมษายน –  
31 ธันวาคม พ.ศ. 2563) จำนวน 2,307 ราย  
พบผู้ ติ ด เช้ื อ  COVID-19 จำนวน  106 ราย  
(ร้อยละ 4.6) เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาติดตามข้อมูล
ในวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 พบว่าในกลุ่ม
ผู้ติดเช้ือนี้  มีผู้ที่ยังมี ชีวิตอยู่จำนวน 92 ราย  
(ร้อยละ 86.8) และเสียชีวิต 14 ราย (ร้อยละ 
13.2) ดังภาพที่ 1 

 
 
 

  
 

ภาพที ่1 แผนผังการศึกษากลุ่มผูป้่วยมะเร็งและการตดิเช้ือ COVID-19 จังหวัดลำปาง 
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2. ความชุกของผู้ป่วยมะเร็งที่มีการติดเช้ือ 
COVID-19 (Prevalence)  

จากการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ในจังหวัด
ลำปางปีพ.ศ. 2561-2563 จำนวนทั้งสิ้น 4,878 ราย 
พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือ 
COVID-19 จำนวน 428 ราย คิดเป็นความชุก
ของการติดเช้ือในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งร้อยละ 8.8 
เมื่อพิจารณาลักษณะของผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ 
COVID-19 พบว่า ผู้ป่วยเพศหญิงมีอัตราการติดเช้ือ 
จำนวน 287 ราย คิดเป็นร้อยละ 67.1 ขณะที่ใน
กลุ่มผู้ป่วยเพศชายพบการติดเช้ือ 141 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 32.9 เมื่อจำแนกตามกลุ่มอายุ 
พบว่า ผู้ ป่ วยมะเร็ งในกลุ่ มอายุ  30 –59 ปี  
มีอัตราการติดเช้ือสูงสุด โดยพบการติดเช้ือ
จำนวน 237 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.4 รองลงมา
คอืกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ซึ่งพบการติดเช้ือ 161 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 37.6 และกลุ่มที่มีอายุต่ำกว่า 30 ปี 
พบการติดเช้ือ 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.0 

ส ำห รับลั กษณ ะพื้ น ที่ อ ยู่ อ าศั ยของผู้ ป่ วย  
พบอัตราการติดเช้ือในกลุ่มที่มีภูมิลำเนาอยู่ใน
เขตเมือง และเขตชนบทมีความใกล้เคียงกัน โดย
กลุ่มที่อยู่ในเขตเมืองมีจำนวนผู้ติดเช้ือ 198 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 46.3 ขณะที่กลุ่มในเขตชนบทพบ
การติดเช้ือ 230 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.7 เมื่อ
พิจารณาตามชนิดของมะเร็ง พบว่าผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมมีจำนวนผู้ติดเช้ือสูงสุดโดยพบการติดเชื้อ 
106 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.8 รองลงมาคือ 
ผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก จำนวน  
65 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.2 และผู้ป่วยมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยา จำนวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 
8.2 ในส่วนของระยะโรคมะเร็งในกลุ่มที่ติดเช้ือ 
COVID-19 พบว่าร้อยละ 47.2 อยู่ ใน ระยะ
เริ่มแรก (ระยะ I–II) ขณะที่ร้อยละ 26 ของผู้ป่วย
มะเร็งในกลุ่มนี้อยู่ในระยะลุกลาม (ระยะ III–IV) 
ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งท่ีติดเชื้อ COVID-19 (n = 428 ราย) 

ลักษณะผู้ป่วยมะเร็งที่ตดิเชื้อ COVID-19 จำนวน (ร้อยละ) 
เพศ  

ชาย 141 (32.9) 
หญิง 287 (67.1) 

อาย ุ[ปี; ค่าเฉลี่ย (S.D.)] 53.8 (15.6) 
น้อยกว่า 30 ปี 30 (7.0) 
30 - 59 ปี 237 (55.4) 
60 ปีข้ึนไป 161 (37.6) 

ภูมิลำเนา  

เขตเมือง 198 (46.3) 
เขตชนบท 230 (53.7) 

ตำแหน่งโรคมะเร็ง  

มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 65 (15.2) 
มะเร็งตับและท่อน้ำดี 18 (4.2) 
มะเร็งปอด 16 (3.7) 
มะเร็งเต้านม 106 (24.8) 
มะเร็งปากมดลูก 32 (7.5) 
มะเร็งทางโลหิตวิทยา 35 (8.2) 
มะเร็งอ่ืน ๆ 156 (36.4) 
ระยะของโรค  

ระยะที่ I – II 202 (47.2) 
ระยะที่ III - IV 113 (26.4) 
ไม่ระบุ 113 (26.4) 
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3. อัต ราป่ วยตายของผู้ ป่ วยมะเร็ งที่ มี  
การติดเช้ือ COVID-19 (Case Fatality Rate) 

ในช่วงสถานการณ์ระบาดใหญ่ของโรคติดเชื้อ 
COVID-19 ระหว่างปี  พ.ศ. 2563–2565 ใน
จังหวัดลำปาง พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ 
COVID-19 จำนวนทั้งสิ้น 428 ราย ในจำนวนนี้
ยังมี ชีวิตอยู่  388 ราย และเสียชีวิต 40 ราย  

คิดเป็นอัตราป่วยตาย (Case Fatality Rate) 
เท่ากับร้อยละ 9.35 ทั้งนี้ พบว่าเพศชายมีอัตรา
ป่วยตายสูงกว่าเพศหญิง และเมื่อจำแนกตาม
ชนิดของมะเร็ง พบว่าผู้ป่วยมะเร็งตับ  และ 
ท่อน้ำดีมีอัตราป่วยตายสูงที่สุด รองลงมา ได้แก่ 
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก มะเร็งปอด และ
มะเร็งทางโลหิตวิทยาตามลำดับ ดังภาพที่ 2 

 

 
ภาพที ่2 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่จังหวัดลำปางที่มีการติดเชื้อ COVID-19 แยกตามเพศ 

 

เมื่ อ วิ เค ราะห์ อั ต ราป่ วยต ายแยกตาม
สถานการณ์การระบาด พบว่า กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง
ที่วินิจฉัยในช่วงสถานการณ์ปกติ มีการติดเช้ือ 
COVID-19 จำนวน 322 ราย เสียชีวิตจำนวน  
26 ราย คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 8.07 
โรคมะเร็งตับและท่อน้ำดีมีอัตราป่วยตายสูงสุด
ร้อยละ 1.55 ส่วนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่วินิจฉัย
ในช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของโรค COVID-19 มี

ก ารติ ด เ ช้ื อ  COVID-19  จำน วน  106  ร าย 
เสียชีวิตจำนวน 14 ราย คิดเป็นอัตราป่วยตาย
เท่ากับร้อยละ 13.21 โรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี 
และมะเร็งลำไส้และทวารหนัก มีอัตราป่วยตาย
สูงสุดร้อยละ 3.7 เมื่อเปรียบเทียบอัตราป่วยตาย
พบว่า อัตราป่ วยตายของผู้ ป่ วยมะเร็งที่ มี  
การติดเช้ือ COVID-19 ท้ังสองช่วงไม่แตกต่างกัน  
(p-value = 0.125) ดังตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีการติดเชื้อ COVID-19 แยกตามช่วงการระบาดใหญ่ 

โรคมะเร็ง 
สถานการณ์ปกต ิ การระบาดใหญ ่

p-value 
เสียชีวติ (ร้อยละ) เสียชีวติ (ร้อยละ) 

มะเร็งรวมทุกชนิด 26 (8.07) 14 (13.21) 0.125 
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 4 (1.24) 4 (3.78) 0.109 
มะเร็งตับและท่อน้ำด ี 5 (1.55) 4 (3.78) 0.261 
มะเร็งปอด 2 (0.62) 1 (0.94) 0.575 
มะเร็งเต้านม 0 (0) 2 (1.89) 0.061 
มะเร็งปากมดลูก 1(0.31) 1 (0.94) 0.434 
มะเร็งทางโลหิตวิทยา 2 (0.62) 1 (0.94) 0.575 
มะเร็งอื่น ๆ 12 (3.73) 1 (0.94) 0.201 

วิเคราะห์ด้วย Fisher’s exact test 
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4. อัตรารอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งในจังหวัด
ลำปาง (Survival Rate) 

4.1 อัตรารอดชีพที่สังเกตได้ของผู้ป่วยมะเร็งที่มี
การติดเช้ือ COVID-19 (Observed survival rate) 

อัตรารอดชีพที่ 3 ปี และ 5 ปี ของผู้ป่วย
มะเร็งที่มีการติดเชื้อ COVID-19 ภาพรวมเท่ากับ
ร้อยละ 94.3 และ 86.2 ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์
แยกตามกลุ่มโรคมะเร็งที่พบบ่อย ได้แก่ มะเร็ง
ลำไส้ใหญ่ และทวารหนัก มะเร็งตับและท่อน้ำดี 
มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก และ
มะเร็งทางโลหิตวิทยา อัตรารอดชีพที่  3 ปี  
เท่ากับร้อยละ 90.2, 66.7, 87.1, 98.1, 100.0 
และ 97.1 ตามลำดับ และอัตรารอดชีพที่ 5 ปี 
เท่ากับร้อยละ 85.3, 44.4, 98.1, 90 และ 81.6 
ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพของ
ผู้ป่วยมะเร็งแยกตามช่วงสถานการณ์การระบาด 

พบว่ า  ผู้ ป่ วยที่ ได้ รับ วินิ จฉั ยมะ เร็ งใน ช่วง 
การระบาดใหญ่ มีอัตรารอดชีพโดยรวมที่ 3 ปี 
(ร้อยละ 83.8) ต่ำกว่าผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยมะเร็ง
ในช่วงสถานการณ์ปกติ (ร้อยละ 96.9) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) เมื่อแยก
รายโรคมะเร็งที่ พบบ่อย พบว่า ในช่วงที่มี  
การระบาดใหญ่ กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ และ
ทวารหนัก มะเร็งตับและท่อน้ำดี มะเร็งเต้านม 
และมะเร็งปากมดลูก มีอัตรารอดชีพโดยรวมที่  
3 ปีต่ำกว่าช่วงสถานการณ์ปกติอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  (p-value < 0.001) ยกเว้น ผู้ป่วย
มะเร็งปอด และมะเร็งทางโลหิตวิทยา อัตรารอดชีพ
ที่  3 ปีทั้ งสองช่วงไม่แตกต่างกัน (p-value = 
0.700 และ 0.070 ตามลำดับ) ดังตารางที่  3 
และภาพที่ 3 

ตารางที่ 3 อัตรารอดชีพของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ติดเช้ือ COVID-19 ในจังหวัดลำปาง แยกตามช่วงการระบาด 

โรคมะเร็ง 

อัตรารอดชีพ (ร้อยละ) 
p-value รวม 

(n = 428) 
สถานการณ์ปกต ิ

(n = 322) 
การระบาดใหญ ่

(n = 106) 
3-ป ี 5-ป ี 3-ป ี 3-ป ี  

มะเร็งรวมทุกชนิด 94.3 86.2 96.9 83.8 < 0.001* 
มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 90.2 85.3 95.7 71.3 0.008* 
มะเร็งตับและท่อน้ำด ี 66.7 44.4 85.7 0.0 < 0.001* 
มะเร็งปอด 87.1 0.0 90.0 80.0 0.700 
มะเร็งเต้านม 98.1 98.1 100.0 90.4 0.004* 
มะเร็งปากมดลูก 100.0 90.0 100.0 100.0 0.001* 
มะเร็งทางโลหิตวิทยา 97.1 81.6 100.0 0.0 0.070 

* Fisher’s exact test 
 

 
ภาพที่ 3 อัตรารอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งที่มีการติดเช่ือ COVID-19 ในจังหวัดลำปาง แยกตามช่วงการศึกษา 
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4.2 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์โรคมะเร็ง จังหวัด
ลำปาง (Relative survival rate) 

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์โรคมะเร็งโดยรวมที่ 
3 ปี  และ 5 ปี จังหวัดลำปางเท่ากับ ร้อยละ 
66.2 และ 57.4 ตามลำดับ เมื่อวิเคราะห์แยก
ตามโรคมะเร็งที่พบบ่อย ได้แก่ มะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนัก มะเร็งตับและท่อน้ำดี มะเร็งปอด 
มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งทาง
โลหิตวิทยา พบว่า อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ที่ 3 ปี 
เท่ากับ 70.7, 28.1, 28.7, 91.2, 82.4 และ 66.1 
ตามลำดับ และ อัตรารอดชีพที่  5 ปี  เท่ากับ  
ร้อยละ 60.4 , 16.6 , 11.6 , 85.7 , 72.6 และ 
57.8 ตามลำดับ เมื่อเปรียบเทียบอัตรารอดชีพ

ของผู้ป่วยมะเร็งแยกตามช่วงของการระบาด 
พบว่า ผู้ ป่ วยมะเร็ งที่ ได้ รับ วินิ จฉัย ช่วงที่ มี  
ระบาดใหญ่อัตรารอดชีพสัมพัทธ์โดยรวมที่ 3 ปี 
(ร้อยละ 59.3) ต่ำกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับวินิจฉัย
ในช่วงสถานการณ์ปกติ (ร้อยละ 72.7) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) เมื่อแยก
รายโรคมะเร็งที่พบบ่อย พบว่า กลุ่มผู้ป่ วย
โรคมะเร็งตับและท่อน้ำดี มะเร็งปอด และมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยา ที่วินิจฉัยช่วงที่มีระบาดใหญ่มี
อั ต รารอด ชีพ สั ม พั ท ธ์ ที่  3  ปี  ต่ ำก ว่ า ช่ ว ง
สถานการณ์ ปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิ ติ   
(p-value < 0.001) ดังตารางที ่4 และภาพที่ 3 

ตารางที่ 4 อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งจังหวัดลำปาง แยกตามตำแหน่งโรคมะเร็ง (N=4,878) 
 

โรคมะเร็ง 

อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ (ร้อยละ) 

p-value 
รวม 

(n = 4,878) 
สถานการณ์ปกติ 

(n = 2,571) 
การระบาดใหญ ่
(n = 2,307) 

3-ป ี 5-ป ี 3-ป ี 3-ป ี
มะเร็งรวมทุกชนิด 66.2 57.4 72.7 59.3 < 0.001* 

มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก 70.7 60.4 71.6 70.1 0.216 
มะเร็งตับและท่อน้ำด ี 28.1 16.6 35.5 23.8 < 0.001* 
มะเร็งปอด 28.7 11.6 36.3 23.1 < 0.001* 
มะเร็งเต้านม 91.2 85.7 91.9 90.3 0.517 
มะเร็งปากมดลูก 82.4 72.6 81.4 85.7 0.987 
มะเร็งทางโลหิตวิทยา 66.1 57.8 78.6 46.9 < 0.001* 

* Fisher’s exact test 
อภิปรายผล 

1. ความชุก อัตราป่วยตาย และอัตรารอดชีพ
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ติดเช้ือ COVID-19 จังหวัด
ลำปาง 

1.1 ความชุกของผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ื อ 
COVID-19 จังหวัดลำปาง 

ความชุกของการติดเช้ือ COVID-19 ใน
ผู้ป่วยมะเร็งจังหวัดลำปาง เท่ากับร้อยละ 8.8 ซึ่ง
สูงกว่าความชุกของการติดเช้ือ COVID-19 ใน
ประชากรทั่ วไปของประเทศไทยประมาณ 
ร้อยละ 7.3[14] ทั้งนี้อัตราความชุกใกล้เคียงกับ
การศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งศูนย์พยาบาลทหาร 
ผ่านศึกสหรัฐอเมริกาพบร้อยละ 7.8[15] และ

สอดคล้องกับการรายงานความชุกของการติดเช้ือ 
COVID-19 ในผู้ป่วยมะเร็งพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 
0.4 – 8.0[7,15] ข้อมูลจากการศึกษาทั่วโลกระบุว่า 
ผู้ ป่ วยมะเร็ งมี อั ต ราการติ ด เช้ือ  COVID-19  
ร้อยละ 4.63 โดยพบว่า ทวีปยุ โรปมี อั ตรา 
การติดเช้ือสูงสุด (ร้อยละ 10.93) ขณะที่ทวีป
เอเชียมีอัตราการติดเช้ือต่ำสุด (ร้อยละ 2.36) 
การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ COVID-19 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และอยู่ในช่วงวัยทำงาน 
อายุเฉลี่ย 53.8 ปี (S.D.=15.6) และผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านม มีอัตราการติดเช้ือ COVID-19 สูงที่สุด
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยมะเร็งชนิดอื่น ใกล้เคียงกับ
การศึกษาในประเทศเปรูพบว่าลักษณะของผู้ป่วย
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มะเร็งที่ติดเช้ือ COVID-19 มีอายุเฉลี่ย 55.3 ปี [16] 
อาจเนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในวัยทำงานมักมี
การสัมผัสกับผู้คนมากขึ้นในที่ทำงาน หรือใน
สังคม ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงในการติดเชื้อ COVID-19 
อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง
ที่ติด เช้ือ COVID-19 พบในกลุ่มวัยสูงอายุ [17] 
ทั้งนี้จังหวัดลำปางพบอุบัติการณ์ โรคมะเร็ง 
เต้านมในเพศหญิงสูงเป็นอันดับหนึ่ง [18] ทำให้
สัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งเต้านมพบการติดเช้ือสูงกว่า
มะเร็งชนิดอื่น ๆ สอดคล้องกับผลการศึกษาใน
สหรัฐอเมริกาท่ีพบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีการติด
เช้ือ COVID-19 มากกว่า [19] จะเห็นว่าลักษณะ
ขอ งผู้ ป่ วย โรค ม ะ เร็ งที่ ติ ด เ ช้ื อ  COVID-19 
แตกต่างกันไปตามบริบทของลักษณะผู้ป่วย
โรคมะเร็งในพื้นที่น้ัน ๆ 

1.2 อัตราป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็งที่ติด
เชื้อ COVID-19 จังหวัดลำปาง 

อัต ราป่ วยตายของผู้ ป่ วยมะเร็ งที่ มี  
การติดเช้ือ COVID-19 ภาพรวมเท่ากับร้อยละ 
9.35 เพศชายมีอัตราป่วยตายสูงกว่าเพศหญิง 
และผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ำดีมีอัตราป่วยตาย
สูงสุด ใกล้เคียงกับการศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบ
ผู้ป่วยมะเร็งเสียชีวิตจาก COVID-19 ร้อยละ 
10.9[15] ทั้ งนี้ จากรายงานการศึกษาทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบระบุว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่
ติดเช้ือ COVID-19 มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า
ผู้ป่วยท่ีไม่เป็นมะเร็งถึง 2 เท่า[20] การศึกษาครั้งน้ี
พบอัตราป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็งที่มีการติดเชื้อ 
COVID-19 ไม่ ได้ สู ง ม า ก  เนื่ อ ง จ า ก ม า ต ร 
การควบคุมโรคของประเทศไทยมีประสิทธิภาพ
ทันต่อสถานการณ์การระบาด เช่น มาตรการปิด
เมือง (Lock down) เมื่อพิจารณาคุณลักษณะ
และการเสียชีวิต พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ 
COVID-19 เพศชายเสียชีวิตสูงกว่าเพศหญิ ง 
สอดคล้องกับงานวิจัยอื่นท่ีพบว่าเพศชายมีอาการ
รุนแรงมากกว่า 1.84 เท่า และเสี่ยงเสียชีวิต
มากกว่าเพศหญิง 1.94 เท่า[21] ผู้ป่วยมะเร็งตับ 
และท่อน้ำดีมีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดเมื่อเทียบ

กับโรคมะเร็งชนิดอื่น ๆ ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน
ทะเบียนมะเร็งจังหวัดลำปางระบุว่า โรคมะเร็ง
ตับและท่อน้ำดีมีอัตราตายสูงเป็นอันดับหนึ่ง[18] 
ทั้งนี้ส่วนใหญ่เกือบร้อยละ 80 ของผู้ป่วยมะเร็ง
ตับและท่อน้ำดีพบในระยะลุกลามของโรค [22] 
เนื่องจากมะเร็งตับมีการเจริญเติบโตรวดเร็ว 
ผู้ป่วยมักมารับการตรวจวินิจฉัยล่าช้า ส่งผลให้
การรักษาโรคมีประสิทธิภาพน้อยลง การรักษา
เพี ย งประคั บประคองอาการ ทำให้ อั ตร า 
การเสียชีวิตสูง 

1.3 อัตรารอดชีพที่สังเกตได้ของผู้ป่วย
มะเร็งที่ มี การติดเช้ือ COVID-19 (Observed 
survival rate) 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ COVID-19 มีอัตรา
รอดชีพที่ 3 ปี และ 5 ปี โดยรวม ร้อยละ 94.3 
และ 86.2 ตามลำดับ กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
และมะเร็งปากมดลูกมีอัตรารอดชีพที่ 3 ปี และ 
5 ปี มากกว่าร้อยละ 90 ส่วนกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง
ปอด และมะเร็งตับและท่อน้ำดี มีอัตรารอดชีวิต
ต่ำกว่าร้อยละ 50 สอดคล้องกับรายงานอัตรา
รอดชีพโรคมะเร็งทั่วโลก พบว่า มะเร็งเต้านมมี
อัตรารอดชีวิตที่ 3 ปีและ 5 ปี มากกว่าร้อยละ 
90 สำหรับในทวีปเอเชีย อัตรารอดชีพอยู่ในช่วง
ระ ห ว่ า ง ร้ อ ย ล ะ  56 - 93.9[23] ก ารติ ด เ ช้ื อ 
COVID-19 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งไมว่่าจะอยู่ระหว่าง
การรักษา หรือเป็นผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็ง จะ
ทำให้มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อการเสียชีวิต  และ 
การเจ็บป่วยที่รุนแรง และมีภาวะแทรกซ้อนสูง[24] 
เช่น ภาวะปอดอักเสบ  ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
ภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นต้น  

2. การเปรียบเทียบอัตรารอดชีพของผู้ป่วย
โร ค ม ะ เร็ ง  จั งห วั ด ล ำป า ง  ร ะ ห ว่ า ง ช่ ว ง
สถานการณ์ปกติและช่วงที่มีการระบาดใหญ่ของ
โรคติดเชื้อ COVID-19 

จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งใน
จังหวัดลำปาง โดยแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งก่อนการระบาด
ของ COVID-19 (1 มกราคม  พ .ศ . 2561 –  
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3 เมษายน พ .ศ . 2563) และ ผู้ป่ วยที่ ได้ รับ 
การวินิจฉัยมะเร็งในช่วงสถานการณ์การระบาด
ขอ ง  COVID-19 (4 เม ษ าย น  พ .ศ . 2563 –  
31 ธันวาคม 2563) ข้อมูลการติดเช้ือ COVID-19 
ถูก เช่ือมโยงกับฐานข้อมู ลทะ เบี ยนมะเร็ ง  
ผลการศึกษาพบว่า อัตรารอดชีพสัมพัทธ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง ในช่วงระบาดใหญ่มีแนวโน้มลดลง
เมื่อเทียบกับช่วงสถานการณ์ปกติ โดยเฉพาะใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งทางโลหิตวิทยา มะเร็งปอด และ
มะเร็งตับและท่อน้ำดี ซึ่งเป็นชนิดมะเร็งที่มี  
การพยากรณ์ โรคต่ ำกว่ ามะเร็ งชนิ ดอื่ น  ๆ  
ผลการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่า ผู้ป่วยมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาที่ติดเช้ือ COVID-19 มีความเสี่ยงใน
การเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยมะเร็งจากอวัยวะอื่นถึง
สองเท่า โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 
25.6 ซึ่ งสู งที่ สุดในกลุ่มผู้ ป่ วยมะเร็งทุกชนิด 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องคือ การรักษาด้วยยาเคมีบำบัด
หรือการปลูกถ่ายไขกระดูกที่ทำให้ภูมิคุ้มกันของ
ผู้ ป่ วย ล ด ล ง ส่ งผ ล ให้ โอ ก าสติ ด เ ช้ื อ แล ะ
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงสูงขึ้น[25-26] ในประเทศไทย 
รวมถึงจังหวัดลำปาง สถานการณ์ระบาดของ 
COVID-19 ส่ ง ผ ล ให้ มี ม า ต ร ก า ร ค ว บ คุ ม 
การระบาด เช่น การล็อกดาวน์  การจำกัด 
การเดินทาง และการปรับรูปแบบการให้บริการ
สุขภาพ อาทิ การเลื่อนนัดตรวจ การลดจำนวน
การรักษาเฉพาะกรณีฉุกเฉิน และการใช้บริการ
แพทย์ทางไกล แทนการเข้ารับบริการปกติ ซึ่ง
อาจไม่ เหมาะสมกับผู้ป่ วยมะเร็งที่ ต้ องการ 
การตรวจติ ดตาม  และรักษาอย่ างใกล้ ชิ ด 
นอกจากนี้ โรงพยาบาลในจังหวัดลำปางในช่วง
การระบาดยังต้องบริหารจัดการทรัพยากรเพื่อ
รองรับผู้ป่วย COVID-19 อย่างเร่งด่วน ส่งผลให้
ทรัพยากรสำหรับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่าง
โรคมะเร็งลดลง เช่น การจำกัดจำนวนเตียงผู้ป่วย 
การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์  และ 
การเลื่อนการผ่าตัดหรือการให้เคมีบำบัดในบาง
กรณี  ซึ่ งเป็นปั จจัยที่ อาจทำให้ ผู้ ป่ วยได้ รับ 
การรักษาล่าช้า และส่งผลกระทบต่อระยะเวลา

รอดชีพของผู้ป่วยในท่ีสุด สอดคล้องกับการศึกษา
ที่ระบุว่า การระบาดของ COVID-19 ส่งผลให้
เกิดความล่าช้า และการหยุดชะงักในการดูแล
สุขภาพมะเร็ง รวมถึงมีการลดลงของการตรวจ
คัดกรอง การวินิจฉัย และการรักษา ซึ่งอาจส่งผล
ต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยมะเร็งในระยะยาว[27]  
สรุป 

ความชุกของการติดเชื้อ COVID-19 ในผู้ป่วย
มะเร็งจังหวัดลำปางเท่ากับร้อยละ 8.8 และอัตรา
ป่วยตายของผู้ป่วยมะเร็งที่มีการติดเช้ือ COVID-19 
เท่ ากับร้อยละ 9.35 การติ ด เช้ือ  COVID-19 
ส่งผลให้อัตรารอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งลดลง 
โดย เฉพาะในผู้ ป่ วยมะเร็ งทางโลหิตวิทยา  
มะเร็งปอด และมะเร็งตับและท่อน้ำดี ปัจจุบัน
แม้ว่าสถานการณ์ โรคติด เช้ือ COVID-19 ใน
ประเทศไทยจะถูกจัดให้เป็นโรคประจำถิ่นแล้ว 
แต่ผู้ป่วยมะเร็งยังคงเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงที่ต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิด เช่น การคัดกรองการติดเช้ือ
ในผู้ ป่ วยมะ เร็ งที่ มี อ าการทางเดิ นห าย ใจ  
การวางแผนการรักษา การเตรียมยาที่ ใช้ใน 
การรักษา และการติดตามอาการหลังการติดเช้ือ
อย่างเป็นระบบ ตลอดจนการสร้างความรอบรู้
ให้กับญาติผู้ดูแลให้มีความรู้ในการดูแล และ
ป้องกันการติดเช้ือ COVID-19 ในผู้ป่วยมะเร็ง 
จุดเด่นของการศึกษา 

การศึกษานี้ เป็นการรายงานความชุกของ 
การติ ด เช้ือ  COVID-19 และอัต ราป่ วยตาย 
รวมถึงอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งที่ติดเช้ือ 
COVID-19 ในจั งหวัดลำปางเป็นครั้ งแรกใน
ประเทศไทย ซึ่งไม่เคยมีการศึกษาเชิงพื้นที่ใน
ลักษณะนี้มาก่อน โดยมีการเปรียบเทียบข้อมูล
ระหว่างผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยในช่วง
สถานการณ์ปกติ และช่วงการระบาดใหญ่ของ
โรค COVID-19 และมีการติดตามอัตรารอดชีวิต
ในระยะเวลา 3 ปี 
ข้อจำกัดของการศึกษา  

การศึกษาครั้งนี้ ไม่ได้ควบคุมอิทธิพลของ
ปัจจัยกวน เช่น อายุ ระยะของมะเร็ง ชนิดของ



Prevalence and outcomes of COVID-19 in cancer patients: A population-based registry 
study in Lampang Province, Thailand 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.2 328 
 

มะเร็ง และการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดหรือ 
รังสีรักษา ซึ่งอาจส่งผลต่อความแม่นยำของผล
การวิเคราะห์อัตรารอดชีวิต นอกจากนี้ยังมี
ปัญหาเรื่องอคติในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก 
การรักษาโรคมะเร็งก่อนที่จะติดเช้ือ COVID-19 
(immortal bias) ที่อาจส่งผลต่อระยะเวลารอดชีวิต  
ข้อเสนอแนะ 

ควรมีการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการติดเช้ือ 
COVID-19 ในผู้ป่วยมะเร็งหรือผู้ป่วยกลุ่มโรคอื่น 
โดยครอบคลุมปัจจัยโรคร่วม ความรุนแรงของโรค 
แนวทางการรักษา และการติดตามอาการหลัง
การติดเช้ือ 

ควรมีการรายงานอัตราการเสียชีวิต และ
อัตรารอดชีพของผู้ป่วยมะเร็ง โดยแยกปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับ COVID-19 ออกจากปัจจัยอื่น ๆ 
เพื่อให้ข้อมูลมีความถูกต้อง และแม่นยำ 

หากมีการระบาดของโรคอุบัติ ใหม่  หรือ 
การอุบัติซ้ำของ COVID-19 หรือโรคติดเชื้ออื่น ๆ 

เช่น ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์เอ และบี ไข้หวัดนก 
หรือโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS) 
ผู้ป่วยมะเร็งควรได้รับการดูแลในฐานะกลุ่มผู้ป่วย
เปราะบาง โดยต้องมีการจัดระบบบริการสุขภาพ
ที่สามารถเข้าถึงการวินิจฉัยและการรักษาได้
อย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ เพื่อลด
ผลกระทบต่ออัตรารอดชีวิตในระยะยาว 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 
เชียงใหม่  ที่ ได้อนุ เคราะห์ข้อมูลการติดเช้ือ 
COVID-19 ซึ่งมีความสำคัญอย่างยิ่งในการศึกษา
ครั้งนี้  ขอขอบคุณทีมงานจากโรงพยาบาลใน
สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง และ
โรงพยาบาลมะเร็งลำปางที่ เกี่ยวข้องทุกท่าน  
ที่มีส่วนร่วมในการจัดเก็บข้อมูล การประมวลผล 
และการช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ ที่ทำให้การวิจัย
นี้สำเร็จตามวัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นตามระดับ

อายุ สภาวะช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่อง เล็กน้อย และกลุ่มภาวะสมองเสื่อมมี
ความสำคัญ ขณะที่การศึกษาปัญหาสภาวะช่องปากในผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าวในภาคเหนือของประเทศ
ไทยยังมีการศึกษาค่อนข้างจำกัด 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบสภาวะช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย และภาวะสมองเสื่อม ที่มารับบริการในคลินิกโรคความจำ โรงพยาบาลลำปาง 

วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective study) เก็บข้อมูล
การแพทย์จากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ และแบบบันทึกผลการตรวจสภาวะช่องปาก
ผู้สูงอายุ ที่มารับบริการในคลินิกโรคความจำ โรงพยาบาลลำปาง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2566 ถึง  
30 กันยายน 2567 ในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย หรือผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม  
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Oral health status among elderly patients with cognitive impairment and 
dementia in a dementia clinic 
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ABSTRACT 
Introduction: Thailand has entered a fully aged society, with the prevalence of 

dementia among the elderly increasing with age. The oral health of older adults with 
mild cognitive impairment (MCI) and dementia is an important public health concern. 
However, studies focusing on oral health issues in these groups in Thailand remain 
limited. 

Objective: To assess and compare the oral health status of older adults with MCI 
and dementia who received care at the Dementia Clinic, Lampang Hospital. 

Study Method: This retrospective study utilized medical data from electronic health 
records and oral health assessment forms of individuals aged 60 years and above who 
attended the Dementia Clinic at Lampang Hospital between October 1, 2023, and 
September 30, 2024. Inclusion criteria were older adults aged 60 years and above who 
diagnosed by a physician with either mild cognitive impairment (MCI) or dementia. 

Results: A total of 184 older adults were included, with a mean age of 76.50±8 
years. Of these, 58.15% were female and 41.85% were male. Twenty-four participants 
were diagnosed with MCI, and 160 with dementia. The mean number of remaining 
natural teeth was 18.33±10.61 in the MCI group and 17.27±9.57 in the dementia group. 
Older adults with dementia had a significantly higher prevalence of dental calculus 
compared to those with MCI (p-value=0.012). Furthermore, the dementia group showed 
a significantly higher proportion of individuals who did not brush their teeth regularly 
compared to the MCI group (p-value=0.033), although the majority in both groups 
reported brushing twice daily. 

Conclusions: Older adults with dementia exhibited poorer oral health conditions 
than those with MCI, particularly with respect to increased calculus accumulation and 
inadequate oral hygiene behaviors such as infrequent tooth brushing. These findings 
highlight self-care limitations associated with cognitive decline. 
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บทนำ 
ผู้สูงอายุในประเทศไทยมีจำนวน และร้อยละ

ที่ เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง เพิ่มจาก 
ร้อยละ 6.8 ในปี พ .ศ. 2537[1] เป็น 20.7 ในปี 
พ .ศ. 2567[2] ส่งผลให้ประเทศไทยเข้าสู่สังคม
ผู้สู งอายุ โดยสมบูรณ์  (Aged society) โดยมี
สัดส่วนผู้สูงอายุเป็น 1 ใน 5 ของประชากร หรือ 
13 ล้ านคน เมื่ อเที ยบกับจำนวนประชากร
ทั้งหมดกว่า 66 ล้านคน [2] จังหวัดลำปางเป็น
จังหวัดที่มีจำนวนของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
อยู่ในลำดับ 1 ของประเทศไทย และลำดับ 2 ใน
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป หรือคิดเป็น 
ร้อยละ 28.83 เกือบประมาณ  1 ใน 3 ของ
ประชากร[2] เมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง
มากมาย และเป็นการเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่
เสื่อมถอยลดลงทั้งทางร่างกาย อารมณ์  และ
สภาพจิตใจ ทำให้ผู้สูงอายุมีรูปแบบการใช้ชีวิตที่
ไม่เหมือนเดิม และอาจส่งผลกระทบกับผู้ดูแล
และบุคคลในครอบครัวได้ ภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย (Mild neurocognitive disorder: เดิม
ใช้ Mild cognitive impairment: MCI) และ
ภาวะสมองเสื่อม (Major neurocognitive disorder 
เดิมใช้ Dementia) กำลังเพิ่มปัญหาสุขภาพ 
ทั่วโลก คาดว่าภายในปี พ.ศ. 2573 ภาวะสมองเสื่อม
จะส่งผลกระทบต่อผู้คนมากกว่า 81 ล้านคน 
ทั่ ว โ ล ก [3] ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ปั ญ ห า ท า งป ริ ช า น 
(cognitive) ร่วมกับตรวจการทำงานของปริชาน 
(cognitive function) แล้วพบว่าบกพร่องแต่ 
ไม่ทำให้สูญเสียหน้าที่การทำงานหรือการเข้า
สั งคมอย่ าง ชัด เจน เห มื อน ในผู้ ป่ วยภ าวะ 
สมองเสื่อม โดยผู้ป่วยสมองเสื่อมนี้จะมีอาการ
มากกว่ าคนปกติ ที่ อยู่ ใน วั ย เดี ย วกั น  และ
การศึกษาระดับเท่ากัน [4] ซึ่งส่งผลต่อความจำ 
ความคิด การตัดสินใจลดลงจากระดับปกติ มี  
การดำเนินโรคนำไปสู่โรคอัลไซเมอร์ได้ถึงร้อยละ 
6-15 ต่อปี[5] 

ประเทศไทย มีการสำรวจภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุระดับประเทศ  ในปี  พ .ศ . 2544 พบ
ความชุกร้อยละ 3.4 และความชุกเพิ่มขึ้นตาม

ระดับอายุ (age-specific prevalence rate) คือ
กลุ่มอายุ 60-64 ปี มีโอกาสเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 ต่อปี 
จนถึงร้อยละ 31.3 ในกลุ่มที่มีอายุมากกว่า 90 ปี
ขึ้นไป[6]  การศึกษาภาวะสมองเสื่อมในคนท่ีมีอายุ
มากกว่า 45 ปี จังหวัดเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2551 
พบความชุกร้อยละ 2.35 โดยพบโรคอัลไซเมอร์
มากท่ีสุดถึงร้อยละ 75[7] จังหวัดลำปาง ศึกษาใน
ปี พ.ศ. 2554 มีการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมโดย
ใช้แบบทดสอบสภาพสมองเบื้ อ งต้ นฉบั บ
ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) หรือ TMSE พบ
ผู้สูงอายุมีระดับคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ  
21 คะแนน ในเขตอำเภอเมือง ร้อยละ 8.2 และ
อำเภอแม่พริก ร้อยละ 15[8]    

ปัญหาสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุไทย อาทิ 
โรคปริทันต์ การสูญเสียฟัน ฟันผุและรากฟันผุ 
ภาวะปากแห้ง แผลในช่องปาก มะเร็งในช่องปาก 
และโรคในช่องปากที่เกี่ยวข้องกับเบาหวาน เป็น
ปัญหาที่สำคัญ จากการสำรวจสภาวะสุขภาพ
ช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่  9 ประเทศไทย พ .ศ . 
2566 พบ ปัญ ห าของฟั นผุ ที่ ยั ง ไม่ ได้ รั กษ า 
นอกจากนี้ยังพบเหงือกอักเสบจากสาเหตุการมี
หินน้ำลาย และการทำลายอวัยวะปริทันต์ที่อยู่
รอบรากฟันจนทำให้เกิดร่องลึกปริทันต์ โดย
ความชุกของการมีสภาวะปริทันต์อักเสบใน 
เขตชนบทสูงกว่าเขตเมือง และกรุงเทพมหานคร 
อีกทั้งความชุกในภาคเหนือสูงถึงร้อยละ 58.4 ซึ่ง
มากกว่าภาคอื่น ๆ[9] ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
และภาวะสมองเสื่อมมีผลต่อความสามารถใน 
การคิด ความจำ และพฤติกรรมแล้ ว ยั งมี
ผลกระทบโดยตรงต่อสุขภาพช่องปาก การศึกษา
ที่ผ่านมาแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ 
ปริชานบกพร่องกับโรคปริทันต์อักเสบ [10-11]  
การสูญเสียฟัน และจำนวนฟันที่เหลือน้อยใน 
ช่องปากมีความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อม[10,12-13] 

ประเทศไทย มีการศึกษาเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมกับสภาวะช่องปาก ดังเช่น  
โรคปริทันต์มีความสัมพันธ์กับโรคอัลไซเมอร์  
(AD) [Odds ratio (OR)=1.78] และภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย  (MCI) (OR=1.60) โดยเพิ่ม
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ความ เสี่ ย งตามความรุนแรงของโรค  (AD, 
OR=4.89; MCI, OR=2.32)[14] โด ย พ บ ว่ า โร ค 
ปริทันต์กระตุ้นการอักเสบเรื้อรังที่ เพิ่มระดับ 
ไซโตไคน์ (cytokines) เช่น IL-6, TNF-α, CRP 
ซึ่งสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อมและการเสื่อมทาง
ปัญญา ซึ่งผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์และเป็นโรค 
ปริทันต์ร่วมด้วย จะพบอัตราการถดถอยทาง
ปัญญาเร็วขึ้นถึง 6 เท่า และพบสารบ่งช้ีภาวะ
อักเสบ (Inflammatory marker) ในเลือดสูงขึ้น
ด้วย[15] มีจำนวนฟันที่เหลือใช้งานน้อยกว่า 20 ซี่ 
มากถึ งร้อยละ 74.0[8]  โดยค่ า เฉลี่ ย เท่ ากับ 
19.5±8.4 ซี่  และเป็นโรคปริทันต์ร่วมด้วยถึง 
ร้อยละ 54.7[16] สภาวะช่องปากที่ไม่ดีประเมิน
ด้วยค่าเฉลี่ยคราบจุลินทรีย์มากถึงร้อยละ 86.9 
แต่ไม่มีความแตกต่างตามระดับความรุนแรงของ
โรคสมองเสื่อม แต่พบความสัมพันธ์ระหว่างชนิด
ของภาวะสมองเสื่อมกับภาวะปากแห้ง [17] เมื่อ
ศึกษาเช้ือจุลชีพ (microbiome) พบระดับเช้ือ 
Fusobacteriota และ Peptostreptococca- 
ceae สู งกว่าอย่ างชัด เจนในกลุ่ มที่ เป็น โรค 
อัลไซเมอร์เทียบกับกลุ่มที่มีภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย และกลุ่มที่มีสุขภาพดีอย่างมีนัยสำคัญ[18] 
ส่วนเช้ือก่อโรคปริทันต์ เช่น Porphyromonas 
gingivalis, Treponema denticola ถูกตรวจ
พ บ ใน ส ม อ งแ ล ะ เกี่ ย ว ข้ อ งกั บ ก า รส ร้ า ง  
β-amyloid และ Tau pathology[19]   

ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของสภาวะ
ช่องปากผู้สูงอายุโดยเฉพาะในกลุ่มที่มีภาวะ 
ปริชานบกพร่อ ง เล็ กน้ อย  และกลุ่ มภ าวะ 
สมองเสื่ อม  อีกทั้ งการศึกษาปัญหาสภาวะ 
ช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุดังกล่าวในภาคเหนือของ
ประเทศไทยยังมีการศึกษาค่อนข้างจำกัด ผู้วิจัย
จึงได้ออกแบบการศึกษาในคลินิกโรคความจำ 
โรงพยาบาลลำปางขึ้น โดยผลของการศึกษานี้จะ
นำไปสู่ วิธีการป้องกัน สร้างความตระหนัก  
สร้างองค์ความรู้  และมีมาตรการแนวทาง 
การดูแลสุขภาพช่องปากในกลุ่ มวัยทำงาน  
(Pre-aging group) ก่อนวัยสูงอายุอย่างชัดเจน 

เมื่อเข้าวัยสูงอายุยังคงมีสุขภาพกาย และสุขภาพ
ช่องปากท่ีดีควบคู่กัน  
วัตถุประสงค์ในการวิจัย 

เพื่อศึกษา และเปรียบเทียบสภาวะช่องปาก 
ได้แก่  ฟันผุและรากฟันผุ  จำนวนฟันที่มี ใน 
ช่องปาก คู่สบในฟันหลัง การมีฟันโยกและหิน
น้ำลาย ประวัติการใส่ฟันปลอม ประสบการณ์  
ทำฟัน และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ระหว่างกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย และกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ที่มารับบริการในคลินิกโรคความจำ โรงพยาบาล
ลำปาง 
คำนิยามเชิงปฎิบัติการที่ใช้ในการวิจัย  

1. ผู้ป่วยที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีการลงรหัสการวินิจฉัยตาม
แนวทางของ  ICD-10-TM  (In te rnational 
Classification of Diseases 10th Revision, 
Thai Modification) คือ รหัส F06.7  

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม หมายถึง ผู้ป่วย
ที่มีการลงรหัสการวินิจฉัยตามแนวทางของ ICD-
10-TM  คือ  รหั ส  F00.0 , F00.1.0 , F00.2 , 
F00.9.4, F01.0, F01.1, F01.2, F01.3, F01.8, 
F01.9, F02, F02 .3, F02.3.2, F02 .3 .3 , F03, 
F03.9 

3. สภาวะช่องปากผู้สูงอายุ ประกอบด้วย  
1) ข้อมู ลทั่ วไป  ได้ แก่  เพศ อายุ  ที่ อยู่  โรค
ประจำตัว ผู้ดูแลหลักและญาติ การคัดกรอง
ปัจจัยเสี่ยงรอยโรคในช่องปาก ได้แก่ เคี้ยวหมาก
และสูบบุหรี่ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
2) ข้อมูลการตรวจสภาวะช่องปาก ได้แก่ สภาพ
ฟัน ฟันผุและรากฟันผุ จำนวนฟันที่มีในช่องปาก 
จำนวนคู่สบในฟันหลัง การมีฟันโยกและหิน
น้ำลาย ประวัติการใส่ฟันเทียม ประสบการณ์ทำ
ฟันในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา 

4. ระยะเวลาในการรักษาในคลินิกความจำ 
คื อ  ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ รั ก ษ า ใน ค ลิ นิ ก ค ว า ม จ ำ 
โรงพยาบาลลำปาง จนถึงวันที่ได้รับการตรวจฟัน 
แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่มที่  1 เข้าคลินิก
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ความจำ โรงพยาบาลลำปางเป็นครั้งแรก และ
ได้รับการตรวจฟันทันที หรือกลุ่มที่ 2 เข้าคลินิก
ความจำ โรงพยาบาลลำปางมาก่อนแล้ว เป็น
ระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือน น้อยกว่า 24 เดือน 
สำหรับกลุ่มที่ 3 มากกว่า 24 เดือนสำหรับกลุ่มที่ 
4 และได้รับการตรวจฟันในภายหลัง 
ระเบียบวิธีวิจัย 

วิธีวิจัย: รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาแบบ
ย้อนหลัง (Retrospective study)  

ประชากรที่ใช้ในการศึกษา: ผู้ป่วยที่มารับ
บริการในคลินิกความจำ โรงพยาบาลลำปาง โดย
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2566 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567 โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้าคือ ในกลุ่มผู้ป่วยผู้สูงอายุ ที่มา
รับบริการในคลินิกความจำ โรงพยาบาลลำปาง 
ทั้งเพศชาย และเพศหญิง อายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย หรือผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อม  ตาม
แนวทางของ ICD-10-TM สำหรับข้อมูลทาง
การแพทย์ในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ได้แก่ 
ข้อมูลการวินิจฉัยโรคภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อยหรือภาวะสมองเสื่อม คะแนนแบบ
ประเมินกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
( Barthel Activities of Daily Living: ADL) 
ค ะ แ น น  Thai Mental State Examination 
(TMSE)  ห รื อ  MoCA (Montreal Cognitive 
Assessment) หรือข้ อมู ลทางทันตกรรมไม่
ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลตรวจช่องปากไม่ครบถ้วน 
จะถูกนำออกจากการศึกษา 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยและวิธีการเก็บ
ข้อมูล: สืบค้นข้อมูลทางการแพทย์ของผู้ป่วยจาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (medical 
record: HISOPD) และแบบบันทึกผลการสำรวจ
สภาวะช่องปากผู้สูงอายุ โรงพยาบาลลำปาง 
ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลตามเกณฑ์  
คัดเข้า และคัดออก รวบรวมข้อมูลตามแบบ
บันทึกข้อมูล (record form) โดยแบ่งออกเป็น 3 
ส่วน ได้แก่  1) แบบบันทึกทั่ วไปของผู้ป่ วย 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ที่อยู่ น้ำหนัก ส่วนสูง 

อาชีพหลักในอดีต การศึกษา ญาติและผู้ดูแล 
โรคประจำตัว ประวัติการสูบบุหรี่ /ดื่ มสุรา 
คะแนนแบบประเมินกิจวัตรประจำวัน ดัชนี  
บาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily 
Living: ADL) ท ำการประ เมิ น โดยพยาบาล 
คัดกรองประจำคลินิกโรคความจำ โรงพยาบาล
ล ำ ป า ง  2) แ บ บ บั น ทึ ก ก า ร วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค 
ประกอบด้วย การวินิจฉัยโรคภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อยหรือภาวะสมองเสื่อม คะแนน 
Thai Mental State Examination ( TMSE) 
หรือ MoCA (Montreal Cognitive Assessment) 
ทำการประเมินโดยพยาบาลคัดกรองประจำ
ค ลิ นิ ก โรค ค วาม จ ำ  โร งพ ย าบ าล ล ำป า ง 
ร ะ ย ะ เว ล าก า ร รั ก ษ า ใน ค ลิ นิ ก ค ว าม จ ำ 
โรงพยาบาลลำปาง (Duration of treatment) 
ประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดในสมอง (History 
of old CVA) 3) แบบบันทึกสภาวะช่องปาก
ผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงรอยโรคในช่องปาก 
การเคี้ยวหมากและสูบบุหรี่ พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก สภาพฟัน ฟันผุและรากฟันผุ 
สภาพเหงือก การมีฟันโยก หินน้ำลาย ประวัติ
การใส่ฟันเทียม จำนวนฟันที่เหลือในช่องปาก 
คู่สบในฟันหลัง และความจำเป็นของการใส่  
ฟันเทียม ประสบการณ์การทำฟัน การวางแผน
การรักษาและส่งต่อ ตรวจและบันทึกข้อมูลโดย
ทันตแพทย์เฉพาะทางปริทันต์ที่รับผิดชอบคลินิก
โรคความจำ  

การวิเคราะห์ข้อมูล : ข้อมูลเชิงกลุ่ม หรือ 
categorical data เช่น เพศ นำเสนอเป็นจำนวน
กับร้อยละ ส่วนข้อมูลตัวเลขต่อเนื่ อง หรือ 
continuous data นําเสนอด้วยค่าเฉลี่ย  ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ความแตกต่างของ
สภาวะช่องปาก อาทิ ค่าเฉลี่ยของจำนวนฟันแท้
ในช่องปาก ค่าเฉลี่ยของจำนวนฟันผุ/รากฟันผุ 
เป รี ยบ เที ยบ ระห ว่า งกลุ่ ม  Mild cognitive 
impairment (MCI) และกลุ่ม Dementia ด้วย
สถิติ Independent t-test สำหรับความสัมพันธ์
ระหว่างการมีฟันโยก หินน้ำลาย จำนวนฟันแท้
ในช่องปาก จำนวนคู่สบในฟันหลัง ประวัติการใส่
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ลำปาง เลขที่โครงการ EC 134/67 ลงวันที่ 24 
ตุลาคม พ.ศ. 2567 
ผลการศึกษา 

ผู้สูงอายุที่มารับบริการในคลินิกโรคความจำ 
โรงพยาบาลลำปาง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 
2566 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567 จำนวน 213 คน 
ได้รับการตรวจช่องปาก จำนวน 184 คน เป็น
เพศหญิง 107 คน (ร้อยละ 58.15) เพศชาย 77 คน 
(ร้อยละ 41.85) มีอายุระหว่าง 60-96 ปี โดย
อายุเฉลี่ยที่  76.5 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
8.00 ปี ) อายุระว่าง 70-79 ปีมีสัดส่วนสูงสุด 
(ร้อยละ 43.48) (ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 Demographic characteristics of elderly patients in Dementia clinic (n=184). 

 

Characteristics n (%) 
Gender   

 Male  77 (41.85) 
 Female  107 (58.15) 

Age (year)  
60-69 years old  39 (21.20) 
70-79 years old  80 (43.48) 
80-89 years old  58 (31.52) 
90 years old and above  7 (3.80) 
Mean ± S.D., min-max      76.50 ± 8.00, 60 - 96 

Education      
Uneducated 26 (14.13) 
Primary education  119 (64.67) 
Secondary education 12 (6.52) 
Associate degree  17 (9.24) 
Bachelor’s degree 10 (5.43) 

Occupation  
  

Unemployed / Housekeeper 24 (13.04) 
Agricultural profession 67 (36.41) 
Laborer 41 (22.28) 
Shopkeeper 27 (14.67) 
Civil servant / State enterprise  25 (13.59) 

Medical insurance  
  

Universal Coverage Scheme 132 (71.74) 
Government Or State Enterprise Officer  50 (27.17) 
Social Security Scheme 2 (1.09) 
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ตารางที่ 1 Demographic characteristics of elderly patients in Dementia clinic (n=184) (ต่อ) 

 

ผู้สูงอายุที่มารับบริการในคลินิกโรคความจำ 
โรงพยาบาลลำปาง ส่วนใหญ่ เป็นผู้ที่มีภาวะ 
สมองเสื่อม จำนวน 160 คน (ร้อยละ 86.96) มี
เพียงจำนวน 24 คน (ร้อยละ 13.04) ที่มีภาวะ
ปริชานบกพร่องเล็กน้อย โดยมีภาวะ Behavioral 
and Psychological symptoms of dementia 
(BPSD) ร่วมด้วยจำนวน 42 คน การคัดกรอง
แบบประเมินภาวะสมองเสื่ อม  (TMSE) ได้
คะแนนน้อยกว่า 24 เป็นส่วนใหญ่  (ร้อยละ 
91.33) ทำแบบประเมินกิจวัตรประจำวัน ดัชนี
บาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily 
Living: ADL) อยู่ ในช่วง 12-20 ซึ่งถือว่าไม่มี
ภาวะพึ่งพิง สามารถช่วยเหลือตัวเองได้สูงถึง 

ร้อยละ 94.57 สำหรับผู้ดูแล (care giver) ส่วน
ใหญ่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกัน หรือมีญาติพี่
น้องที่สามารถดูแลกันได้เป็นจำนวนมากถึงร้อย
ละ 97.28 แต่ยังคงมีผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่คนเดียว 
และการดูแลของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุของเอกชน 
จำนวน 4 คนและ 1 คน ตามลำดับ (ตารางที่ 2) 

ระยะเวลาในการรักษาในคลินิกโรคความจำ 
จนกระทั่งได้รับการตรวจฟัน พบว่า ร้อยละ 
38.04 มารับการตรวจฟันในช่วงวันแรกของ 
การรั กษ า  รอ งล งม าร้ อ ยละ  32.07 ได้ รั บ 
การตรวจฟันในช่วงรักษาภายใน 12 เดือน 
(ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 Clinical characteristics of elderly patients in Dementia clinic (n=184) 

Characteristics n (%) 
Diagnosis (ICD-10-TM)     

Mild cognitive impairment  24 (13.04) 
Dementia  160 (86.96) 

Thai Mental State Examination (TMSE)  
  

<24 scores  158 (91.33) 
24-30 scores  15 (8.67) 

Barthel Activities of Daily Living (ADL)  
  

0-4 scores  3 (1.63) 
5-8 scores  4 (2.17) 
9-11 scores  3 (1.63) 
12-20 scores  174 (94.57) 

Behavioral and Psychological symptoms of dementia (BPSD)  42 (22.83) 
Care giver  

  

Family members  179 (97.28) 
Live alone  4 (2.17) 
Nursing home 1 (0.54) 

Characteristics n (%) 
Body Mass Index (BMI) kg/m2   

< 18.50 kg/m2  39 (21.20) 
18.50 - 22.99 kg/m2  97 (52.72) 
23.00 - 24.99 kg/m2  27 (14.67) 
25.00 - 29.99 kg/m2  17 (9.24) 
>= 30 kg/m2  4 (2.17) 
Mean ± S.D., min-max      21.18 ± 3.43, 13.5 – 32.8 
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ตารางที่ 2 Clinical characteristics of elderly patients in Dementia clinic (n=184) (ต่อ) 

Characteristics n (%) 
Duration of treatment    

 

1st visit  70 (38.04) 
<=12 months  59 (32.07) 
13-24 months 46 (25.00) 
> 24 months  9 (4.89) 

Medical problem 
No medical problems 28 (15.22) 
Medical problems 156 (84.78) 

Hypertension  118 (64.13) 
Dyslipidemia  96 (52.17) 
Cerebrovascular disease  49 (31.41) 
Diabetes mellitus  40 (21.74) 

 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย
และภาวะสมองเสื่อม จำนวน 184 คน ส่วนใหญ่
เป็นกลุ่มที่มี โรคประจำตัวร่วมด้วย 156 คน  
(ร้อยละ 84.78) ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในหลอดเลือดสูง โรคหลอดเลือด
สมอง และโรคเบาหวาน ร้อยละ 64.13 52.17 
31.41 และ 21.74 ตามลำดั บ  (ตารางที่  2 ) 
เช่นเดียวกับข้อมูลเมื่อจำแนกเป็นผู้สูงอายุที่มี

ปัญหาปริชานบกพร่องเล็กน้อยและภาวะสมอง
เสื่อม พบโรคประจำตัวร่วมโรคความดันโลหิตสูง
มากที่สุด (ร้อยละ 66.67 และ 63.75 ตามลำดับ) 
รองลงมาคือโรคไขมันในเส้นเลือดสูง (ร้อยละ 
45.83 และ 53.12 ตามลำดับ) และโรคหลอด
เลือดสมอง (ร้อยละ 33.33 และ 25.63 ตามลำดับ) 
(ตารางที่ 3) 

ตารางที่  3  General characteristics of elderly with Mild Cognitive Impairment (MCI) and 
Dementia 

Characteristics 
Total   

(n = 184)  
Mild Cognitive Impairment  

(n=24)  
Dementia    

(n=160)  p-value  
n (%)  n (%)  n (%)  

Gender     0.825‡  
Male  77 (41.85) 9 (37.50) 68 (42.50)  
Female  107 (58.15) 15 (62.50) 92 (57.50)  

Mean age,year (S.D.) 75.60 (8.00) 74.75 (7.41) 76.77 (8.07) 0.250† 
Medical problem     

Hypertension  118 (64.13) 16 (66.67) 102 (63.75) 0.824‡ 
Dyslipidemia  96 (52.17) 11 (45.83) 85 (53.12) 0.520‡ 
Cerebrovascular disease  49 (26.63) 8 (33.33) 41 (25.63) 0.580‡ 
Diabetes mellitus  40 (21.74) 6 (25.00) 34 (21.25) 0.791‡ 

†Independent t-test ‡Fisher's exact 
 

การตรวจสภาพฟันผู้สูงอายุในกลุ่มที่มีภาวะ
ปริชานบกพร่องเล็กน้อย และภาวะสมองเสื่อม 
การตรวจพบฟันผุและรากฟันผุ ในผู้สูงอายุที่มี

ภาวะสมองเสื่อม มากถึงร้อยละ 56.88 แต่ใน
กลุ่มภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย พบเพียง 
ร้อยละ 45.83 เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยในการมี  
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ฟันผุและรากฟันผุในกลุ่มภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย เท่ากับ 5.09 ซี่ต่อคน (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 4.80 ซี่ต่อคน) ในกลุ่มภาวะสมองเสื่อม 
เท่ากับ 3.46 ซี่ต่อคน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
3.64 ซี่ต่อคน) (ตารางที่ 4) 

สภาวะปริทันต์ของการมีฟันโยก พบว่า
ผู้สูงอายุในกลุ่มภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย
และภาวะสมองเสื่อม มีฟันโยกในช่องปาก  
(ร้อยละ 70.83 และ ร้อยละ 83.75 ตามลำดับ) 
ผู้สูงอายุในกลุ่มภาวะสมองเสื่อมพบว่าสัดส่วน
การมีหินน้ำลายสูงกว่าผู้สูงอายุในกลุ่มภาวะ 
ปริชานบกพร่องเล็กน้อยอย่างมีนัยสำคัญทาง

ส ถิ ติ  (ร้ อ ย ล ะ  76.25 แ ล ะ ร้ อ ย ล ะ  50.00;  
p-value=0.012)  

ร้อยละ 50.00 ของผู้สูงอายุในกลุ่มภาวะ 
ปริชานบกพร่องเล็กน้อยมีจำนวนฟันแท้ใน 
ช่องปากน้อยกว่า 20 ซี่ ขณะที่ผู้สูงอายุในกลุ่ม
ภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 44.38 มีจำนวนฟันแท้
ในช่องปากน้อยกว่า 20 ซี่ ค่าเฉลี่ยของจำนวน
ฟันแท้ในช่องปาก ผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย เท่ากับ 18.33 ซี่ (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 10.61 ซี่) กลุ่มภาวะสมองเสื่อม มี
ค่าเฉลี่ยของจำนวนฟันแท้ในช่องปากเพียง 
17.27 ซี่  (ส่ วน เบี่ ยงเบนมาตรฐาน  9.57 ซี่ ) 
(ตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 Oral health status of elderly with Mild Cognitive Impairment (MCI) and Dementia 

Characteristics 

Total 
(n = 184) 

Mild Cognitive 
Impairment 

(n=24) 

Dementia 
(n=160) 

p-value  

n (%) n (%) n (%) 

Number of dental and root caries 102 (55.43) 11 (45.83) 91 (56.88) 0.380‡ 
Mean (S.D.) Dental and root caries  3.64 (3.79) 5.09 (4.80) 3.46 (3.64) 0.180† 
Number of tooth mobility  151 (82.07) 17 (70.83) 134 (83.75) 0.152‡ 
Calculus status  134 (72.83) 12 (50.00) 122 (76.25) 0.012‡* 
Mean (S.D.) Remaining of teeth 17.41 (9.69) 18.33 (10.61) 17.27 (9.57) 0.617† 
Number of Remaining of teeth       0.663‡ 

< 20 teeth 83 (45.11) 12 (50.00) 71 (44.38)  
>= 20 teeth 101 (54.89) 12 (50.00) 89 (55.62)  

A pair of occluded of tooth 
     

0.767‡ 
Natural teeth <4 pairs 87 (47.28) 11 (45.83) 76 (47.50) 

 

Natural and false teeth or false 
  and false teeth >=4 pairs 

30 (16.30) 5 (20.83) 25 (15.62) 
 

Natural teeth >=4 pairs 67 (36.41) 8 (33.33) 59 (36.88) 
 

Denture experience        0.377‡ 
No wearing dentures  139 (75.54) 18 (75.00) 121 (75.62)  
Denture wearer <16 teeth  19 (10.33) 1 (4.17) 18 (11.25)  
Denture wearer >=16 teeth 6 (3.26) 2 (8.33) 4 (2.50)  
Complete dentures 16 (8.70) 3 (12.50) 13 (8.12)  
Worn dentures before  4 (2.17) 0 (0.00) 4 (2.50)  

†Independent t-test ‡Fisher's exact 
 

การคัดกรองความเสี่ยงในการเกิดรอยโรคใน
ช่องปาก พบว่า กลุ่มที่มีภาวะปริชานบกพร่อง

เล็กน้อยมีสัดส่วนรอยโรคจากการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์สู งกว่ากลุ่ มผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ 
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สมองเสื่อม (ร้อยละ 12.50 และร้อยละ 3.12 
ตามลำดับ) (ตารางที่ 5) 

พฤติกรรมในการดูแลอนามัยในช่องปาก ใน
ภาพรวมส่วนใหญ่มีการแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง 
(ร้อยละ  50.54) โดยกลุ่ ม ที่ มี ภ าวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย (ร้อยละ 54.17) และกลุ่ม
ภาวะสมองเสื่อม (ร้อยละ 50.00) แต่ยังคงมีอีก
จำนวนหนึ่งที่ ไม่ ได้แปรงฟัน โดยพบร้อยละ 
25.00 ในกลุ่มภาวะสมองเสื่อม และร้อยละ 

12.50 ในกลุ่มที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
(ตารางที่ 5) 

ประสบการณ์ทำฟันในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา ใน
ภาพรวมส่วนใหญ่มีการทำฟันที่โรงพยาบาลของ
รัฐ/รพ.สต. มากถึงร้อยละ 57.07 โดยกลุ่มที่มี
ภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย ร้อยละ 58.33 
และกลุ่ มภ าวะสมองเสื่ อม  ร้อยละ  56.88 
รองลงมาจำนวน 1 ใน 3 คือ กลุ่มที่ไม่ได้ทำฟัน
เลย และพบว่ามีผู้สูงอายุส่วนน้อยที่ทำฟันปลอม
กับหมอเถื่อน (ร้อยละ 3.26) (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 Factors in the oral cavity of elderly with Mild Cognitive Impairment (MCI) and 
Dementia 

Characteristics 
Total 

(n = 184) 
Mild Cognitive 

Impairment (n=24) 
Dementia 
(n=160) p-value 

n (%) n (%) n (%) 
Risk factors of oral lesions 

     
 

Smoking  9 (4.89) 0 (0.00) 9 (5.62) 0.608‡ 
Alcohol drinking  8 (4.35) 3 (12.50) 5 (3.12) 0.071‡ 
Smoking and alcohol drinking 8 (4.35) 0 (0.00) 8 (5.00) 0.599‡ 
Chewing betel nut and alcohol 

   drinking 
1 (0.54) 0 (0.00) 1 (0.62) >0.999‡ 

Behavioral of mouth care      
 

  
 

0.033‡*  
No brushing 43 (23.37) 3 (12.50) 40 (25.00) 

 

Brushing 1 time per day  41 (22.28) 5 (20.83) 36 (22.50) 
 

Brushing 2 times per day  93 (50.54) 13 (54.17) 80 (50.00) 
 

Brushing 3 times per day  2 (1.09) 2 (8.33) 0 (0.00) 
 

Rinse the water only  5 (2.72) 1 (4.17) 4 (2.50) 
 

Dental experience in the past 1 yearW      0.225‡  
No dental treatment 60 (32.61) 6 (25.00) 54 (33.75)   
Dental treatment in government 

   hospital and networks 
105 (57.07) 14 (58.33) 91 (56.88)   

Dental treatment in private clinic 13 (7.07) 4 (16.67) 9 (5.62)   
Illegal dentures  6 (3.26) 0 (0.00) 6 (3.75)  

‡Fisher's exact *significance < 0.05  
such as dental examination/oral check-up, tooth extraction, dental filling, root canal treatment, scaling/root 
planing, dental crown/bridge, dentures, dental implants 
 

บทวิจารณ์ 
การศึกษานี้พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีภาวะ

สมองเสื่อม ร้อยละ 86.96 มีเพียงร้อยละ 13.04 
ที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย ถึงแม้ว่า

สัดส่ วน เพศระหว่างผู้ สู งอายุภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย และภาวะสมองเสื่อม ไม่ได้
หลักฐานทางสถิติที่จะบอกว่าแตกต่างกัน แต่หาก
พิจารณาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุภาวะปริชาน
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บกพร่องเล็กน้อย การศึกษานี้พบว่าสัดส่วน 
เพศหญิงสูงกว่าเพศชายเล็กน้อย (ร้อยละ 14.02 
และร้อยละ 11.69) ซึ่งสอดคล้องการศึกษาใน
สหรัฐอเมริกาพบว่าภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อย  พบใน เพศหญิ งมากกว่า เพศชาย  
(ร้อยละ 16.3 และร้อยละ 11.0 ตามลำดับ)[20] 
การศึกษาในประเทศจีน พบว่าปัจจัยเรื่องอายุมี
ความสัมพันธ์ในกลุ่มที่มีภาวะปริชานบกพร่อง
เล็ กน้ อ ย  (OR=1.89 [95% CI 1.77-2.00] ถึ ง 
4.70 [95% CI 3.77-5.87]) แล ะภ าวะสม อ ง
เสื่ อมที่ สั มพั นธ์กั บอายุ  (OR=2.69 [95% CI 
2.43-2.98] ถึ ง  6.60 [95% CI 5.24-8.32]) [21] 
การศึกษานี้พบอายุ เฉลี่ยของผู้สูงอายุภาวะ 
สมองเสื่ อมเท่ากับ  76.77 ปี  (ส่วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน 8.07 ปี) ส่วนผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อยเท่ากับ 74.75 ปี (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 7.41 ปี)  

การศึกษาเกี่ ยวกับโรคทางระบบพบว่า  
โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) โรคไขมัน
ในเลือดสู ง (hyperlipidemia) โรคเบาหวาน 
(diabetes mellitus) และโรคหลอดเลือดสมอง 
(cerebrovascular disease) ต่างมีความสัมพันธ์
กับกลุ่มภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย และ 
กลุ่ มสมองเสื่ อม ในประชากรชาวจีน [21] ใน
การศึกษานี้พบว่า ผู้สูงอายุในคลินิกโรคความจำ 
โร งพ ย าบ าล ล ำป างมี สั ด ส่ วน ข อ งก ารมี  
โรคประจำตั วสู งถึ งร้ อยละ  84.78 โดยพบ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงมี
สัดส่วนท่ีสูงเช่นเดียวกัน 

ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อยกับโรคปริทันต์[10-11] และยังมีการศึกษา
ที่ระบุว่าผู้ที่มีประวัติเป็นโรคปริทันต์มาก่อน มี
แนวโน้มที่จะมีภาวะปริชานบกพร่องมากกว่าคน
ปกติถึ ง 2.14 เท่ า  (95%  CI 1 .04–4.41) [22] 
การศึกษาในประเทศสหรัฐเมริกา ติดตามนาน
กว่า 18 ปี พบว่าโรคปริทันต์ระดับรุนแรงหรือมี
การสูญเสียฟันจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ปริชานบกพร่องเล็กน้อยหรือภาวะสมองเสื่อม 
ประมาณร้อยละ 20–90 เมื่อเทียบกับผู้มีสุขภาพ

ช่องปากดี[19] การสูญเสียฟัน[10] และจำนวนฟันที่
เหลือน้อยในช่องปาก [12-13,23-24] ต่ างพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับภาวะสมองเสื่อม โดยผู้สูงอายุที่
สูญ เสียฟันทั้ งปาก มีภาวะปริชานบกพร่อง
มากกว่าคนปกติถึง 3.59 เท่า (95% CI 2.36-
5.47)[25] ใน ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย โร ค อั ล ไซ เม อ ร์ [26]  
โรคสมองเสื่อมหรือโรคอัลไซเมอร์ [27] ต่างพบค่า
ดัชนี เห งือกอักเสบ (Gingival Index: I) ดัชนี
คราบจุลินทรีย์ (Plaque Index: PI) การมีร่องลึก
ปริทันต์  (Probing depth: PD) การสูญ เสีย 
การยึ ด เกาะของอวั ย วะปริทั นต์  (Clinical 
Attachment Loss: CAL) และการมีเลือดออก
หลังจากโพรบ (Bleeding on probing: BoP)  
มีค่าสูงมากขึ้นเมื่อเทียบกับคนปกติ และเพิ่มขึ้น
ตามระดับความรุนแรงของโรค 

สำหรับประเทศไทย ผลการศึกษาพบ 
การสูญเสียฟันตามดัชนีของอิชเนอร์ ในรูปแบบบี 
ร้อยละ 54.3 มีจำนวนฟันในช่องปากเฉลี่ย 17.8 ซี่ 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.9 ซี่ ) ค่าเฉลี่ยฟันผุ  
ถอนอุด 13.1 ซี่ต่อคน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
8.5 ซี่ต่อคน)[24] ในการศึกษานี้  เมื่อพิจารณา
ค่าเฉลี่ยของจำนวนฟันแท้ในช่องปาก ผู้สูงอายุที่
มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย เท่ากับ 18.33 ซี่ 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  10.61 ซี่) ส่วนกลุ่ม
ภาวะสมองเสื่อม มีค่าเฉลี่ยของจำนวนฟันแท้ใน
ช่องปากเพียง 17.27 ซี่ (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
9.57 ซี่) เมื่อใช้เกณฑ์ของตัวช้ีวัดของกระทรวง
สาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ผู้สูงอายุ
ควรมีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ และคู่สบ
ในฟันหลังมากกว่า 4 คู่สบ เท่ากับร้อยละ 44 
การศึกษาในครั้งนี้พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม
ผ่านเกณฑ์การมีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ 
(ร้อยละ 50.00 และร้อยละ 55.62) แต่ไม่ผ่าน
เกณฑ์จำนวนคู่สบในฟันหลังมากกว่า 4 คู่สบ 
(ร้อยละ 33.33 และร้อยละ 36.68) อีกทั้งยังมีผล
การศึกษาที่ค่อนข้างชัดเจนของการมีฟันโยก 
และมีหินน้ำลาย โดยพบว่าผู้สูงอายุในกลุ่มภาวะ
ปริชานบกพร่องเล็กน้อย และภาวะสมองเสื่อม มี
ฟันโยกในช่องปาก (ร้อยละ 70.83 และร้อยละ 
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83.75 ตามลำดับ) ถึงแม้ว่าการศึกษานี้จะแสดง
ให้เห็นถึงความสัมพันธ์ข้ันต้นได้ แต่ยังไม่สามารถ
อธิบายความเป็นเชิงเหตุผล จึงจำเป็นต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมต่อไป 

ปัจจัยเสี่ยงรอยโรคในช่องปากจากการศึกษานี้ 
ได้แก่ การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล ์พบว่า
กลุ่มที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อยมีสัดส่วน
การดื่มแอลกอฮอล์สูงกว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
สมองเสื่อม ดั งนั้นการรณรงค์ เรื่องการเลิก 
สูบบุหรี่ยังเป็นสิ่งที่สำคัญ เนื่องจากมีการศึกษาที่
ระบุว่าการสูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สมองเสื่ อมม ากกว่ าผู้ ที่ ไม่ สู บบุ ห รี่  (Odds 
ratio=1.85 [95% CI 1.67-2.04])[28] แ ล ะ ใ น
กลุ่มภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย (Odds 
ratio=1.27 [95% CI 1.19-1.63·27])[21]    

พฤติกรรมในการดูแลอนามัยในช่องปาก 
การศึกษานี้พบภาพรวมส่วนใหญ่มีการแปรงฟัน
วันละ 2 ครั้ง (ร้อยละ 50.54) แต่ยังคงมีจำนวน
หนึ่งที่ไม่ได้แปรงฟัน โดยพบร้อยละ 25.00 ใน
กลุ่มภาวะสมองเสื่อม และร้อยละ 12.50 ในกลุ่ม
ที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย ในขณะที่มี  
การแปรงฟันวันละ 1 ครั้งเท่านั้น พบร้อยละ 
22.50 ในกลุ่มภาวะสมองเสื่อม และร้อยละ 
20.83 ในกลุ่มที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย 
ซึ่ ง ผู้ ดู แ ล ค ว ร มี บ ท บ า ท เพิ่ ม ม า ก ขึ้ น ใน 
การช่วยเหลือ กำกับดูแลอย่างใกล้ชิด 

การศึกษานี้ถือได้ว่าเป็นการศึกษาแรกที่
แสดงสภาวะช่องปาก และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชาน
บกพร่องเล็กน้อย และกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมที่มารับบริการในคลินิกโรคความจำ 
โรงพยาบาลลำปาง อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มี
ข้อจำกัดหลายประการ ได้ แก่  1) รูป แบบ
การศึกษาย้อนหลั งในอดีต  (Retrospective 
study) ดำเนินการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนใน
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย
และภาวะสมองเสื่อม พร้อมกับข้อมูลสภาวะ 
ช่องปากต่าง ๆ เช่น ฟันผุและรากฟันผุ ฟันโยก 

หรือการมีหินน้ำลายนั้น โดยมิได้มีการติดตาม
กลุ่มสูงสูงอายุดังกล่าวแต่อย่างใด ดังนั้นจึงไม่
สามารถหาความสัมพันธ์ได้ว่า โรคในช่องปาก 
ทำให้เกิดภาวะปริชานบกพร่องเล็กน้อย และ
ภาวะสมองเสื่อม หรือการที่ผู้สูงอายุมีภาวะ 
ปริชานบกพร่องเล็กน้อย และภาวะสมองเสื่อม
แล้วทำให้ เกิดโรคในช่องปากหรือพฤติกรรม 
การดู แลสุ ขภาพ ช่องปากเปลี่ ยนแปลงไป  
2) การใช้ข้ อมู ลจากเวชระ เบี ยน  (Medical 
records) มีข้อจำกัดหลายประการ เช่น ความไม่
สมบูรณ์หรือไม่ถูกต้องของข้อมูลจากการบันทึกที่
ไม่ ล ะ เอี ยด  ครบถ้ วน  หรือผิ ดพลาด  และ  
3) เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะสมองเสื่อม
และความสามารถทางสติปัญญา มีทั้ง TMSE 
และ MoCA ซึ่งการนำไปใช้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ขึ้นกับความเหมาะสม และบริบทของผู้สูงอายุ 
ข้อเสนอแนะ (Recommendations)  

สำหรับการศึกษาในอนาคตอาจจะดำเนิน
การศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมกับ
บทบาทของผู้ดูแลหลัก (main care giver) หรือ
ศึกษาถึงผลกระทบจากภาวะสมองเสื่อมที่มีต่อ
สุขภาพช่องปาก เช่น โรคฟันผุและโรคปริทันต์
อักเสบ รวมทั้งการศึกษาถึงการพัฒนาอุปกรณ์
เครื่องมือ หรือผลิตภัณฑท์ี่ช่วยในการดูแลอนามยั
ช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
รวมถึงการพัฒนาโปรแกรมฝึกอบรมแก่ผู้ดูแลเพือ่
เพิ่มประสิทธิผลและประสิทธิภาพในการดูแล
สุขภาพช่องปากแก่ผู้สูงอายุต่อไป 
บทสรุป 

การศึกษานี้พบว่า การมีหินน้ ำลายและ
พฤติกรรมการไม่แปรงฟันในผู้สูงอายุที่มีสมอง
เสื่อมมากกว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะปริชานบกพร่อง
เล็กน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สะท้อนให้เห็น
ถึ งข้ อ จ ำกั ด ใน ก ารดู แ ลต น เอ งที่ เกิ ด จ าก 
ความบกพร่องทางความรู้ความเข้าใจ ดังนั้น  
การส่งเสริมสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมควรได้รับความสำคัญในเชิงระบบ 
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โดยเน้นการประเมิน ติดตาม และสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง ทั้งจากผู้ดูแล ทันตบุคลากร และระบบ

บริการสาธารณสุข เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม 
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การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสขุภาพ  
สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏบิัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 

สุรสิทธ์ิ เทียมทิพย์, จิราภรณ์ ชิตตระกลู 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่  

บทคัดย่อ 
บทนำ: ศักยภาพของระบบบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการสามารถเพิ่มขึ้นได้จากประสิทธิภาพและ 

ความพร้อมของกำลังคน โดยเฉพาะในพื้นท่ีชายแดนท่ีมีความต้องการทรัพยากรบุคคลท่ีมีศักยภาพ 
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 

สำหรับบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพื้นท่ีชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ และเพื่อวางแผนการใช้หลักสูตรพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวังป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพื้นท่ี
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 

วิธีการศึกษา: การศึกษาเป็นรูปแบบวิจัยและพัฒนา ดำเนินการระหว่าง ตุลาคม 2567 ถึง กุมภาพันธ์ 2568 
ในพื้นท่ีชายแดน 5 อำเภอของจังหวัดเชียงใหม่ ประกอบด้วยระยะท่ี 1 การศึกษา และวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน 
ศึกษาในบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นท่ีชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 137 คน เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถาม และการสนทนากลุ่ม จำนวน 30 คน ระยะท่ี 2 การร่างหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพสำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นท่ีชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่  
โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 10 คน ระยะท่ี 3 ทดลองใช้หลักสูตรบุคลากรสาธารณสุขในพื้นท่ีชายแดน จำนวน 30 คน 
ทดสอบความรู้ก่อนและหลังจากการเข้าอบรมหลักสูตร ระยะท่ี 4 ประเมิน และปรับปรุงการวางแผนนำหลักสูตรฯ
ไปใช้ การวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการอบรมด้วยสถิติ Paired t-test   

ผลการศึกษา: ระยะท่ี 1 พบต้องการพัฒนาศักยภาพในระดับมาก ระยะท่ี 2 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพ 
ประกอบด้วย 6 แผนการเรียนรู้ (1) โรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่-อุบัติซ้ำในพื้นท่ีชายแดน: การเฝ้าระวัง การจัดการ
ระบบเฝ้าระวัง และการป้องกันควบคุมโรคในพื้นท่ีชายแดน (2) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล  และระบบ
สารสนเทศเพื่อการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (3) ภัยสุขภาพและความเสี่ยงด้านสาธารณสุข
ในพื้นท่ีชายแดน (4) กฎหมายสาธารณสุขท่ีเกี่ยวข้องในพื้นท่ีชายแดน และกฎหมายว่าด้วยการเฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพในพื้นท่ีชายแดน (5) การสื่อสารสุขภาพและการประสานความร่วมมือกับชุมชนและภาคี
เครือข่ายในพื้นท่ีชายแดน และ(6) ทักษะการทำงานแบบมีส่วนร่วมกับชุมชน การทดลองใช้หลักสูตรระยะท่ี 3 
ผู้เข้าร่วมอบรมมีความพึงพอใจในระดับมากท่ีสุด คะแนนความรู้ก่อนและหลังการอบรมมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ทุกด้าน ระยะท่ี 4 การวางแผนนำหลักสูตรไปใช้ พบว่าควรเพิ่มเทคนิคการเรียนรู้ 
ขยายเวลาการเรียนรู้ และเพิ่มการประเมินผลในพื้นท่ีจริง ควรมีแผนการอบรมให้บุคลากรสาธารณสุขในพื้นท่ี
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ปีละ 1 ครั้ง 

สรุป: หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ เป็นท่ีต้องการ
สำหรับการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพื้นท่ีชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ ในการนำไปใช้ควรมี
แผนปฏิบัติการและการฝึกอบรมอย่างชัดเจน 

คำสำคัญ: การวิจัยและพัฒนา, การพัฒนาหลักสูตร, บุคลากรสาธารณสุข, พื้นท่ีชายแดน, จังหวัดเชียงใหม่ 
ส่งบทความ: 18 ก.พ. 2568, แก้ไขบทความ: 18 มิ.ย. 2568, ตอบรับบทความ: 23 มิ.ย. 2568 
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Developing a training course to enhance the potential of public health personnel 
in disease surveillance, prevention, control, and health hazard management on 

the Chiang Mai border 

Surasit Tametip, Jiraporn Chittrakul 
Chiang Mai Provincial Public Health Office 

ABSTRACT 
Background: The capacity of the service unit's public health service system can be enhanced by the performance 

and preparedness of its workforce, particularly in border regions that demand highly qualified human resources.  
Objective: This study aimed to develop a training course to enhance the capacity of public health personnel in 

disease surveillance, prevention, control, and health hazard management on the Chiang Mai border, and to develop the 
implementation of the curriculum to enhance the potential of public health personnel in disease surveillance, prevention, 
control, and health hazard management in the border areas of Chiang Mai Province. 

Method: This research was a research and development (R&D) conducted during October 2024 – February 2025 in 5 
Chiang Mai border area. It consisted of 4 phases: Phase 1: study and analyze baseline data. The target population was 137 
public health personnel in the border area by using questionnaires and 30 personnel were selected for focus group 
discussions. In Phase 2, a training program was developed to enhance the capacity of public health personnel in disease 
surveillance, prevention, control, and health hazard management on the Chiang Mai Border by 10 experts and 
stakeholders. Phase 3, a pilot implementation with 30 public health workers in border. Knowledge was tested before and 
after the implementation course. Phase 4, an evaluation and assessment of implementation of a training course. 
Descriptive analyses were employed and to compare before and after training knowledge score using Paired t-test 
statistics at a significant level of 0.05.  

Results: Phase 1, survey findings indicated that personnel demonstrated a strong need for capacity enhancement. 
Phase 2, drafting a curriculum for capacity development in disease and health hazard surveillance, prevention, and 
control for public health personnel working in the border areas of Chiang Mai Province, comprising six learning modules as 
follows: (1) communicable diseases and emerging-re-emerging diseases, surveillance system management, and disease 
prevention and control in border areas; (2) application of digital technology and information systems for disease and 
health hazard surveillance and control; (3) health hazards and public health risks in border areas; (4) public health laws 
and regulations concerning disease and health hazard control; (5) health communication and community cooperation; 
and (6) community participation skills. Phase 3, curriculum implementation testing showed the highest level of satisfaction. 
The knowledge measurement found that knowledge scores before and after the training were significantly different (p < 
0.05) in all aspects. Phase 4, evaluation and improvement of implementation planning revealed that learning techniques 
should be enhanced, learning time extended, and evaluation activities increased in actual field settings.  There was a 
suggestion to have an annual training plan should be established for public health personnel in the border areas of Chiang 
Mai Province. 

Conclusion: The study concludes that a capacity-building training program in disease surveillance, prevention, 
control, and health hazard management for public health personnel working in border areas of Chiang Mai is essential and 
should be continuously implemented. Moreover, strengthening these capacities will enhance service efficiency and 
reinforce the public health system in border areas, enabling a more effective response to future health challenges. 
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บทนำ 
จังหวัดเชียงใหม่เป็นพื้นที่ที่มีชายแดนติดต่อ

กับประเทศเมียนมา ครอบคลุมพื้นที่  5 อำเภอ 
ได้แก่ อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง อำเภอไชยปราการ 
อำเภอเชียงดาว และอำเภอเวียงแหง พื้นที่เขต
พรมแดนส่วนใหญ่เป็นป่าเขา โดยมีอาณาเขต
ติดต่อกับรัฐฉานประเทศเมียนมา จากรายงาน
สถานการณ์ สาธารณสุขในประเทศบริ เวณ
ชายแดนพบชาวต่างชาติ 3 ใน 4 ที่มาใช้บริการ
สาธารณสุขในหน่วยบริการสาธารณสุขตามแนว
ชายแดน ปี 2562 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบาย
การขับเคลื่อนความร่วมมือทางด้านสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ และประเทศเพื่อนบ้าน เพื่อแก้ไข
ปัญหาโรคติดต่อ และปัญหาสาธารณสุขด้าน 
ต่าง ๆ ซึ่งเน้นการประสานให้เกิดเครือข่ายใน 
การดำเนินงาน เชื่อมโยงข้อมูล และส่งต่อผู้ป่วย 
จากการเปลี่ยนแปลงของโลกปัจจุบัน การเกิดโรค
อุบัติใหม่อุบัติซ้ำภัยพิบัติ และสิ่งแวดล้อม สิ่ง
เหล่ านี้ ส่ งผลกระทบต่ อสุ ขภาพประชาชน 
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำแผนยุทธศาสตร์  
20 ปี (พ.ศ. 2560 - 2579)[1-2] เพื่อยกระดับคุณภาพ
บริการสาธารณสุขให้ เข้าสู่สังคมยุคดิจิทัล ท่ีมี
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี และลดความเหลื่อมล้ำ
การเข้าถึงระบบสุขภาพของประชาชน ดังนั้น 
ยุทธศาสตร์ที่  3 บุคลากรเป็นเลิศ  (People 
excellence Strategy) คือ กลไกที่สำคัญเนื่อง
ด้วยบุคลากรเป็นปัจจัยประการหนึ่งที่จะส่งผลต่อ
ความสำเร็จขององค์กรอย่างต่อเนื่องระยะยาว 
การพัฒนาระบบสุขภาพสาธารณสุขชายแดนทั้ง
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ  และตติยภูมิต้องอาศัยกำลัง
ทรัพยากรบุคคลที่มีความรู้ ทักษะการทำงานใน
พื้นที่พิเศษเฉพาะที่มีหลากหลายมิติ[1-2] 

จากการนิ เท ศติ ด ต าม การด ำ เนิ น งาน
สาธารณสุขชายแดนของหน่วยบริการทุติยภูมิ  
และปฐมภูมิ จำนวน 36 แห่ง ใน 5 อำเภอ จังหวัด
เชียงใหม่ ปีงบประมาณ 2567 พบการเจ็บป่วย
ของประชากรด้วยกลุ่มโรคที่สำคัญ 7 อันดับแรก 

ดั งต่อไปนี้  1) กลุ่ มโรคระบบทางเดินหายใจ  
(โรคปอดอักเสบ, โรคไข้หวัดใหญ่ และปอดอุดกั้น
เรื้อรัง เป็นต้น) 2) โรคไข้เลือดออก 3) โรคมือเท้า
ปาก 4) โรคอาหารเป็นพิษ 5) กลุ่มโรคไข้มาเลเรีย 
6) กลุ่มโรคสครับไทฟัส 7) โรคไวรัสตับอักเสบบี[3] 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าโรคติดต่อ
และโรคภัยสุขภาพเป็นปัญหาหลักของบริการ
สาธารณสุขชายแดน เนื่องมาจากยุคของโลกไร้
พ รม แ ด น  (Globalization) ที่ ส่ ง ผ ล ให้ เกิ ด 
การเปลี่ ยนแปลงการเคลื่ อนย้ ายประชากร 
เศรษฐกิจการค้าข้ามพรมแดนเพิ่มมากขึ้น สังคม 
และสภาพสิ่งแวดล้อม จนเป็นโรคไร้พรมแดน 
(Disease without border)[4-5] จากการรายงาน
โรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 3 อันดับแรกในพื้นที่
ชายแดนจังหวัดเชียงใหม่ปี 2567 พบว่าโรคปอด
อักเสบอัตราป่วย 560.99 ต่อแสนประชากร 
ไข้หวัดใหญ่อัตราป่วย 221.11 ต่อแสนประชากร 
และโรคไข้เลือดออกอัตราป่วย 169.23 ต่อแสน
ประชากร[3] ในปี 2567 พบภัยพิบัติทางธรรมชาติ
ในพื้นที่ชายแดนจังหวัดเชียงใหม่ คือ อุทกภัย
ฉับพลัน  น้ ำป่ าไหลหลากและดินถล่ม  พบ
ประชาชนได้รับผลกระทบ 14,216 ครัวเรือน 
36,689 คน มีผู้เสียชีวิต 6 ราย บาดเจ็บ 3 ราย[6] 
จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าในพื้นท่ีชายแดนมี
ปัญหาทางด้านสาธารณสุขหลากหลายที่ส่งผล
กระทบต่อประชาชน เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่าการบริหารจัดการ และการสร้างระบบท่ี
มีมาตรฐานการทำงานเช่ือมโยงข้อมูล และ
บุคลากรที่ เป็นทีมระบบการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพแนวเขตชายแดนที่ดี  
และเข้มแข็ง จะสามารถช่วยลดอัตราการป่วยตาย
ของประชาชนในพื้นที่แนวเขตชายแดนได้ [7] 
อย่างไรก็ตามเนื่องด้วยแต่ละอำเภอชายแดนของ
จังหวัดเชียงใหม่ เป็นพื้นที่ทุรกันดาร การคมนาคม
ยากลำบาก จึ งทำให้ ไม่ มี บุ คลากรเลื อกมา
ปฏิบัติงานในพื้นที่ จึงเกิดปัญหาด้านบุคลากร 
ขาดแคลนไม่ครบทุกสายงานตามกรอบอัตรากำลัง 



การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
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และการจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่เหมาะสม
ครอบคลุมการให้บริการด้านต่าง ๆ ยังไม่เพียงพอ 
รวมถึงปัญหาสถานะ และสิทธิการรักษาของ
ประชาชน กลุ่มสิทธิต่างด้าวและแรงงานต่างด้าว 
ปัญหาเหล่ านี้ เป็นปัญหาที่ สำคัญของระบบ
สาธารณสขุประเทศไทย ทั้งนี้เนื่องจากต้องแบกรบั
ค่าใช้จ่ายในการส่งเสริม การป้องกัน เฝ้าระวังโรค
และการควบคุมโรค ปัจจุบันการดำเนินงาน 
ด้านสุขภาพที่ไมส่ามารถจำกัดการให้บริการเฉพาะ
ในพื้นที่ประเทศใดประเทศหนึ่ งได้  องค์การ
สหประชาชาติได้เสนอแนวคิดการดำเนินงาน
สุขภาพร่วมกันในฐานะสินค้าสาธารณะรว่มกันของ
ภูมิภาค (Regional public goods) เพื่อความมั่นคง
สุขภาพระดับโลก (Global health security) จึง
มีแนวคิดการเน้นลดความเสี่ยงด้านสุขภาพ เป็น
มาตรการที่สามารถจัดการกับปัญหาสาธารณสุข
ชายแดนได้ แต่อย่างไรก็ตามแนวคิดดังกล่าวจะ
ประสบความสำเร็จได้ต้องอาศัยทรัพยากรบุคคล
ด้านสาธารณสุขที่มีศักยภาพในพ้ืนท่ีชายแดนเป็น
กลไกสำคัญหลักในการขับเคลื่อน[8] 

จากการนิ เท ศติ ด ต าม การด ำ เนิ น งาน
สาธารณ สุขชายแดนของจั งหวัด เชียงใหม่  
ปีงบประมาณ 2567 พบบุคลากรมีความต้องการ
พัฒนาศักยภาพในด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ แต่หลักสูตรการพัฒนา
ศักยภาพที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่สอดคล้องกับ
บริบทเฉพาะพื้นที่ชายแดน[3] ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึง

เล็งเห็นถึงความสำคัญนี้ ฉะนั้นเพื่อให้บุคลากรมี
ความรู้ความสามารถ และทักษะการปฏิบัติงาน
เพิ่มมากขึ้น การพัฒนาหลักสูตรอบรมพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค 
และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
จึงอาจเป็นเครื่องมือช้ินหนึ่งที่สามารถนำมาใช้
ประโยชน์เป็นแนวทางการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์
ของวงการสาธารณสุขชายแดนได้มีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้นต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1) เพื่อพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้าน
การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 
สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม ่

2) เพื่ อวางแผนการใช้หลั กสู ตรพั ฒ นา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค 
และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้าน 
การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 
สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ ผู้วิจัยได้ประยุกต์
ทฤษฎีการทำงานด้านการบริการการแพทย์ทาง
สาธารณสุข และวิชาการทางสาธารณสุข นำมา
พัฒนาสร้างหลักสูตรอบรม ดังภาพที่ 1 

 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 
 

 
 
 

 
 
 



Developing a training course to enhance the potential of public health personnel in 
disease surveillance, prevention, control, and health hazard management on the 
Chiang Mai border 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.2 350 
 

รูปแบบงานวิจัย 
รู ป แ บ บ ก า ร วิ จั ย  (Research design) 

การศึ กษ าค รั้ งนี้ เป็ น ก ารวิ จั ย และพั ฒ น า 
(Research and Development : R&D)
ดำเนินการใน 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การศึกษา 
และการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน ระยะที่  2 ร่าง
หลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้ านการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพสำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดน
ของจังหวัดเชียงใหม่ ระยะที่ 3 การทดลองใช้
หลักสูตรฯ และระยะที่ 4 ประเมิน และปรับปรุง 
การวางแผนนำหลักสูตรฯไปใช้ 
สถานที่ทำการวิจัย 

เก็บข้อมู ล ในพื้ นที่ ชายแดนของจั งหวัด
เชียงใหม่ 5 อำเภอ ได้แก่ อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง 
อำเภอไชยปราการอำเภอเชียงดาว และอำเภอ
เวียงแหง 

ระยะที่ 1 การศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูล
พื้นฐาน ช่วงเดือนตุลาคม ถึง พฤศจิกายน พ.ศ. 
2567 

1. ศึกษาสถานการณ์ความต้องการอบรม
โดยใช้แบบสอบถาม 

ประชากร คื อ  บุ คลากรสาธารณ สุ ขที่
ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
จำนวน 5 อำเภอ ได้แก่ อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง 
อำเภอไชยปราการ อำเภอเชียงดาว และอำเภอ
เวียงแหง ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยโปรแกรม
สำเร็จรูป epiinfo ดังนีP้opulation size (N) = 
212, Expected frequency = 50%, Acceptable 
MOE = 5% , Design effect = 1 , Clusters = 1 , 
Conf.Level = 95% ได้ กลุ่ มตั วอย่ างทั้ งหมด  
137 คน การเลือกกลุ่มตัวอย่าง ทำการสุ่ม
ตั วอย่ างแบ บ แบ่ ง ช้ัน  (Stratified Random 
Sampling) การสุ่ ม เป็ น ระดั บ ช้ันอย่ างเป็ น
สัดส่วน จากอำเภอแม่อาย จำนวน 34 คน 
อำเภอฝาง จำนวน 19 คน อำเภอไชยปราการ 

จำนวน 24 คน อำเภอเชียงดาว จำนวน 41 คน 
และอำเภอเวียงแหง จำนวน 19 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) บุคลากรสาธารณสุข
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่  ครอบคลุม  5 อำเภอ โดยต้องมี
ประสบการณ์การทำงานในพื้นที่ดังกล่าวเป็นเวลา 
1 ปีขึ้นไป ไม่จำกัดเพศ 2) บุคลากรสาธารณสุข
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) บุคลากรสาธารณสุข
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่ไม่สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา 

เคร่ืองมือที่ใช้ 
โด ย ใช้ แ บ บ ส อบ ถ าม ค วาม จำ เป็ น ใน 

การพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่ แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วนดังน้ี 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา สังกัดหน่วยงาน อำเภอปฏิบัติงาน 
สายงาน ตำแหน่ง ประเภท/ระยะเวลาปฏิบัติงาน 
ลักษณะการให้บริการแก่ผู้ป่วย และประชาชน 
รายได้ ความสนใจด้านการอบรม และงบประมาณ
สนับสนุนด้านการอบรม จำนวน 14 ข้อ ส่วนที่ 2 
แบบสอบถามการพัฒนาตนเอง จำนวน 20 ข้อ  
4 ด้าน ด้านละ 5 ข้อดังนี้ 1) ด้านความก้าวหน้า 
และความมั่ นค งใน งาน  2 ) ด้ าน โอกาส ใน 
การพัฒนา และการใช้ความสามารถของบุคคล 
3) ด้านความรู้ ทักษะการทำงานในพ้ืนท่ีชายแดน
ต่อการพัฒนาตนเอง และ 4) ด้านการให้บริการ
ร่วมกับภาคีเครือข่าย คำถามทั้งหมด มีมาตรวัด
คำตอบเป็นแบบตอบสนอง 5 ระดับ ระดับ 5 
ความเห็นด้วยมากที่สุด ระดับ 1 ความเห็นด้วย
น้อยที่สุด 

2. การสนทนากลุ่ม (Focus group) 
ประชากร คือ บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงาน

ในพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่  จำนวน  



การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
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5 อำเภอ ได้แก่ อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง อำเภอ
ไชยปราการ อำเภอเชียงดาว และอำเภอเวียงแหง 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) จำนวน 30 คน จาก 5 
อำเภอ อำเภอละ 6 คน ประกอบด้วย บุคลากร
จากโรงพยาบาลชุมชนจำนวน 2 คน โรงพยาบาล
ส่ งเส ริมสุ ขภ าพตำบลจำนวน  2 คน  และ
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอจำนวน 2 คน  
การกำห น ด กลุ่ ม ตั วอ ย่ า ง ใน ลั กษ ณ ะนี้ มี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ได้มาซึ่งมุมมองที่หลากหลาย
จากหน่วยงานสุขภาพในระดับพื้นที่ที่มีบทบาท
สำคัญในการดำเนินงานด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคในพื้นที่ชายแดน 

เคร่ืองมือท่ีใช้ 
การสนทนากลุ่ม (Focus group) ใช้คำถาม

ปลายเปิดที่พัฒนาโดยผู้วิจัยตามกรอบแนวคิดที่
เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 1) ความคิดเห็นเกี่ยวกับ
การพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่  2) ความคิดเห็นเกี่ยวกับหลักสูตร
พัฒนาศักยภาพด้ านการเฝ้ าระวัง ป้ องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่ 3) รูปแบบการเรียนรู้อบรมการพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค 
และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่  
4) ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนาหลักสูตร
พัฒนาศักยภาพด้ านการเฝ้ าระวัง ป้ องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ระหว่าง 
0.90 - 1.00 ผู้ เช่ี ยวชาญ ที่ ท ำการตรวจสอบ 
ความตรงเชิงเนื้อหา มี 3 ท่าน ได้แก่ 1. ผู้เช่ียวชาญ
ด้านการศึกษาปัญหาสาธารณสุขชายแดน  

2. ผู้เช่ียวชาญด้านการศึกษาบริการสาธารณสุข
ชายแดน 3. ผู้เชี่ยวชาญด้านการศึกษาเวชศาสตร์
ชุมชน ค่าความเช่ือมั่ นด้ วยค่า Cronbach’s 
alpha coefficient เท่ากับ 0.88 โดยทำการเก็บ
ข้อมูลในประชากรที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 30 คน 

เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสนทนากลุ่ม 
(Group Discussion) ดำเนินการในลักษณะ 
กึ่งโครงสร้าง (semi-structured) โดยใช้คำถาม
ปลายเปิดที่พัฒนาโดยผู้วิจัยตามกรอบแนวคิดที่ 
เกี่ ยวข้ อง ข้ อมู ลที่ ได้ จากการสนทนาได้ รับ 
การบั น ทึ กด้ วย เค รื่ อ งบั นทึ ก เสี ย ง (voice 
recorder) โดยได้รับความยินยอมจากผู้ให้ข้อมูล
ล่วงหน้า พร้อมกับมีการจดบันทึกภาคสนาม (field 
notes) เพื่อใช้ประกอบการวิเคราะห์ข้อมูลอย่าง
เป็นระบบ 

ระยะที่ 2 ร่างหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้าน
การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ
สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ ช่วงเดือนพฤศจิกายน 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 

นำข้อมูลจากการวิเคราะห์สถานการณ์ใน
ขั้นตอนที่  1 มาพัฒนาหลักสูตรฯ ผู้ เข้าร่วม 
การร่างหลกัสูตรมีคุณสมบัติ ได้แก่ 1) ประสบการณ์
ตรงในการทำงาน และเข้าใจบริบทของพื้นที่เป็น
อย่างดี หรือมีประสบการณ์ในการทำงานสาธารณสุข
ชายแดนไม่น้อยกว่า 3 ปี 2) ประสบการณ์ ด้าน 
การพัฒนาหลักสูตร หรือการจัดอบรม การเรียน
การสอน 3) ผลงานวิชาการหรือผลงานที่ได้รับ
การยอมรับในระดับชาติหรือระดับพื้นที่ การร่าง
หลักสูตรประชากรกลุ่มเป้าหมายของการวิจัยเชิง
คุณภาพครั้งนี้จำนวน 10 ท่าน จากผู้ที่เกี่ยวข้อง
ในพื้นท่ี ได้แก่ ผู้บริหารสาธารณสุขระดับในพ้ืนท่ี 
จำนวน 5 คน บุคลากรสาธารณสุขเช่ียวชาญด้าน
ชายแดนจำนวน 1 คน นักวิชาการทางการศึกษา
ทางด้ านสาธารณสุข เชี่ยวชาญด้ านชายแดน 
จำนวน 3 คน และภาคี เครือข่ายด้านชุมชน
จำนวน 1 คน 
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ดำเนินการร่างหลักสูตรโดย 1) จัดประชุม
และระดมความคิ ด เห็ น จากผู้ ที่ เกี่ ย วข้ อ ง 
ตลอดจนให้ ข้อ เสนอแนะในการจัดทำร่าง
หลักสูตรที่เหมาะสมต่อการพัฒนาศักยภาพด้าน
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค และ 
ภั ย สุ ข ภ าพ ใน บ ริ บ ท ข อ งพื้ น ที่ ช า ย แ ด น  
2) วิ เคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลที่ ได้จาก 
การสำรวจความต้องการการฝึกอบรม (Training 
Needs) ของบุคลากร 3) ทำการตรวจสอบ 
ความถูกต้อง และความเหมาะสมของหลักสูตร 
หลักสูตรต้นแบบที่พัฒนาขึ้นได้รับการตรวจสอบ
ความเหมาะสมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน 
ได้ แ ก่  บุ ค ล า ก ร ส า ธ า ร ณ สุ ข เ ช่ี ย ว ช า ญ 
ด้านชายแดนจำนวน 2 คน นักวิชาการทาง 
การศึ กษาทางด้ านสาธารณ สุข  (อาจารย์
มหาวิทยาลัย) เช่ียวชาญด้านชายแดน จำนวน 3 คน 
ด้วยแบบประเมินความเหมาะสมตามมาตรฐาน
ระดับ 5 โดยมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 = น้อยที่สุด ถึง 
5 = มากที่สุด ผลการประเมินพบว่าค่าเฉลี่ยของ
ความ เหมาะสมอยู่ที่  4 .80 แสดงถึ งระดับ 
ความเหมาะสมโดยรวมว่า มากที่สุด ค่าดัชนี
ความสอดคล้องของเนื้ อหา (Index of Item-
Objective Congruence: IOC) ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของ
ดั ชนี ค วามสอดคล้ อ งเท่ ากั บ  0 .8  สำหรับ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิพากษ์หลักสูตร ได้จัดทำ
เป็นแบบประเมินความคิดเห็นโดยใช้ เกณฑ์  
การวิพากษ์หลักสูตร เช่น ความสอดคล้องของ
วัตถุ ป ระส งค์ กั บ ค วามต้ อ งการของพื้ น ที่   
ความเหมาะสมของโครงสร้าง และระยะเวลา
หลักสูตรความทันสมัย และความถูกต้องของ
เนื้ อหา ความเป็น ไปได้ ในการจัดการเรียน 
การสอน  ทรัพยากรสนับสนุ น  และระบบ 
การประเมินผลการเรียนรู้ ทั้งนี้ยังเปิดโอกาสให้
ผู้เช่ียวชาญแสดงความเห็นเชิงคุณภาพเพิ่มเติม 
เพื่อให้สามารถนำข้อมูลไปใช้ในการปรับปรุง
หลักสูตรได้อย่างลึกซึ้งครอบคลุม และสมบูรณ์
ยิ่งข้ึน สามารถนำไปใช้ได้ต่อไป 

ระยะที่  3 การทดลองใช้หลักสูตรพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค
และภัยสุขภาพสำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
(เดือนมกราคม ถึง เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568) 

กลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน การเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างใช้การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive 
Sampling) โดยผู้ วิ จั ย ได้ เลื อกกลุ่ มตั วอย่ าง  
ซึ่ งคำนึ งถึ งคุณสมบั ติที่ ผู้ วิจั ยต้ องการศึ กษา 
กล่าวคือ บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ชายแดนของ
จังหวัดเชียงใหม่ 5 อำเภอ ได้แก่ อำเภอแม่อาย 
อำเภอฝาง อำเภอไชยปราการ อำเภอเชียงดาว และ
อำเภอเวียงแหง อำเภอละ 6 คน 

ดำเนินการจัดอบรมหลักสูตรพัฒนาศักยภาพ
ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค  และ 
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่  
ณ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอฝาง จังหวัด
เชียงใหม่ จากนั้นทำการทดสอบความรู้จากผู้เข้า
อบรมหลักสูตรฯ แบบทดสอบได้รับการวิพากษ์ 
จากผู้เช่ียวชาญจำนวน 3 ท่าน พบว่าแบบทดสอบ
สามารถวัดผลสัมฤทธิ์จากการอบรมได้ รวมถึง
การสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมอบรม และการตอบแบบ
ประเมินความพึงพอใจ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แบบประเมิน
ความพึงพอใจ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) ระ ห ว่ า ง  0.90 - 1.00  
ค่าความเช่ือมั่น (reliability) ด้วยค่า Cronbach’s 
alpha coefficient เท่ากับ 0.8 โดยทำการเก็บ
ข้อมู ล ในป ระชากร ที่ มี ลั กษณ ะใกล้ เคี ย ง 
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน 

ระยะที่ 4 ประเมิน และปรับปรุงวางแผน 
การนำหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีชายแดน
ของจังหวัดเชียงใหม่ไปใช้ (เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2568) 



การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
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การประเมินและปรับปรุงหลักสูตร โดย 
การสังเคราะห์ผลการวิจัยและถอดบทเรียน เพื่อ
เส ริมความครบถ้ วนของเนื้ อห า รวบรวม
ข้อเสนอแนะปัญหา และอุปสรรคที่อาจส่งผลต่อ
ประสิทธิผลของหลักสูตร วิเคราะห์ข้อมูลจาก 
การสัมภาษณ์ เชิงลึกเพื่อระบุประเด็นที่ต้อง
ปรับปรุง จุดแข็งและจุดอ่อนของหลักสูตร 
ดำเนินการผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการ โดยมี
ผู้เข้าร่วมจากกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านการอบรมในระยะ
ที่  3 จำนวน 30 ราย และผู้พัฒนาหลักสูตร
จำนวน 10 ราย ทั้งนี้ จะมีการวางแผนการปรับ
ใช้ข้อเสนอแนะจากการประชุม เพื่อยกระดับ
ความชัดเจน และความสมบูรณ์ของหลักสูตร
อย่างเป็นระบบ 
 
 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลเชิงปริมาณ จากการเก็บข้อมูลผู้วิจัยนำ

ข้อมูลที่ได้ตรวจสอบความถูกต้อง และนำข้อมูล
ทั่วไป วิเคราะห์โดยวิธีแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 
คำนวณหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 
การวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนก่อนและหลัง
การอบรม โดยใช้สถิติ Paired t-test ใช้โปรแกรม
สำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ใช้ระดับนัยสำคัญที่ 
0.05 

ข้อมูลเชิงคุณภาพ การรวบรวมข้อมูล และ 
จัดหมวดหมู่ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์นำมา
เรียบเรียงข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล สรุปข้อมูล
การสนทนากลุ่ ม เป็ นประ เด็ นหลัก โดย ใช้  
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา เริ่มจากการจัด
ระเบียบข้อมูลจากการจดบันทึกจัดหมวดหมู่ของ
ข้อมูลจากคำหลัก รวมถึงตรวจสอบความถูกต้อง
ของข้อมูลให้มากท่ีสุด 

 

สรุปขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา (R&D) 

 
ภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา (R&D) 

 

การรับรองจริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์
กลุ่มตัวอย่าง 

ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสำนักงาน
สาธารณ สุขจั งหวัด เชียงใหม่ ให้ เก็บข้ อมู ล  
(REC no. CM 51/2567) เมื่อวันที่ 9 ตุลาคม 2567 
ผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 การศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูล
พื้นฐาน 

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานกลุ่ม
ตัวอย่าง 137 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง 
ร้อยละ 79.6 อายุเฉลี่ย 36.68 ± 8.77 การศึกษา
ปริญญาตรี ร้อยละ 85.4 ปริญญาโท ร้อยละ14.6 
ปฏิบัติหน้าที่สังกัดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ-

ตำบล ร้อยละ 67.2 กลุ่มตัวอย่างเป็นนักวิชาการ
สาธารณสุข ร้อยละ 56.2 กลุ่มตัวอย่างเป็น
ข้าราชการ ร้อยละ 75.9 ระดับตำแหน่งการทำงาน 
คือ ชำนาญการ ร้อยละ 37.2 ประสบการณ์ใน 
การปฏิบัติงานพบว่าส่วนมากปฏิบัติงานมา 1-5 ปี 
ร้อยละ 47.4  

ผลการศึกษาความจำเป็นโดยใช้แบบสอบถาม
ความจำเป็ น ในการพัฒ น าศั กยภ าพด้ าน 
การ เฝ้ า ร ะ วั ง  ป้ อ งกั น  ค วบ คุ ม โรค  แ ล ะ 
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณ สุขที่
ปฏิบัติงาน ในพ้ืนที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
ในกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 137 คน พบระดับ 
ความจำเป็นการพัฒนาโดยรวมอยู่ระดับมาก  
ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ระดับความจำเป็นการพัฒนาตนเองของบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของ
จังหวัดเชียงใหม่ 

ความจำเป็นการพัฒนาตนเองของบุคลากรสาธารณสขุที่
ปฏิบตัิงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชยีงใหม่ 

ค่าเฉลี่ย 
ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับความ
จำเป็น 

ด้านความก้าวหน้าและความมั่นคงในงาน 4.07 0.170 มาก 
ด้านโอกาสในการพัฒนาและการใช้ความสามารถของบุคคล 3.92 0.127 มาก 
ด้านความรู้ ทักษะการทำงานในพื้นที่ชายแดนต่อการพัฒนาตนเอง 4.50 0.011 มากที่สุด 
ด้านการให้บริการร่วมกับภาคีเครือข่าย 4.00 0.038 มาก 
คะแนนเฉลี่ยรวม 4.12 0.064 มาก 

 

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพความต้องการใน
การพัฒนาตนเองจากการสนทนากลุ่มบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่ 4 หัวข้อ ประกอบด้วย 1) ความคิดเห็น
เกี่ยวกับการพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกันควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดน
ของจังหวัดเชียงใหม่ 2) ความคิดเห็นเกี่ยวกับ
หลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 

ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดน
ของจังหวัดเชียงใหม่ 3) รูปแบบการเรียนรู้อบรม
การพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพสำหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่ 4) ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนา
หลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 

 

ตารางที่ 2 แสดงสรุปการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่  5 อำเภอ ได้แก่  อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง อำเภอไชยปราการ อำเภอเชียงดาว  
อำเภอเวียงแหง 
ข้อ คำถาม สรุปผลจากการสนทนากลุ่ม 
1 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการพัฒนา

ศักยภาพด้ านการเฝ้ าระวั ง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัย
สุ ข ภ าพ  สำห รั บ บุ ค ล าก ร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่  
ท่านต้องการพัฒนาตนเองเรื่อง
ใดบ้ าง และมี ความคิดเห็ น
อย่างไร 

บุคลากรต้องการพัฒนาศักยภาพตนเองด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
- ด้านความรู้เรื่องโรคติดต่อ และภัยสุขภาพ ตามขอบชายแดนมีโรคที่สามารถ
มาจากการเคลื่อนย้ายของประชากรเป็นจำนวนมาก 
- ด้านการสื่อสารด้านสาธารณสุขกับประชาชนในพื้นที่ ชายแดน เนื่องจาก
ความหลากหลายด้านภาษา และวัฒนธรรม การสื่อสารเป็นเรื่องสำคัญ  
- ด้านการประสานงานกับภาคีเครือข่าย ด้วยความหลากหลายเชื้อชาติ  
การประสานงาน และภาคีเครือข่ายจะช่วยให้การทำงานสาธารณสุขบรรลุ
เป้าหมาย 
- ด้านการใช้เทคโนโลยี และระบบสารสนเทศในการปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดน
จะช่วยให้การทำงานร่วมกันในภาคีเครือข่ายต่าง ๆ เกิดความรวดเร็ว และ
ต่อเนื่อง 
- ด้านกฎหมายต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับการทำงานทางการแพทย์ในพื้นที่ชายแดน 
เนื่ องจากการเป็นพื้ นที่ ระหว่างประเทศกฎหมายจึ งเป็นสิ่ งสำคัญใน 
การดำเนินงานเช่นกัน 

 

 



การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
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ตารางที่ 2 แสดงสรุปการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่  5 อำเภอ ได้แก่  อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง อำเภอไชยปราการ อำเภอเชียงดาว  
อำเภอเวียงแหง (ต่อ) 
ข้อ คำถาม สรุปผลจากการสนทนากลุ่ม 
2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับหลักสูตร

พัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้า
ระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และ
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
หลักสูตรควรมีเรื่องใดบ้างใน
หลักสูตร เพราะเหตุใด 

บุคลากรแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้า
ระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ ควรมีเรื่อง ดังต่อไปนี้ 
- ด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ เพราะเป็นปัญหาของพื้นที่ชายแดน อีกทั้ง
บุคลากรเปลี่ยนบ่อยทำให้บุคลากรใหม่ไม่ชำนาญ 
- ด้านการสื่อสารด้านสาธารณสุขกับประชาชนในพื้นที่ชายแดน การสื่อสาร
สำคัญต่อการให้บริการด้านสาธารณสุข พื้นที่ชายแดนมีหลากหลายเชื้อชาติ
การสื่อสารให้เข้าใจจึงจำเป็น 
- ด้านการใช้เทคโนโลยีและสารสนเทศในการปฏิบัติงานทางสาธารณสุขพื้นที่
ชายแดน โปรแกรมต่าง ๆ ด้านสาธารณสุขมีมากมาย บุคลากรสาธารณสุข
ต้องดำเนินงาน และบันทึกผลงานผ่านโปรแกรม 
- ด้านการประสานงานและภาคีเครือข่าย พื้นที่ชายแดนต้องทำงานบูรณาการ
หลายภาคส่วนในชุมชนทักษะนี้จึงสำคัญ 
- ด้านความรู้ กฎหมายต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับการทำงานทางการแพทย์ในพื้นที่
ชายแดน  

3 ความคิดเห็นเกี่ยวกับรูปแบบ 
การอบรมหลั กสู ตรพั ฒ นา
ศักยภาพด้ านการเฝ้ าระวั ง 
ป้ อ งกั น  ควบ คุ ม โรค  แ ล ะ 
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
ควรมีการอบรมในรูปแบบใด 
เพราะเหตุใด 

ความคิดเห็นรูปแบบการอบรมหลักสูตรฯ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ อยากให้เกิดการจัดอบรมใน
รูปแบบการเข้าร่วมอบรมในสถานที่จัดการอบรม (Onsite) มากที่สุด เพราะ
จะได้เกิดการได้ฝึกกิจกรรม และการโต้ตอบการเรียนรู้กับผู้สอนได้อย่าง
เข้าใจ 

4 ความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับ
การพัฒนาหลักสูตรพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวั ง 
ป้ อ งกั น  ควบ คุม โรค  และ 
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 

การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค  
และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของ
จังหวัดเชียงใหม่ ความคิดเห็นทุกท่านที่เข้าร่วมสัมภาษณ์ คิดว่าควรมีการจัด
หลักสูตรให้เกิดการอบรมขึ้น ด้วยเหตุผล ดังนี้ 
- เนื่องจากพื้นที่มีปัญหาด้านความเชี่ยวชาญของบุคลากร ในปัจจุบันบุคลากรใน
พื้นที่เกิดการหมุนเวียนอยู่บ่อยครั้งผู้ที่มารับผิดชอบงานเปลี่ยนการเข้าใจใน 
การดำเนินงานด้านสาธารณสุขทั้งบริการ และวิชาการอาจจะไม่ต่อเนื่อง  

  - การพัฒนาของโรคและภัยสุขภาพในโลกยุคปัจจุบันอาจจะไม่สอดคล้องกับ
ตำราเรียนที่ผ่านมา การได้ทบทวนความรู้และได้ฝึกความพร้อมการทำงานใน
พื้นที่ เฉพาะเป็นสิ่ งสำคัญกับบุคลากรในพื้นที่  ที่ การดำเนินงานด้าน
สาธารณสุขอาจจะแตกต่างกันไป 

  - พื้นที่ชายแดนเป็นพื้นที่เฉพาะที่มีความหลากหลายด้านสังคม วัฒนธรรม 
เศรษฐกิจ และภาษา การทำงานในชุมชนต้องอาศัยการบูรณาและ 
การติดต่อสื่อสาร ซ่ึงสิ่งเหล่านี้ต้องอาศัยการเรียนรู้เพิ่มเติม เพื่อช่วยให้  
การทำงานได้ประสิทธิภาพมากขึ้น 
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ตารางที่ 2 แสดงสรุปการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่  5 อำเภอ ได้แก่  อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง อำเภอไชยปราการ อำเภอเชียงดาว  
อำเภอเวียงแหง (ต่อ) 
ข้อ คำถาม สรุปผลจากการสนทนากลุ่ม 
  - พื้นที่ชายแดน เป็นพื้นที่ต้องอาศัยความรู้หลายด้านมากกว่าด้านสาธารณสุข 

เพราะมีเร่ืองความมั่นคงเข้ามาเกี่ยวข้องการเรียนรู้ด้านกฎหมายอาจจะช่วย
ให้การทำงานสาธารณสุขให้กับประชาชนในพื้นที่ได้ประสิทธิภาพและถูกต้อง 

  - อีกทั้งไม่เคยมีการพัฒนาองค์ความรู้การอบรมหลักสูตรแบบนี้ จึงเห็นควร
ให้มีการจัดทำหลักสูตรนี้ 

 

จากการสนทนากลุ่มบุคลากรสาธารณสุข 
ทีป่ฏิบัติงานในพ้ืนท่ีชายแดนจังหวัดเชียงใหม่เห็น
ว่าควรมีการพัฒนาหลักสูตรเพื่ อเสริมสร้าง
ศักยภาพในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค 
และภัยสุขภาพ โดยเน้นความรู้ด้านโรคติดต่อ 
ก า ร สื่ อ ส า ร กั บ ป ร ะ ช าช น ใน บ ริ บ ท ที่ มี  
ความหลากหลายทางวัฒนธรรม การประสานงาน
กับภาคีเครือข่าย การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ 
และความเข้าใจด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับพ้ืนท่ี
ชายแดน โดยมีข้อเสนอให้จัดอบรมในรูปแบบ 
Onsite เพื่อส่งเสริมการเรียนรู้แบบมีปฏิสัมพันธ์ 
และเนื่องจากยังไม่เคยมีหลักสูตรลักษณะนี้มา
ก่อน จึงเห็นควรให้มีการจัดทำหลักสูตรดังกล่าว
อย่างเป็นรูปธรรมเพื่ อ ให้บุ คลากรสามารถ
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และต่อเนื่อง 

ระยะที่ 2 ร่างหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้าน
การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ
สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 

ขั้ นตอนที่  2 จั ดทำร่ างหลั กสู ตรพั ฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค  
และภั ยสุขภาพสำหรับบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนจังหวัดเชียงใหม่  
ได้หลั กสู ตรการอบรมประกอบด้ วย 6 แผน 
การเรียนรู้ ที่ครอบคลุมตาม 6 หัวข้อความต้องการ
ของบุคลากรในพื้นที่ วิธีการสอนใช้การบรรยาย
การสาธิตและการฝึกปฏิบัติ กรณีศึกษา (Case-
based learning) ชุมชนนักปฏิบัติ (Community 

of practice) สื่ อการสอนหลากหลายภาษา 
(Multilingual Learning Materials) และฐานข้อมูล
โรคติดต่อชายแดน (Border Communicable 
Disease Database) โดยให้ผู้อบรมทดสอบความรู้
ก่อนและหลังการอบรมหลักสูตร (Pre-test and 
Post-test) ที่ มี ระยะ เวลา 40 ช่ั ว โม ง โดยมี
โครงสร้างและเนื้อหาดังนี้  

แผนการเรียนรู้ที่  1 โรคติดต่อ และโรค 
อุบัติใหม่-อุบัติซ้ำในพื้นที่ชายแดน: การเฝ้าระวัง
การจัดการระบบเฝ้าระวัง และการป้องกัน
ควบคุมโรคในพื้นที่ชายแดน (8 ช่ัวโมง) ความรู้
เรื่องโรคติดต่ออุบัติใหม่-อุบัติซ้ำ (Emerging and 
Re-emerging Infectious Diseases) แ ล ะ
หลักระบาดวิทยาสำหรับพ้ืนท่ีชายแดน (2 ช่ัวโมง) 
ระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อระหว่างประเทศ และ 
การป้องกัน และควบคุมโรคติดต่อข้ามพรมแดน  
(2 ช่ัวโมง) ความรู้มาตรการป้องกันและควบคุม
โรคติดต่อข้ามพรมแดนที่สำคัญ (2 ช่ัวโมง) การเก็บ 
และวิเคราะห์ข้อมูลด้านสุขภาพในพื้นท่ีชายแดน  
(2 ช่ัวโมง) 

แผนการเรียนรู้ที่ 2 การประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัล และระบบสารสนเทศเพื่อการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน และควบคุมโรค และภัยสุขภาพ (8 ช่ัวโมง) 
ความรู้การใช้เทคโนโลยีในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคและภัยสุขภาพ (2 ช่ัวโมง) การใช้
เทคโนโลยีในการควบคุมประสานงานโรคติดต่อ 
ข้ามพรมแดน (2 ช่ัวโมง) การใช้เทคโนโลยี ใน 
การจัดการภั ยสุขภาพ และภาวะฉุกเฉินทาง



การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
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สาธารณสุข (2 ช่ัวโมง) การฝึกประยุกต์ ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัล และระบบสารสนเทศเพื่อ 
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค  และ 
ภัยสุขภาพ (2 ช่ัวโมง) 

แผนการเรียนรู้ที่ 3 ภัยสุขภาพ และความเสี่ยง
ด้านสาธารณสุขในพื้นที่ชายแดน (8 ช่ัวโมง) 
ความรู้ด้านภัยสุขภาพ และความเสี่ยง (Health 
Hazards and Risks) แ ล ะ ก า ร ป ร ะ เมิ น 
ความ เสี่ ย งด้ าน สุ ขภ าพ ใน พื้ น ที่ ช ายแด น  
(2 ช่ัวโมง) การเตรียมความพร้อม และตอบโต้
ภ าวะฉุ ก เฉิ น ท างสาธารณ สุ ข  (2 ช่ั ว โม ง)  
ฝึกปฏิบัติการซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุข (4 ช่ัวโมง) 

แผนการเรียนรู้ที่  4 กฎหมายสาธารณสุข 
ที่เกี่ยวข้องในพ้ืนท่ีชายแดน และกฎหมายว่าด้วย
การเฝ้าระวัง และควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 
ในพื้นที่ชายแดน (8 ช่ัวโมง) กฎอนามัยระหว่าง
ป ร ะ เท ศ  ( IHR 2005) แ ล ะ พื้ น ที่ ช า ย แ ด น  
(4 ช่ัวโมง) กฎหมายและนโยบายที่เกี่ยวข้องกับ
งานสาธารณสุขชายแดน (4 ช่ัวโมง) 

แผนการเรียนรู้ที่ 5 การสื่อสารสุขภาพ และ
การประสานความร่วมมือกับชุมชน และภาคี
เครือข่ายในพ้ืนที่ชายแดน (4 ช่ัวโมง) การสื่อสาร
ข้ามวัฒนธรรมและการทำงานกับชุมชนชาติพันธุ์
และประชากรข้ามชาติ (2 ช่ัวโมง) การสื่อสาร
ความเสี่ยงในภาวะฉุกเฉิน (2 ช่ัวโมง) 

แผนการเรียนรู้ที่ 6 ทักษะการทำงานแบบมี
ส่วนร่วมกับชุมชน (4 ช่ัวโมง) ทักษะการทำงาน
ร่ ว ม กั บ ชุ ม ช น ช า ย แ ด น  (Community 
Engagement Skills) และการส ร้ างการมี  
ส่วนร่วมของชุมชนในการเฝ้าระวังโรค ชุมชน
ชายแดน (2 ช่ัวโมง) การบริหารจัดการทรัพยากร
และสร้างเครือข่ายความร่วมมือในพ้ืนที่ชายแดน 
(2 ช่ัวโมง) 

 

ระยะที่  3 การทดลองใช้หลักสูตรพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค
และภั ยสุขภาพสำหรับบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 

ขั้นตอนที่  3 การทดลองใช้หลักสูตรพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค 
และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
นำหลักสูตรฯจัดทำการอบรมจำนวน 30 คน  
ใช้ระยะเวลาการอบรมทั้งหมด 5 วัน (วันที่ 7 – 11 
มกราคม พ.ศ. 2568) ณ สำนักงานสาธารณสุข
อำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ ข้อมูลทั่วไปของ ผู้เข้า
รับการอบรม เพศชายร้อยละ 23.3 เพศหญิ ง 
ร้อยละ 76.7 อายุเฉลี่ย 33.2 ± 7.3 ปี การศึกษา
ปริญญาตรี  ร้อยละ 96.7 สู งกว่าปริญญาตรี   
ร้อยละ 3.3 ตำแหน่งข้าราชการ ร้อยละ 60.0 
รองลงมาคือ ลูกจ้างประจำ และลูกจ้างช่ัวคราว 
ร้อยละ 30 และร้อยละ10.0 ตามลำดับ วิชาชีพ
นักวิชาการสาธารณสุขร้อยละ 86.7 พยาบาล 
ร้อยละ 13.3 สังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
ร้อยละ 90.0 โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ10.0 
ประสบการณ์ทำงานในพื้นที่ 1 - 5 ปี ร้อยละ 36.7 
รองลงมาคือ ประสบการณ์ทำงานในพื้นที่ 11 - 
15 ปี และประสบการณ์ทำงานในพ้ืนท่ี 6 - 10 ปี 
ร้อยละ 26.7 และร้อยละ 20.0 ตามลำดับ 
ผลการทดลองใช้หลักสูตร 

1. การวัดความรู้กลุ่มตัวอย่างก่อนและหลัง
การเข้าอบรมหลักสูตรจากแบบทดสอบ ผล 
การประเมินการอบรม พบผู้เข้าอบรมมีความรู้เพิ่ม
มากขึ้น จากผลการศึกษาการทดลองใช้หลักสูตร
พัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม
โรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุข  
ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
พบว่าความรู้ เพิ่ มขึ้นในทุกแผนการเรียนรู้มี  
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
ในทุกด้าน (ดังตารางที่ 3)   
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าคะแนนการวัดความรู้ก่อน และหลังอบรมหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้าน
การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 

หลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสขุภาพ 

ก่อนการอบรม หลังการอบรม 
p-value ค่าเฉลี่ย ±  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าเฉลี่ย ±  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
1) โรคติดต่อและโรคอุบัติใหม่-อุบัติซ้ำในพื้นที่
ชายแดน: การเฝ้าระวังการจัดการระบบเฝ้าระวัง 
และการป้องกันควบคุมโรคในพื้นที่ชายแดน 

3.67 ±1.561 7.40 ± 1.003 <0.001 

2) การประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลและระบบ
สารสนเทศเพื่อการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรคและภัยสุขภาพ 

8.33 ± 1.493 9.00 ± 1.083 0.021 

3) ภัยสุขภาพและความเสี่ยงด้านสาธารณสุขใน
พื้นที่ชายแดน 

5.53 ± 1.196 7.20 ± 0.925 <0.001 

4) กฎหมายสาธารณสุขที่ เกี่ ย วข้องในพื้ นที่
ชายแดน และกฎหมายว่าด้วยการ เฝ้าระวังและ
ควบคุมโรคและภัยสุขภาพในพื้นที่ชายแดน 

5.87 ± 2.145 8.47 ± 1.224 <0.001 

5) การสื่อสารสุขภาพและการประสานความร่วมมือกับ
ชุมชนและภาคีเครือข่ายในพื้นที่ชายแดน 

3.00 ± 0.871 3.43 ± 0.817 0.025 

6) ทักษะการทำงานแบบมีส่วนร่วมกับชุมชน 6.63 ± 1.066 7.23 ± 0.858 0.042 
คะแนนรวมทุกด้าน (คะแนนเต็ม 55 คะแนน) 33.03 ± 4.072 42.73 ± 2.864 <0.001 

 

ระยะที่ 4 ประเมิน และปรับปรุง การวางแผน
นำหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับ
บุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีชายแดน
ของจังหวัดเชียงใหม่ไปใช้  

ผลการประเมินจากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วม
อบรมหลักสูตร ฯ 

การประเมินข้อมูลเชิงคุณภาพของหลักสูตร
พัฒนาศักยภาพด้ านการเฝ้ าระวัง ป้ องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพสำหรับบุคลากร
สาธารณสุข ที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของ
จังหวัดเชียงใหม่ จากการสัมภาษณ์ของผู้เข้าร่วม
อบรม 

ด้านกระบวนการขั้นตอน และเนื้อหาใน 
การอบรม/สัมมนา 

1. ด้านเนื้อหาหลักสูตร 
“ดิฉันคิดว่าหลักสูตรนี้ดีมากมีประโยชน์ใน

การทำงานค่ะ เพราะบุคลากรในพื้นที่ชายแดน

ของจังหวัดเชียงใหม่ไม่เคยมีหลักสูตรการพัฒนา
แบบนี้ แต่มีโรคแบบใหม่เกิดขึ้นเรื่อย ๆ ร่วมถึง
ภั ยสุ ขภ าพ บางที่ บุ คลากรทำงานมาน้อย 
ความชำนาญยังไม่มีหรือยังไม่เข้าใจบทบาทของ
ตนเอง จากการทำงานที่ผ่านมาบางความรู้ที่
อบรมครั้งนี้ยังไม่เคยเข้าใจมาก่อนหรือไม่เคยรู้
เลยเพิ่งจะมาเข้าใจอย่างถูกต้องจากการอบรม
ครั้งนี้ ถ้ามีการจัดทำขึ้นได้จริงในอนาคตจะช่วย
พัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อการให้บริการทาง
การแพทย์มีประสิทธิภาพมากขึ้น” 

2. ด้านวิธีการจัดกิจกรรม  
“ดิฉันคิดว่าการจัดกิจกรรมมีทั้งการฟัง

บรรยาย และการทำกิจกรรมกลุ่มทำให้การเข้า
ร่วมครั้งนี้สนุกดีค่ะ ไม่น่าเบื่อเพราะจะทำให้ได้
ทำความเข้าใจอย่างแท้จริงกิจกรรมกลุ่มเกิด 
ความเข้าใจทฤษฎีมากขึ้น ยังได้เกิดการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การทำงานของแต่ละพื้นท่ี อยากให้
มีการอบรมแบบนี้เกิดขึ้นเรื่อย ๆ แต่เวลาน้อย



การพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
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เพราะเนื้อหาอยากเรียนให้เข้าใจและละเอียด
มากกว่าน้ี อยากให้ขยายเวลาอบรมค่ะ”  

ด้านคุณภาพของการอบรม/สัมมนา และ
การวัดประเมินผล 

1. ด้านผู้เชี่ยวชาญที่มาถ่ายทอดความรู้  
“สำหรับผมอาจารย์สอนได้ดีมากครับ 

อาจารย์มีความรู้ละเอียดมากในเรื่องที่มาสอน 
และอาจารย์มี วิธีการสอนที่ เข้ าใจได้ดีครับ  
เรียนสนุก”  

2. ด้านการวัดประเมินผล  
“การได้ทำแบบทดสอบทุกครั้งในการเรียน

นี้ดี  เพราะทำให้ทราบถึงความรู้ความเข้าใจ
ตัวเองว่าถูกต้องหรือไม่ และทำให้เกิดความตั้งใจ
เรียนรู้ด้วย” 
 
 

ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก สื่อ อุปกรณ์
การดำเนินกิจกรรม 

“การจัดอบรมสถานที่ดี สะดวกต่อการเดินทาง 
เพราะมาจัดในพื้ นที่ และอุปกรณ์ ต่ าง ๆ มี  
ความพร้อมทั้งอุปกรณ์สื่อทางเทคโนโลยี และ 
สื่อการทำกิจกรรมกลุ่มสะดวกต่อการเรียนใน
หัวข้อต่าง ๆ ที่มีกิจกรรมแตกต่างกัน อากาศดี 
สถานท่ีสะอาด อาหาร และน้ำดื่มดีค่ะ” 

3. ผลการประเมินความพึงพอใจ 
จากผู้เข้าร่วมทำการศึกษาทั้งหมด จำนวน 

30 คน การทดลองใช้หลักสูตรพัฒนาศักยภาพ
ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และ 
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
ความพึงพอใจผู้เข้าร่วมอบรมในระดับมากที่สุด
ทุกด้าน (ดังตารางที่ 4) 

 

ตารางที่ 4 แสดงผลการประเมินความพึงพอใจการทดลองใช้หลักสูตรพัฒนาศักยภาพดา้นการเฝ้าระวัง 
ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม ่

คะแนนความพึงพอใจการทดลองใช้หลักสูตร 
ค่าเฉลี่ย ±  

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ระดับความพึงพอใจ 

ด้านกระบวนการขั้นตอน และเนื้อหาในการอบรม/สัมมนา 4.65 ± 0.018 มากที่สุด 
ด้านคุณภาพของการอบรม/สัมมนา และการวัดประเมินผล 4.45 ± 0.031 มากที่สุด 
ด้านสิ่งอำนวยความสะดวก สือ่ อปุกรณ์การดำเนินกิจกรรม 4.46 ± 0.102 มากที่สุด 
คะแนนเฉลี่ยรวม 4.52 ± 0.036 มากที่สุด 

 

ขั้นตอนที่ 4 ปรับปรุง และวางแผนการใช้
หลักสูตร ฯ นำผลการวิจัยที่ได้ทั้งหมดดำเนินการ
ถอดบทเรียน ได้ผลดังต่อไปนี้  

1. ความสอดคล้องของเนื้อหากับบริบทพื้นที่
เนื้ อห าของหลั กสู ต รได้ รับ การยืนยัน ว่ ามี  
ความสอดคล้องกับความจำเป็น และความต้องการ
ของพื้นที่เป้าหมายอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม 
ประเด็นด้านการสื่อสารในพื้นที่ชายแดนที่มี  
ความหลากหลายทางชาติพันธุ์ วัฒนธรรม และ
ภาษา จำเป็นต้องมีการปรับปรุงการเรียนรู้
เพิ่มเติม โดยควรใช้สื่อการเรียนรู้ที่หลากหลาย 
และเฉพาะเจาะจงตามบริบทของแต่ละพื้นที่  

เพื่อให้ผู้ เข้ารับการอบรมสามารถเข้าใจ และ
ประยุกต์ใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ระยะ เวลาและ เทคนิ คการเรี ยนรู้ ที่
เหมาะสม หลักสูตรในรูปแบบเดิมยังมีข้อจำกัด
ด้านระยะเวลา การถอดบทเรียนพบว่า ควรขยาย
ระยะเวลาอบรม และเพิ่มเติมเทคนิคการเรียนรู้ที่
เน้นการมีส่วนร่วม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การฝึก
ปฏิบัติจริงในพื้นที่ เพื่อให้ผู้เรียนสามารถเรียนรู้
จากสถานการณ์จริง เช่น การสื่อสารกับชุมชน
ท้องถิ่น  ซึ่ งมีพลวัต  และบริบทเฉพาะที่ ไม่
สามารถเรียนรู้ได้จากห้องเรียนเพียงอย่างเดียว 
ทั้งนี้ควรเพิ่มเติมรูปแบบการเรียนรู้ผ่านระบบ  
e-learning เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ เรียนสามารถ
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เข้าถึงเนื้อหา และทบทวนบทเรียนได้อย่าง
ต่อเนื่องสะดวก และเหมาะสมกับข้อจำกัด 
ด้านเวลาหรือการเดินทางของบุคลากรในพื้นที่
ห่างไกล 

3. การประเมินผลที่สะท้อนการนำไปใช้จริง
การประเมินผลหลกัสูตรควรไดร้ับการปรับปรุงให้
ครอบคลุมมากยิ่ งขึ้ น  โดย เฉพ าะอย่ างยิ่ ง 
การประเมินผลการปฏิบัติจริงในพื้นที่  เพื่ อ
สะท้อนผลลัพธ์ของการนำความรู้จากการอบรม
ไปใช้ในบริบทจริง ทั้ งนี้จะเป็นการประเมิน 
ความยั่งยืนและประสิทธิภาพของหลักสูตรใน
ระยะยาว 

4. แผนการขยายผลการใช้หลักสูตรฯ จาก
การวิเคราะห์ความเหมาะสม และความพร้อม
ของพื้นที่ เป้ าหมาย จึงได้มีการวางแผนนำ
หลักสูตรต้นแบบนี้ไปใช้ในการอบรมบุคลากร
สาธารณสุขในพื้นที่ชายแดนจังหวัดเชียงใหม่ 
ได้แก่ อำเภอแม่อาย อำเภอฝาง อำเภอไชยปราการ 
อำเภอเชียงดาว และอำเภอเวียงแหง โดยมี
แผนการจั ดอบรม  ปี ละ  1 ครั้ ง  เพื่ อส ร้ าง 
ความต่อเนื่ องในการพัฒนาศักยภาพ  และ
สนับสนุนระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค 
และภัยสุขภาพอย่างเป็นระบบ 
การอภิปรายผลการศึกษา 

จากผลการพัฒนาหลักสูตรพัฒนาศักยภาพ
ด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และ 
ภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่
ปฏิบัติงานในพื้นที่ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ 
พบว่าหลักสูตรประกอบด้วย 6 แผนการเรียนรู้ 
ดงันี ้

แผนการเรียนรู้ที่ 1 โรคติดต่อ และโรคอุบัติ
ใหม่ -อุบัติซ้ ำในพื้นที่ชายแดน การเฝ้าระวัง 
การจัดการระบบเฝ้าระวัง และการป้องกัน
ควบคุมโรคในพื้นที่ชายแดน จากหัวข้อดังกล่าวมี
ความสอดคล้องกับการศึกษาของ Suangtho 
และคณะ [9] พบว่าโรคที่พบบ่อยในทุกพื้นที่
ชายแดน ได้แก่  โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน  

เยื่อบุตาอักเสบ ไข้ไม่ทราบสาเหตุ ปอดบวม 
อาหารเป็ นพิ ษ  อี สุ กอี ใส  และวัณ โรคปอด 
นอกจากนี้ยังพบโรคที่มีความชุกเฉพาะในบาง
พื้นที่ เช่น มาลาเรีย ไข้เลือดออก และไข้หวัดใหญ่ 
การที่บุคลากรมีศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง 
การจัดการระบบเฝ้าระวัง และการป้องกัน
ควบคุมโรคในพื้นที่ชายแดน จึงเป็นเรื่องที่สำคัญ  

แผ น ก าร เรี ย น รู้ ที่  2  ก ารป ระยุ ก ต์ ใ ช้
เทคโนโลยีดิจิทัล และระบบสารสนเทศเพื่อ 
การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค  และ 
ภัยสุขภาพ ปัจจุบันโลกเข้าสู่ยุคของการใช้ดิจิทัล
ในชีวิตประจำวันมากขึ้นเทคโนโลยีดิจิทัล และ
ระบบสารสน เทศจึ งมี ความสำคัญ กับทาง 
การแพทย์มากข้ึนเช่นกัน จากการศึกษาที่ผ่านมา
ขอ ง  Deelertpaiboon แ ล ะค ณ ะ [10] พ บ ว่ า
บุคลากรวิชาชีพเฉพาะ เช่น พยาบาลต้องมี  
การพัฒนาความสามารถในการเข้าถึง วิเคราะห์ 
และใช้ข้อมูลสารสนเทศอย่างเหมาะสม ถูกต้อง 
และปลอดภัย เพื่อให้บริการที่มีประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผล สอดคล้องกับยุทธศาสตร์
กระทรวงสาธารณ สุข [11] กำหนดแนวทาง 
การพัฒ นาเทค โน โลยี ดิ จิทั ล เพื่ อป รับปรุ ง 
การให้บริการสุขภาพ การบริหารจัดการสุขภาพ 
และการสื่อสารด้านสุขภาพ โดยเน้นการพัฒนา
ทักษะด้านดิจิทัลของบุคลากรทางการแพทย์
เพื่ อ ให้ ส า ม า ร ถ ใ ช้ เท ค โน โล ยี ดิ จิ ทั ล ใน 
การปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

แผ น การ เรี ย น รู้ ที่  3 ภั ย สุ ขภ าพ  แ ล ะ 
ความเสี่ยงด้านสาธารณสุขในพื้นที่ชายแดน
เนื่องจากปัญหาสุขภาพ และความเสี่ยงท่ีเกิดจาก
ภัยอันตรายจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อม
บริเวณพื้นท่ีชายแดน เช่นหมอกควัน แผ่นดินไหว 
อุทกภัย วาตภัย เป็นต้น บุคลากรจึงจำเป็นต้องมี
ทักษะการจัดการปัญหาด้านนี้ สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาของ Siripukdeekan และ
คณ ะ [12] เรื่อ งการพัฒนาทั กษะการจัดการ 
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ภัยพิบัติสามารถทำให้บุคลากรจัดการปัญหา 
ภัยพิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

แผนการเรียนรู้ที่ 4 กฎหมายสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องในพื้นที่ชายแดน และกฎหมายว่าด้วย
การเฝ้าระวังและควบคุมโรค และภัยสุขภาพใน
พื้ น ที่ ช า ย แ ด น  ก ารศึ ก ษ าที่ ผ่ าน ม าขอ ง 

Chuenwattana และคณะ [13] พบว่ากฎหมาย
เป็นอีกหนึ่งประเด็นที่สำคัญที่มีผลต่อการจัดการ
ระบบสาธารณสุขชายแดน  

แผนการเรียนรู้ที่ 5 การสื่อสารสุขภาพ และ
การประสานความร่วมมือกับชุมชน และภาคี
เครือข่ายในพื้นที่ชายแดน จากการศึกษาของ 
Yongying[14] แ ล ะ ค ณ ะ ก า ร สื่ อ ส า ร  แ ล ะ 
การประสานร่วมมือของชุมชนที่มีประสิทธิภาพ
ระหว่างภาคีเครือข่ายเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้เกิด
การพัฒนาระบบสุขภาพพ้ืนที่ชายแดน เนื่องจาก
พื้นที่ชายแดนมีความหลากหลายด้านเช้ือชาติ  
และวัฒนธรรม  

แผนการเรียนรู้ที่ 6 ทักษะการทำงานแบบมี
ส่วนร่วมกับ ชุมชน  จากการศึกษาที่ ผ่ านมา 

Yongying และ Jirarattanawanna พบว่าการมี
ส่วนร่วมของชุมชนสามารถที่จะแก้ไขปัญหา
สุขภาพในชุมชนได้สำเร็จ โดยเฉพาะพื้ นที่
ชายแดน[14-15] 

ผลการใช้หลักสูตรพัฒนาศักยภาพด้าน 
การเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 
สำหรับบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในพื้นที่
ชายแดนของจังหวัดเชียงใหม่ พบว่าผลการทดลอง
ทางด้ านความรู้ก่อน เรียนและหลั งเรียนมี  
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p<0.05) สอดคล้องกับ Shivaraju และคณะ[16] 
เรื่องการประเมินผลก่อนเรียนและหลังเรียนใน
โรงเรียนแพทย์พบว่าการประเมินผลดังกล่าว
สามารถให้ผู้ที่ เข้าร่วมเรียนรู้ เกิดการพัฒนา
ศักยภาพด้านความรู้ ความเข้าใจได้มากขึ้นอย่าง
มีนัยสำคัญ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบก่อน
เรียนและหลังเรียน  นอกจากนี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Mavidou และคณะ [17] พบว่า 

การเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพควรเป็นการเรียนรู้
ตามความสนใจของผู้ เรียน ซึ่ งเป็นผลดีที่จะ
สามารถนำความรู้ ไป ใช้ ได้จริง การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรทางการแพทย์ในพ้ืนที่ชายแดน
เป็ น สิ่ งที่ จ ำ เป็ น  ก ารศึ กษ าที่ ผ่ าน ม าของ 
Fitzsimmons-Pattison แ ล ะ ค ณ ะ [18] ท ำ 
การสำรวจบุคลากรทางการแพทย์ที่ทำงานพื้นที่
ชายแดนสหรัฐอเมริกา - เม็กซิโก ผู้ เข้าร่วม
การศึกษาร้อยละ 79 มีความสนใจ และเห็นว่า
จ ำ เป็ น ใน ก า รพั ฒ น าศั ก ย ภ าพ ท างด้ า น 
การให้บริการทางการแพทย์ เช่น ความรู้ ทักษะ
ภาษา และจริยธรรม เป็นต้น เพื่อการพัฒนาฝึก
ประสบการณ์ และการนำความรู้ไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์แก่พื้นที่ชายแดนมากที่สุด สอดคล้อง
กับผลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกจะพบว่าหลักสูตร
ที่จัดทำขึ้นมีความสอดคล้องกับปัญหาของพื้นที่ 
และตรงความต้องการของบุคลากร เป็นองค์
ความรู้ที่มีความจำเป็นในการให้บริการทาง
การแพทย์แก่ ประชาชน ในพื้ นที่ ช ายแดน 
เนื่องมาจากในปัจจุบันเกิดโรค และภัยสุขภาพที่
เพิ่มขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงของโลก สังคม และ
วัฒนธรรม การเรียนรู้ที่ตรงความต้องการจึงเกิด
การพัฒนาศักยภาพของผู้เข้าร่วมอบรมได้อย่าง
แท้จริง และสามารถนำไปใช้ประโยชน์ต่อพื้นที่ 
ได้มาก เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chuenwattana 
และคณะ[13] เรื่องการพัฒนารูปแบบการจัดการ
ระบบสาธารณสุขชายแดนประเทศไทยบริเวณ 
เขตเศรษฐกิจพิเศษตากเพื่อรองรับประชาคม
อาเซียน ที่ต้องมีการพัฒนาบุคลากรให้ทันกับ 
การเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา จากการศึกษาวิจัย
ดังกล่าวมีข้อเสนอแนะว่า ควรพัฒนาบุคลากรใน
พื้นที่ให้ทันต่อความเปลี่ยนแปลงในพื้นที่เฉพาะ
ลักษณะนี้ ข้อเสนอแนะจากการศึกษาดังกล่าว 
สามารถเช่ือมโยงเพื่ออธิบายในพื้นที่ชายแดน
จังหวัดเชียงใหม่ที่บุคลากรควรมีการพัฒนา
ศักยภาพ เพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงจากโลก 
ไร้พรมแดนในปัจจุบันการศึกษาของ Meemon 
และคณะ [19] ที่ เสนอข้อแนะนำว่าควรมีการ
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ปรับปรุงความสามารถของสถานพยาบาลพื้นที่
ชายแดนเพื่ อลดภาระในการให้ บริการแก่
ประชากรข้ามชาติเช่นกัน รวมถึงหากผู้บริหารให้
การสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรใน
พื้นที่พิ เศษอย่างชายแดนจะส่งผลต่อการมี
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานท่ีดีต่อไป[20]  
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

การศึกษาครั้งนี้แสดงให้ เห็นว่าหลักสูตร 
การพัฒนาศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรค และภัยสุขภาพ สำหรับบุคลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานพ้ืนท่ีชายแดนของจังหวัด
เชียงใหม่ควรทำอย่ างต่ อ เนื่ อ ง และควรมี  
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรในบริบทพื้นที่อื่น ๆ 
ต่อไป เพื่อเกิดการให้บริการสาธารณสุขอย่างมี
ศักยภาพครอบคลุมทุกพ้ืนท่ี  
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดควรส่งเสริม 
และสนับสนุนการพัฒนาองค์ความรู้ และทักษะ
ทางการแพทย์สำหรับบุคลากรในพื้นที่ชายแดน 
โดยมุ่งเน้นการจัดอบรม และพัฒนาหลักสูตรให้
ตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะในบริบทน้ัน ๆ 
นอกจากนี้ควรกำหนดแนวทางสร้างแรงจูงใจ 
เช่น การให้รางวัล การสนับสนุนทุนการศึกษา 

หรือโอกาสในความก้าวหน้าในสายอาชีพ เพื่อ
เสริมสร้างพัฒนาการของบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 
ข้อเสนอแนะเพ่ือการศึกษาต่อไป 

1. ควรมีการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนา
ศักยภาพด้านการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุม
โรค รวมถึงภัยสุขภาพในพื้นที่ชายแดน โดย
มุ่งเน้นการเสริมสร้างทักษะความเป็นผู้นำ และ
การถ่ายทอดองค์ความรู้สู่บุคลากรในหน่วยงาน
ต่ าง ๆ  ผ่ านการทำงานแบบบู รณ าการใน
เครือข่าย การศึกษาครั้งนี้มุ่งทำการวัดผลของ
หลักสูตรเป็นหลัก หากนำไปใช้ในพื้นที่อ่ืน ควรมี
การวัดผลทักษะการนำไปใช้ เพื่อเกิดการสะท้อน
คุณค่าที่แท้จริงของหลักสูตรต่อไป 

2. ควรส่งเสริมการนำความรู้จากหลักสูตรที่
ได้ รับการพัฒนามาใช้ ในการวิจัย เชิงพื้ นที่   
เพื่อตอบสนองต่อปัญหา และความต้องการที่
แตกต่างในแต่ละพื้นที่ของ 5 อำเภอในจังหวัด
เชียงใหม่ ซึ่งจะช่วยสร้างแนวทางการพัฒนาที่
สามารถปรับใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
เชี ยงใหม่ เป็ นอย่ างสู ง  ที่ ให้ ก ารสนั บสนุ น
ทรัพยากรสำหรับการดำเนินงานวิจัยครั้งนี ้ 
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การเปรียบเทียบอัตราการเกิดรอยโรคภายในเยื่อบุสเควมัสขั้นสูง (High-grade Squamous 
Intraepithelial Lesion; HSIL) ระหว่างสตรีที่ติดเชื้อ HPV สายพันธุ์ 16/18 และ non 16/18 

พิเศษ จอมจักร์ 
โรงพยาบาลสันปา่ตอง 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (HPV) โดยเฉพาะสายพันธุ์ 16 และ 18 เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อ

การเกิดรอยโรคภายในเยื่อบุสเควมัสระดับสูง (High-grade Squamous Intraepithelial Lesion; HSIL) 
บริเวณปากมดลูก อย่างไรก็ตามการติดเช้ือสายพันธุ์อ่ืนท่ีไม่ใช่ 16/18 (non-16/18) ก็สามารถนำไปสู่
การเกิด HSIL ได้เช่นกัน โดยเฉพาะการติดเช้ือคงอยู่ ทั้งนี้ข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับอัตราการเกิด 
HSIL และปัจจัยเสี่ยงในบริบทของประเทศไทยยังมีอยู่อย่างจำกัด จึงมีความจำเป็นต้องศึกษาต่อ  
เพื่อสนับสนุนแนวทางการป้องกัน การตรวจคัดกรอง และการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม 

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิด HSIL ระหว่างสตรีที่ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 
และ non-16/18 และเพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการเกิด HSIL  

วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลย้อนหลังจากสตรีที่ติดเช้ือ HPV 
ชนิดกลุ่มเสี่ยงสูง และได้รับการตรวจ Colposcopy ที่โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2557–2567 รวมจำนวน 599 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา  
Chi-square test หรือ Fisher’s Exact test และ Binary Logistic Regression 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 47.45 ± 9.68 ปี โดยร้อยละ 40.57 อยู่ ในช่วง 
อายุ 50–59 ปี พบว่า กลุ่มที่ติดเช้ือ HPV ชนิด 16/18 มีอัตราการเกิด HSIL ร้อยละ 47.69 ขณะที่
กลุ่มที่ติดเช้ือชนิด non-16/18 มีอัตราร้อยละ 39.94 (p = 0.056) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
HSIL อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ การไม่ใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด (AOR = 0.27, 95% CI = 0.18–0.38, 
p < 0.001) การที่สามีสูบบุหรี่ (AOR = 6.00, 95% CI = 3.67–9.81, p < 0.001) และการติดเช้ือ 
HIV (AOR = 2.62, 95% CI = 1.35–5.10, p = 0.005) โมเดลการวิเคราะห์มีความแม่นยำใน 
การจำแนกกลุ่มที่มีและไม่มี HSIL อยู่ที่ร้อยละ 66.10  และมีค่า AuROC เท่ากับ 0.72 จัดอยู่ใน 
ระดับพอใช้ถึงดี 

สรุป: การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด การสูบบุหรี่ของสามี และการติดเชื้อ HIV มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
HSIL อย่างมีนัยสำคัญ ส่วนการติดเช้ือ HPV non-16/18 แม้ไม่สัมพันธ์ทางสถิติอย่างชัดเจน แต่พบ
อัตรา HSIL สูง จึงควรได้รับการเฝ้าระวังเช่นกัน 

คำสำคัญ: เอชพีวีสายพันธ์ุ 16/18, เอชพีวี non-16/18, อัตราการเกิดรอยโรค HSIL, ปัจจยัเสีย่ง 
ส่งบทความ: 14 มี.ค. 2568, แก้ไขบทความ: 16 ก.ค. 2568, ตอบรับบทความ: 21 ก.ค. 2568 
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Comparison of the incidence of high-grade squamous intraepithelial lesions (HSIL) 
between women infected with HPV 16/18 and Non-16/18 Types 

Phiset Jomjak 
Sanpatong Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Human papillomavirus (HPV) infection, particularly with types 16 

and 18, is a major risk factor for the development of high-grade squamous 
intraepithelial lesions (HSIL) of the cervix. However, other high-risk HPV types (non-
16/18) may also lead to HSIL, especially in cases of persistent infection. Evidence 
regarding the incidence of HSIL and associated risk factors in the Thai context remains 
limited. Therefore, further studies are warranted to provide empirical data to support 
appropriate prevention, screening, and management strategies. 

Objective: To compare the incidence of HSIL between women infected with HPV 
types 16/18 and non-16/18, and to analyze the risk factors associated with its progression. 

Study Method: A cross-sectional descriptive study was conducted using 
retrospective data from women infected with high-risk HPV who underwent 
colposcopy at Sanpatong Hospital, Chiang Mai Province, between 2014 and 2024. A 
total of 599 cases were included. Data were analyzed using descriptive statistics, the 
Chi-square test or Fisher’s Exact test, and Binary Logistic Regression. 

Results: The participants had a mean age of 47.45 ± 9.68 years, with 40.57% aged 
between 50 and 59 years. The incidence of HSIL was 47.69% in the HPV 16/18 group 
and 39.94% in the non-16/18 group (p = 0.056). Factors significantly associated with 
HSIL were non-use of oral contraceptive pills (AOR = 0.27, 95% CI = 0.18–0.38, p < 
0.001), husband’s smoking (AOR = 6.00, 95% CI = 3.67–9.81, p < 0.001), and HIV 
infection (AOR = 2.62, 95% CI = 1.35–5.10, p = 0.005). The predictive model 
demonstrated a classification accuracy of 66.10% and an area under the ROC curve 
(AuROC) of 0.72, indicating fair to good discrimination. 

Conclusions: Oral contraceptive use, husband’s smoking, and HIV infection were 
significantly associated with HSIL. Although HPV non-16/18 infection was not 
statistically significant, it was still associated with a considerable rate of HSIL, 
underscoring the importance of vigilant monitoring. 
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บทนำ 
มะเร็งปากมดลูกยังคงเป็นมะเร็งอันดับสอง 

ที่พบบ่อยที่สุดในสตรีไทย รองจากมะเร็งเต้านม 
โดยมี ก ารติ ด เช้ื อ ไวรั ส  HPV กลุ่ ม เสี่ ย งสู ง 
โดยเฉพาะสายพันธุ์ 16 และ 18 ส่งผลให้เกิด
มะเร็งปากมดลูกร้อยละ 67.6 ของกรณีทั้งหมด
ในประเทศไทย[1–2] โดยเช้ือไวรัสเอชพีวี (HPV) 
สามารถจำแนกตามระดับความเสี่ยงในการก่อโรค
ได้เป็น 3 กลุ่มย่อย[3]  ได้แก่. 1) กลุ่มความเสี่ยงต่ำ 
(Low-risk HPV types) ได้แก่ ชนิดที่ทำให้เกิด
หูดหงอนไก่ และรอยโรคภายในเยื่อบุสเควมัส
ระดับต่ำ เช่น ชนิด 6, 11, 42–44, 53–55, 62 
และ 70 โดยชนิดที่พบบ่อยที่สุดในกลุ่มนี้คือ  
HPV ชนิด 6 และ 11 2) กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 
(Possible high-risk / intermediate-risk HPV 
types) เป็นชนิดที่อาจทำให้เกิดรอยโรคเยื่อบุ  
สเควมัสระดับต่ำ–สูง และมะเร็ง เช่น ชนิด 31, 
33, 35, 39, 51, 52, 58, 59, 61 และ66–68 
โดยชนิดที่พบบ่อยที่สุดในกลุ่มนี้คือ HPV ชนิด 
31 และ3) กลุ่มความเสี่ยงสูง (High-risk HPV 
types) ได้แก่ ชนิดที่สัมพันธ์กับการเกิดรอยโรค
เยื่อบุสเควมัสระดับสูง และมะเร็งปากมดลูก
อย่างชัดเจน เช่น ชนิด 16 , 18 , 45 และ56 
โดยชนิดที่พบบ่อยที่สุดในกลุ่มนี้คือ HPV ชนิด 
16 และ 18 

แม้ว่าการติดเช้ือ HPV ส่วนใหญ่จะหายได้เอง
ภายใน 12–24 เดือน แต่การติดเชื้อแบบคงอยู่  
(persistent) โดยเฉพาะเชื้ อชนิดความเสี่ยงสู ง 
(high-risk HPV) มีความเช่ือมโยงอย่างมีนัยสำคัญ
กับความเสี่ยงต่อการเกิดรอยโรคระดับสูงของ 
ปากมดลูก (HSIL)[4–5] และพบว่าปัจจัยเสี่ยงอื่น 
ที่สัมพันธ์กับการเกิด HSIL ได้แก่  การเริ่มมี
เพศสัมพันธ์ในวัย <17 ปี , มีคู่นอนหลายคน ,  
การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดระยะยาว , การตั้งครรภ์
หลายครั้ง, ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง (เช่น การติดเช้ือ 
HIV), การสูบบุหรี่  และการไม่ได้รับการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก[6] 

โรงพยาบาลสันป่าตอง จังหวัดเชียงใหม่   
ได้ดำเนินการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ด้วยวิธี Co-testing (Pap smear ร่วมกับ HPV 
DNA test) มาตั้ งแต่ปี  พ .ศ .2557 และตรวจ
วินิจฉัยเพิ่มเติมด้วย Colposcopy และ LEEP 
ตามแนวทางมาตรฐาน จากการดำเนินงานพบ
ข้อสังเกตว่า ผู้ติดเชื้อ HPV non-16/18 บางราย
ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงชัดเจนกลับตรวจพบ HSIL จาก
ผลช้ินเนื้อปากมดลูก ในขณะที่บางรายซึ่ งมี  
ปัจจัย เสี่ ยง เช่น การติดเช้ือ HIV การใช้ยา
คุมกำเนิดระยะยาว การมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่  
อายุน้อย มีคู่นอนหลายคน และการที่ สามี  
สูบบุหรี่  กลับไม่พบรอยโรค อีกทั้ งยังพบว่า  
ผู้ติดเช้ือ HPV non-16/18 บางรายที่ผลตรวจ 
ช้ินเนื้อเบื้องต้นเป็นเพียงภาวะอักเสบเรื้อรังของ
ปากมดลูก (chronic cervicitis) หรือรอยโรค 
ขั้นต่ำ (LSIL) เมื่อได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง
กลับมีการเปลี่ยนแปลงไปสู่รอยโรคขั้นสูง (HSIL) 
ซึ่งสะท้อนว่า HPV non-16/18 อาจมีศักยภาพ
ในการก่อรอยโรคระดับสู งในสตรีบางราย  
แม้ เริ่ มต้ นด้ วยรอยโรคที่ มี ความรุนแรงต่ ำ  
ซึ่งสอดคล้องกับรายงานจากต่างประเทศท่ีระบุว่า 
การติดเช้ือ HPV non-16/18 โดยเฉพาะกรณีที่
เป็นการติดเช้ือแบบ persistent อาจพัฒนาเป็น 
HSIL ได้เช่นกัน[7–8]อย่างไรก็ตาม ข้อมูลในบริบท
ของประเทศไทยยังคงมีจำกัด 

จากข้อสังเกตทางคลินิกดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมี
ความสนใจศึกษาเปรียบเทียบอัตราการเกิด HSIL 
ระหว่างสตรีที่ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 และ 
non-16/18 รวมทั้ งวิ เคราะห์ปั จจัย เสี่ ยงที่
สั มพั น ธ์กั บ การ เกิ ด  HSIL เพื่ อ ให้ ได้ ข้ อมู ล 
เชิงประจักษ์สำหรับกำหนดแนวทางติดตาม และ
ป้องกันมะเร็งปากมดลูกอย่างมีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการเกิดรอยโรค 
HSIL ระหว่างกลุ่มที่ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 
และกลุ่มที่ติดเช้ือHPVสายพันธุ์ non-16/18 
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2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดรอยโรค HSIL ในสตรีที่ติดเช้ือ HPV 
สายพันธุ์เสี่ยงสูง 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional analytical study) โ ด ย ใ ช้
ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน และฐานข้อมูล
ทางห้ องปฏิ บั ติ การ ระหว่ างเดื อนตุ ลาคม  
พ.ศ. 2557 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2567 
ประชากรที่ศึกษา 

สตรี ที่ ได้ รั บ ก ารต รวจคั ด ก รอ งม ะ เร็ ง 
ปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA test และเข้ารับ 
การตรวจปากมดลูกด้วยกล้องคอลโปสโคป  
ในโรงพยาบาลสันป่ าตอง จั งหวัดเชียงใหม่  
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง กันยายน 
พ.ศ. 2567 
กลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 

1. มีผลตรวจ HPV DNA พบเช้ือสายพันธุ์
เสี่ยงสูง 16/18 หรือ non16/18 ร่วมกับผลเซลล์
วิทยาเป็น ASC, AGC, LSIL, HSIL หรือ SCC 

2 . ได้ รั บ การต รวจด้ วยการส่ อ งกล้ อ ง 
ปากมดลูก และตัดช้ินเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

1. เคยผ่าตัดมดลูกหรือเป็นมะเร็งปากมดลูก 
2. ตรวจปากมดลูก และสงสัยมะเร็งเมื่อมอง

ด้วยตาเปล่า 
3. มาตรวจด้ วยอาการทางนรี เวช เช่น 

เลือดออกทางช่องคลอดหรือปวดท้องน้อย 
4. การส่องกล้องไม่พบรอยโรค และไม่ได้รับ

การตัดชิ้นเนื้อ 
5. ผล HPV DNA test ไม่พบเช้ือ HPV สายพันธุ์

เสี่ยงสูง แต่มีผลเซลล์วิทยาเป็น ASC, AGC และ 
LSIL 
การประมาณขนาดตัวอย่าง 

การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างดำเนินการให้
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ทั้งสองข้อ ดังนี้ 

สำหรับวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เป็นการเปรียบเทียบ
อัตราการเกิดรอยโรค HSIL ระหว่างกลุ่มที่  
ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 กับกลุ่มที่ติดเช้ือ
ส าย พั น ธุ์  non-16/18 ผู้ วิ จั ย อ้ า งอิ งข้ อ มู ล
การศึกษาก่อนหน้า ซึ่งรายงานอัตราการเกิด 
HSIL ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ คือ ร้อยละ 
20 และ ร้อยละ 10 ตามลำดับ[9-10]. โดยกำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 และกำลังของ
การทดสอบ (power) ร้อยละ 80 ผลการคำนวณ
พบว่า ควรมีกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำ 199 รายต่อกลุ่ม 
รวมทั้งสิ้น 398 ราย 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เป็นการวิเคราะห์ปัจจัย
เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด HSIL โดยใช้
สถิติ  Binary Logistic Regression ผู้วิจัยวางแผน
วิเคราะห์ตัวแปรอิสระจำนวน 8 ตัว ได้แก่ อายุ
เมื่อเริ่มมีเพศสัมพันธ์ จำนวนคู่นอน จำนวนครั้ง
ของการตั้งครรภ์ การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด ประวัติ
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก การสูบบุหรี่
ของสามี การติดเช้ือ HIV และชนิดของเช้ือ HPV 
โดยอ้างอิงแนวทางการคำนวณจากแหล่งข้อมูลที่
แนะนำให้มีจำนวนเหตุการณ์ (event = HSIL) 
อย่างน้อย 10–20 รายต่อตัวแปรหนึ่งตัว [11] 
ดังนั้นควรมีจำนวนผู้ที่เกิด HSIL อย่างน้อย 80–
160 ราย เพื่อให้ผลการวิเคราะห์มีความน่าเชื่อถือ 

จากข้อมูลจริ ง กลุ่ มตั วอย่ าง 599 ราย  
มี HSIL 261 ราย (ร้อยละ 43.6) เพียงพอสำหรับ
การวิเคราะห์ทั้งสองวัตถุประสงค์ 
เคร่ืองมือและวิธีการเก็บข้อมูล 

1. การสืบค้นและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1.1 สืบค้นข้อมูลจากระบบฐานข้อมู ล 

HOSxP ของโรงพยาบาลสันป่าตอง สำหรับผู้ที่มี
ผลตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติระหว่าง
ปี พ.ศ. 2557–2567 

1.2 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีผลตรวจ HPV 
DNA Test พบการติดเชื้อ HPV สายพันธุ์เสี่ยงสูง 
(ป ระ เภ ท  16/18 แล ะ  non-16/18) ร่ วมกั บ 
ผลตรวจเซลล์วิทยาที่ผิดปกติ ได้แก่ ASC, AGC, 
LSIL, HSIL ห รื อ  SCC แ ล ะ มี ผ ล ก า ร ต ร ว จ 
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Colposcopy พร้อมผลการตัดช้ินเนื้อปากมดลูก
จากการตรวจทางพยาธิวิทยาครบถ้วน 

2. การบันทึก และการรักษาความลับของ
ข้อมูล 

2.1 บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม Microsoft 
Excel โดยใช้ รหั สแทน ช่ือผู้ ป่ วย เพื่ อรั กษา
ความลับ 

2.2 เก็บข้อมูลผลตรวจช้ินเนื้อทางพยาธิ-
วิทยา ข้อมูลทั่วไป และปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ อายุเมื่อเริ่มมี
เพศสัมพันธ์ จำนวนคู่นอน จำนวนการตั้งครรภ์ 
วิธีคุมกำเนิด ประวัติการสูบบุหรี่ของสามี และ
ประวัติการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

3. ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัยโดยใช้โปรแกรม SPSS Statistics 
เวอร์ชัน 27 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
การเปรียบเทียบ และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์
และอิทธิพลของปัจจัยต่าง ๆ ตามความเหมาะสม
ของแต่ละวัตถุประสงค ์
การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้ ประกอบด้วย 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน (Frequency) 
แล ะร้ อ ยล ะ  (Percentage) พ ร้ อ ม ท ด ส อบ 
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Independent 
t-test สำหรับข้อมู ล เชิ งปริมาณ  และ Chi-
square test สำหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม 

2. เปรียบเทียบอัตรา HSIL ระหว่างกลุ่ม HPV 
16/18 และ non-16/18 ด้วย Chi-square test 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่าง
ปั จจั ย เสี่ ย ง (ชนิ ด เช้ือ  HPV อายุ เมื่ อ เริ่มมี
เพศสัมพั น ธ์  จำนวนคู่ นอน  การใช้ยาเม็ ด
คุมกำเนิด จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ การสูบ
บุหรี่ของสามี การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
และการติด เช้ือ HIV) กับ  HSIL ด้วย Binary 

Logistic Regression แบบไม่ปรับปัจจัย (Crude 
OR) ตัวแปรที่มี p < 0.10 นำเข้าสู่การวิเคราะห์ 
Multivariable Binary Logistic Regression 
เพื่อระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำคัญ พร้อมรายงาน
AOR, 95% CI และ p-value รวมทั้งประเมิน
ความสามารถจำแนกกลุ่มด้วยค่า AuROC 
การพิทักษ์สิทธิทางจริยธรรม 

ก า ร วิ จั ย ไ ด้ รั บ ค ว า ม เห็ น ช อ บ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โรงพยาบาลสันป่าตองเมื่อวันที่  15 สิงหาคม  
พ .ศ . 2567  เล ขที่ โค รงก ารวิ จั ย  SPT EEC 
028/2567 
ผลการศึกษา  
ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 47.45  ± 
9.68 ปี โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ระหว่างกลุ่ม HPV 16/18 และ non-16/18 ใน
ด้านอายุเฉลี่ย (p = 0.161) ระดับการศึกษา (p = 
0.612) และอาชีพ (p = 0.819) ส่วนใหญ่จบ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 54.26) และประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 55.59) 

ด้านพฤติกรรมสุขภาพ และลักษณะทาง 
สูติกรรมกลุ่ม HPV 16/18 มีอัตราการใช้ยาเม็ด
คุมกำเนิดสูงกว่ากลุ่ม  non-16/18 (ร้อยละ 
52.67 เทียบกับ ร้อยละ 45.97 , p = 0.060) 
และมีการตั้ งครรภ์  ≥2 ครั้งมากกว่าอย่างมี
นัยสำคัญ  (ร้อยละ 70.11 เทียบกับร้อยละ 
61.01, p = 0.040) กลุ่มนี้ยังมีอัตราการไม่เคย
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสูงกว่าอย่างมี
นัยสำคัญ (ร้อยละ 7.12 เทียบกับร้อยละ 2.52 , 
p = 0.008) 

ผลตรวจช้ินเนื้อ พบว่า กลุ่ม HPV 16/18  
มี อั ต รา  HSIL สู งก ว่ า  non-16/18  อย่ า งมี
นัยสำคัญ (ร้อยละ 47.69 เทียบกับ ร้อยละ 
39.94, p = 0.040) รายละเอียดสรุปในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 
และ non-16/18 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
รวม (n=599) HPV16/18 (n=281) HPVnon-16/18 (n=318) 

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

อายุ (mean ± SD) 47.45 ± 9.68 46.86 ± 9.33 47.97 ± 9.97 0.161 
กลุ่มอายุ(ปี)    0.060 
  <30 28 (4.68) 16 (5.69) 12 (3.77)  
  30-39 107 (17.86) 46 (16.37) 61 (19.18)  
  40-49 173 (28.88) 95 (33.81) 78 (24.53)  
  50-59 243 (40.57) 106 (37.72) 137 (43.08)  
  ≥60 48 (8.01) 18 (6.41) 30 (9.43)  
ระดับการศึกษา    0.612 
  ไม่ได้รับการศึกษา 35 (5.84) 15 (5.34) 20 (6.29)  
  ประถมศึกษา 325 (54.26) 160 (56.94) 165 (51.89)  
  มัธยมศึกษา 140 (23.37) 64 (22.78) 76 (23.90)  
  ปริญญาตรี 99 (16.53) 42 (14.95) 57 (17.92)  
อาชีพ    0.819 
  เกษตรกร 333 (55.59) 154 (54.80) 179 (56.29)  
  รับจ้าง 153 (25.54) 71 (25.27) 82 (25.79)  
  ค้าขาย 25 (4.17) 14 (4.98) 11 (3.46)  
  รับราชการ 88 (14.69) 42 (14.95) 46 (14.47)  
อายุท่ีมีเพศสัมพันธุ์ครั้งแรก (ปี)   0.183 
  <17 56 (9.35) 31 (11.03) 25 (7.86)  
  ≥17 543 (90.65) 250 (88.97) 293 (92.14)  
จำนวนคู่นอน (คน)    0.616 
  1 401 (66.94) 191 (67.97) 210 (66.04)  
  ≥2 198 (33.06) 90 (32.03) 108 (33.96)  
วิธีคุมกำเนิด    0.060 
  ไม่เคยคมุกำเนิด 308 (51.42) 133 (47.33) 175 (55.03)  
  ยาเม็ดคุมกำเนิด 291 (48.58) 148 (52.67) 143 (45.97)  
จำนวนคร้ังการตั้งครรภ์ (ครั้ง)   0.040 
  ไม่เคยตั้งครรภ์ 24 (4.01) 12 (4.27) 12 (3.77)  
  1 184 (30.72) 72 (25.62) 112 (35.22)  
  ≥2 391 (65.28) 197 (70.11) 194 (61.01)  

การสูบบุหร่ีของสาม ี    0.662 

  ไม่สูบ 488 (81.47) 231 (82.21) 257 (80.82)  
  สูบ 111 (18.53) 50 (17.79) 61 (19.18)  
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก   0.008 
  ไม่เคยตรวจ 28 (4.68) 20 (7.12) 8 (2.52)  
  เคยตรวจ 571 (95.32) 261 (92.88) 310 (97.48)  
การติดเชื้อ HIV    0.227 
  ไม่ติดเชื้อHIV 554 (92.49) 256 (91.10) 298 (93.71)  
  ติดเชื้อ HIV 45 (7.51) 25 (8.90) 20 (6.29)  
ผลตรวจชิ้นเนื้อปากมดลูก    0.040 
  Negative 41 (6.84) 19 (6.76) 22 (6.92)  
  Cervicitis 41 (6.84) 15 (5.34) 26 (8.18)  
  Koilocytosis 24 (4.01) 16 (5.69) 8 (2.52)  
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 
และ non-16/18 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
รวม (n=599) HPV16/18 (n=281) HPVnon-16/18 (n=318) 

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

  LSIL 232 (38.73) 97 (34.52) 135 (42.45)  
  HSIL 261 (43.57) 134 (47.69) 127 (39.94)  

การเปรียบเทียบอัตราการเกิดรอยโรค HSIL 
ระหว่างสายพันธุ์ 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 599 ราย พบว่า กลุ่มผู้ติดเช้ือ HPV  
สายพันธุ์  16/18 จำนวน 281 ราย มีอัตรา 
การ เกิ ด รอ ย โรค  HSIL จำน วน  134  ราย  
(ร้อยละ 47.69) ขณะที่กลุ่มที่ติดเช้ือสายพันธุ์ 
non-16/18 จำนวน 318 ราย มีอัตราการเกิด 

HSIL จำนวน 127 ราย (ร้อยละ 39.94) เมื่อ
เป รียบ เที ยบอั ต ราการเกิ ด  HSIL ระหว่ าง 
สองกลุ่มโดยใช้ Pearson’s Chi-square test 
พบว่า ความแตกต่ างดั งกล่ าวไม่ ถึ งระดั บ
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.056) แสดงให้เห็นว่า
ชนิดของเช้ือ HPV ยังไม่สามารถช้ีชัดได้ว่าเป็น
ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด HSIL อย่างมีนัยสำคัญใน
กลุ่มตัวอย่างนี้ (ตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบอัตราการเกิด HSIL ระหว่างกลุ่ม HPV สายพันธ์ุ 16/18 และ non-16/18 

กลุ่มตัวอย่าง จำนวน (n=599) 
HSIL (n=261) No HSIL (n=338) 

p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ชนิดของเชื้อHPV    0.056 
  HPV 16/18 281 134 (47.69) 147 (52.31)  
  HPV non-16/18 318 127 (39.94) 191 (60.06)  

 

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิด HSIL 
จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้น

ระหว่างปัจจัยเสี่ยงแต่ละตัวแปรกับการเกิด 
รอยโรค HSIL ในสตรีที่ติดเช้ือ HPV สายพันธุ์
เสี่ยงสูง โดยใช้สถิติ Binary Logistic Regression 
แบบไม่ปรับปัจจัย (Crude OR) (ตารางที่  3) 
พบว่า มี  2 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติกับการเกิด HSIL ได้แก่ การใช้
ยาเม็ดคุมกำเนิด และการสูบบุหรี่ของสามี 

ในกลุ่มที่ เกิด HSIL มีผู้ ใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด  
167 ราย (ร้อยละ 63.98) ขณะที่ในกลุ่มที่ไม่เกิด 
HSIL มี ผู้ ใช้ เพี ยง 124 ราย (ร้ อยละ36.69)  
การวิเคราะห์พบว่า สตรีที่ ไม่ใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด มี
โอกาสเกิด HSIL น้อยกว่าผู้ที่ใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR = 0.33; 95% CI: 
0.23–0.46; p < 0.001) ซึ่งอาจบ่งช้ีว่า การไม่ใช้ยา
เม็ ดคุ มกำเนิ ดมี บทบาทเป็ นปั จจั ยป้ องกั น 

(protective factor) ต่ อการเกิ ด  HSIL ในส่ วน 
การสูบบุหรี่ของสามี  พบว่า ในกลุ่มที่ เกิด HSIL  
มีสามีที่สูบบุหรี่ 82 ราย (ร้อยละ 31.42) ขณะที่ใน
กลุ่มที่ไม่เกิด HSIL มีเพียง 29 ราย (ร้อยละ 8.58) 
โดยสตรีที่มีสามีสูบบุหรี่มีโอกาสเกิด HSIL สูงกว่า 
ผู้ที่ ไม่มีสามีสูบบุหรี่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
(OR = 4.88; 95% CI: 3.08–7.75; p < 0.001) 

สำหรับตัวแปรอื่น ๆ ไม่พบความสัมพันธ์ที่มี
นัยสำคัญทางสถิติกับการเกิด HSIL ได้แก่ ชนิดของ
เช้ือ HPV (p = 0.057), อายุที่ เริ่มมีเพศสัมพันธ์  
(p = 0.064), จำนวนคู่นอน (p = 0.579), จำนวน
ครั้งของการตั้งครรภ์ (p = 0.654 และ 0.625) และ
การติดเช้ือ HIV (p = 0.095) อย่างไรก็ตาม พบว่า 
แต่ละปัจจัยยังมีแนวโน้มของความสัมพันธ์กับ 
การเกิด HSIL ซึ่งควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต
เพื่อประเมินบทบาทของปัจจัยเหล่านี้อย่างชัดเจน
ยิ่งขึ้น 
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงแต่ละตัวแปรกับการเกิดรอยโรค HSIL โดยใช้
สถิติ Binary Logistic Regression แบบไม่ปรับปัจจัย 

ตัวแปร 
HSIL (n=261) No HSIL (n=338) 

Crude OR (95%CI) p-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ชนิดของเชื้อ HPV     
   16/18 134 (51.34) 147 (43.49) 1.37 (0.99-1.90) 0.057 

   non 16/18 127 (48.66) 191 (56.51) 1.00 (Ref)  
อายุเริ่มมีเพศสัมพันธ์ (ปี)     
   <17 31 (11.88) 25 (7.40) 1.69 (0.97-2.94) 0.064 
   ≥17 230 (88.12) 313 (92.60) 1.00 (Ref)  
จำนวนคูน่อน (คน)     
   1 172 (65.90) 229 (67.75) 1.00 (Ref)  
   ≥2 89 (34.10) 109 (32.25) 1.10 (0.78-1.55) 0.579 
การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด     
  ใช ้ 167 (63.98) 124 (36.69) 1.00  
  ไม่ใช ้ 94 (36.02) 214 (63.31) 0.33 (0.23-0.46) <0.001* 
จำนวนคร้ังการตั้งครรภ์ (ครั้ง)     
   ไม่เคยตั้งครรภ ์ 10 (3.83) 14 (4.14) 1.00 (Ref)  
   1 68 (26.05) 116 (34.32) 0.82 (0.35-1.95) 0.654 
   ≥2 183 (70.11) 208 (61.54) 1.23 (0.53-2.84) 0.625 
การสูบบุหร่ีของสาม ี     
   ไม่สูบ 179 (68.58) 309 (91.42) 1.00 (Ref)  
   สูบ 82 (31.42) 29 (8.58) 4.88 (3.08-7.75) <0.001* 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก 

    

   ไม่เคยตรวจ 9 (3.45) 19 (5.62) 1.00 (Ref)  
   เคยตรวจ 252 (96.55) 319 (94.38) 0.60 (0.27-1.35) 0.216 
การติดเชื้อ HIV     
  ไม่ติดเชือ้ HIV 236 (90.42) 318 (94.08) 1.00 (Ref)  
   ติดเชือ้ HIV 25 (9.58) 20 (5.92) 1.68 (0.91-3.11) 0.095 

 

ผลการพยากรณ์การเกิด HSIL ด้วย binary 
logistic regression 

จ า ก ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์  Binary Logistic 
Regression แ บ บ พ หุ  (multivariable) เพื่ อ
ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยแปรร่วมหลายตัวใน
โมเดล (ตารางที่  4) พบว่า มี  3 ปัจจัย ที่ มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนั ยสำคัญทางสถิติกับ 
การเกิดรอยโรค HSIL ได้แก่  

การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด พบว่า สตรีที่ไม่ใช้ยา
เม็ดคุมกำเนิดมีโอกาสเกิด HSIL น้อยกว่าสตรีที่
ใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(Adjusted OR = 0.27; 95%  CI: 0.18–0.38;  
p < 0.001) สะท้อนบทบาทของการไม่ใช้ยาเม็ด

คุมกำเนิดในฐานะ ปัจจัยป้องกัน (protective 
factor)  

การสูบบุหรี่ของสามี พบว่า สตรีที่มีสามี  
สูบบุหรี่มีโอกาสเกิด HSIL มากกว่าสตรีที่ไม่มี
สามีสูบบุหรี่ถึง 6 เท่า (Adjusted OR = 6.00; 
95% CI: 3.67–9.81; p < 0.001) ซึ่งเป็นปัจจัย
เสี่ยงท่ีสำคัญ 

การติดเช้ือ HIV พบว่า สตรีที่ติดเช้ือ HIV  
มีโอกาสเกิด HSIL มากกว่าสตรีที่ไม่ติดเชื้ออย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjusted OR = 2.62 ; 
95% CI: 1.35–5.10; p = 0.005) 

ในขณะที่ตัวแปรอื่น ๆ เช่น ชนิดของเช้ือ 
HPV (p = 0.190), อายุเมื่อเริ่มมีเพศสัมพันธ์ 
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ครั้ งแรก (p = 0.130) , จำนวนคู่นอน (p = 
0.771), และ ประวัติการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก (p = 0.125) ไม่แสดงความสัมพันธ์ที่
มีนัยสำคัญทางสถิติกับการเกิด HSIL  

แม้ว่าในกลุ่มที่มีจำนวนการตั้งครรภ์ ≥2 ครั้ง 
จะพบความสัมพันธ์เชิงลบกับการเกิด HSIL 
อย่ างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (Adjusted OR = 
0.58; 95% CI: 0.39–0.87; p = 0.009) แต่เมื่อ

นำมาพิจารณาร่วมกับกลุ่มที่ตั้งครรภ์เพียง 1 ครั้ง 
(Adjusted OR = 1.22; p = 0.679) ซึ่งไม่พบ
ความสัมพันธ์ที่สอดคล้องกัน ประกอบกับช่วง
ความเช่ือมั่นที่กว้าง และความเป็นไปได้ของ
อิทธิพลแปรร่วมอื่น จึงยังไม่สามารถสรุปบทบาท
ของจำนวนครั้งการตั้ งครรภ์ ได้อย่างชัดเจน  
จึงไม่ได้นำเข้าสู่การประเมินค่าความสามารถของ
โมเดล ROC สุดท้าย 

 

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดรอยโรค HSIL โดยใช้ multivariable 
binary logistic Regression (n=599) 

ตัวแปร Adjusted OR 95%CI p-value* 
ชนิดของเชื้อ HPV    
   HPV16/18 1.37 0.89–1.84 0.190 
อายุเมื่อมีเพศสัมพันธ์lครั้งแรก (ปี)    
   <17 0.62 0.33–1.15 0.130 
จำนวนคู่นอน (คน)    
   >1 1.06 0.72–1.57 0.771 
การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด    

   ไม่ใช ้ 0.27 0.18–0.38 <0.001 
จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ (ครั้ง)    
   1 1.22 0.47–3.19 0.679 
   ≥2  0.58 0.39–0.87 0.009 
ประวัติการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก    
   ไม่เคยตรวจ 0.48 0.19–1.23 0.125 
การสูบบุหรี่ของสามี    
   ไม่สูบ 6.00 3.67–9.81 <0.001 
การติดเชื้อ HIV    
   ติดเชื้อ HIV 2.62 1.35–5.10 0.005 

 

จากการวิเคราะห์โดยรวมตัวแปรที่เกี่ยวข้อง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  3 ตัวแปร พบว่า  
มีค่าพื้นที่ ใต้โค้ง ROC (AuROC) เท่ากับ 0.72 
(0.68-0.76) แสดงว่า โมเดลมีความสามารถใน
การจำแนกผู้ที่มีและไม่มีรอยโรค HSIL อยู่ใน
ระดับ ดีพอสมควร (acceptable discrimination) 
ซึ่งสะท้อนว่าโมเดลสามารถใช้ทำนายความเสี่ยง
ต่อ HSIL ได้อย่างมีประสิทธิภาพในระดับหนึ่ง 

(แผนภูมิที่  1) โมเดลสามารถจำแนกการเกิด 
HSIL ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.001) 
แสดงถึงความสามารถในการจำแนกกลุ่มในระดับ
พอใช้ โมเดลมีความสอดคล้องกับข้อมูลจริง 
(Hosmer-Lemeshow test, p = 0.983) และ
อธิบายความแปรปรวนของ HSIL ได้ร้อยละ 
22.4 (Nagelkerke R² = 0.224)  
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ภาพที ่1 ROC curve แสดงความสามารถในการจำแนกผู้ที่มีและไมม่ีรอยโรค HSIL  
จากโมเดล Binary Logistic Regression 

 

อภิปรายผล 
ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 
47.45 ± 9.68 ปี โดยกลุ่มติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 
16/18 และ non-16/18 มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน 
(p = 0.161) ส อ ด ค ล้ อ งกั บ ร าย งาน ทั้ ง ใน  
และต่างประเทศที่พบการติดเช้ือ HPV และ 
รอยโรคปากมดลูกบ่อยในช่วงวัยกลางคนถึง 
ก่อนวัยสูงอายุ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการศึกษา
ระดับประถมและประกอบอาชีพเกษตรกรรม  
ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานที่ช้ีว่าปัจจัยด้านสังคม
แล ะ เศ รษ ฐกิ จ  เช่ น  ร ะดั บ ก ารศึ ก ษ าต่ ำ  
อาจสัมพันธ์กับการเข้าถึงการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกท่ีลดลง[12] 

ในด้านพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า กลุ่มที่ติดเช้ือ 
HPV สายพันธุ์ 16/18 มีการใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด
สูงกว่ากลุ่ม non-16/18 (ร้อยละ 52.67 เทียบกับ
ร้อยละ 45.97, p = 0.060) และมีการตั้งครรภ์
ตั้ งแต่  2 ครั้ งขึ้น ไปสูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ  
(ร้อยละ 70.11 เทียบกับร้อยละ 61.01, p = 0.040) 
สอดคล้องกับหลักฐานว่าการใช้ฮอร์โมน และ 
การตั้งครรภ์หลายครั้งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด 
HSIL[13] 

นอกจากนี้  กลุ่มที่ติดเช้ือ HPV 16/18 มี
อัตราการไม่เคยตรวจคัดกรองสูงกว่าอย่างมี
นัยสำคัญ (ร้อยละ 7.12 เทียบกับร้อยละ 2.52 , 
p = 0.008) และมีอัตราการเกิด HSIL สูงกว่า

กลุ่ม  non-16/18 (ร้อยละ 47.69 เทียบกับ 
ร้อยละ 39.94 , p = 0.040) สอดคล้องกับ
หลักฐานที่ยืนยันว่า HPV 16/18 มีศักยภาพใน
การก่อรอยโรคระดับสูงมากกว่าสายพันธุ์อื่น[14]   
การเปรียบเทียบอัตราการเกิดรอยโรค HSIL 
ระหว่างสายพันธุ์ 

จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า อัตราการเกิด 
HSIL ในกลุ่มติดเช้ือ HPV สายพันธุ์ 16/18 คือ 
ร้อยละ 47.69 สู งกว่า non-16/18 ที่ ร้อยละ 
39.94 อย่ างไรก็ตาม  การเปรียบ เที ยบ โดย 
Pearson’s Chi-square test ได้ค่า p = 0.056 
ซึ่งยังไม่ถึงระดับนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
แม้ว่าค่า p จะใกล้เคียงกับเกณฑ์บ่งช้ีนัยสำคัญ 
(0.05) ซึ่งอาจสะท้อนว่า หากมีขนาดตัวอย่าง
เพิ่มขึ้น ผลต่างอาจกลายเป็นนัยสำคัญได้ แสดง
ถึ งความสำคัญของ “ statistical power” ที่
ขึ้นกับขนาดตัวอย่างและขนาดของผล (Kang, 
2021)[15]  

ผลลัพธ์ เชิงตั วเลขที่ สู งกว่าในกลุ่ ม  HPV 
16/18 สอดคล้องกับแนวทางการดูแลผู้ติดเชื้อใน
ปัจจุบัน ท่ีให้ความสำคัญกับ HPV 16/18 ว่าเป็น
สายพันธุ์ที่มีอัตราเกิด HSIL และ CIN3 สูงที่สุด 
จึงควรได้รับการประเมินเพิ่มเติมอย่างรวดเร็ว[14] 
ซึ่งสะท้อนแนวทางในงานสังเกตการณ์ใหม่ ๆ 
เช่น  จากการวิ เคราะห์ความ เสี่ ยง HSIL ใน 
ผู้ติด เช้ือ non-16/18 ซึ่งพบว่า แม้จะต่ำกว่า 
HPV 16/18 แต่ยังมีแนวโน้มการเกิดรอยโรค
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ระดับสูงที่ไม่ควรมองข้าม (อัตราเฉลี่ย 1.12; 
95% CI: 0.81–1.44)[16]  

ในทางกลับกัน ผลจากการศึกษาล่าสุดในปี 
2024–2025 ระบุ ว่ า  การติ ด เช้ือ  HPV non-
16/18 โดยเฉพาะบุคคลที่มีการติดเช้ือหลาย 
สายพั น ธุ์  (multiple HR-HPV infections) มี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดรอยโรค 
HSIL อย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเทียบกับการติดเช้ือ
เพียงสายพันธุ์เดียว (single infection) โดยมีค่า 
OR = 1.979 (95% CI: 1.253–3.127; p < 0.01)[17] 
การค้นพบนี้ ช้ีชัดว่า ผู้ติดเช้ือ non-16/18 ที่มี
ลั กษณ ะการติ ด เช้ื อแบ บ  persistent ห รื อ 
multiple infections อ า จ มี ศั ก ย ภ า พ ใ น 
การพัฒนาเป็นรอยโรคระดับสูงไม่น้อยกว่ากลุ่มที่
ติดเช้ือสายพันธุ์ 16/18 การติดตามกลุ่มเหล่านี้
อย่างใกล้ชิดจึงมีความสำคัญเพื่อการดูแลเชิงรุก
และป้องกันผลลัพธ์ที่อาจรุนแรงในอนาคต 

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิด HSIL 
จากการวิเคราะห์ Binary Logistic Regression 

แ บ บ ไม่ ป รั บ ปั จ จั ย  พ บ ปั จ จั ย เสี่ ย งที่ มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนั ยสำคัญทางสถิติกับ 
การเกิด HSIL จำนวน 2 ตัวแปร ได้แก่ 

การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด กลุ่มที่ เกิด HSIL  
มีการใช้ยาเม็ดคุมกำเนิดสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ เกิด 
HSIL (ร้อยละ 63.98 เทียบกับ 36.69) โดยผู้ที่ไม่
ใช้ยามีโอกาสเกิด HSIL ต่ำกว่าผู้ ใช้ยาอย่างมี
นั ยส ำคัญ  (OR = 0.33; 95% CI: 0.23–0.46;  
p < 0.001) ผลนี้ สอดคล้องกับ  Zhao et al. 
(2024) ที่รายงานว่าการใช้ฮอร์โมนคุมกำเนิดเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อรอยโรค CIN2 ในสตรีที่ติดเช้ือ 
HPV สายพันธุ์ เสี่ ยงสูง (OR = 1.72; 95% CI: 
1.15–2.58)[13] ซึ่ งอาจอธิบายได้ ว่า  ฮอร์ โมน
เอส โต ร เจน  และ โป ร เจสติ น อ าจกระตุ้ น 
การแบ่งตัวของเซลล์เยื่อบุปากมดลูกและทำให้
การกำจัด เชื ้อ  HPV ม ีประส ิทธ ิภ าพลดลง 
อย่างไรก็ตาม ผลนี ้ไม่สอดคล้องกับ อัญชลี  
ชัยนวล (2564)[18] ที่ไม่พบความสัมพันธ์ อาจ
เนื ่อ งม าจ ากค วาม แต ก ต ่า งข อ งล ัก ษณ ะ

ประชากร ระยะเวลาใช้ยา หรือความถี ่ใน 
การตรวจคัดกรอง 

การสูบบุหร่ีของสามี พบว่า สตรีที่มีสามี  
สูบบุหรี่มีอัตรา HSIL สูงกว่ากลุ่มที่สามีไม่สบูบุหรี่ 
(ร้ อยละ  31.42 เที ยบกั บ  8.58; OR = 4.88; 
95% CI: 3.08–7.75; p < 0.001) สอดคล้องกับ 
Malevolti et al. (2023)[19] ที่พบว่าการได้รับ
ควันบุหรี่มือสองเพิ่มความเสี่ยงต่อ HSIL และ
มะเร็งปากมดลูก และสอดคล้องกับ Aguayo et al. 
(2020)[20] ที่อธิบายว่าสารพิษในควันบุหรี่ เช่น 
นิโคติน และไนโตรซามีน อาจรบกวนภูมิคุ้มกัน 
เยื่ อ บุ ป าก มด ลู ก  และ เพิ่ ม ค วาม เสี่ ย งต่ อ 
การติดเช้ือ HPV แบบ persistent  

ปั จ จั ยที่ ไม่ พ บ ความสั ม พั น ธ์ อ ย่ า งมี
นัยสำคัญ  ได้แก่ ชนิดของเช้ือ HPV แม้ไม่ถึง
ระดับนั ยสำคัญ  (p = 0.057) แต่ กลุ่ ม  HPV 
16/18 มี อั ต ร า  HSIL สู ง ก ว่ า  non-16/18 
(47.69% เทียบกับ 39.94%) ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวทางเวชปฏิบัติสากลที่ระบุว่า HPV 16 และ 
18 เป็นสายพันธ์ุที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ HSIL 
และ CIN3[16] นอกจากนี้ ในผู้หญิงที่มีผลตรวจ
ปากมดลูกปกติแต่ติดเช้ือ HPV non-16/18 ยัง
พบว่าอัตราเกิด HSIL ในระยะติดตาม 5 ปีสูงถึง
ร้อยละ 11.4 ความแตกต่างนี้อาจขึ้นอยู่กับการ
กระจ ายขอ งส ายพั น ธุ์  HPV ใน พื้ น ที่ ห รื อ
ระยะเวลาการติดตามที่ต่างกัน ส่วนการติดเช้ือ 
HIV แม้ไม่ถึงระดับนัยสำคัญ (p = 0.095) แต่พบ
แนวโน้มความเสี่ยงที่สูงขึ้น (9.58% เทียบกับ 
5.92% ; OR = 1.68 ; 95%  CI: 0.91–3.11) 
สอดคล้องกับอัญชลี ชัยนวล (2564)[18] ที่ ช้ีว่า
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องจาก HIV เพิ่มโอกาส 
persistent HPV และ HSIL ความแตกต่างด้าน
ขนาดตัวอย่าง และการควบคุมปัจจัยร่วมน่าจะมี
ผลต่อความแตกต่างของนัยสำคัญทางสถิติ 
การพยากรณ์การเกิด HSIL ด้วย multivariable 
binary logistic Regression  

ผลการวิเคราะห์แบบพหุ (multivariable 
binary logistic regression) พบว่า มี 3 ปัจจัย
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ที่สัมพันธ์กับการเกิด HSIL อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ได้แก่ การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด การสูบ
บุหรี่ของสามี และการติดเช้ือ HIV  

การใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด พบว่า การไม่ใช้ยาเม็ด
คุมกำเนิดมีบทบาทเป็นปัจจัยป้องกัน (protective 
factor) ต่อการเกิด HSIL (AOR = 0.27) สอดคล้อง
กับ Guo และคณะ (2024)[13] ที่ รายงานว่าผู้ ใช้
ฮอร์โมนคุมกำเนิดมีความเสี่ยงต่อการเกิด CIN2+ 
สูงขึ้นในกลุ่มที่ ติ ดเช้ือ HPV สายพันธุ์ เสี่ ยงสู ง  
(OR = 1.72; 95% CI: 1.15–2.58) โดยกลไกที่อาจ
อธิบายได้คือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน และโปรเจสติน
อาจกระตุ้นการแบ่งตัวของเซลล์เยื่อบุปากมดลูก 
และลดประสิทธิภาพการกำจัดเช้ือ HPV 

การสูบบุหร่ีของสามี พบว่า การสูบบุหรี่ของ
ส ามี เป็ น ปั จ จั ย เสี่ ย งส ำคั ญ  (AOR = 6.00)  
ซึ่งสอดคล้องกับ Malevolti และคณะ (2023)[19] 
ที่ ยื นยันว่ าการได้ รับควันบุ หรี่มื อสองเพิ่ ม 
ความเสี่ยงต่อ HSIL และมะเร็งปากมดลูกอย่างมี
นัยสำคัญ ขณะที่ Aguayo และคณะ (2020)[20] 
อธิบายว่าสารพิษในควันบุหรี่ เช่น นิโคติน และ
ไนโตรซามีน สามารถรบกวนภูมิคุ้มกัน  และ
ส่งเสริมการติดเช้ือ HPV แบบ persistent 

การติดเชื้อ HIV พบว่า การติดเช้ือ HIV เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อ HSIL (AOR = 2.62) สอดคล้องกับ 
Pavone และคณะ (2024)[21] ที่ รายงานว่าภาวะ
ภูมิคุ้ มกันบกพร่องในผู้ ติ ดเช้ือ HIV ทำให้ เกิด 
persistent HPV ได้มากขึ้น ทั้งนี้  กลไกสำคัญคือ
ความผิดปกติของการตอบสนอง T-cell ในผู้ติดเช้ือ 
HIV ซึ่งลดความสามารถในการกำจัด HPV ทำให้
เกิด persistent infection และเพิ่มโอกาสเกิด HSIL  

นอกจากนี้ ตัวแปรชนิดของเช้ือ HPV อายุ
เมื่อเริ่มมีเพศสัมพันธ์ จำนวนคู่นอน จำนวนครั้ง
ของการตั้งครรภ์ และประวัติการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติกับการเกิด HSIL ในโมเดลนี้ 
แม้ เช้ือ HPV สายพันธุ์  16/18 จะมีแนวโน้ม
สัมพั น ธ์กับ  HSIL แต่ ไม่ ถึ งระดั บนั ยสำคัญ  
(p = 0.190) ผลดั งกล่ าวสะท้อนว่าการเกิ ด 

รอยโรค HSIL อาจ เกี่ ยวข้ องกับปั จจั ยร่วม
เชิงซ้อนอื่น  ๆ ที่ ไม่ ได้ถูกรวมในโมเดล เช่น 
ระยะเวลาการติด เช้ือ ความถี่ ในการตรวจ 
คัดกรอง และระดับภูมิคุ้มกันของร่างกาย 

ผลการประเมินประสิทธิภาพของโมเดล 
พบว่า AuROC = 0.72 แสดงถึงความสามารถ
จำแนกผู้ที่มีและไม่มี HSIL ได้ในระดับดี โมเดลมี
ความสอดคล้องกับข้อมูลจริงตามผล Hosmer–
Lemeshow (p = 0.983) และสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของ HSIL เท่ากับร้อยละ 22.4 
(Nagelkerke R² = 0.224) ซึ่ ง อ ยู่ ใน เก ณ ฑ์
เหมาะสมต่อการนำไปใช้ในเชิงปฏิบัติ  
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
สรุปผล  

การศึ กษ านี้ พ บ ว่ า  สต รีที่ ติ ด เช้ื อ  HPV  
สายพันธุ์ 16/18 มีแนวโน้มเกิด HSIL สูงกว่า 
สายพันธุ์ non-16/18 แม้ไม่ถึงระดับนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด HSIL 
อย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ การไม่ใช้ยาเม็ดคุมกำเนิด 
การมีสามีสูบบุหรี่ และการติดเช้ือ HIV ขณะที่
การตั้งครรภ์ตั้งแต่สองครั้งขึ้นไปกลับสัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงที่ลดลง ผลลัพธ์สะท้อนถึงบทบาท
สำคัญ ของพฤติ กรรมสุขภาพ  และสถานะ
ภู มิ คุ้ ม กั น ต่ อ ก า ร เกิ ด  HSIL แ ล ะ เน้ น ย้ ำ 
ความจำเป็นของการคัดกรองเชิงรุกในกลุ่มเสี่ยง 
ข้อเสนอแนะ  

ควรส่ งเส ริ ม ก ารต รวจคั ด ก รอ งมะ เร็ ง 
ปากมดลูกอย่างต่อเนื่องในสตรีติดเช้ือ HPV 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น ผู้ติดเช้ือ 
HIV หรือผู้ที่ เริ่มมี เพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย 
ควบคู่กับมาตรการลดการสูบบุหรี่ในสามีของสตรี
วัยเจริญพันธุ์ และการให้คำแนะนำการใช้ยาเม็ด
คุมกำเนิดอย่างเหมาะสม สำหรับการวิจัยใน
อนาคต ควรศึกษาผลของระยะเวลาการใช้ยา
คุมกำเนิด ระดับภูมิคุ้มกันในผู้ติดเช้ือ HIV และ
พฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ เพื่อพัฒนาแนวทางป้องกัน 
HSIL ที่ มี ป ระสิ ท ธิ ภ าพ แ ละ เห ม าะสม กั บ
กลุ่มเป้าหมายมากยิ่งขึ้น 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: การพัฒนาระบบการส่งยาทางไปรษณีย์ และการให้บริการเภสัชกรรมทางไกล ในผู้ป่วย 

ที่ ได้ รับยาวาร์ฟารินทางไปรษณี ย์ ช่วงสถานการณ์ ระบาดไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ ใหม่  2019  
ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ยังไม่มีข้อมูลผลการดำเนินการ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการบริการเภสัชกรรมทางไกลต่อค่า INR ที่อยู่ในช่วงของ 
การรักษา และอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยนอกที่ ได้รับยาวาร์ฟาริน และศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายในผู้ป่วยนอกท่ีรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยนอกที่รับบริการจัดส่งยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์  
ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง วันที่ 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2564 โดยมีเภสัชกรโทรศัพท์ติดตามการรับประทานยาวาร์ฟาริน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการ  
ทางสถิติโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติก 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจำนวน 149 คน พบความชุกของค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา
ก่อนและหลังได้รับยาทางไปรษณีย์ร้อยละ 52.3 และร้อยละ 45 ตามลำดับ มีผู้ป่วย 44 คน  
(ร้อยละ 29.5) ที่มีค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาต่อเนื่องทั้งก่อนและหลังสิ้นสุดโครงการรับยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ พบอาการเลือดออกที่ไม่รุนแรงในผู้ป่วย 8 คน (ร้อยละ 5.4) ด้านปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่ ในช่วงเป้าหมายอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ โรคเบาหวาน  
(aOR: 0.16, 95%CI 0.05-0.57, p=0.005) และค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาก่อนได้ รับยา 
ทางไปรษณีย์ (aOR: 3.00, 95%CI 1.38-6.58, p=0.006) 

สรุป: ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการเภสัชกรรมทางไกลมีความชุกของค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายของ 
การรักษาค่อนข้างต่ำ ผู้ป่วยนอกที่รับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ควรมีค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษา
ก่อนได้รับยาทางไปรษณีย์และไม่เป็นโรคเบาหวาน 
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Clinical outcomes of telepharmacy services for outpatients receiving warfarin  
during the COVID-19 pandemic at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 
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ABSTRACT 
Introduction: The development of a postal medication delivery system and 

telepharmacy services in patients receiving warfarin during the COVID-19 pandemic at 
Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital lacked operational outcome data. 

Objective: To evaluate the impact of telepharmacy services on International 
Normalized Ratio (INR) control within therapeutic ranges and adverse drug reactions 
(ADRs) among warfarin-treated outpatients, and to identify factors associated with 
achieving target INR levels in patients receiving warfarin through postal delivery services. 

Study Method: This retrospective study examined outpatients enrolled in a postal 
warfarin delivery program from January 1, 2021 to July 31, 2021 at Maharaj Nakorn Chiang 
Mai Hospital. Pharmacists conducted telephone follow-up calls to monitor medication 
adherence. Data were analyzed using descriptive statistics and logistic regression analysis. 

Results: Among 149 patients, the prevalence of therapeutic INR before and after 
postal warfarin delivery was 52.3% and 45%, respectively. Forty-four patients (29.5%) 
maintained therapeutic INR levels continuously both before and after completion of the 
postal warfarin delivery program. Minor bleeding events occurred in 8 patients (5.4%). 
Factors significantly associated with achieving target INR levels included diabetes mellitus 
(aOR: 0.16, 95% CI: 0.05-0.57, p = 0.005) and therapeutic INR level prior to postal delivery 
(aOR: 3.00, 95% CI: 1.38-6.58, p = 0.006). 

Conclusions: The prevalence of therapeutic INR levels among patients receiving 
telepharmacy services was relatively low. For optimal outcomes in postal warfarin 
delivery programs, patients should achieve therapeutic INR control before program 
initiation and have no history of diabetes mellitus. 

Keywords: postal delivery, COVID-19, telepharmacy services, warfarin, INR, adverse drug 
reactions 
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บทนำ 
ในช่วงสถานการณ์การระบาดของไวรัสโคโรนา

ส าย พั น ธุ์ ให ม่  2019 (coronavirus disease 
2019, COVID-19) องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO) ได้มีการประกาศ
ให้การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์
ใหม่ เป็นการระบาดใหญ่ [1] ทางโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ซึ่ งเป็น โรงพยาบาล 
ระดับตติยภูมิ  ในสังกัดคณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ได้ประกาศนโยบายลด
ความแออัดของการให้บริการเพื่อลดความเสี่ยง
ต่อการแพร่กระจายเช้ือ โดยลดจำนวนผู้ป่วยที่ไม่
มีความเร่งด่วนในการรักษา จึงเริ่มพัฒนาระบบ
การส่งยาทางไปรษณีย์ในปี พ.ศ. 2563 และ
จัดตั้งศูนย์ส่งยาทางไปรษณีย์ในปี พ.ศ. 2564  
ซึ่งให้บริการจัดส่งยาวาร์ฟาริน และยาอื่น ๆ  
ทางไปรษณีย์ และเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรม และการให้บริการที่เกี่ยวเนื่อง 
โดยผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมตามประกาศ
สภาเภสัชกรรมเรื่องการกำหนดมาตรฐาน และ
ขั้นตอนการให้ บริการเภสัชกรรมทางไกล 
(telepharmacy)[2] ฝ่ายเภสัชกรรมจึงเริ่มงาน
บริบาลทางเภสัชกรรมทางไกลโดยการโทรศัพท์
ติดตามผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟารินที่จัดส่ง
ไปรษณี ย์  เนื่ อ งจากวาร์ฟาริน เป็ นยาต้ าน 
การแข็งตัวของเลือดที่จำเป็นต้องใช้อย่างต่อเนื่อง 
จัดเป็นยาที่มีความเสี่ยงสูง มีดัชนีการรักษาแคบ 
จึ งต้ อ งมี ก ารป ระ เมิ นประสิ ท ธิภ าพ  และ 
ความปลอดภัยในการใช้ยาอย่างสม่ำเสมอโดย
ก ารติ ด ต าม ค่ า  international normalized 
ratio (INR) ของผู้ป่วยแต่ละราย [3] หากค่า INR  
อยู่นอกช่วงเป้าหมายของการรักษา ทำให้ผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกหรือภาวะลิ่มเลือด
อุ ดตั น  ซึ่ งน ำไป สู่ ก าร เข้ ารั บ การรักษาใน
โรงพยาบาลและเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะอันตราย
ถึงชีวิต[4] 

ในต่างประเทศมีการศึกษาแบบการทบทวน
อย่ างเป็ นระบบ (systematic review) และ 

การวิ เคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ซึ่ ง
รวบรวมการศึกษาเกี่ยวกับการให้คำปรึกษาและ
การติดตามการใช้ยาทางไกลกับผู้ป่ วยผ่าน 
การโทรศัพท์ ส่งอีเมล หรือระบบวิดีโอคอล ใน
ผู้ ป่ วยภ าวะหั ว ใจห้ อ งบน สั่ นพลิ้ ว  (atrial 
fibrillation, AF) ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน หรือ 
โรคห ลอด เลื อดหั ว ใจที่ มี ข้ อบ่ ง ใช้ ย าต้ าน 
การแข็ งตั วของเลื อดพบว่า ให้ ผลการเกิ ด
เห ตุ ก ารณ์ ลิ่ ม เลื อ ดอุ ด ตั น ไม่ แ ตกต่ า งกั บ 
การให้บริการแบบพบหน้าและเกิดเลือดออกได้
น้อยกว่า[5] ส่วนในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษา
ผลให้บริการเภสัชกรรมทางไกลหรือการส่งยา
ไปรษณีย์ในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน มีเพียง
การศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง[6-8] และ
ผู้ ติ ด เ ช้ื อ เอช ไอวี ห รื อ เอ ด ส์ [9-10] ซึ่ งพ บ ว่ า 
การให้บริการเภสัชกรรมทางไกลหรือการส่งยา
ไป ร ษ ณี ย์ เกิ ด ผ ล ลั พ ธ์ ที่ ดี ต่ อ ผู้ ป่ ว ย ทั้ ง 
การเสริมสร้างความรู้ ความร่วมมือในการใช้ยา  
มีพฤติกรรมการปฏิบัติตัว และการดูตนเองที่
ถูกต้อง ลดปัญหาการใช้ยาที่บ้าน[6] มีความพึงพอใจ
ต่อการบริการ [7,10] เพิ่มสัดส่วนของการยับยั้ง
ไวรัสในระดับที่ไม่สามารถตรวจวัดได้ [9] ระดับ
ความดันโลหิตก่อนและหลังรับยาทางไปรษณีย์
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ[7] อย่างไรก็ตาม
ควรมีข้อเสนอแนะว่าควรมีแนวทางในการจัดการ
ระบบเภสัชกรรมสำหรับการส่งยาทางไปรณีย์ 
โดยกำหนดเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสู งเพื่ อควบคุมปั จจัยเสี่ ยงที่ ให้ ผู้ ป่ วย
สามารถควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย และมี  
ความปลอดภัยจากการรับยาทางไปรษณีย์ [8] 
สำหรับโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
ภายหลังให้บริการเภสัชกรรมทางไกลผ่านทาง
โทรศัพท์ในผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟารินทาง
ไปรษณีย์ในช่วงการระบาดของโควิด -19 เป็น
ระยะเวลา 7 เดือน ยังไม่มีข้อมูลผลการดำเนินการ
ให้บริการเภสัชกรรมทางไกลผ่านทางโทรศัพท์ 
ผลการติดตามค่า INR และอาการไม่พึงประสงค์
เลือดออก  และอาการลิ่ ม เลือดอุดตันจาก 
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การรักษาด้วยยาวาร์ฟาริน ปัจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยมี
ค่ า  INR อยู่ ใน ช่วงเป้ าหมายของการรักษา  
เพื่อพัฒนาระบบ และกำหนดเกณฑ์ปฏิบัติ  
ก า ร ให้ บ ริ ก า ร เภ สั ช ก ร ร ม ท า ง ไก ล ให้ มี
ป ระสิ ท ธิภ าพและความปลอดภั ย  ดั งนั้ น
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของ
ค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษาของ
ผู้ ป่ วยก่ อนและหลั งสิ้ นสุ ด โครงการรับยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ ความชุกของการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์เลือดออก และลิ่มเลือดอุดตัน
ที่พบในการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ และ
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่
ในช่วงเป้าหมายในผู้ป่วยนอกที่รับยาวาร์ฟาริน
ทางไปรษณีย์ช่วงการระบาดของโควิด-19 เพื่อ
นำข้อมูลมาใช้ในการปรับปรุงระบบการจัดส่งยา
ทางไปรษณีย์  และการให้บริการเภสัชกรรม
ทางไกลผ่านทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยนอกต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อศึกษาผลของการบริการเภสัชกรรม
ทางไกลต่อค่า INR ที่อยู่ในช่วงของการรักษา 
และอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยนอกที่ได้รับ
ยาวาร์ฟาริน 

2. เพื่ อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 
ค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายในผู้ป่วยนอกที่รับ
ยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ 
วิธีดำเนินการวิจัย  

ก า ร วิ จั ย นี้ เป็ น ก า ร ศึ ก ษ า ย้ อ น ห ลั ง 
(retrospective study) ใน ผู้ ป่ ว ย น อ ก ข อ ง
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ที่ ได้ รับ 
การจัดส่งยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ ระหว่างวันท่ี  
1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2564 โดยมีเภสัชกรสังกัดงานบริการจ่ายยา
ผู้ป่วยนอกจำนวน 12 คน ผลัดเวรกันติดต่อ
ผู้ป่วยหรือญาติทางโทรศัพท์ในวันและเวลา
ราชการ เพื่อให้คำปรึกษาหลังได้รับยาวาร์ฟาริน
ท า งไป รษ ณี ย์  โด ย ใ ช้ แ บ บ สั ม ภ าษ ณ์ ใน 
การติดตามการใช้ยาวาร์ฟารินที่ จัดส่ งทาง
ไปรษณีย์ จำนวน 1 ครั้ง ก่อนการโทรศัพท์

ติดตามเภสัชกรจะตรวจสอบรายการยาที่จัดส่ง
ทางไปรษณีย์ ประวัติการได้รับยา ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ บันทึกคำสั่งการรักษาของแพทย์
ในเวชระเบียน หากโทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยครั้งแรก
ไม่สำเร็จ จะดำเนินการโทรศัพท์ติดตามซ้ำอีก  
2 ครั้ง ภายในวันเดียวกัน หากยังไม่สามารถ
ติดต่อได้ จะดำเนินการติดตามอีก 1 ครั้งใน 
วันทำการถัดไป และเลิกติดตามกรณีติดตาม 
ไม่สำเร็จครบ 4 ครั้ง ในการโทรศัพท์แต่ละครั้งใช้
เวลาในการสื่อสารกับผู้ป่วยหรือญาติประมาณ  
5-10 นาที กรณีที่พบปัญหาจากการใช้ยา ได้แก่ 
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา อาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา เภสัชกรจะให้คำแนะนำ และ 
การทบทวนการใช้ยา วิธีปฏิบัติตัวเบื้องต้นใน 
การจัดการอาการไม่พึงประสงค์ ภายหลังเสร็จ
สิ้นการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย เภสัชกรบันทึก
ข้อมูลการติดตามผู้ป่วยในแบบฟอร์มของศูนย์  
ส่งยาทางไปรษณีย์ เพื่อส่งต่อข้อมูลให้เภสัชกร
งานบริบาลเภสัชกรรมเพื่อดำเนินการติดตามใน
การนัดหมายครั้งถัดไป 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ที่ ได้ รับการจัดส่งยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ทุก
คนที่ได้รับการจัดส่งยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์
ระหว่างวันที่  1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2564  
เกณฑ์การคัดเข้า มีดังนี้  

1. ผู้ ป่ วยที่ มี ค่ า  INR ใน วั น ที่ ส่ งย าท าง
ไปรษณีย์ หรือค่า INR ย้อนหลังก่อนการส่งยา
ทางไปรษณีย์อย่างน้อย 1 ครั้ง  

2. ผู้ป่วยที่กลับมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาล
และมีผลตรวจค่า INR 
เกณฑ์การคัดออก มีดังนี ้ 

1. ผู้ป่วยที่มีข้อมูลสำคัญในเวชระเบียนไม่
ครบถ้วน  



ผลลัพธ์ทางคลินิกของบริการเภสัชกรรมทางไกลสำหรับผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟารินในช่วงการระบาด
ของโควิด-19 ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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2. ผู้ป่วยที่เภสัชกรไม่สามารถโทรศัพท์ติดต่อ
ได้ หรือ ผู้ป่วยท่ีไม่ยินดีให้ข้อมูล 
ข้อมูลและการเก็บข้อมูล 

ข้อมูลผู้ป่วยได้จากแหล่งข้อมูล 2 ส่วนดังนี้ 
1) เวชระเบียนผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ข้อบ่งใช้ยา
วาร์ฟาริน เป้าหมายค่า INR ขนาดและวิธีกินยา
วาร์ฟาริน ห้องตรวจ โรคร่วม ยาและสมุนไพรที่
ได้รับร่วม ค่า INR วันที่ส่งยาทางไปรษณีย์หรือ
ค่า INR ย้อนหลังครั้งล่าสุดจำนวน 1 ครั้งก่อนส่ง
ยาทางไปรษณีย์ ในกรณีที่ไม่มีค่า INR วันส่งยา
ทางไปรษณี ย์  ค่ า  INR วันที่ ผู้ ป่ วยกลั บม า 
พบแพทย์ที่ โรงพยาบาลจำนวน 1 ครั้ง และ  
2) การสัมภาษณ์ ทางโทรศัพท์  โดยใช้แบบ
สัมภาษณ์การติดตามการใช้ยาวาร์ฟารินที่จัดส่ง
ทางไปรษณีย์ เภสัชกรซักถามทางโทรศัพท์
เกี่ยวกับประเด็นสำคัญ 3 หัวข้อ คือ 1) ความถูกต้อง 
ความครบถ้วนสมบู รณ์ ของยาที่ ได้ รับทาง
ไปรษณีย์ 2) ความร่วมมือในการใช้ยา 3) อาการ
ไม่ พึ งประสงค์ จากยาวาร์ฟ าริน  โดยแบบ
สัมภาษณ์การติดตามการใช้ยาวาร์ฟารินที่จัดส่ง
ทางไปรษณีย์ ได้รับการพัฒนาข้อคำถามโดย
เภสัชกรที่ปฏิบัติงานการบริบาลทางเภสัชกรรม
ผู้ป่ วยนอกคลินิกวาร์ฟารินสร้างข้อคำถาม 
ทบทวนขั้นตอน ทดลองใช้ และปรับข้อคำถาม 
โดยมีแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ร่วมพิจารณา
ก่อนนำมาใช้ในการสัมภาษณ์ผู้ป่วย และการเก็บ
ข้อมูลมีการบันทึกข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียน 
และผลการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ลงในแบบเก็บ
ข้อมูลของศูนย์ส่งยาทางไปรษณีย์  
นิยามศัพท ์

ค่า INR ก่อนเข้าโครงการรับยาวาร์ฟาริน
ทางไปรษณีย์ หมายถึง ค่า INR วันส่งยาทาง
ไปรษณีย์ แต่กรณีที่ไม่มีค่า INR ในวันส่งยาทาง
ไปรษณีย์ จะพิจารณาค่า INR ย้อนหลังครั้งล่าสุด
ก่อนส่งยาทางไปรษณีย์จำนวน 1 ครั้ง (ภาพที่ 1) 

ค่า INR หลังสิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟาริน
ทางไปรษณีย์  หมายถึง ค่า INR วันที่ผู้ป่วย

กลับมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลจำนวน 1 ครั้ง 
(ภาพที่ 1) 

การสิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทาง
ไปรษณีย์ หมายถึง วันที่ผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์
ที่โรงพยาบาลและมีการตรวจค่า INR 

ค่า INR ในช่วงเป้าหมายของการรักษา 
หมายถึง ค่า INR อยู่ในช่วง 2.0 – 3.0 สำหรับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำ
ส่ ว น ลึ ก  (deep vein thrombosis, DVT)  
โร ค ลิ่ ม เลื อ ด อุ ด ตั น ใน ป อ ด  (pulmonary 
embolism, PE) ผู้ ป่ วย ที่ ใส่ ลิ้ น หั ว ใจ เที ย ม 
เอออร์ติกชนิดโลหะ (mechanical prosthetic 
aortic valve) แบบ  bileaflet ผู้ ป่ วยที่ ใส่ ลิ้ น
หั ว ใจ เที ย ม ช นิ ด เนื้ อ เยื่ อ  (bioprosthetic 
valves) หรือการผ่าตัดซ่อมแซมลิ้นหัวใจไมตรัล 
(mitral valve repair) ผู้ ป่ วยที่ มี ภ าวะหั วใจ 
ห้องบนสั่นพลิ้ว  ผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหลอดเลือด
ขาดเลือดจากการอุดตัน (embolic stroke) หรือ
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (systemic embolism) หรือ 
ค่า INR อยู่ในช่วง 2.5 – 3.5 สำหรับผู้ป่วยที่ใส่
ลิ้นหัวใจเทียมชนิดโลหะที่ตำแหน่งลิ้นหัวใจ
ไมทรัล (mechanical prosthetic mitral valves)[11] 
โดยผู้ป่ วยแต่ละรายได้รับการตรวจค่า INR 
จำนวน 2 ครั้ ง คือ ก่อนเข้าโครงการรับยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ จำนวน 1 ครั้ง และหลัง
สิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ 
จำนวน 1 ครั้ง 

อาการไม่พึงประสงค์เลือดออก หมายถึง 
อาการเลือดออกที่พบขณะใช้ยาวาร์ฟารินตาม 
คำนิ ย ามของ International Society on 
Thrombosis and Haemostasis (ISTH)   
แบ่งออกเป็น 1) ภาวะเลือดออกชนิดรุนแรง 
(major bleeding) หมายถึง การเสียชีวิตด้ วย 
ภาวะเลือดออก หรือพบเลือดออกในบริเวณหรือ
อวัยวะที่ เสี่ยงต่อการเสียชีวิต เช่น ในสมอง  
ในไขสันหลัง ในลูกตา ในช่องท้อง ในข้อ ในเยื้อหุ้ม
หัวใจ หรือในกล้ามเนื้อร่วมกับภาวะความดันใน
ช่องกล้ามเนื้อสูง หรือภาวะเลือดออกที่ทำให้
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ระดับฮี โมโกลบินลดลง ≥20 g/L หรือนำไปสู่  
การถ่ายเลือด ≥2 ถุง และ 2) ภาวะเลือดออกชนิด
ไม่รุนแรง (minor bleeding) หมายถึง ภาวะ
เลือดออกที่ ไม่ เข้าเกณฑ์ภาวะเลือดออกชนิด
รุนแรง[12] 

อาการไม่ พึ งป ระสงค์ ลิ่ ม เลื อดอุ ด ตัน 
ห ม าย ถึ ง  ภ าวะส ม อ งข าด เลื อ ด ช่ั วค ราว 
(transient ischemic attack, TIA) ภาวะลิ่มเลือด
อุดตันในสมอง ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอด
เลือดดำ (venous thromboembolism, VTE) 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด และภาวะเกิด 
ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำส่วนลึก โดย 
ก ารวิ นิ จ ฉั ย ข อ งแ พ ท ย์ ที่ มี ก า รบั น ทึ ก ใน 
เวชระเบียนผู้ป่วย 

เภสัชกรรมทางไกล หมายถึง การบริการ
เภสัชกรรมทางโทรศัพท์ที่ เภสัชกรให้บริการ
ติดตามผู้ป่วยที่เข้าระบบการส่งยาทางไปรษณีย์
ข อ งโร งพ ยาบ าลม ห าราชน ค ร เชี ย งให ม่   
มี 6 ขั้นตอนการปฏิบัติ งาน ดั งนี้  1) แพทย์
พิจารณาคัดเลือกผู้ป่วยที่สามารถส่งยาทาง
ไปรษณีย์ โดยทบทวนประวัติการใช้ยา และ 
ผ ล ต ร ว จ ท า งห้ อ งป ฏิ บั ติ ก า ร ย้ อ น ห ลั ง  
2) พยาบาลโทรสอบถามความต้องการของผู้ป่วย
ในการจัดส่งยา ที่อยู่จัดส่ง และเบอร์โทรศัพท์  
3) แพทย์สั่งยาให้ผู้ป่วยที่มีความประสงค์รับยา
ทางไปรษณีย์ ระบบจะคัดกรองรายการยาที่
สามารถส่งไปรษณีย์ได้ 4) เภสัชกรมีการคัดกรอง
คำสั่ งใช้ยาก่อนการจัดส่ งยา ตามแนวทาง 
การคัดกรองคำสั่งใช้ยาในผู้ป่วยส่งยาไปรษณีย์ โดย
ตรวจสอบประวัติแพ้ยา ที่อยู่จัดส่ง ความถูกต้อง
เห ม าะ ส ม ขอ งค ำสั่ ง ใ ช้ ย า  ผ ล ต ร วจ ท า ง
ห้ องปฏิ บั ติ ก าร  ทบทวนประวัติ การใช้ย า  
อันตรกริยาระหว่างยา และจำนวนยาให้เพียงพอ
จนถึงวันนัดครั้งถัดไป 5) เภสัชกรประจำศูนย์ส่ง

ยาไปรษณีย์ตรวจสอบสถานะการจัดส่งยาใน
ระบบของโรงพยาบาลที่ เ ช่ือมต่อข้อมูลกับ
ไปรษณีย์ไทย และดึงข้อมูลรายช่ือผู้ป่วยที่มี
สถานะการจัดส่ งไปรษณี ย์ส ำเร็จแล้วเป็ น
ระยะเวลา 7 วัน 6) เภสัชกรสังกัดงานบริการ
จ่ายยาผู้ป่วยนอกจำนวน 12 คน ผลัดเวรกัน
ติดต่อผู้ป่วยหรือญาติทางโทรศพัท์ในวันและเวลา
ราชการ จำนวน 1 ครั้ง เพื่อติดตามให้คำปรึกษา
หลังได้รับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิ งพรรณา ความถี่  ร้อยละ ค่ าเฉลี่ ย  และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้การวิเคราะห์ทาง
สถิติแบบการถดถอยลอจีสติก (logistic regression 
analysis) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยัที่
มีความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่ในช่วงการรักษา
ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย ์โดยนำ
ข้อมูลปัจจัยที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ 
ตั วแปรเดี ยว (univariable analysis) ที่ มี ค่ า  
p-value น้ อ ย ก ว่ า  0.2 ห รื อ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสำคัญทางคลินิกที่ ได้จากการทบทวน
วรรณกรรมมาวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก 
เ ชิ งพ หุ  (multivariable logistic regression) 
และแสดงผล adjusted odd ratio โดยกำหนด
ช่วงความเชื่อมั่นที่  95% (confidence Interval, 
CI) แ ล ะค่ าท ด ส อ บ ส ม ม ติ ฐ าน  (p-value)  
น้ อ ย ก ว่ า  0.05 จึ ง จ ะ ถื อ ว่ า ปั จ จั ย นั้ น มี
ความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่ในช่วงการรักษาใน
ผู้ป่วยที่รับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ งจ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เลขที่ : D-PHA-2565-
09108 เมื่อวันท่ี 6 ตุลาคม 2565) 
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ผลการศึกษาวิจัย รูปที่ 1 วิธีด าเนินการวิจัยและค่า INR ที่น ามาพิจารณาผลลัพธ์หลักในการศึกษา 
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ภาพที่ 1 วิธีดำเนินการวิจัยและคา่ INR ท่นำมาพิจารณาผลลัพธ์หลกัในการศึกษา 
 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการรับยาวาร์ฟารินทาง
ไปรษณีย์ช่วงสถานการณ์ระบาดไวรัสโคโรนา 
สายพันธุ์ ใหม่  2019 มีจำนวน 179 คน แต่มี
ผู้ป่วยที่ เภสัชกรสามารถติดต่อทางโทรศัพท์
เพื่อให้การบริบาลทางเภสัชกรรมทางไกลเพื่อ
ติดตามการใช้ยาวาร์ฟารินได้จำนวน 158 คน 
และเมื่อสิ้นสุดโครงการส่งยาทางไปรษณีย์มี
ผู้ป่วยที่กลับมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาล และมี 
ผลตรวจ INR สำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลจำนวน 
149 คน โดยระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเข้าโครงการ
ส่งยาทางไปรษณีย์จนถึงวันที่ผู้ป่วยกลับมาพบ
แพทย์ที่โรงพยาบาลมีค่าเฉลี่ย 82.6 ± 80.9 วัน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 71.8) 
มีอายุเฉลี่ย 64.62 ± 14.59 ปี ข้อบ่งใช้ของยา
วาร์ฟารินส่วนใหญ่  คือ ภาวะหัวใจห้องบน 
เต้นสั่นพลิ้ว (ร้อยละ 69.8) มีค่า INR เป้าหมาย  
อยู่ในช่วง 2.0-3.0 (ร้อยละ 93.9) มีผู้ป่วย 105 คน 
(ร้อยละ 70.5) ที่ไม่มีค่า INR ในวันที่ส่งยาทาง
ไปรษณีย์ จึงใช้ค่า INR ย้อนหลังครั้งล่าสุดก่อน
ส่งยาทางไปรษณีย์แทนในการประเมินผลลัพธ์
การศึกษา ซึ่งค่า INR ย้อนหลังมีระยะเวลาห่าง
จากวันส่งยาทางไปรษณีย์เฉลี่ย 69.6 ± 71.1 วัน 
โดยรายละเอียดแสดงในตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วย (n=149) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 75 50.3 
ชาย  74 49.7 

อายุ (ปี)   
< 60 42 28.2 
≥ 60 107 71.8 

อายุเฉลีย่ (ปี) ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน    64.62 ± 14.59  
ข้อบ่งใชย้าวาร์ฟาริน   

ภาวะหัวใจห้องบนเต้นสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation)  104 69.8 
ภาวะหลอดเลือดอุดตัน (systemic thrombosis)  20 13.4 
ใส่ลิ้นหัวใจเทียมชนิดโลหะหรือเนื้อเยื่อ (valve replacement) 14 9.4 
กลุ่มอาการต้านฟอสโฟไลปิด (antiphospholipid syndrome) 5 3.3 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วย (n=149) (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

ภาวะลิ่มเลือดหัวใจอุดตัน (cardioembolic) 4 2.7 
ภาวะหลังการผ่าตัดฟอนแทน (Fontan’s operation) 1 0.7 
ภาวะขาดโปรตีน C และโปรตีน S  1 0.7 

ขนาดยาวาร์ฟารินเฉลีย่ (มิลลิกรัมต่อสปัดาห์)  20.73 ± 8.63  
ค่า INR เป้าหมาย   

1.5-2.0 1 0.7 
2.0-3.0 140 93.9 
2.5-3.5 8 5.4 

โรคร่วม*   
โรคความดันโลหิตสูง 61 40.9 
โรคไขมันในเลือดสูง 44 29.5 
โรคไตเรื้อรัง 29 19.5 
โรคเบาหวาน 26 17.4 
โรคเกาท์ 17 11.4 
โรคไทยรอยด์ 9 6.0 
โรคหอบหืด/ปอดอุดกั้นเรือ้รัง 7 4.7 
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 7 4.7 
โรคโลหิตจางและภาวะเกล็ดเลือดต่ำ (thrombocythemia) 6 4.0 
โรค Systemic Lupus Erythematosus 6 4.0 
โรคมะเร็ง 5 3.4 
โรคตับ$ 5 3.4 
โรคหลอดเลือดหัวใจ  3 2.0 

ยาที่ได้รบัร่วม   
Statin 74 49.7 
Allopurinol 16 10.7 
Prednisolone  9 6.0 
Ezetimibe 3 2.0 
Tramadol 3 2.0 
Colchicine 3 2.0 
Amiodarone 2 1.3 
Antiplatelets# 2 1.3 
NSAIDs 1 0.7 
Antifungal 1 0.7 

สมุนไพรที่ได้รับร่วม   
กระชาย 2 1.3 
ขิง 1 0.7 

NSTEMI = non-ST segment elevation myocardial infarction; STEMI = ST segment elevation myocardial infarction 
*ผู้ป่วยหนึ่งรายอาจมีโรคร่วมมากกว่า 1 ชนิด $โรคตับ ได้แก่ โรคตับแข็ง โรคไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง โรค liver parenchymal disease 
#Antiplatelets ได้แก่ aspirin clopidogrel 
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ความชุกของค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมาย
ของการรักษาของผู้ป่วยก่อนและหลังสิ้นสุด
โครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ พบว่า 
ก่อนได้รับยาทางไปรษณีย์ผู้ป่วยมีค่า INR อยู่
ในช่วงของการรักษา จำนวน 78 คน (ร้อยละ 
52.3) และมีผู้ป่วยจำนวน 71 คน (ร้อยละ 47.7) 
มีค่า INR อยู่นอกช่วงของการรักษา และหลัง
กลับมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลมีผู้ป่วยมีค่า INR 
อยู่ในช่วงการรักษาจำนวน 67 คน (ร้อยละ 45) 
และมีผู้ป่วย 82 คน (ร้อยละ 55) มีค่า INR อยู่
นอกช่วงการรักษาโดยมีค่า INR สูงกว่าช่วงของ
การรักษาจำนวน 33 คน (ร้อยละ 22.1) และ 
มีค่ า INR ต่ ำกว่า ช่วงของการรักษาจำนวน  
49 คน (ร้อยละ 32.9) ในการศึกษานี้พบว่า 
มีผู้ป่วยเพียง 44 คน (ร้อยละ 29.5) ที่มีค่า INR 
อยู่ในช่วงของการรักษาต่อเนื่องทั้งก่อนและหลัง
สิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2 โดยพบว่ามี

ผู้ ป่ วยจำนวน  59 คน (ร้อยละ 39 .6) ที่ มี  
การปรับเปลี่ยนขนาดยาวาร์ฟารินในวันที่จัดส่ง
ยาทางไปรษณีย์ ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีค่า INR อยู่
ในช่วงเป้าหมายของการรักษาอยู่แล้วจำนวน  
13 คน และเป็นผู้ป่วยที่มีค่า INR อยู่นอกช่วง
ของการรักษาจำนวน 46 คน โดยมีการปรับเพิ่ม
หรือลดขนาดยาจากเดิมร้อยละ 2 -33 และ 
จากผู้ป่วยทั้งหมดที่มีการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน
พบว่ามีผู้ป่วยจำนวน 27 คน มีค่า INR อยู่ในช่วง
ของการรักษาในวันที่ กลั บมาพบแพทย์ที่
โรงพยาบาล โดยเป็นผู้ป่วยที่มีค่า INR อยู่ในช่วง
การรักษาในวันส่งยาไปรษณีย์แต่มีการปรับขนาด
ยาวาร์ฟารินจำนวน 7 คน และเป็นผู้ป่วยที่มีค่า 
INR อยู่นอกช่วงการรักษาในวันส่งยาไปรษณีย์
และมีการปรับขนาดยาวาร์ฟารินจำนวน 20 คน 
ภายหลังการปรับขนาดยาวาร์ฟารินในวันส่งยา
ทางไปรษณีย์ผู้ป่วยได้รับการติดตามค่า INR เป็น
ระยะเวลาเฉลี่ย 73.8 ± 66.9 วัน 

 

ตารางที่ 2 ความชุกของค่า INR ก่อนและหลังไดร้ับยาทางไปรษณีย์ (N=149) 
 หลังกลับมาพบแพทย์ท่ีโรงพยาบาล 

จำนวนรวม (ร้อยละ) ผู้ป่วยท่ีมีค่า INR  
อยู่ในช่วงการรักษา 

ผู้ป่วยท่ีมีค่า INR  
อยู่นอกช่วงการรักษา 

ก่อนรับยาทางไปรษณยี ์    
ผู้ป่วยทีม่ีค่า INR อยู่ในช่วงการรกัษา 44 34 78 (52.3) 
ผู้ป่วยทีม่ีค่า INR อยู่นอกชว่งการรกัษา 23 48 71 (47.7) 

จำนวนรวม (ร้อยละ) 67 (45.0) 82 (55.0) 149 

INR = international normalized ratio 
 

ในระหว่างการบริการเภสัชกรรมทางไกล
เภสัชกรโทรศัพท์ติดตามสอบถามความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วยที่ได้รับยาทางไปรษณีย์พบ
ผู้ป่วย 5 คน บอกวิธีกินยาไม่ถูกต้อง โดยมีผู้ป่วย
บอกวิธีกินยาวาร์ฟารินผิด 4 คน และมีผู้ป่วย 1 
ค น บ อ ก วิ ธี กิ น ย า ร่ ว ม  (enalapril แ ล ะ 
metoprolol) ผิด โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีแจ้งวิธีกินยา
ผิ ด ทั้ ง  5  ค น  มี ค่ า  INR อ ยู่ น อ ก ช่ ว งข อ ง 
การรักษาก่อนเข้าโครงการส่งยาทางไปรษณีย์
จำนวน 4 คน ซึ่งมีผู้ป่วย 3 คนที่มีการปรับเปลี่ยน
ขนาดยาวาร์ฟารินในวันส่งยาทางไปรษณีย์ และ

หลังกลับมาพบแพทย์ที่ โรงพยาบาลมีผู้ป่วย
จำนวน 3 คน ที่ยังคงมีค่า INR อยู่นอกช่วงของ
การรักษา มีผู้ป่วยที่แจ้งวิธีกินยาวาร์ฟารินผิด
เพียง 1 คนเท่านั้น ที่มีค่า INR อยู่ ในช่วงของ 
การรักษาทั้งก่อนและหลังสิ้นสุดโครงการส่งยา
ทางไปรษณีย์ 

ความชุกของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
เลือดออก และลิ่มเลือดอุดตันในช่วงการติดตาม
ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินทางโทรศัพท์ พบว่าไม่
มีผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนลิ่มเลือดอุดตัน แต่
มีผู้ป่วยที่เกิดอาการไม่พึงประสงค์เลือดออกจาก
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ยาวาร์ฟารินจำนวน 8 คน (ร้อยละ 5.4) ซึ่งเป็น
อาการเลือดออกที่ไม่รุนแรง ได้แก่ เลือดออกตาม
ไรฟันขณะแปรงฟัน มีจ้ำเลือดบริเวณผิวหนัง โดย
ผู้ป่วยที่เกิดอาการเลือดออก 8 คนนี้มีค่า INR 
ก่อนเข้าโครงการรับยาทางไปรษณีย์อยู่ในช่วง
ของการรักษา 4 คน และมีค่า INR ต่ำกว่าช่วง
ของการรักษา 4 คน และเมื่อพิจารณาค่า INR ใน
วันที่ผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ที่โรงพยาบาลหลัง
สิ้นสุดโครงการรับยาทางไปรษณีย์พบว่ามีผู้ป่วย
เพียง 1 คนเท่านั้นที่มีค่า INR สูงกว่าเป้าหมาย
ของการรักษา (INR = 3.37) มีผู้ป่วยจำนวน  
5 คนที่ มี ค่ า  INR ต่ ำกว่า ช่วงเป้ าหมายของ 
การรักษา และ 2 คนที่มีค่า INR อยู่ในช่วงของ
การรักษา 

สำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR ที่
อยู่ ใน ช่ วงเป้ าหม าย ในผู้ ป่ วยนอกที่ รับ ยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ช่วงสถานการณ์แพร่
ระบ าด ไวรั ส โค โรน าสายพั น ธุ์ ให ม่  2019  
ผลการวิเคราะห์การถดถอยแบบตัวแปรเดียว 

พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่
ในช่วงเป้าหมายในวันสิ้นสุดโครงการรับยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ ท่ีมีค่า p-value น้อยกว่า 
0.2 ได้แก่ โรคเบาหวาน (p=0.017) โรคไทรอยด์ 
(p=0.176) โรคตับ (p=0.147) และการมีค่า INR 
อยู่ ใน ช่ วงของการรักษาก่อน ได้ รับยาทาง
ไปรษณีย์  (p=0.004) เมื่อนำปัจจัยที่ ได้จาก 
การวิเคราะห์ถดถอยแบบตัวแปรเดียวที่มีค่า  
p-value น้อยกว่า 0.2 หรือปัจจัยที่มีความสำคญั
ทางคลินิกที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมมา
วิ เคราะห์แบบตั วแปรพหุ  พบว่าปั จจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายใน
วันที่สิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์
อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท างส ถิ ติ  (p<0 .05 ) คื อ 
โรคเบาหวาน (aOR: 0.16, 95%CI 0.05-0.57, 
p 0.005) และค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษา
ก่อนได้รับยาทางไปรษณีย์ (aOR: 3.00, 95%CI 
1.38-6.58, p 0.006) ดังรายละเอียดในตาราง 
ที่ 3 

 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์การถดถอยแบบตัวแปรเดียว (univariable logistic regression analysis) 
และวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (multivariable logistic regression analysis) ที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR 
ในวันที่สิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ช่วงสถานการณ์แพร่ระบาดไวรัสโคโรนา  
สายพันธ์ุใหม่ 2019 

ปัจจัย 
กลุ่มท่ีค่า INR 
อยู่ในช่วงการ
รักษา (n=67) 

กลุ่มท่ีค่า INR 
อยู่นอกช่วงการ
รักษา (n=82) 

Unadjusted 
OR (95% CI) 

p-value 
Adjusted 

OR (95% CI)* 
p-value 

เพศ       
หญิง 33 42 1.00    
ชาย 34 40 1.08 (0.57-2.06) 0.811 1.52 (0.67-3.43) 0.314 

อาย ุ       
< 60 22 20 1.51 (0.74-3.10) 0.256 1.56 (0.62-3.90) 0.342 
≥ 60 45 62 1.00    

โรคร่วม*       
โรคความดันโลหิตสูง 28 33 1.07 (0.55-2.05) 0.848 1.98 (0.73-5.31) 0.177 
โรคไขมนัในเลอืดสูง 18 26 0.79 (0.39-1.61) 0.520 0.98 (0.36-2.62) 0.962 
โรคเบาหวาน 6 20 0.30 (0.11-0.81) 0.017 0.16 (0.05-0.57) 0.005 
โรคไตเรื้อรัง 11 18 0.70 (0.30-1.60) 0.397 1.07 (0.36-3.17) 0.898 
โรคเกาท ์ 8 9 1.10 (0.40-3.03) 0.854   
โรคไทรอยด ์ 2 7 0.33 (0.07-1.64) 0.176 0.37 (0.05-2.44) 0.302 
โรคโลหิตจางและ 

    ภาวะเกล็ดเลอืดต่ำ 
3 3 1.23 (0.24-6.32) 0.801   



ผลลัพธ์ทางคลินิกของบริการเภสัชกรรมทางไกลสำหรับผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาวาร์ฟารินในช่วงการระบาด
ของโควิด-19 ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๒ 389 
 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์การถดถอยแบบตัวแปรเดียว (univariable logistic regression analysis) 
และวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (multivariable logistic regression analysis) ที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR 
ในวันที่สิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ช่วงสถานการณ์แพร่ระบาดไวรัสโคโรนา  
สายพันธ์ุใหม่ 2019 (ต่อ) 

ปัจจัย 
กลุ่มท่ีค่า INR 
อยู่ในช่วงการ
รักษา (n=67) 

กลุ่มท่ีค่า INR 
อยู่นอกช่วงการ
รักษา (n=82) 

Unadjusted 
OR (95% CI) 

p-value 
Adjusted 

OR (95% CI)* 
p-value 

โรค SLE 3 3 1.23 (0.24-6.32) 0.801   
โรคหอบหืด/ปอดอดุ 

    กัน้เรือ้รัง 
4 3 1.67 (0.36-7.74) 0.511   

โรคมะเร็ง 3 2 1.88 (0.30-11.56) 0.498   
โรคหลอดเลอืดสมอง 4 3 1.67 (0.36-7.75) 0.511   
โรคตับ 4 1 5.14 (0.56-47.15) 0.147 3.21 (0.27-38.22) 0.355 

ยาที่ได้รับร่วม***       
Statin 30 44 0.70 (0.37-1.34) 0.281 0.24 (0.05-1.18) 0.079 
Allopurinol 7 9 0.95 (0.33-2.69) 0.918   
Prednisolone 3 6 0.59 (0.14-2.47) 0.473 0.21 (0.03-1.44) 0.111 
Colchicine 1 2 0.61 (0.05- 6.83) 0.685 0.13 (0.01-2.35) 0.168 
Ezetimibe 1 2 0.61 (0.05-6.83) 0.685 0.91 (0.01-1.42) 0.087 
Tramadol 2 1 2.49 (0.22-28.10) 0.460 0.47 (0.03-7.97) 0.599 
Amiodarone 1 1 1.23 (0.07-20.00) 0.886 1.31 (0.03-50.40) 0.885 

ค่า INR อยูใ่นช่วงของการรักษาก่อนได้รับยาทางไปรษณยี ์
ไม่อยู่ในช่วงการรักษา 23 48 1.00    
อยู่ในช่วงการรักษา 44 34 2.70 (1.38-5.27) 0.004 3.00 (1.38-6.58) 0.006 

การทราบค่า INR ณ วนัท่ีสง่ยา 
ไม่ทราบ 44 61 1.00    
ทราบ 23 21 1.52 (0.75-3.08) 0.247 1.77 (0.73-4.30) 0.209 

ระยะเวลาในการสง่ยาจนถงึวันท่ีกลบัมาพบแพทย ์
< 60 วัน 40 41 1.48 (0.77-2.84) 0.238 1.86 (0.87-3.99) 0.111 
≥ 60 วัน 27 41 1.00    

SLE = Systemic Lupus Erythematosus 
*การวิเคราะห์วิเคราะห์ตัวแปรพหุโดยควบคุมตัวแปร เพศ อายุ โรคร่วม โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน 
โรคไตเรื้อรัง โรคไทรอยด์ โรคตับ ยาที่ได้รับร่วม statin prednisolone colchicine ezetimibe tramadol amiodarone ค่า INR 
อยู่ในช่วงของการรักษากอ่นได้รับยาทางไปรษณีย ์การทราบค่า INR ณ วันที่ส่งยา ระยะเวลาในการส่งยาจนถึงวนัทีก่ลับมาพบแพทย์ 
**เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม ***เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มียาร่วม 
 

อภิปรายผลการศึกษา 
ความชุกของค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมาย

ของการรักษาของผู้ป่วยก่อนเข้าโครงการรับยา
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์เพียงร้อยละ 52.3 และ
หลังสิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์
ร้อยละ 45 และมีผู้ป่ วยเพียงร้อยละ 29.5 
เท่านั้นที่มีค่า INR ที่อยู่ ในช่วงเป้าหมายของ 
การรักษาอย่างต่อเนื่องทั้งก่อนและหลังสิ้นสุด
โครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ สาเหตุ  

ที่ความชุกของค่า INR ที่อยู่ในช่วงของการรักษา
ภายหลังสิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทาง
ไปรษณีย์มีค่าลดลงอาจเนื่องมาจากการขาด 
การติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ควรเพิ่มความถี่ใน
การบริการเภสัชกรรมทางโทรศัพท์ในการติดตาม
ผู้ ป่ วย โดย เฉพาะผู้ ป่ วยที่ มี การปรับขนาด 
ยาวาร์ฟาริน และผู้ป่วยที่มีค่า INR นอกช่วงของ
การรักษา และอาจมีปัจจัยอื่นที่ส่งผลกระทบกับ 
ค่า INR แต่ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยอาจไม่
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ครบถ้ วน เช่น  การกิ นยาผิ ด  การลื มกิ นยา  
การเปลี่ยนแปลงการรับประทานอาหาร การกินยา
สมุนไพร ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือยาร่วมอื่น ๆ 

ในการศึกษานี้ไม่ได้คิดคำนวณระยะเวลา 
ที่ค่ า INR อยู่ ใน ช่วงของการรักษา (time in 
therapeutic range, TTR) แต่เป็นการประเมิน
ค่า INR ที่อยู่ ในช่วงเป้าหมายของการรักษา
จำนวน 2 ครั้งเท่านั้น คือ ก่อนเข้าโครงการรับยา
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ จำนวน 1 ครั้ง และ 
หลังสิ้นสุดโครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ 
จำนวน  1  ครั้ ง  เนื่ อ งด้ วยข้ อจำกั ด ใน ช่วง 
การระบาดของโควิด -19 ที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
เดินทางมาโรงพยาบาลเพื่อตรวจวัดระดับ INR 
ได้ในการศึกษาน้ีจึงใช้การวัดค่า INR เพียง 2 ครั้ง 
ซึ่งไม่สามารถแสดงความคงที่ของค่า INR ได้
เนื่องจากมีความแปรปรวนตามปัจจัยหลายอย่าง 
และการนำค่ า INR เพี ยง 2 ครั้ งมาคำนวณ 
ค่า TTR อาจนำไปสู่การตีความที่คลาดเคลื่อนได้ 
ดังนั้นหากมีการศึกษาครั้งต่อไปเสนอแนะให้มี
การนำค่า INR ย้อนหลังเป็นระยะเวลานานขึ้น
ประมาณ 1 ปี และมีการติดตามค่า INR อย่าง
ต่อเนื่องระหว่างเข้าโครงการส่งยาทางไปรษณีย์
ในช่วง 7 เดือน และมีค่า INR จำนวนมากขึ้น
สำหรับการคำนวณค่า TTR เพื่อลดความแปรปรวน 
และข้อมูลที่ได้มีความถูกต้อง และน่าเชื่อถือมาก
ยิ่ งขึ้ น [13] อย่ างไรก็ตามในการศึกษานี้ อาจ
ประมาณได้ว่าผู้ป่วยมีระยะเวลาที่ค่า INR อยู่
ในช่วงของการรักษาต่ำกว่าเกณฑ์ที่สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทยแนะนำสำหรับผู้ป่วยที่
ได้ รับการรักษาด้ วยยาวาร์ฟ ารินว่าควรมี
ระยะเวลาที่ค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาไม่ 
ต่ำกว่าร้อยละ 65 เพื่ อประสิทธิภาพที่ดี ใน 
การรักษา[11] 

ในการศึกษานี้พบว่าร้อยละ 70.5 ของผู้ป่วย
ที่เข้าโครงการส่งยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ไม่มี
ค่า INR ในวันที่ส่งยาทางไปรษณีย์ แพทย์จึง
พิจารณาค่า INR ย้อนหลังครั้งล่าสุดก่อนส่งยา
ทางไปรษณีย์แทน ซึ่งในการวิจัยนี้ไม่ได้กำหนด

เงื่อนไขระยะเวลาในการนำค่า INR ย้อนหลังมา
ใช้ในการประเมินผลลัพธ์ของการศึกษานี้ ทำให้
ผู้ป่วยบางรายค่า INR ย้อนหลังค่อนข้างห่างจาก
วันที่ส่งยาทางไปรษณีย์ ซึ่งไม่เหมาะสมเนื่องจาก
ไม่ได้สะท้อนสภาวะปัจจุบันของผู้ป่วยทำให้
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยไม่ดีเท่าที่ควร โดยค่า INR 
ย้อนหลังควรเป็นระยะเวลาที่ใกล้เคียงกับวันส่ง
ยาทางไปรษณีย์มากที่สุดภายใน 4 สัปดาห์ซึ่ง
เป็นระยะเวลาที่แนวทางการรักษามาตรฐาน
แนะนำสำหรับการตรวจติดตามค่า INR ในผู้ป่วย
ที่การรักษาด้วยยาวาร์ฟารินมีความคงที่อยู่
ในช่วงของการรักษา[11] อย่างไรก็ตามมีการศึกษา
ที่พบว่าการติดตามค่า INR ทุก 12 สัปดาห์ก็มี
ความปลอดภัยเช่นเดียวกัน ดังนั้นในกรณีที่ผู้ป่วย
ไม่มีค่า INR ในวันที่ส่งยาทางไปรษณีย์ อาจใช้ค่า 
INR ย้อนหลังล่าสุดภายในระยะเวลา 4 -12 
สัปดาห์ได้[14] ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วยที่ใช้ค่า INR 
ย้อนหลังมีระยะเวลาห่างจากวันส่งยาเฉลี่ย
ประมาณ 10 สัปดาห์ 

นอกจากนี้พบว่ามีผู้ป่วยที่ ได้รับการปรับ
ขนาดยาวาร์ฟารินก่อนเข้าร่วมโครงการส่งยาทาง
ไปรษณีย์โดยที่ไม่ได้ติดตามค่า INR ภายหลัง 
การปรับขนาดยาจนถึงวันที่ผู้ป่วยกลับมาพบ
แพทย์ที่โรงพยาบาล และมีผู้ป่วยบางส่วนที่มี  
ค่า INR อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษาอยู่แล้ว 
แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการปรับขนาดยาในช่วง
ร้อยละ 5-20 ของขนาดยาต่อสัปดาห์ ตามแนวทาง
การรักษาผู้ป่วยด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด
ชนิดรับประทานตามแนวทางสมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทย [11] แต่อาจมีผลต่อ 
ค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษา และ
การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ ซึ่งในการติดตาม
ผู้ป่วยทางโทรศัพท์พบอาการไม่พึงประสงค์
เลือดออกที่ไม่รุนแรง ได้แก่ เลือดออกตามไรฟัน
ขณะแปรงฟัน มีจ้ำเลือดบริเวณผิวหนัง โดย
ผู้ป่วยที่เกิดอาการเลือดออกนี้มีผู้ป่วยบางรายที่มี
ค่า INR ต่ำกว่าช่วงของการรักษาในวันที่ เข้า
โครงการส่งยาทางไปรษณีย์ และมีการปรับเพิ่ม
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ขนาดยาวาร์ฟารินประมาณร้อยละ 2-33 แต่มี
ผู้ป่วยหนึ่งรายเท่าน้ันท่ีมีค่า INR สูงกว่าเป้าหมาย
ของการรักษาในวันที่ผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ที่
โรงพยาบาลหลั งสิ้ นสุด โครงการรับยาทาง
ไปรษณีย์ ซึ่งพบว่ามีการปรับเพิ่มขนาดร้อยละ 
33 ให้กับผู้ป่ วยรายดั งกล่าวก่อนส่งยาทาง
ไปรษณีย์ โดยนัดมาติดตามค่า INR ที่โรงพยาบาล
หลังปรับขนาดยาประมาณ 2 เดือน ซึ่งตาม
มาตรฐานแนวทางการรักษาแนะนำว่าภายหลัง
ปรับขนาดยาวาร์ฟารินควรนัดติดตามค่า INR อีก 
1-2 สัปดาห์ หากค่า INR คงที่อาจจะนัดติดตาม
ค่า INR ทุก 4 สัปดาห์[11] ดังนั้นเพื่อประสิทธิภาพ
ของการรักษา และความปลอดภัยสูงสุดกับผู้ป่วย 
ควรคัดเลือกผู้ป่วยที่รับประทานยาวาร์ฟารินใน
ขนาดคงที่และมีค่า INR อยู่ในช่วงการรักษาเข้า
โครงการส่งยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์  

ผู้ป่วยที่รายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
เลือดออกในการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์   
เภสัชกรได้ให้คำแนะนำให้ผู้ป่วยสังเกตอาการ
เลือดออกผิดปกติอื่น ๆ ร่วมด้วย และแนะนำให้
ไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลใกล้เคียงหรือกลับมา
พบแพทย์ก่อนวันนัดหากมีอาการที่รุนแรงขึ้น ใน
ด้านบทบาทการให้บริบาลเภสัชกรรมมีการศึกษา
พบว่าการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม ได้แก่ 
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ/หรือผู้ ให้บริการ 
ด้านสุขภาพอื่น ๆ การตรวจสอบการใช้ยาเพื่อ
ป้ องกันและจัดการอันตรกิริยาระหว่างยา  
อันตรกิริยาระหว่างยาและโรค อันตรกิริยา
ระหว่างยาและอาหาร และการให้คำแนะนำ
เกี่ยวกับการปรับขนาดยาวาร์ฟาริน ช่วยให้  
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินมีความปลอดภัย 
สามารถลดภาวะเลือดออกได้ร้อยละ 29-49[15]  
มีการศึกษาระบบบริการเภสัชกรรมทางไกลใน
ผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสเอชไอวีที่รับยาทางไปรษณยี์ 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคคงที่ ผลการศึกษาพบว่า 
ไม่มีความแตกต่างของค่า CD4 ปริมาณไวรัสในเลือด 
และการติดเช้ือฉวยโอกาสระหว่างกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ ไม่พบผู้ป่วย 

ติดเช้ือฉวยโอกาสรายใหม่หรือกลับมาเป็นซ้ำ 
ความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.001) 
แสดงให้เห็นผลของการให้บริการเภสัชกรรม
ทางไกลที่มีการให้ความรู้และส่งเสริมการมี  
ส่วนร่วมของผู้ป่วย ช่วยเพิ่มความร่วมมือใน 
การใช้ยา [16] ดังนั้นเภสัชกรควรมีส่วนร่วมใน 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาวาร์ฟาริน
เพื่อช่วยให้ผลการรักษาด้วยยามีประสิทธิภาพ 
และปลอดภัย อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้
ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ เลือดออกหรือ 
ลิ่มเลือดอุดตันของผู้ป่วยหลังได้รับยาทางไปรษณีย์
เท่านั้น หากมีข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วย
ก่อนเข้าโครงการส่งยาทางไปรษณีย์อาจช่วยแสดง
ให้ เห็นถึ งคุณภาพของการบริการเภสัชกรรม 
ทางโทรศัพท์เพิ่มเติมได้นอกเหนือจากการประเมิน
ค่า INR 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR อยู่ในช่วง
เป้าหมายในผู้ป่วยนอกที่รับยาวาร์ฟารินทาง
ไปรษณีย์ช่วงสถานการณ์ระบาดไวรัสโคโรนา 
สายพันธุ์ใหม่ 2019 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ได้แก่ โรคเบาหวาน โดยพบว่าผู้ป่วยที่
เป็นโรคเบาหวานมีค่า INR วันท่ีกลับมาพบแพทย์
อยู่ ในช่วงการรักษาน้อยกว่าผู้ป่ วยที่ ไม่ เป็น
โรคเบาหวาน สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้
ที่พบว่าโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับระยะเวลา
ที่ค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาต่ำ[17-19] ซึ่งอาจ
เกิดจากการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย
เบาหวานอาจส่งผลกระทบกับเภสัชจลนศาสตร์  
(pharmacokinetics) และฤทธิ์ต้านการแข็งตัว
ของเลือดของยาวาร์ฟาริน[20] อีกปัจจัยที่มีผลกับ
ค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาในวันที่กลับมา
พบแพทย์  คื อการมี ค่ า  INR อยู่ ใน ช่วงของ 
การรักษาก่อนได้รับยาทางไปรษณีย์ โดยผู้ป่วยที่
มีค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาตั้งแต่ก่อนเข้า
โครงการฯ สามารถควบคุมค่า INR ให้อยู่ในช่วง
ของการรักษาได้อย่างต่อเนื่องจนกระทั่งสิ้นสุด
โครงการ ฯ ดั งนั้นในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้า
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โครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ผูป้่วยควรมี
ค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาเท่านั้น ด้านปัจจัย
เรื่องเพศและอายุในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์
กับการที่มีค่า INR อยู่ในช่วงการรักษา สอดคล้อง
กับผลการศึกษาความชุกและปัจจัยทางคลินิกที่
ส่ งผ ล ต่ อ ระ ดั บ ย า วาร์ ฟาริ น เกิ นขนาดใน
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์[21] แต่ขัดแย้งกับผล
การศึกษาในโรงพยาบาลเบญจลักษณ์ เฉลิม 
พระเกียรติ  80 พรรษา ที่พบว่าอายุมีผลต่อ 
ค่า INR โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า INR ต่ำกว่าช่วง
เป้าหมายของการรักษามีอายุมากกว่าผู้ป่วยที่มี
ค่า INR สูงกว่าช่วงเป้าหมายของการรักษา 2 เท่า[22] 
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ พบว่าผู้ ป่ วยที่ อายุ  
น้อยกว่า 60 ปี มีแนวโน้มค่า INR อยู่ ในช่วง
เป้าหมายของการรักษามากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป แต่ไม่พบความแตกต่างทาง
สถิติ เนื่ องจากผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี  
มีจำนวนจำกัด สำหรับโรคความดันโลหิตสูง  
โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเรื้อรัง โรคตับ และ
โรคไทรอยด์ไม่พบความสัมพันธ์กับการมีค่า INR 
อยู่ในช่วงการรักษา สอดคล้องกับผลการศึกษาใน
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ที่พบว่าภาวะ 
ตับบกพร่อง ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ ภาวะพร่อง
ฮอร์โมนไทรอยด์ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะระดับ
วาร์ฟารินเกินขนาด[21] อาจเนื่องจากผู้ป่วยได้รับ
ยาวาร์ฟารินควบคู่ กับยาที่ เกิดอันตรกิริยา
ระหว่างยาร่วมกันมาเป็นระยะเวลานาน และ 
โรคร่วมมีสภาวะคงที่ อีกทั้งมีการติดตามค่า INR 
และปรับขนาดยาให้ เหมาะสมอยู่ในช่วงของ 
การรักษาแล้ว ด้านการได้รับยาร่วมพบว่ายา 
amiodarone, stat in ,  prednisolone , 
colchicine, ezetimibe และ tramadol ไม่มี
ค วามสั มพั น ธ์ กั บ การมี ค่ า  INR อยู่ ใน ช่ ว ง 
การรั กษ า แตกต่ า งกั บ ผลการศึ กษ าของ  
ธันย์ชนก ไทยชนะ ที่พบว่าการใช้ยา tramadol, 
gefitinib และ fluconazole มีโอกาสเกิดภาวะ
เลือดออกอย่างรุนแรงจากการใช้ยาวาร์ฟาริน 
11.88 เท่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ[23] ซึ่งอาจ

เกิดจากความแตกต่างของชนิดของยาร่วม และ
เมื่อพิจารณายาร่วมในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็น
ยาที่ใช้ในโรคเรื้อรัง ได้แก่ ยากลุ่ม statin และ
เป็นยาชนิดอื่น ๆ จำนวนเล็กน้อย แม้ว่ายา 
statin สามารถทำให้ค่า INR สูงขึ้นได้เล็กน้อย
โดยเฉพาะในช่วงแรกที่เริ่มยา[24] อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยในการศึกษานี้ได้รับยาที่เกิดอันตรกิริยา
ระหว่างยาร่วมกับยาวาร์ฟารินมาเป็นระยะ
เวลานาน จึงมีการปรับขนาดยาวาร์ฟารินให้
เหมาะสมแล้วทำให้ไม่พบความสัมพันธ์กับการมี
ค่า INR อยู่ในช่วงการรักษากับการได้รับยาร่วม
แต่ ละชนิ ด  สำหรับข้อมู ลการรับประทาน 
ยาสมุนไพรที่ได้จากการซักประวัติพบว่ามีผู้ป่วย
รายหนึ่งรับประทานน้ำขิง กระชาย และยาฆ่า
เช้ือรา (ไม่ทราบช่ือ) ร่วมกับยาวาร์ฟารินแล้วมี
ภาวะเลือดเลือดออกจึงหยุดกินยาเองทำให้ค่า 
INR ในวันท่ีกลับมาพบแพทย์หลังสิ้นสุดโครงการ
รับยาทางไปรษณีย์มีค่าต่ำกว่าช่วงของการรักษา 
ในขณะที่ผู้ป่ วยอีกรายมีค่า INR สูงกว่าช่วง 
การรักษาหลั งจ ากกิ นกระชายร่ วมกั บยา 
วาร์ฟารินมาเป็นระระยเวลา 1 สัปดาห์ โดยขิง
สามารถลดการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด 
(platelet aggregation) ทำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อ
ภาวะเลือดออกได้[25-26] สำหรับกระชายซึ่งจัดอยู่
ในพืชตระกูลขิงเช่นกัน แม้ว่ามีข้อมูลจำกัด
เกี่ยวกับอันตรกิริยาระหว่างยาวาร์ฟารินแต่มี
ข้อมูลการศึกษาพบว่าสารสกัดกระชายสามารถ
ทำให้ เม็ดเลือดแดง ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริต 
ลดลงได้ [27] ซึ่ งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะ
เลือดออกได้ หากรับประทานร่วมกับยาวารฟ์ารนิ 
อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้มีจำนวนผู้ป่วยที่
รับประทานยาสมุนไพรร่วมกับยาวาร์ฟาริน
ค่อนข้างน้อยในการทดสอบทางสถิติจึงไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทานสมุนไพร
ร่วมกับการมีค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษา 
ข้อจำกัดในการศึกษา 

เนื่ องจากงานวิจั ยนี้ เป็ นการเก็บข้อมู ล
ย้อนหลังจากบันทึกในเวชระเบียน ทำให้ข้อมูล
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บางอย่างอาจไม่ถูกต้องครบถ้วนสมบูรณ์ได้ เช่น 
ข้อมูลยาที่ผู้ป่วยได้รับจากสถานพยาบาลอื่น 
สมุนไพรที่ผู้ป่วยรับประทานร่วมด้วย ความร่วมมือ
ในการใช้ยา ซึ่งอาจมีผลต่อค่า INR ได้ ในการศึกษา
นี้ ป ระ เมิ น ค วาม ร่ วม มื อ ใน การ ใช้ ย า โด ย 
การสอบถามเกี่ยวกับการกินยาและให้ผู้ป่วยหรือ
ญาติเป็นผู้ตอบคำถามเกี่ยวกับการกินยาเท่านั้น 
และไม่ได้ใช้แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้
ยาที่มักใช้ในการวิจัยส่วนใหญ่  เช่น Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS) 
Simpli f ied Medicat ion Adherence  
Quest ionnaire (SMAQ) Medicat ion  
Adherence Rating Scale (MARS) ถึ งแ ม้ ว่ า
การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยวิธี
สอบถามผู้ป่วยมีความสะดวกแต่ความน่าเชื่อถือ
ค่อนข้างต่ำ ผู้ป่วยอาจตอบไม่ตรงกับความจริงได้ 
ดังนั้นการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาควร
ใช้วิธีอื่นร่วมด้วย เช่น การนับจำนวนเม็ดยาที่
เหลือ (pill count) เมื่อผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ที่
โรงพยาบาล หรือขอให้ผู้ป่วยใช้โทรศัพท์ภาพ
หรือวีดีโอคอล (video call) ระหว่างการสัมภาษณ์ 
และถ่ายภาพเพื่อดูปริมาณยาที่ เหลือ และใช้
วิธีการบริหารยาแบบเฝ้าดูโดยตรง (directly 
observe therapy, DOT) โดยการให้ญาติคอย
ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้า[28] นอกจากนี้
แบบฟอร์มการติดตามการใช้ยาวาร์ฟารินที่จัดส่ง
ทางไปรษณีย์ไม่มีหัวข้อการใช้สมุนไพรและ
อาหารเสริมในแบบสัมภาษณ์ ดังนั้นข้อมูลการใช้
สมุนไพร และผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในการศึกษา
นี้ได้ข้อมูลจากการที่ผู้ป่วยหรือญาติให้ข้อมูล 
ด้วยตนเอง ทำให้มีข้อมูลจำกัดเนื่องจากอาจมี
ผู้ป่วยบางรายเท่าน้ันท่ีให้ข้อมูล 

ใน ก ารศึ ก ษ าพ บ อุ ป ส รรค ใน ขั้ น ต อ น 
การสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ได้แก่ การติดต่อ
ผู้ป่วยไม่ได้โดยช่วงเวลาที่เภสัชกรติดต่ออาจเป็น
ช่วงที่ผู้ป่วยไม่สะดวกรับโทรศัพท์หรือไม่พร้อมใน
การสัมภาษณ์  ผู้รับโทรศัพท์ไม่ ใช่ผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโดยตรงทำให้ไม่สามารถตอบข้อ

คำถามตามแบบสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ได้ จึงต้อง
ทำการนัดหมายเวลาในการโทรศัพท์ติดตามครั้ง
ถัดไป อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยบางส่วนที่เภสัชกรไม่
สามารถติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ ได้จึงถูก 
ตัดออกจากการศึกษา นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เข้ารับ
บ ริ ก ารส่ งย าท างไป รษ ณี ย์ จ ำ เป็ น ต้ อ งมี
ความสามารถในการเข้าถึงเทคโนโลยี มีสมาร์ตโฟน 
หรือสามารถทำธุรกรรมผ่านโทรศัพท์มือถือด้วย
ตั วเอง เนื่ องจากการแจ้ งสถานะการส่ งยา
ไปรษณีย์ การชำระค่าใช้จ่ายในการรับบริการมี
การดำเนินการผ่านระบบไลน์ที่เป็นบัญชีทางการ
หรือส่งข้อความการแจ้งเตือนทางโทรศัพท์มือถือ 
ดังนั้นจึงเป็นข้อจำกัดกับผู้ป่วยบางส่วนที่ ไม่
สามารถเข้าถึงการบริการส่งยาทางไปรษณีย์ได้
เนื่องจากไม่สามารถเข้าถึงเทคโนโลยีได้ ปัจจุบัน
โรงพยาบาลได้เพิ่มช่องทางในการชำระค่าบริการ
โดยนำระบบชำระเงินล่วงหน้ามาใช้เพื่อเพิ่ม
โอกาสในการเข้าถึงการรับบริการส่งยาไปรษณีย์  

กระบวนการเภสัชกรรมทางไกลในการศึกษา
นี้ควรเพิ่มบทบาทของเภสัชกรในการค้นหา
ปัญหาการใช้ยาตั้งแต่ขั้นตอนการคัดกรองคำสั่ง
ใช้ยาในผู้ป่วยส่งยาไปรษณีย์ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมี
ค่า INR อยู่นอกช่วงของการรักษา และผู้ป่วยที่มี
การปรับยาวาร์ฟารินก่อนเข้าโครงการรับยา 
วาร์ฟารินทางไปรษณีย์ เพิ่มความถี่ในการติดตาม
ผู้ป่ วยทางโทรศัพท์  และควรพัฒนาระบบ 
การบั น ทึ ก ข้ อมู ล ใน การติ ด ต าม ผู้ ป่ วย ใน 
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์โรงพยาบาล เพื่อการส่ง
ต่อข้อมูลระหว่างสหสาขาวิชาชีพทำให้การดูแล
รักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเมื่อกลับมาพบแพทย์ที่
โรงพยาบาล นอกจากนี้ในระดับนโยบายอาจมี
การนำเครื่องตรวจวัดระดับ INR ชนิดพกพา 
(point-of-care testing, POCT) ม า ใ ช้ ใน 
การติดตามระดับ INR ในช่วงการระบาดของ 
โควิด-19 ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ง่าย มีขนาดเล็ก 
ใช้วิ ธี เจาะเลือดปลายนิ้ วตรวจ ระยะเวลา 
การตรวจวัดวิเคราะห์ผลสั้น และให้ผลที่ ไม่
แตกต่างกับการตรวจค่า INR จากห้องปฏิบัติการ
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ในโรงพยาบาล [29-31] อย่างไรก็ตามการตรวจ
วิเคราะห์ด้วยเครื่องวัดระดับ INR ชนิดพกพา 
ผู้ใช้งานมีความจำเป็นต้องได้รับการฝึกอบรม 
การใช้ เครื่ องจนมีความชำนาญ  เพื่ อ ให้ ผล 
การตรวจถูกต้อง และน่าเช่ือถือสูงสุด[31] 

การศึกษานี้ไม่ได้คำนวณจำนวนกลุ่มตัวอย่าง
แต่ทำการศึ กษาในผู้ป่ วยทุกรายที่ เข้ าร่วม
โครงการรับยาวาร์ฟารินทางไปรษณีย์ในช่วงเวลา
ที่กำหนด สำหรับปัจจัยอื่น ๆ ไม่พบความสัมพันธ์
กับค่ า INR ที่ อยู่ ใน ช่วงของการรักษา อาจ
เนื่องมาจากจำนวนตัวอย่างไม่เพียงพอเนื่องจาก
การศึกษานี้ ไม่ ได้คำนวณ ขนาดตัวอย่ างใน
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่
ในช่วงเป้าหมายในผู้ป่วยนอกที่รับยาวาร์ฟาริน
ทางไปรษณีย์ และการศึกษานี้อาจไม่สามารถ
สรุปให้ เห็นถึงผลลัพธ์ที่ เกิดจากการบริการ 
เภสัชกรรมทางโทรศัพท์หลังจากส่งยาทาง
ไปรษณีย์ เนื่องจากมีปัจจัยอื่น ๆ ท่ีมีผลกับการมี
ค่า INR อยู่ ในช่วงของการรักษา นอกจากนี้
การศึกษานี้เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลแห่งเดียว
จึงเป็นข้อจำกัดในการนำข้อมูลไปขยายผลใน 
วงกว้าง 
 

สรุปผลการศึกษา 
ก่ อน เข้ า โค รงการรับ ยาวาร์ฟ ารินทาง

ไปรษณีย์ผู้ป่วยมีความชุกของค่า INR อยู่ในช่วง
เป้าหมายของการรักษาค่อนข้างต่ำ และหลัง
สิ้นสุดโครงการรับยาทางไปรษณีย์ผู้ป่วยมีค่า INR 
อยู่ในช่วงเป้าหมายของการรักษาลดลง ดังนั้นจึง
ควรพัฒนาคุณภาพของการบริการเภสัชกรรม
ทางโทรศัพท์ ให้ ดี ยิ่ งขึ้ น  สำหรับปั จจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับค่า INR ที่อยู่ในช่วงเป้าหมาย
พบว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นโรคเบาหวาน และผู้ป่วยที่มี
ค่า INR อยู่ในช่วงของการรักษาก่อนได้รับยาทาง
ไปรษณีย์ มีค่า INR วันที่กลับมาพบแพทย์ที่
โรงพยาบาลอยู่ในช่วงการรักษามากกว่าผู้ป่วยที่
เป็นโรคเบาหวาน และผู้ป่วยที่ INR อยู่นอกช่วง
การรักษาก่อนได้รับยาทางไปรษณีย์ 
กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยนี้สำเร็จไปได้ด้วยดีจากความร่วมมือ
ของทีมงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอก ฝ่ายเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และทีมงาน
ผู้เกี่ยวข้องที่ได้ริเริ่ม และพัฒนาระบบส่งยาทาง
ไปรษณีย์ของโรงพยาบาล รวมทั้งผู้ป่วยที่เข้าร่วม
ในโครงการส่งยาทางไปรษณีย์ที่ได้เสียสละเวลา
ในการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในงานวิจัยครั้งนี้ 
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การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบเปิดด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน:  
วิธีการผ่าตัดและรายงานผู้ป่วย 8 รายแรกในโรงพยาบาลนครพิงค์ 

กุลบุตร แก้วศริิ1, ปภพ นักหล่อ2 
1กลุ่มงานโสต ศอ นาสกิวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์  
2กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ผู้ป่วยที่มีความจำเป็นที่ต้องผ่าตัดนำต่อมพาราไทรอยด์ออก (parathyroidectomy) นั้น 

ปัจจุบันเทคโนโลยีการผ่าตัดพัฒนามากขึ้น จึงมีการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึก
เฉพาะส่วนข้ึน  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษารวบรวมข้อมูลผลการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึก 
เฉพาะส่วนในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาของโรงพยาบาลนครพิงค์ และนำเสนอข้อมูล ข้ันตอนการผ่าตัด 
ผลสำเร็จในการผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ความรู้สึกเจ็บปวดขณะผ่าตัด ค่าใช้จ่าย ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล รวมถึงภาวะไม่พึงประสงค์หลังผ่าตัด  

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบ retrospective descriptive study ในในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ในกลุ่มงาน โสต ศอ นาสิกวิทยา โรงพยาบาล
นครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ในระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม – 1 กันยายน 2566 โดยศึกษาข้อมูล และ 
ผลการผ่าตัดในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
(regional anesthesia ) จำนวนทั้งหมด 8 ราย มีข้อบ่งช้ีเป็น end-stage renal disease (ESRD) 
with hyperparathyroidism จำนวน 7 ราย และ Parathyroid adenoma จำนวน 1 ราย เป็น 
เพศชาย 6 ราย และเพศหญิง 2 ราย อายุเฉลี่ย 45.13 ± 13.57 ปี ช่วงอายุระหว่าง 29 – 73 ปี  
ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 22.21 ± 3.03 กก/ตร.ม. ระยะเวลาการผ่าตัดเฉลี่ย 108.13 ± 30.30 นาที 
ค่าใช้จ่ายในวันผ่าตัดเฉลี่ย 15,597.50 ± 648.53 บาท ผลการประเมินความรู้สึกเจ็บปวดของตนเอง
ขณะเข้ารับการผ่าตัด Visual analog scale (VAS) อยู่ที่ระดับ 0 (7 ราย, ร้อยละ 87.5) และอยู่ที่
ระดับ 2 (1 ราย, ร้อยละ 12.5) ผู้ป่วย 7 ราย ได้รับการฟอกไตต่อเนื่อง ในระหว่างการผ่าตัดไมม่ีรายใด
ที่ต้องหยุดหรือชะลอการฟอกไต พบภาวะไม่พึงประสงค์ช่ัวคราวเป็น unilateral phrenic nerve 
block 1 ราย แต่สามารถดำเนินการผ่าตัดต่อได้อย่างปลอดภัยและหายจากภาวะไม่พึงประสงค์  
หลังผ่าตัด 

สรุป: การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบเปิดด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน มีผลสำเร็จ
ในการผ่าตัดเป็นอย่างดี นับว่าเป็นทางเลือกทดแทนการผ่าตัดแบบเปิดภายใต้การระงับความรู้สึกแบบ
ทั่วไป น่าจะเป็นประโยชน์ในผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงในการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 

คำสำคัญ: ต่อมพาราไทรอยด์ ,การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ,การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ ,  
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์บางส่วน, hyperparathyroidism 
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Open mini-incision parathyroidectomy under regional anesthesia:  
surgical technique and report of the first 8 cases in Nakornping Hospital 

Kullaboot Kaewsiri1, Papob Nuglor2 
1Department of Otolaryngology Nakornping Hospital 
2Department of Anesthesiology Nakornping Hospital 

ABSTRACT 
Introduction: Parathyroidectomy is often required in patients with parathyroid 

dysfunction or related conditions. From traditionally operation, new and advances in 
surgical and anesthetic techniques, regional anesthesia has emerged as a potential 
alternative. 

Objective: To evaluate surgical outcomes of parathyroidectomy under regional 
anesthesia, including operative details, surgical success, operative time, intraoperative 
pain, cost, hospital stay, and postoperative complications. 

Study Method: A retrospective descriptive study was conducted among patients 
who underwent parathyroidectomy under regional anesthesia in the Department of 
Otolaryngology, Nakornping Hospital, Chiang Mai, between May 1 and September 1, 2023. 
Demographic data, surgical parameters, and outcomes were reviewed. 

Results: Eight patients (6 males, 2 females) underwent the procedure. The mean age 
was 45.13 ± 13.57 years (range, 29–73), with a mean BMI of 22.21 ± 3.03 kg/m². 
Indications included end-stage renal disease with hyperparathyroidism (n = 7) and 
parathyroid adenoma (n = 1). The mean operative time was 108.13 ± 30.30 minutes. The 
mean operative cost per day was 15,597.50 ± 648.53 THB. Intraoperative pain assessed 
by the Visual Analog Scale (VAS) was 0 in seven patients (87.5%) and 2 in one patient 
(12.5%). All seven patients on maintenance hemodialysis continued treatment without 
interruption. A transient unilateral phrenic nerve block occurred in one case but surgery 
was completed safely, and the patient recovered fully postoperatively. 

Conclusions: Parathyroidectomy under regional anesthesia yielded excellent surgical 
outcomes with minimal intraoperative pain, low complication rates, and reduced 
anesthetic risks. This approach represents a safe and effective alternative to general 
anesthesia, particularly in high-risk patients. 

Keywords: parathyroid, regional anesthesia, parathyroidectomy, subtotal 
parathyroidectomy, hyperparathyroidism 
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บทนำ 
ต่อมพาราไทรอยด์ เป็นต่อมไร้ท่อจำนวน  

4 ต่อม ฝังตัวอยู่ ในต่อมไทรอยด์ทั้ งสองข้าง  
ทำหน้าที่หลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์ เพื่อควบคุม
สมดุลระดับแคลเซียมในร่างกาย ความผิดปกติ
ของต่อมพาราไทรอยด์ หรือภาวะบางอย่าง 
ที่สร้างปริมาณฮอร์โมนพาราไทรอยด์จำนวนมาก 
ทำให้ สมดุ ลแร่ธาตุ ในร่ างกาย โดย เฉพาะ 
ระดับแคลเซียมในเลือดผิดปกติ มีความจำเป็น 
ที่ ต้ อ งผ่ าตั ด น ำต่ อ ม พ าร า ไท รอ ย ด์ อ อ ก 
(parathyroidectomy) โดยมีข้อบ่งช้ีที่แตกต่าง
กันตามรูปแบบของภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์
มากผิดปกตทิี่จำแนกเป็นแบบปฐมภูมิ แบบทุติยภูมิ 
และแบบตติยภูมิ ขึ้นอยู่กับกลไกสาเหตุของ
ความผิดปกติ แต่โดยทั่ว ๆ ไปจะมีข้อบ่งช้ีใน 
การผ่าตัด ดังนี้  

1. แบบปฐมภูมิ  เกิดความผิดปกติที่ต่อม
พาราไทรอยด์โดยตรง ทำให้มีระดับฮอร์โมน
พาราไทรอยด์ในเลือดสูง จะผ่าตัดเมื่อมีอาการ
แสดงจากภาวะแคลเซียมสูงในร่างกาย หรือมีผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ  อาทิ 
ระดับแคลเซียมในเลือดสูงกว่า 1 mg/dL จาก
เกณฑ์ปกติ, ผลตรวจมวลกระดูก bone density 
score < - 2.5 ที่ตำแหน่งใดก็ได้, ตรวจพบนิ่วใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น 

2. แบบทุติยภูมิ  และแบบตติยภูมิ  จะมี  
ความคล้ายคลึงกัน คือ เป็นภาวะผิดปกติที่เกิดใน
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังมาก่อน การดูดซึมแร่ธาตุกลับ
ที่ไตผิดปกติทำให้สูญเสียสมดุลแร่ธาตุแคลเซียม 
ฟอสฟอรัส และวิตามินดีแบบเรื้อรัง จนสุดท้าย
ระบบควบคุมการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์
ผิดปกติตามมา ในสองกรณีนี้จะผ่าตัดเมื่อมี
อาการแสดงของภาวะแคลเซียมในเลือดสูง หรือ 
ผลตรวจทางห้องปฏิบั ติการพบว่ามี ระดับ
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูง[1-3] 

ก า ร ผ่ า ตั ด ต่ อ ม พ า ร า ไ ท ร อ ย ด์  
(parathyroidectomy) แบ่งเป็นสองแนวทาง  

1. การผ่าตัดแบบเอาต่อมพาราไทรอยด์ออก
ทั้งหมด (total parathyroidectomy) ทั้งสี่ต่อม 
ก่อนนำต่อมพาราไทรอยด์ครึ่งหรือหนึ่งต่อมย้าย
มาฝังบริเวณอื่นของร่างกาย (autoimplantation) 
ที่นิยมบริเวณท้องแขน ข้อดีของวิธีนี้จะสามารถ
ควบคุมปัญหาที่เกิดจากระดับฮอร์โมนพารา -
ไทรอยด์สูงได้อย่างชัดเจน ในกรณีที่ยังเกิดปัญหา 
หรือต่อมพาราไทรอยด์ที่นำมาฝังพัฒนาไปเป็น
รอยโรคอื่น ๆ ก็สามารถผ่าตัดใหม่ได้ง่าย เพราะ
ย้ายตำแหน่งออกมาจากช่องคอส่วนลึกแล้ว แต่
ข้อเสียของวิธีนี้ ผู้ป่วยมักจะเกิดภาวะแคลเซียม
ต่ำรุนแรงในช่วงแรกของการผ่าตัด บางครั้งอาจ
จำเป็นต้องดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤติ[4] 

2. การผ่าตัดแบบเอาต่อมพาราไทรอยด์ออก
บางส่ วน  (subtotal parathyroidectomy)  
ซึ่งอาจมีช่ือเรียกอื่น ๆ เช่น focus parathyroid- 
dectomy, target parathyroidectomy เป็น 
การนำเอาต่อมพาราไทรอยด์ออก 1-3 ต่อม  
โด ย ขึ้ น อ ยู่ กั บ ก ารถ่ าย ภ าพ ท างรั งสี เพื่ อ
ประกอบการตัดสิน ใจของศัลยแพทย์ก่อน 
การผ่าตัด ข้อดีของวิธีนี้  คือ หลังผ่าตัดผู้ป่วย
มักจะไม่เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำที่รุนแรง 
สามารถรักษาตัวแบบผู้ป่วยในทั่วไป และไม่ต้อง
นอนโรงพยาบาลนาน แต่ข้อเสีย คือ พบความเสี่ยง
ต่อการเกิดความผิดปกติของระดับฮอร์โมน 
พาราไทรอยด์และแคลเซียมในเลือด ทั้ งใน
ลักษณ ะสู งต่ อ เนื่ องหลั งผ่ าตั ด  (persistent 
hyperparathyroidism and hypercalcemia) 
หรือกลับมา สูงอีกครั้งในระยะยาว (recurrent 
hyperparathyroidism and hypercalcemia) 
ซึ่งอาจต้องผ่าตัดซ้ำ[5] 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้  เก็บข้อมูลในช่วงปี   
พ.ศ. 2566 ทางแผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา 
โรงพยาบาลนครพิงค์ เลือกแนวทางการผ่าตัด
แบบ ตั ด ต่ อมพ าราไท รอยด์ ออกบ างส่ วน 
(subtotal parathyroidectomy) เ ป็ น ห ลั ก 
เพราะมีข้อจำกัดของความแออัดของผู้ป่วยใน
และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และในปี
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พ.ศ. 2563 ซึ่งเป็นปีที่มีการแพร่ระบาดของไวรัส
โควิด 19 ที่รุนแรง มีการปิดหอผู้ป่วยใน ลดการใช้
ห้องผ่าตัด ทำให้ในปีนั้นแผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา 
โรงพยาบาลนครพิงค์ ผ่าตัดผู้ป่วยไตวายที่มี  
ภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงได้เพียง 4 ราย 
และทั้งหมดได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีการผ่าตัดแบบ
เอาต่ อมพ าราไทรอยด์ ออกทั้ งหมด  (total 
parathyroidectomy with auto implantation) 
และพบว่ามีผู้ป่วย 3 รายเกิดภาวะแคลเซียมใน
เลือดต่ำรุนแรง หรือ Hungry Bone syndrome[6] 
ต้องย้ายเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ และนอน
โรงพยาบาลนานกว่า 1 สัปดาห์ เมื่อทบทวน
อุบัติการณ์แล้ว ทางแผนกโสต ศอ นาสิกวิทยา 
จึงเริ่ม ใช้แนวทางการผ่ าตัดแบบ subtotal 
parathyroidectomy มากขึ้น 

การผ่ าตั ดต่ อมพาราไทรอยด์ที่ ผ่ านมา  
ส่วนใหญ่ เลือกใช้การผ่าตัดแบบเปิดภายใต้  
ก า ร ระ งั บ ค วาม รู้ สึ ก แบ บ ทั่ ว ไป  (general 
anesthesia) เพื่อให้ศัลยแพทย์หาต่อมพารา-
ไท รอยด์  และห้ าม เลื อด ได้ ง่าย [7] ปั จจุบั น
เทคโนโลยีทางการแพทย์มีความก้าวหน้ามากขึ้น 
ทำให้ศัลยแพทย์สามารถระบุตำแหน่งของต่อม
พาราไทรอยด์ก่อนการผ่าตัดได้ด้วยวิธีการ 
ทางรังสีวิทยา อาทิเช่น ultrasonography, CT 
scan รวมถึงมีเครื่องมือผ่าตัดที่ช่วยห้ามเลือด 
ได้ดี เช่น เครื่องจี้และตัดด้วยการสั่นสะเทือน
คลื่นความถี่สูง (harmonic scalpel) เครื่องจี้
เลเซอร์ และเริ่มมีการศึกษาถึงการผ่าตัดต่อม
พาราไทรอยด์ด้วยวิธีการอื่นนอกเหนือจาก
วิธีการมาตรฐานผ่าตัดเปิด และระงับความรู้สึก
แบบทั่วไป เช่น การผ่าตัดพาราไทรอยด์แบบ 
ส่องกล้อง[8] การผ่าตัดเปิดต่อมพาราไทรอยด์ด้วย
วิธีการระงับความรู้สึกเฉพาะท่ี[9]  

โรงพยาบาลนครพิงค์เดิมใช้วิธีการผ่าตัด 
แบบเปิด ร่วมกับการระงับความรู้สึกแบบดม
ยาสลบ (general anesthesia) เป็นมาตรฐาน
หลักคณะผู้วิจัยประกอบด้วย โสต ศอ นาสิก
แพทย์ และวิสัญญีแพทย์ได้ริเริ่มให้บริการผ่าตัด

ต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบเปิดด้วยวิธีการ
ร ะ งั บ ค ว า ม รู้ สึ ก เฉ พ า ะ ส่ ว น  (regional 
anesthesia) เป็นอีกหนึ่งทางเลือก โดยการระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia ) 
ซึ่งจะมีความแตกต่างจากการระงับความรู้สึก
เฉพาะที่ (local anesthesia) หรือการฉีดยาชา
เพื่ อทำหั ตถการทางแพทย์ทั่ วๆ ไป  ตรงที่  
การระ งับความรู้สึ ก เฉพาะส่ วนจะมุ่ ง เน้ น 
การบริหารยาชาที่บริเวณเส้นประสาทเป้าหมาย
เพื่อระงับความรู้สึกของผิวหนังปลายทางที่
เส้นประสาทนั้นรับผิดชอบอยู่ทั้งหมด ซึ่งจะมี
พื้นที่กว้างกว่าการระงับความรู้สึกเฉพาะที่ โดย
จะถูกระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนผิวหนังที่ได้  
ยาชาเท่านั้น ในการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ 
เส้นประสาทหลักที่จะทำการฉีดยาชาเพื่อระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วน คือ กลุ่มเส้นประสาท 
Intermediate cervical plexus ที่ รับผิดชอบ
ความรู้สึกผิวหนังส่วนลำคอด้านหน้า สามารถ
ตรวจหาผ่านการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงที่
บริเวณลำคอ ตำแหน่ง Erb’s point ได้[10] 

การผ่าตัดด้วยวิธีระงับความรู้สึกทั้งแบบ
เฉพาะส่วน และแบบเฉพาะที่นั้น สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนจากตัวยานำสลบต่าง ๆ ที่เข้าสู่
ร่างกายของผู้ป่วย ลดระยะเวลาการผ่าตัด และ
การสังเกตอาการ ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
โดยที่ ยั งคงมี ความปลอดภั ย  และประสบ
ความสำเร็จในการผ่าตัดได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมาย 
และสอดคล้องกับนโยบายส่งเสริมระบบผ่าตัด 
วันเดียวกลับ (ODS: one-day surgery) ของ
กระทรวงสาธารณสุข 
วัตถุประสงค์ท่ัวไป 

เพื่อศึกษารวบรวมข้อมูลผลการผ่าตัดต่อม
พาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนใน
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และนำเสนอข้อมูล ขั้นตอนการผ่าตัด ผลสำเร็จใน
การผ่าตัด ระยะเวลาผ่าตัด ความรู้สึกเจ็บปวด
ขณะผ่าตัด ค่าใช้จ่าย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
รวมถึงภาวะไม่พึงประสงค์หลังผ่าตัด  
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ระเบียบวิธีวิจัย 
งานวิจัยแบบ retrospective descriptive 

study รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบี ยนของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ในช่วง 1 พฤษภาคม ถึง  
1 กันยายน 2566 
วัสดุและวิธีการ 

เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนที่ เข้ารับ 
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ ในภาควิชา โสต ศอ 
นาสิกวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์  จั งหวัด
เชี ย งให ม่  ใน ระห ว่ า งวั นที่  1  พ ฤษ ภ าค ม  
- 1 กันยายน 2566 
Inclusion criteria 

ผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษาในแผนกโสต ศอ 
นาสิกวิทยา โรงพยาบาลนครพิงค์ และมีข้อบ่งช้ี
ในการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ทุกราย ในช่วง  
1 พฤษภาคม ถึง 1 กันยายน 2566 
Exclusion criteria 

1. ผู้ ป่ วยที่ มี ภ าวะ  increased gastric 
content เ ช่ น  ascites, intestinal obstruction, 
delayed gastric emptying, non-fasted 

2. ผู้ป่ วยที่ มี  lower esophageal sphincter 
incompetence เช่น hiatus hernia, GERD, 
pregnancy, morbid obesity, neuromuscular 
disease  

3. ผู้ ป่ วยที่  decreased laryngeal reflex 
เช่น head injury, bulbar palsy 

4. ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของปอด หรือ poor 
baseline oxygen saturation 

5. ผู้ป่ วยที่มี คอพอกหรือมี เนื้ องอกของ 
ต่อมไทรอยด์ร่วมด้วย 

6. ผู้ป่ วยที่ ต้ องการผ่ าตัดด้ วยการระงับ
ความรู้สึกแบบ general anesthesia 

 
 
 
 
 

วิธีการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบ
เปิด ด้วยการระงับความ รู้สึก เฉพาะส่วน 
(Surgical technique for open mini-
incision parathyroidectomy under 
regional anesthesia ) 

กระบวนการรักษาแบ่งเป็นขั้นตอนตั้งแต่  
การเตรียมตัวผู้ป่วย ตลอดจนขั้นตอนการผ่าตัด 
ตามลำดับดังนี้ 
ขั้นตอนการเตรียมตัวผู้ป่วย 

1. โสต ศอ นาสิกแพทย์ตรวจพบผู้ป่วยที่มี
ปัญหาการทำงานผิดปกติของต่อมพาราไทรอยด์
ที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โสต 
ศอ นาสิกวิทยา หรือรับปรึกษาจากอายุรแพทย์
โรคไตที่ติดตามดแูลผูป้่วยไตวายเรื้อรัง ท่ีมีปัญหา
สมดุลของแร่ธาตุแคลเซียมในเลือดหรือตรวจพบ
ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ผิดปกติในเลือด 

2. ปรึกษารังสีแพทย์เพื่อทำการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูงบริเวณต่อมไทรอยด์เพื่อระบุ
ตำแหน่งของต่อมพาราไทรอยด์ และพิจารณา
ต่อมที่มองเห็นพยาธิสภาพผิดปกติทางรังวิทยา 

3. ในกรณีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่มีการฟอกไต
ทางหลอดเลือดเป็นประจำ จะทำการจองคิว 
การฟอกไตของโรงพยาบาลนครพิงค์ในช่วงเวลา
ที่จะรับการรักษาแบบผู้ป่วยในเพื่อเตรียมผ่าตัด 
ขั้นตอนการผ่าตัด 

เมื่อรับดูแลแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลนครพิงค์
แล้ว ในส่วนของกระบวนการผ่าตัด จะแบ่งเป็น
อีกสองขั้นตอน คือ ขั้นตอนการระงับความรู้สึก 
และขั้นตอนการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ 
ขั้ น ตอนการระงับความ รู้สึ ก เฉพาะส่ วน 
(Regional anesthesia) 

1. Intermediate cervical plexus block โดย
ใช้เครื่องอัลตราซาวด์หาเส้นประสาทในตำแหน่ง 
Erb’s point (mid portion of posterior border 
of sternocleidomastoid muscle) แล้วทำ 
Intermediate cervical plexus block (bilateral) 
under ultrasonography ด้ ว ย  0.5% Marcaine 
และ 2% lidocaine with adrenaline (ภาพที่  1) 
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ผู้ ป่ วยจะเริ่ มชาใน  30 น าที  ในกรณี ที่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนคือ phrenic nerve block คือ  
ยาชาฉีดโดนเส้นประสาท phrenic nerve ที่อยู่ใน
บริเวณใกล้เคียงกัน จะส่งผลให้กระบังลมข้างนั้น
เป็นอัมพาตช่ัวคราวจนกว่ายาชาจะหมดฤทธิ์   
ในกรณีที่ เกิดภาวะนี้ ในข้างแรกที่ทำการระงับ
ความรู้สึก จะไม่ทำการ intermediate cervical 
plexus block ต่อในอีกด้ านที่ เหลือ เนื่ องจาก 
มีความเสี่ยงที่จะเกิดอัมพาตของกระบังลมทั้ ง 
สองข้าง ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถหายใจได้ด้วยตนเอง
ได้ จะเปลี่ยนการระงับความรู้สึกด้วยการดมยาสลบ
เพื่อการผ่าตัดแทน แต่ถ้าเกิดภาวะ phrenic nerve 

block อีกข้างหลังประสบความสำเร็จในการทำ 
intermediate cervical plexus block ไปข้างหนึ่ง
แล้ ว ให้ ช่วยหายใจด้ วยเครื่องควบคุมการให้
ออกซิเจนอัตราไหลสูง (oxygen high flow) 

2. ฉีดยาชา 2 % lidocaine with adrenaline 
ที่ บ ริ เวณ ผิ วหนั งเหนื อ  suprasternal notch  
(ภาพที่ 2) 

3. บริหารยา fentanyl, propofol ทางหลอด
เลือด และให้ N2O ผ่านทาง nasal cannular เพื่อ
ลดความวิตกกังวลหรือความกระวนกระวายของ
ผู้ป่วย 

 

 
 

ภาพที่ 1 วิสัญญีแพทย์หา intermediate cervical plexus ตัวยเครื่องอัลตราชาวค์  
ก่อนฉีด 0.5% Marcaine เพื่อทำ intermediate cervical plexus block 

 

 
ภาพที่ 2 การฉีดยาชาเฉพพาะที่ (2% lidocaine with adrenaline) 

บริเวณผิวหนังในตำแหน่งท่ีผ่าตัด 
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ภาพที่ 3 ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด ์ห้ามเลือดด้วยเครื่องจี้ และตัดด้วยการสั่นสะเทือนคลื่นความถีสู่ง 

หลังจากตรวจยืนยันว่าผู้ป่ วยชาบริเวณ
ด้านหน้าลำคอครอบคลุมตำแหน่งที่ผ่าตัด และ
สามารถหายใจได้ด้วยตนเองแล้ว จึงเริ่มต้น
ขั้นตอนการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ 

1. จัดท่านอนหงายหนุนไหล่ ทำความสะอาด
ผิวหนังบริเวณที่จะผ่าตัด 

2. ลงแผลระดับ suprasternal notch   
     3. ทำการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์  และ 

จี้ห้ามเลือดด้วยเครื่องจี้ และตัดด้วยการสั่นสะเทือน
คลื่นความถี่สูง (ภาพที่ 3) 

4. ส่ง frozen section เพื่อยืนยันช้ินเนื้อว่า
เป็นต่อมพาราไทรอยด์จริง 

5. วางสายระบายเลือดและเย็บปิดแผล 
การประเมินความเจ็บปวด visual analog 

scale (VAS) ของความ เจ็บปวดขณ ะผ่ าตั ด  
โดยวัดค่าเป็นตัวเลขจาก 0 – 101 

 
ภาพที่ 4 กระบวนการเตรยีมผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเปดิขนาดเล็ก  

ด้วยวิธีการระงับความรูส้ึกเฉพาะส่วน 
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ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยทั้งหมด 11 ราย ที่เข้ารับการรักษาด้วย

การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 
ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม ถึง 1 กันยายน 2566 
(ตารางที่  1) ได้ รั บ การผ่ าตั ดด้ วยวิ ธี ระ งับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia)
จำนวน 8 ราย และผ่าตัดด้วยวิธีดมยาสลบ 
(general anesthesia) จำนวน 3 ราย ผู้ป่วย 2 ราย 
มีภาวะท้องมานน้ำ (ascites) และอีก 1 ราย มี
ความประสงค์ที่จะดมยาสลบ 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์
ด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional 
anesthesia) ทั้ง 8 ราย อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 45.13 ± 
13.57 ปี มีอายุในช่วงระหว่าง 29 – 73 ปี เป็น

เพศชาย 6 ราย และเป็นเพศหญิง 2 ราย ส่วนสูง
ในช่วง 139 – 183 ซม. น้ำหนักในช่วง 41 – 85 กก. 
มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 22.21 ± 
3.03 (ค่าต่ำสุด 19.51 – ค่าสูงสุด 29.41) มีข้อ
บ่งช้ีในการผ่าตัดเนื่องจากภาวะ secondary 
hyperparathyroidism from ESRD 7 ร าย 
 และ เนื่ อ งจากภ าวะ  hypercalcemia จาก 
parathyroid adenoma 1 ราย ทุกรายช้ินเนื้อ
ทุกช้ิน จากทุกราย ได้รับการยืนยันทางพยาธิวิทยา 
(ยืนยันทั้ง 8 ราย) ในระหว่างการผ่าตัด ไม่มีรายใด
ที่ต้องหยุดหรือชะลอการฟอกไต ระยะเวลาผ่าตดั
เฉลี่ย  108.13 ± 30.30 นาที  (ค่าต่ำสุด 60 – 
ค่าสูงสุด 160 นาที) 

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด วิธีการฟอกไตของผู้ป่วย (กรณีผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรัง) ระยะเวลาผ่าตัด visual analog scale ของความเจ็บปวดขณะผ่าตัด ค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย 8 ราย 

*มีการส่ง frozen section และรอผลชิ้นเนือ้ยนืยนัในห้องผ่าตัด

ผู้ป่วยทุกรายในงานวิจัยเข้ารับการผ่าตัด 
ต่อมพาราไทรอยด์ด้วยเทคนิค focused หรือ 
subtotal parathyroidectomy โดยการไม่นำ
ต่อมพาราไทรอยด์ออกทั้งหมดในคราวเดียวกัน 
ซึ่งจะมีความปลอดภัยหลังผ่าตัดสูงกว่าเทคนิค 
total parathyroidectomy with single 
gland auto transplant[11] โดยลดอุบัติการณ์
ความเสี่ยงของการเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ
ที่รุนแรงหลังผ่าตัด (Hungry Bone syndrome) 
ตามที่โรงพยาบาลนครพิงค์เคยประสบปัญหาอยู่
บ่อย ๆ ในช่วงป ีพ.ศ. 2563 ตามที่กล่าวมา 

ก่อนการผ่าตัด ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจ
ทางรังสีวิทยาด้วยการทำการตรวจทางรังสีวิทยา
คลื่นเสียงความถี่สูงบริเวณลำคอ เพื่อประเมินว่า 
ต่อมพาราไทรอยด์ตำแหน่งไหนที่มีลักษณะ 
พยาธิสภาพผิดปกติ  และกำหนดให้ เป็นต่อม
พาราไทรอยด์เป้าหมายในการผ่าตัด สำหรับ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะแคลเซียมในเลือด
สูงผิดปกติจากก้อนเนื้องอกต่อมพาราไทรอยด์ 
(hypercalcemia due to parathyroid gland 
adenoma) โด ย ที่ ไ ม่ มี โ ร ค ไต ว า ย เรื้ อ รั ง  
จะวางแผนผ่าตัดเฉพาะต่อมพาราไทรอยด์ก้อน 

Case Gender Age 
(year) 

BMI 
(kg/m2) 

Indication Type of 
dialysis 

Operation  
time (min.) 

VAS 
score 

Cost 
(Baht) 

LOS 
(days) 

1 male 34 21.40 ESRD with hyper PTH HD 100 0 15,798 4 
2 male 34 19.59 ESRD with hyper PTH HD 60 0 15,798 3 
3 female 48 21.22 ESRD with hyper PTH PD 120 0 14,829 4 
4 male 73 20.30 ESRD with hyper PTH HD 85 0 15,203 3 
5 male 29 29.41 ESRD with hyper PTH HD 100 0 14,880 3 
6 male 58 24.00 ESRD with hyper PTH HD 160* 0 16,392 4 
7 male 42 19.72 ESRD with hyper PTH HD 145* 2 16,547 4 
8 female 43 22.05 Parathyroid adenoma n/a 95 0 15,333 3 
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ที่โตเท่านั้น ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้มีเพียง 1 ราย
สำหรับผู้ป่วยที่ เหลือจะเป็นผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ี  
ให้ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์จากภาวะฮอร์โมน
พาราไทรอยด์สูงอันเนื่องจากไตวายเรื้อรังทั้งสิ้น 

ดังนั้นจากผู้ป่วยในการศึกษานี้ท้ังหมด 8 ราย 
จึงมี 7 รายที่มีโรคประจำตัวเป็นโรคไตวายเรื้อรัง
และจำเป็นต้องฟอกไตต่อเนื่อง โดยเป็นการฟอก
ไตทางหน้าท้อง (Peritoneal dialysis หรือ PD) 
จำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 14 ของผู้ป่วยที่มี
การฟอกไต และเป็นการฟอกทางหลอดเลือด 
(Hemodialysis ห ร ือ  HD) จำนวน  6 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 86 ของผู้ป่วยที่มีการฟอกไต 
ผู้ ป่ ว ย ไต วาย เรื้ อ รั งที่ มี ภ าวะ  secondary 
hyperparathyroidism ร่วมด้ วย จะวางแผน
ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์อย่างน้อย 2 ต่อม และ
ต้องประกอบด้วยต่อมพาราไทรอยด์ที่มีพยาธิ
สภาพทางรังสีวิทยาร่วมด้วย 

การประเมินผลสำเร็จของการผ่าตัดต่อม 
พาราไทรอยด์จากรายงานผลทางพยาธิวิทยา 
พบว่า ในผู้ป่วย 8 ราย ผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ได้
ตามเป้าหมายทั้งหมด มีการยืนยันทางพยาธิวิทยา 
(pathological confirm) ว่าช้ินเนื้ อที่ ได้คือ 
ต่ อ ม พ าร า ไท รอย ด์  คิ ด เป็ น ร้ อ ย ล ะ  100 
ระยะเวลาการผ่าตัดทั้ง 8 ราย นับเวลาตั้งแต่ 
ลงมีดจนถึงเย็บแผลเสร็จ ใช้เวลาอยู่ใน 60 – 
160 นาที (เวลาเฉลี่ยเท่ากับ 108 ± 32.40 นาที) 
ก รณี ผู้ ป่ ว ย ร าย ที่  6  - 7 มี ก ารส่ ง  frozen 
section ระหว่างผ่าตัด เพื่อยืนยันช้ินเนื้อว่าเป็น
ต่อมพาราไทรอยด์จริง ทำให้มีการใช้เวลาผ่าตัดที่
นานกว่าผู้ป่วยรายอื่น 

ในด้านค่าใช้จ่ายที่ต้องใช้ในวันผ่าตัดอยู่
ใน ช่วง 14,829 – 16,547 บาทต่อราย เฉลี่ ย 
15,597.50 บาท โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
ตัวอย่างอยู่ที่ 648.53 บาท เมื่อเปรียบเทียบกับ
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีดมยาสลบ
จำนวน 3 รายที่ไม่เข้าเกณฑ์การผ่าตัดด้วยวิธี
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนนั้น พบว่าทั้งสามราย
จะมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยรายละ 18,121 บาท จึงทำให้

การผ่ าตัดต่ อมพาราไทรอยด์ด้ วยวิธีระ งับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วนช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายเฉลี่ย
รายละ 2,523.50 บาท หลังผ่าตัด เมื่อให้ผู้ป่วย
ทำการประเมินความรู้สึกเจ็บปวดของตนเอง
ขณะเข้ารับการผ่าตัด ในรูปแบบ Visual analog 
scale (VAS) โดยให้คะแนน 0 คือไม่เจ็บปวดเลย 
และ 10 คือ เจ็บปวดมากที่สุด ผู้ป่วย 7 ราย
ป ระ เมิ น ให้  VAS = 0 และมี ผู้ ป่ วย  1 ราย  
ให้  VAS = 2 ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล  
3 – 4 วัน (เฉลี่ ย  3.5 วัน )โดยทุกรายที่นอน
โรงพยาบาลนาน 4 วัน เกิดจากมีนัดต้องฟอกไต
ในวันที่  4 หลังผ่าตัด และไม่สะดวกเดินทาง
กลับไปฟอกไตที่ศูนย์ฟอกไตเดิม หรือ ศูนย์ฟอกไต
ที่รับบริการเป็นประจำคือ ศูนย์ฟอกไตโรงพยาบาล
นครพิงค์อยู่แล้ว โดยเมื่อเทียบกับระยะเวลานอน
โรงพยาบาลของกลุ่มที่ผ่าตัดด้วยวิธีดมยาสลบ 
ทั้งสามราย จะอยู่ที่ เฉลี่ย 3.7 วัน ในผู้ป่วยที่  
เข้ารับการผ่าตัดทั้ง 8 ราย ถ้าไม่นับผู้ป่วย 1 ราย
ที่ ต้ องผ่ าตั ดด้ วย เหตุ ผล เนื้ อ งอกของต่ อม 
พาราไทรอยด์ ท่ีเหลือ 7 รายจะเป็นผู้ป่วยไตวาย
ระยะสุดท้ายที่ต้องฟอกไตสม่ำเสมอท้ังหมด โดย
จะมี 1 รายที่ฟอกไตด้วยตนเองทางหน้าท้องที่
บ้านอยู่แล้ว ไม่จำเป็นต้องมีคิวนัดฟอกไตตาม
สถานพยาบาลที่ ให้บริการเป็นศูนย์ฟอกไต 
ในขณะที่ผู้ป่วย 6 รายที่ เหลือมีคิวฟอกไตทาง
หลอดเลือดทั้งหมด เมื่อพิจารณาจากผลกระทบ
ต่อคิวนัดฟอกไต (dialysis disruption) ของผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีการ
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน พบว่าทั้ ง 6 ราย  
ไม่ได้รับผลกระทบในการเลื่อนนัดคิวฟอกไต  
(ร้อยละ 100) ทุกรายสามารถเข้ารับการฟอกไต
ต่อหลังผ่าตัดได้ทันที ในขณะที่เมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
3 รายที่ตัดออกจากการศึกษาวิจัยนี้ เนื่องจากต้อง
ผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบแทน พบว่าผู้ป่วยทั้ง 
3 รายที่ต้องดมยาสลบนั้น (ร้อยละ 100) ต้อง
เลื่อนคิวฟอกไตเดิมทั้งหมด โดยอาจจะเป็นเลื่อน
เข้ามาก่อนผ่าตัดหนึ่ งวันหรือเลื่อนออกเป็น 
หลั งผ่าตัดหนึ่ งวันก็ ได้  เนื่ องจากไม่สามารถ



การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบเปิดด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน: วิธีการผ่าตัดและ
รายงานผู้ป่วย 8 รายแรกในโรงพยาบาลนครพิงค์ 
 

 

วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ ๒๕๖๘ ปีท่ี ๑๖ ฉบับท่ี ๒ 407 
 

รับประกันเวลาที่ผู้ป่วยจะตื่นดีหลังฤทธิ์ยาสลบ 
จนสามารถเข้ารับการฟอกไตตามนัดปกติ 
ภาวะไม่พึงประสงค์  

ในขณะผ่าตัด ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ขอเปลี่ยน
วิธีการผ่าตัดเป็นแบบดมยาสลบ ไม่มีภาวะเสียง
แหบจากการบาดเจ็บ recurrent laryngeal 
nerve ไม่พบแผลผ่ าตั ดติ ดเช้ือ (surgical site 
infection) ผู้ป่วยทุกรายสามารถนำสายระบายออก 
และตัดไหมได้ตามกำหนด แต่มีผู้ป่วย 1 ราย 
พบ unilateral phrenic nerve block ใน
ขั้ น ต อน ขอ งก ารท ำ  intermediate cervical 
plexus block ทำให้มีการหายใจผิดปกติ ต้องใช้ 
accessory muscle ช่วยหายใจ จากภาวะ 
กระบั งลมเป็ นอั มพาตข้ างเดี ยว (unilateral 
diaphragmatic paralysis) ซึ่งแก้ไขได้ด้วยการให้
ผู้ป่วยหายใจผ่านเครื่องควบคุมการให้ออกซิเจน
อัตราไหลสูง (oxygen high flow) จากนั้นผู้ป่วย 
มีการหายใจที่สงบขึ้น สามารถดำเนินการผ่าตัด
ด้วยวิธีการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนต่อไปได้  
จนผ่าตัดเสร็จสิ้ น และนำไปสังเกตอาการใน
ห้องพักฟื้นจนกระทั่งกลับมาหายใจได้ตามปกติ  
เมื่อยาชาหมดฤทธิ์ใน 3 - 4 ช่ัวโมง 
วิจารณ์ผล 

การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ในปัจจุบันยังใช้
การระงับความรู้สึ กแบบการนำสลบเป็นวิธี
มาตรฐานอยู่ ทั้ งในการผ่ าตั ดแบบเปิ ดหรื อ 
การผ่าตัดแบบส่องกล้อง แต่ด้วยองค์ความรู้ใน 
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีมากขึ้น การส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่แพร่หลายมากขึ้น ทำให้  
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์มีแนวโน้มที่จะมากขึ้น
ตามในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพพร้อม มีบุคลากร 
ที่เช่ียวชาญ มีเครื่องมือทางการแพทย์ที่เหมาะสม 
สามารถให้การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วย 
การระงับความรู้สึกเฉพาะท่ีหรือเฉพาะส่วนได้  

จากการศึกษาในครั้ งนี้  ทางผู้วิจัยพบว่า  
การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยการระงับ
ความรู้สึกเฉพาะส่วนประสบความสำเร็จใน 
การเอา ช้ิน เนื้ อออกตามเป้ าหมาย ซึ่ ง เป็ น

จุดประสงค์หลักของการนำผู้ป่วยที่มีข้อบ่งช้ีมา
ผ่าตัดเอาต่อมพาราไทรอยด์ออก โดยผู้ป่วยทั้ง  
8 ราย (ร้อยละ 100) มีผลรายงานทางพยาธิวิทยา
ยืนยันว่าได้นำต่อมพาราไทรอยด์ออกมาได้จริง  
มีภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นที่ควบคุมได้ ในกรณีนี้
คือ ภาวะกระบังลมเป็นอัมพาตข้างเดียวหลัง
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน ซึ่งสามารถตรวจเจอ
และแก้ไขได้โดยไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย อีกทั้ง
ยังสามารถดำเนินการผ่าตัดต่อจนเสร็จสิ้ น  
มีความปลอดภัยจากผลข้างเคียงของการดม
ยาสลบ รวมถึงไม่ได้รับผลกระทบจากการรอ 
ฟื้นตื่นจากการดมยาสลบจนกระทบต่อคิว 
การฟอกไต ในกรณีที่เป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่มี
คิวการฟอกไตทางหลอดเลือดเป็นประจำ ผู้ป่วย
ไม่รู้สึกเจ็บปวดจนทนไม่ได้ทั้งขณะผ่าตัดและ
ผ่าตัดเสร็จสิ้น โดยมีระดับความเจ็บปวดใน 
การให้คะแนนแบบ VAS อยู่ที่  0 ถึง 7 ราย  
(ร้อยละ  87.5) มี ข้ อมู ล เกี่ ยวกับระยะเวลา 
การผ่าตัด เฉลี่ ย  108 นาทีต่อราย  ค่ าเฉลี่ ย 
การนอนโรงพยาบาลอยู่ที่  3.5 วัน ซึ่ งไม่ ได้
แตกต่างจากการดมยาสลบ และค่าใช้จ่ายเฉลี่ยที่
รายละ 15,597.50 บาท ดังที่ปรากฏในข้อมูล
ส่วนของผลการทดลอง ซึ่ งถือว่ามีต้นทุนที่  
น้อยกว่าการผ่าตัดในแบบดมยาสลบ สำหรับ
การศึกษานำร่องนี้ พบความแตกต่างที่มีแนวโน้ม
ว่าจะดีขึ้นกว่าการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วย
วิธีการดั้ งเดิมภายใต้การดมยาสลบ นั่นคือ 
แนวโน้มของค่าใช้จ่ายต่อรายที่ลดน้อยลง เป็น
การลดต้นทุนการรักษา และช่วยประหยัด
งบประมาณในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้กระทรวง
สาธารณสุขได้ แต่ด้วยข้อจำกัดของการศึกษานำ
ร่องที่ยังมีกลุ่มตัวอย่างที่น้อยเกินไป จนยังไม่
สามารถเปรียบเทียบความแตกต่างจากการผ่าตัด
แบบดั้งเดิมให้มีผลต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ได้ จึงเป็นโอกาสพัฒนา และต่อยอดการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดประชากรมากขึ้น มีการเลือก
แนวทางการรักษาโดยลดอคติทางการวิจัย 
มากขึ้น  เพื่ อจะได้ เปรียบ เทียบในประเด็น
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น่าสนใจ ท้ังเรื่องของการยืนยันค่าใช้จ่ายที่ลดลง 
รวมถึงความปลอดภัยที่มีมากกว่า ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล และความพึงพอใจในผลลัพธ์
ของการผ่าตัด ท้ังจากตัวผู้ป่วย และผู้ให้บริการ 

ใน อน าค ต จึ งค วรจ ะมี ก ารศึ ก ษ าวิ จั ย
เปรียบเทียบผลลัพธ์ในประเด็นต่าง ๆ ดังกล่าว
ระหว่างวิธีการผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธี
ระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน เทียบกับการผ่าตัด
ด้วยการดมยาสลบ และถ้าหากพบว่าการผ่าตัด
ต่อมพาราไทรอยด์ด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะ
ส่วนนั้น มีผลลัพธ์ที่ดีกว่าก็จะเป็นแนวทางสำคัญ
ในระดับประเทศ ท่ีจะเปลี่ยนมาตรฐานการรักษา
ให้สอดคล้องกับความต้องการของกระทรวง

สาธารณสุข ทั้งการรักษาที่ได้มาตรฐาน ทั้งการลด
วันนอนโรงพยาบาลเพื่ อลดความแออัด ทั้ ง
ตอบสนองนโยบายผ่าตัดภายในวันเดียว (one 
day-surgery หรือ ODS) ได้ต่อไป 
สรุป 

การผ่าตัดต่อมพาราไทรอยด์แผลเล็กแบบ
เปิดด้วยวิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนในผู้ป่วย  
8 รายแรก มีผลสำเร็จในการผ่าตัด มีความปลอดภัย 
ลดเวลาการนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายใน
การผ่าตัด เป็นทางเลือกเพื่อทดแทนการผ่าตัด
แบบเปิดภายใต้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 
และอาจเป็นหัตถการที่สามารถเป็น One-day 
surgery ได้ในอนาคต  
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ผลของการพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (ST-segment elevation myocardial 
infarction, STEMI) ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 

ธมลวรรณ ขนาบแก้ว1, วชิราภรณ ์ตาสิติ1, กนกพร จนัทร์แก้ว1, พิษณุ สิงห์ใส1, ณิรินทรร์ดา กันธิยะ1,  
จีรยา ขนาบแก้ว2 

1โรงพยาบาลนครพิงค์ 
2นักวิจยัอิสระ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-segment elevation myocardial infarction 

(STEMI) เป็นภาวะฉุกเฉินทางหัวใจท่ีต้องการการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเน่ืองหลังจำหน่าย โดยเฉพาะ  
การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง (self-efficacy)  

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วย 
STEMI ผ่านการพยาบาลทางไกลผ่านวิดีโอคอล 

วิธีการศึกษา : การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลัง ระหว่างวันท่ี 25 สิงหาคม  
ถึง 23 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ศึกษาในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEMI ซ่ึงเข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป สื่อสารภาษาไทยได้ เข้าถึงระบบ 
speedy tele และไม่ได้เข้าร่วมในโปรแกรมการรับรู้ความสามารถของตนเองอื่นใดในระหว่างการศึกษาน้ี ไม่มี
ประวัติเจ็บป่วยทางจิตขั้นรุนแรง หรือสื่อสารไม่ได้ ทำการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยได้รับการพยาบาล
ทางไกลผ่านวิดีโอคอลสัปดาห์ละ 1 ครั้ ง เป็นเวลา 1 เดือน ประเมินด้วยแบบวัดการรับรู้ความสามารถ 
ของตนเองในผู้ป่วยโรคหัวใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ Wilcoxon Signed Rank Test 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 36 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (61.1%) อายุเฉลี่ย 63 ± 12.9 ปี มีโรคร่วม  
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง (44.4%) และเบาหวาน (22.2%) ค่ามัธยฐานของคะแนนการรับรู้ความสามารถ  
ของตนเองเพิ่มขึ้นจาก 2.53 ( IQR 2.18 – 3.19) เป็น 3.80 (IQR 3.61 – 4.00) ในหลังการทดลอง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ก่อนใช้ระบบการพยาบาลทางไกล มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดในด้านความมั่นใจท่ีจะ
ควบคุมอาการแน่นหน้าอกด้วยการกินยา (3.08 ± 0.77) และต่ำสุดในความมั่นใจในการท่ีจะคงไว้ซ่ึงการทำ
กิจกรรมการมีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรส (1.63 ± 1.30) หลังใช้ระบบการพยาบาลทางไกล มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
ในด้านรู้ว่าเมื่อไหร่ท่ีจะโทรศัพท์หรือไปหาแพทย์ (3.89 ± 0.31) และต่ำสุดยังคงเป็นด้านความมั่นใจในการท่ี
จะคงไว้ซ่ึงการทำกิจกรรมการมีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรส (2.75 ± 1.16) อย่างไรก็ตามในด้านน้ี มีจำนวนผู้ตอบ
แบบสอบถามน้อยท่ีสุด (n=8) 

สรุป: การพยาบาลทางไกลสามารถเพิ่มการรับรู้ความสามารถของตนเองในผู้ป่วย STEMI ได้อย่างมี
ประสิทธิผล ควรบูรณาการการพยาบาลทางไกลให้เป็นส่วนหน่ึงของแนวทางการดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่ายจาก
โรงพยาบาล 

คำสำคัญ: การพยาบาลทางไกล, ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, การรับรู้ความสามารถของตนเอง, 
STEMI 
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Effect of tele nursing on the self-efficacy of patients with acute myocardial 
infarction (ST-segment elevation myocardial infarction, STEMI) in  

Cardiac Care Unit, Nakornping hospital, Chiang Mai province 

Thamonwan Khanabkaew1, Wachiraporn Tasiti1, Kanokporn Jankaew1, Pisanu Singsai1, 
Nirinrada Kuntiya1, Cheeraya Khanabkaew2 
1Nakornping hospital 
2Independent researcher 

ABSTRACT 
Introduction: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a cardiac emergency 

that requires continuous rehabilitation after discharge, particularly enhancing self-efficacy. 
Objective: To study the effects of telenursing on self-efficacy among STEMI patients 

through telenursing via video calls. 
Study Method: This was a quasi-experimental study using a one-group pretest-posttest 

design conducted from August 25 to December 23, 2023. The study included STEMI patients 
diagnosed and admitted to the Cardiac Intensive Care Unit at Nakornping Hospital, aged 18 
years and above, able to communicate in Thai, with access to the Speedy Tele system, not 
participating in other self-efficacy programs during the study, and without severe psychiatric 
history or communication impairment. Participants were purposively selected and received 
telenursing care via video calls once weekly for one month. Self-efficacy was assessed using 
the Cardiac Self-Efficacy Scale. Data were analyzed using descriptive statistics and the 
Wilcoxon signed-rank test. 

Results: A total of 36 patients participated. The majority were male (61.1%) with a mean 
age of 63±12.9 years. Common comorbidities included hypertension (44.4%) and diabetes 
mellitus (22.2%). The median cardiac self-efficacy score significantly increased from 2.53 (IQR 
2.18–3.19) at baseline to 3.80 (IQR 3.61–4.00) post-intervention (p < 0.001). Before the 
telenursing intervention, the highest mean score was confidence in controlling chest pain 
through medication (3.08±0.77), while the lowest was confidence in maintaining sexual 
activity with spouse (1.63±1.30). After the intervention, the highest mean score was knowing 
when to call or visit a doctor (3.89±0.31), while confidence in maintaining sexual activity 
remained the lowest (2.75±1.16). However, this item had the fewest respondents (n=8). 

Conclusions: Telenursing effectively enhanced cardiac self-efficacy among STEMI 
patients. Telenursing interventions should be integrated as part of continuous care 
guidelines following hospital discharge. 
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บทนำ 
โรคหลอดเลือดหั วใจ (Coronary Artery 

Disease) ยังคงเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญของ
ประเทศไทย โดยข้อมูลในปี พ.ศ. 2565 พบว่า 
คนไทยเสียชีวิตจากกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด
ประมาณ 70,000 ราย หรือเฉลี่ย 8 รายต่อช่ัวโมง 
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง เมื่อข้อมูล
ล่าสุดในปี พ.ศ. 2566 ระบุว่า มีผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสะสมมากกว่า 250 ,000 ราย 
ทั่วประเทศ และมีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณ 
40,000 ราย (เฉลี่ย 5 รายต่อช่ัวโมง)[1] โรคนี้เกิด
จากการตีบตันของหลอดเลือดโคโรนารีที่ไปหล่อ
เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจอันเป็นผลจากการสะสมของ
ไขมัน โปรตีน และการอักเสบที่บริเวณผนังด้านใน
ของหลอดเลื อด  ส่ งผล ให้ หลอดเลื อดขาด 
ความยืดหยุ่น ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญประกอบด้วย
ปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ อายุ เพศ 
และประวัติครอบครัว และปัจจัยที่สามารถ
ควบคุมได้ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ระดับน้ำตาล
ในเลือดสูง ระดับไขมันในเลือดสูง ภาวะอ้วน 
การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา โดยโรคนี้มักพบ
ร่วมกับโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง[2] 
เมื่อพิจารณาในระดับภูมิภาค รายงานสรุปการป่วย 
พ.ศ. 2566 ของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่าใน
ภาคเหนือของประเทศไทยมีอัตราผู้ป่วยโรคหัวใจ
ข าด เลื อ ดอยู่ ที่ ป ระม าณ  380.54 ต่ อแส น
ประชากร[3] ขณะที่ข้อมูลจากสำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดเชียงใหม่ในปี พ.ศ. 2565 พบอัตราผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจรายใหม่อยู่ที่ 8.1 ต่อแสน
ประชากร[4] จากสถานการณ์ดังกล่าว โรคหลอด
เลือดหัวใจจึงส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพใน
หลายด้ าน  ทั้ งการเพิ่ มขึ้นของค่ าใช้จ่ ายใน 
การรักษา การใช้เตียงผู้ป่วยในโรงพยาบาล และ
การใช้ท รัพ ยากรบุ คลากรทางการแพทย์  
นอกจากนี้ ยั งส่ งผลกระทบ ต่ อผู้ ป่ วยและ
ครอบครัว ทั้งในด้านเศรษฐกิจจากการสูญเสีย

รายได้  และค่ าใช้จ่ ายในการรักษา รวมถึ ง
ผลกระทบทางจิตสังคมจากการเปลี่ยนแปลง
บทบาทหน้าท่ีในครอบครัว และสังคม 

จากก ารท บ ท วน วรรณ กรรม พ บ ว่ ามี  
ความพยายามอย่ างต่อ เนื่ องในการพัฒนา 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ  
โดยเน้นการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ  และ 
การจัดบริการที่เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย 
งานวิจัยของ Faroughi และคณะ[5] ได้พัฒนา
โป รแกรมการ ให้ ค วาม รู้ ต ามแนวคิ ด ขอ ง 
Pender’s Health Promotion Model เพื่ อ
เสริมสร้างการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ผลการศึกษาแสดงให้
เห็ น ว่ าผู้ ป่ วยที่ เข้ า ร่ วม โป รแกรมมี ระดั บ 
ความร่วมมือในการดูแลสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคมุที่ได้รับ
การดูแลตามมาตรฐาน ในด้านการฟื้นฟูหัวใจ
แบบผู้ป่วยนอก Anderson และคณะ [6] ได้ทำ
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจาก
ฐาน ข้ อมู ล  Cochrane โด ยรวมข้ อมู ล จ าก
การศึกษา 63 เรื่อง พบว่าการเข้าร่วมโปรแกรม
ฟื้นฟูหัวใจซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้  และ
การออกกำลังกายอย่างต่อเนื่อง ช่วยลดอัตรา
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ 
เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญ 
นอกจากนี้  ยังมีการประยุกต์ใช้แนวคิดด้าน 
จิตสังคมในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะทฤษฎี  
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy 
Theory) ของ Bandura[7] ซึ่งเน้นการเสริมสร้าง
ความมั่ น ใจของผู้ป่ วยในการจัดการตนเอง 
งานวิจัยของ Boroumand และ Moeini[8] ได้นำ
แนวคิดดังกล่าวมาใช้ในการพัฒนาโปรแกรม
ติดตามอาการผ่านการโทรศัพท์ และข้อความสั้น 
(SMS) กับผู้ ป่ วย โรคหลอดเลื อดหั วใจหลั ง
จำหน่ายจากโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่องมีระดับ
ความเช่ือมั่นในการดูแลตนเองสูงขึ้นอย่างมี



ผลของการพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ  
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (ST-segment elevation myocardial infarction, 
STEMI) ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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นัยสำคัญ ในด้านการใช้เทคโนโลยีเพื่อการพยาบาล
ต่อเนื่อง Leutualy และคณะ [9] ศึกษาผลของ
การพยาบาลทางไกล (Telenursing) ในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า การได้รับคำปรึกษา
และการติดตามโดยพยาบาลผ่านเทคโนโลยี ช่วย
ลดระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วย และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สะท้อน
ให้เห็นว่า การใช้การพยาบาลทางไกลสามารถ
เสริมสร้างผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีแก่ผู้ป่วยใน
ระยะยาวได้ 

โรงพยาบาลนครพิ งค์  จั งหวัด เชียงใหม่   
เป็นศูนย์โรคหัวใจระดับ 1 ที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย
ในเขตภาคเหนือตอนบน โดยครอบคลุมพื้นที่
บริการใน 3 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ ลำพูน และ
แม่ฮ่องสอน[10] จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาล
ระหว่างปี  พ .ศ . 2563–2565 พบว่า จำนวน
ผู้ ป่ ว ย  ST-segment Elevation Myocardial 
Infarction (STEMI) ที่เข้ารับการรักษามีจำนวน 
251, 204 และ 297 ราย ตามลำดับ โดยการประเมิน
ผลลัพธ์ทางคลินิกในปี พ.ศ. 2565 พบว่า อัตรา
การกลับเข้ารับการรักษาซ้ำภายใน 3 เดือนอยู่ที่
ร้อยละ 9.6[11] ส่วนอัตราการเสียชีวิตภายใน  
30 วั น ใน ปี  2567 อ ยู่ ที่ ร้ อ ย ล ะ  11.26[12] 
นอกจากนี้ จากการประเมินผู้ป่วย STEMI ที่เข้า
รับการรักษาเพิ่มเติม ยังพบปัญหาสำคัญด้าน 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล
ตนเอง โดยคะแนนเฉลี่ ยจากแบบประเมิน 
Cardiac Self-Efficacy Questionnaire อยู่ที่  2.54 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 4 คะแนน และเมื่อ
พิจารณารายบุคคลแล้ว พบว่าร้อยละ 40.54 
ของผู้ป่วยมีระดับความมั่นใจในการดูแลตนเอง
อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง  ซึ่งยังไม่เพียงพอ
ส ำ ห รั บ ก า ร จั ด ก า ร ดู แ ล ต น เอ งอ ย่ า งมี
ประสิทธิภาพ ข้อมูลทางคลินิกและการประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองดังกล่าวสะท้อน
ให้เห็นปัญหาสำคัญ คือ ผู้ป่วยมีแนวโน้มปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาได้ไม่สม่ำเสมอ มีภาวะวิตก

กังวล และซึมเศร้า รวมทั้งคุณภาพชีวิตที่ลดลง 
จึงเป็นความจำเป็นเร่งด่วนในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลพยาบาลผู้ป่วย STEMI ให้มีประสิทธิภาพ
ยิ่ งขึ้น ในการตอบสนองต่อความต้องการนี้  
โรงพยาบาลนครพิงค์จึงได้นำเอาระบบเทเล - 
เมดิซิน "Speedy Tele" มาประยุกต์ใช้ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2563 โดยมุ่ งเน้นการเช่ือมต่อการดูแล
ระหว่างโรงพยาบาลศูนย์กับโรงพยาบาลชุมชน 
และขยายการติดตามผู้ป่วยโรคหัวใจเรื้อรังไปถึง
บ้าน ระบบการพยาบาลทางไกลนี้มีศักยภาพใน
การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ในผู้ป่วย STEMI ผ่านกระบวนการให้คำปรึกษา 
การติดตามอาการ และการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง แม้ว่าระบบการพยาบาลทางไกลจะ
แสดงให้เห็นถึงศักยภาพที่ดี แต่งานวิจัยเกี่ยวกับ
การพยาบาลทางไกลในบริบทของประเทศไทยยัง
มีจำกัด โดยเฉพาะการศึกษาผลกระทบของ 
การพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในผู้ป่วย STEMI ที่ใช้รูปแบบการวิจัย
แบบ one-group pretest-posttest อย่างเป็น
ระบบ การขาดแคลนข้อมูลในแง่มุมนี้จึงทำให้
เกิดความจำเป็นต่อการพัฒนาแนวทางการดูแลที่
เหมาะสม และสอดคล้องกับบริบทของประเทศไทย 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพื่ อศึกษาผลของการพยาบาลทางไกลต่อ 
การรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยภาวะ
กล้ าม เนื้ อหั วใจขาด เลื อด เฉี ยบพลั นชนิ ด  
ST segment ยกขึ้น (STEMI) ที่ เข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
จังหวัดเชียงใหม่ 
วิธีดำเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว 
ทดสอบก่อนและหลังการทดลอง (Quasi -
experimental design with s in gle  group 
pre-test and post-test) กลุ่มตั วอย่างเป็น
ผู้ป่วยที่มีภาวะ STEMI ซึ่งเข้ามารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
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แบบทดสอบก่อนจะวัดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (self-efficacy) ของผู้ป่วยก่อนเริ่มให้
การพยาบาลทางไกล และแบบทดสอบหลังจะวัด
ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยหลังได้รับ 
การพยาบาลทางไกล  
ระยะเวลาการศึกษา  

ตั้งแต่ 25 สิงหาคม พ.ศ. 2566 ถึง 23 ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 
ผู้เข้าร่วมวิจัย  

ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) 
และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลนครพิ งค์  ใน ช่วงระยะเวลาที่
ทำการศึกษา และเป็นไปตามเกณฑ์การคัดเลือก 
เกณฑ์การคัดเลือก  

1. ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST 
segment ยกขึ้น (STEMI) ซึ่งเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ ของโรงพยาบาลนครพิงค์ 

2. ผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 
3. ผู้ป่วยท่ีสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
4. ผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงระบบ speedy 

tele ของโรงพยาบาลนครพิงค์ได้ 
5. ผู้ ป่ วยที่ เต็ ม ใจและสามารถเข้ าร่ วม 

การพยาบาลทางไกล 
6. ผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้าร่วมในโปรแกรมการรับรู้

ความสามารถของตนเองอื่น ใดในระหว่าง
ระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
เกณฑ์การคัดออก  

ผู้ป่วยที่มีประวัติเจ็บป่วยทางจิตขั้นรุนแรง 
หรือสื่อสารไม่ได้หลังจำหน่าย 
การสุ่มตัวอย่าง และผู้เข้าร่วม 

การศึ กษานี้ ใช้ วิ ธี การสุ่ มตั วอย่ างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดย
คัดเลือกผู้เข้าร่วมที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์

จากหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ 
จังหวัดเชียงใหม่ 

ก า ร ค ำ น ว ณ ข น า ด ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ใ ช้  
การวิ เคราะห์อำนาจการทดสอบ (Power 
Analysis) ด้วยโปรแกรม G*Power version 
3.1.9.7[13] โดยใช้สถิติ t-test for dependent 
means (paired t-test) เนื่องจากการศึกษานี้
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มเดียวกันก่อน และ
หลังการทดลอง กำหนดค่าขนาดอิทธิพลระดับ
ปานกลาง (Cohen's d = 0.5) ตามแนวทางของ 
Cohen (1988)[14] ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่   
α = 0.05 (two-tailed) และอำนาจการทดสอบ
ที่ 1-β = 0.80 ซึ่งเป็นค่ามาตรฐานที่ยอมรับใน
การวิจัยทางคลินิก ผลการคำนวณระบุจำนวน
กลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมเท่ากับ 34 คน และเพื่อ
รองรับความเป็นไปได้ของข้อมูลสูญหาย หรือ 
การถอนตัวระหว่างการศึกษา (dropout rate) 
จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก 10% ส่งผลให้
จำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษาท้ังสิ้น 38 คน 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

การศึกษานี้ใช้เครื่องมือสองชนิดในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

1. แบบสอบถามข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ 
เค รื่ อ งมื อ นี้ ใ ช้ ร ว บ ร วม ข้ อ มู ล ผู้ เข้ า ร่ ว ม 
ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ 
ประวัติทางการแพทย์ ปัจจัยเสี่ยง และแรง
สนับสนุนจากครอบครัว ข้อมูลเหล่านี้ ใช้เพื่อ
อธิบายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

2. แบบวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ในผู้ป่วยโรคหัวใจ การศึกษานี้ใช้แบบวัดที่พัฒนา
โดย เอมอร แสงศิริ และคณะ[15] จากการศึกษา
เรื่ อ ง  "A Psychometric Evaluation of the 
Thai Version of the Cardiac Self-Efficacy 
Questionnaire for Patients with Coronary 
Artery Disease" แบบวัดนี้ประกอบด้วยคำถาม 
15 ข้อ ออกแบบเพื่อประเมินความมั่นใจของ
ผู้ป่วยในการจัดการด้านต่าง ๆ ของภาวะหัวใจ 
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ได้แก่ ความมั่นใจในการควบคุมอาการแน่น
หน้าอก และอาการเหนื่อยหอบผ่านการปรับ
กิจกรรม หรือ การใช้ยา การตระหนักรู้เวลาที่
ควรปรึกษาแพทย์ การสื่อสารกับแพทย์เกี่ยวกับ
ความกังวลต่อโรคหัวใจ การรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง ความสามารถในการประเมินระดับ
กิจกรรมที่เหมาะสม การดำรงกิจกรรมทางสังคม
และครอบครัว กิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับบทบาทใน
ที่ทำงาน และชีวิตสมรส ตลอดจนความมั่นใจใน
การออกกำลังกาย การจัดการความเครียด และ
การใช้วิธีการผ่อนคลายตนเอง แบบวัดใช้มาตรวัด
ของลิเคิร์ท (Likert Scale) 5 ระดับ คะแนน 0-4 
โด ย : 0 = ไม่ มั่ น ใจ เล ย , 1 = มั่ น ใจ น้ อ ย ,  
2 = มั่นใจปานกลาง, 3 = มั่นใจมาก, 4 = มั่นใจ
มากที่สุด เกณฑ์การแปลความหมายคะแนน
เฉลี่ย: 0.00 – 0.80 หมายถึง ไม่มั่นใจเลย, 0.81 
– 1.60 ห ม าย ถึ ง  มั่ น ใจ น้ อ ย , 1.61 – 2.40 
หมายถึง มั่นใจปานกลาง, 2.41 – 3.20 หมายถึง 
มั่นใจมาก, 3.21 – 4.00 หมายถึง มั่นใจมากที่สุด 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity)  

การศึกษานี้ใช้แบบวัดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองที่พัฒนาโดย เอมอร แสงศิริ และคณะ[15] 
แบบวัดนี้แปลและดัดแปลงจากแบบวัดการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Cardiac Self-Efficacy) 
ในภาษาอังกฤษของ ซัลลิแวน และคณะ[16] แบบวัด
มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity 
Index: CVI) เท่ากับ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ระหว่างคะแนนรายข้อ (Corrected Item-Total 
Correlation: CITC) อยู่ระหว่าง .30 ถึง .64  
 
 

กิจกรรม (Intervention)  
กิจกรรมที่ ใช้ในการศึกษานี้จัดขึ้น โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของตน เองของผู้ ป่ วย  โดยอิ งต ามแนวคิ ด 
ของ Bandura ซึ่งเน้นการสร้างความมั่นใจใน 
การดูแลสุขภาพผ่านกระบวนการเรียนรู้ทั้งจาก
ประสบการณ์ตรงและปัจจัยแวดล้อม กิจกรรม
ประกอบด้วยการสนทนาเพื่อให้ผู้ป่วยได้ทบทวน
และเล่าถึงประสบการณ์ที่ประสบความสำเร็จ 
ใน การดู แลตน เอ ง เช่น  การ เลิ ก สู บ บุ ห รี่  
การจัดการกับความเครียด หรือการกลับไปใช้
ชีวิตประจำวันตามปกติ ร่วมกับการยกตัวอย่าง
กรณี ผู้ ป่ วย รายอื่ น ที่ มี พ ฤติ ก รรมสุ ขภ าพ 
ที่เหมาะสม และสามารถฟื้นตัวได้ดี เพื่อให้ผู้ป่วย
เห็นภาพความเป็นไปได้ และเกิดแรงบันดาลใจ 
นอกจากนี้ยังมีการพูดคุยให้กำลังใจ อธิบาย
ประโยชน์ของการควบคุมน้ำหนัก ความดันโลหิต 
และระดับน้ำตาล พร้อมกระตุ้นให้ญาติร่วมมี
บทบาทในการให้แรงเสริมในเชิงบวก และในช่วง
ท้ายของแต่ละครั้ง ได้จัดให้มีการสาธิตย้อนกลับ 
เปิ ด โอกาสให้ ซั กถาม  ตอบข้อสงสั ย  และ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น เพื่อคลี่คลายความกังวล
และเสริมสร้างความเชื่อมั่นในตนเอง ที่สำคัญใน
กรณีที่ผู้วิจัยพบว่า ผู้ป่วยบางรายมีอาการผิดปกติ
ที่อาจบ่งช้ีถึงภาวะแทรกซ้อน เช่น เจ็บแน่น
หน้าอก หรืออ่อนเพลียผิดปกติ ได้มีการแนะนำ
ให้รีบไปโรงพยาบาลเพื่อตรวจประเมินอาการ
เพิ่มเติม โดยยึดหลักความปลอดภัยของผู้ป่วย
เป็นสำคัญ การดำเนินการทั้งหมดอยู่ภายใต้  
การดูแลของผู้ วิจัยซึ่ งเป็นพยาบาลประจำ 
หอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยแสดงในภาพที่ 1 

 

 
 
 
 
 



Effect of tele nursing on the self-efficacy of patients with acute myocardial 
infarction (ST-segment elevation myocardial infarction, STEMI) in Cardiac Care 
Unit, Nakornping hospital, Chiang Mai province 
 

Journal of Nakornping Hospital 2025 Vol.16 No.2 416 
 

 
 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการศึกษาวิจัย (Study Flow) 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics): 

คำนวณค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ความถี่ เพื่ออธิบายคุณลักษณะของผู้เข้าร่วม
การศึกษา และการกระจายคะแนนการรับรู้
ความสามารถของตนเอง 

2. การทดสอบ Wilcoxon Signed Rank 
Test: ใ ช้ เป รี ย บ เที ย บ ค ะ แ น น ก า ร รั บ รู้
ค ว าม ส าม ารถ ขอ งต น เอ งก่ อ น แ ล ะ ห ลั ง 
การพยาบาลทางไกล เนื่องจากผลการทดสอบ
ด้ ว ย ส ถิ ติ  Shapiro–Wilk พ บ ว่ า ข้ อ มู ล มี  
การแจกแจงไม่เป็นโค้งปกติ 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาด้านจรยิธรรม
ในการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ เลขที่หนังสือ
รับรอง 072/2566 รับรอง ณ วันที่ 8 สิงหาคม 
2566  
วิธีการศึกษา  

ผู้ ป่ วยภ าวะกล้ าม เนื้ อหั ว ใจขาด เลื อด
เฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (STEMI) 
ได้รับความรู้ตามแผนการพยาบาลมาตรฐานก่อน

จำหน่ายจากโรงพยาบาล และตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลประชากรศาสตร์พร้อมแบบวัดการรับรู้
ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ผู้วิจัยให้การพยาบาลทางไกลแก่ผู้ป่วยแต่ละราย
เป็นเวลาหนึ่ งเดือน (สัปดาห์ละครั้ง ครั้งละ  
10-15 นาที) ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ 
รวม 4 ครั้ง ผ่านระบบวิดีโอคอล speedy tele 
ของโรงพยาบาล เริ่มในวันที่  2 หลังจำหน่าย 
สัปดาห์ต่อไปนัดหมายตามความสะดวกของ
ผู้ป่วย เนื้อหาการสื่อสารอ้างอิงจากแบบประเมิน
การรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วย
โรคหัวใจโดย เอมอร แสงศิริ และคณะ[15] หาก
พบปัญหา จะวิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกับผู้ป่วย
เพื่อหาสาเหตุ และแนวทางแก้ไข หลังครบหนึ่ง
เดือน ส่ งแบบวัดการรับรู้ความสามารถใน 
การดูแลตนเองทางไปรษณีย์ให้ผู้ป่วยตอบอีกครั้ง
เพื่อประเมินผลหลังการพยาบาลทางไกล 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

ผู้ ป่ วย  STEMI ล งน าม ยิ น ย อม เข้ า ร่ ว ม
การศึกษาทั้งสิ้น 38 คน อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วย 2 คน
ที่ไม่สามารถเข้าร่วมการพยาบาลทางไกลด้วย



ผลของการพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ  
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (ST-segment elevation myocardial infarction, 
STEMI) ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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ระบ บ  Speedy Tele ได้ ห ลั งจ ากออกจาก
โรงพยาบาล เนื่องจากข้อจำกัดทางเทคนิค  
คนแรกไม่สามารถติดต่อได้ทางโทรศัพท์ และ 
คนที่สองประสบปัญหาในการยืนยันตัวตนผ่าน
ลิงก์เพื่อใช้ระบบ Speedy Tele จำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่นำมาวิ เคราะห์  36 คนที่ สามารถ 
เข้าร่วมการศึกษาได้อย่างครบถ้วนตามขั้นตอน
การวิจัยที่กำหนดไว ้

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่  
เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ยประมาณ 63 ปี อยู่ในช่วง
อายุ 35–87 ปี โดยมีสถานภาพสมรส และเคย
สมรสราวครึ่งหนึ่ง การศึกษาส่วนใหญ่จบระดับ

ประถมศึกษา และมีบางรายที่ ไม่ เคยได้รับ
การศึกษา ข้อมูลด้านอาชีพพบว่าผู้ป่วยส่วนมาก
พ้นวัยทำงาน ได้แก่ พ่อบ้านแม่บ้าน ผู้เกษียณอายุ 
และผู้ที่ไม่ได้ทำงานแล้ว รายได้ส่วนใหญ่ต่ำกว่า 
5,000 บาทต่อเดือน และใช้สิทธิบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในการเข้ารับการรักษา ผู้ดูแล
หลักในการเจ็บป่วยครั้งนี้ ได้แก่ บุตรและคู่สมรส 
ในด้ านสุขภาพ พบว่าผู้ ป่ วยจำนวนมากมี  
โรคประจำตัว โดยเฉพาะความดันโลหิตสูง และ
เบาหวาน ขณะเดียวกันพบว่ามีผู้ป่วยบางส่วน
กลับเข้ารับการรักษาซ้ำภายใน 30 วัน ภายหลัง
จำหน่ายจากโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 36) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 22 61.1 
หญิง 14 38.9 

อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ค่าต่ำสุด-สูงสุด) 63 ±12.9 (35-87) 
สถานภาพสมรส   
โสด 6 16.6 
สมรส 15 41.7 
หม้าย/หย่า/แยก 15 41.7 

การศึกษา   
ไม่ได้เรียนหนังสือ 4 11.1 
ประถม 16 44.4 
มัธยมต้น 2 5.6 
มัธยมปลาย 5 13.9 
ปวช/ปวส 1 2.8 
ปริญญาตรี/เทียบเท่า 6 16.7 
สูงกว่าปริญญาตรี 2 5.5 

อาชีพ   
เกษตรกร 6 16.7 
รับจ้างรายวัน     5 13.9 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 4 11.1 
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 1 2.8 
ลูกจ้างในบริษัทหรือองค์กรเอกชน     4 11.1 
พ่อบ้าน/แม่บ้าน เกษียณอายุ ไม่ได้ทำงาน 16 44.4 

รายได้ต่อเดือน   
≤ 5,000 บาท         19 52.8 
5,001-10,000 บาท     9 25.0 
10,001-20,000 บาท     6 16.7 
≥ 20,000 บาทข้ึนไป 2 5.5 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 36) (ต่อ) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

สิทธิการรักษา   
  บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 32 88.8 
  ประกันสังคม 2 5.6 
  สิทธิข้าราชการ 2 5.6 
มีคนในครอบครัวดูแลในการเจ็บป่วยครั้งน้ี   
  สามี/ภรรยา 14 38.9 
  บุตร 16 44.4 
  ญาติที่อยู่บ้านเดียวกัน 5 13.9 
  ญาติที่ไม่ได้อยู่บ้านเดียวกัน 1 2.8 
โรคร่วมและปัจจัยเสี่ยง   
  ไม่มี 9 25.0 
  มี (ผู้ป่วย 1 คนอาจมีโรคร่วมมากกว่า 1 โรค) 27 75.0 
    ความดันโลหิตสูง 16 44.4 
    โรคเบาหวาน 8 22.2 
    การสูบบุหรี่   6 16.7 
    คอเลสเตอรอลสูง 5 13.9 
    โรคอ้วน 3 8.3 
เข้ารับการรักษาตัวซ้ำภายใน 30 วัน 5 13.9 

 

ผลการศึกษาพบว่า ระดับความมั่นใจใน 
การดูแลตนเองของผู้ป่วย STEMI เพิ่มขึ้นใน 
ทุกด้านหลังได้รับการพยาบาลทางไกล โดยเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลัง พบว่ามี
การเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนในหลายด้าน ตัวอย่าง 
เช่น ความมั่น ใจในการควบคุมอาการแน่น
หน้าอกด้วยการปรับระดับกิจกรรมเพิ่มขึ้นจาก
ค่าเฉลี่ย 2.53 (SD = 0.87) เป็น 3.72 (SD = 0.51) 
และความมั่นใจในการควบคุมอาการเหนื่อยหอบ
ด้วยการกินยาเพิ่มจาก 2.89 (SD = 0.78) เป็น 
3.67 (SD = 0.58) ด้านที่มีการเปลี่ยนแปลงมาก
ที่สุดคือ ความมั่นใจในการรู้ว่าเมื่อใดควรไปพบ
แพทย์ จาก 2.81 (SD = 1.06) เป็น 3.89 (SD = 
0.31) และความมั่นใจในการบอกแพทย์เกี่ยวกับ
ความกังวลของตน จาก 2.94 (SD = 1.01) เป็น 
3.83 (SD = 0.37) สะท้อนถึงผลของการสื่อสาร

และให้ข้อมูลผ่านการพยาบาลทางไกลที่ช่วย
เสริมสร้างการตัดสินใจของผู้ป่วย ในประเด็น 
การทำกิจกรรมทางกาย เช่น การออกกำลังกาย
และการเข้าสังคม พบว่าคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ  โดยเฉพาะความมั่น ใจใน 
การออกกำลังกายเพิ่มจาก 2.09 (SD = 1.14) 
เป็น 3.39 (SD = 0.68) และความมั่น ใจใน 
การเข้าสังคมจาก 2.58 (SD = 1.18) เป็น 3.67 
(SD = 0.58) อย่างไรก็ตาม บางด้านยังมีคะแนน
เฉลี่ยหลังการดูแลที่ไม่สูงนัก เช่น ความมั่นใจใน
การมีเพศสัมพันธ์กับคู่สมรส แม้ว่าจะเพิ่มจาก 
1.63 (SD = 1.30) เป็น 2.75 (SD = 1.16) แต่
ยังถือว่าอยู่ ในระดับปานกลางถึงต่ำ ซึ่ งอาจ
สะท้อนถึงข้อจำกัดทางสังคมหรือวัฒนธรรมที่
ต้องการการศึกษาเพิ่มเติม ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 



ผลของการพยาบาลทางไกลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเองของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ  
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกขึ้น (ST-segment elevation myocardial infarction, 
STEMI) ในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
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ตารางที่ 2 คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานรายด้านของความมั่นใจในการดูแลตนเองก่อนและหลัง
ให้การพยาบาลทางไกล (n=36) 

 

ตารางที่ 3 คะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเองก่อนและหลังการให้การพยาบาลทางไกล (n = 36) 

 
หลังใช้ระบบ 

การพยาบาลทางไกล 
ก่อนใช้ระบบ 

การพยาบาลทางไกล 
p-value 

ค่ามัธยฐาน (IQR), ค่าต่ำสดุ-สูงสุด 3.80 (3.61–4.00 ), 2.71-4.00 2.53 (2.18–3.19), 0.67-4.00 <0.001 

Wilcoxon Signed Rank Test 
 

ผลการวิเคราะห์ พบว่าหลังได้รับการพยาบาล
ทางไกล คะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเอง
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากค่ามัธยฐาน 
2.53 (min–max = 0.67–4.00; IQR = 2.18-3.19) 
เป็น 3.80 (min–max = 2.71–4.00; IQR = 3.61–
4.00) (p < .001) 
การอภิปรายผล 

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การพยาบาล
ทางไกลมีประสิทธิผลในการเสริมสร้างการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) ใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 
ST-segment elevation myocardial infarction 
(STEMI) ได้อย่ างมีนั ยสำคัญ  สอดคล้องกับ

แ น ว คิ ด ข อ ง  Bandura ซึ่ ง ช้ี ว่ า ก า ร รั บ รู้
ความสามารถของตนเองสามารถเสริมสร้างได้
ผ่านประสบการณ์ตรง (mastery experience) 
แ ล ะ ก า ร โน้ ม น้ า ว ด้ ว ย ค ำ พู ด  (verbal 
persuasion)[17] โดยกิจกรรมที่ใช้ในงานวิจัยนี้
ได้รับการออกแบบให้เอื้อต่อการเกิดทั้งสองกลไก
อย่างเป็นระบบ ผู้ป่วยได้รับโอกาสในการฝึก
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพซ้ำ ๆ ร่วมกับการสนทนา
แบบสองทางผ่านระบบวิดีโอคอลที่เปิดโอกาสให้
สอบถาม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และได้รับ
กำลังใจที่ตรงกับบริบทเฉพาะตัว ซึ่งไม่เพียงเพิ่ม
ความมั่ น ใจในการดูแลสุ ขภาพของตน เอง 
แต่ ยั งล ดระดั บ ความวิต กกั งวล  และ เพิ่ ม 

ความม่ันใจในการดูแลตนเองรายด้าน 
หลังใช้ระบบ 

การพยาบาลทางไกล 
ก่อนใช้ระบบ 

การพยาบาลทางไกล 
1. ความมัน่ใจทีจ่ะควบคุมอาการแน่นหน้าอกดว้ยการปรับเปลี่ยนระดับของ
กิจกรรมทีท่ำ 

3.72 ± 0.51 2.53 ± 0.87 

2. ความมัน่ใจทีจ่ะควบคุมอาการเหนื่อยหอบด้วยการปรับเปลีย่นระดับ
กิจกรรมทีท่ำ 

3.64 ± 0.54 2.53 ± 0.84 

3. ความมัน่ใจทีจ่ะควบคุมอาการแน่นหน้าอกดว้ยการกินยา 3.75 ± 0.50 3.08 ± 0.77 
4. ความมัน่ใจทีจ่ะควบคุมอาการเหนื่อยหอบด้วยการกินยา 3.67 ± 0.58 2.89 ± 0.78 
5. รู้ไหมว่าเมื่อไหรท่ี่จะโทรศัพท์หรอืไปหาแพทย์ 3.89 ± 0.31 2.81 ± 1.06 
6. ความมัน่ใจทีจ่ะบอกให้หมอรู้ว่าตนเองกงัวลเกีย่วกับโรคหัวใจทีเ่ป็นอยู่ 3.83 ± 0.37 2.94 ± 1.01 
7. ความมัน่ใจในการกินยาโรคหัวใจ 3.83 ± 0.37 3.06 ± 0.95 
8. ความมัน่ใจทีจ่ะทำการออกแรงมาก นอ้ย แค่ไหน 3.44 ± 0.60 2.36 ± 1.09 
9. ความมัน่ใจในการที่จะคงไว้ซึ่งการทำกิจกรรมการเข้าสังคมได้ตามปกติ 3.67 ± 0.58 2.58 ± 1.18 
10. ความมั่นใจในการคงไว้ซึ่งการทำกจิกรรมกับครอบครัวเมื่ออยู่ที่บ้าน 3.72 ± 0.56 2.78 ± 0.98 
11. ความมั่นใจในการที่จะคงไว้ซึ่งการทำกจิกรรมตามปกตเิมือ่อยู่ทีท่ำงาน 
(n=20) 

3.70 ± 0.55 2.65 ± 0.93 

12. ความมั่นใจในการที่จะคงไว้ซึ่งการทำกจิกรรมการมีเพศสมัพันธก์ับ 
คู่สมรส (n=8) 

2.75 ± 1.16 1.63 ± 1.30 

13. ความมั่นใจทีจ่ะทำการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 3.39 ± 0.68 2.09 ± 1.14 
14. ความมั่นใจในการที่จะควบคุมความรู้สกึเครยีดของตวัเอง  3.56 ± 0.69 2.11 ± 1.26 
15. ความมั่นใจในการปฏิบัติตัวเพื่อผอ่นคลายความเครยีดของตัวเอง 3.61 ± 0.68 2.47 ± 1.00 
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การตระหนั กรู้ ถึ งบ ทบาทตน เองในฐาน ะ 
“ผู้จัดการสุขภาพ” อีกด้วย จากกิจกรรมที่
ดำเนินการพบว่า ผู้ป่วยบางรายสามารถประเมิน
สัญญาณอาการผิดปกติได้ด้วยตนเอง เช่น อาการ 
แน่นหน้าอกหรือเหนื่อยล้า และตัดสินใจเข้ารับ
การตรวจเพิ่ ม เติมตามคำแนะนำของผู้ วิจัย 
โดยสมัครใจ เหตุ การณ์ เหล่ านี้ สะท้ อนถึ ง 
การเปลี่ ยนแปลงเชิ งพฤติ กรรมที่ เกิ ด จาก  
self-efficacy ในบริบทจริง ซึ่งถือเป็นผลลัพธ์ที่มี
คุณค่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรที่มี
ข้อจำกัดด้ าน เศรษฐกิจ  ผลการศึกษานี้ จึ ง
สอดคล้องกับงานของ Soliman[18] ที่รายงานว่า
การพยาบาลทางไกลสามารถเพิ่ม self-efficacy 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจที่อยู่ใน
บริบททรัพยากรจำกัด สอดคล้องกับงานวิจัยที่
สนับสนุนในการให้บริการสุขภาพทางไกลที่เพิ่ม
ประสิทธิภาพการควบคุมโรค  พร้อมยกระดับ
ความรู้  และความเข้าใจเรื่องยา เสริมความ
สม่ำเสมอในการใช้ยา ลดภาระค่าใช้จ่าย และ
เวลาเดินทาง และสร้างประสบการณ์ที่ผู้ป่วย 
พึงพอใจสูงสุด จึงมีศักยภาพขยายใช้ในระบบ
สาธารณสุขไทยอย่างกว้างขวาง[19-20] นอกจากนี้ 
การเข้าถึงการรักษาจากระบบหลักประกัน
สุ ขภ าพถ้ วนห น้ าและการมี ส่ วน ร่ วม ของ
ครอบครัวยังมีบทบาทในการสร้างแรงเสริมทาง
สังคม (social support ) ที่ส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพอย่างยั่งยืน[21] แสดงให้เห็นถึงความเป็น 
ไปได้ในการประยุกต์ใช้การพยาบาลทางไกลเป็น
เค รื่ อ งมื อห นึ่ ง ใน การลด ความ เห ลื่ อ ม ล้ ำ 
ด้ านสุ ขภาพ  และส่ งเส ริมการดู แลตน เอง 
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะยาว 
ข้อจำกัดของการศึกษา  

การศึกษานี้ไม่ได้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ
ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ เช่น Killip 
classification หรือค่ าการทำงานของหั วใจ 

(Ejection Fraction: EF%) ซึ่งเป็นตัวแปรสำคัญ
ที่อาจมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
ผลลัพธ์ทางคลินิก การไม่รวมข้อมูลดังกล่าว 
อาจจำกั ดความสามารถในการวิ เค ราะห์
ความสัมพันธ์เชิงลึกระหว่างลักษณะของโรคกับ
ประสิทธิผลของการพยาบาลทางไกล ดังนั้น 
ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรพิจารณารวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ
เพื่อให้สามารถตีความผลลัพธ์ได้อย่างครอบคลุม
ยิ่งข้ึน 
ข้อเสนอแนะ 

ควรมีการศึกษาต่อเนื่องเพื่อประเมินผลลัพธ์
ของการพยาบาลทางไกลในระยะยาว เช่น  
การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตหลังจำหน่าย  
การกลับเข้าสู่บทบาททางสังคม รวมถึงอัตรา 
การเกิดโรคหัวใจซ้ำ ข้อมูลเชิงลึกเหล่านี้จะช่วย
ยืนยันความ เหมาะสมและความคุ้ มค่ า ใน 
การประยุกต์ใช้การพยาบาลทางไกลในระบบ
บริการสุขภาพในวงกว้างอย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้การวิจัยในอนาคตควรศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่หลากหลาย และมีการเปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคุม 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณ พว. ชนกพร อุตตะมะ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ  โรงพยาบาล 
นครพิงค์ ที่คอยสนับสนุนให้คำแนะนำด้านต่าง ๆ 
และ ดร. เอมอร แสงศิริ ที่อนุญาตให้ใช้เครื่องมือ
วิจัย และให้กำลังใจ ตลอดจนพยาบาลเพื่อน
ร่วมงาน และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ที่มีส่วนช่วยให้การศึกษา
ครั้งนี้สำเร็จได้ด้วยดี และขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง
ทุกท่านที่เสียสละเวลาและให้ความร่วมมือเป็น
อย่างดีในการเข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสื่อมของการทำงานไตอย่างรวดเร็ว 
ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ในโรงพยาบาลจอมทอง 

นพรัตน์ สัญญาเข่ือน1, สุรเชษฐ์ วงษ์นิ่ม2 
1กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลจอมทอง 
2ภาควิชาอายุรศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

บทคัดย่อ 
บทนำ: ในปัจจุบันปัญหาของ ผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะสุดท้าย คือ ขาดการวางแผนท่ีเหมาะสม 

เนื่องจากไม่ทราบระยะเวลา และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเร่ิมบำบัดทดแทนไตอย่างรวดเร็ว 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 

และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ท่ีไ ด้รับการบำบัดทดแทนไต 

จากข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลจอมทอง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2557 - 2567 คำนวณหาอัตรา 
การกรองของไตท่ีลดลงต่อปี ระยะเวลาเร่ิมการบำบัดทดแทนไต ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความเส่ือมอย่าง
รวดเร็วของโรคไตเร้ือรัง และปัจจัยท่ีต้องเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน ใช้การวิเคราะห์  
พหุตัวแปรด้วยสถิติ Logistic regression นำเสนอผลด้วยค่า Odds ratio และค่า 95% CI 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์จำนวน 146 คน อายุเฉล่ีย 57.8 ± 13.23 ปี เพศหญิงร้อยละ 
43.15 ค่า eGFR เฉล่ีย 11.63 ± 2.69 พบว่า อัตราการกรองของไตลดลงเฉล่ียปีละ 7.42 ± 6.02 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และค่ามัธยฐานระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยจนถึงการเร่ิมบำบัดทดแทนไต 15 เดือน (พิสัย
ระหว่างควอไทล์ 15, ค่าต่ำสุด 3 – ค่าสูงสุด 91)  สาเหตุของโรคไตเ ร้ือรังของ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จาก
โรคเบาหวานร้อยละ 39.7 และโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 15.8 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือม  
อย่างรวดเร็วของไตคือปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะต้ังแต่ 4 กรัมต่อวัน (Adj. OR 6.67, 95% CI 
2.02-22.05, p-value 0.002) ส่วนปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน ได้แก่ 
อัตราการกรองของไตท่ีน้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (Adj. OR 2.96, 95% CI 1.31-6.68 ,  
p-value 0.009) และปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะต้ังแต่ 4 กรัมต่อวัน (Adj. OR 8.45 , 95% CI 
3.28-21.80, p-value <0.001) 

สรุป: ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ของโรงพยาบาลจอมทองมอัีตราการกรองของไตลดลงค่อนข้างเร็ว 
โดยพบว่าปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการบำบัดทดแทนไตเร็วข้ึน ได้แก่ ปริมาณโปรตีนร่ัวในปัสสาวะท่ีสูง  
และระดับการทำงานของไตท่ีต่ำ 

คำสำคัญ: ความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5 , การเร่ิมบำบัดทดแทนไต , 
โรงพยาบาลจอมทอง, อัตราการกรองของไต, ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ 
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Factors associated with rapid decline in kidney function  
among stage 5 CKD patients at Chomthong Hospital 

Nopparat Sanyakeun1, Surachet Vongsanim2  
1Internal Medicine Department, Chomthong Hospital 
2Department of Internal Medicine, Chiang Mai University 

ABSTRACT 
Introduction: Currently, the main issue for patients with end stage kidney disease is 

the lack of appropriate planning due to an unknown timeline and factors influencing 
rapid initiation of renal replacement therapy (RRT). 

Objective: To investigate the factors associated with rapid progression in stage 5 CKD 
and the factors related to initiation of RRT within 12 months. 

Study Method: This retrospective study involved patients with stage 5 CKD who 
received renal replacement therapy, using electronic hospital data from Chom Thong 
Hospital from 2014 to 2024. Data collection to assess the annual decline rate of renal 
filtration, the time from diagnosis to initiation of renal replacement therapy (RRT), and 
associated factors.  Multivariable logistic regression analysis was used to identify factors 
associated with rapid CKD progression. Adjusted odds ratios (Adj. OR) and 95% 
confidence intervals were reported. 

Results: A total of 146 eligible patients were included, with a mean age of 57.8 
±13.23 years, and 43.15% were female. The mean eGFR was 11.63 ± 2.69 mL/min/1.73 
m². The average annual decline in eGFR was 7.42 ± 6.02 mL/min/1.73 m², and the 
median time from diagnosis to RRT initiation was 15 months (IQR 15, min 3 – max 11). 
The most common causes of CKD were diabetes mellitus (39.7%) and hypertension 
(15.8%). Factors associated with rapid progression of CKD included urinary protein 
excretion ≥4 g/day (Adjusted OR 6.67, 95% CI 2.02–22.05, p = 0.002). Factors associated 
with initiation of RRT within 12 months were eGFR <12 mL/min/1.73 m² (Adjusted OR 
2.96, 95% CI 1.31–6.68, p = 0.009) and urinary protein excretion ≥4 g/day (Adjusted OR 
8.45, 95% CI 3.28–21.80, p < 0.001). 

Conclusions: Patients with stage 5 CKD at Chom Thong Hospital experienced a 
relatively rapid decline in kidney function. High levels of proteinur ia and low baseline 
eGFR were significantly associated with earlier initiation of renal replacement therapy.  

Keywords: rapid progression in stage 5 CKD, dialysis initiation, Chomthong Hospital,  
eGFR, urinary protein excretion 
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บทนำ 
โรคไตเ ร้ือรัง  (Chronic Kidney Disease; 

CKD) เป็นปัญหาสำคัญของระบบสาธารณสุข 
ในประเทศไทย โดยมีแนวโน้ม ผู้ป่วยเพ่ิม ข้ึน 
อย่างต่อเนื่องทุกปี รายงานความชุกของโรคไต
เร้ือรังในประเทศไทยอยู่ท่ีร้อยละ 17.5[1] และใน
พ้ืนท่ีภาคเหนือพบอัตราการเพ่ิมข้ึนของผู้ป่วยสูง
ถึงร้อยละ 20.4 สำหรับโรงพยาบาลจอมทอง ใน
ปี พ.ศ. 2566 มี ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังก่อนการได้รับ
การบำบัดทดแทนไตจำนวน 1,683 ราย และ 
มีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมข้ึน 309 ราย สาเหตุสำคัญท่ี
นำไปสู่โรคไตเ ร้ือรังระยะสุดท้าย (End Stage 
Kidney Disease; ESKD) ไ ด้แก่ โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะ 
ตามลำดับ [2] แนวทางการรักษาโรคไตเร้ือรังใน
ปัจจุบันมุ่งเน้นการชะลอการเส่ือมของการทำงาน
ของไต โดยการควบคุมความดันโลหิต ลดภาวะ
โปรตีนร่ัวในปัสสาวะ หลีกเล่ียงสารท่ีเป็นพิษต่อ
ไต และจัดการภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเลือด
เป็นกรด อย่างไรก็ตาม แม้ได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสมแล้ว ผู้ป่วยร้อยละ 85 – 90 ท่ีมีค่า 
estimated glomerular filtration rate (eGFR) 
ต่ำกว่า 25–50 มล./นาที ยังคงมีแนวโน้ม ท่ี  
การทำงานของไตจะเส่ือมลงต่อเนื่องและเข้าสู่
ระยะสุดท้ายในท่ีสุด 

ก่อนเ ร่ิมการบำบัดทดแทนไต การเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยมีความสำคัญอย่าง ย่ิง 
โดยประกอบด้วยการให้ความรู้เ ก่ียวกับทางเลือก
การรักษา สิทธิประโยชน์ ข้อดีและข้อจำกัดของ
แต่ละวิธีการบำบัด รวมถึงการส่งต่อเพ่ือประเมิน
และเต รียมเส้นเลือดสำห รับการฟอกเลือด  
หากผู้ป่วยเลือกวิธีฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม 
(hemodialysis) สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
(พ.ศ. 2565) แนะนำว่าผู้ป่วยควรได้รับคำแนะนำ
และเ ร่ิมเตรียมตัวเมื่อเข้าสู่ระยะท่ี 4 ของโรค 
(eGFR <30 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)[3] อย่างไรก็ตาม 
ในการปฏิบัติจริงมักพบอุปสรรคเนื่องจากผู้ป่วย
ขาดความตระหนัก และยังไม่พร้อม สำห รับ 

การเตรียมการ หลักฐานจากงานวิจัยในอดีตระบุว่า 
การเร่ิมบำบัดทดแทนไตเร็วเกินไปไม่ไ ด้ลดอัตรา
การตาย[4] และอาจเพ่ิมความเส่ียงการเสียชีวิต 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยเอเชียตะวันออกซ่ึงไ ด้รับ 
การยืนยันจากการวิเคราะห์อภิมาน (meta-
analysis)[5] ในขณะท่ีแนวทางสากลของ Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO)  แนะนำให้พิจารณาเร่ิมการบำบัด
ทดแทนไตเมือ่ผู้ป่วยมีอาการหรือภาวะแทรกซ้อน
จากโรคไตเร้ือรัง หรือมีค่า eGFR ≤6 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี ค่ากำหนดท่ี
แน่นอน และการตัดสินใจข้ึนอยู่กับดุลยพินิจของ
อายุรแพทย์โรคไต และบริบทของสถานพยาบาล 

ผู้ ป่ วย ท่ี ตัด สิน ใ จฟอกเลือดควรไ ด้ รั บ 
การเตรียมเส้นเลือดถาวร เช่น arteriovenous 
fistula (AVF) หรือ arteriovenous graft (AVG) 
ให้พร้อมก่อนเร่ิมฟอกเลือด การกำหนดเวลา 
ท่ีเหมาะสมข้ึนกับอัตราการเ ส่ือมของไต และ 
การประเมินของทีมสหสาขา ปัจจุบันมีข้อแนะนำ
ให้ส่ง ผู้ป่วยเพ่ือเตรียมเส้นเลือดถาวรเมื่ อค่า  
eGFR < 1 5  ม ล ./น า ที /1 .7 3  ตร .ม . ห รื อ 
< 20 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ในกรณีท่ีมีการเส่ือม
ของไตอย่างรวดเร็ว (> 10 มล./นาที ต่อปี หรือ
คาดว่าจ ะต้องฟอกเลือดภาย ใน  12 เดือน )  
หากล่าช้าอาจ เพ่ิมความเส่ียงการติดเช้ื อใน
กระแสเลือดจากการใช้สายสวนหลอดเลือดดำ
และ เพ่ิม อัตร ากา ร เสี ย ชี วิต [6,7] ข้ อมู ล ใ น
ต่างประเทศระบุว่าผู้ป่วย CKD ระยะท่ี 5 โดย
เฉล่ียจะต้องเร่ิมฟอกไตภายใน 4 ปี[8] และมีอัตรา
การเส่ือมของ eGFR ประมาณ 2 มล./นาที/ปี[9-11] 
อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยยังขาดข้อมูลท่ี
ชัดเจนเก่ียวกับอัตราการเส่ือมของไตใน CKD 
ระยะท่ี 5 และปัจจัยท่ีมีผลต่อการเร่ิมบำบัด
ทดแทนไต 

จากการทบทวนข้อมู ลผู้ป่วย CKD ระยะ
สุดท้ายท่ีได้รับการบำบัดทดแทนไตย้อนหลัง  
10 ปีในโรงพยาบาลจอมทอง จำนวน 320 ราย 
พบว่ามีเพียง ร้อยละ 45 ท่ีไ ด้รับการวางแผน
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ล่วงหน้า ปัจจัยท่ีมี ผลต่อความเส่ือม ของไต 
อย่างรวดเร็ว และการเร่ิมฟอกไตเร็วยังไม่เป็น 
ท่ีทราบแน่ชัด ซ่ึงการทำความเข้าใจปัจจัยเหล่านี้
จะช่วยวางแผนการรักษา และเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเส่ือมของ
การทำงานของไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 และศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ
การเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาย้อนหลัง (retrospective cohort 
study) ในกลุ่มประชากรผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ
ท้ าย ท่ี ไ ด้ รับ กา รบำ บัดทดแทน ไต ( renal 
replacement therapy, RRT) ทำกา รศึกษา
ย้อนหลังข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กโทรนิกส์ของ
โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ ต้ังแต่  
ปี พ.ศ. 2557 ถึง 2567 โดยศึกษาข้อมูลเก่ียวกับ
ข้อมูลพ้ืนฐานในวันท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
ผู้ป่ วย โรคไตเ ร้ื อ รั งระ ยะท่ี  5  ค ร้ัง แรก ท่ี

โร งพยาบาลจอม ทอง ใน ข้อมูลส่ วนบุคคล  
โรคประจำตัว ยาท่ีใ ช้ ณ ขณะนั้น สาเหตุของ 
การบำ บัดท ดแทน ไ ต และ ผลตรวจท า ง
ห้องปฏิบัติการขณะท่ีจะเข้ารับการบำบัดทดแทน
ไต ค่าครีเอตินีน และอัตราการกรองของไต ใน
คร้ังแรกท่ีวินิจฉัยโรคไตระยะท่ี 5 และก่อนได้รับ
กา รบำ บัดทดแทน ไต เพ่ือน ำม าหา อัตร า 
การกรองของไตท่ีลดลงต่อปี  

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ประเมนิตาม CKD-EPI 
และวินิจฉัยตามคำจำกัดความของ KDIGO และมี
การติดตามท่ีโรงพยาบาลจอมทองอย่างนอ้ย 2 คร้ัง 

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยท่ีไม่มี ข้อมู ลของค่าครีเอตินี นในเลือด 
เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตเร้ือรังระยะ 5 
มีค่าครีเอตินีนในเลือดย้อนหลังน้อยกว่า 3 เดือน
เมื่อเร่ิมบำบัดทดแทนไต ได้รับการปลูกถ่ายไต 
มาก่อน หรือได้รับการบำบัดทดแทนไตเนื่องจาก
ไตวายเฉียบพลัน 

 

 

 
 

Figure 1 Study flow 
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ภาพท่ี 1 Figure I Study flow 
 

 
 

 
 



Factors associated with rapid decline in kidney function among stage 5 CKD patients at 
Chomthong Hospital 
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นิยามผลลัพธ์ (Outcome definition) 
1. อัตราการกรองของไตท่ีลดลงต่อปี (Annual 

eGFR decline rate) นิ ย าม จาก สูตร eGFR 
decline rate = [eGFR at first diagnosis of CKD 
stage 5 - eGFR before the initiation of RRT] / 
follow-up time (year) 

2. Rapid eGFR decline คือ การเส่ือมของ
การทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 โดยกำหนดค่า eGFR decline > 
10 ml/min/1.73 m2 

3. Normal eGFR decline คือ การเ ส่ือม
ของการทำงานไตปกติ โดยกำหนดค่า eGFR 
decline ≤ 10 ml/min/1.73 m2 

4. Early initiation of RRT คือ ผู้ป่วยไตเร้ือรัง
ระ ยะท่ี 5 ท่ีคาดว่าจะต้องบำบัดทดแทน ไต
ภายใน 12 เดือน (init iat ion of RRT < 1 2 
months) 

5. Late initiation of RRT คือ ผู้ป่วยไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 ท่ีคาดว่าจะต้องบำบัดทดแทนไตหลัง  
12 เดือน (initiation of RRT ≥ 12 months) 

6. Durat ion from diagnosis to RRT 
คือ ระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยไตเร้ือรังระยะท่ี 5 
จนถึงได้รับการบำบัดทดแทนไต 
การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้ใช้ข้อมูลในฐานข้อมูลท้ังหมดรวม 
146 ราย แม้ ว่ากลุ่ม ตัวอย่าง ท่ี คำนวณจาก 
OpenEpi program, Version3, open source 
calculator--SSPropor จะได้เพียง 106 ราย 
โดยการคำนวณจะใช้สัดส่วนเทียบกับจำนวน
ประชากรผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5 และมี  
การติดตามท่ีโรงพยาบาลจอมทองอย่างน้อย  
2 คร้ัง โดยประมาณสัดส่วนผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ี
เร่ิมฟอกไตในระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือน ซ่ึง
เที ยบ กับ สัด ส่ วน ท่ี ต้ั ง ไ ว้ คือ  5 0% [8] โดยมี  
clinically significant difference (d) ท่ี  5 % 
และกำหนด significant level ท่ี 5% ท่ีช่ วง
ความเช่ือมั่น 95 โดยใช้สูตร 

 
โดย n = ขนาดตัวอย่าง 
Design effect (for cluster surveys-DEEF) = 

1 Population size (N) = 146 Confidence 
limits (d) = 5% 

Hypothesized % frequency of outcome 
factor in the population (p) = 50 % ± 5% 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานท่ัวไปด้วยสถิติพรรณนา 
(Descriptive statistics) โดยข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมี
การแจกแจงปกติจะนำเสนอด้วยค่าเฉล่ียและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean ± standard deviation) 
ขณะท่ีข้อมูลท่ีไม่แจกแจงปกติจะรายงานเป็น
ค่ามัธยฐานและพิสัยระหว่างควอไทล์ (median, 
IQR: interquartile range) ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ
จะแสดงเป็นจำนวนและร้อยละ (frequency and 
percentage) 

การเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล
ระหว่างกลุ่มใช้สถิติดังนี้ สำหรับข้อมูลเชิงต่อเนื่อง
ท่ีแจกแจกแบบปกติใช้ Student’s T-test และท่ีไม่
แจกแจงแบบปกติ ใช้ Wilcoxon’s Rank-sum 
test เพ่ือเปรียบเทียบค่ากลางระหว่างสองกลุ่ม 
สำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้ Chi-squared test 
เพ่ือตรวจสอบความแตกต่างของสัดส่วนระหว่าง
กลุ่มการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีสัมพันธ์
กับการเส่ือมของการทำงานของไตอย่างรวดเร็วใน
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 และ ปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
กับการเ ร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน  
ด้วยสถิติ Logistic regression นำเสนอผลด้วย 
ค่า Odds ratio และค่า 95% CI  

การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนษุย์ 
โรงพยาบาลจอมทอง เลขท่ีรับ รอง CTH-IRB 
2024/006.1110 วันท่ีรับรอง 11 ตุลาคม 2567 
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ผลการศึกษา 
ผู้ ป่ วย โรคไตเ ร้ือ รั ง ระ ยะ ท้ า ย ท่ี ไ ด้ รั บ 

การบำบัดทดแทนไต ได้รับการทบทวนข้อมูล
ย้อนห ลังจากฐ านข้อมูลอิเล็กทรอนิ กส์ของ
โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2557 ถึง พ.ศ. 2567 พบผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์
การศึกษาท้ังหม ด 32 0 ราย โดยถูกคัดออก
จำนวน 174 ราย แบ่งเป็น ผู้ท่ีมีค่าครีเอตินีนใน
เลือดย้อนหลังน้อยกว่า 3 เดือน เมื่อเร่ิมบำบัด
ทดแทนไต จำนวน 162 ราย และผู้ท่ีไม่มี ข้อ
มูลค่าครีเอตินีนในเลือดขณะได้รับการวินิจฉัย 
โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 จำนวน 12 ราย ดังนั้น  
มีผู้ป่วยท่ีสามารถเข้าร่วมการศึกษาได้ท้ังหมด 
146 ราย ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยดังแสดงใน
ตาราง ท่ี  1 พบ ว่าผู้ ป่ วยมี อายุ เฉ ล่ีย  57  ปี   
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย สาเหตุของภาวะไตวาย
เร้ือรัง ท่ีต้องได้รับการบำบัดทดแทนไต พบว่า
โรคเบาหวานเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุด รองลงมา

คือไม่ทราบสาเหตุ โรคความดันโลหิตสูง และ 
โรคนิ่ว ตามลำดับ โรคร่วมท่ีพบได้บ่อย ไ ด้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 85.6 โรคเบาหวาน 
ร้อยละ 47.3 และโรคความดัน โลหิตร่วมกับ
โรคเบาหวาน ร้อยละ 41.78 ผู้ป่วยมีระดับ
ฮีโมโกลบินเฉล่ีย 9.8 ก./ดล. และระดับอัลบูมิน
เฉล่ีย 3.48 ก./ดล. ประมาณหนึ่ง ในสามของ
ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะ สำหรับการใ ช้ยาลด
ความดันโลหิต พบว่ากลุ่ม calcium channel 
blocker มีการใช้สูง ท่ีสุด (ร้อยละ 75) ขณะท่ี
ยากลุ่ม RAS blockade มีการใ ช้เพียง ร้อยละ 
6.85 นอกจากนี้ ผู้ป่วยร้อยละ 44.25 ได้รับยา
ลดไขมันกลุ่ม statin เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคไตเ ร้ือ รังระยะท่ี  5 พบว่ามีระดับ 
ครีเอตินีนในเลือดเฉล่ีย 4.58 มก./ดล. และมี  
ค่าอัตราการกรองของไตเฉล่ีย 11.63 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. 
 

 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน 

Baseline characteristics 
Total 

n= 146 

Glomerular filtration rate 
p-value Rapid eGFR  

decline (n=34) 
Normal eGFR  

decline (n=112) 
Age (years), mean (SD) 57.8 (13.23) 54.9 (13.84) 58.7 (12.98) 0.144 
Female, n (%) 63 (43.15) 15 (23.81) 48 (76.19) 0.897 
BMI, mean (SD) 22.37 (4.45) 23.30 (4.81) 22.08 (4.31) 0.166 
Hb (g/dL), mean (SD) 9.8 (1.93) 10.1 (1.86) 9.7 (1.95) 0.376 
BUN (mg/dL), mean (SD) 46.0 (17.80) 42.1 (11.30) 47.1 (19.20) 0.063 
Cr (mg/dL), median (IQR) 4.58 (4.03, 5.30) 4.50 (3.87,4.99) 4.60 (4.15, 5.40) 0.296 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean (SD) 11.63 (2.69) 11.88 (2.59) 11.54 (2.72) 0.525 
HbA1C (mg%), mean (SD) 8.9 (2.14) 9.1 (2.09) 8.9 (2.19) 0.712 
K (mEq/L), mean (SD) 4.1 (0.68) 4.0 (0.65) 4.1 (0.68) 0.565 
HCO3- (mEq/L), mean (SD) 22.1 (4.09) 21.6 (3.77) 22.3 (4.18) 0.412 
Albumin (g/dL), mean (SD) 3.4 (0.48) 3.2 (0.58) 3.5 (0.43) 0.022 
UPCI (mg/dL), median (IQR) 4.00 (2.5, 5.78) 5.08 (4.15, 7.65) 3.55 (2.37, 5.00) <0.001 
Medication use (%)     

Furosemide 45 (30.82) 11 (24.44) 34 (75.56) 0.825 
RAAS blockade  10 (6.85) 0 (0.00) 3 (100.00) 0.117 
CCB 110 (75.34) 28 (25.45) 82 (74.55) 0.279 
Hydralazine 49 (33.56) 18 (36.73) 31 (63.27) 0.006 
Simvastatin  34 (23.29) 7 (20.59) 27 (24.11) 0.671 
Atorvastatin  16 (10.96) 4 (25.00) 30 (23.08) 1.000 
Glipizide 22 (15.07) 7 (31.82) 27 (21.77) 0.304 
Insulin Mixtard 28 (19.18) 11 (39.29) 23 (19.49) 0.026 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐาน (ต่อ) 

Baseline characteristics Total 
n= 146 

Glomerular filtration rate 
p-value Rapid eGFR  

decline (n=34) 
Normal eGFR  

decline (n=112) 
Underlying disease     

DM 69 (47.26) 21 (30.43) 48 (69.57) 0.053 
HT 125 (85.62) 26 (20.80) 99 (79.20) 0.097 
DLP  25 (17.12) 4 (16.00) 21 (84.00) 0.344 
Other 8 (5.48) 1 (12.50) 7 (87.50) 0.681 

Cause of ESRD     
DM 58 (39.73) 20 (34.48) 38 (65.52) 0.009 
HT 23 (15.75) 4 (17.39) 19 (82.61) 0.466 
Glomerular disease 1 (0.68) - - - 
Stone  8 (5.48) 1 (12.50) 7 (87.50) 0.681 
PKD 1 (0.68) - - - 
Unknown 54 (36.99) 8 (14.81) 46 (85.19) 0.063 
Other  1 (0.68) - - - 

Hb:Hemoglobin, BUN:Blood urea nitrogen, Cr:Creatinine, eGFR:Estimate glomerular filtration rate, UPCI:Urine 
protein creatinine ratio, RAAS:Renin angiotensin aldosterone system, CCB:Calcium chanel blocker, DM:Diabetes 
millitus, HT:Hypertension, DLP:Dyslipidemia, PKD:Polycystic kidney disease, ESRD:End stage ranal disease  
 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ท่ีได้การบำบัดทดแทนไตเร็วภายใน 12 เดือน และ  
หลัง 12 เดือน 

Baseline characteristics Duration for RRT p-value 
Early initiation of RRT Late initiation of RRT 

Age (years), mean (SD) 56.4(13.53) 58.9 (12.99) 0.275 
Female, n (%) 30(47.62) 33(52.38) 0.342 
BMI, mean (SD) 22.47 (4.58) 22.29 (4.37) 0.815 
Hb (g/dL), mean (SD) 9.6 (1.87) 9.9 (1.97) 0.366 
BUN (mg/dL), mean (SD) 46.3 (16.11) 45.7 (19.06) 0.828 
Cr (mg/dL), median (IQR) 4.69 (4.07,5.99) 4.45 (4.01,5.06) 0.053 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean (SD) 10.67 (3.07) 12.35 (2.09) <0.001 
HbA1C (mg%), mean (SD) 9.5 (2.28) 8.3 (1.86) 0.028 
K (mEq/L), mean (SD) 4.0 (0.64) 4.1 (0.70) 0.221 
HCO3- (mEq/L), mean (SD) 21.7 (3.53) 22.4 (4.46) 0.274 
Albumin (g/dL), mean (SD) 3.3 (0.51) 3.5 (0.43) 0.007 
UPCI (mg/dL), median (IQR) 4.83 (4.00, 7.40) 3.00 (2.00,4.50) <0.001 
Medication use (%)    

Furosemide 21 (46.67) 42 (41.58) 0.567 
RAAS blockade  3 (30.00) 60 (44.12) 0.515 
CCB 51 (46.36) 12 (33.33) 0.171 
Hydralazine 32 (65.31) 31 (31.96) <0.001 
Simvastatin  11 (32.35) 52 (46.43) 0.147 
Atorvastatin  7 (43.75) 56 (43.08) 0.959 
Glipizide 10 (45.45) 53 (42.74) 0.813 
Insulin Mixtard 18 (64.29) 45 (38.14) 0.012 

 



ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเส่ือมของการทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5  
ในโรงพยาบาลจอมทอง 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ท่ีได้การบำบัดทดแทนไตเร็วภายใน 12 เดือน และ  
หลัง 12 เดือน (ต่อ) 

Baseline characteristics 
Duration for RRT 

p-value Early initiation of RRT Late initiation of RRT 
Underlying disease    

DM 34 (49.28) 29 (37.66) 0.157 
HT 53 (42.40) 10 (47.62) 0.655 
DLP  12 (48.00) 51 (42.15) 0.591 
Other 1 (12.5) 62 (44.93) 0.138 

Cause of ESRD  31 (35.23)  
DM 32 (55.17) 53 (43.09) 0.017 
HT 10 (43.48) 62 (42.76) 0.972 
Glomerular disease 1 (100.00) 61 (44.20) 0.432 
Stone  2 (25.00) 63 (43.45) 0.466 
PKD 0 (0.00) 46 (50.00) 1.000 
Unknown 17 (31.48) 62 (42.76) 0.029 
Other  1 (100.00) 31 (35.23) 0.432 

 

เมื่ อเปรียบ เทียบ ข้อมู ลพ้ืน ฐานระหว่า ง  
กลุ่ม ผู้ป่วยท่ีมีการเ ส่ือมของการทำงานของไต
อย่ างร วดเร็ว ( rapid decline; eGFR ลดลง
มากกว่า 10 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต่อปี) กับกลุ่ม
ท่ีมีการเส่ือมตามปกติ พบว่าข้อมูลส่วนใหญ่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้นบาง
ปัจจัย ได้แก่ ระดับอัลบูมินในเลือด ปริมาณ
โปรตีนร่ัวในปัสสาวะ การใช้ยากลุ่ม Hydralazine 
การใ ช้ยา Insulin mixtard รวมถึงสาเหตุของ 
โรคไตเ ร้ือรังท่ีเกิดจากโรคเบาหวาน ในทำนอง
เดียวกัน เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องเร่ิม 
การบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน กับกลุ่มท่ี
เร่ิมบำบัดหลังจาก 12 เดือน พบว่าข้อมูลพ้ืนฐาน
ส่วนใหญ่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน 
ยกเว้นค่าการกรองของไตเ ร่ิมต้น ( baseline 
eGFR) ระดับนำ้ตาลสะสม (HbA1C) ระดับอัลบูมนิ
ในเลือด ปริมาณโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ การใช้ยา
กลุ่ม Hydralazine การใช้ยา Insulin mixtard 
และสาเหตุของโรคไตเร้ือรังจากโรคเบาหวาน
หรือไม่ทราบสาเหตุ สำหรับข้อบ่ง ช้ีในการเร่ิม 
การบำบัดทดแทนไต พบว่าปัจจัยท่ีพบมากท่ีสุด
คืออัตราการกรองของไตน้อยกว่า 6 มล./นาที/

1.73 ตร.ม. คิดเป็นร้อยละ 79.45 (116 ราย) 
รองลงมาคือภาวะน้ำเกิน (volume overload) 
ร้อยละ 17.12 (25 ราย) ภาวะยูรีเมีย (uremia) 
ร้อยละ 2.74 (4 ราย) และไม่ทราบสาเหตุ ร้อยละ 
0.68 (1 ราย) 

อัตราการกรองของไตท่ีลดลงเฉล่ี ยต่อปี  
ของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 คือ 7.42 ± 6.02 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่ม ท่ีความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 และกลุ่มท่ีความเส่ือมตามปกติ พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ตามตารางท่ี 3 

มัธยฐานของระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 จนถึงเร่ิมบำบัดทดแทนไตใน 
กลุ่มตัวอย่าง ท้ั งหมด คือ 15 ( พิสัยระห ว่าง  
ควอไทล์ 15 , ค่าต่ำสุด 3 - ค่าสูงสุด 91) เดือน 
เมื่อเปรียบเทียบระหว่างระยะเวลาของกลุ่มผู้ป่วย
ท่ีต้องเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
(ค่ามัธยฐาน 7, พิสัยระหว่างควอไทล์ 4, ค่าต่ำสุด 3 
– ค่าสูงสุด 11)  และกลุ่ม ท่ีเร่ิมบำบัดทดแทนไต
หลัง 12 เดือน ( ค่ามัธยฐาน 21 , พิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ 19, ค่าต่ำสุด 12 – ค่าสูงสุด 91) พบว่า
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) 
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ตารางท่ี 3 อัตราการกรองของไตท่ีลดลงต่อปีของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอัตราการกรองของไตลดลงอย่างรวดเร็ว และกลุ่มท่ีมีอัตราการกรองของไตลดลงปกติ 

Outcome Total Rapid eGFR decline Normal eGFR decline p-value 
Annual eGFR decline rate 
(ml/min/ 1.73 m2), mean (SD) 

7.42 (6.02) 16.31 (5.67) 4.72 (2.50) <0.001* 

 

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือม
อย่างรวดเร็วของโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5 ไ ด้แก่ 
โปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ (UPCI) และสาเหตุของ 
โรคไตเ ร้ือรังท่ีมาจากโรคเบาหวาน ปัจจัยท่ีมี  
ผลชะลอความเส่ือมของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 
คือค่าอัลบูมินในเลือดเมื่อคำนึงถึงอิทธิพลของ
ปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับอัลบูมินในเลือด 

โรคเบาหวานท่ีเป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทน
ไต พบมีปัจจัยเพียงแค่ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวใน
ปัสสาวะ ต้ังแต่ 4 กรัมต่อวันเท่านั้นท่ีสัมพันธ์กับ
ความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 
ตามตารางท่ี 4 
 

 

ตารางท่ี 4 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 Rapid eGFR decline 
(eGFR decline >10 ml/min/1.73 m2) 

Characteristic Crude OR (95% CI) p-value Adj. OR (95% CI)# p-value 
Age  65 years  0.65 (0.28-1.52) 0.320 0.80 (0.31-0.04) 0.636 
Female 1.05 (0.49-2.28) 0.897 1.37 (0.58-3.22) 0.468 
BMI groups (kg/m2)     

<18.5 0.60 (0.15-2.29) 0.451   
18.5-23 1.00 - - - 
>23 1.33 (0.59-3.02) 0.492   

eGFR <12 ml/min/1.73 m2 0.91 (0.42-1.97) 0.813 - - 
HbA1C  6.5 3.40 (0.39-29.90) 0.270 - - 
Alb  3 gm/dL 0.26 (0.08-0.80) 0.018 0.61 (0.18-2.05) 0.428 
UPCI  4 g/g 8.09 (2.66-24.55) <0.001 6.67 (2.02-22.05) 0.002 
Furosemide 1.10 (0.48-2.50) 0.825 - - 
Cause of ESRD     

DM 2.78 (1.27-611) 0.011 1.46 (0.60-3.55) 0.407 
HT 0.65 (0.21-2.07) 0.469 - - 

เม่ือคำนึงถึงอิทธิพลของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับอัลบูมินในเลือด โรคเบาหวานที่เป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทนไต 
 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเร่ิมการบำบัดทดแทน
ไตภายใน 12 เดือน ได้แก่ ค่าอัตราการกรองของ
ไต (eGFR) น้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
โปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ (UPCI) และสาเหตุของ
โรคไตเร้ือรังท่ีมาจากโรคเบาหวาน ส่วนปัจจัย 
ท่ีท ำ ให้ กา รเ ร่ิ ม กา รบำบัดทดแทน ไตห ลั ง  
12 เดือน คือ ระดับอัลบูมินในเลือด 

เมื่อปรับอิทธิพลของปัจจัยได้แก่ อายุ เพศ 
ระดับอัลบูมินในเลือด โรคเบาหวานท่ีเป็นสาเหตุ

ของกา รบำ บัดทดแท น ไต พ บ ว่าผลท า ง
ห้องปฏิบัติการ ไ ด้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต 
(eGFR) ท่ีน้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
และปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะ สัมพันธ์กับ
การเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 
โดยพบว่าปัจจัยท้ัง 2 ร่วมกันสามารถทำนาย
ความถูกต้องในการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน ได้ ร้อยละ 78.58 จ ากพ้ืนท่ี ใต้ โค้ ง 
AuROC (95%CI 71.27-85.89) ตารางท่ี 5 



ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเส่ือมของการทำงานไตอย่างรวดเร็วในผู้ป่วยโรคไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5  
ในโรงพยาบาลจอมทอง 
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ตารางท่ี 5 ปัจจัยสัมพันธ์กับการเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 

เม่ือปรับอิทธิพลของปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับอัลบูมินในเลือด โรคเบาหวานที่เป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทนไต 
 

อภิปราย 
จากการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงผู้ป่วยไตเร้ือรัง

ระยะท่ี 5 ของโรงพยาบาลจอมทองท่ีมีอัตรา 
การกรองของไตท่ีลดลง  (mean of annual 
eGFR decline rate) 7.42 มล./นาที/1.73 ตร.ม.
ต่อปี และระยะเวลาต้ังแต่วินิจฉัยโรคไตเร้ือรัง
ระยะท่ี 5 จนถึงเร่ิมบำบัดทดแทนไต ( median 
of durat ion from diagnosis to RRT )  
15 เดือน ซ่ึงสูงกว่าการศึกษาของ Hoshino J. 
และคณะ [12] ท่ีมี อัตราการกรองของไตท่ีลดลง
เพียง 4.10 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ต่อปี ซ่ึงอัตรา 
กา รกรองของไ ตท่ี ลดลง ม ากก ว่ามี ผล ต่อ 
การเพ่ิมอัตราการตาย และภาวะแทรกซ้อนทาง
หลอดเลือด[13] 

จากข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วยไตเ ร้ือรังระยะท่ี 5  
ใน กา ร ศึกษ านี้ พ บ ว่า ไ ด้ รั บ ยาก ลุ่ ม  RAS 
blockade จำนวนน้อยเพียงแค่ 10 คน คิดเป็น
ร้อยละ 6.85 ซ่ึงบางการศึกษาแสดงให้เห็นว่า
การใ ช้ ยา ในก ลุ่ม  RAAS blockage ใน ผู้ท่ี มี  
ไตเร้ือรังระยะท้าย อาจช่วยลดอัตราการตาย 
และชะลอความเส่ือมของไตได้ [14-15] ส่วนสาเหตุ
ท่ีมีการได้รับยากลุ่ม RAS blockade จำนวนน้อย 

คาดว่าการรักษาในผู้ป่วย advance CKD ใน
โรงพยาบาลจอมทองได้อ้าง อิงการศึกษาของ 
Ahmed และคณะในปี 2010 (ผู้ป่วย 52 ราย 
อายุเฉล่ีย 73 ปี) พบว่า 12 เดือนหลังจากหยุดยา 
ACEI/ARB พบว่าผู้ป่ วย advanced CKD มี  
eGFR เพ่ิมข้ึนจาก 16.4 เป็น 26.6 มล./นาที/1.73 
ตร.ม. และมีโอกาสเกิดภาวะ hyperkalemia และ 
AKI on top CKD จากยาได้ โดยเฉพาะอย่างย่ิง
ผู้ป่วยสูงอายุ[16] 
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อความเสื่อมอย่างรวดเร็วของ
โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 และปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อ
การเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 12 เดือน 

จากการ ศึกษานี้ ต้อ งการศึกษาปัจจัย ท่ี
สัมพันธ์ต่อความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 โดยใช้ค่าการกรองของไตท่ี   
10 มล./นาที/1.73 ตร.ม.ต่อปี และปัจจัยมี
สัมพัน ธ์กับการเร่ิม บำบัดทดแทนไตภาย ใน  
12 เดือน ซ่ึงอ้างอิงตามคำแนะนำในการส่งต่อ
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังเพ่ือผ่าตัดเตรียมเส้นเลือดถาวร
ใช้สำหรับการฟอกเลือดชนิด arteriovenous 
fistula (AVF)[7] หากทราบปัจจัยดังกล่าวแล้วจะ
สามารถนำไปทำแนวปฏิบัติสำหรับเตรียมผู้ป่วย

Characteristic Crude OR (95% CI) p-value Adj. OR (95% CI) p-value 
Age  65 years  0.76 (.38-1.54) 0.449 0.96 (0.41-2.25) 0.927 
Female 1.38 (0.71-2.67) 0.343 1.21 (0.53-2.71) 0.649 
BMI groups (kg/m2)     

<18.5 0.64 (0.23-7.19) 0.396   
18.5-23 1.00 - - - 

>23 0.98 (0.48-2.01) 0.962   
eGFR <12 ml/min/1.73 m2 2.51 (1.28-4.92) 0.007 2.96 (1.31-6.68) 0.009 
HbA1C  6.5 8.17 (0.94-71.71) 0.057 - - 
Alb  3 gm/dL 0.27 (0.08-0.90) 0.033 0.81 (0.21-3.07) 0.755 
UPCI  4 g/g 8.79 (3.88-19.91) <0.001 8.45 (3.28-21.80) <0.001 
Furosemide 1.23 (0.61-2.49) 0.567   
RAAS blocker use 0.54 (0.13-2.19) 0.390 - - 
Cause of ESRD     

DM 2.26 (1.15-4.46) 0.018 1.31 (0.55-3.13) 0.544 
HT 1.02 (0.41-2.49) 0.972 - - 
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เพ่ือบำบัดทดแทนไตในโรงพยาบาลจอมทองได้
อย่างเหมาะสมต่อไป 

เมื่อคำนึง ถึง อิทธิพลของปัจจัย ได้แก่ อายุ 
เพศ ร ะดับอัลบูมิ น ในเลือด โรคเบาหวาน 
ท่ีเ ป็นสาเหตุของการบำบัดทดแทนไต พบว่า
ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสาวะต้ังแต่ 4 กรัมต่อวัน 
สัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไต
เร้ื อ รังระยะ ท่ี  5 และผู้ ป่ วย ท่ีมี ค่า ผลทา ง
ห้องปฏิบัติการ ไ ด้แก่ ค่าอัตราการกรองของไต
น้อยกว่า 12 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และปริมาณ
โปรตีน ท่ีร่ั วในปัสสาวะต้ังแ ต่ 4 กรัม ต่อวัน 
สัมพันธ์กับการเร่ิมการบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน มีการศึกษาในอดีตของ Tsai WC และ
คณะ Chang WX และคณะ ท่ีช่วยสนับสนุนว่า
ปริมาณโปรตีนท่ีร่ัวไนปัสสาวะปริมาณมาก (high 
proteinuria) สัมพันธ์กับความเส่ือมอย่างรวดเร็ว
ของโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 [17,18] มีการศึกษาของ 
Chi yuan และ คณ ะ ท่ี แสดง ความสัม พัน ธ์
ระหว่างค่าดัชนีมวลกายท่ีสูง กับความเส่ีย ง 
ของโรคไตเร้ือรัง[19] การศึกษาของ Tong Cheng 
และคณะ แสดงให้เห็นถึงการท่ีมีอัลบูมินในเลือด
ท่ีน้ อยกว่า 4 .1  ก รัมต่อเดซิลิตรสัมพันธ์กับ 
การทำงานของไตท่ีแย่ลง[20] และมีการศึกษาของ 
Atthaphong P และคณะ ท่ีแสดงถึงการมอัีลบูมนิ
ในเลือดท่ีสูง เป็นปัจจัยป้องกันความเส่ือมอย่าง
รวดเร็ว [21] แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้ ไม่
พบว่าค่าดัชนีมวลกาย ระดับอัลบูมินในเลือดเป็น
ปัจจัยเพ่ิมความเส่ือมอย่างรวดเร็วของโรคไต
เร้ือรังระยะท่ี 5 และต้องบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน 
 

จุดแข็งของการศึกษา 
การศึกษานี้ เป็นการศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อ

อัตราการกรองของไตท่ีลดลงอย่างรวดเร็ว และ
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเร่ิมบำบัดทดแทนไตภายใน 
12 เดือน ซ่ึงยังไม่มีการศึกษาท่ีชัดเจนในประเทศ
ไทย หากทราบข้อมูลดังกล่าวจะสามารถนำไป
วางแผนและเตรียมผู้ป่วยก่อนการบำบัดทดแทน
ไตได้อย่างเหมาะสม 
ข้อจำกัดของการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาจากโรงพยาบาล
จอมทองท่ีเดียว และปริมาณประชากรท่ีศึกษา
น้อย ซ่ึ งไม่สาม ารถ เป็น ตัวแทนของทุกกลุ่ม
ประชากรได้ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบรีวิว
ย้อนหลัง (ret rospect ive study) ทำให้มี
ข้อจ ำกัด เช่น  incomplete data , data  
accuracy, information bias และ confounder 
ไม่ครบถ้วน ความน่าเช่ือถือน้อยกว่าการศึกษา
แบบไปข้างหน้าท่ีเป็นการทดลองแบบสุ่ม และ 
มีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) 
ดัง นั้น หากเป็นกา รศึกษาแบบพหุสถา บัน 
(multicenter study) จะสามารถทราบข้อมูลท่ี
เป็นตัวแทนระดับภาคหรือประเทศได้ 
ข้อสรุปผลการศึกษา 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 ของโรงพยาบาล
จอมทองมีอัตราการกรองของไตลดลงปีละ  
7.42 มล./นาที/1.73 ตร.ม.และมีระยะเวลา
ต้ังแต่ให้การวินิจฉัยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 5 จนถึง
เร่ิมการบำบัดทดแทนไตอยู่ท่ี 15 เดือน โดย
พบว่าโปรตีนร่ัวในปัสสาวะท่ี สูง  และระดับ 
การทำงานของไตท่ีต่ำเป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ 
การบำบัดทดแทนไตเร็วข้ึน 
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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 

การเตรียมต้นฉบับ 
ต้นฉบับเขียนเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ควรมีการตรวจทานการใช้ภาษาและค าสะกด

ต่างๆ อย่างถ่ีถ้วนก่อนน าเสนอ ความยาวไม่เกิน 15 หน้า กระดาษ A4 

การพิมพ ์
1. การพิมพท์ั้งภาษาไทยและ/หรือภาษาอังกฤษใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 14 

 2. หัวข้อหลัก เช่น บทน า วัตถุประสงค์การศึกษา ระเบียบวิธีการศึกษา การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผลการศึกษา อภิปราย สรุปผลการศึกษา ฯลฯ ใช้ตัวอักษรตัวหนา และจัดชิดซ้าย 

รายละเอียดของเนื้อหา 
1. บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างละ 1 หน้า ไม่เกิน 350 ค า 

ประกอบด้วย 
1.1 ช่ือเรื่อง (Title) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)  
1.2 ช่ือผู้เขียน (Authors) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.3 สังกัดของผู้เขียน และวุฒิการศึกษาสูงสุด (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.4 บทคัดย่อ (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)  ประกอบด้วย บทน า วัตถุประสงค์ ระเบียบวิธี

วิจัย ผลการศึกษา และสรุปผล 
1.5 ค าส าคัญ (Keywords) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
1.6 ผู้นิพนธ์ประสานงาน (Corresponding Author) ให้ท าเครื่องหมาย* ไว้บนนามสกุล พร้อม

ระบุหมายเลขโทรศัพท ์และไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) 
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2. เนื้อหา ประกอบด้วย 
2.1 บทน า (Introduction) บอกความส าคัญหรือที่มาของปัญหา วัตถุประสงค์ และอาจรวม

การตรวจเอกสาร (Literature review) 
2.2 วิธีการ (Methodology) 
2.3 ผลการศึกษา (Results) และอภิปราย (Discussion) อาจเขียนรวมกันได้ 
2.5 ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
2.6 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) จะมีหรือไม่มีก็ได้ 
2.7 เอกสารอ้างอิง (References) ต้องไม่น้อยกว่า 10 เรื่อง เขียนเรียงล าดับตามตัวเลขใช้อ้างอิง 
2.8 รูปภาพ รูปกราฟ ตาราง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จ านวนรวมกันแล้วไม่เกิน  

8 ภาพ/ตาราง 
2.9 รูปภาพประกอบควรเป็นภาพถ่ายขาว-ด าที่ชัดเจน นอกจากจ าเป็นจึงใช้ภาพสี ถ้าเป็นภาพ

ลวดลายเส้นวาดบนกระดาษขนาด A4 โดยใช้หมึกด า ควรวาดให้สะอาดและลายเส้นคมชัด 
2.10 จ านวนทั้งหมดไม่ควรเกิน 5,000 ค า หรือ ไม่เกินหน้ากระดาษ A4 จ านวน 10 หน้า ไม่

นับรวมบทคัดย่อและอ้างอิง 

ประเภทต่าง ๆ ของงานนิพนธ์ 
1. รายงานการวิจัย (Research article) หรืองานวิจัยแพทยศาสตร์ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้

นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อและค าส าคัญ ค าส าคัญ บทน า ระเบียบวิธีวิจัย/วิธีการ ผลการศึกษา บทวิจารณ์ 
(รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 

2. บทความวิชาการ (General article) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ผู้นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อ
และค าส าคัญ บทน า รายละเอียดทางวิชาการวิจารณ์ (รวมทั้งสรุป) เอกสารอ้างอิง 

3. รายงานผู้ป่วย (Case Report) ประกอบไปด้วย ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์และสังกัด บทคัดย่อและ
ค าส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วยรวมบทวิจารณ์ เอกสารอ้างอิง 

4. บทความฟื้นวิชา (Review article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่ 
ๆ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านจะน าไปประยุกต์ใช้ ประกอบด้วย บทน า เนื้อเรื่อง และเอกสารอ้างอิง 

5. บทความพิเศษ (Special article) ควรเป็นประสบการณ์ที่ผู้เขียนแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
เรื่องใดเรื่องหนึ่งในแง่มุมที่ผู้เขียนสนใจ 

6. ย่อวารสาร (Journal Abstract) เป็นบทความสั้น ๆ ที่แปลและรวมเรื่องจากวารสารประเภท 
ที่ตีพิมพ์มาแล้วไม่นาน และเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน 

7. บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่ใน
วารสารฉบับน้ี รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ เพื่อท าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์ยิ่งขึ้น หรือบทความอื่น
ใดท่ีบรรณาธิการเห็นสมควรรูปแบบการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง 
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รายการอ้างอิง  
วารสารโรงพยาบาลนครพิงค์ได้ใช้การอ้างอิงระบบ Vancouver Style (Vancouver’s 

International Committee of Medical Journal Editors 1982) โดยอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

1. การอ้างอิงในเนื้อหา (In-text Citation) ใช้ตัวเลขอารบิก 1,2,3 ... แบบเลขยก ก ากับหลัง
ข้อความที่อ้างอิงดังนี้  [1], [5-6], [1,3-4] 

2. การอ้างอิงท้ายเล่ม (References) จะเรียงตัวเลข ตามล าดับการอ้างอิงในเนื้อหา จ านวนการ
อ้างอิงในเนื้อหา จะต้องมีทุกรายการแสดงการอ้างอิงท้ายเล่ม 

หลักเกณฑ์พื้นฐาน 
1. การเขียนช่ือผู้เขียนให้เอานามสกุลขึ้นก่อน (Family name) ตามด้วยอักษรตัวแรกของช่ือ และ

ช่ือกลาง ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และเขียนแบบเดียวกันตามหลักของระบบ
อ้างอิงแวนคูเวอร์ จากน้ันใส่ [In Thai] ตรงท้ายของบรรณานุกรมนั้น 

2. ผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้เขียนคนที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6 หากผู้เขียนเกิน 6 ให้ใส่ช่ือผู้เขียน 1-
6 ตามด้วย , และคณะ หรือ et al. 

3. ผู้ เขียนที่เป็นหน่วยงาน องค์กร สถาบัน ให้เรียงล าดับจากใหญ่ไปเล็ก หน่วยงานใหญ่, 
หน่วยงานรอง, หน่วยงานเล็ก. 

4. รายการอ้างอิงทั้งหมดสามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูลต่างๆ เช่น Pubmed, google scholar, 
Thaijo, Thailis เป็นต้น 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver referencing style 

การเขียนอ้างอิงหนังสือหรือต ารา (ทั้งเล่ม) / รายงานประจ าปี 

ชื่อผู้แต่ง.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.√สถานที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√ปี. 

 Travell JG, Simon DG. Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual, 
vol1. Baltimore: William & Wilkins; 1983. 
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การเขียนอ้างอิงบทความในวารสาร 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบทความ.√ชื่อวารสาร.√ปีพิมพ์;ปีที(่ฉบับที)่:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 

 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. 

 Intarajun Y, Akasin K. The Development of a Drug Sharing Inventory Network And 
Guidelines for the Management of a Drug ReferralSystem in Chiang Mai Province. J 
Nakornping Hosp. 2021;12(1):114-30. [In Thai] 

 

** หากเป็นวารสารวิชาการภาษาอังกฤษ ช่ือวารสารจะต้องใช้รูปแบบย่อตามมาตรฐาน NLM โดยตรวจสอบ
ได้ที่ https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals เช่น American Journal of Dentistry = 
Am J Dent 

การเขียนอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสอืหรือต ารา 

ชื่อผู้เขียน.√ชื่อบท.√ใน:√ชื่อบรรณาธิการ,√บรรณาธิการ.√ชื่อหนังสือ.√ครั้งที่พิมพ์.
√เมืองที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√ปี.√หน้า√หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

 

 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 

หน่วยงานหรือผู้เขียน.√ชื่อเรื่อง√[อินเทอร์เน็ต].√เมืองที่พิมพ์:√ส านักพิมพ์;√cปีที่พิมพ์√[
ปรับปรุงเมื่อ√วัน√เดือน√ปี;√เข้าถึงเมื่อ√วัน√เดือน√ปี].√เข้าถึงได้จาก:√http://..... 

 World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19): Vaccines [Internet]. 
Switzerland: World Health Organization; c2023 [updated 2022 May 17; cited 2022 
May 30] Available from: https://www.who.int/news-room/questions-and-
answers/item/coronavirus-disease-(covid-19)-vaccines  

* ปีท่ีพิมพ์ ให้ดูที่ ©, สงวนลิขสิทธิ์ตรงท้าย เว็บปรับปรุงเมื่อไรให้เอา URL ไปเช็คได้ที่ archive.org 
* การอ้างอิงเว็บไซต์หากไม่มีข้อมลูส่วนไหนให้เว้นได้ ไมจ่ าเป็นต้องหาเพิ่ม 
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